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Resumo

As doencas prolongadas estdo associadas a perdas nos doentes/familiares,
conduzindo a processos de luto por vezes complicados, importa diagnosticar precocemente,
para uma intervencao de ajuda pertinente. A evidéncia cientifica expressa a relacéo entre a
oncologia e a manifestacdo de doengca mental. Cabe ao Enfermeiro em Saude Mental estar
desperto para situacbes de perdas decorrentes da doenca, que possam conduzir a
alteracbes da saude mental. O presente relatdrio visa corresponder a exposi¢cao e analise
do estagio realizado. Pretendeu-se explorar as situacfes de crise e perdas inerentes a
doenca mental, desenvolvendo intervencbes de cariz psicoterapéutico, adquirindo
competéncias para 0 acompanhamento de pessoas em luto - risco de luto complicado
(transpondo-as para a minha préatica). Procurou-se: avaliar a importancia da intervencéo
especializada; prestar cuidados especializados, particularmente em clientes em crise
(abordagem face a perda); analisar situacdes decorrentes do processo de luto, desenvolver
intervengdes capazes de dar resposta as necessidades. A natureza emocional dos cuidados
e a particularidade dos contextos determina um cenario complexo, o recurso a diversas
teorias de enfermagem permitiram enfatizar o papel da relacdo enfermeiro-doente. Nas
opcdes metodoldgicas optou-se pela abordagem qualitativa sustentando-me no processo
reflexivo e de andlise de interac¢g6es. Como instrumentos de colheita de dados - percepcéo
dos fendmenos / identificacdo de necessidades — recorri a observacdo, a entrevista —
assente nos principios da relacdo de ajuda, ao processo do utente, as informacdes
disponibilizadas pelos profissionais. Recorri a intervengcdes psicoterapéuticas como: a
relacdo terapéutica, o relaxamento, a imaginacdo guiada, actividades promotoras de
expressao vivencial e ventilacdo emocional (individuais e em grupo). A perda foi valorizada
como psico-emocional, a doenga surge associada a dor/sofrimento, ha alteragdes do “eu”
interno, a etapa por exceléncia apresentada refere-se a negacdo — depresséo, existindo
oscilacdo, as necessidades primordiais dao relevo as dificuldades comunicacionais, de
expressdo vivencial/emocional, dificuldade no delinear estratégias. Nos sentimentos
presentes sobressai o0 medo, a incerteza e a impoténcia, 0s recursos internos sdo marcados
pela negacdo e fuga. Foi evidenciada a importancia do acompanhamento do cuidador
principal, a presenca de sexo masculino teve relevo, caracterizam-se por uma populacao
adulta-idosa. Valorizacdo da dimenséo emocional/relacional do cuidar. O percurso permitiu-
me a analise / confrontacdo com a minha experiencia emocional — sofrimento profissional,
percepcao de limites, dificuldades, sentimentos, do eu na relacdo com o outro. O trabalho
multidisciplinar foi fundamental, demarcando-se o papel que o Enfermeiro Especialista pode
desenvolver.

Palavras - chave: perda/luto, saude-mental, relacdo/interaccdo enfermeiro-doente,
intervengdes psicoterapéuticas, desenvolvimento pessoal/profissional.



Abstract

The long-term diseases are associated with loss experience in patients/ relatives,
which leads to processes of grieving that sometimes become complicated. Early diagnosis
generally provides the possibility to achieve an adequate intervention. Scientific evidence
expresses the relation between oncology and manifestation of mental illness. It belongs to
mental health nurse to be conscious of loss experiences situations resulting from the
disease, which may lead to changes in mental health. This report aims to expose and
analyze the training held. It was intended to explore situations of crisis and loss inherent to
mental illness, developing kind of psychotherapeutic interventions, which allow acquiring
skills for the monitoring of bereaved people who faces the risk of complicated grief
(transposing them into my own practice). It was intended to evaluate the importance of
specialized intervention; provide specialized care, particularly for clients in crisis (choosing
an approach adequate to the loss situation); analyze situations arising from the grieving
process, developing interventions able to meet the needs. The emotional nature of the
treatments and the particularity of contexts determine a complex scenario. Based on various
nursing theories it was possible to emphasize the role of the nurse-patient relationship. In
terms of methodological choices we opted for a qualitative approach which sustains the
reflexive and analytical process of evaluating interactions. As instruments for collecting data,
that allow the perception of the phenomena / identification of needs, we have chosen the
observation and the interview methods. Those choices were based on the principles of the
aid relationship, in the clinical process of the patient and the information provided by health
professionals. It has been applied psychotherapeutic interventions such as therapeutic
relationship, relaxation, guided imagery, experiential activities which promote living
expression and emotional venting (individually and in group). The loss experience was
valued as psycho-emotional, the disease remains associated with pain / suffering, there are
changes of “inner self", the main stage of the disease that is presented refers to the denial —
depression. It means there is oscillation, the essential healthcare needs emphasize
communication difficulties expressing living and emotional experiences and defining
strategies. In this stage fear, uncertainty and helplessness feelings become emphasized and
internal resources are marked by denial and avoidance. This study shows the importance of
monitoring the primary caregiver, stresses the presence of males, characterized by an older-
adult population. It sustains the importance of emotional / relational care. This research
process enriched me providing the analyses / confrontation with my own emotional
experience present in professional distress, perception limitations, difficulties, inner feelings
perceiving the relation with the other. The multidisciplinary approach was other essential
characteristic of developed work, emphasizing the role that the specialist nurse can play.

Key - words: loss / grief, mental health, relationship / interaction nurse-patient,
psychotherapeutic interventions, personal and professional development.



“A questao de quem eu era consumia-me.

Convenci-me de que nao chegaria a encontrar a imagem da pessoa que eu era: Os
segundos passaram. O que em mim subia a superficie mergulhou e voltou a desaparecer. E
no entanto senti que o momento da minha primeira investidura foi 0 momento em que
comecei a representar-me — 0 momento em que comecei a viver — gradualmente — segundo
a segundo — ininterruptamente — Oh, mente, que estéas tu a fazer! — queres ficar oculta ou

gueres ser vista?

E o vestido — como te assenta bem! — iluminado
pelos olhos dos outros,
a chorar.”

Jorie Graham (excerto de “Notas sobre a realidade do Self” In: Materialism)

“Nada disto seria possivel sem ousar fortalecer e afirmar o que cada um, ao cuidar, pode
trazer de insubstituivel aqueles cuja vida desperta, cuja vida desabrocha, cuja a vida se

procura, cuja a vida se extingue... exigindo as condig¢ées indispensaveis para o realizar.”

Marie-Francoise (In: Cuidar... a primeira arte da Vida)

“O que néo consigo construir ndo consigo compreender”

Richard Feynman
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INTRODUCAO

Concluido o percurso pratico, é chegado o momento de realizar o relatério de estagio,
documento de caracter individual, solicitado no Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializacdo em Enfermagem de Saulde Mental e Psiquiatrica desenvolvido pela
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

O relatério simetriza a derradeira etapa de um processo que se inicia com a execuc¢ao do
projecto. Assim, o relatério surge como o produto final do trabalho desenvolvido.
(SUSSAMS, 1990) Porque um relatério ndo deve ser apenas um guia de descricdo do
estagio, gostaria de valorizad-lo como instrumento que possibilita a reflexdo, a avaliacéo,
analise critica do percurso efectuado, das competéncias adquiridas ou desenvolvidas
durante este periodo.

O estagio compreende um tempo de trabalho, que promove aprendizagem, crescimento,
relacdo com o vivido e aprendido. (ABREU, 2007) Este periodo compreendeu dois
momentos, diferentes mas complementares. Conforme o estipulado coube-me a mim definir
objectivos, competéncias a desenvolver, actividades a realizar. Previamente as instituicoes
onde realizei o estagio foram contactadas a fim de ser exequivel na aplicacdo dos
objectivos. Consequentemente, eis os locais onde desenvolvi a minha prética clinica:

e Servico de Internamento de Psiquiatria de Agudos — Unidade Il - Santa Isabel, da

Clinica de Séo José;
e Servico de Apoio Domiciliario e Equipa Intra-Hospitalar do Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa;

Pretende-se entdo que este relatorio corresponda a expressédo de uma reflexdo profunda
e avaliacdo do trabalho desenvolvido. A reflexdo e discussdo do percurso efectuado
permitirdo descortinar e analisar as competéncias do enfermeiro de salde mental e
psiquiatrica, adquiridas.

O presente relatério divide-se em 3 partes: apresenta o enquadramento da enfermagem
de saude mental e psiquiatrica, a justificacdo da tematica escolhida e enquadramento
tedrico. O desenvolvimento compreende a apresentacdo dos locais de estagio, objectivos
especificos, actividades desenvolvidas e competéncias adquiridas. Por fim ser& realizada
uma analise critica sobre todo o percurso efectuado e processo de aprendizagem

desenvolvido.



PARTE |: CONCEPTUALIZACAO DO OBJECTO DE ESTUDO

A Enfermagem de Saude Mental e a Probleméatica em estudo -

enquadramento tedrico / finalidades

Um trabalho para ser desenvolvido de forma adequada exige ser bem alicer¢cado, assim
parece-me fundamental compreender, para posteriormente pdr em pratica, o que define e
caracteriza o Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica.

A enfermagem tem vindo a afirmar-se como disciplina do conhecimento autbnoma, que
engloba conhecimentos préprios. Esta toma como objecto de estudo as respostas humanas
aos processos de saude e de vida, assim como as transicées com que individuos, familias e
comunidades se deparam. (SILVA, 2007) Importa referir que o enquadramento conceptual
para os cuidados de Enfermagem, vem assumindo, que € e urgente encontrar uma forma de
promover e proteger a saude e que esta ndao substitua o projecto individual de cada um,
mas que o compreenda e apoie 0 seu desenvolvimento. A Organizacdo Mundial de Saude
(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010) refere ainda, que a funcao dos enfermeiros deve ter
como acc¢dao central a ajuda a pessoas, ou grupos, a realizar o seu potencial fisico, mental e
social. Acentua ainda, as competéncias que os Enfermeiros devem possuir e que estdo em
constante maturacdo por forma a melhorar a pratica de cuidados. Importa-lhes a
identificacdo de necessidades, o planear, executar e avaliar. E ainda importante enquadrar
0 que € descrito no artigo 7° do Regulamento do Exercicio para a Pratica de Enfermagem
(REPE, 1998): ao enfermeiro especialista compete “cuidados que requerem um nivel mais
profundo de conhecimentos e habilidades actuando, especificamente, junto do utente,
individuo, familia ou grupos em situacdes de crise ou risco, no ambito da especialidade que
possui”. A Ordem dos Enfermeiros adoptou o seguinte conceito para o Enfermeiro
Especialista: este é aquele a quem confere competéncia cientifica, técnica, humana e
cultural, para prestar cuidados especializados nas diferentes areas clinicas, o enfermeiro
especialista de saude mental e psiquiatrica:

“‘detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé
de vivéncias e de processos de auto-conhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional;
assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na promogédo da
salde mental; ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as dindmicas proprias de cada contexto;

presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional,

a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dindmica individual, familiar, de
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grupos ou comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a satde”. (ORDEM DOS

ENFERMEIRQOS, 2010)

A apropriagdo de um dominio especifico de Enfermagem reforga a visdo holistica e
contextual da pessoa e possibilita a adequacgéo das respostas em funcéo da especificidade
das necessidades encontradas. Desta forma, construir-se-a para a pratica de um exercicio
profissional mais autbnomo, com responsabilidade, com competéncias particulares e
relevantes, que evidenciam o impacto dos cuidados de Enfermagem prestados. A pratica
(alicercada numa base tedrica importante de referir, pressupde relacao teorico-pratica)
adquire um papel preponderante na formacdo do Enfermeiro Especialista, implica
competéncias especializadas adequadas as necessidades também elas particulares da
pessoa ou grupo alvo dos cuidados de Enfermagem. Na realidade a Enfermagem de Saude
Mental tem sido marcada ao longo do tempo por um modelo tedrico médico limitador, muito
interpretada como coadjuvante e ndo com accdo autbnoma importante a considerar.
(OLIVEIRA, 2003) Assim, o Enfermeiro pode e deve ser um agente de mudanca,
nomeadamente nesta area tdo particular como € a Saude Mental. No entanto, a relevancia
da accdo do Enfermeiro neste dominio sO € tida em conta na medida em que cada um de
nos tem consciéncia desta realidade e luta por ela. A exceléncia no cuidar, é fruto da
dedicacdo, compromisso e empenho de cada um. Este foi 0 compromisso que assumi ao
longo desta pratica clinica e desejo continuar a desenvolver por meio da minha intervencéo
e reflexdo diarias. O uso das teorias de Enfermagem reflecte esta busca por um caminho
mais autonomo cuja valorizacdo de competéncias especificas ganham relevo. A busca
desta especificidade levou a formulacédo de conceitos que regem a acc¢ao, ajudando assim a
definir caminhos, limites e relacdes. As teorias surgem como elo que permite a articulacéo
com a pratica, assim devem ser interpretadas e ndo apenas como meras abstraccoes
intelectuais. (WESTPHALEN, 2001)

A possibilidade de frequentar o Curso de Especializacao permitiu-me compreender as
pessoas com problemas de salde mental numa perspectiva mais profunda, e percepcionar
gue posso fazer muito mais pela pessoa em situacdo de doenca do que fiz até aos dias de
hoje. O ponto de partida para a elaboracéo do projecto e execucdo do mesmo foi motivado
pela necessidade sentida na minha pratica profissional de desenvolver competéncias que
me permitissem apoiar a pessoa em processo de perda/luto, acompanhadas no ambito do
internamento em Cirurgia/Pneumologia do Instituto Portugués de Oncologia onde
desenvolvo a minha actividade profissional. Neste contexto, sentia que outras intervencoes

(mais especificas, nomeadamente no ambito psicoterapéutico) poderiam ser realizadas
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(identificava dificuldade em desenvolver novas formas de accao, mais pertinentes e eficazes
e portanto necessidade de novas aprendizagens) por forma a ajudar a pessoa em situagao
de luto. Por outro lado, o sofrimento que me envolvia face a determinadas situacdes
vivenciadas, levava-me a um querer compreender melhor o porque dessa vivencia, desse
sentir, compreender o que esta por de tras, perceber o que posso fazer, mudar ou aceitar
em mim e na pratica que desenvolvo. Esta escolha € dual, compreendeu a minha
necessidade pessoal de me dar conta dos meus proprios lutos, percepciona-los e ser capaz
de desenvolver competéncias promotoras de estratégias de ac¢do — potenciar o meu auto-
conhecimento e crescimento pessoal. Por outro lado, a necessidade de melhorar a pratica,
de desenvolver intervencdes capazes de promover no outro respostas adaptativas face a
vivéncia da perda que agora enfrentam, foi factor determinante na minha escolha —
crescimento profissional. A tematica abordada ao longo deste percurso compreendeu a
vivéncia do processo de luto, risco de luto complicado — a intervencdo do Enfermeiro
Especialista de Saude Mental e Psiquiatrica. Para a compreenséo deste fendmeno e para a
aquisicao de competéncias procurei sustentar-me em alguns referenciais teoricos.

Um papel fundamental da Enfermagem € ajudar as pessoas a viverem as suas
transicOes. A razdo por considerar esta uma area importante para a Enfermagem € o facto
das pessoas que vivenciam transi¢cdes tenderem a ser mais vulneraveis a riscos que podem
afectar a saude e o bem-estar (MELEIS, 1991). Parece-me fundamental reflectir sobre as
praticas de Enfermagem. Faco-o0 considerando o processo de transicdo de Afaf Meleis, no
sentido de este que nos deixa a esperanca de compreender e intervir o mais precocemente
possivel. MELEIS (1991) considera a transicdo como uma passagem para um estado,
condicao, ou de um lugar para outro. Pode-se mesmo considerar que a vida constitui-se por
si s6 uma transicdo, no sentido de que o complexo ciclo vital evolui de um estado, fase ou
periodo para outro. MELEIS (1991) defende que as transicdes recaem no dominio da
Enfermagem, quando estas dizem respeito a saude ou a doenca ou quando as respostas a
transicdo sdo manifestadas nos comportamentos relacionados com a saude. Na verdade, o
confronto com a vulnerabilidade do outro, enquanto detentor de um equilibrio homeostatico,
implica um esforco, pessoal e do profissional, no sentido de reorganizar os momentos
transicionais. Por isso mesmo é fundamental ter conhecimento sobre o desenvolvimento da
pessoa, crises enfrentadas e mecanismos de adaptacdo disponiveis. O desafio para os
enfermeiros, face a necessidade de suporte nos processos de transi¢cdo, é entender que
processo é esse e implementar intervencdes que prestem ajuda efectiva as pessoas, com

vista a proporcionar estabilidade e sensacdo de bem-estar. O caminho para a competéncia
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caracteriza-se pela capacidade em reconhecer as particularidades de situa¢gfes pragmaticas
e em discrimina-las, empreender procedimentos, e planear atempadamente, ou seja, 0
desenvolvimento de competéncias depende ndo s6é de conhecimentos tedricos, mas
grandemente da experiéncia. Pretende-se que através da transicdo vivida o outro seja
capaz de apreender conhecimentos e saber agir sobre ela ou viver com ela de forma
equilibrada. (MELEIS, 1991) Ao falarmos de transicdo e da intervencédo que o enfermeiro
deve ter perante esta e perante quem a vive necessariamente falamos de relacdo de ajuda.
Falamos de interacgdo entre enfermeiro e doente/familia, como forma de identificacdo de
necessidades, como meio de implementacao das acc¢des de enfermagem. A visao de Meleis
compreendeu 0 meu ponto de partida para a compreensdo do fenémeno. No entanto, ndo
podia deixar de incutir no meu referencial a esséncia da relacdo humana que constitui tédo
simplesmente a verdadeira ac¢cao de enfermagem. A relacdo de ajuda é um tipo particular
de relacéo, definido ha cerca de 4 décadas por Rogers e inscreve-se huma realidade muito
mais ampla que € o acto de Cuidar. A relacdo de ajuda expressa a necessidade de olhar
para o cliente numa perspectiva holistica, sendo para Chalifour (1989, p.18) “dar e receber
ndo esquecendo o objecto dos cuidados, a pessoa no seu todo”. E uma relacdo que se
estabelece entre o individuo que necessita de ajuda, que passa pela experiéncia de um
problema, e que sente dificuldades em enfrenta-los sozinho e um individuo que o ajuda (o
enfermeiro), a encontrar em si proprio 0S recursos necessarios para fazer face aos seus
problemas. Uma das teorias considerada como marco teérico de referéncia para a pratica
da enfermagem, é a Teoria das Rela¢bes Interpessoais, de Hildegard E. Peplau, em 1952.
A teodrica visualizou o fendmeno de enfermagem como um processo interpessoal, cujo foco
principal esta centralizado na enfermeira e no utente. “Utilizando os papéis de enfermagem
motiva-se 0s pacientes a participarem no seu proprio cuidado, para ajudar a resolver os
problemas detectados” (PEPLAU, 1990). Segundo Taylor (1992, p. 38) “A principal
ferramenta terapéutica da enfermeira € sua utilizacgdo de si mesmo no contexto
interpessoal.” Cuidar é, numa perspectiva de saude, ir ao encontro de outra pessoa,
acompanhando-a no seu processo de promocdo da saude. E portanto, mais do que prestar
cuidados, e tal como diz Hesbeen (2000, p.10),exige “uma atencéo especial que se vai dar a
uma pessoa que vive uma situacdo particular com vista a contribuir para o seu bem-estar
(...) utilizando as competéncias profissionais”. Phaneuf (2005, p.324), descreve-a:

“‘uma troca tanto verbal como néo-verbal que ultrapassa a superficialidade e que favorece a

criacdo do clima de compreenséo e o fornecimento do apoio de que a pessoa tem necessidade

(...) permite a pessoa compreender a sua situacao, aceita-la melhor e, conforme o caso, abrir-
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se a mudanga e a evolugdo pessoal (...) ajuda a pessoa a demonstrar coragem diante da

adversidade, e mesmo diante da morte”.

Hélene Lazure chamou a atencdo para as exigéncias que o profissional tem de dar
resposta: dar do seu tempo, da sua competéncia, do seu saber, do seu interesse, dar da
sua capacidade de escuta e compreensao (LAZURE, 1994). S6 ha compreensédo do outro e
das suas transi¢cdes através da relacdo que com ele estabelecemos. A fomentacédo e
aquisicdo de competéncias na area de especializacao, ao longo do estagio, sustentaram-se
nestes referenciais, tendo recorrido em alguns momentos a outros (referidos ao longo do
trabalho) que julguei pertinentes para cada caso particular. O uso de diferentes percepcoes
tedricas permitiu a reflexdo e a complementaridade das ideias e das ac¢des desenvolvidas,
permitiram uma abrangéncia maior e mais complexa face a visao tida de diversas situacdes
abordadas e cuja intervencao especializada se preconizou.

A revisdo da literatura, permitiu-me encontrar varias referéncias e justificacbes
pertinentes para a minha tomada de deciséo, face ao percurso que pretendia desenvolver. A
evidéncia cientifica expressa claramente a relacdo entre a doenca oncolégica e a
manifestacdo (ou risco) de perturbacdo mental. Utilizei como recurso as bases de dados
electronicas que figuram no motor de busca “EBSCO”, nomeadamente: “CINAHL, MEDLINE
e PUBMED’, usando os seguintes descritores: saude mental, oncologia, crise, luto/perda,
intervencdo de enfermagem. Recorri igualmente a artigos cientificos presentes nas bases
de dados da Universidade de Lisboa, bem como a autores de referéncia na area a abordar.
Os artigos encontrados foram sujeitos a critérios a fim de aferir a sua qualidade e
aplicabilidade ao tema. Observaram-se um total de 83 artigos. Dados recolhidos entre
Setembro de 2011 e Fevereiro de 2012. Melnyk e Fineout (2005) preconizam que se deve
levar em conta a evidéncia dos ultimos 5 anos. Considerou-se um periodo temporal de 13

anos, de modo a beneficiar de maior abrangéncia face ao conhecimento existente.

Critérios de selecgéo Critérios de inclusédo Critérios de excluséo

Idade superior a 18 anos. Pessoas com outros
diagnosticos  psiquiatricos  associados, ou outras
patologias/limitagbes que possam interferir nos
resultados apurados.

Pessoas portadoras de doenga oncolégica, ou
Participantes pessoas em situagédo de doencga cronica a vivenciar
perdas /processo de luto.

Estudos que abordem a relagdo entre a oncologia
e o adoecer mental, que se relacionam com perdas | Aqueles que ndo sejam passiveis de serem utilizados

Intervencao decorrentes da doengca — processos de luto, | (ou dointeresse) por enfermeiros.
intervencdes a realizar (programas de acgao).
Artigos com metodologia pouco clara e repetida nas
Desenho Estudos qualitativos, quantitativos, revisdes | duas bases dados. Artigos com acesso pago. Todos os

sistematicas da literatura. artigos sem co-relagdo com o objecto de estudo. Estudos
com data inferior a 1998.

Apresento de seguida alguns autores cujos estudos realizados apontam para a

relacdo entre a doenga oncologica e o risco de perturbacdo mental (artigos considerados):
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Autor Artigo Tipo de estudo Conceitos -chave Relacéo entre saude mental e
oncologia
“Qualidade de vida nos Revisédo da literatura — Efeitos colaterais e A perda relacionada com a doenga,
ZANDORA pacientes oncoldgicos: estudo qualitativo secundérios da doenga compreende toda a envolvéncia da
(2010) revisdo integrada da oncoldgica e seu tratamento pessoa, é fisica, é familiar, social,
literatura latino- espiritual.
americana.”
“Depressao no doente Estudo realizado numa Relag&o entre depresséo e Associagao entre perturbagéo
TRANCAS, oncolégico — populagéo alvo doenca oncoldgica, e emocional e doenca oncoldgica — a
Bruno; consideragdes (pessoas em situacéo aumento da prevaléncia. presenca da doenca eleva o risco.
CARDOS, diagnésticas e de doenca oncoldgica) A ameaca da perda favorece o
Graga; terapéuticas”. uso de escala para surgimento da perturbagéo emocional.
LUENGO, avaliar risco de
Anténio, VIERA, depresséo no doente
Carlos; REIS, oncoldgico. Estudo

Déris (2010)

guantitativo.

PERES e
SANTOS (2009)

“Personalidade e
Cancer da mama —
producéo cientifica em
Psico-Oncologia”.

Estudo qualitativo,
revisdo da literatura.
Estudo quantitativo e

qualitativo com
doentes com cancro
da mama.

Angustia e sofrimento
inerentes a doenga geram
aumento da prevaléncia de
perturbag@o mental.
“Espirito positivo” e de “luta”
— conceitos a reforgar para
reduzir niveis de ansiedade.

50% de doentes oncoldgicos
desenvolveram transtorno psiquiatrico.

BALLONE,
(2005 (a e b));

“Cancer e Emogao”.
“Depressao e Cancer”.

Estudos qualitativos,
revisdo da literatura.

Reconhecer que para um
tratamento eficaz em
oncologia implica identificar
se ha uma situagéo de
perturbagdo mental. O ndo
tratamento implica
agravamento da situacao
oncolégica.

As perturbag8es emocionais tém uma
forte relagdo com a doenga oncolégica.
As perdas, sentimentos/emogoes,
sofrimento, inerentes a doenga
predispdem ao risco de adoecer
mental.

REZENDE,
Vera;
DERCHAIN,
Sophie;
BOTEGA,
Neury; VIAL,
Daniela (2004).

“Revisao Critica dos
instrumentos utilizados
para avaliar aspectos
emocionais, fisicos e
sociais do cuidador de
pacientes com cancer
na fase terminal da
doenga”.

Estudo qualitativo —
revisdo da literatura.

Importéncia de avaliar o
doente em fase terminal.
Avaliar cuidador.
Mensuracéo de sintomas.

Quais os cuidados para a promogédo de
bem-estar e promogéo da saude-
mental.

Derogatis
(CITERO, 2001)

“Inter-consulta
psiquiatrica e
oncologia: interface em

Estudo com 215
pessoas internadas e
em ambulatério de 3

Relagdo entre doenga
oncoldgica e perturbagéo
mental. Alta prevaléncia —

47% desta populacé@o apresenta
quadros psicopatoldgicos, dentre os
quais, 85% tém quadro de ansiedade

revisdo”. centros oncoldgicos. deve-se a presenga de dor, e/ou depresséo, sendo 68% ansiedade
Analise quantitativa. despersonalizagao, perda de ou depressao reactiva (quadros de
fungdo, dependéncia, ajustamento), 13% depressdo maior,
isolamento, separagdo e 8% quadro cérebro-organico, 7%
morte. transtorno de personalidade e 4 %
transtorno de ansiedade pré-existente.
“Interconsulta Estudo qualitativo — Relagdo entre quadro A mastectomia, a quimioterapia e a
Hardman e psiquiatrica e analise de relagdes. oncoldgico colostomia trazem alta prevaléncia de
Maguire (citados | oncologia: interface em (tipo de tumor e tratamento) doenca mental.
em CITERO et revisao”. e o0 quadro psiquiatrico
al., 2001) desenvolvido.
“Descrigdo e avaliagao Estudo qualitativo pela Relagdo entre a doenga 47% dos doentes internados com
CITERO, 1999 da implantacédo do analise das situagdes oncoldgica e a doenga ou doenca oncoldgica apresentam

servigco de
interconsulta
psiquiatrica no Centro
de Tratamento e
Pesquisa Hospital do
Céncer A.C. Camargo”.

descritas. Estudo
guantitativo, pela
guantificagdo de dados
objectivos referentes
aos doentes
internados — presenga
de perturbagdo mental.

perturbagdo mental.

problemas de saude mental.

Os estudos revistos sugerem que a doenca oncoldgica propicia o aumento da

morbilidade psiquiatrica, principalmente de quadros depressivos. A psiquiatria oncoldgica

carece de estudos mais conclusivos sobre a epidemiologia, a descricdo clinica, a

terapéutica de doenga mental em pacientes oncoldgicos, e as interven¢des mais especificas

a desenvolver perante o doente paliativo a vivenciar o seu processo de luto.




A ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (2002) define saide mental como o “estado
de bem-estar no qual o individuo realiza as suas capacidades (...) € um estado de boa
adaptacdo com uma sensacao subjectiva de prazer de viver e uma sensacdo de que o
individuo estd a exercer os seus talentos e aptiddes”. A pessoa que se encontra em
processo de luto tem necessariamente o conceito de “bem-estar’ e “qualidade de vida”
alterados. As implicagbes do luto sobre a saude mental e fisica sdo reconhecidas ha
décadas podendo ser resumidas da seguinte forma: “o luto esta associado a riscos de
salde; precipita a doenca e a morte; exacerba doencas preexistentes; conduz a, ou
exacerba, comportamentos de risco (...) pode conduzir a depressdo.” (TWYCROSS, 2003,
p.67). Os estudos apresentados exemplificam e estabelecem a relacdo entre a
saude/doenca mental e a oncologia, apresentando indices de risco elevado para o
aparecimento de perturbacdo mental decorrente da experiencia da doenca oncoldgica. E
portanto fundamental estar atento a este risco, saber identificar situacdes e desenvolver
intervencbes capazes de produzir respostas adaptativas a situacdo vivida. Abordar a
prevencdo da doenca mental, e a promo¢do da saude mental, parece-me urgente e
fundamental. Abordar a doenca oncoldgica e a sua relacdo com o adoecer mental, a
prevencao de situacdes complexas como o luto complicado, exige uma verdadeira analise e
reflexdo, mergulhada no contexto pessoal do individuo doente e no seu contexto familiar,
social e cultural. (ESTEVES, 1995). A vivéncia de um luto € uma realidade que pode
predispor as manifestacdes de desordem psicolégica, por tudo aquilo que acarreta —
dificuldades, limitacbes, implicacbes familiares, sociais, modificagcbes na estruturacdo do
préprio “eu” pela complexidade inerente. Esta problematica surge muito mais evidenciada
na perspectiva do doente terminal e toda a envolvéncia do processo de luto. Apds a revisédo
da literatura, verificou-se que o luto é uma perturbacéo pouco reconhecida e diagnosticada,
muitas vezes confundida com outras patologias. Por outro lado, a pesquiza efectuada
evidenciou a fraca presenca de estudos relacionados com o doente paliativo e 0 seu
processo de luto. A avaliagdo do luto e do risco de um luto complicado € na maioria dos
casos efectuada ao nivel do cuidador principal (familia cuidadora) e ndo a nivel da 12
pessoa (doente). A pessoa que vivencia uma situacdo de doenca prolongada, vivencia
certamente um processo de luto pelas perdas que vao ocorrendo, aos mais variados niveis,
processo esse que se deseja 0 mais sereno e equilibrado possivel. Assim, avaliar o risco de
luto complicado e perspectivar novas intervencdes neste ambito parece-me fundamental.
Aqui a investigacdo carece de mais estudos, para melhor compreensdo do fenomeno e

melhor intervencdo na pratica. Neste contexto de reflexdo surgiu a minha motivacdo e
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guestbes de partida: Como € que a pessoa compreende (representacdes) a perda face a
doenca que constitui a sua realidade? Qual o papel do enfermeiro de saude mental
promotor de aprendizagens e de aquisicdo de competéncias para quem vivéncia um
processo de luto (com varias perdas inerentes)? Que interven¢des poderdo ser conduzidas
para a promocdo da salde mental, para a promoc¢ao de um processo de luto o mais sereno
possivel, evitando assim o surgimento do luto complicado? Assim, o objectivo principal
compreendeu a reflexdo sobre a experiencia vivida e a identificagdo de novas formas de
intervencg&o perante a pessoa em luto, e em risco de luto complicado. Para Barbosa:

‘as doencgas de curso prolongado e irreversivel estdo associadas a perdas inevitaveis (...)

conduzindo a sofrimento e a processos de luto algumas vezes complicados cujos principais

sinais importa diagnosticar precocemente, para que uma intervencdo pertinente possa ser

desencadeada em tempo util.” (2010, p.487)

Ha ja varias décadas que diversos autores véem tentado explicar o processo do luto,
e entre os principais conteudos e postulados estédo os de Freud, Parkes, Worden, Stroebe e
Shut, entre outros. Define-se Luto como uma reaccdo caracteristica a uma perda
significativa. (BARBOSA, 2010) Esta definicdo reporta-nos para dois conceitos que lhe
estdo implicitos: a perda (real ou simbolica) e a reaccdo decorrente deste processo. De
acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (2005) o luto
surge-nos cComo uma emogao com caracteristicas especificas: Estadio de Choque;
Reaccdo; e Aceitacdo. Esta caracteristica fasica € também considerada por variados
autores, como Worden (1998); Twycross (2003), entre outros. Também Kubler- Ross (1994)
se refere ao luto face a morte como decorrente habitualmente em cinco etapas: a negacao e
isolamento; a raiva; a negociacao, a depressao; e a aceitacdo. Parkes (2003) considera que
as pessoas em luto retrocedem e avancam, entre a fixacdo e o0 desespero, antes de
chegarem a reorganizacdo. Segundo Barbosa (2010) as reaccdes adaptativas a perda
variam consoante a sua natureza, as expectativas passadas, a personalidade, os valores
individuais, e a ameaca percebida em relacdo ao sentimento de integridade pessoal. O
processo de Iuto é considerado multidimensional, activo, altamente personalizado e
determinado por inimeros factores de vida. Ndo é um processo linear, mas um composto de
fases que podem se sobrepor e variam de pessoa para pessoa. Para além do luto normal,
este pode surgir como luto complicado, entre 10 a 20% dos casos este surge (segundo
estudos realizados com pessoas enlutadas — BARBOSA, 2010). De acordo com o modelo
original de Horowitz (1997), a classificacdo de Luto Complicado integra trés caracteristicas
fundamentais: evitamento, intrusdo e incapacidade de adaptacdo. Aqui a intervencdo de
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enfermagem € fundamental, importa identificar precocemente alguns aspectos que podem
indiciar que o processo de luto se esta a tornar complicado, tendo em conta critérios
afectivos, cognitivos, fisicos, comportamentais, sociais, existenciais / espirituais. Identificar e
desenvolver niveis de intervencdo é fundamental.

Recentemente, o Iuto complicado foi operacionalizado sob a designacédo de
Perturbacdo de Luto Prolongado (HOLLAND, 2009; PRIGERSON, 2009) Esta entidade
ganhou reconhecimento como uma perturbacao psicologica distinta, que se distancia das
manifestagbes normais de luto (PRIGERSON,1995; PRIGERSON, 1997; PRIGERSON,
1999), e outras perturbacdes mentais, como a depressao e ansiedade (BOELEN, 2007;
BOELEN, 2003; SHEAR, 2005). O luto complicado e o luto prolongado ndo apresentam
diferencas qualitativas, definem-se em funcédo dos limites temporais, os varios subtipos de
luto, tendo sido estipulado que o0s sujeitos com sintomas de Perturbacdo do Luto
Prolongado aos 0-6 meses, mas ndo aos 6-12 meses, apresentam formas de luto agudo;
aqueles cujos sintomas se revelam mais tarde, entre os 6-12 meses, sao diagnosticados
com luto inibido; quando as manifestacdes estéo presentes em ambos os intervalos, trata-se
entdo de uma forma de luto persistente. A atencdo deve ser orientada no sentido de
detectar aqueles que apresentam maior vulnerabilidade de vir a desenvolver formas de luto
prolongado, assim como € importante diferenciar de outras perturbacdes e intervir de
maneira adequada. A investigacdo revela a utilidade dos critérios de diagndéstico, definidos
pela Perturbacdo de Luto Prolongado como indicadores de complicacbes no luto
(PRIGERSON, 2007). Boelen e Prigerson (2007) esclarecem que a Perturbacdo do Luto
Prolongado é distinta da depresséo e ansiedade e é preditiva de limitacdes na qualidade de
vida e saude mental. A preocupacdo em estabelecer critérios para o diagnostico e
posteriormente intervencdo, para o luto prolongado deriva, entdo, da necessidade de
capacitar os profissionais da saude para identificar pessoas em condicdo de risco, que
passariam despercebidos se o foco se dirigisse apenas a depresséo e ansiedade (SHEAR,
2005), como também para desenvolver uma medida padrao para a pesquisa da prevaléncia,
prevencao e tratamento de complicacdes no luto. A designacao neste relatério passa pelo
conceito de luto complicado uma vez que se pretendeu explorar a vivéncia na 12 pessoa — a
pessoa com doenca avancada (ndo no cuidador enlutado, sendo que sempre que se
justificasse este foi também acompanhado) — cujo termo “prolongado” nao foi considerado
ajustado, dada a limitacdo temporal presente nesta vivéncia. Falar de perda e do processo
de luto que Ihe é inerente é essencialmente fazer referéncia a um processo de Crise. Deve-

se interpretar este acontecimento como um momento de mudanca. No entanto, néo
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devemos cair no erro, de pensar e assumir o luto, como um simples momento de crise. E
muito mais que isso, envolve uma rede de processos de crise, ndo exige uma intervencgao
breve, mas complexa, que implica diversas variaveis e portanto ndo deve ser minimizado.
As intervencdes de enfermagem devem ir de encontro as respostas humanas, aos
problemas de salde-doenca vividos pelas pessoas por forma a ajuda-las a superar
dificuldades, promovendo respostas saudaveis de cooping. (STUART, 2001). Néo é
possivel melhorar a saide mental sem conhecimento das doencas e seu modo de evolugao
mas sobretudo ndo é possivel melhorar a salde mental sem conhecer a pessoa e 0s seus
modos de transicdo. O enfermeiro, sendo o técnico de salde que mais perto esta do
doente, encontra-se numa posicdo privilegiada, imprescindivel a promoc¢do da saude
mental, individual e social. Assim, num primeiro momento do estagio optei por desenvolve-lo
num servico de Internamento de Psiquiatria de Agudos, por forma a explorar os processos
de Crise e intervencdo do Enfermeiro Especialista. Como finalidade pretendi promover o
acompanhamento da pessoa com doenca mental — em crise, a vivenciar perdas decorrentes
da doenca, e a promocao de intervencbes que permitissem o fomentar de respostas
adaptativas. Pretendi também, iniciar a articulacdo como o segundo momento - o doente
oncoldgico (paliativo) face a vivéncia do luto e o risco de luto complicado. Procurei
‘implementar” algumas das intervengdes desenvolvidas anteriormente e “utilizar” as
competéncias adquiridas, aperfeicoando-as e fomentando outras, num continuo processo
de melhoramento e descoberta. Procurou-se o0 acompanhamento da pessoa em processo
de luto, desenvolvendo accbes que possibilitassem o despiste / prevencdo do luto
complicado (intervencdo antecipatéria) e o desenvolvimento de intervencdes especificas
(com a equipa de saude). O processo de auto-conhecimento esteve sempre presente.
Tendo em conta as directrizes da Ordem dos Enfermeiros e da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, tracei como objectivo geral: desenvolver competéncias no ambito
da prestacéo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa/familia com diagndstico
de doenca crénica e a vivenciarem um processo de crise/perda. As competéncias que
procurei desenvolver dizem respeito ao auto-conhecimento, competéncias no ambito da
avaliacdo, relacdo de ajuda, prestacdo de cuidados especializados a pessoa/grupo,
acompanhamento em processos de luto e promocdo da saude mental. A metodologia
utilizada compreendeu a reviséo da literatura, o recurso a observacéo, entrevista de ajuda,
recolha de dados junto dos profissionais, cuidador e analise documental (processo clinico),
passando pelo desenvolvimento de intervengdes psicoterapéuticas como a relacdo de

ajuda, a técnica de relaxamento e imaginagao guiada.
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PARTE Il: PERCURSO REALIZADO
CAPITULO I: SERVICO DE INTERNAMENTO DE PSIQUIATRIA

Caracterizacao do servigo:

Clinica de Séao José - Internamento de pessoas em fase aguda da doenca

A Clinica Psiquiatrica de S&o José esté integrada num dos 12 centros do Instituto das
Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus, que € uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social (IPSS). Foi fundada em 1956 e a 31 de Maio de 1995 foram
inauguradas as novas e actuais instalacbes. Tem actualmente capacidade para 190
doentes, dando resposta a nivel de internamento a doentes psiquiatricos agudos, doentes
de evolucdo prolongada e com deficiéncia mental. A clinica possui ainda, servicos de
consulta externa de psiquiatria, psicologia clinica e programas nas areas de recuperacao
psicossocial, gerontopsiquiatria e apoio a familiares de pessoas com problemas de saude
mental. Tem como finalidade a prevencéo, tratamento e reabilitacdo de doentes na area da
saude mental e psiquiatria, numa visao integral da pessoa.

O primeiro momento de estagio decorreu na Unidade Il — Santa Isabel. Esta € uma
unidade que se destina a utentes do foro psiquiatrico em situacdes de crise ou agravamento
da sua situacéo clinica, pelo que é uma unidade de curto internamento. No entanto, e ap0s
conversar acerca deste facto com os enfermeiros do servico, e tendo em conta o periodo de
tempo em que estive na unidade, verifica-se que existem actualmente algumas pessoas
internadas, que devido & sua situacdo, apresentam internamentos prolongados. N&o
existem internamentos compulsivos nesta unidade. A Unidade de Santa Isabel possui 30
vagas, e recebe pessoas dos ambos os sexos. O encaminhamento para o internamento é
feito ou através da consulta externa realizada na clinica, ou através de referenciacdo por
outros médicos para os médicos que acompanham a pessoa nha clinica. Em termos de
patologias clinicas e sintomatologia, sdo mais frequentes no servico as Perturbacdes da
Personalidade, Depressdo, Doenca Bipolar, e cada vez mais Deméncias. A equipa é
multidisciplinar, existindo no internamento Enfermeiros e Técnicos Operacionais em
permanéncia. Existe ainda o apoio da Psicologia, a visita do médico psiquiatra (sdo os
varios e cada um é responsavel pelos seus doentes em contexto de internamento), e a visita
do médico de clinica geral (visita semanal). Existem como servicos de apoio aos utentes

internados, actividades como a terapia ocupacional, a psicomotricidade, mas a frequéncia
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destas esté sujeita a indicacdo médica. Existem sete enfermeiros generalistas no servico, e
duas enfermeiras especialistas, uma delas é também enfermeira chefe do servico. As
actividades realizadas no servi¢o incluem: Diariamente, no turno da manha as 10h ida com
0s utentes ao café (até as 10h30) e depois do almocgo as 14h00 (até as 14h30) os utentes
sdo acompanhados pelo enfermeiro podendo apenas ir aqueles que nao tém restricbes
médicas e que apds avaliacdo pelo enfermeiro apresentem condi¢des. Segunda — feira: as
11h00 é realizada a Reunido Comunitaria na sala de convivio do servico com a presenca da
enfermeira e psicologa; as 15h45 Expressao Plastica; as 17h00 a Psicomotricidade; (sendo
estas Ultimas duas actividades realizadas fora do servico); Terca — feira-: as 15h45
Artesanato (no exterior do servi¢o); Quarta — feira: 9h30 admisséo de novos utentes (sendo
gue pode ocorrer em outros dias e noutro horéario); as 10h45 Artesanato (no exterior do
servico); Quinta — feira: as 11h30 Terapia Ocupacional; as 16h00 Acompanhamento
espiritual; as 17h30 a Eucaristia; Sexta — feira: 10h45 Expressdo plastica; as 15h45 o
Circuito de Manutencdo/ Jogos de Saldo. As actividades de Terapia Ocupacional
(Artesanato, Tai-chi, Ergoterapia, Psicomotricidade) s&o aplicadas aos utentes

referenciados pelo médico.

Diagnostico de situacéo

Dei inicio a Prética Clinica I, dia 3 de Outubro de 2011 (até 18 de Dezembro —
cronograma - Anexo |), altura em que pela primeira vez tive contacto com esta instituicédo e
em particular a Unidade 2 - Internamento de pessoas em situacdo de doenca aguda, onde
decorreu essa mesma pratica. Apos alguns dias de integracdo, identificava (de forma
gradual) as necessidades do servico e das pessoas nele internadas, procurei compreender
gual poderia ser 0 meu contributo enquanto futura enfermeira especialista para 0 mesmo.
Para conseguir identificar quais as possiveis areas a intervir, contei com o contributo da
Enfermeira Orientadora, que é também Enfermeira Chefe do servico, e dos restantes
enfermeiros do servico com quem tive contacto. Apés discutir que intervencdes seriam
benéficas para o servi¢co, em especial para os utentes, e quais seriam realizaveis, tendo em
conta a duracédo do estagio e o que é pretendido com o mesmo, ndo esquecendo 0 percurso
pessoal a desenvolver, defini entdo como aspectos passiveis de serem trabalhados ao
longo deste estagio, e portanto areas a intervir: Colaboracdo nas actividades ja existentes
no servi¢o, como as idas ao café, que permitem uma observacgéo e interac¢cdo com o utente,

podendo ser um momento terapéutico, talvez até de treino de algumas competéncias
13



sociais, Colaboracdo e reimplementacdo de outras actividades, como as sessdes de
relaxamento, ja realizadas neste servico, mas que neste momento ndo estdo a acontecer
com a frequéncia desejada, pelo que apdés validar esta informacdo com a Enfermeira Chefe,
considerei pertinente implementar esta préatica (para um grupo alvo com caracteristicas
especificas), motivando a equipa a participar, compreendendo o beneficio que traz aos
utentes e posteriormente faca da mesma uma actividade regular do servigo; Realizacéo de
novas actividades dentro da Unidade, como a expresséao plastica por forma a possibilitar ao
outro a expressao de vivéncias — nomeadamente expressdo de sentimentos e emocoes,
dificuldades e necessidades sentidas (visto que este tipo de actividades sdo apenas
realizadas por alguns utentes que participam nelas em sessdes fora da Unidade);
Realizacdo de Processos de Enfermagem (estudos de caso) relativamente a doentes que
me forem atribuidos, sendo que esta escolha partird de mim, apods justificacdo da escolha
do mesmo e interesse do estudo de cada um dos casos em particular para minha vida
profissional futura e para o desenvolvimento das minhas competéncias. Enquanto futura
Enfermeira Especialista procurei aqui ajudar a melhorar o cuidado prestado a pessoa em
conjunto com a equipa multidisciplinar e desenvolver em mim novas competéncias.
Promovendo em cada accdo a capacidade de questionamento da pratica efectuada,
incentivar a mudanca positiva, melhorar o cuidado ajudando a pessoa em situacdo de
doenca a capacitar-se para a resolucdo dos seus problemas, providenciar a partilha de
ideias, conhecimentos, habilidades. Conceptualizacdo de novas abordagens de prestacao
de cuidados de enfermagem, mais especializados, atentos ao pormenor de cada situacao, a
aplicacdo de conhecimentos e técnicas adequadas as situaces, a promocao da reflexdo
sobre as praticas e a elaboracao de projectos de promocao da saude, prevencao da doenca
e reabilitacdo. Procurou-se uma concepcdo de accdo problematizadora, atenta a
singularidade e especificidade do outro, mais dirigida para o desenvolvimento de atitudes de
autonomia, de "aprender a aprender" que € capaz de se adequar mais aos novos cenarios
gue se tracam na Optica da incerteza, instabilidade, imprevisibilidade.

Como servico de internamento de pessoas em situacdo de doenca mental numa fase
aguda, cujo diagnéstico muitas vezes ainda esta por definir, ou cujas situacdes implicam
recaidas face a um historial j& longo de perturbacdo mental, percepcionei a presenca de
situacGes de Crise face a vivéncia complexa e actual por que passam as pessoas aqui
internadas. Desta forma, pareceu-me de especial importancia dar relevo aos processos de
Crise, procurando compreender melhor os fenémenos em causa, e as formas de

intervencdo. Cabe a Erich Lindemann e Gerald Caplan o mérito pela formulacdo da teoria
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da crise. Definem-na como um estado em que a pessoa € incapaz de dar resposta a um
obstaculo, vendo-se repentinamente paralisada, ha um periodo de desorganizacao seguido
de um periodo de transtorno — crise propriamente dita, durante o qual os esforcos realizados
mostram-se insatisfatorios para a resolucao do problema (SANTOS, 1997). Diz-nos Jaspers
(1987) que os momentos de crise surgem como momentos em que o todo sofre mudancga,
da qual o homem emerge transformado: ou com decisdo recém-originada, ou decaido. Ao
nos referirmos ao surgimento de uma doenga mental, necessariamente falamos de perdas
varias que ocorrem, falamos de processos de Crise. Sendo uma situacao fortemente
individual, a pessoa pode perder o controlo dos seus sentimentos e pensamentos,
experienciando um estado extremo de agitagcdo emocional. Neeb (2000) acrescenta que
muitos peritos acreditam que as pessoas que experimentam uma crise, percorrem cinco
fases — pré-crise, impacto, crise, adaptacéo, e pos-crise. A escolha de situacdes de crise
como ponto de partida para a pratica clinica deve-se ao facto de que é na situacdo de crise
gue alguns factores se aglutinam e ficam mais evidentes e possiveis disturbios que
antecedem o adoecer mental. A intervencdo precoce perante a situacdo de crise é
fundamental - no periodo de adaptacao inicial o principal problema € a antecipacao da
perda o que gera um leque de reac¢cbes emocionais intensas (ansiedade, raiva, solidao
existencial, negacéo, tristeza, desapontamento, ressentimento, culpabilidade, exaustdo e
desespero). Tal como refere Afonso (2002) uma intervencdo terapéutica precoce, num
contexto de doenca mental grave, melhora o prognostico da crise e consequentemente evita
muitos internamentos pois sabe-se que as recaidas podem surgir ao longo do decurso da
doenca. Teve-se portanto a preocupacao de um olhar complexo face a pessoa com doenca
mental e ao risco de adoecer mental (ou de recaida — caso a doenca ja esteja presente),
considerando a interligacdo dos varios factores organicos, sociais e psicologicos no
momento de crise focalizando-se especificamente na pesquisa e cuidados do mundo
relacional do sujeito. Apés concretizar o diagnéstico de situacédo, pude delinear quais as
areas a intervir e quais as competéncias que pretenderia desenvolver ao longo do estagio,
dei entéo inicio ao trabalho, realizando as actividades a que me propus, e acabando por
perceber (ap6s discussdo das mesmas com as Enfermeiras Orientadoras) que algumas
seriam mais dificeis de concretizar, tendo em conta a especificidade de cada caso.
O objectivo geral tracado foi:

e Desenvolver competéncias no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados a pessoal/familia com diagndéstico de doenca mental e a vivenciarem um

processo de crise / perda;
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Caracteristicas da populacgéo:

e Pessoas com problemas de saude mental internados em servico de Psiquiatria
(agudos) a vivenciarem um momento de crise — populacdo alvo. A populagdo com que me
deparei inicialmente — dados recolhidos entre a 12 e 22 semana - era constituida por
individuos do sexo masculino (38%) e do sexo feminino (62%). A média de idades
correspondia a 42 anos, 0 que nos indica a presenca de populagdo adulta jovem. S&o
pessoas na sua maioria com formacdo académica superior (54%), e que se encontravam a
trabalhar (activos) antes do internamento (62%). Os cuidadores principais destas pessoas
sdo em todos os casos familiares proximos - pais, esposo (a), filhos e irmdos. (dados
recolhidos dos processos clinicos) Estes niumeros ndo se foram alterando significativamente

ao longo do estagio. (Anexo Il)

Metodologia / Recursos utilizados:
e Observacao, revisdo da literatura, a entrevista, o processo de enfermagem, a

reflexdo, reunides de equipa e com as Orientadoras.

Deteccdo de necessidades - implementacdo de actividades /

intervencdes de enfermagem

A deteccdo de um (ou varios) diagnostico inicial da situacdo presente na Unidade
decorreu da pesquisa efectuada ao nivel da observacgéo, consulta de processos, através do
didlogo estabelecido com os profissionais de saude. (Anexo Il) Recorri também a entrevista
— tendo em conta os principios definidos por Betty Neuman (um dos referenciais tedricos de
referencia usados na Unidade) para a colheita de dados inicial e estabelecimento de um
diagnostico da situacdo. (Anexo 1) Assim, pude percepcionar a patologia mais frequente,
as caracteristicas da populacdo encontrada, as necessidades mais emergentes, as
intervencbes ja desenvolvidas, actividades realizadas, intervenientes em todo este
processo. A referéncia a patologia mais frequente permite uma melhor definicdo/descricdo
da populacdo, pode ajudar na identificacdo e compreensdo de necessidades, mas sem
nunca esquecer que a intervengao centrar-se-a nas respostas humanas e nao na patologia,
a accao de enfermagem centrou-se no processo de transi¢cao vivenciado pelas pessoas e
nas respostas apresentadas, no entanto a identificacdo destes dados serviram para

complementar a caracterizagdo de uma populagao.
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Relativamente a patologia mais frequente os estados depressivos (42%) ou quadros
de surto psicotico (33%) surgiram como aqueles diagnésticos que imediatamente e de uma
forma muito generalista caracterizaram a populacdo encontrada. (Anexo Il) Considera-se
depresséo um transtorno afectivo (ou do humor) caracterizado por uma alteracdo psiquica e
organica global, com consequentes alteragdes na maneira de valorizar a realidade e a vida.
A sintomatologia de uma forma generalizada compreende sentimentos de tristeza,
desinteresse, fadiga, culpa, inutilidade, desesperanca, incapacidade. Na crise depressiva
major os pensamentos sdo distorcidos por auto depreciacdo e falta de esperanca, a
concentracdo torna-se dificil e podem surgir pensamentos suicidas. Os processos mentais
sdo mais lentos, a memoria decresce e 0 pensamento tem tendéncia para se desintegrar
(TALBOTT, 1992). Muitos destes quadros clinicos surgem associados a perturbacao bipolar.
Esta caracteriza-se por variacdes acentuadas de humor, manifestadas por crises
recorrentes de mania, hipomania, de depressao ou mistas. Tendo em conta a diversidade
de manifestacdes clinicas e formas de evolugcdo variavel, esta doenca pode ser muito
incapacitante a nivel pessoal e sobretudo a nivel social. (STUART, 2001) Os surtos
psicéticos também surgiram como perturbacdo frequente das pessoas internadas na
Unidade (1° surto ou outros recorrentes). Estes caracterizavam-se essencialmente por
alteracdoes do pensamento, comportamento e linguagem. Nestas situacfes € frequente o
isolamento social, o descuidar da imagem, tém alteracdo dos afectos, podendo este ser
embotado, inadequado ou aplanado. No surto psicotico as pessoas cortam 0 seu contacto
com a realidade, voltando a ela quando esta fase remite. Pode-se constituir como uma
situacao isolada, ha que compreender o porqué do aparecimento da mesma, ou esta pode-
se constituir como um dos sintomas de algumas perturbacbes mentais como a
esquizofrenia, estas podem ter uma evolugcdo gradual ou precipitarem-se rapidamente.
Podendo a doenca alternar entre periodos de sintomatologia activa e remissdes. (STUART,
2001) Na maior dos casos encontrados as pessoas internadas encontravam-se ainda numa
fase inicial de deteccédo de diagnodstico face a sintomatologia apresentada — 1° internamento
— 62% dos casos em situacdes de Surto, e 50% em casos de Depressédo. Situacdo de
diagndstico definido estava presente em 54% dos casos, e 46% dos casos representavam
sintomas ainda por esclarecer — diagnosticos em estudo. (Anexo Il) Algumas das pessoas
internadas, também se encontravam na Unidade, ndo por aparecimento de um quadro
agudo de perturbagcdo mental, mas por exaustdo dos cuidadores. Os apoios mais
referenciados (recursos externos) compreendem a familia cuidadora / amigos, instituicdes

de saude, e também a religido em alguns casos.
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Associado ao internamento, a doencga estabelecida (conjunto de sintomas), a vivéncia
actual, ou simplesmente como diagnéstico que levou ao internamento, 0s niveis de
ansiedade nas pessoas internadas eram elevados. Este aspecto era com frequéncia
observado pelos comportamentos apresentados, e esta constituida uma descri¢do frequente
nos processos de enfermagem. Surgia como um diagndstico comum e necessidade alterada
na maioria das pessoas internadas na Unidade. Perante a populacdo presente foram varias
as necessidades encontradas nomeadamente (Anexo Il): dificuldade em exprimir os
sentimentos e emocdes presentes, dificuldade em percepcionar a vivéncia actual —
desenvolver estratégias de accao, projectos futuros ausentes ou visdo negativista, utilizacao
de recursos internos como a negagao e o isolamento. Como tal optei por me focalizar na
dificuldade presente na expressao e aceitacdo da vivéncia, e no delinear de estratégias, por
considera-las pertinentes e aquelas que de uma forma mais generalista caracterizavam a
populacdo. Apesar das necessidades peculiares de cada pessoa e de cada vivéncia estas
acabariam por ser transversais a todas as pessoas. Assim procurei desenvolver actividades
gue facilitassem a satisfacdo destas necessidades e simultaneamente permitissem uma
melhor compreensédo do fendmeno em estudo e das intervencdes possiveis de desenvolver.
Para além dos recursos terapéuticos habituais (desenvolvidos na Unidade) procurei recorrer
a intervencdes verbais ou ndo verbais evocativas de diversas formas de expressao
enquanto “linguagens” significantes como a expresséao plastica, corporal, e ludica.

As actividades desenvolvidas foram varias e compreenderam: (Anexo IV) o
conhecimento de mim e do outro, interaccdo com 0 grupo presente, a expressao de
vivéncias através da expressao plastica, a estimulacdo do pensamento positivo, e da
reflexdo, o contacto com a Natureza, a expressao através da musica, do contacto com o
outro e consigo mesmo. Assim a expressao artistica deu asas a exploracdo de vivéncias,
sentimentos e emocdes. Estas (actividades) ndo constituiram apenas momentos de
interaccdo e expressao vivencial, constituiram-se também como momentos de
aconselhamento, de ensino, de estabelecimento de relacdo de ajuda, e de partilha. Em
diferentes momentos da interaccdo enfermeiro — utente foi possivel a promoc¢éo de estilos
de vida saudaveis (Anexo V), a0 mesmo tempo que se promoveu a assertividade. Esta foi
uma das competéncias que senti necessidade de desenvolver ao longo deste estagio.
(Anexo VII) Procurei desenvolve-la no sentido de agir sem ansiedade exagerada,
promovendo a expressdo dos meus sentimentos de forma honesta e adequada,
reconhecendo respostas inibidoras, promovendo o pensamento critico, a procura de

respostas e alternativas. A discussdo com a equipa sobre como intervir, como dirigir as
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dificuldades, novos dados encontrados referente as necessidades de pessoas internadas
foram uma mais-valia, para a minha préatica e para a equipa de enfermagem. Desenvolvi um
relacionamento terapéutico essencial para o cuidado de enfermagem com qualidade.
Relacionei-me de modo empatico, embora fosse “delicado” manter-me suficientemente
afastada para discernir e preservar 0os meus proprios sentimentos, momentos houve em que
aqui senti dificuldade. A percepcao do meu sentir, do meu estar na relagao foi uma etapa
marcada por dificuldades, existiam em mim “barreiras” que dificultavam a compreensao da
esséncia de cada relagéo. O porqué de determinado sentimento, a exploracdo do mesmo, o
pormenor do outro e de mim, a capacidade de assumir isso e ser “transparente” na entrega
e autenticidade da relagéo implicou medos face ao desconhecido, face ao que poderia estar
implicito, mas também implicou determinacdo nesta descoberta, na certeza de melhor
compreender e fazer. (Anexo VII- reflexdes)

No decurso das actividades efectuadas foi possivel desenvolver competéncias no
ambito do “trabalho de grupo” — assim designado por Foulkes (1948). Os modelos
subjacentes a esta pratica sao variados assim como a formacgéao do trabalho de grupo. As
dindmicas de grupo sdao um método enganosamente simples e complexo, porque exige
atencao e intervencao face ao grupo mas igualmente de forma individual. As caracteristicas
do grupo eleito tiveram em conta o diagndstico, a finalidade da accdo, e o objectivo
terapéutico. (Anexo IV) Os participantes foram levados a interagir uns com 0s outros e
consigo mesmos, explorando as suas dimensdes mais profundas, por este facto foi possivel
propiciar um auténtico contacto humano, pela rigueza das relacdes estabelecidas. A
presenca de niveis elevados de ansiedade, levou-me a implementacdo de sessbes de
relaxamento, como forma de ajudar o outro no auto-controlo da mesma, como recurso a
utilizar face a situacdes potencialmente stressantes — como a vivéncia de momentos de
Crise, e simultaneamente permitir o contacto com a realidade e com o0s sentimentos
presentes. (Anexo IV - relaxamento) Especialmente nesta actividade procurei estar desperta
para as caracteristicas que definem e regem um grupo. O grupo € o lugar onde a interaccao
ganha o papel central, ha o experimentar de comportamentos, reaccdes, ha o percepcionar
disso, de semelhancas e diferencas. Potenciar um clima de confianca e partilha foi
essencial, mas também implicou um enorme desafio, € necessario ter presente a
singularidade de cada um, sem esquecer o0 conceito de grupo. Os debates posteriores as
sessdes, foram extremamente enriquecedores para aqueles que nestas actividades
participaram, porgue houve expressdo de vivéncias, e sentimentos, houve partilha, houve

procura de estratégias e intervengdes em conjunto, cujos resultados foram positivos. (Anexo
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IV — actividades - avaliacdo das mesmas). Foi igualmente importante para mim, no sentido
em que permitiu um conhecimento mais profundo da vivéncia destas pessoas, do seu sentir,
permitiu-me aprofundar a técnica de relaxamento como intervencdo psicoterapéutica,
permitiu-me percepcionar as minhas dificuldades naquele contexto, re-inventar estratégias,
perceber e aceitar limites. A avaliagdo das sessdes e a reflexdo desenvolvida
posteriormente foi importante para orientar e avaliar a pratica por mim desenvolvida. (Anexo
IV) Neste contexto terapéutico, a comunicacdo foi a competéncia principal desenvolvida, e
foi factor determinante nas relacdes de ajuda entdo desenvolvidas e indicador de avaliagéo
dos cuidados prestados. Estes aspectos sédo descritos nas avaliacbes das sessfes e na
promocao das reflexbes que realizei. (Anexo VII- reflexdes) A promocdo da reflexado
individual, ou em grupo esteve presente. Os temas iam surgindo da actividade ou eram
sugeridos pelo préprio grupo. Foi verdadeiramente motivante observar e percepcionar a
forma como debatiam a actividade, a aprendizagem ou dificuldade sentida, e até os
sentimentos que emergiam. Havia dificuldade em caracteriza-los, mas eles estavam la e
procuravam a sua exploracdo. No seguimento destas actividades e de toda a informacgao
obtida foi possivel aprofundar conhecimentos sobre a vivéncia de crise de cada uma das
pessoas que nelas participaram. A minha pratica clinica foi orientada para factores de
proteccdo e desenvolvimento de estratégias para a satisfacdo de necessidades
encontradas. Foi igualmente importante restaurar actividades que pudessem ser
desenvolvidas continuamente na Unidade. Como trabalho académico serviu para me ajudar
a perceber a necessidade de inovacado (ndo de ser novo) mas de investir com motivacao na
nossa profissdo. Permitiu-me a expansédo de conhecimentos, de competéncias, suscitando
em mim espirito de renovacdo, o que transporta para uma Enfermagem sublime, na qual
todos os enfermeiros se sentem motivados e acima de tudo embrenhados no prazer que é

Cuidar do outro.

Acompanhamento de Utentes em situacdo de Crise — estudos de caso /

intervencdes desenvolvidas

Lazure (1994) salienta que para se poder ajudar de forma adequada, o enfermeiro
deve em primeiro lugar saber e acreditar no cliente, independentemente da natureza do seu
problema, este é o Unico detentor dos recursos basicos para o resolver. O Regulamento
para o Exercicio Profissional do Enfermeiro define como uma caracteristica do cuidado de

enfermagem a relacdo de ajuda estabelecida com o utente, e por isso a abordagem da
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autora e de muitos outros corrobora um dos principios pelos quais se deve reger a ac¢ao de
Enfermagem. A relagéo de ajuda deve ser entendida como uma troca em duas pessoas. O
enfermeiro deve aceitar o outro como ele se lhe apresenta e dar-lhe pistas para a resolugéo
dos seus problemas. Esta permite que a pessoa adquira um conhecimento mais profundo
de si mesma, reconhecga 0s seus processos internos, desenvolva potenciais, descobrindo
modos diferentes de perceber, aceitar, enfrentar, tendo em vista o seu crescimento pessoal.

Ao intervir e interagir com as pessoas internadas desenvolvi este instrumento
terapéutico. Confesso que este foi mais que um objectivo profissional, foi também pessoal.
Gerir sentimentos, frustracdes, em funcdo do grau de proximidade com o utente, em funcéao
do contexto e da minha vivéncia pessoal, resultou de longos periodos de reflexédo,
introspecgao, partiha de mim para mim, de mim para 0S outros. Logrei assim a
possibilidade de me desenvolver enquanto pessoa, e profissional, desenvolvi esta
competéncia de um modo mais profundo, explorado, fundamentado e reflectido. (Anexo VII)

A Entrevista de Ajuda surgiu como instrumento de colheita de dados, na compreensao
rica e matizada das situacdes que este metodo proporciona, surge como uma forma de
colher dados descritivos na linguagem do préprio sujeito, permitindo ao entrevistador
desenvolver intuitivamente uma ideia sobre a maneira como a pessoa interpreta aspectos
do seu mundo. Para além do relato de um processo vivencial a entrevista foi também
relacional, por si s6 se constituiu como forma de intervencdo face as necessidades
encontradas. Ajudar o outro a ajudar-se, a encontrar formas de actuacado, estratégias de
cooping. A Entrevista aqui utilizada, independentemente da estrutura, ao pretender inferir
sobre segmentos de histdrias de vida, adquire no decifrar do sentido da ac¢cdo humana, a
sua esséncia, na medida em que se detecta nos discursos, ndo apenas opinides, mas
sobretudo interpretacdes de vivéncias das quais 0s detentores ndo estdo necessariamente
conscientes (ALBARELLO, 1997). E pois no ouvir do que as pessoas dizem, na flexibilidade
e na empatia de quem ouve, que o processo de entrevista ganhou forma.

A escolha de pessoas a vivenciarem momentos de Crise face a percepcdo e
realidade da doenca mental compreendeu o0 passo seguinte para fomentar a aquisicdo de
competéncias neste dominio. Assim procurei reflectir sobre a complexidade da vivéncia da
doenca mental enquanto momento de Crise, e perdas inerentes, e desenhar intervencdes
cujos objectivos pudessem ser exequiveis. Inicialmente procurei criar um grupo de pessoas
cujas caracteristicas da vivéncia apresentassem semelhancas, por forma a interagir com
esse mesmo grupo (caracterizacdo do grupo — Anexo ). A realizacdo de entrevistas

individuais, o tracar de planos de cuidados personalizados, o desenvolver de intervengdes
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nomeadamente o0s processos de relacdo de ajuda decorrentes, foram extramente
importantes para a percep¢ao da vivéncia de cada uma destas pessoas. (Anexo V) Mas, por
outro lado permitiu-me percepcionar a importancia da singularidade de cada caso e de cada
intervengdo - assim o exigia. Desta forma, para poder crescer no desenvolvimento das
minhas competéncias e consecucao dos objectivos a que me propus, procurei debrucar-me
relativamente a dois casos clinicos cuja exploracdo ja tinha iniciado.(Anexo V — Plano de
Cuidados “Fatima” e “M? Filomena”) Assim, as intervencdes foram mais pormenorizadas,
foi-me possivel estar mais desperta ao outro, e a mim mesma. Varios conceitos foram
explorados tais como o conceito de perda no contexto da doenca mental, a presenca de um
processo de luto (nestes dois casos em particular detectar situacdes de luto complicado),
percepcéo de factores intervenientes na vivéncia individual de cada pessoa, exploragéo de
estratégias de cooping. Assim no encontro com o outro, no pormenor da relacdo da
interaccdo que estabeleci, foi-me possivel mergulhar no meu “eu” e aprofundar (ainda que
muito muitas esferas tenha que descobrir) o conhecimento que de mim tenho. A percepcao
de mim mesma na relacdo com o outro, permitiu-me a exploracdo de sentimentos, de
dificuldades, de accdes desenvolvidas na pratica o que se revelou fundamental para
melhorar a relagdo com o outro e consequentemente a percepcao das suas necessidades.

Recorri a entrevista de ajuda como forma de colheita de dados e também de
intervencdo (Anexo VI - guido), a observacao esteve sempre presente, a reflexao individual
€ em conjunto quer com a pessoa alvo da minha intervencéo, quer com a equipa. Também
a utilizacdo de linguagem cientifica e especifica bem como o recurso a taxonomia propria —
NIC, NOC e NANDA (JOHNSON, 2009), estiveram presentes, foi um dominio que procurei
desenvolver, e gradualmente aprimorar a avaliagdo que é feita do utente (através de um
exame mental mais rigoroso e atento), a descricdo e a intervencdo a desenvolver. A
intervencdo de enfermagem foi desta forma mais profunda, personalizada para cada caso,
com directrizes orientadoras, alvo de reflexdo, avaliacdo e reformulacdo. Esteve
essencialmente dirigida para a relacdo de ajuda. Esta foi a competéncia que esteve na
esséncia das intervencdes aqui desenvolvidas.

No campo de estagio um dos referenciais tedricos utilizados € Nancy Rooper e as
actividades de vida. Procurei neste contexto, me adaptar a realidade presente e fazer uma
analise dos dados presentes (e utilizados pelos enfermeiros) nos processos dos utentes.
Assim, as actividades de vida afectadas neste grupo compreenderam essencialmente a
dificuldade na expresséao vivencial - comunicar (100%), dificuldades no relacionamento com

o outro/mundo, perspectivas futuras (80%), afectacdo a nivel laboral, sociais, familiares,
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predominio do isolamento (80%). Assim as necessidades comuns encontradas traduzem-
se: Cooping ineficaz, Desesperanca, Baixa auto-estima, Integracdo social prejudicada.
Caracterizam a doenca actual pelas perdas que ocorrem — essencialmente perda

emocional/ psiquica, social/familiar e espiritual. (Anexo II)

As reflexdes desenvolvidas ao longo deste percurso

As reflexdes que tive oportunidade de desenvolver ao longo desta prética clinica,
permitiram dar-me conta do que ia sendo feito, da minha acgéo — interac¢ao - intervencao,
do vivido (experiencia) e sentido (sentimentos presentes) ao longo deste periodo. Assim
iniciei esta etapa de aprendizagem por meio de elaboracdo de reflexdes semanais, como
forma de diarios de campo.(Anexo VII) O questionamento sobre a pratica desenvolvida ia
sendo elaborado. Foi possivel percepcionar as lacunas, melhorar a intervencéo
desenvolvida, dar-me conta de mim enquanto pessoa e profissional. As situacfes que mais
me marcaram ou que iam “caracterizando” este momento de estagio, foram descritas e
analisadas a luz de varios tedricos tendo sendo como base o meu processo reflexivo, que
assim se constituiu como forma de aprendizagem. Por outro lado, fui também me dando
conta das competéncias que deveria e procuraria desenvolver. Assim, realizei diversas
reflexdes relacionadas com as tematicas por mim identificadas como prioritarias na
intervencdo a pessoa com perturbacdo mental, em crise. As reflexdes que surgiram
encaminharam-se no sentido da comunicacdo terapéutica, a importancia da comunicacao
nao-verbal, a gestdo do siléncio e a assertividade (dois aspectos que apresentava
dificuldades), a relacdo de ajuda como cerne na minha intervencao, a entrevista como forma
de recolha de dados e de providenciar ajuda ao outro. A analise da minha accdo diaria
passou pela reflexdo e questionamento relativamente a forma de ajuda a pessoa com
doenca mental em processo de crise, sobre intervencdes desenvolvidas, e analise de
interaccbdes. Foi possivel providenciar um “dialogo interior” capaz de me levar a
compreensao de dimensdes mais profundas em mim, que sentimentos estiveram presentes
na relacdo com o outro, o porque dos mesmos, percepcionar diferentes esferas de accao
em mim e no outro, percepcionar limites na minha intervencéo, dificuldades sentidas —
gestdo de informacao e identificacdo e gestdo de sentimentos. Através da descricdo das
actividades desenvolvidas e andlise das mesmas, as necessidades e dificuldades na minha
intervencéo foram percepcionadas e melhoradas. A importancia do trabalho em grupo e da

interaccdo com uma equipa de cuidados também foi alvo da minha reflexao.
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Essencialmente o questionar e reflectir sobre a pratica desenvolvida permitiu-me identificar
0 que estava a ocorrer, ajudou-me na tomada de decisdes, permitiu-me a confrontagdo com
as minhas fragilidades e limites, fomentou o meu auto-conhecimento. Também realizei uma
analise dirigida a minha pratica enquanto profissional num servico de oncologia, pude
percepcionar que experiencia emocional me envolve, que implicagdes estavam presentes.
(Anexo VII) Desta forma o processo reflexivo foi marca ao longo desta pratica clinica, foi
estruturante na medida em que possibilitou a compreensdo da intervencdo, e assim

melhora-la, percepcionar-me enquanto profissional e pessoa.

Participar nas actividades desenvolvidas pela Equipa

Participei nas reunides desenvolvidas pela equipa multidisciplinar da Unidade. Foi
fundamental para a percepcéo da situacdo de cada utente, do trabalho desenvolvido e da
minha possivel intervencdo. As reflexdes que se proporcionaram foram promotoras de
desenvolvimento na possibilidade de criar novas intervencdes, e permitir a reflexdo sobre a
pratica desenvolvida. O cruzamento de informagdes revelou-se fundamental para o
conhecimento de cada situacgéo.

Participar nas reunides comunitarias possibilitou também a compreensdo dos
problemas identificados pelos utentes, a interaccado que era estabelecida entre estes e 0s
diversos profissionais de saude, e as intervencoes e solucdes apresentadas. Participar nas
actividades desenvolvidas pela equipa de Enfermagem nomeadamente todas aquelas que
implicam o acompanhamento da pessoa nas suas actividades de vida, entre outras como
actividades ludicas que fomentassem a aquisicdo de competéncias individuais, sociais e de
interaccdo, foram fundamentais para o aprofundar de conhecimentos relativamente as
perturbacdes mentais, a accdo do Enfermeiro, a intervencdo do Enfermeiro Especialista,
para a minha aquisicdo de competéncias no ambito da Saude Mental. Destaco ainda, a
participacdo em actividades como: o acolhimento; actividades ludicas com os doentes (ida
ao café, ao jardim) ; e a pratica de exercicio fisico (sessdes diarias, entretanto
estabelecidas), com doentes que apresentam limitacdes funcionais.

A observacao, aqui teve um papel importante na medida em que permitiu “recolher”
dados sobre as accbes desenvolvidas, propiciar a reflexdo sobre as mesmas, sobre formas
de melhoramento, fundamentou o encontrar de necessidades mais prementes, percepcionar
comportamentos e respostas dadas face a diversas situagdes. Em termos de experiencia
vivida permitiu-me percepcionar o trabalho desenvolvido, ter uma perspectiva mais
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completa, adquirir novas percepg¢des e conhecimentos, dar também o meu contributo e “pbr-
me ao dispor’ da equipa enquanto elemento colaborante para a melhoria das praticas
desenvolvidas. Entendo a relevancia de reunides de equipa, como fundamentais na
alteracdo de paradigmas e na melhoria de cuidados prestados, no desenvolvimento de
intervencBes mais especificas a cada pessoa e cada familia, no trabalho em equipa, na
tomada de consciéncia, na prevencdo, no caminho a percorrer para alcancarmos 0s

resultados desejaveis.

Participar em actividades cientificas complementares

Foram véarias as actividades (Anexo VIII) que procurei realizar por forma a
complementar os meus conhecimentos na area a que me propus adquirir competéncias e
assim melhorar as intervencdes a desenvolver.

Assim, a 19 e 21 de Outubro participei no XXIV Encontro das Taipas — “A Nossa
Saude”. Foi realizada uma abordagem geral sobre a problematica actual da saude — doenca
mental. Foram desenvolvidas algumas tematicas mais especificas que procuraram abordar
o papel do Enfermeiro na consulta, possiveis intervencoes familiares — acompanhamento do
doente e familia. Também neste ambito me foi possivel percepcionar a intervencao na Crise
- uma nova visao, formas de intervencao, tendo sempre como pano de fundo a esséncia do
Cuidar. Dia 11 de Novembro participei numa formacgao intitulada “O Luto” na Faculdade de
Medicina de Lisboa. Foram abordados os novos conceitos e perspectivas do luto normal e
luto prolongado. Foram discutidos casos clinicos, apresentadas propostas de intervencao e
novos estudos cientificos na area. Esta formacéo foi de especial relevo para a planificacéo
dos cuidados aos utentes por mim escolhidos, visto apresentarem (alguns deles) a presenca
de lutos complicados. Por outro lado, esta permitiu o acrescentar e aprofundar de
conhecimentos numa area de interesse pessoal e profissional, e que na prética clinica
seguinte iria desenvolver. Participei ainda, em Formacdes no ambito da Investigacdo em
Enfermagem. Aqui a metodologia cientifica, o rigor, a analise de dados, a exploracdo de
algumas situacdes e apresentacdo de estudos recentes com abordagem qualitativas e
guantitativas permitiu-me fomentar o meu conhecimento neste dominio, acrescentando
assim rigor na minha accao da pratica clinica, e na estruturacdo do meu processo de accao
- investigacdo e intervencdo. Participei como formadora — “Métodos de Investigacdo —
Cursos de Mestrado” na Faculdade de Medicina de Lisboa a 27 de Outubro. Aqui explorei a

abordagem qualitativa e quantitativa — triangulacdo de métodos, fiz apresentagdo de
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trabalhos realizados. Como formanda participei na formagao “Métodos de Investigagcado” na
Universidade Catdlica de Lisboa no dia 18 de Novembro de 2011. No dia 13 de Dezembro
participei num Workshop intitulado “O Luto e a Familia” que decorreu na Universidade de
Lisboa — Faculdade de Psicologia — aqui foi debatida a tematica do luto na familia, a
vivéncia da doenca no familiar, implicagbes no cuidador, abordagens, discussao de casos.
Participei ainda, num seminario realizado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
intitulado “Desafios em Saude” realizado no dia 18 de Novembro de 2011. A abordagem das
tematicas incidiu na gestdo e qualidade dos cuidados de enfermagem, a satisfacdo, a
valorizagdo profissional, a prestacdo de cuidados de qualidade — a necessidade de
medicdes e objectividade de dados. A integracdo dos cuidados continuados foi outra

tematica desenvolvida, centrou-se a discussdo na promoc¢ao da salde e o apoio social.

Andlise e Reflexdo: 1° momento de estagio - competéncias adquiridas

Numa fase inicial procurei integrar-me numa equipa de cuidados multidisciplinar, num
contexto completamente novo e desconhecido para mim. Foi motivador a recepc¢ao e apoio
gue obtive, a possibilidade de descoberta me preenchia diariamente pela possibilidade de
novas aprendizagens e aquisicdo de novos saberes e habilidades que certamente me
trariam beneficios para a minha pratica cuidativa. Assim, procurei estabelecer um
“diagnéstico inicial” da situagado encontrada. De uma forma generalista procurei a percepgéao
das necessidades e dificuldades mais emergentes. Alicercando-me em diversos modelos
tedricos, providenciando a recolha de dados por meio dos processos clinicos, da informacéo
dada pelos profissionais, pelo recurso a entrevista, observacdo, e conversas informais com
0s utentes pude percepcionar a dificuldade que as pessoas ali internadas apresentam na
expressdo da sua vivéncia e das dificuldades sentidas. A mudanca parece ser imposta e
com ela todas as dimensdes da Pessoa sdo afectadas. Véem o seu percurso como algo de
dificil compreenséo, o que os leva com frequéncia a um percurso solitario, com dificuldade
em desenvolver e pensar estratégias. Ha dificuldade em percepcionar um projecto futuro. A
negacao, ou isolamento sdo estratégias de defesa presentes. Os recursos (externos)
utilizados dizem respeito ao internamento e a familia — as relacdes de dependéncia surgem
com frequéncia. Assim, comecei por estruturar a minha intervencédo (tendo sempre uma
reunido prévia com a Orientadora de Estagio e/ou Docente Orientador), desenhando
intervencdes capazes de possibilitar a expressao emocional e vivencial que surgia de forma

tdo contida. As actividades desenvolvidas tinham como grande objectivo procurar a
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satisfacdo destas necessidades iniciais que foram apresentadas. Por um lado a sua
estruturacdo e implementacao tiveram em conta os objectivos do projecto e também as
necessidades de um Servigo.

A elaboracédo de planos de cuidados ajudou-me na compressao dos processos de
Crise e na intervencdo possivel. Aqui foi possivel estruturar a percepcdo da perda face ao
surgimento de uma doenca que ameaca toda a estruturacdo da pessoa. Aprimorei
competéncias relacionais e comunicacionais. A relacdo de ajuda na sua esséncia foi
explorada ao longo das interaccbes estabelecidas. Desenvolvi processos de auto-
conhecimento através das relacbes estabelecidas e das reflexes que surgiram. Foi
importante estar mais atenta a mim mesma, e assim estar mais eu na relagdo com o outro.
Néo foi facil percepcionar dificuldades, necessidades, aceita-las em mim e redefinir
estratégias de accao. Por outro lado, possibilitou-se um aprofundar de conhecimentos varios
nas areas tematicas a que me propus, integrar novas abordagens tendo em conta os
referenciais de enfermagem, aprofundar conhecimentos nas formas de intervencdo e
diagnosticos de enfermagem, utilizar linguagem e técnicas especializadas.

Na intervencdo segui o modelo da integracdo: interiorizacdo - percepcao do
problema, investimento, identidade. Perante a perda, providenciei intervencdo na Crise -
apoio — por meio da relacdo de ajuda estabelecida — intervencdo psicoterapéutica —
encontro de estratégias, expressao vivencial, aconselhamento — por meio da reflexdo
propiciada e encaminhamento de situacgées.

Toda a observacéo, recolha de dados, interaccéo, actividades desenvolvidas, andlise
do vivido e sentido, permitiu-me a compreensdo da vivéncia da perda no contexto da
pessoa internada em processo de Crise. (Anexo IX) A percepcdo das caracteristicas da
vivéncia, das etapas implicadas, das intervencbes possiveis e dos seus resultados
permitiram-me a aquisicdo de varias competéncias tracadas inicialmente. Avaliacdo deste

percurso encontra-se em anexo. (Anexo X)
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CAPITULO II: SERVICO DE APOIO DOMICILIARIO E EQUIPA INTRA-
HOSPITALAR DE CUIDADOS PALIATIVOS

Caracterizacao do servigo:

Apoio Domiciliario / Intra-hospitalar do Instituto Portugués de Oncologia

De acordo com o PNCP (2010), os Cuidados Paliativos podem ser prestados através
de um conjunto de servigos: desde estruturas de internamento ao apoio domiciliario,
passando por equipas de suporte no hospital e na comunidade. Em 2002, a Organizagéo
Mundial de Satude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002) estabeleceu que:

"os cuidados paliativos sdo uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos

pacientes e seus familiares, que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel

elou grave e com progndstico limitado, através da prevencéo e alivio do sofrimento, com

recurso a identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas nao so fisicos, como a

dor, mas também dos psicossociais e espirituais”.

A Equipa de Suporte de Cuidados Paliativos — Unidade de Apoio Domiciliario €
composta por uma equipa mista que integra funcdes de apoio intra-hospitalar e na
comunidade. Representa deste modo, a continuidade dos cuidados no domicilio, e resulta
do estabelecimento de protocolos de articulagdo com as unidades de internamento do
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa. Fundamental para esta articulacdo € a
colaboracdo conjunta com a Equipa de Apoio Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos,
nomeadamente na consultadoria, estabelecimento de protocolos e referenciacédo para apoio
domiciliario. Na pratica este estabelecimento da rede de recursos contribui para a qualidade
dos cuidados e para a utilizacdo racional e optimizada dos recursos existentes. A equipa de
apoio na comunidade é formada por 4 Enfermeiras, mais uma Enfermeira Chefe, uma
Médica, uma Administrativa, e tem o apoio da Psicologa e Assistente Social. Na pratica a
equipa intra-hospitalar (que segue os doentes internados em fase paliativa) € a mesma
equipa de apoio domicilidrio. Os elementos que a compdem dividem-se entre as duas
amplas tarefas a desenvolver. S8o0 equipas moéveis, que nao dispdem de estrutura de
internamento proprio, mas detém um espaco para a coordenacdo das suas actividades e
articulam-se com os varios servi¢cos hospitalares e domicilios onde os doentes em Cuidados
Paliativos se encontram. Intervém nos Servigcos quando estes solicitam, sendo o0 seu
objectivo apoiar 0s servigos que desejam acompanhar os seus doentes, cujos problemas e

necessidades séo de dificil resolu¢do, decorrentes da situacdo de doenca avancada e que,
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pela sua complexidade, exigem apoio especifico, organizado e interdisciplinar. Prestam
assim aconselhamento diferenciado, cuidados e orientagdo no plano individual de
intervencédo, formacédo e consultadoria aos profissionais. Estas equipas permitem que 0s
prestadores de cuidados sejam capazes de oferecer Cuidados Paliativos de qualidade e
sejam apoiados nesta tarefa, ndo tomando nunca o lugar das equipas de referéncia, nem
nos cuidados nem nas decisbes. De um modo geral, o pedido dos Servigos tanto pode ser
especifico, nomeadamente para a discussdo do projecto terapéutico, o controlo da dor ou
de outros sintomas, como mais global, ou seja, quando a situacdo do doente gera
dificuldades para a equipa, sendo de extrema importancia o apoio relacional e o apoio
directo aos profissionais. A equipa intra-hospitalar visita 0s servi¢os de internamento sempre
gue solicitada, das 8h as 16h, também aqui os profissionais se dividem nas tarefas a
desenvolver. O acompanhamento no domicilio realiza-se diariamente, inclusive fins-de-
semana e feriados, das 8h as 16h. Tem telefone disponivel. As visitas podem ser diarias ou
nao, simplesmente semanais ou quinzenais, depende das necessidades encontradas no
doente e na familia. Diariamente os profissionais distribuem-se em dois carros — num deles
ira a unica médica da Unidade, que seguira os casos mais problematicos. Os critérios de
admissdo sdo: estar inscrito no Instituto; ter doenca avancada e progressiva; ser
referenciado pelo médico assistente do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa; ter um
cuidador identificado; residir na cidade de Lisboa; aceitar o apoio da Unidade;

A missdo da equipa de apoio domiciliario compreende a prestacdo de cuidados
activos coordenados e globais, a doentes e suas familias em situacdo de sofrimento
decorrente de doenca avancada e progressiva com o principal objectivo de promover o seu
bem-estar e qualidade de vida. A metodologia utilizada privilegia quer a intervencao
individual quer familiar, em articulacdo com as diversas estruturas da comunidade. Servico
criado a 27 de Fevereiro de 1956 pelo Professor Francisco Gentil, pioneiro em Portugal na

actividade assistencial a doentes oncolégicos no seu domicilio.

Diagndstico de situacao

Dei inicio ao segundo momento de estagio, no ambito da intervencdo nha
Comunidade, a 3 de Janeiro de 2012, terminando a 17 de Fevereiro de 2012. (Anexo Xl)
Procurei inicialmente integrar-me na equipa e percepcionar o trabalho desenvolvido pela
mesma. De acordo com o encontrado e apos reflexdo em conjunto com a Orientadora de
Estagio e Docente Orientador foi tragcado como objectivo geral:
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e Desenvolver competéncias no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a pessoas/familia com diagnéstico de doenca avancada (fase paliativa) a

vivenciarem um processo de luto / risco de luto complicado;

Caracteristicas da populagéo:

e Pessoas com doencga oncoldgica (fase terminal) (e familia cuidadora) a vivenciar um
processo de luto;

e Predominantemente pessoas idosas, e cuidadores principais também idosos. Na 12 e
22 semana de pratica clinica pude verificar a presenca de 71% da populacdo alvo dos
cuidados da equipa era do sexo feminino e 29% do sexo masculino. (Anexo Il) A média de
idades compreendeu 0s 62 anos, o que nos leva até uma populacdo adulta relativamente
jovem, activa — 71% dos casos estava a trabalhar antes da doenca, maioritariamente a
populacdo € casada 53%, ou vidva 35%. Utiliza como recursos externos preferenciais
cuidador principal, equipa de cuidados, e recursos da comunidade. O grau de afinidade com
o cuidador principal pressupfe a presenca de lacos familiares — esposo (a) 47%, filho (a)
35%. E de realcar o nimero de cuidadores homens — dos 17 utentes seguidos em domicilio,
10 tém como cuidador principal o filho ou o marido - € de realcar o niumero significativo de
homens presentes neste estudo, o que se traduz por uma ruptura com o tradicional papel de
cuidador que era quase que exclusivamente atribuido a mulher. Desde sempre, os cuidados
gue suportam a vida encontram-se ligados a ela, pelo que Paul (1997) expressa que este
facto poderd ser explicado através das normas sociais que reforcam a ideia de que a
prestacdo de cuidados é uma responsabilidade das mulheres. Poder-se-a entéo inferir uma
provavel alteracdo das condutas e valores sociais actuais, que comecam a desenhar esta
diferenciacao face ao tradicional e por outro lado a proximidade entre o papel do homem e
da mulher. A idade do cuidador apresenta uma média de 55 anos. Das 17 pessoas seguidas
pela equipa, 14 apresentavam como cuidador principal, alguém com idade superior a 60
anos. Muitas vezes sdo o0s idosos mais auténomos que cuidam de outros idosos
dependentes. A populacdo de pessoas em fase paliativa apresenta caracteristicas
semelhantes, que se traduzem nas necessidades imediatas, tais como: a debilidade fisica, a
fragilidade emocional — labilidade emocional e/ou dificuldade na expressdo emocional,
desesperanca, niveis elevados de ansiedade, sintoma mais frequente e de dificil controlo -
presenca de dor. (Anexo Il) Face as 17 pessoas encontradas inicialmente sujeitas ao
acompanhamento da equipa, pude verificar que o intervalo de tempo mais significativo face
ao tempo de intervencdo da equipa é de 5 a 12 semanas; o intervalo de tempo que medeia
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desde o diagnoéstico até a intervencao da equipa € na maioria dos casos de 13 a 24 meses.
(Anexo Il) Estes dados alertam-nos para uma intervencdo na maioria dos casos ja tardia, o

gue dificulta o tipo de intervencgdes a realizar.

Metodologia / Recursos utilizados:
e Observacao, reflexdo critica, analise de dados recolhidos, recurso ao processo
clinico, reunides com a equipa e Orientadores, Entrevista diagnéstica e de ajuda, recurso a

técnicas psicoterapéuticas — relaxamento e imaginacao guiada.

O Luto é definido como um conjunto de reaccdes emocionais, fisicas,
comportamentais e sociais que surgem como resposta a uma perda — seja uma perda real
ou fantasiosa (perda de um ideal, de uma expectativa), seja uma perda por morte ou pela
cessacao/diminuicdo de uma funcéo, possibilidade ou oportunidade (PARKES, 1998). A
realidade da perda face a doenca cronica avancada (no ambito oncolégico) é marcada por
um conjunto de sintomas debilitantes e gradual incapacidade funcional (nos varios dominios
da pessoa — fisico, psiquico, social, familiar e espiritual). Assim, a intervencédo desenvolvida
com doentes em fase de paliacdo é de extrema importancia para o propiciar de um
processo de luto (do doente e necessariamente da sua familia cuidadora) o mais sereno
possivel. Com efeito, sdo reconhecidas ha décadas as implicacbes do luto sobre a saude
mental, por estar na origem de perturbacfes depressivas, ansiedade, desespero, descrenca
e anestesia emocional (BOWLBY, 1961). Porém, quer o Manual de Diagndstico e Estatistica
das Perturbacdes Mentais, 42 Edicdo (APA, 1996), quer a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, 102 Edicdo (OMS,
1995), entendem o luto como um stressor normativo, e embora facam a distincdo entre o
luto normal e a Perturbacdo Depressiva Major, ndo reconhecem gque as manifestacées de
luto possam tornar-se patolégicas. Todavia, tornou-se actualmente consensual que, entre 0s
extremos de uma reaccao de luto adaptada, auto-limitada, ndo merecedora de intervencao
terapéutica, e as sindromes psiquiatricas, ha uma populacdo intermediaria de individuos
gue apresentarao um transtorno de luto complicado — individuos que mereceréo tratamento
gue os alivie dos intensos e deletérios sintomas emocionais. O conceito de luto complicado
ou luto prolongado, como é designado na Quinta Edicdo do DSM, ganhou reconhecimento
como uma perturbacado psicoldgica distinta, que se distancia das manifestacées normais de
luto (PRIGERSON et al.,1995; PRIGERSON, et al, 1997; PRIGERSON et al., 1999).
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Neste ambito o acompanhamento da familia cuidadora é indissociavel do
acompanhamento da pessoa com doencga paliativa. Intervir prevenindo uma situacao de luto
prolongado no familiar cuidador € também uma das fun¢des da equipa comunitaria e intra-
hospitalar. No entanto, a minha intervencgéo procurou dirigir-se principalmente para a pessoa
com doenca paliativa em processo de luto (sendo que sempre que se justificasse a acgao
desenvolvida englobaria a familia cuidadora). Pelo levantamento de dados e experiencia
profissional foi-me possivel percepcionar que aqui reside um real e elevado risco de
desenvolver um luto complicado, é importante desenvolvermos novas intervencgfes capazes
de “serenar e dignificar” esta etapa de vida.

O luto normal é experimentado por 80-90% dos enlutados (PRIGERSON, 2004) e
apesar muito doloroso e perturbador, a maioria dos sobreviventes enlutados ultrapassa a
sensacao inicial de descrenca e, progressivamente, encara a perda como uma realidade.
Esta situacdo € frequentemente descrita se nos referirmos aos cuidadores de doentes
paliativos — familiares cuidadores, sao varios os estudos que apontam felizmente para esta
realidade. No entanto, estudos desenvolvidos com a pessoa em situacdo de doenca
terminal, e o seu processo de luto, sdo escassos mas as implicacdes na qualidade de vida
no decurso da doenca sao inumeras, e sao apontadas por diversos autores. (BARABOSA,
2010) Logo a necessidade de acompanhar estas pessoas no seu processo de luto,
percepcionar realidades necessariamente individuais e estruturar formas de intervencéo
capazes de facilitar a transicdo que agora se imp0e, levou-me a realizacao deste estagio no
ambito da equipa de apoio domiciliario / intra-hospitalar, e a procura de uma percepc¢ao mais
profunda da vivencia do luto tendo como interveniente a pessoa em processo de luto face a
vivéncia actual de uma doenca avancada. Procurei explorar a vivéncia descrita,
necessidades emergentes, formas de intervencéo, aquisicdo de competéncias capazes de

enriquecer a minha pratica de cuidados.

Realizacao de estudos de caso —acompanhamento no processo de luto

A realizacdo de um estudo caso (Anexo Xll), neste ambito, teve dois objectivos
primordiais, o primeiro porque pretendia desenvolver um plano de cuidados que me
permitisse criar de forma individual e aprofundada intervencdes dirigidas a pessoa em
situacdo de luto, nomeadamente em risco de luto complicado, em segundo aplicar e
continuar a desenvolver competéncias apreendidas anteriormente, e descobrir outras,
desenvolver intervencdes no ambito psicoterapéutico capazes de serem “transferidas” para
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a minha prética profissional. A realizagcdo do plano de cuidados e as intervencdes
desenvolvidas tiveram sempre em conta o projecto terapéutico que é desenvolvido com a
equipa multidisciplinar, e o projecto individual de cada pessoa alvo de cuidados. Desta
forma os objectivos foram mais facilmente almejados. Porque pretendia mergulhar
profundamente na vivéncia de uma pessoa e percepciona-la de forma auténtica e o mais
exaustivamente possivel, por forma a dar-me conta dos pormenores da vivéncia e da
relacdo que ia estabelecendo, escolhi inicialmente apenas uma utente, para este percurso.
Foi possivel identificar necessidades, aspectos que ainda néo tinham sido percepcionados
pela equipa, dar-me em pleno na relagéo, percepcionar o sentido e vivido no momento de
forma muito mais completa e complexa do que até entdo tinha percepcionado. Foi possivel
tracar intervengbes cujos resultados foram positivos. As técnicas utilizadas como a
entrevista a relacdo de ajuda, o relaxamento e imaginacéo guiada foram benéficas na ajuda
gue se potencializou a pessoa em situacao de doenca avancada. A percepcéao e reflexao
sobre 0 acompanhamento neste caso permitiu-me aprofundar aspectos da minha accao —
interaccdo com o outro, percepcionar conceitos centrais em todo este processo, dar-me
conta dos meus lutos, fomentar 0 meu crescimento enquanto pessoa e profissional. Outros
dois estudos de caso foram entretanto desenvolvidos, pelo facto de a questdo temporal o
permitir, pela minha motivagcdo em continuar o percurso até entdo ja desenvolvido, pela
minha necessidade de continuar a aprimorar as técnicas psicoterapéuticas ja desenvolvidas,

a minha relagdo com o outro, a minha aquisicdo de competéncias. (Anexo Xlll e XIV)

Deteccdo de necessidades — a entrevista de ajuda e o recurso a escalas

A Entrevista de Ajuda, como ja descrita anteriormente foi o instrumento elegido como
forma de percepcdo da realidade vivida, e como meio de intervencdo através do
estabelecimento da relagcdo de ajuda. Muito mais consciente desta, do processo de
interaccdo e de mim mesma (continuada a descoberta) este foi o instrumento terapéutico
gue me permitiu a compreensdo de todo um processo, a deteccdo de necessidades e
formulacdo de intervencgBes pertinentes. Para complementar e aprofundar a compreensao
de necessidades encontradas foram também utilizadas duas escalas existentes na Unidade
de Apoio Domicilidrio como instrumento de colheita de dados. (Anexos XV, XVI, XVII, e
XVIII) Uma delas permitiu-me analisar o grau de complexidade da situagcdo em causa
(sintomas presentes, avaliar necessidades, grau de dependéncia, situacdes de dificil

resolugdo — “Um doente em cuidados paliativos que apresente mais de trés sintomas
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descontrolados é considerado um doente complexo” (PNCP (2010)), e outra delas reine um
conjunto de itens que me permitiram, de forma simplificada, a compreensdo de niveis de
ansiedade e depressio. E indispensavel que a comunidade multidisciplinar possa ter ao seu
dispor instrumentos que lhe permitam a adopcdo de medidas suportadas em critérios de
base cientifica. Assim, foi satisfatorio poder utilizar estes instrumentos por forma a
percepcionar mais objectivamente as necessidades encontradas. E de realcar a utilizacio
de instrumentos que temos ao nosso dispor como O recurso a escalas que nos permitem
atribuir maior qualidade e objectividade ao que colocamos na nossa prética.

As actividades de vida diaria mais significativamente alteradas (no grupo em estudo)
referem-se a expressdo vivencial — comunicar-se, 0 morrer, 0s aspectos relacionais /
laborais, sendo que se seguem as alteracdes fisicas que ocorrem (como 0s cuidados de
higiene, mover-se, alimentar-se) com igual representatividade de importancia. Também
nesta populacdo se da relevancia as perdas emocionais/psiquicas. (Anexo 1) As
necessidades comuns aos trés casos abordados dizem respeito a: dificuldade em
comunicar, expressar o vivido (a experiencia) e sentido (que sentimentos estiveram
presentes), delinear estratégias, dificil controlo da dor, ansiedade e medo perante a vivéncia
actual, sobressai a perda de autonomia, sendo que as perdas ocorrem a nivel individual,
familiar e social. Foi identificado o risco de Iuto complicado tendo em conta os factores
apresentados (pessoais, relacionais, e sociais). Foi possivel estabelecer critérios presentes
de ordem afectiva, cognitiva, comportamental, social, e espiritual. (Anexo Il tendo em conta
os Anexos XlI, XIII, e XIV)

Realizacdo de intervencdes psicoterapéuticas (relaxamento/imagética)

As intervencBes desenvolvidas tiveram em conta a circunstancia de cada pessoa e as
necessidades encontradas. No primeiro caso (Anexo XlI e XIIl) foi de extrema importancia a
realizacdo de uma entrevista inicial (a analise da mesma) e a consequente relacdo de ajuda
gue se estabeleceu deste entdo. Enquanto intervencado esta permitiu o iniciar da relacdo que
se foi estabelecendo, a formulacdo de necessidades e intervencgdes futuras. Possibilitou ao
outro uma melhor compreensédo de si mesmo, e da realidade vivida — percepcdo das suas
reais necessidades num dado momento, possibilitou-me a percepcdo da minha accao,
fomentou a reflexdo, a procura de uma pratica de intervencéao direccionada e personalizada
para aquela situacdo. Face as necessidades encontradas (ansiedade elevada, dificuldade
no controlo da dor, dificuldade de expressdo) a realizacdo de sessdes de relaxamento
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associadas a imaginacdo guiada, trouxeram uma nova possibilidade de intervencdo. Os
resultados foram positivos. Houve aquisicdo de competéncias por parte da utente e
seguramente por mim, enquanto processo de desenvolvimento pessoal e profissional.
(Anexo XllI e XllI - reflexdes)

A possibilidade de continuar a desenvolver intervengdes psicoterapéuticas neste
ambito, foi uma realidade, que se desenvolveu pelo acompanhamento de mais dois casos
clinicos. (Anexo XIV) A técnica de relaxamento utilizada foi o relaxamento progressivo de
Jacobson. Concomitantemente e porque a combinacdo de diferentes técnicas de
relaxamento / reducdo de niveis de stress, parecem ser mais eficazes do que as isoladas
(DAVIS, 1998; LEHRER 1983, POPPEN, 1988) e porque ao mesmo tempo produzem
efeitos mais poderosos, optei também por recorrer a técnica da imagética. Sao varios os
estudos desenvolvidos que demonstram a importancia da utilizacdo destas técnicas em
doentes paliativos. (Anexo Xll) Gostaria de salientar a adeséo positiva por parte dos utentes
relativamente ao uso destas técnicas, bem como os resultados positivos e conhecimentos
gue a partir daqui se adquiriram. Foi possivel percepcionar a etapa em que se encontravam
0s utentes (relativamente ao seu processo de luto), que recursos utilizavam, qual a visdo da

situacao vivenciada, relacdes presentes, sentimentos emergentes e dominantes. (Anexo II)

Intervencdo com a familia cuidadora

A familia é entendida como um sistema, como um todo, uma globalidade, que sé

13

numa visao holistica pode ser correctamente compreendida. A familia € “...uma rede
complexa (...) a simples descricdo de uma familia ndo serve para transmitir a riqueza e
complexidade relacional desta estrutura.” (RELVAS, 1996) E na familia e com a familia que
cada individuo procura o apoio necessario para ultrapassar os momentos de crise, tal como
nos é dito por José Gameiro: “ a familia € uma rede de relacbes e emocdes que ndo sao
possiveis de ser pensadas com os instrumentos criados para o entender dos individuos
isolados...”(RELVAS, 1996) E na familia que na maioria das vezes encontramos o cuidador
informal do doente. Esta desempenha um papel muito importante na assisténcia ao doente
oncoldgico, particularmente na promocdo do conforto e seguranca do mesmo. Na
concepcao de Kubler-Ross (1994) se ndo levarmos devidamente em conta a familia do
doente, ndo poderemos ajuda-lo com eficacia. Segundo Pierre (2000) os familiares passam
por fases muito semelhantes a do doente, parece entdo relevante que se procure perceber

e compreender as reais necessidades destes cuidadores, quais 0s impactos de todo este
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processo. Assim, a prevencao ou reducéo de perturbacdes relacionadas com a experiencia
de prestar cuidados deve ser incluida nas intervencfes preventivas prioritarias (BRITO,
2002), um vasto corpo de investigagdo tem demonstrado que ir ao encontro das
necessidades da familia € melhorar a situacdo do utente e da familia como um todo.
(DIXON, LEHMAN, 1995; DIXON, 2001; MACFARLANE, 2003)

Necessariamente 0 acompanhamento da pessoa com doenca avancada implica a
sua familia cuidadora e o acompanhamento da mesma. No entanto, procurei, como ja
expliquei anteriormente, desenvolver a minha ac¢do essencialmente na pessoa portadora
de doenca e no seu processo de luto. Contudo, a intervencéo da equipa (domiciliaria/intra-
hospitalar) exige sempre a actuagdo na esfera familiar, nomeadamente nas situacdes
abordadas. Por outro lado, as sessOes e interac¢cdes que realizei com os doentes,
encaminharam-me para os cuidadores principais destes, presentes na maioria dos casos
(nomeadamente no domicilio), o que exigia de mim alguma accao/atencao. As intervencdes
gue desenvolvi relacionaram-se com o0 aconselhamento / apoio e acompanhamento —
despiste de situacdes problematicas. Face ao acompanhamento do utente é inerente ao
acompanhamento a familia cuidadora, funcionam como um todo cuja intervencdo nao se
pode descurar. Assim a intervencéo pareceu-me pertinente e fundamental também para o
despiste relativamente a familia cuidadora poder vir a desenvolver luto prolongado. A
avaliacdo neste ambito deriva de um principio fundamental dos cuidados paliativos,
segundo o qual doente e familiares devem ser envolvidos na tomada de decisdo. Para se
avaliar o grau de funcionamento da familia diante de uma perda, devemos ter em
consideracdo a etapa do ciclo vital em que se encontra, os papéis desempenhados, a
interaccédo, a capacidade de expressao emocional da familia, os padrées de poder, relacédo
e comunicacdo (FRANCO, 2008) O envolvimento das familias nos cuidados é essencial
para garantir um bom acompanhamento aos doentes, assegurando a continuidade do
tratamento adequado e suporte social, principalmente no fim de vida. As familias tornam-se
aliadas no cuidar. Assim sendo, a apreciacao do risco decorre do contacto directo com os
principais cuidadores durante o processo de prestacdo de cuidados ao doente, constitui o
primeiro indicador da necessidade de suporte e intervencdo especializada. A relacdo de
ajuda esteve na base das intervencbes desenvolvidas, propiciando assim

acompanhamento, e encaminhamento da familia cuidadora. (Anexos Xll, Xl e XIV)
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Participacdo nas actividades desenvolvidas pela equipa — contributos

Porque a Enfermagem valoriza as relacdes humanas, € também necessario
desenvolver competéncias de comunicacdo. A importancia que a comunicagdo e as
reunides desenvolvidas assumem na equipa de cuidados € neste contexto extremamente
importante. Foi importante participar neste processo de interaccao e troca de informacodes,
como forma de desenvolver a minha competéncia comunicacional em equipa
multidisciplinar, mas também como forma de descrever intervengdes desenvolvidas, reflectir
sobre accfes futuras, promover novas estratégias de accgdo, estabelecer metas, partilhar
davidas encontrar respostas. Lidar com a vulnerabilidade da vida, e a eminéncia da morte, é
tocar no que ha de mais rico e fragil em cada um de nés, a partilha sobre a pratica de
cuidados em contexto paliativo é fundamental na ajuda, inter-ajuda que € proporcionada, na
prevencdo de situacdes limite para o profissional de saude. Ao final de cada turno, e no
iniciar do mesmo, este momento de partilha e discussao € proporcionado pela equipa.

O acompanhamento de doentes no domicilio, revelou-se uma experiencia Unica e
complexa, implica entrar em todas as dimensdes daquela pessoa alvo dos nossos cuidados,
implica mergulhar em todos os seus contextos, e naquilo que ela tem de mais intimo.
(Anexo XIX — reflexdes) Neste contexto foi possivel a percepcdo de uma realidade diferente
do contexto hospitalar e da intervencao desenvolvida também ela peculiar. Participei em
algumas Consultas da Equipa Intra-hospitalar — Consultas externas do Instituto Portugués
de Oncologia de Lisboa — realizadas as tercas e quartas das 14h as 16h, o doente é
encaminhado pelo médico assistente. Claramente insuficiente, estas visam dar o 1° apoio
aos doentes em situacao paliativa e fazer o rastreio inicial de necessidades. Devidamente
valorizada fica a indispensavel preocupacéo pela cooperacdo multidisciplinar, essencial na
avaliacdo como na terapéutica e controlo bioldgico, psicologico, afectivo, social e espiritual

dos doentes e familias.

Participar em actividades complementares

Para complementar a minha intervencéo, fomentando uma accédo mais estruturada e
com conhecimentos mais aprofundados achei pertinente realizar algumas incursées ao
gabinete de Psico-Oncologia do Instituto Portugués de Oncologia. Foram, apenas duas as
visitas, por constrangimentos locais e temporais. Foi possivel assistir ao acompanhamento

dado ao familiar enlutado — acompanhamento individual. Aqui a intervencdo passa pela
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Psicologia e Psiquiatria, sendo que o encaminhamento dos familiares enlutados e com
necessidade de intervencéo especializada, € feita pelo enfermeiro — seja através da equipa
de apoio domiciliario / intra-hospitalar, seja por intermédio do enfermeiro responsavel num
dado servico onde familiar da pessoa com doencga oncolégica esta internado ou faleceu. Foi
importante percepcionar a interacgdo multidisciplinar e de que forma o enfermeiro
(independentemente do servigco) pode aconselhar e encaminhar situacdes de risco. A
realizacdo de sessdes em grupo (grupos de apoio) € um projecto ainda em curso, que
aguarda implementac&o. Foi com agrado que percepcionei a possibilidade desta realidade.
Aqui, a colaboracdo de enfermeiros durante as sessbes (prevé-se uma abordagem

multidisciplinar) parece ser um desejo a cumprir.

Envolver a Equipa de Enfermagem / promover formag&o em servi¢o tendo

em conta as necessidades da equipa

Por sentir dificuldades da equipa de Enfermagem (no servigo onde exerco fungdes) (e
nao s6 — multidisciplinar) no ambito da intervencdo em luto, com quem desenvolvo 0 meu
trabalho diariamente, senti necessidade de promover formacao em servico relativamente ao
processo de luto e a abordagem que este processo deve ter. (Anexos XX (a) e (b) - sesséo
realizada poés estagio, dia 22 de Fevereiro) Esta sessao de formacao teve a colaboracéo da
Psicbloga do Servico. Assim foram abordados conceitos centrais em todo o processo de
luto, discutidos casos, apresentacao de algumas intervengdes, nomeadamente aquelas que
pude recentemente desenvolver nesta pratica clinica. Actualmente, procuro (em conjunto
com outros enfermeiros) estabelecer uma sessdo quinzenal de reflexdo em equipa
relativamente as dificuldades sentidas ao longo desse tempo. Os temas abordados serdo
varios, mas o objectivo central serd permitir a ventilacdo emocional de vivéncias complexas
como o processo luto — o luto profissional. Todos os profissionais do servico poderao
participar, procura-se a criacdo de um espaco de partilha e reflexdo, sem culpas e sem
medos, serd um espaco e sessdo informal, mas creio de extrema importancia face a
realidade e dificuldades (pessoais ou organizacionais) encontradas. No ambito da equipa de
apoio domiciliario foi feita uma breve apresentacdo (16 de Fevereiro) (apés um pedido da
mesma, que resultou da discussao e reflexdo de alguns casos) relativamente a utilizacdo de
uma escala - instrumento de avaliacdo da Perturbacdo de Luto Prolongado (PG-13). Foi
desenvolvido por PRIGERSON & MACIEJEWSKI (2007). Esta escala foi ja validada para a

populacdo portuguesa (DELALIBERA, 2010) e permite a avaliagdo do risco de luto
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complicado no familiar cuidador. A presencga de um instrumento que permite avaliar o risco e
apresenta como resultado dados objectivos é uma mais-valia em termos de efectivacao do
diagnostico, facilidade no estabelecimento do mesmo, aumenta a credibilidade e fiabilidade
da intervencdo desenvolvida pela equipa. Este instrumento estd agora a ser revisto pela
Unidade da Apoio Domiciliario para a sua aplicabilidade. (Anexo XXI) Também foram
construidas (com a colaboracéo/experiencia da equipa, bem como Enfermeira Orientadora)
umas tabelas orientadoras da avaliacdo da familia cuidadora e do doente relativamente ao

risco que apresentam de desenvolveram processos complicados. (Anexo XXIlI)

Implementacéo de protocolo de luto

Pelo facto de lidar frequentemente em contexto profissional com a morte, e com
todas as implicacbes inerentes a um processo de luto, pareceu-me fundamental a
elaboracdo de um protocolo de luto que pudesse ser implementado no servico onde exerco
fungbes. (Anexo XXIII). Assim, esta tematica e a importancia da mesma foi discutida com a

Enfermeira Chefe e aguarda-se aprovacéo do protocolo elaborado.

Promovendo a reflexao

Também neste contexto da pratica clinica o processo reflexivo, marcou o percurso
desenvolvido. Foi e é através do mesmo que é possivel ter percepcdo da experiéncia, das
intervencdes efectuadas, dos resultados obtidos, da analise dos mesmos e da construcéao
de uma accdo mais efectiva e personalizada face aos cuidados prestados. Assim num
primeiro momento a Comunicacdo foi alvo da minha andlise. Que implicacbes e
particularidades, esta tem ao nivel da pessoa em situacao paliativa. A comunicacdo de mas
noticias, a forma como é efectuada foi alvo da minha reflexdo. Aqui surgiram as questdes
éticas e morais que fazem deste processo comunicacional um terreno fragil de pisar. O
trabalho desenvolvido pela equipa, a envolvéncia e especificidade e vulnerabilidade inerente
ao cuidar no domicilio, e que caracteriza todos os intervenientes deste processo, foi alvo da
minha introspeccao e analise. A complexidade de algumas intervencdes e situacbes esteve
presente ao longo das reflexdes desenvolvidas. O acompanhamento de pessoas em
situacao de luto, com risco de luto complicado esteve na esséncia das reflexdes e analises
elaboradas. As reflexdes semanais, deixam a marca do diario de campo, e

consequentemente do trabalho desenvolvido. (Anexo XIX)
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Analise e reflexdo: 2° momento de estagio — competéncias adquiridas

O percurso deste segundo momento de estagio iniciou-se com a integracdo numa
equipa de cuidados paliativos. Comecei por identificar o trabalho desenvolvido, e fazer o
levantamento de necessidades. Daqui surgiram reflexdes inerentes a complexidade das
situacdes encontradas e a tomada de decisdes — intervencBes a desenvolver. Para dar
resposta aos objectivos definidos inicialmente, e como forma de desenvolver accoes
pertinentes e relevantes no contexto de estagio, foi escolhida uma doente (e posteriormente
mais duas pessoas) para que pudesse acompanhar a sua vivéncia — acompanhamento num
processo de luto — risco de luto complicado. (conceito de acompanhamento tido em
consideracao — Anexo XXIV) Apesar de lidar (no meu contexto profissional) com a morte e a
complexidade da oncologia, neste contexto (de motivacdo, de aprendizagem e descoberta)
estava muito mais eu (pela disponibilidade) na relacdo com o outro, foi possivel propiciar a
reflexdo individual e em conjunto, e a definicdo e redefinicdo de estratégias a usar, sendo a
pessoa em situacdo de doenca o elemento chave e central de todo o processo. A
possibilidade de desenvolver novas intervencbes (abordagem psicoterapéutica),
personalizadas, foi redescobrir novas possibilidades na prética cuidativa, foi motivar a ac¢cao
e 0 pensamento no sentido de melhor desempenhar o meu papel profissional. As
intervencdes passaram por: fornecer informacao; promocéo do reforco verbal — expressao
verbal (narrar a situacdo); fomentar a tomada de decisdo - comparacdo de alternativas,
imaginacdo de alternativas, expressdao de sentimentos e emocdes — facilitacdo da
expressao, descentragdo ou centragado, exploragao criativa, distracgdo, “programacgao” de
contingéncias — perdas que irdo ocorrer, aconselhamento, focagem e expressdo de
sensacgdes (somaticas). Assim, mais uma vez, se propiciou um desenvolvimento profissional
capaz de ser transportado para a minha realidade profissional. Com este, e resultado de
todas as interacc¢Oes, reflexdes, accbes, avaliacdo de todo o percurso foi possivel uma
maturacao pessoal — pensar, sentir, agir perante os meus proprios lutos, os sentimentos
presentes, as necessidades que surgiram, as dificuldades encontradas, o desejo de melhor
conhecer, melhor compreender para melhor ser, melhor me relacionar, melhor agir. (Anexo
XXV) Assim, a formacao neste ambito também se revelou importante. Foi possivel contribuir
com novos dados para o trabalho desempenhado pela equipa de apoio de apoio
comunitario / intra-hospitalar, bem como para o servico onde exerco funcdes. A aquisicdo de
competéncias decorreu a diversos niveis, espelhadas na analise e avaliagdo efectuada
deste percurso, em anexo. (Anexo XXVI)
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PARTE Ill: RESULTADOS

Reflectindo sobre a pratica vivenciada no papel de Enfermeira

Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica

bY

As situacdes com que me deparei conduziram-me a procura de solucdes e
estratégias adequadas embora inicialmente me alicercando (em demasia) no pensamento
racionalista técnico, que na maioria das vezes fui imbuida. Impus-me aperfeicoar a minha
pratica de cuidados, dando relevo a outras dimensdes por vezes descuradas. Assumi 0
compromisso de desenvolver a minha competéncia reflexiva, e com ela permitir o0 meu
desenvolvimento pessoal e profissional. Sustentei-me em varios pilares desde o Ciclo de
Gibbs, a analise das interac¢cdes segundo Chalifour. Segundo Smyth (1989) procurei a
descricdo da vivéncia — o que fiz, 0 que penso e sinto; a interpretacdo — o0 que significa,
reconstrucado — como poderei mudar, e melhorar.

O desenvolvimento do auto-conhecimento como competéncia a desenvolver, implicou
um processo Moroso e penoso, que implicou empenho, dedicacgéo, ir ao fundo de mim
mesma. Procurando interpretar e reflectir sobre a pratica desenvolvida fui elaborando um
conjunto de reflexbes que espelham o caminho percorrido. Todo o percurso fez de mim uma
profissional muito mais reflexiva, persistente na descoberta, rigorosa, sem medos de ir mais
além, de me re-descobrir enquanto pessoa e enquanto profissional capaz de questionar a
pratica, evidenciar motivos que justifiquem a accdo, iluminar as consequéncias a que
conduzem. A capacidade de promover o auto-conhecimento ndo desabrocha simplesmente,
nem espontaneamente, resulta de um querer, da persisténcia na compreensao, na certeza
gue se pode desenvolver, e este € hoje um projecto para a vida.

Outras competéncias foram entretanto desenvolvidas e dizem respeito a
Comunicacdo (reconhecer atitudes pessoais, sentimentos, expectativas, demonstrar
respeito e autenticidade na relacdo estabelecida, identificar obstaculos e dificuldades, agir
como gestor de informacédo, gerir sentimentos, adoptar técnicas comunicacionais e apoio
emocional apropriado em cada caso), ldentificacdo e controlo de sintomas (desenvolver o
processo de avaliacdo do doente, usar instrumentos cientificamente reconhecidos,
descrever componentes fisicos e psiquicos na forma como sdo percepcionados, valorizacao
de dimensbes varias no sofrimento do doente, utilizar técnicas de identificacdo e
intervengdo (psicoterapéuticas) para o alivio de sintomas e satisfagdo de necessidades,

avaliar resultados, usar os resultados e conhecimentos actualizados para analisar planear e
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intervir, reavaliar e redefinir objectivos), Cuidar do cuidador (procurei conhecer o sistema
familiar (sempre que possivel), avaliar necessidades, oferecer apoio apropriado, promover
ensinos, e autocuidados/autonomia), Trabalho em equipa (reconheci o seu processo de
cuidados na multidisciplinariedade e na articulagcdo com cada membro, integrei-me num
sistema de cuidados complexo dindmico, onde reconheci a importancia do enfermeiro
especialista, avaliei e promovi intervencdes especificais). O processo de aquisicdo de
competéncias passou pela articulacdo entre os saberes tedricos e os saberes praticos. O
ciclo de aprendizagem, desenvolvimento de competéncias, acontece na progressao da
experiencia, pela reflexdo providenciada, pela conceitualizacdo/abstraccéo, e
experimentacdo-intervencdo-interaccdo. Ha apreensdo do saber-fazer experiencial
(depende em muito do tempo) e cognitivo, que resultou da tomada de decisdes, da criacao
promovida. Neste processo de construcdo foi de especial importancia as aptidées ou
gualidades pessoais. Do comportamento apresentado resultou o0 meu questionamento, e a
minha vontade de mais compreender. A conviccdo e curiosidade que sempre me
acompanharam foram superiores aos receios sentidos nesta caminhada. Assim, se
aperfeicoou a capacidade de escuta, de iniciativa, a tenacidade e auto-confianca. Neste
dominio n&o basta dispor de conhecimentos e habilidades para agir. O raciocinio e reflexdo
desenvolvidos s6 podem ser pertinentes se informados pelas emocdes. As reaccoes
emocionais podem constituir riscos ou ser uma ajuda. As capacidades emocionais
entretanto descobertas ou elaboradas, permitiram-me reduzir o campo das alternativas, e
portanto tomar decisfes, num tempo restrito, onde a improvisacao e a intuicdo encontram
aqui explicacdo. Em sintese os saberes compreenderam saberes tedricos, saber-agir,
cognitivo, experimental, social e relacional. A competéncia no ambito da Enfermagem so
pode ser entendida tendo em conta a combinagcdo das dimensdes
cientificas/organizacionais/técnicas com as pessoais, relacionais, sociais. Aspectos estes,
gue me permitiram estar mais atenta a mim e ao outro e a sua circunstancia, reduzir medos,
aceitar limites, mas procurar continuamente os meios ao dispor e a compressdo das
situacBes. O que € particular na experiencia vivida, diz respeito ao aspecto relacional em
gue a ferramenta a afinar, sou eu propria. Com base na experiencia vivida foi possivel
promover o desenvolvimento gradual de competéncias, onde as habilidades cognitivas,
afectivas/emocionais, se desenvolveram com o tempo e no decurso de diversos desafios

em que a experiencia me colocou.
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Analise e discusséo de todo o percurso efectuado
...Do retomar teérico a panoramica da problematica

N&o obstante a existéncia de uma consideravel literatura sobre os processos de luto,
a mesma nem sempre se reporta ao processo vivido na 12 pessoa — a pessoa em situagao
de doenca e a viver um processo de luto, nem no envolvimento da triade doente / cuidador /
profissionais de saude e suas implicacfes, reportando-se quase sempre para 0 processo de
perda referente aos cuidadores familiares do doente com doenga avancada. Por outro lado,
a intervencdo do Enfermeiro de Saude Mental neste dominio parece-me fundamental, por
este motivo também a pertinéncia relativamente a aquisicdo de competéncias nesta area. A
relevancia da compreensao deste fendbmeno pareceu-me fundamental para o melhoramento
da qualidade dos cuidados prestados, o mesmo € dizer para a descoberta de alguns
contributos — novas percepcdes e novas intervencdes, que possam conduzir a sugestbes
validas e favoraveis a mudanca. A sua compreensao e toda a intervencdo desenvolvida
foram fundamentais para o meu desenvolvimento enquanto pessoa e enquanto profissional.
O enquadramento teodrico, efectuado com base nos conceitos inerentes ao problema, foi
muito importante para 0 processo que se seguiu, jA que permitiu a conducdo do estudo

utilizando um fio condutor cientificamente adequado.

...Do retomar conceptual a abordagem metodoldgica

O caminho percorrido subjacente a este relatorio desenvolveu-se de forma
diversificada quer no que respeita aos contributos tedricos, quer no que respeita as opcoes
metodolégicas. Assim, a metodologia utilizada ao longo desta aprendizagem, efectivou-se
por meio da abordagem qualitativa, sustentando-se no processo reflexivo e de analise da
interaccdo — accao desenvolvida. Como instrumentos de colheita de dados — que permitiu a
percepcdo dos fendmenos e identificacdo de necessidades — recorri a observacdo
participante e ndo-participante, a entrevista — assente nos principios da relacéo de ajuda, ao
processo do utente, as informacdes disponibilizadas e partilhadas pelos profissionais.
Assim, recorri a entrevista semi-estruturada, estabelecendo um guido orientador (néo
limitador da accdo que se desenvolveu) em cada estudo caso, apds a validacdo de dados
principais referentes a histéria de cada pessoa. As consideracdes éticas foram sempre

respeitadas, pedindo a autorizagao para a realizagcdo das mesmas (quando a entrevista de
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ajuda resultou de um momento ndo planeado mas fundamental do meu processo de
aprendizagem e de ajuda ao outro, e se os dados fossem relevantes, a sua utilizagdo como
fonte de andlise exigiu o pedido e autorizacdo da pessoa), o consentimento informado foi
fornecido (situacbes sempre validadas e presenciadas por cada Orientadora do Campo de
Estagio). A ndo gravacdo da entrevista, foi uma opcéo, pelo constrangimento que implicaria
a presenca de um gravador ou video, face a vulnerabilidade (nomeadamente psiquica) em
gue se encontravam as pessoas com quem interagi. No término de cada entrevista todos 0s
dados foram apontados e a transcricdo dos momentos chave foi efectuada o mais fielmente
possivel (tendo sempre a Orientadora de Estagio presente nesse momento para validacao
dos dados). Para limitar a influéncia de ideias preconcebidas os “memos” apds cada
entrevista foram um recurso, o diario de campo esteve sempre presente, € a monotorizacao
da reviséo da literatura. A interaccao entre o enfermeiro-doente foi central ao longo desde
processo, permitiu a colheita de dados e o desenvolvimento de intervencdes. Ao pressupor
o envolvimento do “investigador” como participante implicou supervisdes criteriosas
(cumpridas com a presenca das Orientadoras). Implicou validacdo das intervencoes,
adequacao, aceitacao também pelo utente. Implicou transparéncia metodoldgica, descricoes
detalhadas, reflexdes profundas, afirmacéo de intensdes e significados. Mantive obediéncia
a todos os principios éticos.

As intervencdes realizadas tiveram sempre em conta as necessidades identificadas,
sendo que as intervencbes desenvolvidas permitiram também elas um aprofundar dos
conhecimentos sobre o fendmeno em estudo e a minha aquisicdo de competéncias. Assim,
recorreu-se a diversas intervencdes de cariz psicoterapéutico como: a relacéo terapéutica, o
relaxamento, a imaginacdo guiada, desenvolvimento de actividades promotoras de
expressao vivencial e ventilacdo emocional.

O percurso efectuado enquadrou-se no paradigma qualitativo, com o objectivo de
melhor compreender e descrever os fendmenos estudados, e desta forma também
consolidar a aquisicdo de competéncias entretanto desenvolvidas. Procurou-se explorar por
metodologias compreensivas o caminho dos doentes, profissionais e familiares cuidadores.
O percurso desenvolvido privilegiou o contacto directo com os actores e simultaneamente
com o contexto onde estes actuam, o que me permitiu viver e partilhar a realidade dos

factos e melhor compreender, para assim melhor intervir.
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...Sobre 0 percurso efectuado, os resultados obtidos, as competéncias adquiridas

Neste documento foi exposto o percurso referente ao estagio do Curso de Mestrado
em Enfermagem na area de Especializacdo em Saude Mental e Psiquiatrica. Este estagio
consistiu na frequéncia de dois momentos de estagio em contextos diferentes: intervencéo
na crise / perda, promocdo da saude mental — internamento em psiquiatria de pessoas em
fase aguda de doenca; e intervencao no luto / risco de luto complicado, acompanhamento
da pessoa em processo de luto —interveng¢do na comunidade - unidade de apoio domiciliario
/ intra-hospitalar. A frequéncia do estagio, pela ordem como ocorreu, permitiu-me uma visao
com sequenciacao légica dos cuidados a serem prestados a pessoa em situacdo de Crise —
processo de Luto, promocdo da sua saude mental, facto que para mim se revestiu de
grande importancia, atendendo a inexisténcia prévia de experiéncia profissional em
psiquiatria, e a possibilidade de transpor as aprendizagens para 0 meu contexto profissional.

Num primeiro momento de estagio foi extremamente importante tomar contacto com
uma realidade desconhecida e iniciar o percurso da descoberta. Uma vez que lido com
pessoas cuja doenca cronica ja esta instaurada ha algum tempo, foi importante
percepcionar a presenca e vivéncia da perda como um momento (processo) de Crise.
Encarar a perda face a doenca mental foi compreender esta realidade como um processo
de luto, que implica diversos componentes. Assim, foi possivel identificar a dimenséo
emocional que fortemente determina esta vivéncia. Esta esta incutida essencialmente numa
perda simbdlica — o que fui, e 0 que sou. Os sentimentos presentes sao variados, mas
indubitavelmente marcados pela incerteza, inseguranca e medo. Também neste percurso,
permiti dar-me conta de mim mesma, enquanto profissional e enquanto pessoa. Dar-me
conta do que sentia na relacdo com o outro, percepcionar dificuldades, limites,
necessidades pessoais, lacunas, questionar a ac¢ao. Nao foi um caminho facil, foi marcado
por muitas incertezas, mas pelo desejo de melhor entender e melhor ser e fazer. Assim, fui
aprimorando o meu auto-conhecimento, muito devido a interaccdo — relacdo que estabeleci
com as pessoas internadas, e proveniente da reflexdo que daqui emergiu. As actividades
desenvolvidas neste moédulo de estagio, permitram-me a aquisicdo de novos
conhecimentos, de novas formas de intervencdo quer a nivel individual, quer a nivel de
intervencdo em grupo. No segundo momento da pratica clinica, emergia em mim uma
necessidade continuada de aprendizagens pela possibilidade da intervencdo mais
especializada, mais direccionada, emboida num perceptiva psicoterapéutica. Face as

necessidades encontradas e de acordo com minha realidade profissional, as novas

45



competéncias e o aperfeigoamento destas surgiam-me como algo fundamental e urgente de
implementar. Foi extremamente importante enquanto processo de aprendizagem e
percepcao de uma realidade, a reflexdo que sempre acompanhou este percurso. Reflectir e
analisar as interaccdes decorrentes do acompanhamento da pessoa em luto, permitiu-me
dar-me conta de todo o processo de interac¢cdo, o que envolve, o que implica, como se
constroi, a percepcdo de necessidades, de um plano de intervencdo, a construcdo de uma
representacdo da realidade. A utlizacdo de diversos instrumentos de intervencao
psicoterapéutica foram fundamentais para a descoberta de outras
dificuldades/necessidades — percepcado do sofrimento inerente a todo o processo —
“caracterizagdo” do mesmo — e a satisfacdo de algumas das necessidades primordiais
encontradas. A compreensdo de um Sofrimento essencialmente emocional — psiquico e
espiritual da pessoa em processo de luto, ajudou na consecucdo de intervencbes que
facilitassem as tarefas do luto e o desenvolvimento desta etapa 0 mais serena possivel.
Apos a andlise do percurso efectuado ao longo deste estagio, ha algumas conclusdes
gue considero relevantes de descrever. Assim, analisando os dois grupos populacionais
com quem tive oportunidade de interagir, emergem alguns conceitos centrais comuns face
as experiencias vividas (apesar de se revestirem da unicidade e singularidade de cada
pessoa que as viveu). Nao € minha pretenséo fazer generalizagdes, mas sim analisar factos
e dados relevantes. (Anexo IlI) A percepcéo da doenca (representacdes) acarreta consigo
significados varios que compreendem: a perda (e as suas diferentes dimensoes, valorizacédo
para a componente emocional, ha a divisdo entre aqueles que descrevem as perdas
inerentes ao quotidiano e aqueles que fazem referencia as alteracdes pessoais — aspecto
muito mais valorizado — impacto na vida diaria, outro dado relevante é a associacdo que é
feita entre as perdas anteriores que levaram/conduziram a perda actual - doenca), a doenca
€ interpretada como dor — sofrimento (associacdo dos conceitos - parecem querer “misturar”
os dois termos e a esses dois também associar 0 conceito de doenca. A presenca desta
implica a presenca da dor, e vice-versa.) (algo subjectivo, marcante, Unico, de dificil
explicacdo e percepcao pelos outros — o sofrimento aqui descrito constitui uma ameaca a
integridade, ao projecto de vida, e a capacidade de a pessoa se relacionar com o seu
mundo), a relacdo dor/sofrimento € quase sempre indissociavel. A doenca é ainda
interpretada como mudanca (aqui a percepcdo é quase sempre negativa, ha algumas
pessoas que na experiencia vivida conseguem extrair algum ganho — como novas
aprendizagens ou fortalecimento de lagos, referem-se as mudancas mais significativas as

de ordem pessoais, nomeadamente a nivel psico-emocional. A forma de percepcédo de si e
46



do mundo altera-se). (percepcéo da doenca evolugcdo — Anexo XXVII) A etapa (s) (ou fase)
em que a maioria das pessoas se encontra diz respeito a negacao — depressdo. Sendo que
o periodo da raiva - desorganizacdo esta presente mas nao € de facil percepcéo. Nas fases
intermédias, também designado periodo de luto agudo, ondas periddicas de desconforto
emocional sdo acompanhadas de isolamento social e de preocupacdes recorrentes sobre
varios aspectos. Oscilam entre estas etapas, € dificil perspectivarem as fases seguintes,
flutuam entre a negacgéo e a procura de uma nova descoberta — solu¢cdo — de um caminho a
seguir. (Anexo XXVIII- evolugédo de Kubler — Rose) Stroebe e Schut (1999) construiram uma
teoria baseada na ideia da existéncia de um processo dinamico no confronto com a perda -
0 Modelo Dual do Luto (orientagéo para a perda ou para a restauracéo). Esta teoria estipula,
como pressupostos, a existéncia de stressores secundarios a perda, a integracao de
estratégias cognitivas e a existéncia de um processo dindmico de oscilacdo. As
necessidades encontradas s&o unicas na forma de as descrever, percepcionar e viver, em
cada caso, no entanto, ha semelhancas na forma como estas se apresentam. Ambos 0s
grupos apresentavam alteracdo na comunicacdo — dificuldade em comunicarem-se, em
expressar a vivéncia, as dificuldades, os desejos, os sentimentos presentes. Ha dificuldades
/ necessidades relacionais e sociais. Foi notorio a dificuldade em pensar e encontrar ou
redefinir estratégias. As necessidades de ordem “emocional” parecem ter ganho relevo - ha
necessidade de apoio emocional, de escuta, de expressdao da tristeza. A necessidade
“cognitiva” surge como necessidade de aprendizagem, de informacao relativa a situacao
vivida e formas de agir. As estratégias utilizadas, confundiam-se entre recursos internos e
externos. Os externos passam essencialmente pela procura da ajuda e apoio na familia
cuidadora — é vista como o “refugio”, os profissionais de saude e a sua ajuda € aceite como
recurso para a superacao do problema. O recurso a religido parece ajudar na compreensao
e aceitacdo da situacao vivida. Os recursos internos mais utilizados compreenderam: a
negacao, a fuga, o isolamento, evitamento, mas também o enfrentamento, a expressao
vivencial por meio do didlogo estabelecido como forma de consciencializacdo de si mesmos,
das suas necessidades, dos seus problemas. Os recursos utilizados (nomeadamente os
internos) parecem ser uma resposta as necessidades de ordem emocional. Os sentimentos
presentes oscilam entre a esperanca, o medo, tristeza, culpa, frustracdo, insatisfacao, e o
reconhecimento da alegria/satisfacdo em alguns casos (poucos — aqueles que conseguem
reconhecer o que de bom ja tiveram ou tém nas suas vidas apesar das dificuldades, ou
agueles que conseguem perspectivar a mudanga como algo que pode trazer ganhos). As

intervengodes tiveram como pedra basilar o estabelecimento de uma relacdo de ajuda (que
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se foi “aprimorando”) e o desenvolvimento de algumas técnicas / intervencdes
psicoterapéuticas capazes de dar resposta as necessidades encontradas — relaxamento
muscular, imaginacdo guiada, actividades de expressao plastica, dinamicas de grupo e
individuais, capazes de favorecer a expressao vivencial e ventilagdo emocional.

Importa também referir o papel dos cuidadores principais ao longo de toda esta
vivéncia. A existéncia de um namero significativo de homens é um dado relevante. De uma
forma geral, toda a populacdo € jovem-adulta, com cuidadores adultos-idosos. Em alguns
casos idosos a cuidarem de outros idosos. A populacdo na sua maioria apresenta niveis de
formacdo elevados, o que também pressupfe uma boa capacidade de aprendizagem e
adaptagcdo a uma nova realidade se |hes forem colocados ao dispor os “instrumentos”
necessarios para que tal ocorra. As dificuldades comuns encontradas prendem-se com a
dificuldade em expressar o0 afecto, aceitar a perda, cuidar, assumir outras
responsabilidades, o0 medo assenta no sofrimento inerente, ndo saber actuar, estar sozinho.
A negacao, tristeza, revolta/agressividade, séo sinais de sofrimento.

As dimensfes do cuidar ganharam novas perspectivas, e houve valorizacdo da
componente relacional — emocional. As perdas emocionais-psiquicas sdo equiparadas e na
maioria dos casos mais valorizadas que as fisicas.

Todo este trajecto fomentou o meu crescimento pessoal e profissional. O meu
processo de aprendizagem e auto-conhecimento processou-se por trés etapas: a iniciacao,
a interiorizacao, e a aquisicdo de competéncias. (Anexo Il)

A compreensdo de um Sofrimento presente nas pessoas com quem interagi, levou-
me a questionar a minha vivéncia emocional no ambito da minha realidade profissional e
também pessoal. (Anexo XXIX — sofrimento e prazer) No entanto, € este sofrimento, que
resulta da minha relagcdo com o doente que sofre e que morre, que parece tornar-me mais
consciente, mais matura, mais fortalecida, um ser mais proprio e mais capaz de lidar com o
sofrimento e com a morte, ou de outro modo, mais capaz e melhor preparada para
acompanhar estes doentes no viver e no morrer. Cada doente que acompanho contribui
para essa aprendizagem e maturacao, permitindo-me mudar, transformar-me, desenvolver-
me. Através do sofrimento experienciado, o enfermeiro adquirir competéncias de natureza
humana e relacional e torna-se mais apto para lidar com o sofrimento dos outros. E uma
aprendizagem essencialmente pratica. Doente e enfermeiro transportam para a relacdo que
estabelecem, a sua histéria de vida, as suas experiéncias anteriores € 0 seu campo

fenomenoldgico e ambos sao influenciados pela natureza do momento, formando um novo
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campo, do qual os dois fazem parte. Este momento de cuidar € marcante na vida de ambos,
e proporciona-lhes uma oportunidade de crescimento e amadurecimento pessoal.

De acordo com Benner (2001), é através do contacto com os doentes e os familiares,
gue os enfermeiros adquirem um leque de respostas, de significados e comportamentos
(p-35) que os ajudam a enfrentar as situagfes mais extremas. Segundo a autora, atraves da
experiéncia, os enfermeiros desenvolvem conhecimento clinico e comportamentos tipo para
agir com os doentes e é ao longo do tempo que essa experiéncia se adquire. A necessidade
de responder aos desafios que me foram impostos e aos imprevistos do quotidiano, ao
longo desta trajectoria, levou-me ao desenvolvimento de novas competéncias, € através da
experiéncia e da reflexdo sobre a mesma que os enfermeiros adquirem competéncias e
melhoram a sua actuacéo. Percepcionar os meus lutos, a gestdo que faco do que digo, do
gue sinto, a evolucdo que pude desenvolver neste dominio revelou-se fundamental no meu
crescimento. Dei conta da minha necessidade de sempre fazer algo pelo outro, de quer
sempre mais. Talvez pela proximidade com o Sofrimento (aquele que eu interpreto, e
vivencio necessariamente diferente do outro) tenho a tendéncia a “agarrar” o outro, esta
necessidade, por vezes levou-me a “substitui-lo” nas suas fungdes, mas devo aprender a
deixa-lo também no seu sofrer. A possibilidade de ajudar, ajudando o outro a ajudar-se,
constituiu-se como um passo fundamental na relacdo de ajuda que agora estabeleco.
Muitas vezes alicercados naquilo em que fomos incutidos, esquecemo-nos da
individualidade do outro, que ndo estamos para substituir, mas para ajudar no re-encontro
de novas possibilidades, intrinsecas a cada um de nos. A singularidade do outro ndo pode
ser descurada, perante aquele que chega até mim, eu ndo sei nada, devo possuir a
humildade de o assumir, e olha-lo, olhar e voltar a olhar. Olha-lo é respeita-lo!

A necessidade tdo minha, de sempre querer fazer algo, talvez seja uma tentativa de
me ajudar a mim mesma — recorro as minhas “bengalas” ainda que inconscientemente. Pela
natureza emocional dos cuidados, pela dificuldade na gestdo de sentimentos e informacodes
houve o sentir ambivalente, entre o “estar” e o “fazer” assente num compromisso confuso e
as vezes paradoxal. Isto aumentou a minha ansiedade e talvez a do outro. Lidar com os
medos, com o fracasso, com a inseguranca, aceitar limites, foi uma trajectéria que procurei
desenvolver e que considero ser marco deste percurso. Sinto satisfacdo pela compreenséo
atingida e pela mudanca produzida, mas sei que um longo caminho h& a percorrer, como ja
o disse, considero um projecto para a vida. Aprendi a valorizar a presenca, téao
simplesmente, o poder do siléncio, “compreender” e “sentir” o outro é estar, € um processo

incutido na subjectividade que a relacdo abarca. Procuro faze-lo no sentido de promover
49



uma efectiva relacédo de ajuda e na medida em que também esta me permite dar conta de
mim. Um longo periodo de siléncio “incomodava-me” sentia que tinha que fazer algo...
como se eu propria ndo me sentisse confortdvel com ele, como se eu tivesse que ter
sempre a palavra certa a dizer... O meu objectivo, a minha motivacao sempre foi o ajudar o
outro, e nesta tentativa de demonstrar “presenga” - de transmitir o “estou aqui” percebi a
recorréncia a alguns tempos verbais (ao longo das interac¢des descritas) tais como: “senti,
compreendo, percebo, imagino, podemos, estamos”. Tendo a utilizar o “nds” em detrimento
do “eu”, talvez aqui resida algum receio em me afirmar, em reconhecer a minha acgéo, o
meu erro, 0 meu poder de intervencdo. Mas também, considero que o faco
(inconscientemente) na medida em que valorizo a intervencdo em equipa, referindo-me a
accao multidisciplinar, mas também e sobretudo a accdo conjunta com o utente, s6 o
incorporando como elemento activo do plano de cuidados, podemos verdadeiramente
ajudar e cuidar. Utilizei com frequéncia palavras como “sentir, compreender...”, numa
tentativa de interpretar o que o outro me diz, mais uma vez este facto se prende com minha
necessidade de procurar sempre fazer. Sei que devo “auxiliar’, mas € importante deixar o
outro percorrer este caminho. Na comunicacdo nao-verbal a postura sempre foi relaxada,
mas o gesticular de maos (caracteristica minha) pode ser algo condicionador na relacéo e
percepcao do outro, foi algo que procurei alterar. O tom de voz sempre baixo foi outra
caracteristica identificada, sei que em alguns momentos este aspecto ndo € facilitador.
Valorizei a escuta, a clarificacdo, a demonstracdo da disponibilidade e empatia (dai a
utilizacdo de alguns tempos verbais e expressdes como “estou aqui”’, “compreendo”), o
respeito e autenticidade.

Este percurso permitiu-me fazer diversas descobertas, em mim e na relacdo que com
0 outro estabeleco. Descobri que quanto mais genuina for na relacdo, mais util esta sera.
Isto significa que devo estar consciente dos meus préprios sentimentos, 0 mais que puder,
ao invés de apresentar uma atitude externa e outra mais profunda, por vezes até
inconsciente. O medo, o0 receio talvez, de instigar alguns sentimentos blogueavam a
permissdo de novas descobertas e de crescimento pessoal e profissional. Explora-los,
aceita-los e trabalha-los quando possivel, ndo é nem foi algo facil de se fazer. Doi e por
vezes doi muito, talvez por isso também o receio desta nova caminhada. Ser genuino, neste
contexto é também ser capaz, ou ter vontade, disposicdo para expressar nas minhas
palavras e nos meus comportamentos 0s varios sentimentos e atitudes que existem em
mim. Foi um desafio que aceitei e ao qual nunca fugi. Umas vezes melhor outras pior,

procurei enfrentar esta descoberta, ser transparente para 0 meu eu, expor-me e nao ter
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medo, e assim realizar um “contracto” comigo mesma. E apenas desta forma que a relacéo
que estabeleco com o doente pode ter realidade. S6 me apresentando com a minha
realidade genuina € que o outro pode procurar pela realidade em si. Mesmo quando o
sentimento presente ndo € de satisfacdo a aceitacdo deste facto € importante. Considero
gue quanto mais aceitacdo mais apreco e percepcdo do outro poderei ter. A grande
dificuldade passou pela percepcéo — consciéncia e até aceitacdo — do sentimento presente.
SO h& conhecimento de mim mesma, se houver entrada no meu eu. Para ir em busca de
mim mesma, tenho que sentir, porque sO sentindo posso conhecer. Sentir os sentimentos
presentes permite o alcance da emocao e facilita o planeamento de respostas adaptativas.
O sentir € a pedra angular — o sentimento de conhecer que sentimos. Esta capacidade é
despoletada por meio da relacdo estabelecida com o outro, ndo tem cheiro, nem gosto,
constréi-se com a linguagem néo-verbal dos estados corporais. E como se houvesse mais
luz, que nos ajuda a identificar o oculto, tudo se torna mais brilhante, mais nitido. Também
considero a relagdo significativa, na medida em que sinto um desejo continuado de
compreender — uma empatia sensivel com cada um dos sentimentos e comunicagdes do
doente. Aqui esta implicada uma liberdade para me explorar, tornando-me simultaneamente
companheira do meu doente, acompanhando-o nesta procura de si mesmo. Nem sempre
sou capaz de alcancar um tal relacionamento, e algumas vezes, mesmo quando sinto té-lo
alcancado em mim, o outro pode ndo percepcionar a possibilidade que ocorre. No entanto,
acredito que as aprendizagens que operacionalizei em mim, sdo fundamentais para
continuar a construir-me como pessoa e como profissional, ja que este € um processo
inacabado em constante mudanca, e eu acredito que é essa mudanca que permite 0 meu
desenvolvimento pessoal construtivo. Gradualmente a experiéncia fez-me concluir que o
individuo traz dentro de si a capacidade e a tendéncia para caminhar rumo a maturidade.
Podemos chamar a isto crescimento, e este constitui a mola principal da vida. E a
necessidade que se faz evidente ao longo de toda a vida — de expandir, de estender,
desenvolver, amadurecer. Assim, tornei-me mais consciente de mim mesma e da minha
accao, considero que passo a enfrentar a vida de forma mais construtiva, mais inteligente e
mais satisfatoria. Apresento melhor compreensdo de mim mesma, aceitacao dos fracassos
(pelo menos de alguns - sei que alguns limites tém ainda que ser trabalhados), menos
frustracdo face ao stress vivido e as perdas que ocorrem, procuro reagir de forma mais
criativa e adaptada. A possibilidade que ocorreu, por meio da experiencia desenvolvida,
permitiu-me uma reflexdo mais atenta e aprofundada do que aquela que habitualmente

desenvolvia. Permitiu-me um olhar para o meu intimo e o meu sentir, por forma a encontrar
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maior equilibrio e esplendor da vida, onde a morte € compreendida e respeitada. Desenvolvi
atitudes de maior aceitacao e de adaptacéo e gradualmente menos atitudes de insatisfagéo.
Os “diarios de campo” e as reflexdes sobre situagdes especificas permitiram-me a reflexao
sobre a minha inexperiéncia, sobre a sensibilidade e subjectividade dos temas abordados,
fez me depara e confrontar com a minha vulnerabilidade.

A experiencia emocional por mim vivenciada € e foi certamente influenciada por
condicionantes pessoais e do contexto profissional. O significado que cada um atribui a
experiencia vivida determina a sua percepc¢ao e vivencia. Aqui oscilei entre a satisfacdo da
aprendizagem e do cuidar com o sentimento de impoténcia. Todo o acompanhamento de
realidades tdo diferentes e tdo semelhantes, o envolvimento, a reflexdo, a analise de todo o
processo, permitiu-me reformular estratégias de cooping e fomentar a gestdo emocional
vivida, compreendendo e questionando sentimentos presentes, aceitando perdas, e
valorizando os ganhos, num processo continuo de mudanca positiva, de enfrentamento, de
conhecimento mais profundo, de entrega. Hoje percepciono a evolu¢cdo e mudanca que em
mim se operou. Mudanca na postura, capacidade de aceitar o que ha, questionar o vivido e
o sentido, o porque, 0 que provoca em mim, 0 que provoca no outro, na relacado. “Trabalhei”
todos estes aspectos, por meio do questionamento, partilha, intervencdo, o que me
possibilitou melhorar a relacdo, que se produz mais profunda, mais atenta ao pormenor,
mais atenta ao eu e ao outro. Este processo permitiu 0 meu desenvolvimento pessoal e
profissional. Na possibilidade da reconstrucdo e redefinicho de mim mesma, a accao
desenvolvida foi mais interventiva e personalizada. A utilizacdo de intervencoes
psicoterapéuticas constituiram-se como elementos chave na identificacdo e na actuacao
face as prioridades encontradas na possibilidade de produzirem resultados positivos na
satisfacdo das necessidades da pessoa em processo de luto, na possibilidade desta
redefinir estratégias, e de encontrar significado face ao vivido. Houve portanto, crescimento.
A intervencéo junto e com a equipa de cuidados foi uma mais-valia. Avaliando o0 percurso
percorrido, poderei considerar que os objectivos foram atingidos. As intervencdes realizadas
trouxeram beneficios, aqueles que delas foram alvo, permitiram a resolucdo de algumas
dificuldades, melhor compreensdo desta realidade, para quem a vivéncia e para 0
profissional, permitiu-me aquisicdo de novas competéncias. Assim, exige-se a exploracao
de outras dimensdes na pessoa alvo dos nossos cuidados, é necessario estarmos atentos a
necessidades mais profundas, com frequéncia, mais relevantes para quem as vive, exige-se
outra abordagem a pessoa alvo do nosso cuidar, outras intervencdes devem ser exploradas,

€ aqui que reside o papel e importancia da accédo do Enfermeiro especialista.
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Concretizagcao de objectivos

Tendo em conta os objectivos tracados é tempo de me focar nas competéncias
desenvolvidas. (Anexo X e XXVI) Explorarei aqui, aqueles que considero de maior relevo:
o Geri, interpretei e explorei, a informacé&o proveniente da minha formacao inicial, da
minha experiencia profissional e de vida, e da minha formacao p6s-graduada. Mantive um
percurso de confrontagdo com o que era, antes de ingressar neste momento de formacéao,
como pessoa e como enfermeira, e o que sou agora em todos esses dominios.
. Mantive de forma continua e auténoma, o meu préprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional: esteve sempre presente clinica, sendo que terei de
o continuar a desenvolver e explorar ao longo da vida pessoal e profissional, podendo assim
sustentar a minha autonomia, a minha acc¢éo de forma critica e sistematica.
o Produzi um discurso pessoal mas importante tendo em conta as diferentes situacoes,
os diferentes vivéncias de saude-doenca com que me deparei. Os dialogos estabelecidos,
com todo o profissional de saude foram fundamentais na consecuc¢éo deste objectivo.
o Tomei decisbes fundamentadas na evidéncia cientifica, respeitei as
responsabilidades sociais e éticas: a conciliacdo destes aspectos procurou que se
desenvolvessem intervencdes personalizadas, ajustadas as necessidades, recorrendo a
diversas accdes, promovendo a maximizacdo da oferta de cuidados e promovendo o
maximo de exceléncia cuidativa.
o Demonstrei conhecimentos aprofundados sobre as areas a que me propus intervir,
aprofundei tematicas sobre técnicas comunicacionais e relacionais, que procurei aplicar na
pratica desenvolvida. Relacionei-me de forma terapéutica, usando efectivamente a relacao

de ajuda como instrumento terapéutico. Foi um desafio e estimulo a melhoria da minha

prética.
o Desenvolvi a capacidade de trabalhar em equipa multidisciplinar e interdisciplinar.
o Desenvolvi intervencdes psicoterapéuticas capazes de promover respostas

adaptadas face as vivéncias encontradas — promocéao de novas formas de intervencao.
o Promovi formacdo em servico na area de especializacdo — criacdo de protocolos,

ensinos, reunides de equipa - fomentacao da reflexdo e participacdo noutros servicos.
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Consideracdes Finais

No final deste percurso sinto-o como uma longa viagem, onde passei por diferentes
cenarios e paisagens, alguns trajectos sinuosos, alguns desertos, compensados por 0asis
de descobertas, producdo e crescimento. A proximidade com os Orientadores (docente e
dos locais de estagio) foi uma constante, que leram, que aconselharam, que me orientaram
ajudando-me na tomada de decisdes. Evidenciaram-se imensos esfor¢cos no sentido de
assimilar novas praticas de aperfeicoar o cuidado a pessoa. A reflexao/anélise orientou todo
0 percurso, na tentativa de compreender as experiencias vividas e as intervencoes
realizadas, de as melhorar, de perceber conflitos e resisténcias, de percepcionar diferentes
saberes, de estar atenta ao quotidiano que se vai construindo. Benner (2001), no seu livro
“De iniciado a perito”, descreve um modelo de desenvolvimento de competéncias. Este
fendmeno evolutivo, foi 0 que se pretendeu atingir, € igualmente referido por Phaneuf (1995,
p.4), que apresenta a definicdo de competéncia como:

“‘um conjunto integrado que sup8e a mobilizacdo das capacidades cognitivas e so6cio

afectivas, de saberes teoricos, organizacionais e procedimentais, habilidades relacionais

aplicadas a situacdes de cuidados, o que lhe permite exercer (...) ao nivel da exceléncia”.

Pela especificidade da vivéncia, surgiu um novo elemento — o Sofrimento - o do
doente e do profissional. De facto, confrontados com a nossa finitude, com as nossas
limitacdes, e sentimentos, a maior angustia ndo € a da perda, a da morte, mas sim a
ansiedade inquietante sobre como iremos atravessar o acaso da Vida. De forma
superiormente clara, a experiencia vivida ilustra a importancia da qualidade das dimensdes
humana e assistencial inerentes a esta area de cuidados — Enfermagem de Saude Mental.
A deciséo tomada, possibilitou-me liberdade de espirito para me voltar para um exercicio de
translacdo procurando respostas para as questdes que me dominavam. A reformulacdo de
cuidados em saude mental depende de uma reformulacédo conceitual face a doenca: ndo &
uma questao de sintomas ou de remissdo, mas uma questdo de existéncia. Isto implica a
ampliacdo dos meios de trabalho: modificar a escuta, a entrevista, a intervencao
terapéutica, descentrando-a do uso quase que exclusivo de medicamentos ou de
procedimentos técnicos. Valer-se com frequéncia de técnicas de prevencéo, de educacao e
de reconstrucao da subjectividade. Os achados revelam que a intervencdo de enfermagem
desenvolve-se através de um processo de acompanhamento que € interaccional, dindmico,
integral e sistematico. O processo de cuidar da-se de forma continua ou em um

determinado momento, mas que tem o poder de conduzir a transformacdo. Na sua
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dimenséo pratica o cuidado revela-se para os enfermeiros como complexo porque envolve
suas préprias emocgdes. Considero que o ponto inicial para compreender o fendmeno é
considerarmos, 0 recurso a empatia / relacdo estabelecida — como estratégia de cuidado.
Considerando a empatia como o esfor¢o realizado para compreender os sentimentos,
atitudes e circunstancias. Quando os enfermeiros se incomodam é porque reconhecem a
situacdo que faz com que o utente sofra. Dever-se-ia preconizar um “intuir” empatico como
cuidado chave de qualquer Enfermeiro. Com este trabalho procurei analisar, reflectir e
demonstrar o quédo importante é a intervencdo do Enfermeiro Especialista em areas téo
similares e tao distintas como a Psiquiatria e a Oncologia. O trabalho desenvolvido e toda a
aprendizagem possibilitaram a aquisicdo de aptiddes sociais, profissionais, relacionais e
competéncias pessoais centraram-se na auto-consciéncia (estar mais consciente dos meus
estados internos), auto-regulacéo (aceitacdo, renovacdo, adaptacdo, responsabilidade,
inovacao), e motivagdo. Desenvolveu-se uma consciéncia reflexiva, relativamente ao que
sou, ao que posso melhorar, ao que ndo depende de mim, o que promove mudanca
positiva, nas estratégias a delinear. O confronto entre 0 meu nivel de competéncia e 0s
valores associados ao Cuidar, com as teorias de Peplau, Watson, Benner, Chalifour,
Phaneuf, Neuman, Meleis, permitiu ancorar nos conceitos identificados todos os
ingredientes major do Cuidar e de uma Relacéo de ajuda profissional, a um nivel de perito,
contribuindo para um percurso de aceitacdo progressiva das perdas, dos meus lutos, das
dificuldades, promovendo a maturidade e interioridade, do modo como passei a gerir as
dificuldades pessoais relacionadas com o doente/familia e o seu contexto. A abordagem
desenvolvida vem contribuir para o desenvolvimento e compreensao deste fenbmeno —
acompanhamento da pessoa em situacao de perda — perspectiva na 12 pessoa — doente e 0
seu luto — aprimorar e mostrar a necessidade de outras intervencdes. Neste processo de
acompanhamento, o profissional (eu) e o doente envolvem-se numa relacdo profunda em
gue a cooperacdo, a concretizacdo de objectivos comuns, a partilha de emocdes, e de
experiéncias de vida contribui para que ambos se desenvolvam e se transformem, tornando-
se seres mais proprios e mais aptos a lidar com o sofrimento. Exigiu de mim competéncias
cientificas, técnicas, humanas e relacionais. A interaccdo surgiu como parte do cuidado, e
ao mesmo tempo, configuro-o. A traducdo em palavras do que foi feito, vivido, sentido,
apreendido, ndo é facil, € querer simplificar aquilo que envolveu um processo complexo e
extremamente enriqguecedor quer a nivel pessoal quer profissional. Fica a certeza desse
crescimento, que sou hoje infinitamente mais rica com tudo o que foi possivel apreender, e

da melhoria dos cuidados que agora presto, mais especializados.
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ANEXOS



Anexo | - CRONOGRAMA CLINICA SAO JOSE

Meses Outubro Out. Novembro Nov. | Dezembro
Nov. Dez.
Actividades — 14- | 21- 5- 12-
Datas 20 27 11 |18
Integrar-me no
local da
pratica clinica
Identificar
necessidades
do servico e
dos utentes
Reflexao
critica
(realizacéo)
Realizacdo do
1° Processo
de
Enfermagem
Realizacdo de
outros
Processos de
Enfermagem
Desenvolver
competéncias
relacionais
Promover o
meu auto-
conhecimento
Prestar
cuidados de
Enfermagem
de elevada
complexidade
Planear e
implementar
accoes
especializadas

Nota: De 17 a 30 de Outubro foram desenvolvidas algumas actividades de expresséo plastica
individualmente com doentes especificamente para 0s quais tracei planos de cuidados (descritas em
Actividades).

As actividades planeadas em grupo ou individualmente tém as datas referidas nos planos de
sessoes.



Anexo Il - ESTATISTICAS E ANALISE DE DADOS

= Caracterizacdo da populagéo - Modulo |
Pessoas com problemas de saude mental internados em servico de Psiquiatria (agudos) a
vivenciarem um momento de crise — populacéo alvo.

> Caracterizacdo geral de toda a populacdo encontrada (aguando do inicio da pratica clinica —

dados recolhidos entre a 12 e 22 semana):

24 Doentes — total

Género
Género Numero (N) | Percentagem
(%)
Feminino 15 62%
Masculino 9 38%
Género _
Masculino
38%
OFeminino
OMasculino
Feminino
62%
Idade

A média de idades correspondia a 42 anos.
Escolaridade

S&0 pessoas na sua maioria com formagéo académica superior (54%).

Situacdo profissional

Sit. Profissional Numero (N) Perc%;;[)agem
Empregado(a) 15 62%
Desempregado(a) 5 21%
Reformado(a) 4 17%




Situacéao profissional

Desempregado Reformado(a)
)] 17%
21%
Empregado(a)
62%

BEmpregado(a) ®Desempregado(a) OReformado(a)

Cuidadores

Os cuidadores principais destas pessoas sdo em todos os casos familiares proximos - pais, esposo
(a), filhos e irmaos.

Patologias mais frequentes:

Patologias + frequentes | Numero (N) [ Percentagem
(%)
Depressao 10 42%
Surto psicotico 8 33%
Outros 6 25%

Surto psicotico (1° surto, ou recaidas, 2° e 3° surtos).

Outros — exaustao familiar, deméncias em estudo, anorexia/bulimia, esquizofrenia ja diagnosticada,
outros quadros sintomaticos por esclarecer.

Patologias mais frequentes

O\)“Os | 25%

O | 33%
&
O
o
o 0,
o | 42%
0¢° .

Sintomas por esclarecer (diagnostico ainda em estudo) — 46% (11 pessoas).

Diagnostico definido — 54% (13 pessoas).



Patologias mais frequentes Numero (N) Percentagem
(%)
1.° Internamento 5 50%
Depressdo | Internamentos 5 50%
recorrentes
1.° Internamento 5 62%
Surto Internamentos 3 38%
recorrentes
1.° Internamento 3 50%
Outros Internamentos 3 50%
recorrentes
@ Internamentos recorrentes I 50% )
= .
O 1. Internamento I 50% )
o Internamentos recorrentes 38% )
£ |
1. Internamento | 62% )
<3 Internamentos recorrentes 50% )
g |
o
3 1. Internamento = 50% )

Os primeiro internamentos compreendem um longo periodo de tempo, 0 que a sua duracao se
mostra igual ou superior aos internamentos recorrentes.

Apoios/ Recursos (externos)
Familia cuidadora; amigos; instituicdo de saude; religido.

Questdes iniciais que permitiram compreender necessidades e estabelecer diagnésticos iniciais — da
populacdo em geral (tendo por base as questdes de Betty Neuman)

Algumas questfes que Conceitos encontrados
surgiram
Problema, dificuldade, Encontrar estratégias, enfrentar a doenca, resolver a
preocupacao principal dor presente, sofrimento, mudancga — alteracdo do eu,
(descrita pelas pessoas) alteracdo dos papéis sociais e familiares, dificuldade
em ajudar a familia-filhos.
Existéncia de situacao Vivéncia da doenca como unica, ndo equiparavel.
semelhante Sem estratégias de acgao.
Perspectiva do futuro Visdo negativista, Medo vs. Esperanc¢a — desejo de
projectos futuros, incerteza, impoténcia.
Estratégias de auto-ajuda Internamento, seguir terapéutica, negagao,
isolamento, mecanismos de compensacao
(justificacdo da doenca com perdas anteriores)
Que significados atribuem aos Ajuda, refugio, recuperagéo, confianga, apoio,
cuidados, a familia / amigos conforto.

» Caracterizacdo da populagéo alvo — grupo com quem mais e directamente interagi e intervi
— 5 pessoas para as quais tracei planos de cuidados:
Geénero



Género Numero (N)

Percentagem
(%0)

Feminino

80%

Masculino 1

20%

Feminino
80%

Género

Masculino

20%

OFeminino
OMasculino

Idade

E1l - 40 anos
E2 - 27 anos
E3 — 41 anos
E4 — 51 anos
E5 — 60 anos

A média situa-se nos 44 anos de idade.

Escolaridade

E1l - Assistente Social — desempregada.
E2 - Mestre em Engenharia Quimica — desempregada.
E3 - 9° ano de escolaridade — supervisora de limpezas.
E4 - 9° ano de escolaridade — seguranca industrial.

E5 - Formacéao superior — reformada.

Estado civil

E1- Divorciada
E2 -Solteira
E3 -Casada
E4 -Divorciado
E5 —Casada

Patologia

E1 - 1° Surto psicaético

E2 - depressao/ anorexia nervosa — 1° internamento

E3 -depressao- 1° internamento
E4 -depressao- 1° internamento
E5 - depresséo/1° surto psicotico

ApO0IoS — recursos




E1- familia, internamento, religido — pais (mée) cuidadores

E2 -mée, irm&, namorado, internamento — mée cuidadora

E3 - mée e marido e filhos, internamento — marido cuidador

E4 -familia, internamento — ex-mulher cuidadora (colaboracgéo dos filhos)
E5 -familia, amigos, internamento, religido — filho-cuidador

Nota: foi utilizada como andlise da vivencia e o seu impacto de vida diaria de cada pessoa usando o
conceitos de AVD’S — de Nancy Rooper — a escolha recaiu pelo facto de este ser um referencial
utilizado em ambos os locais de estagio e ser utlizada esta descricdo para a colheita de dados —
acolhimento.

Alteracao nas Actividades de Vida:

Actividades El E2 E3 E4 E5
de vida
diarias
Higiene S N S N S
Pessoal e (associado (associado a (inicialmente
vestir-se a diminuicéo associado a
diminuicdo de auto- baixa-auto-
de auto- estima — estima,
estima) numa fase apresentava
inicial algum
alterada) COMpPromisso)
N N S N N
Respirar (fadiga
acentuada-
associado a
terapéutica)
Controlar a
Temperatura N N N N N
do corpo
N S N S N
(numa fase
Comer e inicial
Beber associado
ao
internamento
anterior —
problema de
saude fisica
— cirrose
hepatica)
S N N N S
(associado (numa fase
Eliminar a inicial
medicacao associado a
numa fase terapéutica,
inicial) mas que
reverteu)
N N S N S
(risco de (inicialmente
Mover-se queda por apresentou
desequilibrio guadros de




— associado desequilibrio
a associados a
terapéutica) medicagéo,
reverteu)
Trabalhar e
Divertir-se: a)
Actividade
Profissional S S S S N
b) Descansar
/ Actividades
de Lazer S S N S S
Comunicar:
a)Expressar a
vivéncia S S S S S
actual
b) Estar e S S N S S
Conversar
Dormir N N S N S
Manter um
ambiente S N S N N
seguro
Expressar a S S N S S
Sexualidade /
Os Afectos —
relacbes
estabelecidas
Morrer — S N S S S
perspectivar
o futuro

Legenda: N — N&o Alterou a AV; S - Sim Alterou a AV, E1 — Entrevistado 1 até 5.

Higiene Pessoal e vestir-se

Respirar

Controlar a Temperatura do corpo

Comer e Beber

Eliminar

Mover-se

Trabalhar: a) Actividade Profissional
Divertir-se: b) Descansar / Actividades de Lazer
Comunicar: a) Expressar a vivéncia actual
Comunicar: b) Estar e Conversar

Dormir

Manter um ambiente seguro

Expressar os Afectos — relacGes estabelecidas
Morrer — perspectivar o futuro

0

Alteracao das actividades de vida

B~V 7S 40% y
0% 80% ’
% 100% )
T a— 60% y
BT — 60% ’
BT, a— 60% ’

60% y

60% ’

e 20%
e 20% ¢

B Sim ™ Nao




Sobressai as actividades de vida alteradas — morrer — perspectivar o futuro; expressar os afectos e

as relacdes; comunicar-se; trabalhar e divertir-se.

Necessidades encontradas comuns:

Cooping ineficaz — E5,E4,E3,E2,E1
Desesperanca — E5,E4,E3,E2,E1

Humor deprimido- E5,E3,E1

Ansiedade elevada — E5,E3,E1

Baixa auto-estima — E5,E4,E2,E1
Integracéo social prejudicada- E5,E4,E2,E1
Luto Complicado — E5, E3

¢ Dificuldade em se expressarem (emoc¢des e sentimentos), percepcionar a vivéncia e formas
de accéo perante a realidade e os obstaculos.

Caracterizam a doenca pelas perdas qgue ocorrem:

Perda: E1|E2 | E3|E4 | E5 Conceitos-chave
Emocional - S| S| S| S| S | Aleragaodo “eu”, dos sonhos, dificuldade em reorganizar-
psiquica se emocionalmente
SIN|S|N]|S Alteracdo da memoria e da cognicao, funcionamento do
Intelectual - corpo alterado — perda de controlo
fisica
Social - S|S|S|S|S Alteragéo de papéis
Familiar
S| S| S| N| S | Reconstrucdo de um significado de si mesmo e do mundo
Espiritual que o envolve, confianga ou desesperanca numa entidade
divina.
Perdas

Emocional - psiquica

intelectual - fisica | (NMMMMGORMMNNNN  40% P
social - Familiar | (00 NGy
espiritual | (NGO 20% P

B Sim = Nao

e Presenca de uma dor emocional de dificil expressar e de dificil actuagédo. Oscilam entre a
negacao e a tentativa de procurar solugdes.

» Caracterizagdo da populagdo (em geral) - Modulo Il
(dados recolhidos entre a 1 e 22 semana de Estagio)

Total — 17 utentes




Género:

Género Numero (N) | Percentagem

(%)
Feminino 12 71%
Masculino 5 29%

Género
Masculino
29%
Feminino OFeminino
71% OMasculino

Idade:

A média de idades correspondia a 62 anos.

Situacdo Profissional:

A maioria das pessoas - 71% dos casos - eram activas antes da doenca.

Sit. Profissional Numero (N) | Percentagem
(%)

Activo (a) 12 71%

Reformado (a) 5 29%

71%

Activo (a)

Situacdao profissional pré-doenca

Reformado (a)
29%

BActivo (a) BReformado (a)




Estado civil:

35%

Estado civil Numero (N) [ Percentagem
(%)
Casado(a) 9 53%
Viavo(a) 6 35%
Solteiro(a) 2 12%
Estado Civil
Viavo(a)

Solteiro(a)
12%

Casado(a)

53%

BCasado(a) @Viuvo(a) mSolteiro(a)

Apoios / recursos (externos):

Cuidadores (principais), equipa de cuidados, recursos da comunidade (Ex: Santa Casa da

Misericérdia).

Cuidadores:
8 - Conjugue
6 — Filhos (as)

3 — Outro: familiar ou amigo / instituicao

10 — Sao do sexo masculino

Cuidador Numero (N) [ Percentagem
(%)
Esposo (a) 8 47%
Filho (a) 6 35%
Outro 18%




Cuidador - Grau de afinidade com o doente

Filho (a)

350 Outro

18%

Esposo (a)
47%

BEsposo (a) BFilho (a) @Outro

Idade do cuidador — média de idades — 55 anos.

Das 17 pessoas seguidas pela equipa, 12 apresentavam como cuidador principal, alguém com idade

superior a 60 anos.

Necessidades imediatas, que caracterizam a populacdo tais como: a debilidade fisica, a fragilidade

emocional — labilidade emocional e/ou dificuldade na expresséo vivencial, desesperanca, niveis

elevados de ansiedade / medo, sintoma mais frequente e de dificil controlo - presenca de dor.

Tempo de acompanhamento [ Numero (N) Percentagem
pela Equipa de CP (%)
Intervencao Unica 0 0%
Até 1 semana 2 12%
2 - 4 semanas 3 18%
5-12 semanas 7 40%
13 - 24 semanas 2 12%
Superior 24 semanas 3 18%




Tempo de acompanhamento pela Equipa de CP

13 - 24 semanas
12%

Superior 24
semanas
18%

Interveng&o Unica
0%
5-12 semanas

41%
Até 1 semana
2 - 4 semanas 120
17%

Bintervencao Unica BAté 1 semana 02 - 4 semanas

05 - 12 semanas 013 - 24 semanas OSuperior 24 semanas
Intervalo de tempo desde o Numero (N) Percentagem
diagnéstico até intervencao (%)
da Equipa de CP
Até 6 meses 3 18%
7 - 12 meses 4 24%
13 - 24 meses 6 35%
Superior a 24 meses 4 23%

Intervalo de tempo desde o diagnéstico até intervencao da Equipa
de CP

Superior a 24
meses
24%

7 - 12 meses
23%

ODAté 6 meses B7-12meses 0O13-24meses OSuperiora24 meses

» Caracterizagcdo da populagéo alvo — 3 doentes com quem mais interagi e desenvolvi plano
de cuidados e intervencgoes:

Total — 3.



Género:

Género Numero (N) | Percentagem
(%)
Feminino 2 67%
Masculino 1 33%
Género .
Masculino
33%
OFeminino
OMasculino

Feminino
67%

Idade:

E1l- 54 anos de idade.

E2- 38 anos de idade.

E3- 75 anos de idade.

Escolaridade:

E1l -Sem trabalho — fazia limpezas em domicilios- escolaridade primaria.

E2 -Administrativa de secretariado — sob baixa médica

E3- Reformado — professor primario.

Estado Civil:

E1l - Vive com o seu companheiro — com filhos menores, 2 maiores de idade (5 total).

E2 - Casada — com filhos menores (2 filhos).
E3 - Vilvo — sem filhos — o Unico filho faleceu.

Cuidador principal:

E1 — Companheiro.
E2 — Marido.
E3 - Irma e sobrinhas.



AVD'S ALTERADAS:

Actividades de vida diarias El1|E2 | E3

Higiene Pessoal e vestir-se
S| S S
Respirar N | N S

Controlar a Temperatura do corpo
N N N
Comer e Beber S| S S
Eliminar S| N N
Mover-se S| S S
Trabalhar e Divertir-se:
a) Actividade Profissional
S S S
b) Descansar / Actividades de Lazer
S S S
Comunicar:

a)Dificuldades — vivéncia actual s | s N
b) Estar e Conversar s | s s
Dormir S| N N

Manter um ambiente seguro
N N N
Expressar a Sexualidade /Os Afectos — S| S S

relagdo com os outros e com o mundo

Morrer S| S S

Legenda: N — N&o Alterou a AV; S - Sim Alterou a AV, E1 — Entrevistado 1 até 3.



Alteracao das actividades de vida

Higiene Pessoal e vestir-se
Respirar
Controlar a Temperatura do corpo 0
Comer e Beber
Eliminar
Mover-se
Trabalhar: a) Actividade Profissional
Divertir-se: b) Descansar / Actividades de..
Comunicar: a) Expressar a vivéncia actual
Comunicar: b) Estar e Conversar
Dormir
Manter um ambiente seguro O
Expressar os Afectos — relagdes estabelecidas
Morrer — perspectivar o futuro

67%

°\OI
-

100%

67%

o oN oN ©

67%

°\‘:I

100%

||
oY O

H Sim Nao

Necessidades prioritarias comuns aos 3 casos:

e Perdas varias (sociais, familiares, pessoais) sobressai a perda de autonomia (pelas
imposi¢cfes da doenca).

e Controlo da dor, ansiedade / medo perante a vivéncia actual.

¢ Dificuldade em comunicar-se, expressar o vivido e sentido - encontrar estratégias.

Risco de luto complicado:

¢ Relacionado com: Situacdo avancada de doenca oncoldgica, perdas que ocorrem, dificil
controlo da sintomatologia - dor.

¢ Manifestado por: Dor intensa; Diminuicdo de sentimentos de bem-estar, tristeza, angustia,
medos.

¢ Diminuicdo do desempenho dos papéis ha vida — associado as perdas que ocorrem

Factores Critérios:

encontrados:

Pessoais Perdas priméarias | Afectivos Dificuldade em falar
e secundarias das perdas, da

vivéncia.

Relacionais Dificuldades em Cognitivos Negacéo (oscilam
relacdes entre esta e procura de
préximas, algo — desorganizacao-
conflitos depressao)

Sociais Isolamento, Comportamentais | Dificuldade na procura
alteracdo de de estratégias, usa a
papéis negacao ou fuga

Sociais Isolamento, sentimento
de vazio, de
impoténcia, de nada
vale

Espirituais Culpa, vazio, sem
sentido, sem qualquer
objectivo




Intervencao:

Acompanhamento do processo de luto — perdas — facilitar a expressar emocional, alivio da
sintomatologia, prevencgéo de luto complicado, reencontrar significados.
Entrevista — relacdo de ajuda — relaxamento/ imaginacéo guiada.

Doentes - 1° Caso: E1 2° Caso: E2 3° Caso: E3
Resultados
N° de sessdes 4 6 2
Fase paliativa em Meio - Fim Fim Fim
gue o doente foi
abordado (inicio,
meio, fim)
Fase segundo Depressao. Negacao inicialmente. Raiva e depressédo
Kubler Ross Posteriormente raiva, inicial, ainda que por fim
depressao. referisse “aceitacao”.
Processos e Esperanca. Esperanca. (espiritualidade) | Aceitacao.

Recursos Internos

Expressa gradualmente
as suas dificuldades e
desejos.

Aceita a ajuda de
intervencbes capazes
de lhe aliviar a
sintomatologia
apresentada.

Procura estratégias
para resolver
problemas.

Aceita- enfrenta- para
encontrar uma solucao

Fuga e negacao inicial.
Gradualmente expressou 0s
sentimentos, dificuldades e
desejos presentes.
Enfrentamento da dor fisica
— recorre a técnicas ao seu
dispor — gritar para aliviar,
aceita as sessoOes de
relaxamento — imaginacao
guiada.

Atribuicéo de significados —
busca um sentido.

Gradualmente expressa
0s sentimentos,
dificuldades presentes.
Aceita ajuda /
intervencoes.

Sobre os préprios
sentimentos

Tristeza e preocupagao
(pelo futuro dos que
ficam).

Medo do agora e do
depois.

Coragem e
determinacéo em
encontrar uma solugao
para os filhos.

Insatisfacéo pelas magoas
do passado

Frustracao / culpa por aquilo
que nao viveu.

Medo do agora e do que
vira.

Capacidade de perspectivar
a mudanca como algo que
pode ser benéfico — ganhos
— fortalecimento de lacos
afectivos — reconhecer como
algo essencial na sua vida.

Insatisfacao - “fracasso”
na vida - frustracao
Medo do agora e do que
vira.

Viséo da doenca

Percepcao da doenca e
do seu desfecho.
Vivéncia de um
sofrimento global.

Percepcao da gravidade
numa fase avancada da
doenca — negacéo, culpa,
raiva.

Doenga como consequéncia
de outras perdas —
depressédo e morte da irma.
Vivéncias de dor e
sofrimento,

Desespero face a doenca —
mas simultaneamente &
possivel ver ganhos nesta
nova percepcao, reconhece
caracteristicas boas e mas.

Percepcao da gravidade
da doenca.

Vivéncias de dor e
sofrimento.

Aceitacéo.




Situacdes de
auséncias ou perdas

Perda do anterior
marido - por abandono;

Caréncia Afectiva;
Dificuldades financeiras;

Caréncia Afectiva (pelas
perdas que teve).

anteriores perda dos pais; Perda da mée, perda da Perda da esposa, perda
dificuldades irma. do filho.
financeiras. Falta de ocupacéo —
Perda de autonomia foi actividade para fazer
importante para a frente face a tristeza que
doente. sentia.
Perda da condigéo fisica
— perda de autonomia foi
marcante para o doente.
Perda da capacidade de
sonhar (ap6és as duas
perdas — filho e esposa)
—em relacéo a projectos
futuros.
Relagbes Fracas. Vive para a Considera ter amigos, refere | Considera ter amigos,
interpessoais familia. Dificuldade em | ter dificuldade em expressar | refere ter dificuldade em

expressar a sua
vivéncia e dificuldades.

sentimentos, preocupa-se
com 0s outros, necessidade
de agradar.

expressar sentimentos e
0 que o preocupa.

Relacdes familiares

A familia nuclear é o
seu reflgio, motivo por
que luta. Apresenta
algumas relacoes
dificeis com outros
familiares.

S&0 0 seu apoio, teve
relagbes conflituosas e
dificeis.

Boas relagbes. Sao o
seu apoio, viveu por
eles.

Prevaléncia de que
dor

Presenca de dor fisica
frequentemente como
forma de “mascarar”
também, a dor psiquica
e espiritual —
equiparadas.

Equiparada a dor psiquica e
espiritual, sendo que no final
a espiritual ganhou relevo.
Sempre presente dor fisica.

Sempre dor fisica.
Prevaleceu a dor
psiquica nomeadamente
na fase final.

Caracteristicas da

Psiquica / emocional-

Dor Espiritual: Medo de

Dor espiritual: Medo da

dor tristeza; culpa; Morrer, culpas perante Morte e do Pés - Morte.
preocupacao; angustia, | Deus. Sentido da Vida e da
medo do sofrimento. Dor Psiquica: Medo do Morte
Espiritual — medo da sofrimento, culpabilizagédo Dor psiquica: Tristezas,
morte e do pés-morte. pelas perdas anteriores a Culpas frente a perdas,
Associagdo a uma doenca. humor depressivo.
entidade superior. Humor Depressivo /
Fisica — EVA elevada, Tristezas, preocupacao com
dificuldade em os filhos — os que ficam,
descreve-la e localizad- | Magoas do passado.
la.
Sofrimento Global.

Sobre o Como forma de Necessidade de expressao Necessidade de

relaxamento e
imaginagdo guiada

reducdo dos niveis de
dor e ansiedade
presentes. Expressao
de dificuldades e
sentimentos.

verbal.

Dificuldade em entrar em
contacto com algumas
vivéncias.

Processo de descoberta,
motivacao, alivio da dor.

expressao verbal.
Processo de descoberta,
alivio da dor, promocéao
de algum conforto.




Desenvolvimento da | Sim. Procura de esperanca, de N&o.
espiritualidade por | Crenca espiritual em cura.
meio da religido relacdo a morte. Crenca espiritual em relacéo
a morte.
Morte serena Sim. Sim. Sim.
Orientacéo familiar | Sim. Sim. Esporadicamente, sem

nenhuma sessao
realizada.

Cuidador principal

Dificuldade em
expressar emocoes e
sentimentos.
“Conspiragao do
siléncio”.

Dor espiritual: medo da

morte e do pos-morte.

Dificuldade em expressar as
emocdes, negacéo.

Dor espiritual: medo da
morte e da pés-morte.




> Aspectos similares em ambos os grupos (médulo | e médulo 1)

Categorias Internamento de Psiquiatria Agudos — modulo |

encontradas E1l E2 E3 E4 E5

Perspectiva Algo de mau — perdas — Perda — associa a Sofrimento — dor — Perda Perda — sofrimento —

da doenca sofrimento — ligacdo a perdas anteriores — perdas vérias — ligagédo associa a perdas
perdas anteriores. culpabiliza familia. a perdas anteriores. anteriores

Etapa em que | Desorganiza¢@o-Depressao | Negagdo Depressao, negagao Depressao, negagao Depresséao

se encontram

(ndo aceitacao de
perdas anteriores)

Necessidades
—dificuldades
primordiais

Dificuldade em comunicar-
se — expressar vivéncia e
emocdes — dificuldade em
se relacionar, dificuldade
em definir estratégias —
pensar o futuro.

Dificuldade em se
expressar, em se
relacionar, em aceitar as
perdas e definir
estratégias.

Dificuldade em aceitar
perdas do passado e
actuais — em definir
estratégias.

Dificuldade em se
expressar e comunicar,
em encontrar estratégias.

Dificuldade em aceitar a
perda actual e o passado,
nao redefine estratégias
Dificuldade de interaccéo
com 0sS outros e
expressao vivencial.

Estratégias
usadas

Familia- suporte, religido —
apoio, procura ajuda —
dificuldade em definir
estratégias.

Isolamento.

Apoio- mée e
companheiro,
internamento.

A expressao plastica —
pintura como refugio e
expressao.

Fuga e negacdao.

Expressar emocgoes e
sentimentos, apoio da
familia — o seu pilar,
bom relacionamento
com 0s outros.
Enfrentamento das
perdas.

Recorre a ex-esposa, aos
profissionais de salde
Evitamento do confronto
com a perda.

Isolamento.
Fuga.

Sentimentos

Esperanca, culpa, medo,

Esperanca, medo,

Tristeza, esperanca,

Tristeza, angustia, medo

Esperanca, tristeza

e emogdes inseguranca, frustracao. frustracéo, negacado — insatisfacéo, culpa, do futuro, esperanca. Medo do futuro, visdo
culpabilizacdo de outros. | positivismo ha mudanca. negativista.
Intervencdes | Relagdo de ajuda, Relacado de ajuda, Relacdo de ajuda, Relacdo de ajuda, Relacdo de ajuda,

actividades que
possibilitassem a expressao
da vivéncia, ventilacao
emocional, a interaccéo, o
encontro de estratégias.
Relaxamento.

actividades que
possibilitassem a
expressao da vivéncia,
ventilacdo emocional, a
interaccdo, o encontro
de estratégias.
Relaxamento.

actividades que
possibilitassem a
expressao da vivéncia,
ventilacdo emocional, a
interaccdo, o encontro
de estratégias.
Relaxamento.

actividades que
possibilitassem a
expressao da vivéncia,
ventilacdo emocional, a
interaccdo, o encontro de

estratégias. Relaxamento.

actividades que
possibilitassem a
expressao da vivéncia,
ventilacdo emocional, a
interaccdo, o encontro de
estratégias. Relaxamento.

Percepcéo de
Sofrimento - Dor

Dor emocional

Dor emocional

Dor emocional

Dor emocional

Dor emocional

Dimensdes
do Cuidar

Relacional/ Emocional

Relacional/ Emocional

Relacional/ Emocional

Relacional/ Emocional

Relacional/ Emocional




Categorias U. A. Domiciliario /intra-hospitalar — médulo I
encontradas | E1 E2 E3
Perspectiva Sofrimento - dor Perda — associa a doenca a | Sofrimento - dor
da doenca outras perdas anteriores

Desespero - ganhos

Etapa em que
se encontram

Depressao.

Negacao, depressao.

Raiva e depressao
“aceitagao’.

Necessidade
S —
dificuldades
primordiais

Dificuldade em
comunicar-se —
expressar vivéncia e
emocodes.

Dificuldade em definir
estratégias — reencontrar

Dificuldade em comunicar-
se — expressar vivéncia e
emocoes.

Dificuldade em definir
estratégias — reencontrar
significados. Perda de

Dificuldade em
comunicar-se —
expressar vivéncia e
emocoes.

Dificuldade em definir
estratégias —

significados. Perda de autonomia. reencontrar
autonomia. Sintomas de dificil controlo | significados.
Sintomas de dificil — dor/ansiedade Sintomas de dificil
controlo — dor/ansiedade controlo —
dor/ansiedade
Estratégias Esperanca. Esperanca. Aceitagéo.

usadas

Expressa gradualmente
as suas dificuldades e
desejos.

Aceita a ajuda de
intervencdes

Procura estratégias —
enfrentamento.

Familia — apoio.

Fuga e negacdao.
Gradualmente expressou
0s sentimentos,
dificuldades e desejos
presentes.

Enfrentamento da dor fisica
— recorre a técnicas ao seu
dispor.

Atribuicdo de significados —
busca um sentido.

Familia — apoio.

Gradualmente expressa
0s sentimentos,
dificuldades presentes.
Aceita ajuda /
intervencodes.

Sentimentos

Tristeza e preocupacao

Insatisfacdo pelas magoas

Insatisfacado - “fracasso”

e emoc0des Medo do agora e do do passado. na vida - frustracéo
depois. Frustracao/culpa por aquilo | Medo do agora e do
Coragem e que néo viveu. Medo do gue vira.
determinacdo em agora e do que vira.
encontrar uma solucao Capacidade de perspectivar
para os filhos. a mudancga como algo que
pode ser benéfico - lagos
afectivos.
Intervencdes | Relacdo de ajuda — Relacdo de ajuda — Relacao de ajuda —

relaxamento- imaginacao
guiada — expressar a
vivéncia, ventilagcdo
emocional, definicdo de
problemas centrais,
procura de estratégias,
redefinir significados.

relaxamento - imaginagéo
guiada — expressar a
vivéncia, ventilacédo
emocional, definicdo de
problemas centrais, procura
de estratégias, redefinir
significados.

relaxamento-
imaginacao guiada —
expressar a vivéncia,
ventilagdo emocional,
definicdo de problemas
centrais, procura de
estratégias, redefinir
significados.

Percepcéo de

Dor psiquica- emocional

Dor psiquica- emocional e

Dor psiquica-

Sofrimento - | e espiritual — Sofrimento | espiritual — Sofrimento emocional e espiritual —
Dor global global Sofrimento global
Dimensoes Relacional / emocional Relacional / emocional Relacional / emocional

do Cuidar




> Auto-conhecimento e desenvolvimento pessoal e profissional

Dei-me conta de mim:

Na relagdo com o outro

Por meio da introspeccdo, reflexao,
discusséo

Através das andlises feitas, intervencdes
desenvolvidas e avaliagdo das mesmas

Processo de aprendizagem — auto-conhecimento

Iniciacéo Enfrentar a realidade a nova experiencia, percepcao de novas
necessidades, desorganizacdo, medo, satisfacdo, desenvolvimento

de novas interacgdes e intervencgoes.

Andlise, reflexdo, tomada de consciéncia, perdas — aceita-las,
percepcionar sentimentos, gerir emocdes e informacdes, aceitar
limites, redefinir estratégias, valorizar outros aspectos, dialogo
interior.

Interiorizacédo

Novas percepc¢les, mais eu na relacdo (mais conhecimento),
aprendizagens, adaptacao a realidade com outros recursos,
valorizacdo de outras componentes — emocional e relacional.

Aquisicéo de
Competéncias

O percurso compreendeu varias reflexdes e andlises que foram sendo desenvolvidas ao
longo do estéagio:

Andlise da pratica diaria — reflexdo, diario de campo

Reflexdo sobre os processos de comunicacao

Andlise de interac¢cbes desenvolvidas

Percepcéo da minha relacdo com o outro — relacédo de ajuda como cerne na acc¢ao - reflexdes

Andlise de interaccdes e intervencdes

Reflexdo sobre o trabalho de grupo, equipa, organizacao

Repensar a minha ac¢ao-intervencao

Andlise da experiencia emocional — o vivido o sentido, dificuldades, sentimentos, factores
intrinsecos, ganhos, aprendizagens

Reflexdo — 0 meu contexto profissional

Novas dimensdes do Cuidar — novas percepc¢des de mim e da relacdo com o outro — crescimento
pessoal e profissional

Sentimentos e emocdes Positivos Negativos

Medo, inseguranca,
impoténcia, tristeza,
“Sofrimento pessoal”.

Determinacao,
motivacgdo, confianca,
satisfacdo, alegria.

Em relagcdo a mim mesma na
relacao

Medo, tristeza, angustia,
incerteza, impoténcia,
vazio, desmotivacgéo,
apreensdao, culpa, revolta,
vulnerabilidade/fragilidade,
sofrimento.

Alegria, seguranca,
conforto, “dever-
O outro — sentimentos cumprido”.

presentes

A minha percepcdo: A percepgéo do

outro:
Em relacéo a experiencia Perdas — Ganhos: Perda, Dor,
vivida Aprendizagem- Sofrimento,

crescimento.

Aprendizagem.




Mudanca- percepcéo de Esperancga, conforto -
Em relacdo aos cuidados mim e dos cuidados alivio, seguranca,
prestados prestados. valorizacdo da
componente humana-
relacional.

Analisando as descricdes das interaccoes:

Percebo a presenca com frequéncias dos seguintes verbos e tempos verbais:

“Senti, compreendo, percebo, imagino, podemos, estamos”.

Verifica-se a utilizacdo do “nds” em detrimento do “eu”.

Comunicacéo verbal — mantive o tom sempre baixo, “sereno”.

Comunicacdo ndo-verbal — postura relaxada, mas com tendéncia a gesticular com as maos. Procurei
estar atenta a esta para interpreta-la.

Valorizei a escuta, a clarificacéo, a demonstragéo da disponibilidade e empatia (dai a utilizacédo de
alguns tempos verbais e expressos como “estou aqui”, “compreendo”), o respeito e autenticidade.
Objectivo central — motivagdo — ajudar o outro — “estou aqui” — presenca — necessidade de fazer
sempre algo e mais — por vezes levou-me a “substitui-lo”.

Caracteristicas
Factores pessoais; Reflexdo e
que a Contexto de Analise Enfrentar-me
condicionam pratica de Gestéo Conhecer-me
Experiencia cuidados emocional Entregar-me.
Emocional | Significado Satisfacdo no Aprendizagem
atribuido a Cuidar vs. Estratégias de
experiencia Impoténcia Cooping
Sentimentos | Acompanhamento
- envolvimento

Dimensodes do Cuidar:

Dimensdo: | Pessoal | Relacional | Emocional | Profissional | Politica | Social | Humana | Etica

1-4 +++ ++++ ++++ +++ ++ + ++ ++

Dimensoes do Cuidar

> o

& 2 Q -
15X r\
N (J 6\% ‘(}'




Poderei considerar a presenca de todas estas dimensfes no Cuidar que foi desenvolvido ao
longo da prética clinica. Quanto a dimensao pessoal — houve alguma preocupag¢do comigo mesma
enquanto cuidadora; mas que ganhou relevo ao longo do estigio através da percepcado do meu
sentir na relagcéo e de que forma isso era relevante para mim e para o outro na relacdo. De realcar a
dimensdo emocional e relacional, esta foi aquela que os utentes demonstraram ao longo das
interaccdes estabelecidas como sendo a que mais valorizam. Foi aquela que também procurei dar
mais atencao.

A dimensao politica — aparece no sentido em que segui 0s meus ideais no acto de cuidar,
mas também sofri mudancas e alteragdes nessa mesma percepcdo. A ac¢do desenvolveu-se tendo

como base aquilo em que acredito, aquilo que me move — dimensao humana e ética.

ANEXO Il - ENTREVISTA: BETTY NEUMAN

1. O que considera ser o seu problema, dificuldade ou preocupag¢éo mais importante?

2. Como é que isso tem afectado os seus habitos ou o seu estilo de vida?

3. Anteriormente ja alguma vez teve um problema semelhante? Se sim, o que é que foi esse
problema e como o resolveu? Deu resultado?

4. Como prevé o futuro em consequéncia da presente situacao?

5.0 que esta a fazer ou o0 que pode fazer para se ajudar a si mesmo?

6. O que espera que os prestadores de Cuidados, familia e amigos e outras pessoas facam por si?

Nota: Foram consideradas para uma avaliacao inicial da(s) pessoa(s) com quem interagi e intervi,
nao foram limitadoras, nem sempre apresentadas da mesma forma, ou de forma sequencial,
dependendo da situacdo em que se encontrava cada pessoa, e foram colocadas se relevantes para

a ajuda da pessoa em causa, e percepgao de necessidades.



ANEXO IV — ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS EM INTERNAMENTO DE PSIQUIATRIA

A — Actividade “ Quebrar o Gelo — Conhecer-me e conhecer o outro”

> Dia: 20 de Outubro e 2 de Novembro de 2011

» Duracdao: cerca de 1 hora (11h-12h)

» Local: Sala de estar (de convivio) da Unidade Il — Santa Isabel

» Participantes: 6 a 8 utentes que apds explicitacdo dos objectivos, ap6s motivados e
incentivados, se mostrarem disponiveis para a realizagdo desta actividade.
(Independentemente do diagnostico base todos os interessados na actividade poderédo
participar, tendo em conta os objectivos da mesma, procurar-se-a criar um grupo nao muito
extenso por forma a evitar dispersfes e permitir maior interac¢do entre os elementos presentes
— nota: privilegiar-se-a os 1°s internamentos e 1°s surtos tendo em conta 0s objectivos de

estagio (delineados no projecto)).

> Recursos utilizados: Cartdes, canetas, tesoura e cadeiras.

» Objectivos:

Uma das areas sobre os quais os enfermeiros exercem algum controlo é o préoprio
ambiente terapéutico. Na terminologia de salde mental.,, este ambiente terapéutico é
designado por milieu. O “milieu” é o cenario que proporcionara seguranga e ajuda durante a
estadia do utente na instituicdo. O “milieu”, ou a terapia pelo “milieu”, pretende associar o
ambiente social e terapéutico. Desta forma, cada contacto entre o enfermeiro e o utente
fornece uma oportunidade de interacgéo terapéutica.

Segundo Hildegard Peplau o enfermeiro € como um “instrumento” que garante relacoes
interpessoais positivas com os utentes, desenvolvendo deste modo uma relacdo de
confiangca. Todo este processo sera validado pela utlizacdo adequada das nossas
capacidades de comunicacdo verbal e ndo verbal que cimenta a relagdo com 0s nossos
utentes e promove 0 processo de recuperacao.

Senti entdo, a necessidade de construir esta actividade inicial de modo a promover um
momento lidico que estimulasse a comunicacéo e o desenvolver de relages interpessoais,
com os seguintes objectivos:

- Incentivar a identificacdo de cada utente;

- Encorajar o utente a elaborar o pensamento;



- Encorajar o utente a expressar-se pelas suas préprias palavras;

- Desenvolver capacidades de escuta e respeito pelo outro;

- Encorajar o utente a identificar e classificar pensamentos e emocgoes;
- Conhecer-se melhor e conhecer — interagir com o outro;

- ldentificar comportamentos especificos.

» Descricéo:

Um dos primeiros passos para cumprir 0os objectivos de promover e desenvolver a
comunicacao e as relacdes interpessoais, € obter a participacdo do utente.

Nesta actividade inicial, criamos um ambiente calmo, acolhedor, onde as cadeiras estavam
dispostas em forma de circulo, de modo a proporcionar unido, espirito de grupo e interaccdo
social. A participacdo era livre, ndo restringindo a entrada a qualquer utente, em qualquer
momento.

O inicio desta actividade foi desenvolvida pelo contacto onde todos entrelacamos as maos e
um a um foi-se apresentando. Apés esta apresentacdo, previamente foi criado um baralho de
cartas onde estdo impressas perguntas abertas, de forma a encorajar a participacdo e a
proporcionar mais informacdes sem que o enfermeiro pareca demasiado persistente ou intruso.
Cada pessoa baralhava o baralho de cartas, retirava uma pergunta, respondia e passava ao
companheiro seguinte. Este ciclo foi realizado por duas vezes, no sentido do ponteiro do relégio.

As cartas foram elaboradas com perguntas que permitem exprimir ideias, pensamentos,
emoc0des e auto-reconhecimento:

“O que mais gosto de fazer?”

“O que penso da minha familia quando me visita ou telefona?”

“O que penso antes de dormir?”

“Que objectivos penso atingir neste internamento?”

“Se eu fosse um prato de comida o que seria? Porqué?”

“Como me sinto hoje?”

“Se eu fosse um animal o que seria? Porqué?”

“Se eu fosse um objecto o que seria? Porqué?”

“O que penso acerca da medicacao?”

“Em que penso quando acordo?”

“Porque estou internado?”

“Qual a minha musica preferida? Porqué?”

“Qual a minha cor preferida? Porqué?”

“Qual a minha estagao preferida? Porqué?”

Findo esta actividade, os utentes participaram na arrumacao do espaco.



» Avaliacdo: Sera efectuada tendo em conta o que for “dito” e “realizado” durante a actividade.
Procurar-se-a questionar no final os utentes por forma a validar ou ndo a importancia
benéfica desta actividade para os participantes. Ter-se-a em conta a comunicacao

verbal e ndo-verbal como indicadores de avaliagéo.

A maioria dos utentes (total de 8 utentes, nos dois dias em que a actividade foi realizada) que
participaram na globalidade desta actividade mostraram-se receptivos e colaborantes, pelo que a
medida que foi sendo realizada a actividade criou-se um ambiente de partilha, unido, cooperacéo,
reflexdo, respeito, expresséo verbal e ndo verbal.

No decorrer desta actividade existiram, momentos de siléncio antes da resposta, que foi
respeitada por quase todos, de interajuda entre utentes com dificuldade em ler e/ou compreender a
pergunta, clarificando-a, e também momentos ludicos.

No dia 20 de Outubro a actividade decorreu sem que para tal tenham sido utilizadas as
guestdes inscritas nas cartas. Uma vez que a minha actividade ainda era recente, e 0s utentes
também na sua maioria estavam a poucos dias na unidade, optou-se pela realizacao da actividade
mas desta vez sendo cada um dos elementos a colocar uma questdo ao colega ao lado. As
questdes foram simples e directas como por exemplo: “Como te chamas?; Que cor gotas mais? Que
prato de comida preferes? Tens filhos?...” Desta forma foi possivel um maior entrosamento do grupo
e 0 conhecimento do mesmo por parte da cada elemento. Houve partilha e interesse.

No dia 2 de Novembro a actividade foi desenvolvida de acordo com o planeado. Ao longo
desta actividade o grupo foi submetido a alguns momentos de tensédo e mobilizador da atencéo que
residiram em dois utentes. Um dos utentes ndo conseguiu atingir alguns dos objectivos pretendidos
com esta actividade, perturbando a interac¢éo social, ndo respeitando o tempo do outro, o siléncio e
a concentracao. Apresentava-se verborreico, respondendo por vezes as perguntas dos colegas, pelo
gue foi necessario alerta-lo varias vezes para as regras da actividade. O segundo episédio, consistiu
num momento de partilha de outro utente que expressou a vivéncia da sua doenca, desde 0 inicio
até a data actual, o que permitiu a identificacdo de algumas situacdes por parte de outros utentes e
possibilitou a criacdo de um momento de grande partilha onde ocorreram periodos de labilidade
emocional, choro, mas também expresséo de revolta e raiva nomeadamente face a doenga que os
atinge e face aos tratamentos impostos (dificuldade em aceitarem algumas regras, como o0 nao
poderem sair da clinica).

As respostas dadas e discutidas foram:

Relativamente a 12 questédo: “O que mais gosto de fazer?”

“de dormir”, “de passear”, “de estar com o meu filho”, “de estar com a minha familia”.
Relativamente a 22 questéo: “O que penso da minha familia quando me visita ou telefona?”

” W

“Que gosto muito deles”, “sinto falta”, “agora n&o os vejo nem nos falamos, ndo posso ligar-lhes e

”

sao de longe”, “fico tao feliz quando véem ca”.



Relativamente a 32 questao: “O que penso antes de dormir?”

“Que vou ter dificuldade em adormecer”, “que passou mais um dia...” “que amanha vou estar
melhor”.

Relativamente a 42 questao: “Que objectivos penso atingir neste internamento?”

“Curar-me”, “que vou ficar boa”, “sei que ndo me vou curar, mas ficar bem”

Relativamente a 52 questao: “Se eu fosse um prato de comida o que seria? Porqué?”

“um cabrito assado, porque me lembra a Pascoa e o Natal”, “um bolo para ser doce”

Relativamente a 62 questdo: “Como me sinto hoje?”

“triste”, “bem por estar aqui”, “igual aos outros dias”.

Relativamente a 72 questdo: “Se eu fosse um animal o que seria? Porqué?”

“Seria um gato, porque € livre e muito independente”, “seria uma ave para poder voar”, “seria um
cavalo, séo bonitos e faz-me lembrar a quinta dos meus avos”

Relativamente a 82 questao: “Se eu fosse um objecto o que seria? Porqué?”

Os objectos mencionados foram: casaco (porque serve de abrigo, conforto), um quadro —
pintura (porque é belo e pode ser admirado e partilhado com os outros), um farol (estd no mar, guia
os outros, “acompanha” o por-do-sol).

Relativamente a 92 questao: “O que penso acerca da medicagao?”

Foram referidas expressdes como: “é um mal necessario”; “faz-nos bem, devemos toma-la, e
nao compartilha-la, como algumas pessoas fazem quando tém dores de cabeca”, “tem muitos
efeitos secundéarios, € dificil aceita-los”

Relativamente a 102 questao: “Em que penso quando acordo?”

” W

“‘penso que tenho rotinas a cumprir’, “ndo penso vou tomar banho”, “mais um dia...” “que dormi

mal...”

Relativamente a 112 questao: “Porque estou internado?”

As respostas foram as seguintes: “tenho que me tratar”, “porque nao estou bem”, “porque ndo me
senti bem, e vim para aqui”. Houve quem fizesse uma exposi¢ao de todo o evoluir da sua doenca.
Relativamente a 122 questao “Qual a minha musica preferida? Porqué?”

...“de relaxamento, porque me ftransmite paz’, “musica alegre para dancar’, “musicas de
antigamente, trazem boas recordacdes”

Relativamente a 13?2 questao: “Qual a minha cor preferida? Porqué?”

” W LT

“Preto — porque me lembra o meu pai, a sua morte...” “gosto do azul € como o ceu, livre e bonito”,

cor-de-rosa lembra-me a menina que era e como a minha mae me vestia”, “gosto de cores fortes
para me animarem”

Relativamente a 14?2 questao: “Qual a minha estagéo preferida? Porqué?”

” W LT

“Verao, porque esta sol” “Primavera esta bom mas ndo muito calor” “ndao gosto do frio, mas gosto da

chuva...”



Considero que de uma forma geral, nesta actividade foram atingidos os objectivos
inicialmente propostos, com um grande grau de satisfacdo pessoal e profissional. Senti medo
inicialmente por receio que os utentes ndo se interessassem pela actividade, mas gradualmente
senti satisfacdo pelo facto de estar decorrer de acordo com o planeado e por esta ter permitido a

partilha de experiencias e sentimentos, “sinto-me bem, com paz, sinto-me até mais livre...” (sic)

B- Actividade “Misséo Pincel — Expresséao livre”
Dia: 21, 24 de Outubro; e 16 de Novembro
Duracéo: de 30 minutos a 1 hora

Local: Sala de convivio e espaco fisico da Unidade IlI- Santa Isabel

YV V V V

Participantes: 5 a 6 utentes no total, que ap6s explicitacdo dos objectivos, apdés motivados e
incentivados, se mostrarem disponiveis para a realizacdo desta actividade, distribuidos em
grupos variaveis, se necessario, ao longo dos varios dias. (Independentemente do diagnostico
base todos os interessados ha actividade poderdo participar, tendo em conta os objectivos da
mesma, procurar-se-a criar um grupo ndo muito extenso por forma a evitar dispersées e
permitir maior interaccdo entre 0s elementos presentes — nota: privilegiar-se-a os 1°s

internamentos e 1°s surtos tendo em conta os objectivos de estagio (delineados no projecto)).

» Recursos: Mesas, cadeiras, papel autocolante, papel de lustro, cola, cartolina, papel crepe, fita
adesiva de cor, tesouras, lapis, borracha, réguas, tintas, barro, purpurinas, 1as, palhinhas, cordel,
recortes de revista, entre outros.

» Objectivos:

E importante que os utentes, perante a situacdo de internamento, sejam estimulados por varios
factores, sendo o espaco fisico muito importante para a sua recuperacdo no seu modo de estar e
agir. Um espaco fisico sem cor, ou com cores neutras a primeira vista pode transmitir alguma
tranquilidade, o que constitui um aspecto positivo, porém também induz o préprio ser humano a
melancolia do dia-a-dia. Se habitarmos num meio colorido e expressivo 0 nosso dia-a-dia é
diferente.

Segundo Lilian Verner-Bonds, “quando estamos bem podemos gostar da maior parte das cores,
mas os problemas fisicos e emocionais tenderdo a evidenciar preferéncias por diferentes cores de
gue necessitamos, como um vermelho-vivo quando estamos exaustos, por exemplo. Do mesmo
modo, somos naturalmente atraidos para os azuis quando precisamos de descansar e recobrar a
salde. Uma pessoa demasiado excitavel beneficiaria com os azuis, mas a depresséo precisa de
amarelos e dourados.”

A cor reflecte e influencia o nosso humor, 0s nossos sentimentos, e determina a pratica de todos
0s nossos relacionamentos. Pode entdo ser usada como meio de tratamento no sentido de conferir

harmonia e equilibrio a nossa psique e ao nosso corpo.



Ao analisar o espaco fisico desta clinica deparei-me com espac¢os muito neutros e vazios que
circundam o meio por onde os utentes deambulam e passam muito tempo, nomeadamente, 0
corredor e os quartos. Apos conversarmos com alguns enfermeiros e utentes, verifiquei, que tal ndo
se deve a nenhuma restricdo imposta pelas regras hospitalares, e que os utentes apresentam total
disponibilidade para a realizacdo desta actividade em diferentes momentos. Foi portanto uma
necessidade diagnosticada, que se prende essencialmente com a necessidade de expressdo de
sentimentos e emocgdes recorrendo a outros meios como a expressao plastica: “para mim é-me mais
facil me explicar, e explicar o que sinto através da pintura” (sic) Assim pretende-se contribuir ndo so
com cor na Unidade, mas fundamentalmente permitir a exploracdo de vivéncias através da
expressao, personalizacdo, unicidade e proporcionando maior acolhimento aos presentes e futuros
utentes. Dai o nome atribuido a esta actividade — “Missao Pincel”, que também poderia denominar
de “Recuperacao pela cor’.

Olhar e ser confrontado pela espiritualidade das cores € um modo de nos descobrirmos sem
constrangimentos ou imposicfes. O poder da cor acentua a dualidade do transcendente e intuitivo.
Deste modo com énfase nas relacdes interpessoais e na dimensdo especifica do ser humano
proponho-me a:

- Desdobrar a esséncia das cores com 0s utentes;

- Estimular a imaginacao e trabalho de grupo;

- Proporcionar momentos de interesse pela decoracdo do espaco fisico ou simples
criacdo de um objecto que sera pessoal;

- Promover um ambiente mais terapéutico, acolhedor, expressivo e personalizado;

» Descricao:

A base desta actividade consiste na expressao livre de vivéncias (nomeadamente a vivéncia
actual) através da producao individual ou em grupo (se assim o desejarem) através da pintura, da
criagdo de objectos, por meio do recorte, da escrita, etc. A interaccdo com 0s utentes sera sempre
mantida de forma a dar interpretacdo ao que é criado e facilitar a expressdo emocional.

Os trabalhos realizados poderdo serdo guardados pelo doente, quando criagdo pessoal, se em

grupo e de acordo com o objectivo do criado poderdo ser expostos na Unidade.

» Avaliacao:

Foi notoria a receptividade desta actividade por parte dos utentes. Foram realizadas 2 sessfes
com 2 utentes que realizaram producéo individual como forma de expressao relativamente ao que
vivenciam no aqui e agora. Uma das utentes realizou 2 telas — “expressao da minha raiva” — em que
desenhou um caixdo — simbolo da morte do pai, luto complicado que vive, e que segundo a doente
estard na base da sua doenca actual. A segunda tela elaborada, intitulava-se “o que me faz feliz’ — a

importancia da familia foi notéria, a doente foi capaz de identificar sentimentos positivos, e aspectos



positivos sua vida. Foi efectuada exploracdo de sentimentos e estratégias de cooping. (trabalho
desenvolvido com “Sr.2 Fatima — plano de cuidados”. A outra utente desenvolveu uma tela de
expressao livre, onde desenhou flores e livros. Segunda a mesma, as flores simbolizavam o que ela
procurava “o amor, e a paz”, os livros representavam os seus objectivos futuros “continuar a estudar
e tirar o meu mestrado” (sic). (plano de cuidados — “Sr.? Mafalda”) O entusiasmo e a dedicagao que
transmitiram, o feedback positivo sobre o trabalho desenvolvido no final de cada dia, com as
perguntas cada vez mais frequentes no inicio de cada turno “Hoje vamos continuar o nosso
trabalho?”, “Ontem estive a olhar para o efeito, e foi importante para mim”(sic), etc, desta forma foi
relevante dar continuidade a esta actividade, quer individualmente, quer numa accdo de grupo
desenvolvida no dia 16 de Novembro, que resultou numa expressdo de sentimentos e vivéncias,
face as perdas agora vividas, houve partilha e interajuda.

O feedback dos profissionais de saude também foi muito positivo, alguns demonstrando agrado e
outros observando a sua elaboracao.

A avaliacdo das sessfes tem em conta 0s sentimentos presentes em cada utente, a expressao
verbal e ndo-verbal durante a actividade, a capacidade de criar e descrever os sentimentos,
emocoes, estratégias usadas — discutir e explorar estes aspectos. Foi pertinente a expressao de
tristeza, de raiva, de momentos de choro, mas também de alegria face aos apoios prestados, as
descobertas que os proprios utentes foram fazendo de si mesmos e do grupo onde estavam
inseridos. A capacidade de identificarem um sentimento presente, a exploracao do porqué, e de que

forma se pode actuar foi 0 aspecto mais verbalizado e valorizado pelos utentes.

C — Actividade “ Pensamento da Semana”

» Dias: Outubro e Novembro (trabalho desenvolvido com Sr.2 Ana, Sr.2 Mafalda e Sr.2

Fatima e Sr.2 Filomena — planos de cuidados)

» Duracéo: cerca de 1 hora

> Local: Sala de Convivio da Unidade I

» Recursos: Cartéo, cola, revistas, mola, canetas, tintas, imagem/frase; cordel, tecido,

folhas coloridas, esferogréaficas.

» Participantes:
2 a 4 utentes que apds explicitagdo dos objectivos, apds motivados e incentivados, se mostrarem
disponiveis para a realizacdo desta actividade. (Independentemente do diagnéstico base todos os
interessados na actividade poder&o participar, tendo em conta os objectivos da mesma, procurar-se-

a criar um grupo ndo muito extenso por forma a evitar dispersées e permitir maior interac¢do entre



os elementos presentes (grupos poderéo ser rotativos) — nota: privilegiar-se-a os 1°s internamentos

e 1°s surtos tendo em conta os objectivos de estagio (delineados no projecto)).

» Objectivos:
Todas os actos que se revelam mediadores de expressédo de afectos, emogdes, pensamentos
e desejos, sdo formas de perceber o “mundo” que rodeia cada ser humano.
Decidi proporcionar, a constru¢do de uma “caixa de correio” que servira como um meio de
entrega de pensamentos de cada utente, identificando-se este ou ndo, baseado numa imagem/frase.
Esta actividade é desencadeada varias vezes por semana, numa 12 fase a proposta da escrita
com estimulo de uma imagem/frase; e numa 22 fase a proposta da verbalizacdo, de modo a
proporcionar a identificacdo do seu pensamento, auto-reconhecimento, defesa e reconhecimento do
outro.
Deste modo os objectivos a que proponho incidem no desenvolvimento pessoal e social:
- Proporcionar o desenvolvimento da capacidade criativa da construcdo e seguimento de
projectos;
- Proporcionar o desenvolvimento da capacidade de expressao, organizacdo do pensamento e
das capacidades motoras;
- Estimular o aumento da confianca,

- Estimular a experiéncia da partilha e da vivéncia em grupo;

» Descricao:

» 12 Fase:

Esta primeira fase consistird na construcdo, pelos varios utentes, de uma caixa de correio,
com prévio molde; Serd aberto o debate relativamente as frases, expressdes, imagens,

escolhas que surgiram, se possivel.

> 22 Fase:
Procurar-se-4 a expressao verbal relativamente aos pensamentos da semana — explorar

situacdes, expressdo emocional, pensar em conjunto em estratégias de cooping.

» Avaliacéo:
Tera em conta a comunicacgéo verbal e ndo-verbal, a exploracdo do que foi dito ou realizado,
procurar-se-a construir um cartaz com 0s pensamentos mais relevantes, que ficara afixado na

sala de convivio se possivel.



Esta primeira fase (27 de Outubro) foi muito importante, na medida em que os varios utentes
demonstraram interesse em participar, e que ordeiramente dividiram tarefas, respeitando a tarefa do
outro. Revelaram um extremo empenhamento e trabalho de grupo com grande articulagao.

Sentimos que foi muito gratificante para os utentes, assim como para mim, devido ao facto de
nao ter existido nenhum tipo de incidente, e também devido a presenca, ao saber estar de utentes,
alguns com alteracGes de comportamento.

Considero que foi uma etapa marcante neste Ensino Clinico, pois sentimos a pairar no ar um
grande a vontade, uma confianca, uma aceitacéo de papéis, uma harmonia social.

Procurou-se debater (nos dias 8 de Novembro, 11 de Novembro e 22 de Novembro) os
pensamentos principais que “ocuparam” as semanas, os verbalizados compreenderam:

“Esta semana veio a chuva, tenho tido medo que com ela fique mais fraca...”

“Esta semana decidi vou ser capaz, vou seguir o tratamento e ficar bem”

“Estou feliz sei que em breve vou ver o meu filho”

“Sinto que preciso de forgas”

“Cai aqui num mundo novo, estou a descobrir, mas sei que vao ajudar’

Estas frases foram exploradas e debatidas em conjunto porque assim foi do interesse e
manifestacdo do grupo. Foi importante a exploracdo da comunicacdo verbal e ndo-verbal destas
afirmacfes. Houve expressao de sentimentos e emocgfes, procurou-se compreender 0os porqués e
delinear em conjunto algumas estratégias de cooping face a sentimentos menos positivos face a

vivéncia actual.

D — Actividade “ Muasica no Corag¢dao — Expressao livre”

> Dia: Dia 1 de Dezembro

» Duracédo: 30 a 60 minutos

> Local: Sala de Convivio da Unidade Il — Santa Isabel

» Participantes: 6 a 8 utentes que apoés explicitacdo dos objectivos, apdés motivados e
incentivados, se mostrarem disponiveis para a realizacdo desta actividade.
(Independentemente do diagnostico base todos os interessados na actividade
poderdo participar, tendo em conta os objectivos da mesma, procurar-se-a criar um
grupo ndo muito extenso por forma a evitar dispersées e permitir maior interaccao
entre os elementos presentes — nota: privilegiar-se-4 os 1° internamentos e 1°s

surtos tendo em conta os objectivos de estagio (delineados no projecto)).



» Recursos: Mesas, cadeiras, Cd de Musica, tela, pinturas, papel autocolante, papel de
lustro, cola, cartolina, papel crepe, fita adesiva de cor, tesouras, lapis, borracha,
réguas, tintas, barro, purpurinas, 1as, palhinhas, cordel, recortes de revista, entre

outros.

» Objectivos:

Por muitas vezes ouvimos dizer que a musica da-nos harmonia, som, ritmo, melodia, um
envolvimento de afectos, de atitudes e de comportamentos.

Foi apés a 12 Grande Guerra Mundial, nos Estados Unidos, que grandes estudiosos do
comportamento, transmitiram que a musica tem efeitos terapéuticos na questdo de influenciar o
comportamento humano.

A mdasica é captada através do hemisfério direito, que recebe o estimulo das emocdes,
sensacdes e sentimentos, sem que seja submetida primeiro aos centros do cérebro que envolvem a
razdo e a inteligéncia. O significado deste fato com relacdo a terapéutica musical, é exposto por
Schullian e Schoen:

A musica, que nao depende do cérebro superior para penetrar no organismo pode estimular
através do talamo - a estacdo de todas as emocdes, sensacbes e sentimentos. Uma vez que o
estimulo seja capaz de atingir o tdlamo, o cérebro superior € automaticamente invadido, e se o
estimulo continuar por algum tempo, um mais estreito contacto entre o cérebro superior e 0 mundo
ou realidade pode ser assim estabelecido.

Cannon, eminente fisiologista de Harvard, defendeu a tese de que a musica "libera a
adrenalina e, talvez, outros horménios". Decidi propor esta actividade de modo a estimular as
capacidades manuais e mentais, permitir a expressao (na tela, papel, barro, ect) do que sentem ao
som de varios timbres, e permitir simultaneamente a pratica de exercicio fisico ao som da musica
disponivel (musica classica, sons da hatureza, som de tambores, etc.) sé por si s construtivo. Todo
este processo que nos leva ao brotar da musica, é algo muito pessoal que sai do interior de cada
utente. O manifesto expresso é a alegria, ou a tristeza, em suma, pura expressao de sentimentos.

A musicoterapia € reconhecida pela Organizagdo Mundial de Saude e segundo Marilia
Schembri, ela tem excelentes resultados em deficiéncias fisicas, paralisias, distrofia muscular
progressiva, amputacdes, deficiéncias visual, auditiva, mentais, sindromes genéticas (Down, Turner,
Rett), an6xia perinatal, lesdes cerebrais, autismo infantil, esquizofrenia, depressées e distlrbio
obsessivo compulsivo.

Pretende-se que ao som da mausica se crie um momento onde se procurara a reducdo de
niveis de ansiedade, libertacdo da imaginacdo, mas sobretudo a expressdo emocional face a
vivéncia actual, a interac¢do desenvolvida sera outro dos elementos a considerar.

Por outro lado a utilizagdo da expressdo plastica no decurso da actividade trarda inidmeros

beneficios aos utentes.



A Arte terapia € um processo terapéutico que se serve do recurso expressivo a fim de conectar
os mundos internos e externos do individuo, através de sua simbologia. Variados autores definiram
a Arte terapia, todos com conceitos semelhantes no que diz respeito & auto-expressao. E a arte livre,
unida ao processo terapéutico, que transforma a Arte terapia em uma técnica especial. Esta
distingue-se como método de tratamento psicolégico, integrando no contexto psicoterapéutico
mediadores artisticos. Tal origina uma relacao terapéutica particular, assente na interaccao entre o
sujeito (criador), o objecto de arte (criacdo) e o terapeuta. O recurso a imaginagéo, ao simbolismo e
a metéaforas enriquece e incrementa 0 processo.

O uso da arte como terapia implica que 0 processo criativo possa ser um meio tanto de
reconciliar conflitos emocionais, como de facilitar a auto-percepc¢éo e o desenvolvimento pessoal, ou
seja, melhorar tanto a nivel interno como externo.

A Arte Terapia oferece um grande campo de accdo terapéutica e pode ser utilizada nos
seguintes casos: depressao, stress pés-traumatico (apés um acidente, doenca grave, aborto, parto,
etc.), perturbacbes da personalidade, problematicas afectivas, stress, ansiedade e fobias,
dependéncias quimicas, com alcool e/ou drogas, distarbios alimentares como a anorexia e a bulimia,
crises existenciais resultantes de separacao, divorcio, luto, mudanca profissional, de pais ou de
regido, procura voluntaria de conhecimento de si mesmo ou de desenvolvimento pessoal. Oferece a
vantagem de poder ser utilizada em todas as idades, deficientes, psicéticos e também em idosos.

Nesta terapia, os terapeutas sdo simultaneamente observadores e participantes. Trabalhando
em conjunto e discutindo a arte produzida nas sessdes, o terapeuta pode ajudar o paciente a dar
sentido a sua producdo, ndo implicando isto a interpretacdo directa, mas sim sugestbes e
exploracdes acerca dos seus significados.

A Arte Terapia actua psicologicamente, fazendo uso das artes como meio de comunicacédo e
expressao de sentimentos.

Os objectivos séo a auto-conhecimento; o crescimento emocional, o0 desenvolvimento criativo,
0 desenvolvimento integral da pessoa, a expressdo de sentimentos através da pintura, da escrita,
etc.

Aquilo que se pretende desenvolver intitular-se-a “expressao plastica” e nao arte-terapia por
ndo possuir formacéo necessaria para realizar a mesma. No entanto, baseia-se na crenca de que o
processo criativo envolvido na actividade artistica é terapéutico e enriquecedor da qualidade de vida
das pessoas. As linguagens plasticas, poéticas e musicais, dentre outras, podem ser mais
adequadas a expresséo e elaboracdo do que é apenas vislumbrado, ou seja, esta complexidade
implica na apreensao simultanea de varios aspectos da realidade. Esta é a qualidade do que ocorre
na intimidade psiquica: um mundo de constantes percepc¢fes e sensagdes, pensamentos, fantasias,
sonhos e visdes. Um desenho consegue, por si s6, transmitir sentimentos como alegria, desespero,
angustia e felicidade, de maneira Unica e pessoal, relacionadas ao estado psiquico em que se

encontra.



A utilizacdo de recursos artisticos (pincéis, cores, papéis, cola, figuras, desenhos, recortes,
etc.) tem como finalidade a mais pura expressédo do verdadeiro self, ndo se preocupando com a
estética, e sim com o conteldo pessoal implicito em cada criacdo e explicito como resultado final.

A base desta actividade consiste na expressao livre de vivéncias (homeadamente a vivéncia
actual) através da producéo individual ou em grupo (se assim o desejarem) através da pintura, da
criacdo de objectos, por meio do recorte, da escrita, etc. A interaccdo com 0s utentes sera sempre
mantida de forma a dar interpretacao ao que é criado e facilitar a expressao emocional.

Face a realidade da perda inerente a qualquer processo de doenca (nomeadamente 0s
utentes que se encontram na situacdo de 1° internamento, 1° surto) a expressao desta vivéncia, é
fundamental para a identificacdo das necessidades pelo préprio, e se possivel a redefinicdo de
estratégias que possam auxiliar a transicdo desta etapa da melhor forma possivel.

Os trabalhos realizados poderéo serdo guardados pelo doente, quando criacdo pessoal, se
em grupo e de acordo com o objectivo do criado poderdo ser expostos na Unidade.

Proponho deste modo os seguintes objectivos:

- Estimular as rela¢6es interpessoais — trabalho em grupo;

- Promover comportamentos adequados em grupo e de inter-ajuda;

- Proporcionar coordenacao psico-motora, estimulacédo motora;

- Incentivar a imaginacdao;

- Promover a auto-estima e auto-confian¢a por meio dos elementos criados;

- Proporcionar um veiculo de expresséo de sentimentos, reducdo de ansiedade;

- Explorar os significados dos elementos criados;

-Conseguir transmitir sentimentos, memérias, aspectos da personalidade e do self, alguns
dos quais sem representacdo mental consciente e que necessitam de serem integrados;

-Melhorar ou desenvolver a auto percepcao e o desenvolvimento pessoal.

- Promover o envolvimento com dedicacéo e interesse;

- Proporcionar momentos ludicos de ocupacao e recreacao;

» Descricéo:

Esta actividade sera desenvolvida na sala de convivio por envolver um ambiente mais
acolhedor e dindmico, proporcionando maior interac¢do interpessoal entre o0s utentes que
participardo na actividade. Previamente sera preparada uma mesa de apoio com todo o material
necessario, libertando assim as restantes mesas, 0 que atribuiu mais espaco para 0s utentes
trabalharem e manipularem os materiais e sintam a musica. Sera pedido que elaborem um desenho,
ou um objecto, pintura...; que reflicta a vivéncia no momento, ou simplesmente que sintam a masica
e 0s sentimentos presentes. No final serdo explorados os significados do que foi criado, o0s
sentimentos vividos durante a actividade, dificuldades, necessidades, aspectos positivos e

negativos, o que foi alcancado.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Arte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Self
http://pt.wikipedia.org/wiki/Est%C3%A9tica

» Avaliacao:

Ter4 em conta a satisfacdo ou ndo dos utentes, expressdo emocional, expressdo corporal,
expressao da vivéncia, reducao de niveis de ansiedade. Valorizar-se-4 a comunicacao verbal e ndo-
verbal.

Os objectos criados compreenderam por exemplo desenhos, onde foi expressa a tristeza que
vivenciam, 0 que 0S preocupa, aspectos positivos também foram realgados como a presenca da
familia. Houve utentes que optaram por trabalhar o barro e criar com ele objectos da sua preferéncia
— como uma flor, uma letra, um sol, etc. O porque destes objectos foi debatido e expressado
livremente por quem quis participar. A exploragdo das cores utilizadas e dos seus significados
também foi algo desenvolvido. Houve utentes que riram e outros até se emocionaram ao som da
musica ambiente, verbalizando varias recordacdes que surgiram no momento. Verbalizaram
sensacdo de bem-estar. Senti que deveria inicialmente ter imposto de forma mais assertiva as
regras de funcionamento, houve alguma dispersdo inicial por parte do grupo, no entanto esta
terminou de forma harmoniosa, com o grupo em sintonia, verbalizando satisfacdo pela actividade,
tendo sido capazes de criar algo que tinha significado, foram capazes de explorar esse mesmo

significado e associar a vivéncia actual.

E — Actividade “Passeio pelo Jardim”

> Dia: 13 de Outubro e 2 de Dezembro
» Duracdo: 30 a 40 minutos

> Local: Jardim da Clinica de Sao José

» Participantes: 5 a 6 utentes que apds explicitacdo dos objectivos, apdés motivados e
incentivados, se mostrarem disponiveis para a realizacdo desta actividade.
(Independentemente do diagndstico base todos os interessados na actividade poderéao
participar, tendo em conta os objectivos da mesma, procurar-se-a criar um grupo nao muito
extenso por forma a evitar dispersdes e permitir maior interac¢céo entre os elementos presentes
— nota: privilegiar-se-4 os 1°s internamentos e 1°s surtos tendo em conta 0s objectivos de

estagio (delineados no projecto)).

» Recursos: Jardim da Clinica
» Objectivos:
A realizacdo deste tipo de passeios ndo constitui uma actividade inovadora para 0s

enfermeiros e alguns utentes desta clinica.



Um dos principais impulsionadores e intervenientes é a Enfermeira Ana, que em conjunto
com alguns utentes nos despertam para a vertente positiva e terapéutica, da caminhada, passeio,
percurso pelo Jardim.

Passear é considerado pela Terapia Ocupacional uma actividade de lazer e de socializagéo,
gue capacita qualquer ser humano no sentido de aumentar e potencializar o contacto com a
natureza humana e descobrir o que nos rodeia com um olhar profundo sobre o belo e o bonito.

O simples facto de sair dentro do espaco fisico da clinica € s6 por si, uma libertagdo, uma
transmissao de confianca, uma partilha e uma caminhada em grupo, em que todos sao responsaveis
por si e pelo outro. Os olhos brilham ao contemplarem coisas belas, a alma absorve esse brilho e o
ar que se respira torna-se mais leve. E um envolvimento social e pessoal que traduz bem estar, um
sentimento de que se esta a realizar algo de diferente muito importante para a auto-estima de cada
um.

Tempo de lazer é tempo de prazer.

O ambito desta actividade vincula-se com Necessidade Humana Fundamental de “Ocupar-se
e Recrear-se”, de modo a proporcionar uma melhor qualidade de vida no contexto em que os
utentos se encontram inseridos, pelo que 0s objectivos a que nos propomos sao 0s seguintes:

- Proporcionar contacto com o meio ambiente/Natureza que envolve a clinica;

- Promover a comunicacao, dialogo e partilha entre os varios utentes;

- Promover a inter ajuda;

- Diminuir o estigma associado a institui¢ao;

- Promover o aumento de auto-estima e auto-confianca;

- Proporcionar momentos de lazer e recreacao;

- Concretizar alguns habitos do quotidiano que se encontram alterados pela

situacdo de internamento.

» Descricao:
O passeio preferencialmente serd realizado preferencialmente no periodo da tarde por
existirem menor nimero de actividades disponiveis na Clinica. Procurar-se-4 o contacto com a

natureza, o espago envolvente a interacgéo entre os elementos.

» Avaliacéo:
Houve interacgéo grupal, esteve presente o espirito de companheirismo, expressao e partilha
de sentimentos, desejos, interajuda, solidificando e criando novos lagos e relagdes.
O passear pelo Jardim nos dois momentos despertou nos utentes sentimento de bem-estar,
e “renovacao de energias” (sic). O dialogo estabelecido compreendeu varias tematicas entre as
quais: “A Natureza e como me sinto aqui, As minhas limitacdes e medos”. Foi importante a

exploracdo desta vivéncia por meio da realizacdo de um desenho apos a realizacdo cada passeio,



como forma de avaliagdo do mesmo. (facultativo a cada utente). O debate posterior foi relevante na
medida em que cada tematica foi explorada e permiti-o ao utente a compreensao do que sentiu, do
porque, e necessariamente do que é vivido no presente. Este debate final teve a colaboracdo dos

enfermeiros presentes na unidade.

Tema:

“O grande valor que existe em mim”

Data: em Novembro 12 semana com “Sr.2 Fatima” (plano de cuidados) e 3% semana com “Sr.?

Filomena” (plano de cuidados)

Local: Sala de Estar da Unidade IlI.

Populacdo Alvo: Utentes em regime de internamento com diagnéstico de Perturbacéo
Depressiva (a patologia mais frequente na Unidade, e presente na maioria dos utentes para

0s guais tracei planos de cuidados).

Finalidade:
Desenvolver ac¢Bes de Enfermagem Psiquiatrica que permitam a pessoa com depressao
actuar em conformidade, de forma a melhorar a saldde mental, e proporcionar recursos para

adquirir uma vida mais saudavel.

Objectivos:

Objectivos Gerais:

Consciencializar a populacédo alvo para a depressdo como uma doenca real, que necessita
de tratamento (farmacologico e nao farmacolégico), bem como a importancia/influéncia dos
afectos/auto-estima na mesma.

Sensibilizar a pessoa com depressao para a existéncia de estratégia nao farmacoldgicas que
ajudam a lidar com a doenca.

Objectivos Especificos:

Que no final da sesséo os utentes sejam capazes de:
. Verbalizar pelo menos uma situagéo onde se sintam uteis;
o Referir uma pessoa para a qual sejam importantes;

o Identificar duas estratégias ndo farmacolégicas para lidar com a depresséo



Descricao:

Conteudos Metodologia MAD Tempo
Introducéao e Apresentagdo do tema e objectivos Método 3
Expositivo
e Pedir aos utentes para escolher uma
imagem que, para eles, defina
depressao e justificar;
e Definigcdo de Depresséo;
N . . Método Recortes
o e Definicdo de Afectos/Afectividade; Interactivo: de
s e Relacs nt d ~ -Perguntas varias 22
= elacao  entre _ €pressao €| apertas; imagens
E afectos/afectividade; .
> -Dialogo
o
2 e Leitura de alguns casos; Informal
[¢}]
§ e Importancia do tratamento
(Farmacolégico e nao
Farmacolégico);
e Definicdo de estratégias nao
farmacoldgicas para ultrapassar a
depresséo.
e “O grande valor que existe em mim”
Método
Concluséo/ Interactivo: 5
Avaliacéo -Perguntas
Abertas
Total 30
Avaliacao:

Foram capazes de capaz de verbalizar sentimentos positivos relativamente a si mesmo,

verbalizarem a sua importancia (familiar, profissional, social, outra), identificar e discutir

estratégias de cooping.

Ver planos de cuidados.

Tema- “A sessao de relaxamento desenvolvida no Servigo de Psiquiatria”

Diagnoéstico da situagdo — Principais Problemas:

| — Doentes com ansiedade moderada a intensa, devido a:

- Patologia psiquiatrica e/ou

- Hospitalizacdo (fora do seu ambiente habitual)




Il — Doentes com dificuldades de comunicacgéo e de relacdo com 0s outros, devido a:
- Patologia Psiquiatrica

- Hospitalizacdo

Il — Doentes com dificuldades musculo-esqueléticas (& marcha e movimentagdo, posturas
incorrectas e rigidez muscular) devido a:

- Terapéutica neuroléptica.

Estratégias de intervencéo:

- Implementar um projecto de sessbes de relaxamento, que envolva movimentacdo, relaxagéo

propriamente dita e verbaliza¢do de sentimentos e sensacgoes.

Frequéncia das sessfes/local:

Semanais/Sala convivio do servico (Unidade Il — Santa Isabel) ou Ginasio da Clinica de Sao José.

Populacéo — Alvo
Todos os doentes da Unidade de Internamento que ndo estejam impossibilitados (acamados) e que

gueiram fazer estas sessoes.

Objectivos

1 — Reduzir o nivel de ansiedade dos doentes;

2 — Promover a comunicacéo do doente e a interac¢éo entre os doentes;

3 — Reduzir as dificuldades com a mobilidade, postura e flexibilidade do doente;
4 — Fortalecer a musculatura do doente;

5 — Reduzir a rigidez muscular.

Metodologia
1 — Preparacdo do Ambiente:

e Local limpo, arejado e quente;

¢ De preferéncia, espacoso;

e Sem luz ou com pouca luz: fechar as persianas e apagar as luzes;
e Sem ruidos;

e Livre de demasiados equipamentos;

e Colchdes e/ou cadeirdes.



2 — Preparacao dos Doentes:
e Promover a aderéncia dos doentes, estimulando-os a participar e seguir as orientacoes;

¢ Vestuario e calgado confortaveis, de preferéncia: fato de treino ou mesmo pijama. Na fase de
relaxacao propriamente dita, poderdo descalgar-se.

¢ Se nao for possivel o doente deitar-se (por razdes clinicas ou que o doente ndo queira, ou por
limitacdes do espaco fisico), poder-se-ao utilizar cadeirdes (oferecer essa possibilidade).

3 —Técnica:

A sesséo é dividida em trés partes essenciais:

| — Fase do aquecimento (5 a 10 minutos)

Esta fase é desenvolvida através de exercicios fisicos. Para os doentes internados e idosos, estes
exercicios deverdo ser ajustados as suas situacdes clinicas e dificuldades pessoais. E
recomendavel que sejam exercicios simples mas que trabalhem os muasculos de todo o corpo. O seu
inicio e evolucdo devem ser feitos de forma coordenada e progressiva. Os exercicios amplos

favorecem o relaxamento. Serd feita uma breve exposicdo do objectivo do relaxamento.

Il — Fase de Relaxacéao (cerca de 15 a 20 minutos)
- O ambiente deve estar escurecido (se possivel), sem ruidos e interferéncias.

- Colocar uma musica adequada, de preferéncia sem letra, que imita sons da natureza: o cair

da agua, o rebentar das ondas...

- Levar os doentes a pensar em imagens agradaveis, tranquilas e quentes. Ex: a areia quente

na praia, a &gua morna, um dia quente no campo...

- A voz do enfermeiro que conduz o relaxamento deve ser calma, repetindo por vezes as

frases, sem entoa¢des (monocordica) de forma a facilitar a relaxacéo.

- Os doentes poderao deitar-se nos colchdes colocados no chdo. Os que ndo queiram ou

suportem esta posi¢cao poderéo sentar-se nos cadeirdes.

Il — Fase da Comunicagédo (10 minutos)

Nesta fase, os doentes podem verbalizar as suas sensagfes, sentimentos, emoc¢des; se sentiram
relaxados ou ndo; o que contribuiu para isso e o que dificultou; o que sentiram; que lembrancas lhe
ocorreram.

Esta fase ajuda a fazer a avaliagdo da sesséo e da sua eficacia.



IV — Avaliacéo

A avaliacao é feita pelo enfermeiro durante toda a sesséo (observacao da participacdo dos doentes,
do seguimento das orienta¢des dadas pelo técnico, dos seus sinais de relaxamento).

E importante que se fagcam também registos, embora sintéticos.

Os elementos a conter nos registos:

Data e hora das sessoes;

Participantes;
- Aderéncia as orientagoes;

Resultado: verbalizacdo dos doentes se sentiram relaxados ou ndo. Que factores

contribuiram e que factores dificultaram a sua relaxagao”.

ENQUADRAMENTO TEORICO

1- Conceito do relaxamento

1.1- O Relaxamento como terapia de mediacéo corporal

Segundo Richard (1998), as terapias corporais desenvolveram-se numa altura em que a maioria da
populacdo, ao se tornar citadina, perde parcialmente o contacto privilegiado que tinha com a
natureza e que jA mantinha ha milénios. O corpo acaba por se reduzir a uma espécie de autbmato
ao servico das funcdes cerebrais exigidas pela técnica e pela maquina, perdendo a dimenséo
pulsional, afectiva, emocional. Nesse momento, também Freud e Reich descobrem a dimensao do
prazer e do gozo no funcionamento psicolégico. Assim, o homem contemporaneo, por um lado,
excluia de certa forma o seu corpo ao robotiz4-lo e, por outro, pela publicidade, atribuia importancia
ao prazer e a sexualidade, ambicionando encontrar a dimensdo corporal. Foi neste contexto de
tentativa de idealizag@o do corpo, que nasceram as terapias corporais. Estas procuram que tanto as
necessidades fundamentais do corpo (fome, sexualidade, seguranca) como os seus desejos (prazer,
gozo, relacéo interpessoal e com o objecto) sejam focalizados em qualquer accéo terapéutica e que,
tal como na tradicdo psicanalitica, o corpo possua a sua propria linguagem, simbolismo e sentido.
Este sentido deve preceder a linguagem falada considerada mais artificial e intelectual. Assim, a
necessidade dos contemporaneos de “deixarem falar o corpo” é considerada pelos terapeutas como
uma finalidade e dimenséo essencial da psicologia. Na sociedade moderna, o valor e 0 gosto pela
aparéncia e pela representacdo traduzem a preocupacdo pela imagem do corpo como belo e
perfeito. Esta imagem que € simultaneamente social e subjectiva, foi simultaneamente
acompanhada da descoberta, pela psicologia e psicanalise, da importancia das "imagens corporais”

camufladas no inconsciente em que o corpo, além de vivido, é também representado como imagem



do desejo, das pulsdes e dos fantasmas. Comeca entéo a constituir-se uma nova visao das relacdes
entre o corpo e a mente, entre o0 “soma” e a “psique”, promovendo uma diminuicdo do dualismo
introduzido pela filosofia ocidental na sua divisdo entre a matéria e as ideias. Dai em diante,
estabelece-se um lago de intimidade e de consonancia entre mente e corpo, de cumplicidade entre
imagem e prazer que permitiu o aparecimento das terapias corporais (Richard,1998, 211).

1.1.2- Objectivos da terapia de mediagcdo corporal

As terapias corporais tém o objectivo de facilitar a expressdo corporal de um corpo, tendo em
consideracéo o seu valor expressivo e de comunicacdo. Esta comunicacdo corporal diz respeito ao
que nao € representavel e que pertence exactamente ao corpo que “antes” de qualquer
representacéo, goza, contacta, sofre, relaciona-se com os objectos e os outros (Richard,1998,212-
3). Segundo 0 mesmo autor, as terapias corporais insistem na impossibilidade de reduzir o corpo a
sinais abstractos constituidos pelo codigo e a linguagem nas nossas sociedades. Ao privilegiarem o
presente e a presenca, permitiram valorizar aquilo que pertence exactamente ao corpo: o sentir, 0
espaco, 0 contacto, o tempo, o experimentado ndo como meio de comunicacdo mas como presenca
actual, vivida, em contacto directo com o mundo e os objectos. E esta comunicacéo original, este
encontro existencial, que da ao corpo a dimensdo comunicativa e expressiva e as terapias corporais
o valor curativo. Assim, o corpo encontra sentido quando sdo utilizadas técnicas corporais pois,

dessa forma, o individuo sente o corpo viver em cada uma das suas partes e na sua totalidade.

1.2- Referéncia aos diferentes métodos de relaxamento.

Pinkerton et al.(1982), citado por Serra (1999, 693) refere que o relaxamento se pode obter por
numerosas intervencdes tais como:

- loga;

- Hipnose;

- Treino autégeno de Schultz;

- Meditacgéo;

- Relaxamento progressivo de Jacobson;

- Técnicas de biofeedback;

- Exercicio fisico e ainda outros métodos.

Os mesmos autores também referem que ndo ha evidéncias de que um tipo de relaxamento possa

ser mais eficaz do que outro, podendo todos eles ser eficazes.

1.2.1- loga
O loga serviu de inspiracdo a inumeros métodos da terapia psicomotora e a sua origem remonta a
milénios. loga vem da palavra “Yug”: juntar (0 humano ao divino). O loga nasceu do Veda. O Veda,

por sua vez, representa a forma mais antiga das religibes da india. Do Veda, deriva o Hinduismo.



(Freda, s.d, 18.) “O objectivo do Yoga é o de controlar o turbilhdo da consciéncia e atingir o
samadhi, estado onde o mental ndo encontra obstaculos para atingir a realidade e alcancar a
libertacdo” (ibidem). O samadhi € um “transe mistico, que corresponde a um estado de unido com
deus ou o transcendente, a absorcdo no Deus impessoal, estado dificil de ser descrito ou explicado
por alguém que nao tenha feito a experiéncia (...); conduz a libertacao integral pela absor¢céo no
vazio, para alguns, ou a unido com o imanente, para outros” (Masson, 1986,16). O ioga tem muitos
adeptos, atraidos pelo seu lado mistico, outros utilizando apenas certas técnicas respiratorias e
exercicios para a mente. A contribuicdo do ioga para o relaxamento tem sido consideravel pois os
diversos procedimentos estabelecidos h&a milénios podem ser outra vez utilizados, sob uma visao
diferente, juntando-se a um arsenal terapéutico moderno. Isto acontece porque para obter o
“‘desprendimento”/desapego, a ioga vai inicialmente comegar por aprender a conhecer a controlar o
seu corpo, podendo ndo sO6 comandar os musculos estriados, mas também os musculos
involuntarios, possibilitando o controlo visceral: alteracdo do ritmo cardiaco, ritmo respiratorio,

peristaltismo intestinal.

1.2.2- Hipnose

Certos métodos de relaxamento devem muito a hipnose: “A hipnose tem ligagdo com a psiquiatria
porque ela é a matriz onde foram elaborados todos os modos de tratamento psicoterapico, cujo
amplo desenvolvimento faz, por vezes, esquecer a sua origem” (Ritter, Kress, s.d.. cit. por
Masson, 1986, 25).

Para Freud, a hipnose serd a técnica psicoterapéutica mais utilizada. A sua aplicacdo também foi
importante em anestesiologia. A hipnose foi definida por Liebault como “um sono provocado, com
exaltacdo da sugestibilidade” (Masson, 1986, 26). Existem muitas outras definicdes cuja diversidade
mostra que a natureza do fenémeno hipnoético foge a qualquer apreensao satisfatoria.

“A hipnose e a auto-hipnose focalizam o uso de sugestfes formalizadas, amiude envolvendo o uso
de imagens mentais. A sugestdo hipnética pode ser aplicada a uma variedade de finalidades
diferentes, das quais a mais conhecida é o relaxamento. Com uma voz ritmica e calmante,
sugestfes repetitivas sdo usadas para orientar o paciente em direc¢do ao relaxamento somatico
(ex., “os musculos do seu corpo estdo relaxando cada vez mais”) e relaxamento cognitivo

(ex.,”lentamente desprenda-se das preocupagdes do dia”).

1.2.3- Treino Autdgeno

E um método de psicoterapia pois apresenta uma concepcao global da personalidade humana. Tal
como o ioga, € uma pratica corporal de impressao pois solicita prioritariamente a capacidade do
individuo para captar, receber, distribuir e tratar a informacéo oriunda do préprio corpo ou do meio
ambiente; é de mediagéo proprioceptiva porque o individuo € informado da posi¢éo de todo o corpo

e dos diferentes segmentos no espaco bem como da amplitude, velocidade e forca dos movimentos



globais ou parciais; € uma prética que envolve o corpo identificado, ou seja, ha percepcao do corpo
(com sua forma, consisténcia, volume) e ha a sua vivéncia de experiéncias emocionais, fantasmas,
valores atribuidos (Le Camus, 1986,83).

Este método tem as suas origens na pesquisa relacionada a hipnose, conduzida pelo famoso
fisiologista Dr. Oskar Vogt. Johanes Heinrich Schultz (1884-1970), psiquiatra de Berlim, interessou-
se pelo trabalho de Vogt, observando as possibilidades da hipnose e da sugestdo na pratica da
psiquiatria. Ele descobriu que se podia criar um estado muito semelhante ao do transe hipnético,
apenas pensando na sensacdo de peso e calor nas extremidades do corpo, tentando
essencialmente, relaxar, assumir uma posicdo confortdvel e concentrar-se passivamente em
férmulas verbais que sugiram a sensacdo de calor e peso nos ombros. Schultz combinou algumas
das auto-sugestdes de Vogt com algumas técnicas de ioga e, apos dez anos de estudos, em 1932,
publica o seu célebre tratado sobre o “Treinamento Autégeno”. O objectivo do “Treinamento
Autégeno” é “normalizar os processos fisicos, mentais e emocionais que ficaram desequilibrados
devido ao stress; assim, este método consiste num sistema de exercicios fisiolégicos de desbloqueio
geral do organismo que permite todas as realizacdes préprias aos estados autenticamente
sugestivos” (Masson, 1986, 31). Desta maneira, o Treino Autdgeno proporciona os efeitos
restauradores da hipnose tradicional, como também liberta o individuo da necessidade de um
hipnotizador (Davis,1996, 83). Este método “(...) &, antes de mais nada uma auto-hipnose

provocada por modificagdes voluntarias do estado ténico” (Masson, 1986,31).

1.2.4- Meditacéao

A meditacdo consiste na submisséo do pensamento a uma longa e profunda reflexao, representando
a actividade cerebral no seu nivel mais elevado (Gastaut,1968, cit. por Masson,1986,16). E a técnica
gue tenta concentrar a atencdo em uma coisa de cada vez, podendo essa coisa em si ter
relativamente pouca importancia. E uma técnica antiga mas apenas recentemente se comecaram a
realizar estudos empiricos que revelaram os beneficios psicofisiologicos do seu uso regular
(Pelletier,1977, cit. por Townsend, 1993, 141). Historicamente, a meditacdo tem sido associada com
doutrinas religiosas e disciplinas através das quais os individuos ficavam “iluminados” com Deus ou
Outro mais poderoso. No entanto, a meditacdo pode ser praticada independentemente de qualquer
filosofia religiosa e simplesmente como um meio de atingir uma harmonia interna e de aumentar a
prépria consciéncia (Townsend,1993,141).

A meditacdo, usualmente de forma concentrativa, tem-se tornado cada vez mais popular no
Ocidente. Na meditagdo concentrativa, o individuo aprende a prestar atengcdo passivamente a um
Unico objecto de foco imutavel ou repetitivo (exemplo: imagem visual, palavra, mantra repetitivo,
sensacdo corporal como respirar). E dada énfase & atencdo sem esforco centrada no presente,
frequentemente sem qualquer orientacdo directiva de que relaxamento ou outras alteracoes

fisiol6gicas deveriam ocorrer.



A meditacdo tem sido usada sucessivamente na prevencdo e tratamento de variadas doencas
cardiovasculares; tem sido considerada util na diminuicdo do pensamento obsessivo, ansiedade,
depressao e hostilidade. Promove também a concentracdo e a atencdo (Davis, Eshelman, Mckay,
1982, cit. por Townsend,1993,141).

1.2.5- Relaxamento Progressivo de Jacobson

Neste método, o utente é orientado a contrair e a descontrair/relaxar dezasseis grandes grupos
musculares. Pela contraccdo muscular voluntaria, considera-se que o utente seja mais capaz de
perceber a diferenca entre tensdo e relaxamento em cada um dos grupos musculares e assim,
possa promover, mais facilmente, o relaxamento muscular subsequente.

Este método foi desenvolvido em 1929 por Edmond Jacobson com o objectivo de alcangar um
controlo discriminatério sobre os musculos esqueléticos. E baseado na premissa de que o corpo
responde com tensdo muscular a pensamentos e eventos causadores de ansiedade e, por sua vez,
esta tensao fisiolégica aumenta a experiéncia subjectiva de ansiedade. Esta estudado que as
emocdes se traduzem por processos de contracgdes transitérias e variaveis, nas diversas partes do
sistema muscular e visceral (Masson,1986,40). O relaxamento muscular profundo reduz a tensdo
fisiologica e € incompativel com a ansiedade: o habito de reagir com uma delas bloqueia o habito de
reagir com a outra.

O ténus muscular que se tenta diminuir, consequentemente diminuira a excitabilidade cerebral,
levando o cortex ao repouso. Dessa forma, pode-se evitar o desperdicio de energia, actuando-se
sobre a personalidade do individuo, sem se tentar interpretar as manifestacbes afectivas que
podem, eventualmente ocorrer: este método também liberta certos problemas afectivos, mais ou
menos inconscientes (ibidem). Excelentes resultados tém sido observados com este método no
tratamento de tensdo muscular, ansiedade, insénia, depressdo, fobias, fadiga, espasmos
musculares, hipertenséo, gaguez (Davis, Eshelman, Mckay, 1982, cit. por Townsend, 1993,139).

E um método que exige do individuo uma enorme atencdo e um estado muito intenso de vigilancia,
dirigindo-se ao individuo plenamente consciente, de forma a possibilitar, ao longo das sessbes, a
percep¢do dos musculos que estdo cronicamente tensos. O método permite identificar determinados
musculos e grupos de musculos, diferenciar as sensagfes de tenséo e de relaxamento profundo, e
sensacoles articulares: o terapeuta podera assim incentivar a aprendizagem da reducg&o do tonds em
cada parte do corpo, por experiéncia propria do individuo. Assim, desenvolve-se o sentido muscular
0 que permite sentir tensdes cada vez menores e tomar consciéncia delas: o individuo, ao longo da
sessdo, vai sentindo graus de tensdo cada vez mais fracos, levando-o a perceber a graduacao:
sustentacéo durante a contrac¢éo, postura e repouso (Le Camus, Jean,1986).

Cada musculo ou agrupamento muscular é contraido cinco a sete segundos e depois é relaxado, de
vinte a trinta segundos, de forma a se tornar consciéncia do desaparecimento da tensdo, sendo este

procedimento repetido uma vez para cada musculo (Davis, Eshelman, Mckay, 1996, 30). Atraves



deste método, educa-se, numa fase posterior, o relaxamento diferencial pois permite a transferéncia
da capacidade de relaxamento para os actos de vida quotidiana, com um minimo de esfor¢co para o
méximo de rendimento, sem desperdicio de energia. Por outro lado, quando o individuo toma
consciéncia das tensdes musculares provocadas pelos seus movimentos afectivos e suas
dificuldades na vida, podera mais facilmente obter o desaparecimento do disturbio psiquico
considerado, pela redugéo das tensdes musculares localizadas (Masson, 1986,42). A aprendizagem
deste método € demorada mas eficaz porque o trabalho se realiza em profundidade e
inconscientemente: permite que, a pouco e pouco, o individuo resolva os seus problemas e

hipertonias, mesmo que estes ndo sejam abordados e consciencializados.

1.2.6- Biofeedback

Esta técnica permite ao individuo, gracas a aparelhos, a deteccao e ampliacdo de sinais fisioldgicos
e automaticos, habitualmente inconscientes, de modo a que tome consciéncia desses sinais, 0s
entenda e possa posteriormente controla-los. As intervencdes de biofeedback podem ser usadas
para promover estados de relaxamento profundo através de reducdes direccionadas em actividade
electrodermal, temperatura cutanea, transpiracao, frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco, pressao
sanguinea, tensdo muscular, ritmo cerebral e outros sistemas fisiologicos. As actividades do
organismo anteriormente descritas sdo captadas por eléctrodos, sdo simplificadas e convertidas em
sinais perceptiveis para o individuo, pois trata-se de sinais auditivos ou visuais que sdo conscientes
e variaveis. Com treino adicional, o individuo pode aprender a perceber e modificar as sensacdes
internas subtis que correspondem a alteracéo fisiol6gica desejada, alcancando grau de dominio e de
controlo de si mesmo elevado, podendo, a medida que a aprendizagem se realiza, ser lentamente
desvinculado do sistema de biofeedback, acabando por conseguir manter o controlo na auséncia de
sinal (Masson, 1986,135). No entanto, embora no biofeedback, os resultados sejam mais rapidos,
ele ndo comporta a mesma interiorizacdo, nem provavelmente a mesma abordagem psicolédgica da
imagem e da ideia que o individuo faz do seu corpo, comparativamente a outras técnicas
terapéuticas de mediagdo corporal, em particular no relaxamento em que ha solicitagédo da tomada
de consciéncia de tensfes cada vez mais infimas. Assim, as duas técnicas sdo validas (biofeedback
e relaxamento), completando-se, sendo, por isso, diversas vezes, associadas (ibidem). Assim, o
biofeedback electromiogréfico é util no controlo da tensdo muscular no relaxamento mas também o é
no controlo das contracgbes musculares, na reeducacdo de paralisias pouco ou muito marcadas
e/ou localizadas. O biofeedback electromiografico tem, dessa maneira, muitas indicagdes: desde a
recuperacdo de paralisias até a ajuda em problemas psicolégicos ou psiquiatricos de ansiedade e

angustia (ibidem).



1.2.7- Exercicio Fisico

O exercicio fisico pode ser considerado um dos métodos mais efectivos para melhorar a resisténcia
ao stress e alivia-lo, promovendo uma saida natural a tensdo produzida pelo organismo no seu
estado de “combate-fuga”. Ao realizar exercicio, o equilibrio fisiolégico é restaurado, resultando
numa condic¢ao de relaxamento e revitalizacdo (Townsend,1993,142).

Os exercicios que ampliam os beneficios psicoldgicos da actividade fisica devem ser prazerosos,
aerébicos, nao competitivos, previsiveis (temporal e espacialmente), de intensidade moderada, com
a duracdo de vinte a trinta minutos, repetidos regularmente durante a semana. Estes incluem:
jogging, correr parado, nadar e andar de bicicleta, dancar. Para atingir os beneficios destes
exercicios, eles devem ser realizados numa base regular, no minimo trinta minutos, trés vezes por
semana. Estes fortalecem o sistema cardiovascular e aumentam a capacidade corporal para utilizar
0 oxigénio mais eficientemente. Os individuos também podem beneficiar de exercicios de baixa
intensidade tais como andar devagar, arrumar a casa, ir as compras, jardinagem “leve”. Estes
conferem um pequeno beneficio para o sistema cardiovascular, mas também podem ajudar na
prevencdo da obesidade e de espasmos musculares, na libertacdo de tensdo muscular, no aumento
da flexibilidade (Ibidem).

Townsend refere que os individuos deprimidos tém, frequentemente, uma deficiéncia de
noradrenalina e seratonina e que a endorfina actua como um narcotico natural e como elevador de
humor. Estudos realizados posteriormente confirmam as anteriores afirmacdes: Howlett et al. (1984)
citado por Serra (1999,723), comprovaram que o exercicio fisico aerobico eleva os niveis
plasmaticos das endorfinas; Salmon (1993), citado pelo mesmo autor, menciona que o0s niveis de
noradrenalina do cérebro, apds a exposicdo repetida a regimes de exercicio que produzam

adaptacao ao stress, tendem a ser recuperados facilmente ou encontram-se mesmo aumentados.

1.3- Resposta de relaxamento

A “resposta de relaxamento” foi o termo utilizado por Herbert Benson para descrever a reaccéo do
relaxamento, descrevendo-a como um “estado hipometabdlico” (Benson, 1975, citado por Serra
1999,723). Inicialmente, Benson investigou os beneficios da meditacdo, convencido de que esses
poderiam diminuir a tensao arterial. Tentou também descobrir que efeitos psicolégicos e fisioldgicos
seriam comuns a muitas praticas de mediagdo corporal. Posteriormente, identificou a resposta de
relaxamento como sendo uma resposta similar & meditacéo. Estudos subsequentes revelaram que
esta resposta era comum a outras praticas eficientes de treino do relaxamento como: ioga, treino
autégeno, relaxamento progressivo e hipnose (lbidem). Benson referiu que estas praticas possuiam
guatro componentes basicos:

- Um ambiente relativamente tranquilo com o minimo de estimulos, geralmente com os olhos

fechados;



- Uma posicédo confortdvel de maneira a envolver o corpo com o minimo trabalho e com uma
tonicidade muscular diminuida;

- Uma atitude passiva em relacéo aos estimulos externos e pela despreocupac¢do em se esta ou nao
a ocorrer o relaxamento;

- Um mecanismo mental que proporcione um estimulo constante; por exemplo, um som ou uma
frase que liberte o utilizador do pensamento l6gico.

Benson provou cientificamente que, durante o relaxamento, a frequéncia respiratéria e cardiaca
diminuem, a necessidade de consumo de oxigénio diminui em 20%, diminuem os niveis de lactato
no sangue (nivel este que aumenta com o stress e a fadiga), a resisténcia da pele a corrente
eléctrica (um sinal de relaxamento) aumenta 4 vezes, as ondas alfa (as associadas com a actividade
cerebral durante periodos de profundo relaxamento) no E.E.G. (electroencefalograma) predominam,
a tensdo muscular diminui (Davis, Eshelman, Mckay,1996,44).

Segundo Stuart (2001), existem também outras manifestacées fisiolégicas no relaxamento tais como
reducdo da taxa metabdlica, constricdo pupilar, vasodilatacao periférica e aumento da temperatura
nas extremidades corporais. As manifestacdes cognitivas relacionam-se com uma mudanca do nivel
de consciéncia de actividade beta para actividade alfa (estado alterado da consciéncia).

O relaxamento prepara o organismo para um estado de calma e repouso, inactividade do
comportamento e restauracdo das modificacBes fisioldgicas que possam existir, sendo definida por
Hess como um mecanismo protector contra a sobrecarga de stress. A capacidade de relaxamento é
facilmente adquirida e produz uma competitiva resposta a ansiedade. O relaxamento, ao reduzir a
tensdo muscular, permite diminuir a activacdo dos nucleos posteriores do hipotalamo, determinada
pelos proprioceptores musculares, ajudando dessa maneira a controlar o estado emocional do
individuo: no individuo emotivo, predisposto a reagir intensamente ao menor problema, o
relaxamento pode ajuda-lo a controlar os acontecimentos com maior controlo. O relaxamento
também pode ser utilizado na indu¢do do sono em pessoas que, devido a sua ansiedade, tenham
dificuldade em adormecer (ibidem).

1.4- Intervencdes de enfermagem no relaxamento

A terapia cognitivo-comportamental pode prestar uma contribui¢cdo significativa para a concretizagéo
terapéutica dos cuidados de enfermagem, constituindo uma terapia importante para os enfermeiros
psiquiatricos que trabalham em quaisquer contextos e com quaisquer populacdes de utentes.
(Stuart,2001, 681/2/3).

A gestdo do stress é uma fungdo que o individuo tem de realizar durante toda a sua vida. Os
enfermeiros podem ajudar o individuo a reconhecer as causas do stress na sua vida e a identificar
mecanismos de coping. Essa funcéo do enfermeiro requer da sua parte uma abordagem holistica da
saude que reforce a interac¢do do corpo, do espirito e do ambiente e que promova a tomada de
consciéncia, por parte do individuo, da ligacdo que existe entre 0s seus comportamentos, as suas

atitudes e o seu funcionamento autbnomo neurofisiolégico. A promocao da aprendizagem de meios



gue facilitem o combate a ansiedade e o funcionamento equilibrado do sistema nervoso autonomo
também é um contributo a essa abordagem; neste caso, o enfermeiro pode criar experiéncias de
ensino de técnicas de relaxamento a fim de que o individuo possa utilizar a sua resposta de
relaxamento como uma funcao fisiol6gica restauradora inata existente em todos os seres humanos.

A pratica destes meios dentro da vida quotidiana é uma forma de prevencado da salde dos

individuos, dai a importancia do relaxamento com estratégia do auto-cuidado.

1.4.1- Objectivos

O treino do relaxamento € um meio efectivo na reducao da resposta ao stress em alguns individuos,
podendo contrabalancar as suas manifestagcbes fisiologicas e  comportamentais
(Townsend,1993,144).

Para Titlebaum (1988), o relaxamento deve ser adoptado pelo enfermeiro quando os objectivos séo:
reduzir tenséo, reduzir antecipadamente a ansiedade, reduzir a ansiedade em resposta ao stress,
aumentar a actividade parassimpatica, aumentar a consciéncia da tensdo muscular, aumentar a
concentracdo, aumentar a sensacdo de controlo, promover o sono, diminuir o ritmo cardiaco e
pressao sanguinea, reduzir a dor e a sua percepcao e reduzir as partes quentes e frias do corpo (cit.
por Albuguerque, Cavalcanti,1998,45-6). O objectivo a longo prazo seria promover o alcance do

potencial de bem-estar por parte do individuo.

1.4.2- Diagnésticos de Enfermagem

Dessa forma, podem-se estabelecer possiveis diagnésticos de enfermagem nos individuos que
requerem assisténcia quanto a gestdo de stress, entre eles a ansiedade. Kolkmeier (1988)
acrescenta esses dados, aplicando o relaxamento em utentes com determinados diagnésticos de
enfermagem, dos quais, optamos pelos seguintes:

- Isolamento social;

- Intoleréncia a actividade (real ou potencial);

- Défice de actividades de diversao;

- Distarbio no padréo de sono;

- Fadiga;

- Alteracédo no conforto (dor) (cit. por Albuguerque, Cavalcanti,1998,47).

1.4.3- Antes da sessédo de relaxamento
Ao utilizar o relaxamento como intervencao, é importante que o enfermeiro recolha informacéo e que
considere determinados aspectos. Assim e segundo Kolkmeier (1983), é importante ter em conta:

- A percepcdao pessoal do utente acerca do seu nivel de tenséo e necessidade de relaxamento;



- Qual a sua motivacao e prontidao para participar no relaxamento (como o relaxamento é subjectivo
e de esforgo pessoal, ele pode ou ndo estar preparado e entusiasmado para participar); para uma
maior colaboracédo, o enfermeiro podera rever com ele quais os possiveis beneficios da experiéncia;
- Para o individuo realizar o relaxamento, € importante que esteja decidido a fazé-lo de forma a ndo
se sentir contrariado;

- Capacidade psicomotora e de envolvimento do utente;

- Experiéncias passadas em relagcdo aos métodos de relaxamento, tentando extrair as suas
definicdes e os significados pessoais atribuidos;

- Perspicacia em ouvir o utente de forma a lhe falar apropriadamente durante os exercicios de
relaxamento;

- Identificacdo da crencga religiosa com o intuito de lhe poder apresentar um meio confortavel e
compativel com o seu sistema de crenga;

- Habilidade para permanecer numa posicdo confortavel por um periodo de 15 a 30 minutos;

- O nivel de dor e desconforto, ansiedade, medo ou tédio;

- A percepcdao da realidade do utente;

- Histdria do estado de despersonalizacao

- Locus de controlo percepcionado pelo utente;

- Utentes psicoticos podem experimentar uma exacerbacdo dos sintomas quando aprofundam o
relaxamento;

- Quantidade de medicacao usada pelo utente, enfatizando os medicamentos que podem alterar as
respostas do relaxamento (cit. por Albuquerque, Cavalcanti,1998,46/7).

Outro aspecto a considerar sera a utilizacdo e manutencéo de uma relacao de ajuda pelo enfermeiro
durante a prestacdo de cuidados ao utente e durante o relaxamento.

O ensino do treino do relaxamento pode ser utilizado por enfermeiros com qualquer tipo de
experiéncia profissional e em qualquer contexto de atendimento a saude (hospital ou comunidade).

Pode ser ensinado individualmente ou em pequenos grupos (Stuart,2001,279).

1.4.4- Implementacgéo da sessao de relaxamento

Funcdes do enfermeiro orientador da sesséo:

- Técnicas de relaxamento — critérios a utilizar

O uso dos variados métodos de relaxamento a ser aplicado fica a critério do enfermeiro, mas isto vai
depender da sua competéncia, do seu conhecimento, e da sua familiaridade com as diversas
técnicas e também da sua sensibilidade em adoptar o método as condi¢gbes, necessidades,
preferéncias pessoais e tempo disponivel do utente naquele momento (Albuquerque, Cavalcanti,
1998,45 e 51). O uso do(s) método(s) mais adequados estd estreitamente relacionado com a

avaliacdo do enfermeiro em relacdo ao stress do utente (ibidem). Outro aspecto a considerar € a



especificidade das intervencdes de enfermagem e a sua consequente adequacdo ao método
utilizado.

- Proporcionar condigbes adequadas para a execucao da sessao:

A ocasiao recomendada é aquela em que o individuo tenha tempo livre e ndo tenha obrigagcbes
urgentes a cumprir. Também deve ser reservado um tempo de 15 a 45 minutos ininterruptos para a
sessao.

O local recomendado € um local tranquilo, isento de ruidos e de possiveis interrupgbes e com
alguma obscuridade e a porta deve estar fechada.

O enfermeiro deve recomendar ao utente que esvazie a bexiga antes do inicio da sessao, que vista
uma roupa confortavel e que evite realizar o relaxamento antes da refeicdo ou até 2 horas depois da
dltima refeicdo, pois um estdmago cheio, juntamente com o relaxamento, pode levar ao sono. E
importante ter todo o material disponivel na sala. O utente pode realizar o relaxamento numa cama,
numa cadeia confortavel, num diva, num colchdo ou directamente no chdo. Devendo-se ajudar se
necessario o utente a adoptar uma posicéo confortavel. Quanto a posicéo do corpo, se o individuo
estiver sentado na cadeira, deve estar bem recostado para tras, de forma a sentir-se apoiado nas
partes superior, média e inferior do seu dorso e, se a cadeira for de bracos, os membros superiores
devem ficar nele apoiados, sendo colocados nos bragcos da cadeira; se ndo, deve levantar os seus
bracos e deixa-los cair como se fossem um peso morto, em cima das suas coxas, de forma a senti-
los abandonados (estas posi¢cdes dos membros superiores sdo aconselhadas e nao obrigatérias,
pois a posicdo que deverd ser escolhida é aquela que for mais confortavel para o individuo). A
cabeca deve ser mantida erguida e descontraida e relativamente aos membros inferiores, devem
estar colocados mais atrds ou mais a frente conforme a comodidade que a pessoa sente. E
preferivel descal¢car os sapatos, principalmente se estes forem incomodativos. As plantas dos pés
devem ficar semi-voltadas uma para a outra com o intuito de facilitar o relaxamento dos musculos do
pé e da perna. As palpebras devem manter-se fechadas pois isso facilita a concentracdo e a
abstraccdo em relagéo aos estimulos externos. Se o individuo se sentir incomodado por ficar de
olhos fechados, podera ficar de olhos abertos, mantendo, no entanto o olhar fixo para um ponto que
figue em frente aos seus olhos e que nao tenha pormenores que o distraiam (Serra, 1999,701).

Se o individuo estiver em decubito dorsal, devera manter os membros superiores ligeiramente em
rotacdo externa e com as palmas das méaos viradas para cima. Os membros inferiores também em
ligeira rotacdo externa e os peés virados para fora. No entanto, estas posi¢cdes sdo simplesmente

recomendadas porgue a posi¢cdo mais confortavel para o individuo é aquela que devera prevalecer.

1.5.5- Avaliagcéo
Para avaliar o estado de relaxamento do utente durante a sessédo, podem ser utilizados instrumentos
gue fornegam o registo electromiogréfico ou da frequéncia cardiaca, mas em geral, esses ndo estao

disponiveis, pelo que se recorre a avaliagdo de sinais discretos. A presenca de um estado geral de



tensdo muscular, labios comprimidos, palpebras a mexerem, respiracdo rapida, tosse, movimentos
estranhos ou uma tentativa de falar correspondem a sinais que indicam que o individuo esta a ter
dificuldade em se relaxar. A palpacdo do pulso nessa ocasido pode avaliar uma frequéncia cardiaca
alta, podendo isso significar que h& circunstancias perturbadoras para o individuo.

Esse estado pode revelar que o individuo tem um estilo de vida tenso e que, para ele, é penoso e
angustiante “estar relaxado” ou pode simplesmente estar desassossegado por se encontrar de olhos
fechados, com receio do que lhe pode acontecer. Também pode acontecer estar preocupado com
actividades que tem de cumprir que néo lhe facilitam a vivéncia do momento presente.

Se esse estado de tensdo continuar por bastante tempo, o enfermeiro poderd interromper o
relaxamento para tentar descobrir as raz6es desse estado no individuo, tentando também clarificar
quaisquer duavidas ou aconselhar sobre o “abandono do organismo” com o intuito de promover o
bem-estar do individuo (Serra,1999,703).

Quando, durante o relaxamento, o individuo tem sensacdes estranhas como a impressao de que a
cabeca, um dos membros superiores ou inferiores se desprendem do corpo, a situagdo pode-se
tornar desagradavel e levar a interrupcdo do relaxamento. Nessa altura, o enfermeiro deve
mencionar ao individuo que essa situacdo s6 se costuma observar quando o relaxamento atinge
alguma profundidade, pedindo-lhe que diga a si mesmo: “Ja estou a ficar bastante relaxado” e
utilizando uma fantasia em que “deixe andar a cabeca, o membro superior ou inferior por onde eles
desejarem”; desta forma, pode visitar, utilizando a imaginacdo e a fantasia diversos locais. Estas
adverténcias sdo geralmente suficientes para desdramatizar as sensacdes ocorridas e permitir que o

relaxamento continue (Serra,1999,702).

2. llustragédo pratica

2.1- “A sessao de relaxamento desenvolvida no Servigo de Psiquiatria”:

2.1.2- Diagndéstico da situagcdo — Principais Problemas:

| — Doentes com ansiedade moderada a intensa, devido a:

- Patologia psiquiatrica e/ou

- Hospitalizacdo (fora do seu ambiente habitual)

Il — Doentes com dificuldades de comunicagéo e de relagdo com os outros, devido a:
- Patologia Psiquiatrica

- Hospitalizacdo

Il — Doentes com dificuldades musculo-esqueléticas (& marcha e movimentagdo, posturas
incorrectas e rigidez muscular) devido a:

- Terapéutica neuroléptica.

2.1.3- Estratégias de intervencao:

- Administracdo de terapéutica prescrita (ansiolitica, anti-parkinsonica e outra),



- Implementar um projecto de sessdes de relaxamento, que envolva movimentagdo, relaxagao
propriamente dita e verbalizacdo de sentimentos e sensacoes.

2.1.4- Frequéncia das sessdes/local:

Semanais/Sala convivio do servico.

2.1.5- Populagéo - Alvo

Todos os doentes da Unidade de Internamento que n&o estejam impossibilitados (acamados) e que
gueiram fazer estas sessoes.

2.1.6- Técnicos

Aluna da Especialidade em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica.

2.1.7- Objectivos

1 — Reduzir o nivel de ansiedade dos doentes da Unidade de Internamento e do Centro de Dia;

2 — Promover a comunicacdo do doente e a interac¢ao entre os doentes;

3 — Reduzir as dificuldades com a mobilidade, postura e flexibilidade do doente;

4 — Fortalecer a musculatura do doente;

5 — Reduzir a rigidez muscular.

2.1.8- Metodologia
1 — Preparacédo do Ambiente:
e Local limpo, arejado e quente;
¢ De preferéncia, espacgoso;
¢ Sem luz ou com pouca luz: fechar as persianas e apagar as luzes;
e Sem ruidos;
¢ Livre de equipamento;
¢ Colchdes e cadeirbes (se necessario).
2 — Preparacao dos Doentes:
e Promover a aderéncia dos doentes, estimulando-os a participar e seguir as orientagdes;
¢ Vestuario e calgado confortaveis, de preferéncia: fato de treino ou mesmo pijama. Na fase de
relaxacdo propriamente dita, poderdo descalgar-se.
¢ Se néo for possivel o doente deitar-se (por razdes clinicas ou que o doente ndo queira), poder-
se-ao utilizar cadeirdes (oferecer essa possibilidade).
3 — Técnica:
A sessao é dividida em trés partes essenciais:
| — Fase do aquecimento (de 15 a 20 minutos)
Esta fase é desenvolvida através de exercicios fisicos. Para os doentes internados e idosos, estes
exercicios deverdo ser ajustados as suas situacgdes clinicas e dificuldades pessoais. E

recomendavel que sejam exercicios simples mas que trabalhem os muasculos de todo o corpo. O seu



inicio e evolugcdo devem ser feitos de forma coordenada e progressiva. Os exercicios amplos
favorecem o relaxamento.

Il — Fase de Relaxac¢éo (de 20 a 30 minutos)

- O ambiente deve estar escurecido, sem ruidos e interferéncias.

- Colocar uma musica adequada, de preferéncia sem letra, que imita sons da natureza: o cair da
agua, o rebentar das ondas...

- Levar os doentes a pensar em imagens agradaveis, tranquilas e quentes. Ex: a areia quente na
praia, a agua morna, um dia quente no campo...

- A voz do enfermeiro que conduz o relaxamento deve ser calma, repetindo por vezes as frases, sem
entoacdes (monocardica) de forma a facilitar a relaxacao.

- Os doentes poderdo deitar-se nos colchfes colocados no chdo. Os que ndo queiram ou suportem
esta posicdo poderéo sentar-se nos cadeirdes.

Il — Fase da Comunicacéo (de 15 a 20 minutos)

Nesta fase, os doentes podem verbalizar as suas sensacdes, sentimentos, emocdes; se sentiram
relaxados ou ndo; o que contribuiu para isso e o que dificultou; o que sentiram; que lembrancas lhe
ocorreram.

Esta fase ajuda a fazer a avaliacdo da sesséo e da sua eficacia.

IV — Avaliacéo

A avaliacdo é feita pelo enfermeiro durante toda a sessédo (observacdo da participacdo dos doentes,
do seguimento das orientagBes dadas pelo técnico, dos seus sinais de relaxamento).

E importante que se facam também registos, embora sintéticos.

Os elementos a conter nos registos:

- Data e hora das sessoes;

- Participantes;

- Aderéncia as orientacoes;

- Resultado: verbalizagdo dos doentes se sentiram relaxados ou ndo. Que factores contribuiram e

que factores dificultaram a sua relaxacao”.



PLANO DE SESSAO
Actividade: Relaxamento

Método: Combinacgéo de técnicas. Utilizacdo de um guido de tenséo/distensdo que associa aspectos
do relaxamento progressivo de Jacobson, o treino de relaxamento progressivo (TRP) e a respiragao.
O TRP é a abordagem que deriva do método de Jacobson e consiste em aprender a relaxar grupos
especificos de musculos, prestando atencédo as sensacdes associadas aos estados de tensao e de
relaxamento.
Objectivos da actividade:

e Controlar e diminuir o ritmo respiratério com consequente diminuicdo da ansiedade;

¢ Desenvolver a auto-percepcao de tensdo muscular;

¢ Diminuir a tensdo muscular;

e Ajudar a gerir o stress;

e Aumentar o nivel de concentracao;

¢ Facilitar o descanso e o sono;

¢ Proporcionar momentos de prazer;

e Consolidar o grupo.
Populacéo alvo (destinatarios): Utentes internados no servigo de Psiquiatria — unidade 2 — Santa
Isabel da Clinica de S. José.
Pré-requisitos: Predisposi¢céo do individuo para relaxar.
Data:
Local: Sala de convivio
Tempo: Duracdo de mais ou menos 30 a 60 minutos.
N° de participantes: Nao existe limite minimo de participantes, sendo o maximo de 10.
Recursos materiais:

e¢Colchdes ou cadeiras confortaveis;

eMdUsica para relaxamento;

eMeios audio;

Recursos Humanos: enfermeiros



Sesséao N° 1
Tema: Relaxamento progressivo

Tempo Objectivos Métodos/Actividades
e Criar um ambiente favoravel a realizagdo da | -Acolher os utentes na sala
actividade; -Solicitar que se descalcem e se distribuam
e Aumentar a motivacdo dos utentes para | pelos colchdes ou cadeiras;
10min. participarem na actividade. -Dar a conhecer aos utentes o tema da
actividade, os seus objectivos e 0o método a
utilizar;
-Breve explicacdo dos exercicios.
e Controlar e diminuir o ritmo respiratério com | -Ligar a masica;
conseqguente diminuicdo da ansiedade; -Iniciar a sessdo com a passagem
e Diminuir a tensdo muscular; introdutoria “mergulho”
10 a 30min. e Aumentar o nivel de concentracao; -Realizar o0 relaxamento utilizando a
e Facilitar o descanso e 0 sono; combinagédo de técnicas recorrendo a um
e Proporcionar momentos de prazer. enunciado de tensao-distensgo.
e Permitir o “despertar”; -Informar 0s utentes que 0 exercicio
e Consolidar o grupo; terminou;
e Avaliar a sess3o. -Desligar a musica;
10min. —Perm_i:[ir _Qque os utentes part_ilhem a
experiéncia que acabaram de vivenciar;
-Auscultar as suas opinides sobre a mesma;
-Preenchimento da ficha de avaliagdo
individual.
10min. ¢ Registar a actividade Preencher o impresso existente no servico,

para o registo de actividades.




4- Guido da Sesséo de Relaxamento Progressivo

Feche os olhos... mantenha-os... centre a sua aten¢ao na respiracdo, nos movimentos da barriga e
do peito... sobe e desce... repare no quao lenta e suave esta a ficar... imagine que cada expiragao
leva embora as suas tensdes, deixando-o mais relaxado do que estava antes... respire
profundamente outra vez... deixe que a sua respiragao adopte o seu ritmo, calma, regular... e
esqueca-se dela... Vao agora fazer uma viagem ao vosso corpo e vao verificar que 0os vossos
musculos estdo o mais relaxado possivel... Se aparecerem pensamentos exteriores, deixem-nos
irem embora... Vou comecar pelos pés... centre a sua atencdo no dedo dos pés... estdo em posicao
de descanso?... se ndo estdo confortaveis movimente-os suavemente... a medida que vao ficando
mais descansados sinta a tensédo a abandona-los, sinta-os a afundar-se, sinta-os pesados... deixe
cair os pés para fora.. esta € a posicao mais relaxada para eles... deixe que toda a tensao flua para
fora deles... desfrute a sensacdo... seguimos para as pernas... sinta a tensdo a abandonar os
musculos das barrigas das pernas e as canelas... a medida que a tensao vai saindo as pernas vao
ficando mais pesadas... sinta o calor e o formigueiro agradavel... subimos para as coxas... para
estarem totalmente contraidas tém que rodar ligeiramente para fora... sinta o efeito relaxante desta
posicdo... alivie toda a tensdo... sinta as suas coxas a descansar pesadamente no colchao...
concentre-se na sensagao de peso ao longo das pernas... deixe que 0os musculos larguem a tensao
que ainda contém e que fiquem em relaxamento profundo... Agora, centre-se nas suas ancas...
deixe que elas assentem no colchdo onde estdo deitadas... pense na tensdo que tem nos
musculos... e relaxe-a... continue a relaxar... relaxe um pouco mais do que pensava
possivel...sintam a coluna no colchao... tome atengdo em como esta em descanso no chéo... deixe-
a fundar-se... deixe-a fazer contacto onde ela quiser... a tenséo esta a fluir para fora da coluna...
deixe que os musculos abdominais percam a tensao... deixe-os ir livre e suavemente... repare como
0 seu abdomen se eleva e rebaixa com a respiracdo... eleva quando inspira... rebaixa quando
expira... a respiracdo abdominal é a respiragao do descanso... deslocamo-nos para 0os ombros, que
carregam tanta tensdo... sinta-os a deixar ir essa tensdo... sinta-os a distender-se... sinta-os a
descontrair sobre o chdo, estdo moles e pesados... sinta-os a cair em direc¢ao aos pés... imagine-
0s a largar um peso... vai-se abrindo um espago entre os ombros e o pescogo... imagine o0 pescogo
um pouco mais longo do que era... agora dirija 0os seus pensamentos para o brago esquerdo...
verifique se ele repousa mole no chao... repare nesta sensagdo de relaxamento e deixe que se
estenda ao pulso e a méo... pense nos dedos, estdo curvados ou rigidos? ... nem curvados nem
esticados... nem abertos nem fechados mas em descanso muito suave... totalmente
descontraidos... enquanto expira deixe o brago relaxar mais um pouco... sinta-o peado e mole...
tanto que se alguém o levantasse e o largasse ele caia como uma boneca de trapos... (repetir para
braco direito)... solte os musculos do pescoco... desfrute dessa sensacgao de alivio que trabalham
tanto tempo para manter a cabeca levantada... descontraia... sinta como é agradavel quando se
solta a tensdo nesses musculos do pescoco... volte a atencdo para a face... para os pequenos
musculos que fazem as expressodes... agora nao precisa de nenhuma expressao facial, por isso
permita que os musculos fiquem relaxados... imagine como é a sua cara quando esta a dormir...
calma e sem movimento... Agora pense no maxilar inferior... deixe que ele descais ligeiramente de
modo a que os dentes fiquem separados... os labios tocam-se levemente... verifique se a lingua
esta tranquila e repousada no meio da boca, mole... relaxe a garganta... deixe que os musculos se
sintam serenos e em descanso... as bochechas estdo descontraidas e moles... pensem no vosso
nariz... a passagem de ar fresco pelas narinas e o ar quente que expira pela boca... alivie a
tensao... inspire tranquilidade com o ar frio... verifique se a testa esta lisa, sem rugas... alivie a sua
tensdo e continue até ao couro cabeludo e atras das orelhas... sinta sensacédo de calma enquanto
faz isto... deixe que os seus pensamentos se concentrem nos olhos, como eles repousam atras das
palpebras fechadas... pense neles a descansar, flutuantes... descanse os seus pensamentos
também... permanega mais uns minutos a descontrair... agora tem os musculos do corpo mais
importantes relaxados... pense neles como um todo... um todo completamente relaxado...
acalmado pelo suave ritmo da respira¢do... calma, regular... sinta a serenidade... podem vaguear
imagens para dentro e fora da sua mente... veja-as como pensamentos a passarem... sinta a
libertar-se delas... diga para si proprio “eu estou a sentir-se calmo... estou a sentir-me tranquilo”...
(alguns segundos para os utentes relaxarem sossegados)... vou pedir-lhe que volte a esta sala onde
estéo deitados... gradualmente comecem a ficar conscientes disso... mexa suavemente os bragos e
pernas... movimente a coluna... e quando quiser, deixe os olhos abrirem. Sente-se lentamente...



reconheca o espaco que o rodeia... dé tempo ao seu corpo para passar do relaxamento ao estado
de alerta...

Avaliagéo Individual da sessé&o de relaxamento
O preenchimento deste formulario tem como objectivo avaliar a sessdo de relaxamento que acabou
de realizar.

Nome:

Assinale a frase que melhor define a forma como se sente:
1. Sinto todo o meu corpo tenso e transtornado.

2. Sinto todo 0 meu corpo tenso em geral.

3. Sinto alguma tensdo em algumas partes do corpo.
4. Sinto-me relaxado como no meu estado normal de repouso.

5. Sinto-me mais relaxado que o habitual.

HEnn

6. Sinto-me mais profunda e plenamente relaxado do que alguma vez
me senti.

Obrigado pela sua colaboracao
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Tema:

“Uma vida saudavel”

Finalidade:

Desenvolver accdes de Enfermagem Psiquiatrica que permitam actuar em conformidade com

os objectivos tragados em Saude Mental, nomeadamente “para uma vida mais saudavel” (meta 11),

e “melhorar a saude mental” como contemplado na meta 6.

Objectivos:

Objectivo Geral:

Sensibilizar aos utentes para a importancia de uma vida saudavel, tanto fisica como

psicolégica de forma atingir um nivel éptimo de saude.

CoNORONE

Objectivos Especificos:

Que no final da sesséo os utentes sejam capazes de:
o Enumerar alguns dos factores que contribuam para o bem estar fisico e mental
o Identificar pelo menos dois meios internos que ajudem ultrapassar/resolver
uma situacao geradora de stress.
o Identificar pelo menos dois meios externos que ajudem ultrapassar/resolver

uma situacao geradora de stress, permitindo a redugdo da ansiedade.

Conteudos:

Promocao e manutencéo da salde - Estilos de vida — promover ensinos referentes as seguintes
tematicas:

Alimentacdo saudéavel e hidratacao;
Higiene Pessoal;

Repouso/sono;

Exercicio Fisico;

Relaxamento;

Actividade Intelectual e social;

A importancia das atitudes;
Capacidade de resolver problemas;
Partilha de experiéncias;



10. Formas de enfrentar o stress;
11. Mecanismos de defesa;
12. Seguimento da farmacoterapia.

e Reconhecimento da importancia defender estilos de vida saudaveis, tanto fisicos como
psicolégicos, de forma a poder melhor enfrentar situacdes de conflito/stress;

o Reconhecimento da importancia da motivagao/interesse como motor/base da mudanca para a
obtencdo dum nivel 6ptimo de salde;

e Reconhecimento de como € necessario ter consciéncia dos defeitos e virtudes de cada ser
pessoa, como forma de se ir conhecendo e construindo a sua personalidade.

Sera utilizado o método expositivo de forma informal, providenciando um momento de

dialogo e partilha.

Data/Hora:

Dia: Entre o més de Novembro e Dezembro (varias sessdes, de acordo com o
desenvolvimento dos temas e interesse dos participantes)

Duracéo: cerca de 30 minutos

Local: Sala de convivio da Unidade Il- Santa Isabel.

Populacéo Alvo:

Utentes em regime de internamento na Unidade Il, da Clinica Psiquiatrica de S&o José, com

diagnoésticos varios como: de Perturbacdo Depressiva, Uso de Substancias; Anorexia/Bulimia,
Perturbacéo Psicética / Esquizofrenia.
Utentes que se mostrem disponiveis para a realizacdo desta actividade. (Independentemente do
diagnéstico base todos os interessados na actividade poderdo participar, tendo em conta os
objectivos da mesma, procurar-se-a criar um grupo ndo muito extenso por forma a evitar dispersdes
e permitir maior interac¢ao entre os elementos presentes (0s grupos poderao ir sendo trocados —
rotatividade) — nota: privilegiar-se-a4 os 1°s internamentos e 1°s surtos tendo em conta 0s objectivos
de estagio (delineados no projecto)).

Avaliacao:

No dia 2 de Novembro, foi debatido com um grupo de 5 utentes a importancia de uma alimentacao
saudavel. No seguimento de uma actividade “Quebra gelo” —foram debatidos temas como a partilha
de experiencias, a importancia do sono e repouso e a medicagao, efeitos positivos e negativos a sua
importancia no tratamento. No dia 4 de Novembro foram abordados temas como o relaxamento
(inicio das sessdes praticas), formas de enfrentar o stress, e resolver os problemas. Informalmente,
e individualmente foram debatidos temas como: mecanismos de defesa, capacidade de enfrentar e
resolver os problemas — trabalho desenvolvido com os utentes para 0s quais tracei planos de
cuidados. A tematica do exercicio fisico, foi desenvolvida em colaboracdo com a Enfermeira
Especialista presente na Unidade, com os utentes que apresentavam dificuldades de movimentagéo,

durante o més de Dezembro.



ANEXO V - PLANOS DE CUIDADOS - ESTUDOS DE CASO

INTRODUCAO - Planos de Cuidados

No ambito deste prética clinica do Curso de Mestrado e Especializagdo em Enfermagem de
Salde Mental e Psiquiéatrica, foi-me proposta a realizacéo de planos de cuidados relativamente aos
doentes atribuidos.

Segundo Neeb (1997) “um plano de cuidados em enfermagem é um documento clinico que
descreve os cuidados de enfermagem a serem prestados a um cliente (pessoa, familia e/ou
comunidade)”. Além do registo das intervencbes de enfermagem, o plano de cuidados inclui o
registo dos diagnésticos estabelecidos pelo enfermeiro no decurso do processo de avaliacdo do
cliente, e a descricdo dos resultados obtidos com a execucéo das intervencdes. Assim, o plano de
cuidados é um documento dindmico, que orienta a prestacdo de cuidados e favorece a sua
avaliacao.

Este plano de cuidados centra-se exclusivamente no projecto de cuidados instituido para a
pessoa face a sua situacéo vivencial de saude e doenca. Este é elaborado utilizando uma linguagem
cientifica, reveladora da apropriacdo de um pensamento/orientacdo da pratica baseada em
conceitos centrais de Enfermagem e ancorado no Modelo de Sistemas de Betty Neuman, este por
mim escolhido por se adaptar a planificacdo que pretendo realizar (utilizado como referencial teérico
no local de estagio e sugerido pela Orientadora).

Este plano sera estruturado em trés partes essenciais, subentendendo uma selec¢do da
informacéo relevante e um trabalho de sintese:

1. Apresentacédo do cliente dos cuidados de enfermagem

- No contexto da sua historia de vida;

- No contexto da sua situacéo actual de necessidade de cuidados;

- Exame do seu estado;

- Identificacdo dos factores de stress e dos factores de reconstituicdo (recursos internos e externos).
2. Apresentagcdo dos principais diagnosticos de enfermagem, com o respectivo plano de
intervencao

(seleccé@o das mais significativas)

- Diagnosticos de enfermagem (NANDA)

- Intervencdes terapéuticas de cuidados de enfermagem a pessoa e sua familia (NIC)

- Avaliacéo dos resultados obtidos (NOC)



3. Concluséo

-Apresentacéo dos resultados obtidos, reflexdo sobre o percurso efectuado.

Bibliografia (utilizada como referéncia na consecucao dos planos de cuidados)

CHALIFOUR, J. (2008) — A Intervencdo Terapéutica — Os fundamentos existencial-
humanistas de relacdo de ajuda (Volume 1), Loures : Lusodidacta, ISBN : 978-989-8075-

05-5.

CHALIFOUR, J. (1989) - La relation d'aide en soins infirmiers : une perspective
holistique — humaniste. Québec : Gaétan Morin, ISBN 2-89105-312-5.

JOHNSON, M. et al (2009) — Ligacbes entre NANDA, NOC E NIC - Diagnésticos,
resultados e intervencbes de Enfermagem. 22edicéo, Porto Alegre, Artmed, ISBN 978-85-
363-1769-4

NEEB, Kathy (1997). Fundamentos de Enfermagem de Saude Mental. Loures:
Lusociéncia.

WATSON, Jean (2002). Enfermagem: ciéncia humana e cuidar. Uma teoria de

enfermagem. Loures: Lusociéncia.

Nota: foram usados todos os materiais fornecidos em sala de aula e anota¢cdes da matéria

feitas ao longo do percurso tedrico.
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1. IDENTIFICAGCAO

A Sr2. “Ana”, é uma doente de 40 anos de idade, nacionalidade portuguesa, raca caucasiana,
separada do companheiro, ndo tem filhos, vive com os pais desde a separacédo (h& cerca de 2
anos). Assistente social de profissao, actualmente desempregada.

2. MOTIVO DE INTERNAMENTO

A Sr.2 Ana, foi internada em Setembro de 2011, em regime de voluntariado. Internada através da
Consulta Externa com diagndstico de Psicose Aguda Parandide — 1° surto. No dia 1 de internamento
apresentava-se com agitacdo psico-motora, periodos de agressividade para com 0s que a
rodeavam, com alucinacfes visuais e auditivas, delirio persecutério e mistico, riso de fuga (fase
inicial), por esse motivo e pelo quadro de agitacdo ficou em quarto de isolamento. Actualmente num

guarto tripo, com boa relagcdo com os outros doentes.
3. ENTREVISTA DE AVALIACAO DIAGNOSTICA

Antes de realizar a entrevista consultei o processo para colher alguns dados, estabeleci
previamente contacto com a doente, apresentando-me, dizendo a minha profissdo e o meu estatuto
de aluna da especialidade. Realizei também pesquisa bibliogréfica acerca da entrevista, qual o seu

objectivo e como deve ser dirigida.

Perspectiva da doente
O que a doente sabe, pensa e sente...

A entrevista com a Sr® “Ana” decorreu um ambiente calmo, sem interferéncias externas,
numa sala onde estadvamos somente as duas, apds o0 pequeno almoco.

Procurei colocar questbes abertas e deixar a doente exprimir-se e direccionar ela prépria o
seu tema de maior interesse. Inicialmente retraida, mas gradualmente com maior a-vontade
demostrando interesse e necessidade de comunicar-se.

Comeca por fazer referencia ao porque do seu internamento: “sei que me portei mal... até
tenho vergonha, e ja pedi desculpa pelo que fiz e os nomes que chamei as pessoas, mas hdo me
lembro de nada”.

Tenta compreender o que aconteceu e associa o surto a um telefonema “ recebi um
telefonema de uma pessoa que eu nao conhecia, que sabia o0 meu nome, telefone, profisséo, tudo, e
fiquei a pensar naquilo... acho que foi isso”.

Segundo a perspectiva da doente, este internamento veio na sequéncia de uma depressao
gue terd comecado a evidenciar-se muito antes, nomeadamente aquando da sua relagdo

conflituosa, com o seu companheiro. Refere que os ciimes (por parte dela ndo ajudaram e



contribuiram para a separagdo) que a mesma foi agravada com facto de ficar desempregada (facto
gue a preocupa muito). “Foi desde a minha separagéo que fiquei assim... na altura também tive uma
crise mas mais fraca... fiquei no Hospital Julio de Matos pouco tempo... lembro-me que ouvia umas
coisas...”

Refere o internamento como algo positivo “estou melhor, sei que preciso de me tratar” “até a
sou capaz de conversar e ser mais extrovertida”, tem esperanga, mas apresenta medos face ao
futuro “ tenho vontade, e esperanca, mas nao sei, € que a minima dificuldade vou-me abaixo...”.
Receio do diagndstico: “tenho medo que seja esquizofrenia”.
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Verbaliza na familia a sua estrutura de apoio ““a minha familia, nomeadamente a minha méae
€ tudo para mim, sem ela ja ca nao estava...” — Choro.
Refere néo ter vida social “estou sempre em casa, ganhe fobia, mas estou a melhorar... tinha

amigos, agora nao.”

Perspectiva da enfermeira
Histéria pessoal

Doente seguida em psiquiatria desde ha 2 anos. Este foi o 1° internamento prolongado (mais
gue uma semana). Diagnéstico clinico de Psicose Aguda Parandide. Antecedentes pessoais
relevantes: histéria de depressdo associada a separacdo do companheiro e situacdo de
desemprego, obstipacdo. Desempregada actualmente, culpabiliza-se por ter se despedido do
anterior emprego. Associa este facto bem como uma relacdo marcada por insegurancas que ditaram
a separagcao do companheiro. Demostra inseguranga em relagdo a si mesma “ tenho vontade, e
esperanca, mas nao sei, € que a minima dificuldade vou-me abaixo...”. Referencia medos - “tenho
medo que seja esquizofrenia”.

Doente com dificuldade em aceitar a “perda” do companheiro visto que relaciona o facto a
uma outra perda “desejava ter um filho, mas agora... era um sonho”, Choro.

Caracteriza-se como alguém com baixa auto-estima, refere ndo gostar do seu corpo e da sua
cara.

L]

Refere o internamento como algo positivo “estou melhor, sei que preciso de me tratar” “até ja
sou capaz de conversar e ser mais extrovertida”.

A familia é o seu grande apoio. Voltou a viver com 0s pais ap0s a separagao.
4. O INTERNAMENTO

Inicialmente com comportamento agressivo, sem percepcdo da realidade. Com alucinacdes
visuais e auditivas, delirio persecutdrio e mistico, e riso de fuga. Actualmente com humor deprimido,
mas tendencionalmente melhorado, de facil contacto, com discurso coerente e adequado, mais

comunicativa com mais interacgdo com 0s outros, ja apresenta faceis sorridente, ainda alguma



relutdncia na participacdo em actividades. Doente cuida com mais “pormenor” da sua aparéncia

fisica.

Terapéutica instituida (ho momento da colheita de dados):
Abilify 10; Diplexil 5; Morfex 30; Lactulose; Tercian 100; Zyprex 10 SOS, SOS- haldol 2 formulas +
fenergan 2 formulas IM de 8-8horas.

5. EXAME DO ESTADO MENTAL

+ Percepcao:
N&o foram apuradas alteracfes na percepcao.
+ Pensamento:
Foram observadas esporadicamente alteracdes da forma ou conteldo de pensamento — delirio
mistico e de perseguigao, ainda que de forma muito “discreta” ao longo do seu discurso.
+ Insight:
Demonstra conhecimento da situacao actual.
+ Juizo Critico:
Apresenta evidéncia de juizo critico sobre acontecimentos pessoais.
+ Humor e Emocodes:
Humor deprimido, ansiedade.
+ Aspecto e Comportamento:
Aparéncia fisica cuidada, idade aparente coincidente com a real.
+ Atitude:
Colaborante.
+ Atencdao:
Facilmente captavel.
+ Vestuario e Higiene:
Higiene cuidada, vestuario apropriado a estagdo do ano. (quando do internamento (1°s dias)
apresentava algum descuido na sua apresentacao)
+ Discurso e Linguagem:
Sem perturbacgéo do discurso verbal, da fala ou do contacto.
Discurso coerente e logico.
+ Orientacado e Cognicdao:
Orientada no tempo, espaco, auto e alopsiquicamente.
+ Consciéncia: Vigil.
+ Memoria:
Refere periodos de esquecimento relativamente ao momento do surto (apenas, sem outras

alteracdes)



6. Segundo o modelo de Betty Neuman




7. Plano de Cuidados

Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Humor deprimido, | Melhoria do estado | - Avaliar o humor | Apresenta

relacionada com

internamento e
patologia base e
manifestada por:

Faceis triste;
Verbalizacéo de
sentimentos de

tristeza.

de humor

(sinais, sintomas)
regularmente;

- Determinar a
reaccdo tipica do
doente ao humor;

- Promover ambiente
descontraido;

- Analisar a
necessidade de
hospitalizac¢ao;

- Monitorizar estado
fisico. (exemplo:
hidratacao, peso...);
- Ajudar a
monitorizar 0 Sseu
humor;

- Ajudar a identificar
pensamentos
subjacentes ao
humor depressivo;

- Ajudar a identificar

situacoes
precipitantes de
sentimentos de
tristeza;

- Ajudar a identificar
recursos disponiveis;
- Estimular a
participacdo em

actividades;

humor deprimido.
Refere profunda
tristeza. Discurso
negativista.
Humor neutro,
mas facies aberto.
Bom contacto a

abordagem.




- Oferecer orientacéo
sobre o]
desenvolvimento e
manutencao de

sistemas de apoio.

Diagndstico de

Resultados

Intervencdes de

Resultados

Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Desesperanca, Autocontrole da | -Assiténcia na | Mantém medo no
relacionada com | depressédo (accdes | automodificacdo futuro, no entanto

sentimentos de
desvalorizacdo e
manifestada pelo
seu facies e humor

deprimido

pessoais para
minimizar a
melancolia e

manter o interesse
pelos eventos da

vida)

-Controle do humor

-Promocéo da
capacidade de
resiliéncia
-Promocéo de
esperanca

é capaz
pensar

estruturar

de

e

estratégias para a

ajudarem

enfrentar o futu

a

ro.

Manifestacdo  de | -Suporte emocional “Sei que sempre

esperanca e | -Promover coping gue sinta medo

vontade de viver eficaz; posso recorrer a
-Aumentar a VOCEs, quero
sensacao de muito ser
seguranca fisica e capaz...”
psicolégica; Apresenta
-Presenca esperanca
-Terapia recreacional | aumentada.
-Aumento da
socializagao

Diagnostico de Resultados Intervencdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Baixa auto-estima Adaptacdo -Suporte emocional E capaz de




situacional,

relacionada com

sentimento de
fracasso, terminus
de uma relacgéo, e
manifestada por
frustracédo, humor
deprimido, relagdes
interpessoais
insatisfatérias,
visdo negativa de si

prépria

sicossocial:

mudanca de

vida (resposta
da

psicossocial de

adaptacéao
um individuo a
uma mudanca
de

importante)

vida

Melhora da

autoestima;

- Que a utente seja
capaz de:
-Verbalizar
aspectos positivos
sobre si préprio e
que seja capaz de
aceitar as proprias
limitacGes

- Descrever a si

préprio
- Comunicar de
forma assertiva

com 0s outros

- Expressar algum

optimismo e
esperanca no
futuro

- Expressar

aumento do nivel
de confianca em si

mesmo

-Promocéo do
aumento da
capacidade de
resiliéncia

-Ensinos,  fornecer
informacao

-Apoio & tomada de
decisao

-Escutar activamente
-Controle do humor
-Aumento da

socializacao

verbalizar  “hoje
sinto-me bonita”;
“‘quero muito
melhorar para
voltar a procurar

LT

trabalho...” “ainda

guero construir
uma familia, mas
sei que tenho que

melhorar”.




Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Ansiedade -Que a utente seja | -Usar uma | Utente

Relacionado com:

Mudancas do
estado de saude —
alteracéo do
conteudo do
pensamento;
Internamento;

Manifestado por:

Verbalizacéo do
problema,

inquietacao.

capaz de identificar
os estimulos que
provocam
ansiedade;

-Que a utente seja

capaz de identificar
estratégias que
reduzam a
ansiedade;

- Que a doente
seja capaz de
controlar a sua
ansiedade;

-Que a utente seja
capaz de criar e
utilizar eficazmente
as suas estratégias

de coping.

abordagem calma e
seqgura;

- Proporcionar
espacos de didlogo;

- Manter escuta
activa;

- Criar um ambiente
que facilite a
confianga;

- Oferecer
privacidade no
quarto, quando
apropriado;

- Fornecer
informacdo a utente
sobre o] seu
diagndstico,
tratamento, o0 motivo
e objectivo do seu
internamento;

- Permitir e encorajar
a expressdo de
sentimentos e
medos;

- Encorajar a utente
a participar em
actividades
recreativas,
conforme
apropriado;

- Reduzir 0s

estimulos geradores

compreende o]

que Ihe causa
ansiedade:

‘quando toca o
telefone tenho

medo que sejam
aguelas pessoas
que eu nao
percebo, fico com
medo e as crises
aparecem, tenho
medo quando sair
daqui, como serei
capaz...”

Utiliza a técnica

de relaxamento

para reduzir
niveis de
ansiedade

guando

percepciona que
Ihe

Recorre

sera util.
sempre

ao profissional de

saude quando
refere sentir-se
“com medo”.




de ansiedade;

- Identificar pessoas
significativas cuja
sua presenga possa
auxiliar a utente;

- Apoiar e incentivar
de
de

defesa apropriados;

(0] uso

mecanismos

- Administracdo de
terapéutica
ansiolitica, se

necessario.

Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Integracdo social | - Que a utente seja | - Estabelecer com a | Utente  interage
prejudicada capaz de encontrar | utente uma relagdo | mais com 0s
Relacionado com: actividades de confianca; outros utentes,

Perturbacéo do

humor;

Manifestado por:

Isolamento social.

recreativas que a
satisfacam;

- Que a utente

apresente um
facies mais
expressivo;

- Que demonstre
confianga de modo
a expressar 0S
seus sentimentos;

- Que a utente
manifeste
de

social.

desejo

relacionamento

- Mostrar interesse
pela utente;

- Encorajar a

expressao de
sentimentos;

- Solicitar e ter
expectativas de

comunicacao verbal;
- Auxiliar a utente a
aumentar a
percepgao dos
pontos fortes e as
limitagbes na
comunicagao com 0S
outros;

- Oferecer feedback

nao passa o dia

inteiro isolada
como se
verificava

inicialmente. E
capaz de
expressar medo,
raiva e tristeza

guando descreve
a sua Vvivéncia
actual. Participa
em actividades de
relaxamento e
passeios ao ar

livre.




sobre a melhoria dos
cuidados com a
aparéncia pessoal e
outras actividades;

- Oferecer reforgo
positivo;

- Encorajar a um
maior envolvimento
nas relagbes ja
estabelecidas;

- Encorajar a utente
a frequentar espacos
sociais, se
apropriado;

- Encorajar o]
envolvimento em
interesses
totalmente novos, se

apropriado.

Diagnéstico de Resultados Intervencdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Coping ineficaz - Identificar padrbes | - Avaliagédo da E capaz de

Relacionado com;
Distlrbio no padrao

de alivio de tensao

Manifestado por:
Fadiga

Mudanca nos
padrbes habituais

de comunicacgao

eficazes de coping
- Relato de
diminuicdo dos
niveis de stress e
emprego de
comportamentos
para a sua
diminuicdo

- Utilizar o apoio

social disponivel

adaptacao do utente
a mudancgas.

- Avaliacédo do
impacto da situacao
de vida sobre papéis
e relacionamentos

- Avaliacéo da
capacidade de
decisdo do utente

- Utilizagdo uma

identificar as suas
limitacbes  face
aos  obstaculos
encontrados “face
a uma coisa dificil
gue me aparece
para resolver eu
fico com medo,
nao sei explicar e

fico sem




(isolamento)
Resolucéo de
problemas
inadequada

Uso diminuido do

suporte emocional

- Procura de ajuda
profissional quando
adequado

- Relato de
diminuicdo de
sentimentos

negativos

abordagem calma e
segura.

- Propiciacdo de uma
atmosfera de
aceitacao

- Encorajamento de
uma atitude de
esperanca realista
como uma forma de
lidar com
sentimentos de
desamparo.
-Encorajamento para
avaliacao do proprio
comportamento
Encorajamento para
a participacdo em
actividades sociais

- Confrontar os
sentimentos
ambivalentes do
cliente (raiva,
depresséao)

- Encorajamento da
verbalizacdo de
sentimentos e
emocdes

- Auxilio ao utente na
identificacéo dos
seus pontos fortes

- Auxilio na
identificacéo de
estratégias positivas
para lidar com as
limitacbes e na

administracéo de

reacgao...tenho

medo de me ir
logo abaixo
quando tiver alta”.
Procura (o]
profissional de
saude sempre
que sente “medo”.
Refere  sentir-se

mais segura.




mudancas
necessarias do
modo de vida.
-Sugestao da
utilizacdo de
técnicas de
relaxamento como

Yoga ou outras.

Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Processo de -Autocontrole  de | -Apoiar - Controla
Pensamento Pensamento emocionalmente; resposta as ideias
alterado Distorcido, -Atender no delirio; delirantes.
relacionado com -Orientacéo -Diminuir a
sintomatologia da Coghnitiva, ansiedade;
doenca, -Executar terapia de
manifestado por orientacdo para a
delirios realidade;
persecutorios e -Gerir 0 ambiente
misticos. fisico: seguranca,;
-Vigiar alucinacoes;
Diagnostico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)

Medo Que a doente seja | -Reducéo da | E capaz de
Relacionado com: | capaz de funcionar | ansiedade identificar o que
Recusa de [ na exposicdo a | -Melhorar o | Ihe causa “medo”.
exposicao a | situacdes que lhe | “Coping” individual Interage com o
situacOes que | provocam receios e | -Intervengdo em grupo, no entanto

potencialmente

possam

ansiedade, sem

apresentar

crise

-Presenca

de forma ainda

redutora — esta




desencadear
comportamentos

“inadequados” e/ou

pensamentos
delirantes
manifestado  por:
aquando da
realizacao de
actividades

nomeadamente em
grupo,
manifesta receio no
da

guando

futuro  (fora

Clinica)

comportamentos
alterados
pensamentos

delirantes.

/ou

-Suporte emocional

-Discutir com o
doente a(s)
experiéncia(s)

emocional(is)
0 uso de
de

-Apoiar
mecanismos

defesa adequados
-Auxiliar o doente no
reconhecimento dos
sentimentos, como

ansiedade, raiva ou

tristeza

-Facilitar a
identificacéo feita
pelo doente do
padrdo usual de
resposta, ao

enfrentar os medos

-Permanecer com o
doente e oferecer
seguranca e
proteccao durante os
periodos de

ansiedade.

presente na sala,

mas prefere néo

realizar

actividades que
impliquem

contacto mais
directo com o
outro.  Melhorou
em termos de

comunicagao “ja
sou capaz de falar
com pessoas que
chegam e néo
conhecgo”,

“expresso melhor

0 que sinto”.
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1. IDENTIFICAGCAO

O nome da doente é “Mafalda”. E uma doente do sexo feminino, tem 27 anos de idade,
nacionalidade portuguesa, ra¢a caucasiana. Solteira (refere que tem namorado), vive sozinha (saiu a

cerca de 1 ano de casa dos pais), com mestrado em Engenharia Quimica. Desempregada.

2. MOTIVO DE INTERNAMENTO

A Sra. M., foi internada em regime de internamento voluntario, em Setembro de 2011, 1°
internamento em psiquiatria. Através da consulta do Dr. E. Foi internada na sequéncia de internada

com diagndstico de depressao / anorexia nervosa.

Recorreu a consulta em anteriormente e foi medicada, por manter sintomatologia, foi

programado o seu internamento na unidade.

3. ENTREVISTA DE AVALIACAO DIAGNOSTICA

Antes de realizar a entrevista consultei o processo para colher alguns dados, estabeleci
previamente contacto com a doente, apresentando-me, dizendo a minha profissdo e o meu estatuto

de aluna da especialidade.

Realizei também pesquisa bibliografica acerca da entrevista, qual o seu objectivo e como deve

ser dirigida.

Perspectiva da doente

O que a doente sabe, pensa e sente....

A entrevista com a “Mafalda” realizou-se cerca das 18 horas, numa terca-feira, num gabinete
tranquilo da unidade, e ndo houve qualquer interrup¢do ou ruido. Pedi a doente autorizagdo para a
realizacdo da mesma, e perguntei-lhe se estava de acordo com a mesma e com 0s seus objectivos.

Dei-lhe a escolher a cadeira, e sentei-me noutra, fazendo um angulo de 90°.

Ao longo da entrevista coloquei maioritariamente perguntas de resposta aberta, as quais a
doente respondia de forma sucinta inicialmente, demostrando gradualmente um maior interesse para
o didlogo. Quando abordada, demonstrou disponibilidade para comunicar e explicitar a sua vivéncia

actual.



A utente refere sentir-se bem no internamento, refere ter tido espaco para descansar desde
gue estd internada, e para estar afastada da familia, o que lhe tem trazido bem estar.

Segundo a perspectiva da doente, as dificuldades no seio familiar conduziram a situagéo
actual. Referenciou histéria de “violéncia” no contexto familiar que ndo quis aprofundar. Associa o
seu internamento directamente a um processo de exaustdo que vive face aos problemas familiares —
faz referencia ao quadro de anorexia, mas verbalizando-o como “normal” face as dificuldades
vividas, fala sobre 0 assunto mas ainda num contexto de ndo aceitacdo completa do seu problema.
Fala da sua alimentacao referenciando-se as restricdes alimentares que deve cumprir “eu ndo como
carne, so alguns legumes, e arroz e massas também nao... “ — justifica as escolhas com a suspeita
de Doenca de Chron. Faz referencia ao seu quadro de depressdo chamando-lhe “processo de
exaustao” nao faz alusdo a anorexia, apenas referencia “sempre fui assim... agora um pouco mais
fraca pelos problemas que atravesso...”. O internamento resultou numa “necessidade de fuga”.
Admite “preciso de ajuda” e “por isso estou aqui’. Dificuldade em aceitar os problemas actuais
(familiares e pessoais). Por vezes tenta direccionar o discurso para o entrevistador, desviando o
assunto central — tentativa de manipulacdo - quer ser ela a dirigir o discurso.

E com o seu actual companheiro que tem uma relacdo mais forte, descreve- o como um
homem calmo e ponderado. Refere também que o mesmo é receptivo e compreensivo com a sua
situacéo, e com a critica que a mesma faz sua familia.

Refere ter relacbes de referéncia, de proximidade com 2 amigas e com uma prima. Tem como

habitos permanecer em casa durante grandes periodos.

Perspectiva da enfermeira

Historia pessoal

Doente com diagnéstico de depressdo e anorexia nervosa. Acompanhada na psiquiatria
desde 2009, por sintomatologia depressiva. Antecedentes pessoais: hipotensdo, suspeita de Doenca
de Chron, refere ter uma dieta especifica e irma gémea com quadro de anorexia (este facto ndo
revelou quando entrevistada).

Encontra-se actualmente desempregada, completou a licenciatura em Engenharia Quimica e
estava a terminar o mestrado. Tem uma irma gémea também ela com anorexia. Os pais hdo séo de
Lisboa, sdao do Norte. Refere que a sua infancia e adolescéncia foram “agradaveis”, teve
relacionamentos préximos com 0s Seus amigos, € com as suas primas.

Teve namorados na adolescéncia, acompanhados de alguns desgostos amorosos, mas que
superou sem dificuldade segundo a mesma.

Solteira, actualmente com namorado desde ha 2 anos.

Associa 0s seus problemas de saude a problemas familiares. Nao quer fazer referéncia aos

pais, nem fez referéncia a irma. Somente verbalizou ter na mae um apoio exterior “... a minha mae



vai-me ajudando, e ainda assim € com quem posso contar mais o meu namorado”. Ao longo da
entrevista acabou por verbalizar que vivenciava “histéria de violéncia familiar’ e pediu para este
aspecto ndo ser aprofundado. Denota-se no seu discurso preocupacéo face ao seu desemprego,
mas esperancga no futuro “...quero acabar a minha tese...quem sabe depois...”

O internamento parece ser encarado como um periodo de repouso “repensar a minha vida”;
“foi uma fuga para mim”.

Quando questionada acerca da sua alimentacao, apenas faz referéncia as restrices que tem
que cumprir pela sua saude, nao interpreta a sua magreza excessiva como um problema “sempre fui
assim... agora mais porque sou muito nervosa e esta situagcédo que atravesso ndo me ajuda...”

Refere “gosto de viver sozinha... ja ndo dava em casa dos meus pais...s6 me fazia mal...”

verbalizou ainda: “ndo me acho bonita...ndo me sinto bem...mas as vezes sinto-me sem forgas...”.

4. O INTERNAMENTO

A sua postura ao longo do internamento foi mudando. Inicialmente mais retraida, gradualmente
mais comunicativa, com humor eutimico, juizo critico parcial. V& o internamento como algo positivo
“...aqui posso recuperar forcas...”. Apresenta melhoria do seu aspecto fisico (aumento de 4 quilos
deste o 1 dia de internamento).

Tem actualmente autorizacdo para almocar com a familia ao fim de semana (mae — cuidador de
referencia, estrutura de apoio, bem como o0 namorado). Gosta de se arranjar para receber as visitas.

Convive com os doentes de idade proxima e que também se aproximaram dela.

Foram identificados como primeiras necessidades/problemas aquando do internamento a

vigilancia da sua alimentacéo, ansiedade e humor deprimido.

Terapéutica Instituida:

Dextrose 5% em SF 1000cc dia; acido félico 1 comprimido; centrum 1 comprimido; pesagem diaria;

Dieta especial (rica em proteinas e vitaminas); fortimel 1 a 2 dia; protifer 1 xdia.

5. EXAME DO ESTADO MENTAL

+ Percepcao:

N&o foram apuradas altera¢des na percepc¢ao.

+ Pensamento:

Nao foram observadas alteragcdes da forma ou conteddo de pensamento.



+ Insight:
Demonstra conhecimento da situag&o actual.

+ Juizo Critico:
Apresenta juizo critico parcial sobre acontecimentos pessoais.

+ Humor e Emogdes:

Humor deprimido inicialmente, posteriormente eutimico, afectos restringidos.

+ Aspecto e Comportamento:
Aparéncia fisica cuidada, mas emagrecida, com astenia moderada, idade aparente ndo coincidente
com a real (parece ter mais idade).Comportamento adequado, no entanto procura a dada altura da

entrevista ser ela a direccionar as questdes.

+ Atitude:

Colaborante.

+ Atencao:

Facilmente captavel.

+ Vestuario e Higiene:

Higiene cuidada, vestuério apropriado a estacdo do ano.

+ Discurso e Linguagem:

Sem perturbacao do discurso verbal, da fala ou do contacto.
Discurso coerente e logico.

+ Orientacdo e Cognicéao:

Orientada no tempo, espaco, auto e alopsiquicamente.

+ Consciéncia: Vigil.
+ Memoria:

N&o foram observadas alterag6es na memoéria



6. SEGUNDO O MODELO DE BETTY NEUMAN




7. PLANO DE CUIDADOS

Diagnostico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Alteracéo do Aderir ao regime | Estabelecer o aumento | Utente
padréo alimentar alimentar de peso - acordo para | apresentou
relacionado com Demonstrar peso saudéavel aumento de 2kg.
doenca, e compreensao Monitorizar o padrdo | Demonstra
manifestado por: dos beneficios | alimentar e peso compreenséao
estabelecimentode |[para a sua | Acompanhar a hora | relativamente a
dieta especial, saude das refeicbes | importancia da
rituais durante a Reducao de | descentrando a | alimentacdo e a
alimentacgédo, perda | medos, valorizagdo da ingestdo | sua saude, no
de peso, valorizacao dos alimentos e | entanto restringe
desinteresse na pessoal estimulando a | alguns alimentos,
comida Aprender a gerir | socializacdo das | e tende a
sentimentos e | mesmas culpabilizar outros
emocodes Reforcar positivamente | “estou assim
0 desempenho e | porque em casa
adesdo demonstradas | ndo me
Providenciar dieta | ajudam...”
adequada e | Recorre aos
personalizada (boa | profissionais de
qualidade e | saude.
apresentacdo de forma | Apresenta maior
que a pessoa manifeste | valorizacao
algum prazer) pessoal “quero
Avaliar e registar a | fazer mais, quero
gquantidade e tolerancia | acabar o meu
da dieta fornecida curso, sei que sou
Observar e registar as | capaz.”
reaccfes da pessoa a
dieta fornecida
Motivar e encorajar o
cumprimento do plano
alimentar instituido
Educar sobre um plano
alimentar saudavel,
refeicdes socializadas
Avaliar os sinais de
ansiedade
Planear com a doente
dieta
Usar  técnicas de
relaxamento
Diagnostico de Resultados Intervencdes de Resultados

Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Desesperanca, Autocontrole da | -Assiténcia na | Apresenta receio

relacionada com

depressdo (accOes | automodificacdo

no futuro, mas




sentimentos de
desvalorizacao e
manifestada pelo
seu facies e humor
deprimido

pessoais para
minimizar a
melancolia e

manter o interesse
pelos eventos da
vida)

-Controle do humor

-Promocéo da
capacidade de
resiliéncia
-Promocéao de
esperanca

-Suporte emocional
-Presenca

-Terapia recreacional
-Aumento da
socializacao

estabelece metas
a atingir “ndo sei
se serei capaz
mas quero tentar
guero muito ter o
meu curso e ser
independente”.

Humor eutimico.

Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Baixa auto-estima Adaptacdo -Suporte emocional E capaz de
situacional, psicossocial: -Promocéo do | identificar
relacionada com mudanca de | aumento da | caracteristicas
sentimento de vida (resposta | capacidade de | positivas em si —
fracasso, e da adaptacao | resiliéncia através da pintura
manifestada por psicossocial de | -Ensinos,  fornecer | redescobriu uma
frustracdo, humor um individuo a | informacéo actividade que Ihe
deprimido, relacdes uma mudanca | -Apoio & tomada de | tras confianca e
interpessoais de vida | deciséo sensacao de
(familiares) importante) -Escutar activamente | bem-estar. “A
insatisfatérias. Melhora da -Controle do humor pintura é uma das
autoestima; -Aumento da | minhas paixdes,
socializacao pode ser algo a
- Que a utente seja dedicar-me, bem
capaz de: como O meu
-Verbalizar desejo de acabar

aspectos positivos
sobre si préprio e
que seja capaz de
aceitar as proprias
limitacGes

- Descrever a si
préprio

- Comunicar de
forma assertiva
com 0s outros

- Expressar algum

optimismo e
esperanca no
futuro

- Expressar

aumento do nivel
de confianca em si
mesmo

0 curso”; “sei que
tenho
capacidades”.
Através
actividades
realizadas
expressa
facilmente
sentimentos e
emocdes vividas.

das

mais




Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Integracdo social | - Que a utente seja | - Estabelecer com a | Humor  eutimio,
prejudicada capaz de encontrar | utente uma relacdo | no entanto
Relacionado com: actividades de confianga; mantém fraco
Perturbacéo do | recreativas que a |- Mostrar interesse | relacionamento
humor; satisfacam; pela utente; social, mantendo
- Que a utente |- Encorajar a | longos periodos
Manifestado por: apresente um | expressao de | de isolamento no
Isolamento social. facies mais | sentimentos; quarto, participa
expressivo; - Solicitar e ter | em actividades de
- Que demonstre | expectativas de | cariz  individual,
confianga de modo | comunicagao verbal; | recusando as de
a expressar o0s |- Auxiliar a utente a | grupo.
seus sentimentos; | aumentar a | Expressa com
- Que a utente | percepcgéo dos | maior facilidade a
manifeste  desejo | pontos fortes e as | vivencia actual e
de relacionamento | limitacdes na|os sentimentos
social. comunicagao com os | inerentes.
outros;
- Oferecer feedback
sobre a melhoria dos
cuidados com a
aparéncia pessoal e
outras actividades;
- Oferecer reforco
positivo;
- Encorajar a um
maior envolvimento
nas relagbes ja
estabelecidas;
- Encorajar a utente
a frequentar espacgos
sociais, se
apropriado;
- Encorajar o]
envolvimento em
interesses
totalmente novos, se
apropriado.
Diagnostico de Resultados Intervencdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Coping ineficaz - Identificar padrbes | - Avaliacdo da Recorre ao
eficazes de coping | adaptacdo do utente | profissional de
Relacionado com: | - Relato de a mudancgas. saude sempre
Distarbio no padréo | diminuicdo dos - Avaliacédo do que sente
de alimentacéo niveis de stress e impacto da situacdo | necessidade.
emprego de de vida sobre papéis | Apresenta
Manifestado por: comportamentos e relacionamentos dificuldades em
Fadiga para a sua - Avaliagdo da identificar




Mudancga nos
padrbes habituais
de comunicacgao
(isolamento)
Resolucéo de
problemas
inadequada

Uso diminuido do
suporte emocional
Comportamento
ritualista na hora da
refeicédo

diminuicéo

- Utilizar o apoio
social disponivel

- Procura de ajuda
profissional quando
adequado

- Relato de
diminuicao de
sentimentos
negativos

capacidade de
decisao do utente

- Utilizagdo uma
abordagem calma e
segura.

- Propiciagdo de uma
atmosfera de
aceitacao

- Encorajamento de
uma atitude de
esperanca realista
como uma forma de
lidar com
sentimentos de
desamparo.
-Encorajamento para
avaliacdo do proprio
comportamento
Encorajamento para
a participacdo em
actividades sociais

- Confrontar os
sentimentos
ambivalentes do
cliente (raiva,
depressao)

- Encorajamento da
verbalizacdo de
sentimentos e
emocoes

- Auxilio ao utente na
identificacdo dos
seus pontos fortes

- Auxilio na
identificacdo de
estratégias positivas
para lidar com as
limitagBes e na
administragdo de
mudancas
necessarias do
modo de vida.
-Sugestao da
utilizagdo de
técnicas de
relaxamento como
Yoga ou outras.

comportamentos

menos correctos
relativamente a
sua saude, mas é

capaz de
expressar
estratégias
futuras para

melhorar as suas
estratégias de
cooping face aos

obstaculos  que
possam surgir
(refere-se a
conflitos
familiares, e
dificuldades em
terminar o seu
Curso).
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1. IDENTIFICAGCAO

O nome da doente é “Fatima”. Gosta de ser tratada pelo seu primeiro nome. E uma doente do sexo
feminino, tem 41 anos de idade, nacionalidade portuguesa, raca caucasiana. E casada e tem 2
filhos. E supervisora de limpezas, tem o 9° ano de escolaridade. Encontra-se actualmente de

atestado, na sequéncia deste internamento.

2. MOTIVO DE INTERNAMENTO

A Sra. Féatima, foi internada em regime de internamento voluntario, em Setembro de 2011, através
da consulta. Foi internada na sequéncia de um Sindrome Depressivo (diagnéstico médico), por
agravamento da sintomatologia depressiva, ins6nia, ideacdo suicida. Seguida ha 10 anos em

Psiquiatria, entretanto abandonou o regime terapéutico e as consultas.

3. ENTREVISTA DE AVALIACAO DIAGNOSTICA

Antes de realizar a entrevista consultei o processo para colher alguns dados, estabeleci previamente
contacto com a doente, apresentando-me, dizendo a minha profissdo e 0 meu estatuto de aluna da

especialidade.

Realizei também pesquisa bibliografica acerca da entrevista, qual o seu objectivo e como deve ser

dirigida.

3.1 - Preparacéo Prévia

A preparacdo da entrevista iniciou-se com a minha preparacdo pessoal e também profissional.
Procurava alguém para entrevistar e estabelecer um plano cuidados de acordo com os objectivos do

projecto de estagio a que me proponho desenvolver.

Cruzei-me com o0 Senhor Antonio e porque tinha como diagnéstico perturbagéo bipolar, era o seu 1°
internamento, achei que seria a pessoa com a doencga certa para entrevistar... Entretanto, encontrei-
me com a Dona Fatima e senti que era ela a pessoa certa... escolhi-a é certo, mas até que ponto
ndo me escolheu também ela...a sua méo estendida, o seu olhar encovado e pintado de negro, o

seu corpo esquecido no siléncio... S6 depois de pensar sobre ela e sobre mim, de escutar as



palavras de colegas que teimavam em repetir ja nem vale a pena falar com ela...agora s6 quer
chorar...”, pude realizar um “guido”. Ndo um guido estanque, um guido que me permitisse saber o
porqué, que me permitisse conhecer...que me permitisse chegar perto dela e perguntar ndo pela
dor, ndo pela terapéutica, ndo pela noite ou pelo dia...mas por ela...pela sua situagao, pelos seus
sentimentos, pelos seus medos, pelo seu sofrimento, pelas pessoas e coisas importantes da sua
vida. Optei pela entrevista semi-estruturada, na possibilidade de dar liberdade a pessoa para falar
abertamente, com as palavras que desejou e pela ordem que mais Ihe conveio, ndo deixando de
considerar os objectivos da entrevista. Optei por ter sempre presente em mente as questdes
definidas por Betty Neuman como guia orientador.

Numa fase inicial procurei pegar na folha de colheita de dados — existente no servigco e comecar por
ai a minha abordagem, mas logo percebi que seria insuficiente. Por outro lado, resolvi que o guido
definido para esta entrevista deveria ser constituido por trés partes fundamentais. A primeira diz
respeito a legitimacao da entrevista, caracterizando a pessoa; na segunda parte foi realizada uma
guestao global onde foi pedida a Dona Fatima que me falasse sobre si, nomeadamente sobre a
forma como esta a viver esta situacdo de doenca; na terceira fase, de balanco, foram realizadas
varias questdes de acordo com o descrito, para que a entrevistada compreendesse as razdes das
suas escolhas e de certa forma para que tomasse consciéncia do processo que esta a viver e se
possivel definisse estratégias futuras. E de facto esta revelou-se ser uma forma adequada de
entrevistar a Dona Fatima, uma mulher de quarenta e um anos que se descreve como uma pessoa
gue percorreu caminhos muito dificeis. Previamente recolhi dados pessoais e também relacionados
com 0s antecedentes pessoais, que se viriam a mostrar muito Uteis na avaliacdo diagndstica.
Considero ter tido em conta directrizes éticas, tendo pedido, dias antes, autorizacdo para a
realizacdo da entrevista a doente. Foi descrito o tipo de entrevista, ambito, duracdo aproximada e
objectivos, assegurando simultaneamente o anonimato, a confidencialidade, intimidade e seguranca.

Tudo o que foi descrito neste relatdrio corresponde na integra aos dados recolhidos.

3.2 - Definic&o de Papéis e Espagos (Contexto)

O facto de j& ter estabelecido previamente uma relagdo com a Dona Fatima antes de realizar a
entrevista foi benéfico, na empatia e compreensdo que se estabeleceu. No entanto senti a
necessidade de clarificar papéis. Fiz questéo de a voltar a informar sobre os objectivos da entrevista,
tempo médio e aspectos paradigmaticos da mesma e de me (re) apresentar como aluna da
especialidade de salde mental e psiquiatria, a realizar uma entrevista de ambito académico, mas
ainda assim a mesma pessoa, disponivel para a ouvir.

O posicionamento foi planeado com a doente, dando-lhe a liberdade de escolher o local e a
distribuicdo dos intervenientes. A entrevista decorreu na sala de estar. Apesar de ser partilhado com

outros doentes, foi mantida o respeito, o siléncio e a intimidade da pessoa e do momento. A Dona



Fatima decidiu ficar sentada no sofg, eu sentada do seu lado direito. Como referido anteriormente a
doente foi informada sobre o facto desta entrevista surgir num ambito académico mas ainda assim,
se 0 desejasse, as informacfes partilhadas mais relevantes poderiam ser transmitidas aos
enfermeiros do servigo, com vista a uma melhor intervengéo, a doente concordou.
Durante a entrevista optei por ndo registar tudo aquilo que foi partilhado, sendo que o fiz ap6s o
término. Fi-lo por considerar que poderia interferir de alguma forma com o processo de
comunicagao.

A confidencialidade das informagfes recolhidas e a garantia de que o0 seu home néo iria ser

referido neste relatdrio foram aspectos reforcados.

3.3 —Transcricao da entrevista

Segue-se a transcricdo da entrevista / interaccao e analise imediata do que foi percebido, sentido,

pensado e intervengdes segundo o modelo definido por CHALIFOUR (2008).

Enfermeira (Eu) — Bom dia Sr.2 Fatima. (Procurei apresentar-me e criar um ambiente de confianga e

bem-estar)

Sr.2 Fatima — Bom dia Sr.2 Enfermeira. (olhar triste, percebi que tinha estado a chorar a
relativamente pouco tempo, senti-a fragil, senti receio de ndo saber como ajuda-la, percebi de mim
gue gueria conseguir um sorriso da utente, e se ndo 0 conseguisse ficaria eu triste? Sentir-me-ia
impotente? Talvez sim...esta parece ser uma necessidade minha, querer ver o outro sempre bem...

mas afinal estava ali para a ajudar e ia dar o melhor de mim na relagéo por forma a ajuda-la.)
Enfermeira (Eu) — Sente-se confortavel assim?

Sr.2 Fatima - Sim, estou bem... (penso que esta nervosa no iniciar da sessdo, sinto que esta
apreensiva, mas simultaneamente com um turbilhdo de emocgbes e sentimentos que fervilham e
querem sair... procuro iniciar o dialogo marcando o inicio do mesmo e mostrando que estou
disponivel para estar ali com ela e escuta-la. Tento potenciar um ambiente acolhedor. Sentia-me

motivada e expectante com o decurso da entrevista.)

Enfermeira (Eu) — A Sr.2 Fatima ja me tinha dito que gostaria de falar um pouco comigo,
relativamente a sua experiéncia, a sua doenga, ao que esta a viver e a sentir agora. Ja sabe que
estarei aqui para a ajudar no que puder, sobretudo no que puder fazer para que se ajude a si
mesma. Sabe que temos 0 nosso tempo limitado, mas estarei ca hoje e outros dias, sempre que for

necessario.



Sr.2 Fatima — Muito obrigada.

Sr.2 Fatima — As vezes precisamos de falar, mas os colegas nem sempre estio disponiveis, outras
vezes sdo as palavras que custam a sair, e depois nem sempre entendem... mas apesar de tudo
sinto-me bem tratada aqui e todos sdo fantasticos. Ja faldamos algumas vezes e a Senhora
Enfermeira Andrea conseguiu perceber aquilo que me perturba... (senti-me satisfeita por de alguma
forma ter chegado até ela, no entanto serd que eu compreendi mesmo? Serd que identifiquei ou
seria capaz de identificar as principais necessidades e dificuldades da utente? Senti-me invadida

pela inseguranca.)

Enfermeira (Eu) — Estou aqui para poder ajuda-la no que for possivel. (pausa — senti necessidade
de criar um momento de siléncio, para me ajudar a mim e também dar tempo ao outro possibilitando

um momento de reflexao)

Sr.2 Fatima — Estou aqui, porque sei que preciso de ajuda, mas tem sido muito dificil. E 0o meu
marido la fora com meus filhos sozinho a suportar tudo... sozinho... O meu filho mais novo ja sabe é
muito complicado, tem a doenca bipolar, pelo menos é o que se aponta, desde os 10 que € seguido
em psiquiatria e agora com 14 tem tido crises... (choro) ja me chegou a apontar uma faca enquanto
eu dormia... (choro)... mas ele é também tao meigo... Tenho sofrido muito muito... (olha para mim
como que a pedir-me compreensdo, mantém o choro, postura fisica indicia ansiedade e nervosismo,
pega num cigarro... penso que esta a identificar as dificuldades e os medos que sente no momento,

sinto uma profunda tristeza).

Enfermeira (Eu) - Sinto que esta muito triste, sente-se também perdida quanto a situacdo do seu
filho. (procuro encontrar o sentimento predominante, com, o objectivo de ajuda-la na expressao dos
seus sentimentos, pensei has perdas que esta mae vivéncia, na vulnerabilidade que isso representa
para o ser humano, pensei na minha mée, pensei no meu tio (doente com esquizofrenia) pensei nas

dificuldades, nas perdas, no sofrimento que esta vivéncia implica.)

Sr.2 — Filomena — Sim. (olha para mim e de seguida baixa novamente o olhar, chora) Ele é seguido,
mas nao como vai ser, deixa la chegar aos 18 anos pode ser que as coisas estabilizem... tudo isto

mexe comigo, tenho medo do futuro...

Enfermeira (Eu) — S80 normais 0s seus receios, ndo € uma situagéo facil, compreendo o que me
esta a dizer... (procuro dar-lhe algum conforto e segurancga, e demonstrar compreensdo) Neste

momento o seu filho € acompanhado e isso é muito importante, o seu apoio como méae é

fundamental e j& percebi que essa é uma preocupagdo sua. Neste momento deve procurar



restabelecer-se - para que também estando bem o possa ajudar. Falou- me também no seu outro
filho ...

Sr.2 Fatima — Sim, também esta connosco, € mais velho. Ele estd bem, € um amor também,
trabalha e ajuda muito, mas por exemplo ndo é tdo demonstrativo como o outro, o outro da-me
beijinhos e abracgos, este ja € mais timido. (Sorri) Tem razdo tenho de estar bem para poder ajudar...

mas as vezes vou-me assim abaixo... (baixa o olhar)

Enfermeira (Eu) - Esbogou agora um sorriso... (senti um sentimento de felicidade naquele sorriso
tdo espontaneo e tdo cheio de amor, procurei devolver-lhe este aspecto com o objectivo de que o

outro se focalize em algo benéfico e positivo na sua vida).

Sr.2 Fatima — Sim os meus filhos e o meu marido séo tudo para mim ... (sorri, senti uma enorme
alegria nas suas palavras) O meu marido é Deus... Ele da-me carinho, compreende-me, apoia-me,
faz tudo... E eu aqui sem o ajudar... (chora) (gesticula com as duas maos juntas — sinto algum
nervosismo; Pausa (baixa de novo o olhar e diminui o tom de voz, sinto que a tristeza de novo a

invadiu, procurei respeitar o siléncio que se imp@s, para depois retomar o didlogo).

Enfermeira (Eu) — Compreendo o que me esta a dizer. Mas como ja disse tem de ficar bem para
poder ajudar. E tem ai um grande apoio... (procurei demonstrar que estava aqui, presente e que
compreendia os sentimentos que descrevia, procurei devolver-lhe alguns aspectos positivos que me

foi referindo)

Sr.2 Fatima — Sim se nao fosse o apoio do meu marido, ja ca ndo estava... e a minha mae também
me ajuda muito. (fixou mais o olhar em mim, procurava algum conforto sinto-a menos tensa /

apreensiva)

Enfermeira (Eu) — Sim a sua mae e o seu marido véem todos os dias vé-/a...

Sr.2 Fatima — Sim, sempre presentes. Mas o meu pai... ele é que me faz falta... como ja lhe tinha
dito, ele era tudo para mim, desde que ele faleceu eu nunca mais fui a mesma, foi um ano inteiro no
IPO, a cara dele toda transfigurada... quero traze-lo sempre comigo, a foto que tenho ali dele é com

ele doente. (choro) O meu filho também ficou assim desde a morte do avé... (choro)

Enfermeira (Eu) — (Senti tristeza, sofrimento... Percebo da utente uma dor profunda face a auséncia
do pai, sentimento de alguma culpabilidade, incapacidade de recordar o pai “saudavel’, associa a

sua morte a doenga do filho. Pensei de imediato nos doentes do IPO, naqueles com quem eu



convivo diariamente, no sofrimento que os invade, no sofrimento que partilho com eles, no meu
sentimento de impoténcia quando me € dificil aliviar-lhes tal dor, relembro o meu avé que néo
conheci mas que sempre esteve presente na minha vida por meio das descricbes da minha mée e
da minha avé, também faleceu com cancro da laringe.)

Sinto muita tristeza. ..

Sr.2 Fatima — Sim, ndo sei como lidar com ela...
(Pausa)
Eu quero recuperar, mas sinto-me tao triste, com um vazio tado grande... e uma revolta as vezes...

Enfermeira (Eu) — Compreendo o que me diz. Ndo é facil... € um caminho a percorrer, estamos
aqui para a ajudar... é bom ser capaz de me falar dessa tristeza, dessa zanga que sente... E as
coisas boas que a fazem lembrar do seu pai? (senti necessidade de Ihe reavivar aquilo que de bom

viviu com o pai, e que também sempre estara com ela)

Sr.2 Fatima — O que ainda me afecta € a morte do meu pai, tenho dificuldade em aceita-la, ainda por
cima depois de tanto sofrimento... e ele faz-me tanta falta... ele era muito risota, brincava imenso
comigo e com os meus filhos, tinha uma energia fantastica... custou-me muito quando deixou de
falar, e nés sem o compreendermos... é tdo dificil... depois na mesma altura a minha sogra também
faleceu la no IPO, era de um piso para o outro... (senti felicidade e amor na descricdo da relacéo

com o pai, senti de novo tristeza no final do discurso)

Enfermeira (Eu) — Compreendo aquilo que me esta a dizer. Esses sentimentos e vivéncias que me
falou fazem parte de si, mas tente agora também recuperar na sua memaoria os bons momentos, o
seu pai estard sempre presente no seu coracdo, como me disse, também j4 me referiu que acredita
gue ele a acompanha, entdo pense em si, precisa de algum tempo para si, para recuperar. O
internamento ajudara nesse sentido. (senti que tinha de voltar a reforgar a ideia de que “estou aqui”,
‘entendo-a”, e que esta momento que atravessa implica um turbilhdo de sentimentos, que tem

“direito” a expressa-los e a vive-los)

Sr.2 Fatima — Sim, tem razdo tenho coisas tdo boas para recordar. Espero que sim que o
internamento que ajude... o trabalho la fora ndo esta facil, muitos conflitos no trabalho, por causa de
dinheiros e assim, preciso mesmo de forgas... (A Sr.2 Féatima trabalha como supervisora numa

empresa de limpezas).

Enfermeira (Eu) — Como se tem sentido com o internamento?



Sr.2 Fatima — Melhor, agora ja durmo, embora ande demasiado sonolenta durante o dia... isso
preocupa-me... mas ainda choro muito, o que vale é que passa depressa... (Procurei tranquiliza-la

quanto aos efeitos dos medicamentos e que iriamos estar atentos a possiveis efeitos secundarios).

Enfermeira (Eu) — Procurei recuperar o tema central. Entdo retomando o0 que estamos
anteriormente a falar, Sr.2 Fatima, falou-me de varios problemas que a invadem neste momento,

qual é para si o0 seu principal problema?

Sr.a2 Fatima — E conseguir estar bem, para poder ajudar o meu filho...

Enfermeira (Eu) - O que é que acha que poderia fazer para ajudar?

Sr.2 Fatima — Neste momento é estar aqui para recuperar... talvez ser capaz de exteriorizar o que
sinto me ajude... isto do meu pai, preciso muito de deitar ca para fora... vou talvez substituir a foto
por uma em que o meu pai esta bom... o que acha? Também gostava de demonstrar mais a minha

mae ao meu marido o quanto sdo importantes para mim...

Enfermeira (Eu) — Tem de ser importante para si, se acha que esse é um passo importante, deve
fazé-lo. Falou-me em desmontar mais a quem gosta... (percebo que procura uma ajuda face ao
problema apresentado — senti que estava confusa, sem saber como actuar — procurei em conjunto
ajuda-la a reflectir sobre a possibilidade de encontrar estratégias que facilitem a transicdo desta

etapa).

Sr.2 Fatima — Sim, na terapia ocupacional estamos a fazer um pintura, acho que vou dedica-la e

oferece-la a minha mae...

Enfermeira (Eu) - Hum, hum (acenei com a cabeca — validar) (senti que havia vontade em

desenvolver esforgos para a mudancga).

Sr.2 Fatima — Acha que me consegue ajudar?

Enfermeira (Eu) — Estarei aqui para a ajudar a ajudar-se. O internamento vai permitir-lhe reflectir
sobre as dificuldades que me falou, e encontrar algumas estratégias para as ultrapassar. Ja me

referiu um dos seus principais objectivos a atingir.

Sr.2 Fatima — Sim. Fez-me bem falar consigo, deitar ca para fora, e pensar nestas coisas. Podemos

voltar a falar?



Enfermeira (Eu) — Sim, sempre que precisar, procurarei estar disponivel.

Enfermeira (Eu) — Ent&o vai iniciar essa estratégia, e eu estarei aqui quando precisar, quando sentir
necessidade. (reforcar o entendimento e compreenséo pelo outro, bem como a importancia de dizer

“estou aqui”)

Sr.2 Fatima — Obrigada Sr.2 Enfermeira. Fez-me bem falar sobre tudo isto. (senti satisfacdo por parte

do outro)

Enfermeira (Eu) - O importante é que consiga ajudar-se a si mesma. Se houve algo de positivo na
nossa conversa, € isso que deve levar consigo e definir estratégias que possa entdo desenvolver.
(procurei manter um ambiente de confianca, conforto e empatia (senti que foi criado) terminando o
dialogo com o realcar e o balanco dos aspectos que foram positivos na sesséo e que poderao ter

ajudado o outro a ajudar-se — minha intencgéo).

Perspectiva da doente

O que a doente sabe, pensa e sente...

Na sala de estar (dos fumadores) da Unidade (local escolhido pela utente), proporcionou-se um

ambiente calmo, sem interferéncias procedeu-se ao inicio da entrevista.
A Sr2 Fatima, demonstrou de imediato disponibilidade e colaboracao.

Segundo a perspectiva da doente, este internamento veio na sequéncia de uma depressao que tera
comecado a evidenciar-se muito antes, nomeadamente aquando da morte do seu pai “ele era tudo
para mim... e depois foi um ano e tal num sofrimento atroz... “ Choro. Refere que a mesma foi
agravada com facto do seu filho mais novo ter desenvolvido patologia psiquiatrica, segundo a doente
apos a morte do avé “comegou aos 6 anos a Professora notou logo... aos 10 foi mais forte, so falava
no Avl e agora com 14... até ja me chegou a apontar uma faca...”choro “deve ser bipolar... porque

”

quando néo tem crises ele é tdo meiguinho e entdo para mim...” “0 meu pai s6 me consigo lembrar

dele doente... foi um tumor na garganta e maxilar... estava todo transfigurado!” choro.

Refere que o internamento tem-lhe proporcionado repouso e “sei que preciso voltar a tomar a
medicacdo que deixei & uns anos, agora ndo a deixo mais! Preciso de me recuperar’ Apresenta
sentimento de culpa por n&o ter agido antes: “deixamos andar... agora estou aqui, e custa-me tanto
0 meu marido sozinho com os meus 2 filhos, se néo fosse ele, ele € 0 meu apoio se ndo ja ca ndo

estava”. Identifica ainda “lacunas” no internamento “falta de tempo, disponibilidade, atencao...”



Faz referéncia a tentativas de suicidio anteriormente. A familia é o seu alicerce, constituem as suas

redes de apoio.

Verbaliza a existéncia de problemas laborais que também colaboraram para o agravamento da
sintomatologia “ndo consigo controla-los, ha insatisfacao, depois ndo querem trabalhar...”.

Apresenta esperanca - “Sei que tenho forga, e tenho que lutar”.

Refere ter amigos e manter uma vida social activa.

Perspectiva da enfermeira
Histéria pessoal

Doente com diagnéstico médico de depressao. Seguida em psiquiatria ha 10 anos por quadro

depressivo, este € o 1° internamento. Antecedentes pessoais: hipertensdo arterial, alteracdo da

funcao tiroideia.

Encontra-se actualmente a trabalhar numa empresa de Ilimpezas, € supervisora. O
descontentamento no trabalho, e sobrecarga /dificuldades no mesmo séo para a doente factores que
exacerbaram a sua sintomatologia ‘ja ndo aguentava mais aquilo...”. A sua grande preocupacao

“

prende-se com o filho mais novo e a certeza de um diagnéstico “...0 médico diz que os 18
estabiliza... e podera dizer melhor o que é... mas é muito complicado... ndo sei como ajuda-lo, nem
o que fazer...”. No entanto, o luto em relacdo a perda do pai ainda néo foi totalmente elaborado —
associa a doenca do filho a morte do avd “ele ficou em choque... nunca mais foi 0 mesmo”, sente

gue perdeu o seu apoio “ele era tudo para mim...nestes momentos lembro-me tanto dele...”

E filha Unica. Tem na mie e marido grandes estruturas de apoio. Refere ter tido uma infancia e

“

adolescéncia felizes. Considera-se uma pessoa feliz “...tenho muita coisa boa na vida... s6 que a

forca as vezes falta...”

Apos a morte do pai foi acompanhada em psiquiatria tendo posteriormente abandonado o

tratamento ‘julgava ndo precisar mais...”.

Doente com capacidade para exteriorizar as suas emocgdes e sentimentos. E capaz de os identificar
e definir estratégias. Apresenta maioritariamente ao longo do discurso 2 sentimentos: alegria
(associada a familia — identifica este aspecto) e a tristeza (face as perdas do passado (morte do pai)
e do presente (doenca que vivencia e doenca do filho). Principais problemas identificados:
dificuldade em lidar com o filho doente — ndo aceitacdo — medo do futuro; luto complicado - morte do

pai — dificuldade em se adaptar & nova realidade; e problemas laborais (secundarios).



Actualmente doente com lentificagdo psico-motora, sonoléncia (actualmente agravada pela
terapéutica instituida — foi revista), choro facil — labilidade emocional, humor deprimido mas
tendencionalmente melhorado, discurso coerente e adequado, refere ansiedade face ao
internamento expectativas face ao mesmo e em relacdo ao futuro, comunicativa interage com o0s

outros, apresentacdo cuidada. Com voz arrastada e risco de queda.
Terapéutica instituida:

Quetiapina 50; Venlafaxina 150; Lactulose 2 carteiras dia; Diazepam 5; Flurozapan 30; Norvasc;
Nexium 40 mg; Olanzapina 10 mg; Eutirax 10.

Histéria Familiar:

Pai faleceu ha 10 anos, a mae é viva. Familia nuclear: méae, 2 filhos de 14 e 26 anos, e marido com
guem tem uma bom relacionamento — é a sua estrutura de apoio. Refere que tem amigos, uma
amiga em especial (quem também a apoia na vida social). Tem 3 cunhados, sem relacdo de
proximidade, ndo tem irmaos. Faz referéncia a afilhada de 2 anos, verbalizando “é a minha menina”

sic.

Apresento de seguida o genograma da familiar:

x X o
O
©

. —>  Utente - >
H
Legenda: ‘ Identificada orEm O Mulher

X Pessoa Falesida * - afilhada

Ecomapa: Podemos visualizar e identificar rapidamente o aumento e a diminui¢cdo da energia nas

relacdes entre os membros da familia, pessoas significativas e com o mundo exterior.



Filho mais
novo

NP

Outros utentes

Eauina de Saude

Pessoas com quem
trabalha

> . . Relacdo fraca
Legen d& Relagéo de conflito —>  Fluxos de energias, recursos ~ ==sssss ¢

= Forte ligacdo ————  Boarelagéo

Apresenta relacdo de conflito com alguns elementos na sua actividade laboral, forte ligagéo
aos filhos, em especial ao mais novo, e marido — 0 seu grande apoio e estrutura de suporte. Ligagédo
forte com a mée e especial com a afilhada, relacéo ténue com os cunhados. A mée e o marido vém
visita-la todos os dias, os filhos com regularidade. Refere ter uma amiga com quem pode contar na
sua vida social. V& na equipa de saude e neste internamento uma ajuda para o restabelecimento do
seu bem-estar. Apresenta bom relacionamento com os outros utentes. Assume papel de lider do

grupo, gosta de ajudar os outros.
3.4 - Analise da Interacgéo

Uma vez redigida a interac¢édo, € o momento de proceder a sua analise.



Comeco por reflectir sobre os objectivos a entrevista, julgo que estes foram a priori definidos
por mim e devidamente explicitados a utente. No entanto, senti que por alguns momentos a prépria
entrevista e 0 seu desenrolar nos podem também levar a entrar noutros caminhos, o que pode ser
prejudicial, mas também potenciar novas descobertas. A “imposi¢cao” de objectivos ajuda a definir o
caminho a seguir, mas pode ser também limitativa porque pode intimidar a exposi¢céo das vivéncias
por parte de quem € entrevistado. Senti isso na fase inicial da entrevista, sendo que posteriormente
este aspecto parece se ter esbatido. Reconhego a importancia de mencionar objectivos e “regras” da
entrevista (como a questdo temporal) mas talvez tivesse modificado a forma de os expor, menos
imposicdo e numa perspectiva mais informal, por forma a deixar o outro “a vontade”.

O local escolhido pela utente foi a sala de estar, visto ser o seu local de eleicdo dentro da
Unidade. Procurei respeitar este aspecto. Sentei-me a seu lado, o que se traduziu num ambiente
acolhedor. Percebo de mim algum nervosismo inicial, mas que rapidamente desapareceu, pelo facto
de anteriormente ja ter estabelecido didlogos com a Sr.2 Fatima, este facto facilitou o desenvolver da
entrevista. A utente, apresenta-se com faceis tristes, sinto-a apreensiva, talvez pelo facto de eu lhe
ter referido o objectivo daquela entrevista e adoptar uma postura mais formal. Procurei ajustar-me a
percepcdo que tive no momento, e descontrair. Senti gradualmente a utente menos tensa. Ao
reflectir sobre este aspecto compreendo a importancia da comunicacdo nao-verbal. Nem sempre me
dou conta da minha postura e de como esta pode estar ou ndo a afectar a rela¢do. Procurei adoptar
uma postura mais relaxada, ainda assim sinto que poderia ter investido mais neste aspecto.

Iniciei o dialogo tendo em mente o que lera sobre depressdo (os aspectos teéricos) e os dados
relativos a doente encontrados no seu processo. Mas imediatamente passei a focar-me apenas
naquilo que a doente me estava a dizer, foi muito mais tentar compreender, perceber, aceitar, sentir,
do que procurar encontrar as necessidades e os diagnosticos. Compreendo este aspecto como algo
positivo, que acabei por faze-lo quase de forma inconsciente, mas que me permitiu estar muito mais
em relagdo com o outro. Houve momentos em que estabeleci uma espécie de “dialogo interno”. O
meu pensamento por vezes fugia (por curtos momentos) para o reviver de situagdes que de uma
forma ou de outra me marcaram. E como se se tratasse de uma transposicdo de uma vivéncia.
Procuro explicar esta situacdo pela semelhanga de vivéncias entre aquilo que era relatado pela
doente e aquilo que fora vivido por mim. Senti que estes pensamentos poderiam estar a interferir na
minha percepcédo e atencdo ao outro. Procurei estar mais atenta apenas a vivéncia descrita pela
utente. Foi dificil, exige treino. No entanto, percebo hoje gque em alguns momentos esses
pensamentos (por curtos periodos de tempo) me foram Uteis, ajudaram-me a compreender o que 0
outro estava a sentir e simultaneamente a estar mais atenta ao meu préprio sentir, sendo capaz de
Ihe devolver isso. O gque sentia estava claramente em relacdo com o meu pensamento, e em linha
com aquilo que a utente me comunicava. Estava receptiva ao meu sentir, no entanto percebo que
deveria ter explorado mais alguns sentimentos apresentados tal como a tristeza e o sofrimento.

Talvez se prenda com alguma dificuldade que tenho em lidar com eles — e agora? Como agir? O que



fazer? Estas foram questbes que me dominaram nos momentos iniciais da entrevista, que se foram
esbatendo a medida que a interaccao ia ganhando forma, no entanto sempre presentes.

Identifiquei como sentimentos e emoc¢des mais marcantes ao longo da interaccéo: o medo,
medo de ndo saber o que fazer, como agir, o que responder, medo da reaccdo da utente, talvez da
sua rejeicdo face a minha intervencdo, medo que esconde a minha necessidade de quer fazer
sempre o melhor e obter os melhores resultados. A motivacéo, esteve sempre presente, ansia de
descobrir algo de novo, de compreender, de poder efectivamente ajudar o outro. Senti satisfacéo,
guando a utente reconhece a minha intervencdo como importante para si, mas também quando ela
€ capaz de identificar dificuldades face a ac¢do que desenvolvi, interiormente sinto satisfacdo. Se o
outro ndo reconhecesse 0 meu papel, a minha intervencdo, certamente me sentiria insegura. E
ainda assim (apesar da validacdo) me questiono: terei agido correctamente? O que posso fazer
mais? Mais uma vez, julgo que estas questdes me surgem muito associadas a minha necessidade e
desejo de fazer sempre mais e melhor. Senti tristeza, e sofrimento quando o tema se referiu a perda
e a morte. Recordei os doentes oncolégicos que todos os dias cuido, recordei a dor que os avassala
diariamente, como algo intimo, intransmissivel, que de alguma forma me relembra as limitacées na
minha acc¢éo, o ndo ser possivel dar-lhes mais para lhes aliviar o sofrimento — senti impoténcia,
como algo inacessivel. Percebo a minha dificuldade em aceitar esses limites e essa inacessibilidade,
dai também algum “constrangimento” sentido quando o siléncio se impde. Mas o que faco agora? O
gue digo? Com o fluir da relacdo, percebi que estes momentos ajudam a dizer sem palavras,
“compreendo, sei que é dificil, sinto, estou aqui... ainda que néo tenha férmulas magicas . Senti
alegria, quando a utente fala em familia, também aqui 0 meu pensamento me fez recordar a minha e
reavivar o quanto esta € importante para mim. Este facto ajudou a compreender a preocupacdo que
a utente demonstrava em relacéo ao filho e a sua doenca.

Foi importante dar-me conta de mim, e do que senti. Percepciono dois sentimentos presentes
fortemente no discurso da utente - a tristeza (pela perda — pai e doenca do filho) e alegria (identifica
aspectos positivos, a familia é o seu alicerce. Parecem dois sentimentos antagénicos mas que se
relacionam nesta vivéncia.

A minha principal motivacdo era ajudar a utente a identificar o seu principal problema naquele
momento e se possivel definir estratégias de acc¢édo. Procurei partilhar esta intencdo com a utente.
Assim, para poder ajuda-la, o percurso da entrevista € altamente especifico para responder a duas
perguntas basicas: Que tipo de ajuda esta pessoa precisa? Como poderia a enfermagem atender a
essa necessidade?

As minhas intervencdes focaram-se na capacidade da utente exteriorizar a sua vivéncia —
sentimentos e emocdes, para que através dos mesmos 0s problemas ficassem mais explicitos
fossem identificados e fosse possivel pensar sobre eles.

Percebi a qudo é importante que o enfermeiro aprenda a comunicar-se de um modo tal que a sua

conversa torne-se parte do ambiente terapéutico pleno. Requer subjectividade que € dada pela



mensagem do outro, mas cabe ao profissional de salde transforma-la em objectividade por forma a
identificar os problemas pertinentes para uma determinada pessoa, num determinado contexto.
Desta forma poder-se-a compreender como € que a pessoa percebe o seu momento de doencga, 0
gue € ela precisa, que problemas estao inerentes, que ajuda precisa, o0 que quer, quem € a pessoa
gue esta a nossa frente. Assim desenvolver-se-a uma melhor compreensdo do outro, de forma
holista, em que a atencdo, a observacao deve ser focada na pessoa e ndo na doenca, e de como
este percebe e lida com as suas dificuldades.

Procurei explorar a questao das perdas, a morte do pai e a dificuldade em lidar com o filho e
aceitar a sua doenca. Julgo que os problemas laborais também deverédo ser explorados num outro
momento.

A postura da utente torna-se menos retraida e menos apreensiva, ao longo da entrevista. A

sua validacdo verbal relativamente a intervencao desenvolvida confirmam de alguma forma que a
accao em pelo menos algum momento foi pertinente para a utente.
Esta interaccdo e a analise da mesma permitiram-me nao s6 compreender a vivéncia desta pessoa,
as suas dificuldades e necessidades por forma a tracar um plano individualizado de cuidados, mas
foi também e sobretudo um elemento importante que veio fomentar o meu auto-conhecimento
através da reflexdo e percepcao do sentido, do vivido e da acc¢ao desenvolvida.

Procurei ter presente os 3 momentos chave que faseiam o processo de entrevista, como guia
orientador da mesma — o inicio, o desenvolvimento, e o fechar da interaccdo. Numa fase inicial, e
como ja referido procurei delinear as “regras” da entrevista, objectivos, tempo de duracado; no
desenvolvimento da mesma procurei focar-me e focar a doente naquele que seria 0 seu problema
principal neste momento e como se poderia intervir. A entrevista ndo terminou sem antes se
estabelecer um didlogo de compromisso, ajuda, responsabilizacdo, partilha, autenticidade,
assertividade e empatia no em “equipa” — a doente e eu, definimos um conjunto de objectivos e
accodes que podemos conjuntamente desenvolver para a melhoria da qualidade de vida da doente.

Ha portanto ensinos e aprendizagens matuas.

3.5 - Reflectindo sobre a interacc¢éo e o planear de ac¢des

O planeamento de cuidados que se seguiu implicou a préprio doente neste processo — sé
assim faz sentido. A entrevista, ajudou a delimitar ou identificar as preocupac¢des centrais do
individuo para o ajudar e ajudar-se a si proprio — como que uma entrevista de ajuda. A recuperagéo
acontecerd muito mais rapidamente se a pessoa desempenhar um papel activo no processo de
deciséo, que deve ser feito ndo para mas sim com. Muitas das intervenc¢des a desenvolver implicam
ensino, como por exemplo aumentar o nivel da autonomia com as limitagdes presentes. Procurou-se
compreender o que é que se pretende atingir? E realisticamente trabalhar este aspecto com o

doente. Extremamente importante, foi o realcar dos aspectos positivos da sua vida — como recuperar



um papel de mée e filha tdo importantes para a doente. Parece igualmente importante trabalhar o
conceito de sofrimento, mais do que fisico, era social, espiritual e familiar — trés dimensfes

esquecidas. Desmistificar as insegurangas e medos foi igualmente importante (trabalho a continuar).

Elementos de suporte

Processo vivencial da
doenca

Projecto de vida (desejos,
esperanga...)

I R

Transmitir “estou aqui” “para si” “para a ajudar”, parece tao simples, mas com frequéncia nos

esquecemos de o fazer, as vezes basta um pequeno gesto e ja é um grande passo para a mudanca.
Foi importante dizer a doente aquilo que ela me disse na entrevista, para que ela propria tomasse
percepcéao dos seus problemas, e do processo que esta a vivenciar.

A pessoa fechada neste circulo, prisioneira num circuito infernal, que ela mesma cria,

encontra-se numa situacdo de vulnerabilidade acrescida face as sensacbes de impoténcia
originadas, o que Ihe compromete a capacidade de liderar a sua prépria vida.
Como consequéncia desta vivéncia ciclica, que ocupa todo o espaco central da vida da pessoa, 0s
projectos sao naturalmente afastados para o plano distante do sonho ou do inalcancavel, existindo
assim uma espécie de abismo vivencial entre a pessoa com desejos e a possibilidade de
concretizagdo dos mesmos.

A necessidade de ajuda advém da vontade essencial de transpor o abismo, o que lhes
permite romper com o0 vazio € com 0 nada, que resulta do processo destrutivo que é viver em
permanente sofrimento.

A passividade como caracteristica das pessoas com esta doencga, torna-se num monstro,
estimulada pela estigmatizacdo que o proprio e os outros desenvolvem face a esta realidade.

O enfermeiro surge entdo como um elemento de suporte ao seu processo vivencial. Actua
aos varios niveis, quer como promotor da capacidade de resolugcédo de problemas, como ponto de
referéncia nas interacgdes sociais, bem como um “amigo” que estimula o desenvolvimento da

capacidade de auto protec¢éo, que resulta num aumento da auto-estima e diminui¢cdo do sofrimento.



Ao analisar a histéria de vida da Dona Fatima, constatei que a influéncia de varios agentes
esteve presentes ao longo de todo o seu ciclo de vida. Mas, se por um lado muitos agentes de
stress sao considerados universais, outros s6 adquirem importancia, no contexto e nas vivéncias da
pessoa em questdo, e como tal s6 poderdo ser analisados de acordo com o contexto da propria
pessoa. A resposta a um agente de stress também varia de pessoa para pessoa, de acordo com a
eficacia das linhas de defesa e a forma como esta ocorreu no sistema, desta forma o olhar pelo
sofrimento da Dona Fatima s6 faz sentido na sua prépria dimensdo e na sua singularidade como ser
humano Unico e irreproduzivel.

A doente, viveu momentos marcantes na sua vida que Ihe trouxeram muito sofrimento e que
jamais ela os podera esquecer. Viveu sem divida um ciclo encadeado de emocfes com as quais
teve dificuldade em lidar. Dois momentos marcantes, compreenderam a morte do pai e 0
aparecimento da doenca (da sua e do seu filho mais novo).

Apoiando-me na Teoria Geral dos Sistemas de Neuman percebo que o Homem é tido em
conta nas suas varias dimensdes (psicofisioldgicas, individuais, sociais e culturais da existéncia
humana) e que deve ser considerado num todo individual. O Homem ¢é assim considerado um
sistema aberto, sendo este um conjunto em partes integrantes em interac¢do, funcionando estas
como um todo, havendo troca com outros sistemas e com o0 meio matéria, energia, informacao,
mantendo um equilibrio dindmico. Estes sistemas influenciam e séo influenciados pelo ambiente.
Devemos ser capazes de perceber quais sdo os elementos facilitadores para uma recuperacao
eficaz. Uma vez estimuladas as suas capacidades e desenvolvidos os factores que promovem o seu
desenvolvimento, serd mais facil poder trabalhar com os elementos que dificultam a progressao do
seu processo de reabilitacao.

A elaboracdo de uma histéria de vida permite conhecer melhor a pessoa porgue os pedagos

da sua vida cruzam-se tecendo uma teia com sentido, o sentido das suas vivéncias.

4. EXAME DO ESTADO MENTAL

(no momento da interacc¢éo descrita)

+ Percepcéo:

N&o foram apuradas altera¢des na percepcgao.

+ Pensamento:
Nao foram observadas alteracdes da forma ou contetdo de pensamento. Conteudo focado nos
sentimentos de perda, tristeza e impoténcia. Por vezes apresenta ruminacdes de culpa. Nega ideias

delirantes ou alucinagfes.



+ Insight:
Demonstra conhecimento em relagdo a situacéo actual, no entanto ainda com insight diminuido por

sintomas depressivos, vé o mundo negativamente.

+ Juizo Critico:
Apresenta evidéncia de juizo critico sobre acontecimentos pessoais.

+ Humor e Emogdes:
Humor deprimido desesperado, labilidade emocional, chora com facilidade, ansiedade.

+ Aspecto e Comportamento:

Aparéncia fisica cuidada, idade aparente coincidente com a real.

+ Atitude:

Colaborante.

+ Atencéo:

Facilmente captavel.

+ Vestuario e Higiene:
Higiene cuidada, vestuario apropriado a estacdo do ano, gosta de se arranjar “principalmente a hora

da visita” (sic). Apresentava algum descuido na imagem no momento do internamento.

+ Discurso e Linguagem:
O discurso é fluente e gramatical, coerente e ldgico, ocasionalmente apresentou dificuldade em
encontrar palavras. Sem perturbacao do discurso verbal, da fala ou do contacto.

+ Orientacdo e Cognicgéao:
Orientada no tempo, espaco, auto e alopsiquicamente. Procura responder a questdes cognitivas,

nao desiste.

4+ Consciéncia:

Sonolenta.

+ Memoria:

N&o foram observadas alteragdes na memoria.
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6. PLANO DE CUIDADOS

Diagndstico de
Enfermagem
(NANDA)

Resultados
Esperados (NOC)

Intervencdes de
Enfermagem (NIC)

Resultados

Humor deprimido,
relacionado com
internamento,
doenca do filho e
patologia base e
manifestada por:
Faceis tristes;
Verbalizacdo de
sentimentos de
tristeza; choro facil,
labilidade
emocional.

Melhoria do estado
de humor

- Avaliar o humor
(sinais, sintomas)
regularmente;

- Determinar a
reaccao tipica do
doente ao humor,

- Promover ambiente
descontraido;

- Analisar a
necessidade de
hospitaliza¢ao;

- Monitorizar estado
fisico. (exemplo:
hidratacao, peso...);
- Ajudar a
monitorizar o seu
humor;

- Ajudar a identificar
pensamentos
subjacentes ao
humor depressivo;

- Ajudar a identificar
situacbes
precipitantes de
sentimentos de
tristeza;

- Ajudar a identificar
recursos disponiveis;
- Estimular a
participacdo em
actividades;

- Oferecer orientacao
sobre o
desenvolvimento e
manutencédo de
sistemas de apoio.

Refere profunda
tristeza associada
a sua patologia e
a doenca do filho.
Consegue
expressar a sua
vivencia, relembra
a doenca do pai —
dificuldades.
Procura
estratégias.
Humor eutimio,
bom contacto a
abordagem, bom
relacionamento
com 0S outros.

Diagnostico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Enfrentamento - Identificar padrfes | - Avaliacdo da Identifica
(Cooping) eficazes de coping | adaptagéo do utente a padroes
ineficaz, - Relato de mudancgas. ineficazes, é
relacionado com a | diminuigdo dos - Avaliacéo do impacto | capaz de
incapacidade de ter | niveis de stress e da situagéo de vida identificar
uma resposta emprego de sobre papéis e algumas
adequada aos comportamentos relacionamentos. estratégias que
stressores, e para a sua - Avaliagdo da ajudam a
manifestado por: diminuicéo capacidade de decisdo | desenvolver
fadiga, - Utilizar o apoio do utente. padrbes




incapacidade de
resolucéao de
problemas, uso
diminuido do
suporte emocional,
superego punitivo.

social disponivel

- Procura de ajuda
profissional quando
adequado

- Relato de
diminuicao de
sentimentos
negativos

- Utilizagéo de uma
abordagem calma e
segura.

- Propiciacdo de uma
atmosfera de aceitago.
- Encorajamento de
uma atitude de
esperanca realista
como uma forma de
lidar com sentimentos
de desamparo.
-Encorajamento  para
avaliacdo do préprio
comportamento.
-Encorajamento para a
participacdo em
actividades sociais.

- Confrontar os
sentimentos
ambivalentes do cliente
(raiva, depresséo).

- Encorajamento da
verbalizacdo de
sentimentos e
emocoes.

- Auxilio ao utente na
identificacdo dos seus
pontos fortes.

-Treino para controle de
impulsos.

-Reducao da
ansiedade.

- Auxilio na identificacéo
de estratégias positivas
para lidar com as
limitacbes e na
administracéo de
mudangas necessarias
do modo de vida.
-Sugestéo da utilizagédo
de técnicas de
relaxamento.

eficazes de
coping.

Procura ajuda
sempre que
sente
necessidade,
expressa
sentimentos
presentes.

Diagnéstico de
Enfermagem
(NANDA)

Resultados
Esperados (NOC)

Intervencdes de
Enfermagem (NIC)

Resultados

Ansiedade
Relacionado com:
Mudancgas do
estado de saude;
Internamento;
Manifestado por:

-Que a utente seja
capaz de identificar
0s estimulos que
provocam
ansiedade;
-Que a utente seja

-Usar uma | ldentifica
abordagem calma e | situactes

segura; geradoras de
- Proporcionar | ansiedade,
espagos de dialogo; | factores

- Manter escuta | precipitantes de




Verbalizagéo do capaz de identificar | activa; uma situagdo de
problema, estratégias gue | - Criar um ambiente | crise, dificuldade
labilidade reduzam a | que facilite a | em definir ac¢cbes
emocional, ansiedade; confianga; para reduzir
inquietacéo. - Que a doente |- Oferecer | niveis de
seja capaz de | privacidade no | ansiedade.
controlar a sua | quarto, quando | Gradualmente
ansiedade; apropriado; compreende e
-Que a utente seja | - Fornecer | identifica acc¢bes
capaz de criar e |informacdo a utente | que possibilitam o
utilizar eficazmente | sobre o] seu | melhoramento
as suas estratégias | diagnostico, mas tem
de coping. tratamento, o motivo | dificuldade em
e objectivo do seu | coloca-las em
internamento; pratica. Apresenta
- Permitir e encorajar | sonoléncia.
a expressdo de | Interage com o
sentimentos e | grupo — assume
medos; papel de lider.
- Encorajar a utente
a participar em
actividades
recreativas,
conforme
apropriado;
- Reduzir 0s
estimulos geradores
de ansiedade;
- ldentificar pessoas
significativas cuja
sua presenga possa
auxiliar a utente;
- Apoiar e incentivar
o] uso de
mecanismos de
defesa apropriados;
- Administracdo de
terapéutica
ansiolitica, se
necessario.
Diagnostico de Resultados Intervencgdes de Resultados

Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)

Pesar (luto) - Realizar e finalizar | - Identificacdo com a | Doente encontra-
Complicado 0 processo de luto | utente das perdas. se ora num

para as suas - I[dentificacdo da processo de
Relacionado com: | perdas. fase do luto em que | negagédo como
Morte do pai - Apresentar 0 utente se encontra | raiva face A morte

diminuicdo dos e ajuda na do pai.
Manifestado por: sintomas ultrapassagem da Compreende que
Depressao depressivos mesma (Cinco fases | necessita de

Diminuicao de

evidenciando

do Morrer de Kubler

apoio e verbaliza




sentimentos de
bem-estar
Diminuicao do
desempenho dos
papéis na vida
Sentimento de
culpa

melhoria do humor.
-Desempenhar da
melhor forma os
seus papéis
sociais, sem
prejuizo para si e

para os outros.
-Manifestar
aumento de
sentimentos de
bem-estar.

Ross, estadios de
Parkes).
-Encorajamento da
expressao de
sentimentos e
emocdes acerca das
perdas.

- Auxilio na
identificacdo de
estratégias pessoais
de coping.

-Auxilio na
identificacdo das
mudancas
necessarias no
modo de vida.

- Avaliagao regular
do humor da utente.
- Determinacao do
risco para si e para
0S outros.

- Monitorizacdo do
estado fisico do
utente (peso, estado
de nutricdo) e auto-
cuidado.

-Auxilio na
manutencdo de um
ciclo normal de
sono/vigilia através
da administracdo de
medicacao indutora
do sono.

- Estimulacéo da
realizacao de
actividade fisica.

- Monitorizacdo do
funcionamento
cognitivo.

- Encorajamento
para o assumir de
um papel activo no
tratamento e
recuperacao.
-Auxilio na
identificac@o dos
recursos disponiveis
e de elementos
positivos
(capacidade
pessoal) que possa
ser utilizados na
modificag&o dos
elementos
precipitadores do

necessidade de
“procurar
especialista que
me ajude neste
trauma...”

Expressa
sentimentos e
emocoes,
identifica
elementos
positivos capazes
que possam
ajudar. Participa

em actividades
por forma a

exteriorizar a
vivéncia. Cumpre
terapéutica,

mantém labilidade
emocional quando
a tematica se
refere ao pai.




humor disfuncional.
- Encorajamento
para a envolvéncia
do utente em
actividades sociais.
- Administracdo de
medicacao
estabilizadora do
humor.
-Monitorizacao de
possiveis efeitos
secundarios da
medicacao.

- Monitorizacéo e
promocéo da adeséo
a terapéutica.

Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Desesperanca -Esperanca. -Promover esperanca. Verbaliza

relacionada com a
nao aceitacdo de
um luto
manifestada por
vontade de néo
viver /dificuldade
em manter a vida
sem a perda.

-Vontade de viver o
presente como ele
é.

-Promover coping
eficaz.

-Aumentar a sensagao
de seguranca fisica e
psicoldgica.
-Disponibilizar
presenca.
-Aconselhar.

-Escutar activamente.

-Facilitar sistema de

esperanca no
futuro -
acredita na
possibilidade
de  melhorar,
“‘quero

recuperar o]
meu filho, vai
ser  possivel,
ele vai ficar
bem, e eu

tenho que
aprender a
viver sem o0
meu pai,

embora a dor

suporte. sei que nunca
-Gerir o humor. me vai
deixar...”
Diagnostico de Resultados Intervencdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Risco de Suicidio | -Que a cliente ndo | -Prevencédo contra | Revela
relacionado  com | inflinja dano a si | o suicidio cumprimento da
histéria pessoal (2 | préprio. Determinar a | terapéutica
tentativas) presenca e o grau de | instituida,
manifestado por | -Que a cliente | risco de suicidio. reconhece que
dificuldade em | procure ajuda dos | Encaminhar o cliente | este




“gerir’ a vida actual,
luto complicado

Y

associado a morte

do pai,
verbalizacéo de
medo face a

possibilidade de ser
afectada
novamente por esta
ideia.

profissionais de
saude quando sinta
necessidade de
causar dano a si
proprio.

para outro
profissional
(psiquiatra por
exemplo) para
avaliacdo da
situacgéo.

Administrar
medicacdo prescrita
para reduzir a
ansiedade, a
agitacao e estabilizar
o] humor, se
adequado.
Monitorizar os efeitos
secundarios dos

medicamentos.
Envolver o cliente no
planeamento do seu

tratamento, quando
adequado.

Interagir com o
cliente para

transmitir atencdo e
permitir-lhe que fale
dos seus
sentimentos.
Encorajar o cliente a
procurar
profissionais de
saude para falar da

necessidade de
causar dano a si
préprio.

Limitar o uso de
objectos que se

possam tornar armas
potenciais (objectos
afiados, vidros,
cintos, por exemplo).
Comunicar questdes
de risco e seguranca
a outros prestadores

de cuidados.
Analisar estratégias
para reduzir 0
isolamento e
oportunidade  para
agir.

Observar, registar e
comunicar mudangas
de humor e
comportamento
capazes de significar
um aumento de risco
suicida.

comportamento

nao é benéfico “fiz
coisas que néo
devia, as vezes é

muito  dificil sei
gque o caminho
néo é por ai”
Mostra
envolvimento no
seu plano
terapéutico,
revela
preocupacdo com
0 mesmo.
Mantém

interaccdo com o
grupo.




-Superviséo:

Seguranca

Supervisionar a
cliente em relacdo a
alteracOes no

funcionamento fisico
ou cognitivo capazes
de conduzir a
comportamentos
arriscados.
Supervisionar o]
ambiente devido a
potenciais riscos a

seguranca.
Determinar o grau de
supervisao
necessario ao

cliente, com base no
nivel funcional e nos
perigos presentes no
ambiente.
Providenciar um
nivel adequado de
supervisaol/vigilancia
para supervisionar o
cliente e permitir
accbes terapéuticas,
conforme as
necessidades.
Comunicar
informacbes  sobre
riscos do cliente a
outros cuidadores.

Diagndsticos posteriores a colheita de dados:

Diagnéstico de

Resultados

Intervencgdes de

Resultados

Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)

Processo de -Autocontrole de - Apoiar Controla resposta
Pensamento Pensamento emocionalmente; as alucinacdes
alterado Distorcido, - Atender no apresentadas, ¢
relacionado com -Orientagéo alucinacao; capaz de as
sintomatologia da Coghnitiva, - Diminuir a descrever, faz
doenca — ansiedade; diferenciagao
terapéutica - Executar terapiade | destas e da
instituida, orientacdo para a realidade,
manifestado por realidade; comunica
alucinacdes - Gerir o ambiente necessidades.
visuais. fisico: seguranca; Actualmente sem

- Vigiar alucinacdes;
-Discutir com equipa

quadro de delirios
ou alucinagbes




multiprofissional apos re-ajuste
necessidade de | terapéutico.
reajuste terapéutico
ou nao.
Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Padréao do sono - Promover -Investigar com a Inicialmente com
perturbado, estratégias de lazer | utente as rotinas dificuldade em
relacionado com durante o periodo habituais para compreender 0s
terapéutica de sonoléncia dormir; efeitos da
instituida e higiene | diurna. -Limitar o tempo de terapéutica e o
do sono e -Ser capaz de | sono durante a risco de perigos
manifestado por compreender riscos | tarde; (queda) face a
sonoléncia intensa | associados a | -Manter um horario sonoléncia  que
durante o dia, sonoléncia extrema | regular para dormir e | apresentava.
cansaco, e controle 0s | acordar Gradualmente
lentificac@o psico- mesmos (risco de | -Deitar-se apenas procurava ajuda
motora, risco de queda). quando sente, de para se deslocar
gueda. -Ser capaz de pedir | facto, sono; e quando assim
auxilio para se | -Proporcionar sentia
deslocar ou outra | actividades de lazer | necessidade.
actividade se | de acordo com os | Apés re ajuste
necessario gostos da cliente. terapéutico
-Ajuste terapéutico. | - Dialogar com a | apresenta alguma
equipa sonoléncia mas
multidiscilplinar  por | menos  intensa,
forma a providenciar | sem lentificacédo
reajuste terapéutico. | psico-motora ou
risco de queda.

Nota: a questdo da adesdo terapéutica nao foi referenciada por se verificar que este ndo era
actualmente um problema identificado e pelo facto da doente revelar compreensao relativamente a
importancia da mesma. No entanto este aspecto foi referido a doente variadas vezes por forma a

manter-se a motivacéo e acgéo presente. Utente teve alta clinica na 22 semana de Novembro.
7 - Analise das intervengdes e resultados

O processo que culminou na elaboracdo deste trabalho permitiu adquirir, aprofundar e
consolidar conhecimentos no que respeita a vivéncia da pessoa com depressédo, as dificuldades,
limitacdes e consequéncias da doenca para a pessoa mas também familia e sociedade. Possibilitou-
me ainda compreender a importancia das intervengfes do enfermeiro junto das pessoas que
vivenciam este tipo de problema, ja que se encontra em posi¢cdo de ir construindo uma relacdo
privilegiada com estes.

O acompanhamento da Sr.2 Fatima, ao longo deste ensino clinico, permitiu identificar as suas
necessidades ao nivel dos cuidados de Enfermagem, planear e implementar um Plano de Cuidados



personalizado, o que me possibilitou apoiar a utente na satisfacdo das suas necessidades, como
também desenvolver conhecimentos referentes a intervengbes e estratégias ao meu alcance,
focando a individualidade do mesmo e a sua situagéo actual de doenca.

A elaboracdo deste trabalho evidenciou a importancia do estabelecimento de uma relacao
terapéutica com a pessoa de quem cuidamos, uma vez que facilita a nossa intervengéo junto da
mesma, tendo como meta, essencialmente, a promoc¢cdo do bem-estar da utente, a partilha de
experiéncias e de sentimentos. Além disso, permitiu-me desenvolver um espirito critico
relativamente as minhas intervencdes de modo a perceber quais 0s aspectos que deveria de
aperfeicoar.

O modelo utilizado para fundamentar e orientar a identificacdo de problemas, isto €,
stressores, e realizar o planeamento de um conjunto de intervencfes de Enfermagem, foi o Modelo
de Sistemas de Betty Neuman e utilizou-se também como recurso as definicdes e classificacbes da
NANDA (JOHNSON, M. et al 2009). Através do Modelo de Betty Neuman foi possivel a identificacéo
de stressores intrapessoais, quer na perspectiva do doente, quer através da avaliacdo do
profissional. Foi ainda possivel o levantamento de recursos internos e externos como meios
auxiliares de resolucdo do problema. Deste modo, a utilizacdo deste modelo possibilitou-me
compreender a complexidade do utente enquanto sistema e verificar a importancia de o visualizar-
mos holisticamente.

As intervencdes desenvolvidas tiveram em conta as necessidades identificadas tendo em
conta o principal problema para a utente — aquele que ela revelou na entrevista como primordial
neste momento. Para além das descritas, foram também desenvolvidas outras intervencoes, tais
como expressao emaocional através da expressao plastica (uma vez que a doente revelou que este
era um meio através do qual fosse para ela mais facil a expressdo e compreensao da vivencia).
Foram realizados dois quadros cujo objectivo era a exterioriza¢cdo dos sentimentos mais dominantes
na utente. Uma das telas realizadas a doente intitulou “as minhas alegrias” — onde expressou 0s
sentimentos como o “amor” — que dedicou aos filhos, maridos e pais. Foi capaz de identificar os
aspectos positivos da sua vida, percepcionando “um novo caminho a seguir, é nisto que tenho que
me focar”. Foram colocadas fotografias escolhidas pela doente por forma a reencontrar 0 que de
bom j& viveu e que ainda tem, bem como as possibilidades futuras. A segunda tela constituiu-se
como um meio através do qual a doente expressou 0s sentimentos mais negativos presentes em si,
nomeadamente medos e raivas — desenhou um caixao, verbalizando que este representava a morte
do pai, aquela que ainda ndo tinha aceitado, e que correspondia a sua grande dificuldade no
momento. Foram explorados sentimentos, estratégias futuras. Intitulou “a minha raiva”.

Foi possivel a exteriorizagdo (de um pedago) de um mundo interno, foi possivel em conjunto
pensar no vivido, definir estratégias futuras, aceitar a realidade actual. A utente foi capaz de
estabelecer um compromisso de acompanhamento revelando a procura de ajuda sempre que se
sentia “menos bem, com necessidade de falar”. As varias entrevistas e interacgbes de ajuda que se
sucederam foram positivas, gradualmente foi possivel identificar com a doente o que mais a



perturbava e o que poderia ela fazer para se ajudar. No entanto, percebo que este foi um caminho
percorrido por avangos e recuos, e que este ndo termina aqui. Procurei demonstrar a doente esta
necessidade de acompanhamento, procurou aceitar e assumir 0 compromisso de se ajudar a si
mesma, cumprindo a terapéutica instituida e mantendo o seguimento. Foi com agrado que esta me
verbalizou o desejo de “procurar ajuda especializada para me ajudar com a morte do meu pai”.
Apresenta esperanga no futuro, agora vé como possivel “o controle” da doenga do filho mas mantém
receios - “tenho medo ainda assim do futuro, mas quero acreditar”. A utente manteve sempre
contacto com o restante grupo, era considerada “lider”, gostava de ajudar os outros, e este talvez
fosse o0 seu reflgio, a sua forma de encontrar forcas para também se ajudar a si mesma. A
desesperanca esteve essencialmente presente, quando se sentiu “menos bem, do que quando
entrei” — apresentava lentificacdo psico-motora, sonoléncia, quedas, e quadro de alucinactes
visuais. Quadro que a fragilizou e dificultou a sua recuperagéo. As interac¢des a relacdo de ajuda
foram mantidas. Foi informada equipa e o re-ajuste terapéutico foi feito. O quadro melhorou, foi
possivel continuar a desenvolver intervencdes de ajuda.

Os comportamentos desajustados dos doentes em Saude Mental sdo por vezes de longo
prazo, pelo que é pouco provavel que estes mudem rapidamente com as estratégias de intervencao,
devendo-se dar oportunidade e tempo para mudar, € nosso dever contribuirmos para que isto
aconteca, através da nossa aceitacdo, compreensdo e escuta. Foram estes aspectos que procurei
desenvolver e mantem sempre presentes.

Foi uma experiéncia cheia de rigueza emocional, que me permitiu a mim mesma me
confrontar com 0s meus sentimentos, com as minhas experiencias, com aquilo que fiz porque fiz, o
gue poderia ter feito.

Em suma, este trabalho enquanto espaco privilegiado de reflexdo e crescimento permitiram-
me adquirir conhecimentos tedricos mas sobretudo desenvolver competéncias no ambito do auto-
conhecimento, da identificacdo da pessoa, do planeamento de cuidados e intervencdes de
enfermagem adequadas e personalizadas a pessoa que estava a meu cuidado. Assim, finalizo com
a certeza de que este trabalho se revelou uma mais-valia para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional.
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1. IDENTIFICAGCAO

O nome do doente é “José”, e gosta de ser tratada pelo seu primeiro nome. E um doente do sexo
masculino, tem 51 anos de idade, nacionalidade portuguesa e raca caucasiana. E divorciado
(embora referencie sempre a ex- esposa como “esposa” que € a sua cuidadora actual), tem filhos. A
sua profissdo é Seguranca industrial, trabalha numa empresa, 9° ano de escolaridade. Reside

sozinho.
2. MOTIVO DE INTERNAMENTO

Foi internado em regime de internamento voluntério, em Setembro de 2011, 1° internamento em
psiquiatria. Através da consulta externa do Dr. E. Foi internado por quadro de tristeza, e insonia,
com o diagnéstico de Sindrome Depressivo. Tem como antecedentes: alcoolismo e depresséo.
Esteve internado um dia inicialmente, sendo que posteriormente foi internado num hospital geral no
servico de hepatologia e gastro para avaliacdo do seu quadro clinico — apresentava abdémen

ascitico — cirrose hepatica. Regressou a Clinica dias depois.
3. ENTREVISTA DE AVALIACAO DIAGNOSTICA
Antes de realizar a entrevista consultei 0 processo para colher alguns dados, estabeleci

previamente contacto com a doente, apresentando-me, dizendo a minha profissdo e o meu estatuto

de aluna da especialidade.

Realizei também pesquisa bibliografica acerca da entrevista, qual o seu objectivo e como deve

ser dirigida.

Perspectiva da doente /histéria de vida
O que a doente sabe, pensa e sente....

A entrevista com o Sr°. “José” num gabinete tranquilo da unidade, e ndo houve qualquer
interrupcdo ou ruido. Pedi a doente autorizagdo para a realizagdo da mesma, e perguntei-lhe se

estava de acordo com a mesma e com 0s seus objectivos.

ApoOs estarmos sentados, neste caso frente a frente, com a devida distancia de forma a nao

invadir o “espago” do outro, deu-se inicio a entrevista.

Desde logo, disponivel, comunicativo e colaborante. Faceis sereno. Iniciou o seu discurso
referindo-se a doenca fisica que o abala no momento, explicitou todo o periodo de internamento e

exames de diagnostico realizados. Faz alusdo ao internamento em psiquiatria como um periodo de



repouso “ tenho-me sentido muito fraco e em baixo e precisava descansar... aqui estou bem”. “As
vezes a gente desanima um pouco com a vida... e eu andava mesmo cansado la no trabalho, e
agora isto...” (refere a ascite que apresenta). “Sinto-me com mais forca desde que aqui estou, mas

sei que aqui nao fazem tudo e tenho de voltar ao outro hospital também”.
Refere que gosta da sua profissdo, mas que se sente “cansado”.

Faz referéncia a ex- mulher como “a minha esposa vém me ver todos os dias” — ela é a

cuidadora principal. “Os filhos também ajudam... mas tém a vida deles e nem sempre estao perto”.
“A minha vida sempre foi feita de altos e baixos”.
“Alimentava me mal, mas estou a melhorar”.
Faz referéncia a um periodo de cerca de 6 meses “sinto uma angustia”.

4. O INTERNAMENTO

A chegada ao internamento apresentava-se aparentemente com alteracdes de humor — denota-
se humor deprimido, ansioso, emagrecido, astenia marcada, com bom contacto. Actualmente calmo,
com facies sorridente ao contacto, e humor aparentemente eutimico. Apresentou sempre periodos
de isolamento social, pois embora permanecesse durante grandes periodos na sala de convivio,
estava sempre a jogar no computador. Actualmente interage mais e quando solicitado € disponivel e
comunicativo. Este foi o 1° internamento em psiquiatria. Refere sempre “necessidade de descanso”,
nao faz referéncia ao consumo de alcool, quando tentativa de abordar o tema, o discurso é
encaminhado para outra temética. Apresenta-se a nivel fisico menos asteniado, refere aumento do
apetite. Interage mais com os outros, humor eutimio, ansiedade face a alta clinica e quando do
momento das visitas. Apresenta esperanca mas receio do futuro: “ quero ficar melhor para sair
depressa... mas nao sei como sera, se terei forcas para tudo...” Antecedentes familiares: Outros

membros da familia apresentaram problemas de alcoolismo.

Terapéutica Instituida:

Tiaperidal 2x dia; Centrum 1 cp; furosemida 1 formula dia; lactulose; acido félico 1 comprimido dia;

sos-fenergan 1 fr.

5. EXAME DO ESTADO MENTAL
+ Percepcéo:

N&o foram apuradas alteracdes na percepcao.



+ Pensamento:
Nao foram observadas alteracdes da forma ou contetdo de pensamento.
+ Insight:
Demonstra conhecimento da relagéo a situacdo actual, mas nega consumos — em negacao.
+ Juizo Critico:
Apresenta evidéncia de juizo critico sobre acontecimentos pessoais.
+ Humor e Emogdes:
Humor eutimico
+ Aspecto e Comportamento:

Aparéncia fisica cuidada, idade nao coincidente com a real — aparenta um aspecto mais

envelhecido.
+ Atitude:
Colaborante.
+ Atencdao:
Facilmente captavel.
+ Vestuario e Higiene:
Higiene cuidada, vestuéario apropriado a esta¢do do ano.
+ Discurso e Linguagem:
Sem perturbacgéo do discurso verbal, da fala ou do contacto.
Discurso coerente e logico.
+ Orientacdo e Cognicdao:
Orientada no tempo, espaco, auto e alopsiquicamente.
+ Consciéncia: Vigil.
+ Memoria:

Nao foram observadas alteragdes na memaria.



6. SEGUNDO A TEORIA DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN




7. PLANO DE CUIDADOS

Diagndstico de

Resultados

Intervencdes de

Resultados

Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Desesperanca, Autocontrole da | -Assiténcia na | Humor eutimio.
relacionada com | depressédo (accdes | automodificacédo E capaz de
sentimentos de pessoais para | -Controle do humor expressar
desvalorizacdo e | minimizar a | -Promocgéao da | esperanga num
manifestada pelo | melancolia e | capacidade de | futuro melhor.
seu facies e humor | manter o interesse | resiliéncia Valoriza a sua
deprimido pelos eventos da | -Promocao de | presenca junto da
vida) esperanca familia.
-Suporte emocional
-Presenca

-Terapia recreacional
-Aumento da
socializacao

Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Enfrentamento Controle de | - Avaliacdo da Dificuldade em
ineficaz, . ) adaptacdo do utente | expressar 0 seu
: riscos: uso de
relacionado com a a mudancas. problema de
incapacidade de ter | alcool (acches | - Avaliacdo do alcoolismo e os
uma resposta . impacto da situacdo | problemas dai
adequada aos pessoals Para | ye vida sobre papéis | inerentes -
stressores, e prevenir, eliminar | e relacionamentos relaciona-os com
manifestado pelos - Avaliacdo da outros  aspectos

Consumos de
alcool

Fadiga

Mudanca nos
padres habituais
de comunicacao
(isolamento)
Resolucéo
problemas
inadequada

Uso diminuido do
suporte emocional

de

ou reduzir o uso do
de

causar riscos para

alcool capaz
a saude)

Desempenho do
papel (congruéncia
entre 0
comportamento de
um individuo no
do

seu papel e as sua

desempenho

expectativas em

relacdo a este)
Enfrentamento
(accbes pessoais
para controlar
stressores)

capacidade de
decisdo do utente

- Utilizacdo uma
abordagem calma e
segura.

- Propiciacao de uma
atmosfera de
aceitacao

- Encorajamento de
uma atitude de
esperanca realista
como uma forma de
lidar com
sentimentos de
desamparo.
-Encorajamento para
avaliacdo do proprio
comportamento
Encorajamento para
a participagcdo em
actividades sociais

- Confrontar os
sentimentos

da sua vida. No
dia da alta foi

capaz de
verbalizar “esse
problema, quero
acreditar que ¢é
passado...” -
nunca verbalizou
0 nome da
doenca.
Verbalizou
diminuicéo de
niveis de stress e
ansiedade,
procurou  ajuda
sempre que
sentiu
necessidade, é
capaz de
expressar
estratégias de
cooping  futuras
"vou dedicar-me




- Identificar padrdes
eficazes de coping
- Relato de
diminuicdo dos
niveis de stress e
emprego de
comportamentos
para a sua
diminuicéo

- Utilizar o apoio
social disponivel

- Procura de ajuda
profissional quando
adequado

- Relato de
diminuicdo de
sentimentos
negativos

ambivalentes do
cliente (raiva,
depresséao)

- Encorajamento da
verbalizacdo de
sentimentos e
emocoes

- Auxilio ao utente na
identificacdo dos
seus pontos fortes
- Auxilio na
identificacdo de
estratégias positivas
para lidar com as
limitacbes e na
administracéo de
mudancas
necessarias do
modo de vida.
-Sugestao da
utilizacdo de
técnicas de
relaxamento como
Yoga ou outras.

mais a familia,
agora que vou
ficar de baixa, vou

ler mais, ir ao
cinema, e ocupar-
me para nao
pensar no que
nao devo”.

Participou nas
actividades de

relaxamento e
passeios ao ar
livre.  Participou
em actividades de

grupo.

Diagnéstico de

Resultados

Intervencdes de

Resultados

Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Integracdo social | - Que a utente seja | - Estabelecer com a | Utente com bom
prejudicada capaz de encontrar | utente uma relacéo | nivel de
Relacionado com: actividades de confianca; interaccdo com o
Perturbacéo do | recreativas que a |- Mostrar interesse | restante  grupo,
humor; satisfacam; pela utente; participa em
- Que a utente |- Encorajar a | actividades varias
Manifestado por: apresente um | expressao de | realizadas. Mostra
Isolamento social. facies mais | sentimentos; interesse.
expressivo; - Solicitar e ter
- Que demonstre | expectativas de

confianga de modo
a expressar 0s
seus sentimentos;
- Que a utente
manifeste  desejo
de relacionamento
social.

comunicacao verbal;
- Auxiliar a utente a

aumentar a
percepgao dos
pontos fortes e as
limitagbes na

comunicagdo com 0s
outros;

- Oferecer feedback
sobre a melhoria dos
cuidados com a
aparéncia pessoal e
outras actividades;

- Oferecer reforgo
positivo;




- Encorajar
maior envolvimento
nas relagbes ja
estabelecidas;

- Encorajar a utente
a frequentar espacos
sociais, se
apropriado;

- Encorajar o]
envolvimento em
interesses
totalmente novos, se
apropriado.

a um

Diagnostico de Resultados Intervencdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) Enfermagem (NIC)
(NANDA)
Baixa auto-estima Adaptacdo -Suporte emocional Dificuldade em
situacional, psicossocial: -Promocéo do | verbalizar o fim do
relacionada com mudanca de | aumento da | relacionamento
sentimento de vida (resposta | capacidade de |com a sua ex-
fracasso, terminus da adaptacao | resiliéncia esposa. Refere-se
de uma relacgéo, e psicossocial de | -Ensinos,  fornecer | a ela como sendo
manifestada por um individuo a | informacéo ‘esposa”’
frustracdo, humor uma mudanca | -Apoio a tomada de | actualmente.
deprimido, relacdes de vida | deciséo Expressa
interpessoais importante) -Escutar activamente | sentimentos  de
insatisfatorias. Melhora da -Controle do humor | tristeza face a
autoestima; -Aumento da | vivéncia  actual,
- Que a utente seja | socializacao gradualmente
capaz de: expressa
-Verbalizar problemas
aspectos positivos familiares e
sobre si préprio e dificuldades em
gque seja capaz de os enfrentar. E
aceitar as proprias capaz de
limitacdes identificar
- Descrever a si aspectos positivos
préprio em si, e
- Comunicar de esperanca no
forma assertiva futuro — expressa

com 0s outros
- Expressar algum

optimismo e
esperanca no
futuro

- Expressar

aumento do nivel
de confianca em si
mesmo

a necessidade de
mudanca.




Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados Enfermagem (NIC)
(NANDA) (NOC)
Défice de Que o0 doente | -Estabelecer uma Apenas no dia da

conhecimento
sobre a doenca.

Relacionado com:

Auséncia de juizo
critico em relacéo
a patologia,
negacéo da
doenca
Manifestado por:
Fuga a tematica
guando abordado

tome consciéncia
da sua doenga, e
seja capaz de
gerir a situacao
de forma eficaz.

relacdo de confianga
com a utente, de modo
a que exponha todas
as suas duvidas,
receios e
preocupacoes;

- Identificar com a
utente os mecanismos
de adaptacéo que
geralmente utiliza
diante de uma
dificuldade: reflexao,
confidéncia, fuga,
actividade ludica, etc.;
- Explicar ao utente a
importancia da toma
destes medicamentos,
assim como as suas
vantagens;

- Elucidar a utente
acerca dos riscos da
ndo toma da
medicacao;

- Validar o grau de
compreensdo do
ensino efectuado;

- Vigiar a toma da
terapéutica prescrita;

- Identificar as pessoas
significativas que
possam ajudar a utente
a aderir a medicacao,
realizando o respectivo
ensino;

-Na preparacao para a
alta, realizar o reforgo
0S ensinos
-Providenciar
momentos de
expressao de
sentimentos e
emocdes, facilitar a
exposicao de
dificuldades e medos,
demonstrar
compreensao, tracar
estratégias com o
doente, desenvolver
estratégias de cooping.

alta, se referiu de
forma mais
directa ao seu
problema de
saude. Utente
estava em
negacao, comeca
gradualmente a
aceitar o seu
problema de
saude e a
possibilidade de o
resolver e
melhorar o seu
futuro. Apresenta
confianca nos
profissionais de
saude, demonstra
compreender a
importancia da
medicacao.
Ensinos também
reforcados a
familia que
demonstraram
interesse.
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1. IDENTIFICACAO

O nome da doente é “Filomena”. E uma doente do sexo feminino, tem 60 anos de idade,
nacionalidade portuguesa, raca caucasiana. E casada, tem filhos e netos. Reformada.

2. MOTIVO DE INTERNAMENTO

A Sra. F., foi internada em regime de internamento voluntario, em Setembro de 2011, através da
consulta externa, na sequéncia de um Sindrome Depressivo Major (diagndstico médico) recorrente,
apresentou actualmente 1° surto — delirio persecutdrio e mistico; ideacdo suicida ndo estruturada
(atirou-se da janela da cozinha segundo registos do processo). Doente com histéria de depressao ha

13 anos (desde a morte de um filho por acidente) este é o 1° internamento em Psiquiatria.

3. ENTREVISTA DE AVALIACAO DIAGNOSTICA

Antes de realizar a entrevista consultei o processo para colher alguns dados, estabeleci previamente
contacto com a doente, apresentando-me, dizendo a minha profissdo e 0 meu estatuto de aluna da

especialidade.

Realizei também pesquisa bibliografica acerca da entrevista, qual 0 seu objectivo e como deve ser

dirigida.
O Contexto

A preparacdo da entrevista iniciou-se com a minha preparacdo pessoal, e também profissional.
Procurava alguém para entrevistar e estabelecer um plano cuidados de acordo com os objectivos do
projecto de estagio a que me proponho desenvolver, no entanto foi a Sr.2 Filomena que me
escolheu... No contexto da actividade que desenvolvo na Clinica de Sdo José — Unidade Santa
Isabel - encontrei a Sr.2 Filomena no seu quarto, que partilha com outros dois utentes. Fui até la
para dar o “Bom dia” e ver como se encontravam os utentes neste inicio de manha. A Sr.2 Filomena
encontrava-se sentada na sua cama, aproximei-me e ela pediu-me que me sentasse para de
seguida me pedir que “conversasse” um pouco com ela.

O facto de ja ter estabelecido contacto, dias antes com a Sr.2 Filomena antes desta interac¢éo foi
benéfico, na empatia estabelecida e na disponibilidade assumida pela doente de partilhar a sua
vivéncia. Watson (2002) fala desta proximidade entre o enfermeiro e o doente como algo essencial,
benéfico no sentido de aumentar a humanizacgéo, a sensibilidade e a capacidade de entrega.

O posicionamento foi planeado com a doente, dando-lhe a liberdade de escolher o local e a
distribuicdo dos intervenientes. A interaccdo decorreu junto a sua cama, sem a presenca de outros
utentes. Foi mantido o respeito, o siléncio e a intimidade da pessoa e do momento, sendo que

aquele espaco era simultaneamente familiar para a doente, chegando a partilhar que ali se sentiria



‘mais a vontade” do que se fossemos para a sala de estar. A Sr.2 Filomena decidiu ficar sentada na
sua cama, eu sentada do seu lado direito.

Durante a interac¢do optei por ndo registar tudo aquilo que foi partilhado, sendo que o fiz apds o
término. Fi-lo por considerar que poderia interferir de alguma forma com o processo de
comunicacdo, na eventual quebra do olhar ou na expectativa da doente face ao que estaria ou
poderia escrever.

A confidencialidade das informac¢des recolhidas e a garantia de que o seu home ndo iria ser referido

nesta andlise foram aspectos reforgados.

Segue-se a transcricdo da interaccao e andlise imediata do que foi percebido, sentido, pensado e

intervencdes segundo 0 modelo definido por CHALIFOUR (2008).

Enfermeira (Eu) — Bom dia Sr.2 Filomena. (Procurei apresentar-me)
Sr.2 Filomena — Bom dia Sr.2 Enfermeira. (olhar triste, olha para o ch&o)
Enfermeira (Eu) — Sente-se confortavel assim?

Sr.2 Filomena - Sim, estou bem... (denota-se alguma apreensao, postura algo retraida, penso que
estd nervosa no iniciar da sessao, sinto que esta apreensiva, procuro iniciar o dialogo marcando o
inicio do mesmo e mostrando que estou disponivel para estar ali com ela e escuta-la. Tento

potenciar um ambiente acolhedor.)

Enfermeira (Eu) — A Sr.2 Filomena disse-me que gostaria de falar um pouco comigo. Ja sabe que
estarei aqui para a ajudar no que puder, sobretudo no que puder fazer para que se ajude a si
mesma. Sabe que temos 0 nosso tempo limitado, mas estarei ca hoje e outros dias, sempre que for

necessario.

Sr.2 Filomena — Muito obrigada.

Enfermeira (Eu) — Entdo diga-me Sr.2 Filomena o que a levou a pedir-me que falAssemos um

pouco...?

Sr.2 Filomena — Sabe a sua escuta ja é muito importante... As vezes precisam de falar, mas ndo sei

bem, as palavras custam a sair, e depois nem sempre entendem...



Enfermeira (Eu) — Estou aqui para poder ajuda-la no que for possivel. (pausa — senti necessidade
de criar um momento de siléncio, para me ajudar a mim a dar tempo ao outro e possibilitar um

momento de reflexdo)

Sr.2 Filomena — Estou aqui, porque sei que preciso de ajuda, mas tem sido muito dificil. As vezes
sinto-me presa aqui dentro, outras vezes sei que é para meu bem, e até é melhor, assim estou longe
de tudo... Tenho sofrido muito muito... Agora ja nem converso com o meu marido, estamos sempre
em conflitos... (baixa mais o olhar),

...desde a morte do meu filho nunca mais voltei a ser a mesma... e desde ai tudo piorou e parece
gue nada faz sentido (choro) (mantém postura fisica, penso que esté a identificar as dificuldades que

sente no momento, embora note alguma dificuldade em expressa-las, sinto tristeza).

Enfermeira (Eu) - Sinto que esta muito triste. (procuro encontrar o sentimento predominante, com, o
objectivo de ajuda-la na expressdo dos seus sentimentos, pensei na morte e na vulnerabilidade que
isso representa para o ser humano relembrei alguns doentes com o0s quais estabeleci ligactes e
como me foi dificil o momento do falecimento, relembro alguns familiares que ainda hoje nos vao
visitar e outros que sairam do hospital marcados por uma imensa tristeza e perda e dos quais ndo

obtive mais conhecimento)

Sr.2 - Filomena — Sim. (olha para mim e de seguida baixa novamente o olhar)

Enfermeira (Eu) — Falou-me no seu filho que faleceu... (Procurei focar a atencdo da utente na

situacdo que segunda a mesma tera despelotado o desenvolvimento da situacao actual).

Sr.2 Filomena — Sim, foi traumatico, foi de acidente, ele era tudo para mim... muito querido, dava-

me alegria para viver... Tenho outro filho, e os meus netinhos (sorri), sem eles ja ndo estava aqui.

Enfermeira (Eu) - Esbogou agora um sorriso... (senti um sentimento de felicidade naquele sorriso
tdo espontaneo e sincero, procurei devolver-lhe este aspecto com o objectivo de que o outro se

focalize em algo benéfico e positivo na sua vida).

Sr.2 Filomena — Os meus netos sdo tudo para mim, ja tenho saudades. Gostava de estar mais com
eles, brincar mais com eles, mas agora ndo me apetece, sinto-me assim... sem vontade para
nada... (gesticula com as duas maos juntas — sinto algum nervosismo; Pausa (baixa de novo o olhar
e diminui o tom de voz, sinto que a tristeza de novo a invadiu, agora por ndo manter a relacdo com

0s netos que mantinha até pouco tempo, procurei respeitar o siléncio que se imp0s).



Enfermeira (Eu) — Compreendo o que me estd a dizer. (procurei demonstrar que estava aqui,

presente e que compreendia 0s sentimentos que descrevia)

Sr.2 Filomena — Sim... (fixou mais o olhar em mim, procurava algum conforto e explicacdo, sinto-a

menos tensa / apreensiva)

Enfermeira (Eu) — O seu filho que faleceu era muito importante para si, € normal que tenha esse
sentimento de tristeza, de uma dor até indiscritivel... sinfo que sente uma dor muito intensa dentro
de si...

Mas também me falou dos seus netos, e do seu outro filho, percebo que sdo muito importantes para

Si...

Sr.2 Filomena — Sim.

Enfermeira (Eu) - Entdo, se calhar pode comecar por pegar por ai, nessas coisas que também sao
importantes para si. (procurei que o outro encontrasse um novo fio condutor, algo de relevante para

si que o0 ajudasse a superar esta etapa da sua vida, e fosse algo produtor de sentimentos positivos)

Sr.2 Filomena — Sim, mas néo sei...

(Pausa)

Enfermeira (Eu) — Eu quero recuperar, mas sinto-me téo triste, com um vazio tdo grande, depois
vim para ca sem conseguir dormir, SO pensava nos problemas... Estas crises com 0 meu marido,

enfim...

Enfermeira (Eu) — Compreendo o que me diz. Falou-me no seu filho, falou-me dos problemas que
esta a viver com o seu marido... Neste momento o que é que a preocupa mais? Qual é o seu
principal problema? (senti que tinha de o ajudar a focalizar-se no problema central para ele neste

momento da sua vida)

Sr.2 Filomena — O que ainda me afecta € a morte do meu filho, sempre que ha um obstaculo a falta
dele sente-se logo em mim, e neste momento a relacdo com o marido esta mal, penso que também
devido a isso, depois sinto que quero dar mais ao meu filho e netos mas ndo consigo... (sinto

tristeza, impoténcia face a resolucdo de problemas, e alguma culpabilidade pelos mesmos).

Enfermeira (Eu) — Compreendo aquilo que me esté a dizer. Mas também precisa de algum tempo

para si, para recuperar. O internamento ajudara nesse sentido. (senti que tinha de voltar a reforgar a



ideia de que “estou aqui”, “entendo-a”, e que esta momento que atravessa implica um turbilhdo de

sentimentos, que tem “direito” a expressa-los e a vive-los)

Sr.2 Filomena — Sim, acho que sim.

Enfermeira (Eu) — Como se tem sentido com o internamento?

Sr.2 Filomena — Melhor, agora ja durmo, embora ande demasiado sonolenta durante o dia... isso
preocupa-me, ja gosto de me arranjar € bom..., costumava arranjar-me muito mas desde que vim...
ja consigo conversar mais com 0S meus amigos (principalmente sdo 0s amigos que visitam com
frequéncia a utente). Procurei tranquiliza-la quanto aos efeitos dos medicamentos e que iriamos

estar atentos a possiveis efeitos secundarios.

Enfermeira (Eu) — Procurei recuperar o tema central. Entdo retomando o0 que estamos

anteriormente a falar, Sr.2 Filomena, o que é que acha que poderia fazer para ajudar?

Sr.2 Filomena — Ngo sei bem...

Enfermeira (Eu) — Falou-me em estar mais tempo, dedicar-se mais a quem gosta... (percebo que
procura uma ajuda face ao problema apresentado — senti que estava confusa, sem saber como
actuar — procurei em conjunto ajuda-la a reflectir sobre a possibilidade de encontrar estratégias que

facilitem a transicdo desta etapa).

Sr.2 Filomena — Sim, gostava de estar bem, para poder estar mais com 0S meus netos e o meu

filho. (eleva a cabeca, e olha para mim)

Enfermeira (Eu) - Hum, hum (acenei com a cabeca — validar) (senti que havia vontade em

desenvolver esfor¢os para a mudancga)

Sr.2 Filomena — Acha que me consegue ajudar?

Enfermeira (Eu) — Estarei aqui para a ajudar a ajudar-se. O internamento vai permitir-lhe reflectir
sobre as dificuldades que me falou, e encontrar algumas estratégias para as ultrapassar. Ja me

referiu um dos seus principais objectivos a atingir.

Sr.2 Filomena — Sim. Fez-me bem falar consigo, deitar ca para fora, e pensar nestas coisas.

Podemos voltar a falar?



Enfermeira (Eu) — Sim, sempre que precisar e eu estiver disponivel.

Sr.2 Filomena — Sabe ndo é facil falar da morte do meu filho, foi dramético, ainda por cima ele era o
mais chegado a mim... e depois a relagdo com o meu marido que nunca foi muito muito boa, mas
entendiamo-nos agora ele ndo me entende...e 0os meus netinhos que ndo lhes dou a atencéo

devida...

Enfermeira (Eu) — Percebi que a doente sentiu necessidade de voltar a focar os seus principais
problemas. (volto a notar algum nervosismo — gesticular mais intenso com as maos)

Esta a focar varios aspectos que a preocupam... entendo isso, Mas, convém que agora se foque
num problema, um passo de cada vez, vamos tentar, vai tentar encontrar estratégias para ir
resolvendo cada coisa a seu tempo. Nao é? (senti necessidade de dizer que cada problema tem o
seu tempo de resolucao e que agora ha um principal — senti que poderdo existir expectativas muito
elevadas para o aqui e agora, para 0 momento em que vive e para o “timimg” de que precisa para a

reestruturacdo da sua vida)

Sr.2 Filomena — Sim. (acena com a cabeca) Sei que preciso deste acompanhamento para me

restabelecer...

Enfermeira (Eu) — Disse-me gue neste momento o principal para si era poder estar mais com a sua

familia, nomeadamente os seus netos?

Sr.2 Filomena — Sim, sim, esse € o meu objectivo. Estar bem para poder estar com eles.

Enfermeira (Eu) — J4 pensou o que pode fazer para atingir esse objectivo?

Sr.2 Filomena — Estar aqui a recuperar, até estar bem... e também estar mais atenta quando me
véem ver... 0S meus netos ndo véem mas posso ligar-lhes e falar com eles, ndo é? Antes achava
que ndo era bem, mas talvez ndo fosse ma ideia... (tenta desenvolver uma estratégia a curto prazo,

procura validagéo)

Enfermeira (Eu) — Aceno com a cabeca.
Sr.2 Filomena — Como disse a Sr.2 Enfermeira isto é o mais importante que tenho, é o fundamental

para mim.



Enfermeira (Eu) — Tem de ser importante para si! (senti necessidade de reforcar a ideia de que as
accoes / intervengbes devem ser pensadas e estabelecidas pela pessoa e nao pelo profissional de
saude — pensei: eu devo apenas ajudar o outro a assumir o cuidado de si)

Sr.2 Filomena — Sim, sim! Eles s&o tudo para mim!

Enfermeira (Eu) — Ent&o vai iniciar essa estratégia, e eu estarei aqui quando precisar, quando sentir
necessidade. (reforcar o entendimento e compreenséo pelo outro, bem como a importancia de dizer

“estou aqui”)

Sr.2 Filomena — Obrigada Sr.2 Enfermeira, sinto-me mais aliviada. (senti satisfacdo por parte do

outro)

Enfermeira (Eu) - O importante é que se consiga ajudar a si mesma. Se houve algo de positivo na
nossa conversa, € isso que deve levar consigo e definir estratégias que possa entao desenvolver.
(procurei manter um ambiente de confianca, conforto e empatia (senti que foi criado) terminando o
didlogo com o realcar e o balanco dos aspectos que foram positivos ha sessdo e que poderado ter

ajudado o outro a ajudar-se — minha intencéo).

Perspectiva da doente

O que a doente sabe, pensa e sente....

Apos instaladas, a doente inicia espontaneamente o seu discurso referindo que “a sua escuta ja é
muito importante”. Questiono-a relativamente ao facto de pedir ajudar - Comeca por verbalizar as
dificuldades familiares que atravessa e que no seu entender sdo causadoras da situacdo actual
“tenho sofrido muitos conflitos conjugais... tenho sofrido muito... e estou assim agora...” Choro.
Continua verbalizando: “...desde a morte do meu filho nunca mais voltei a ser a mesma... e desde ai

N1t

tudo piorou e parece que nada faz sentido”, “mas os meus netos sdo a minha motivagao”.

Refere ter amigos, e que ha outros que a perseguem (delirio ainda presente no discurso) “tenho-me
sentido pior algumas pessoas irritam-me, enervam-me... parece que andam atras de mim s6 para

me chatear!”

” o,

“Dormia muito mal...agora ja estou a melhorar ”, “as regras aqui ndo deviam ser assim... ha pessoas

de pessoas... as vezes sinto-me presa, mas sei que preciso de ser acompanhada.”



Perspectiva da enfermeira
Historia pessoal

Doente com diagnéstico médico de depressdo com 1° surto psicético em Setembro de 2011.
Acompanhada na psiquiatria desde h& 13 anos, por sintomatologia depressiva. Antecedentes
pessoais: Hipertensao arterial, Hipotiroidismo, sindrome vertiginoso.

Aquando do internamento apresentava-se orientada halo e autopsiquicamente, com humor
deprimido, pouco comunicativa, lentificada, olhar vago, sem aparentes alterac6es da memadria com

alteracdes do pensamento (delirio persecutdrio).

Encontra-se reformada, dedica-se a familia, nomeadamente ao filho e netos, refere ma relagdo com
o marido “conflitos conjugais”. Refere-se a morte de um dos filhos como o marco que iniciou o
guadro depressivo — labilidade emocional sempre que a este se refere. Refere ter tido uma vida feliz
mas “sofrida” até esse momento. Visdo negativista “agora sinto que ja ndo valho nada” (sic)

Actualmente doente com humor eutimio, no entanto faceis triste, refere insénia, tende a isolar-se,
apresenta dificuldade em aceitar horarios e aceitar regras (cumpre). Refere ansiedade face as
“imposicdes” do internamento. Actualmente com diminuicdo de ideias delirantes (homeadamente de
perseguicdo) com insight relativamente a sua situagcdo, mas com visdo negativista. Refere

ansiedade

Os netos sdo a sua motivacao “...é por eles que luto”. Vive com o0 marido, que raramente a visita,
tem presenca assidua de casais amigos, o filho vem visitd-la sozinho (sem os netos). Gosta de

actividades de expressao plastica.
Terapéutica instituida:

Quetiapina 50 1 comprimido; Venlafaxina 150 1 comprimido; Lactulose 1 a 2 carteiras em SOS;
Diazepam 5mg 1 comprimido; Fluxazepam 30 mg 1 comprimido; Norsac 1 comprimido; Nexium

40mg 1 comprimido em jejum; Olanzapina 10 mg 1 comprimido; Eutirax 1 comprimido em jejum.
Historia familiar

Pai faleceu em 2010, mée é viva. Relacdo conflituosa com o marido, teve 2 filhos. Um faleceu de
acidente de viagdo. Tem 2 netos com 6 anos e 9 meses. Refere bom relacionamento com cunhados.
Refere n&o haver historia de doenca mental na familia. Os dados que disponho permitem-me fazer o

genograma da familia nuclear.



. Utente H >
Legenda: .9 o Jente —>  Homem O Mulher

X — Pessoa Falecida

Ecomapa: Podemos visualizar e identificar rapidamente o aumento e a diminuicdo da energia nas

relacdes entre os membros da familia, pessoas significativas e com o mundo exterior.

Filho
Marido
“ Netos
Cunhados ‘ - Nora
Amigos
Mée

Equipa de Saude Outros utentes




$ . Relagéo fraca
Leg end& Relagdo de conflito ——=  Fluxos de energias, recursos ~ ======= g

= Forte ligacdo _— Boa relagdo

Apresenta relacdo de conflito com o marido, forte ligacdo aos netos e filho. Os amigos sdo a sua
estrutura de apoio, a ligacdo entre estes é forte, sdo eles quem a visitam com maior frequéncia.
Auséncia do marido nas vistas. Mae idosa também ndo vem a Clinica. O filho vem visita-la com
regularidade, sozinho. V& na equipa de salde e neste internamento uma ajuda para o
restabelecimento do seu bem-estar. Isola-se no quarto e apresenta pouco relacionamento com o0s

outros utentes.
Analise da Interaccéao

Tendo por base a interaccdo desenvolvida, a colheita de dados efectuada, os conceitos
centrais no estabelecimento de uma relacdo de ajuda, procurei reflectir e analisar o que houvera
ocorrido.

O local escolhido para o desenrolar do dialogo, foi como ja referido, da escolha da utente. O
espaco, no qual se estabelece a comunicacdo também afecta uma relacdo. Por este motivo
concordei com a utente que o dialogo fosse estabelecido no seu quarto, local onde se sente segura,
e confortavel. E um quarto que dispde de 3 camas, algumas mesas de apoio, com boa
luminosidade. Estavamos sés. Senti tranquilidade no local, mas simultaneamente estava apreensiva,
com aquele pedido de ajuda. Pensei no que tera levado aquela pessoa a pedir-me ajudar, senti que
estava profundamente triste. Percebo também, que esta receosa, apesar de me ter chamado até si.
As maos entrelagcam-se, tremem, o olhar é dirigido para baixo. Procurei sentar-me ao seu lado (tal
como pedido), por outro lado colocar-me de frente (hipoteses tendo em conta o espago presente)
poderia ndo ser a postura mais correcta. Procurei ndo estar numa posicdo que pudesse ser
intimidadora para o outro. Reflectindo agora sobre o vivido, percebo que a proximidade fisica existiu,
inclusive o toque esteve presente. Senti naquele momento que tocar na mao da utente era
transmitir-lhe apoio, suporte, confianga.

Estas eram as minhas intengfes e expectativas.

Procurei colocar a utente confortavel, para que se sentisse a vontade. Neste momento inicial
figuei preocupada com as questdes que me podem ser colocadas, serei eu capaz de dar resposta?
E se surgir alguma situacdo complexa? Senti medo face a possibilidade de me sentir impotente

perante as necessidades do outro.



A medida que a cliente fala sinto que ela sofre, esté triste, parece desencorajada. Ha4 uma
guestdo que me invade ao longo de toda a interaccdo: Que poderei fazer, dizer, para o
ajudar? Procurei demonstrar interesse, e entendimento face aquilo que me era dito. Por isso achei
relevante os momentos de siléncio e de introspeccdo (meus e do cliente). Senti necessidade de
também eu pensar naquilo que me estava a ser dito, e de que forma a minha intervencdo pudesse
ser benéfica. Procurei perceber o significado da vivéncia relatada, e encontrar algo que fosse
positivo e que facilitasse a sua transicao.

Ao longo da interacc¢éo fui invadida por sentimentos de tristeza face a perda que era descrita,
mas também alegria quando a doente se refere aos seus netos, o seu olhar enche-se de sorrisos.
Percebi da utente esperanca mas medo no futuro. Foram varios os momentos em que relembrei os
meus doentes e familiares do Instituto Portugués de Oncologia. Inicialmente senti dificuldade em me
focar somente no que me era dito, sem o0 pensamento me levar até outros momentos,
posteriormente a atencdo centrada apenas no que me era dito foi crescendo.

Falar de luto é falar de perdas a varios niveis. E sobretudo falar dos nos e lagos frageis e
fortes que nos prendem aos outros e a nés proprios e que se quebram num indesejado, ou ai talvez
nado, momento de crise. Talvez por isso, a emo¢do que mais me habitou foi a tristeza — e a
dificuldade em expressa-la, senti que tive alguma dificuldade em nomear aquilo que estava a viver,
por vezes a impoténcia foi também um sentimento que me invadiu, nomeadamente quando o outro
me diz que ndo sabe o que fazer, que é como se parte de si também tivesse partido. Apesar do filho
ter partido ha ja algum tempo esta doente identifica a sua perda como factor desencadeante da sua
doenca. Vive uma situacdo de luto complicado que necessariamente exige acompanhamento. Julgo
gue a exploracdo desta tematica e desta vivéncia deveria ter sido mais explorada e sera
fundamental ser referenciada nas futuras interac¢ées e intervencgées.

Senti alegria no outro, e alivio em mim, quando a cliente faz referéncia a sua familia, mais
especificamente a relacdo especial que tem com o filho e muito em particular com 0s netos — isso é
notdrio no sorriso que transborda de amor quando fala deles. Julgo que o sentimento de alegria e
felicidade poderia ter sido neste momento mais explorado. Senti que deveria encoraja-la, motiva-la
para encontrar uma saida, e reencontrar aquilo que lhe da sentido a vida.

Pude compreender no outro a aceitagdo da perda, no entanto a elaboracdo da dor da perda e
a adaptacdo a uma nova realidade, parece-me ainda marcada por um turbilhdo de sentimentos e
dificuldades, ndo ha portanto ainda uma resposta adaptada a essa vivéncia. Neste sentido, procurei
focar-me e focar a cliente naquilo que era para ele o verdadeiro problema vivido no momento, e que
exigia intervencdo. Procurei direcciona-la para o problema central, e para as ac¢des que ela propria
pode desenvolver para o superar. A relagdo de conflito com o marido deve ser explorada a fim de
melhor compreendé-la e ajudar a utente a definir estratégias. Senti na utente alguma dificuldade em
explorar mais esta questdo, procurei respeitar, senti que era algo doloroso. Talvez também eu tenha

sentido medo em invadir algum territorio que ndo me fosse concedido entrar.



Senti a Sr.2 Filomena apreensiva no inicio do seu discurso, mas a medida que a interac¢ao
foi sendo estabelecida, a sua postura foi ficando menos tensa, o olhar dirigiu-se, e a necessidade de
explicar os diferentes problemas que vivencia ficou notéria ao longo do seu discurso.

Percebi a presenca de um ambiente seguro e confortavel, percebi uma cliente preocupada
com a sua situagdo, com algum insight, mas dominada pela tristeza e desmotivacéo, percebi de mim
sentimentos de impoténcia, e tristeza também, pensei nos significados que atribuo a vivéncia de um
processo de doenca, perda / morte, na vulnerabilidade e fragilidade que € o ser humano. Senti
necessidade de ajudar o outro a redefinir o seu caminho, a reencontrar equilibrio, o autocontrolo que
viu agora ameacado. Intervenho, interajo com a finalidade de ajudar o outro a ajudar-se, a encontrar
estratégias para ultrapassar este momento de crise. Procurei ndo emitir juizos de valor,
demonstrando preocupacdo, compreensdo. Sinto agora, que tinha essa necessidade, que o outro
percebesse que eu estava ali consigo e para a ajudar. Enquanto necessidade percebo inseguranca
na minha acc¢do. Senti em alguns momentos que queria compreender mais, e explorar
profundamente alguns aspectos (perdas varias — filho que faleceu, alteracdo da relagdo com o
marido). Senti alguma frustracéo por ndo o fazer, mas agora percebo que é necessario dar tempo e
espaco para a relacdo, que implica: revelar-se envolver-se, capacitar, possibilitar, compreender-se.

O estabelecimento de uma relacdo terapéutica pressupde trés etapas: o inicio, o corpo, € 0
fim. (CHALIFOUR, 1986)

Na fase inicial da interaccdo procurei assegurar-me do conforto do outro, procurei ainda
definir alguns dos objectivos principais da interac¢do — escuta, compreensao, o ajudar a ajudar-se. O
Enfermeiro e o Cliente acordam em trabalhar juntos com a finalidade de resolver um ou mais
problemas do cliente. Esta fase estabelece a base para o trabalho, que irdo realizar no futuro. A
limitacdo temporal também foi referida, procurei inicialmente dizer a Sr.? Filomena “que o nosso
tempo pode ser limitado, mas estou aqui para a ouvir e ajudar” — este aspecto deveria ter sido
melhor clarificado.

O corpo — ou desenvolvimento — da interac¢do comega quando o cliente comeca a descrever
aquilo que o perturba. Inicialmente o contacto, sobretudo n&o-verbal parecia “deficitario” — denotava
inquietude no outro (agitagcdo com as maos, olhar baixo), gradualmente este contacto foi ganhando
forma e consegui sentir um clima de conforto e confianca. Procurei cingir-me ao principal problema,
ou necessidade apresentada pela utente e centraliza-la na mesma. Apresentei-lhe informacéo (por
ela referida) para o ajudar a clarificar e validar a sua compreensao. Ao invés de a orientar, procurei
gue ela se orientasse a si propria.

A gestfo dos siléncios também me pareceu fundamental. E importante uma escuta eficaz, ou
seja, a pessoa que esta a ajudar, escuta verdadeiramente o outro. Houve momentos em que senti
gue era eu que precisava desse momento para pensar sobre o que fora dito, outros momentos
houve, que pela expressdo ndo-verbal do outro ou pelo contexto do dialogo percebi no outro a

necessidade de um siléncio.



Nesta etapa, a comunicagdo nao-verbal, foi também por mim utlizada. O acenar com a
cabeca, como que a validar, no sentido de demostracdo de apoio e aceitagdo do outro.

Nesta fase da interaccdo procurei fazer a avaliacdo do cliente e examinar e explorar alguns dos
dados colhidos.

O término da interaccao pressup6s o significado daquele encontro para o cliente. Este
aspecto foi desde logo referido pelo mesmo, sem necessidade de eu o referenciar. Procurei
perceber a relevancia da interacgdo, que resultados o outro obteve, e definicdo de ac¢bes futuras.

Disponibilizei tempo e interesse para proximos encontros. Senti dificuldades a varios niveis,
como de resto ja fui mencionando. A expressao dos sentimentos e pensamentos pareceu-me a
etapa mais dificil de desenvolver. No entanto, revelou-se fundamental, pois a interaccéo
estabelecida permitiu ao outro pensar sobre a vivéncia, explorar sentimentos e emocdes e definir
estratégias para desenvolver respostas adaptadas a situacdo que vivencia. Foi fundamental para
mim, como também elemento que me possibilitou a exploracdo do que vivi, senti e pensei.
Aprofundei conhecimentos sobre mim mesma (auto-conhecimento), sobre a relacdo com o utente,
sobre competéncias a desenvolver enquanto enfermeira especialista. Numa situacdo em que o
cliente se encontra em crise, é relevante que o enfermeiro esteja consciente da finalidade da
Relacéo Terapéutica ou da Relacéo de Ajuda.

Ao longo da interaccdo estabelecida, julgo que a minha atitude dominante compreendeu a
necessidade de ajudar o outro a encontrar uma solucéo para o seu problema, procurei ser empatica,
no entanto senti dificuldade em expressdo alguns sentimentos, bem como em centralizar-me no
cliente, houve momentos de “fuga” para o problema e para o que isso representava em mim
(recordar de outras vivencias, medos, impoténcia).

O tom de voz foi sempre o mesmo, talvez houvessem momentos em que a alteracdo deste
pudesse ser benéfico, como no realcar dos aspectos positivos da vida do cliente. O ritmo da
interaccao foi regular. Em termos de comunicacdo ndo-verbal, o recurso ao olhar esteve presente,
julgo ter sido adequado e favoreceu posteriormente o olhar do outro, que inicialmente parecia estar
em “fuga”. O gesticular com os bracos e com as maos € sem dulvida uma caracteristica minha.
Parece que as maos também falam, e percebo que em alguns momentos também elas transmitiam
0S meus sentimentos e emogdes. Nem sempre este gesticular pode ser benéfico na interacgdo, o
outro pode percebe-lo como uma “afronta”, o que nao foi o caso na situacao descrita, até porque a
utente também ela falava muito através das suas maos.

A forma como o cliente confirma a pertinéncia das intervengbes, € fundamental para a
compreenséo da interaccdo estabelecida. A sua postura de conforto, e confianga, as afirmacdes
verbais que desenvolve relativamente a ac¢des a desenvolver, promovem a compreensao do outro

face aquilo que realmente Ihe é importante, e a consecucao dos objectivos delineados inicialmente.



4. EXAME DO ESTADO MENTAL

(aquando da interaccédo estabelecida)

+ Percepcao:
N&o foram apuradas alteracfes na percepcao.

+ Pensamento:
Por vezes apresenta fuga de ideias ao longo do seu discurso. Nega alucinacbes, no entanto
apresentava aquando da sua admissao delirio de persegui¢do, que nao apresenta actualmente,
embora esporadicamente se encontre ao longo do discurso algumas ideias de perseguigdo “os

outros as vezes parece que nao compreendem o que digo e olham de uma maneira para mim...’

(sic)

+ Insight:
Demonstra conhecimento em relacdo a situacdo actual, reconhece que é importante estar internada,
mas minimiza a perturbagdo do humor e tem dificuldade em compreender os efeitos da medicagéo e
a hecessidade da imposicdo de algumas regras que facilitem a recuperacdo. Insight por vezes

diminuido pelo facto de “ver’ o mundo negativamente.

4+ Juizo Critico:

Apresenta evidéncia de juizo critico sobre acontecimentos pessoais.

+ Humor e Emocdes:
Humor deprimido inicialmente, posteriormente eutimico, labilidade emocional, ansiedade. Afecto ndo

reactivo.

+ Aspecto e Comportamento:
Aparéncia fisica cuidada, usa maquilhagem, tendencionalmente mantém olhar baixo, lentificacdo

psico-motora, a idade aparente coincidente com a real.

+ Atitude:

Colaborante durante as interacgodes.

+ Atencdao:

Captavel.

+ Vestuario e Higiene:

Higiene cuidada, vestuério apropriado a estagéo do ano.

+ Discurso e Linguagem:



Sem perturbacéo do discurso verbal, da fala ou do contacto. Discurso coerente e l6gico, no entanto
apresenta alguma lentificagdo, fala monocordica com pouca variagéo prosodica.

%+ Orientacdo e Cognicado: Orientada no tempo, espaco, auto e alopsiquicamente.
4+ Consciéncia: Vigil.
4+ Memoria:

Nao foram observadas alterag6es na memodria.

5. SEGUNDO O MODELO DE BETTY NEUMAN




6. PLANO DE CUIDADOS

Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados Enfermagem (NIC)
(NANDA) (NOC)
Desesperanca, Autocontrole da | -Assisténcia na Auto | Doente refere
relacionada com | depresséo modificagéao. esperanca no
sentimentos de (accbes pessoais | -Controle do humor. futuro, humor
desvalorizacdo e | para minimizar a | -Promocao da | eutimio, maior
manifestada pelo | melancolia e | capacidade de | capacidade de
seu facies e humor | manter o | resiliéncia. relacionamento
deprimido interesse  pelos | -Promocao de | com o0s outros,
eventos da vida). | esperanca. participa em
-Suporte emocional. actividades
-Presenca. desenvolvidas.
-Terapia recreacional.
-Aumento da
socializacao.
Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados Enfermagem (NIC)
(NANDA) (NOC)
Humor deprimido, | Melhoria do |- Avaliar o humor Humor eutimio.
relacionada com | estado de | (sinais, sintomas) | Apresenta algum
internamento e humor. regularmente; negativismo face

patologia base e
manifestada por:
Faceis triste;
Verbalizacdo de
sentimentos de
tristeza.

- Determinar a reacc¢ao
tipica do doente ao
humor;

- Promover
descontraido;
- Monitorizar estado
fisico (exempilo:
hidratacao, peso...);

- Ajudar a monitorizar o
seu humor;

- Ajudar a identificar
pensamentos
subjacentes ao humor
depressivo;

- Ajudar a identificar
situacdes precipitantes
de sentimentos de
tristeza;

- Ajudar a identificar
recursos disponiveis;

ambiente

- Estimular a
participacéo em
actividades;

- Oferecer orientacéo
sobre o]
desenvolvimento e
manutencgao de

sistemas de apoio.

ao futuro (medo),
mas  apresenta
esperanca e
acredita “que ¢é
possivel”.




Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)
(NANDA)

Descrever os | -Investigar com o |E capaz de
factores gue | cliente as rotinas | identificar o que
impedem ou inibem | habituais para | perturba o0 seu
0 sono. dormir; padrdo do sono.
Diminuir a insonia | -Organizar Actualmente com

Padrao do sono
perturbado,
relacionado com
insénia inicial, e
manifestado por
sonoléncia durante
o dia.

inicial.

procedimentos,
evitando o menor
nimero de
perturbacbes
durante o periodo de
Sono;

-Limitar o tempo de
sono durante o dia;
-Manter um horério
regular para dormir e
acordar;
-Estabelecer uma
rotina relaxante
antes de dormir.

padréo
regularizado,
ainda alguma

sonoléncia diurna.

Diagnéstico de
Enfermagem
(NANDA)

Resultados
Esperados (NOC)

Intervencdes de
Enfermagem (NIC)

Resultados

Coping ineficaz
Relacionado com:
Disturbio no padrao
de alivio de tensao
Manifestado por:
Fadiga
Mudanca nos
padrbes habituais
de comunicacao
(isolamento)
Resolucéo de
problemas
inadequada
Uso diminuido do
suporte emocional

- Identificar padrdes
eficazes de coping.
- Relato de
diminuicao dos
niveis de stress e
emprego de
comportamentos
para a sua
diminuicao .

- Utilizar o apoio
social disponivel.

- Procura de ajuda
profissional quando
adequado.

- Relato de
diminuicdo de
sentimentos
negativos.

- Avaliacdo da
adaptacao do utente
a mudancas.

- Avaliacédo do
impacto da situacéo
de vida sobre papéis
e relacionamentos

- Avaliacdo da
capacidade de
decisdo do utente.

- Utilizacdo uma
abordagem calma e
segura.

- Propiciagdo de uma
atmosfera de
aceitacao.

- Encorajamento de
uma atitude de
esperanca realista
como uma forma de
lidar com
sentimentos de
desamparo.
-Encorajamento para
avaliacdo do proprio
comportamento.
Encorajamento para
a participacdo em

Valoriza situacbes
de controle, relata

situacles de
controle de
tensdo, melhorou
interaccao,

padrbes de

comunicacao.
Identifica padrbes
ineficazes mas
tem dificuldade
em encontrar
padrées eficazes
de ajuste
individual.




actividades sociais.
- Encorajamento da
verbalizacdo de
sentimentos e
emocoes

- Auxilio ao utente na
identificacdo dos
seus pontos fortes.
- Auxilio na
identificacdo de
estratégias positivas
para lidar com as
limitacbes e na
administracéo de
mudancas
necessarias do
modo de vida.
-Sugestao da
utilizacdo de
técnicas de
relaxamento como
Yoga ou outras.

Diagnéstico de Resultados Intervencdes de Resultados

Enfermagem Esperados (NOC) | Enfermagem (NIC)

(NANDA)
Ansiedade -Que a utente seja | -Usar uma | ldentifica

Relacionado com: | capaz de identificar | abordagem calma e | situacfes

Mudancas do 0os estimulos que | segura; causadoras de
estado de saude; | provocam - Proporcionar | ansiedade,

Internamento; ansiedade; espacos de didlogo; | dificuldade em

Manifestado por:
Verbalizacdo do
problema.

-Que a utente seja
capaz de identificar

estratégias gue
reduzam a
ansiedade;

- Que a doente
seja capaz de
controlar a sua
ansiedade;

-Que a utente seja
capaz de criar e
utilizar eficazmente
as suas estratégias
de coping.

- Manter escuta
activa;

- Criar um ambiente
que facilite a
confianga;

- Oferecer
privacidade no
quarto, gquando
apropriado;

- Fornecer
informagdo a utente
sobre o] seu
diagndstico,
tratamento, o motivo
e objectivo do seu
internamento;

- Permitir e encorajar
a expressdo de
sentimentos e
medos;

- Encorajar a utente
a participar em

definir estratégias.
Colaborante  no
decurso das
actividades de
relaxamento -
refere que estas a
tém ajudado no

controle de
situacao mais
tensas. Refere
sentir-se  menos
ansiosa do que no
inicio do
internamento.
Exprime
sentimentos e
apresenta padréo
do sono
adequado.




actividades
recreativas,
conforme
apropriado;

- Reduzir 0s
estimulos geradores
de ansiedade;

- Identificar pessoas
significativas cuja
sua presenga possa
auxiliar a utente;

- Apoiar e incentivar
o] uso de
mecanismos de
defesa apropriados;

- Administracdo de

terapéutica
ansiolitica, se
necessario.
DIiEa%néstiCO de Resultados Intervencdes de Resultados
nrermagem
(NAND%) Esperados (NOC) Enfermagem (NIC)
Baixa auto- Adaptacdo -Suporte emocional. | E capaz de
estima psicossocial: -Promocéo do | identificar
situacional, mudanca de vida | aumento da | aspectos positivos
relacionada com | (resposta da | capacidade de |em si (auto-
sentimento de | adaptacao resiliéncia. valorizacdo), no
fracasso, relacdo | psicossocial de um | -Ensinos, fornecer | entanto tem
conflituosa com o | individuo a  uma | informacéao. dificuldade em
marido, morte do | mudanca de vida | -Apoio a tomada de | aceitar as suas
filho e importante) deciséao. limitacbes,
manifestada por | Melhora da -Escutar melhorado 0
frustracdo, humor | autoestima; activamente. contacto  visual,
deprimido, Que a utente seja | -Controle do humor. | melhor interaccéo
relacbes capaz de: -Aumento da|com o grupo -
interpessoais -Verbalizar aspectos | socializacéo. menos
insatisfatérias. | positivos sobre  si isolamento. Ainda

préprio e que seja
capaz de aceitar as
proprias limitacoes.

- Descrever a si

préprio.
- Comunicar de forma
assertiva com 0S
outros.
- Expressar algum
optimismo e

esperanca no futuro.

- Expressar aumento
do nivel de confianca
em si mesmo.

presentes
sentimentos
culpa.

de




Diagndstico de Resultados Intervencgdes de Resultados
Enfermagem Esperados Enfermagem (NIC)
(NANDA) (NOC)
Pesar (luto) - Realizar e - Identificagdo com a A utente encontra-
Complicado finalizar o utente das perdas. se ainda numa
Relacionado com: | processo de - Identificagdo da fase do | fase de revolta
Morte do filho luto para as luto em que o utente se face a morte do
Manifestado por: | suas perdas. encontra e ajuda na filho. E capaz de
Depressao - Apresentar ultrapassagem da mesma | expressar
Diminuicao de diminuicdo dos | (Cinco fases do Morrer de | sentimentos
sentimentos de sintomas Kubler Ross, estadios de presentes, mas
bem-estar depressivos, Parkes). apresenta
Diminuicao do evidenciando | -Encorajamento da dificuldades em
desempenho dos | melhoria do expressado de sentimentos | definir estratégias.
papéis na vida humor. e emocdes acerca das Humor melhorado
-Desempenhar | perdas. — eutimico.
da melhor - Auxilio na identificacéao Colabora mais
forma os seus | de estratégias pessoais de | nas actividades,
papéis sociais, | coping. mantém  alguma
sem prejuizo -Auxilio na identificagéo limitagéo na
para si e para | das mudancgas actividade fisica
0S outros. necessarias no modo de pela lentificacdo
-Manifestar vida. ainda

aumento de
sentimentos
de bem-estar.

- Avaliacao regular do
humor da utente.

- Determinacao do risco
para si e para 0s outros.

- Monitorizacao da
capacidade de
autocuidado.

- Monitorizacao do estado
fisico do utente (peso,
estado de nutricao).
-Auxilio na manutencao de
um ciclo normal de
sono/vigilia através da
administracao de
medicagao indutora do
sono.

- Estimulagéo da
realizagcdo de actividade
fisica.

- Monitorizagéo do
funcionamento cognitivo.

- Encorajamento para o
assumir de um papel
activo no tratamento e
recuperacao.

-Auxilio na identificacédo
dos recursos disponiveis e
de elementos positivos
(capacidade pessoal) que
possa ser utilizados na
modificacdo dos
elementos precipitadores

apresentada, no
entanto
melhorada.
Identifica o seu
papel familiar
como relevante.
Compreende a
necessidade de

acompanhamento,
refere que vai
procurar ajuda
para poder
continuar a ser
acompanhada
relativamente  a
perda que
vivenciou.




do humor disfuncional.

- Encorajamento para a
envolvéncia do utente em
actividades sociais.

- Administracdo de
medicacao estabilizadora
do humor.
-Monitorizacéo de
possiveis efeitos
secundarios da
medicacéo.

- Monitorizacéo e
promocao da adesédo a
terapéutica.

Diagndstico de
Enfermagem
(NANDA)

Resultados
Esperados
(NOC)

Intervencdes de
Enfermagem (NIC)

Resultados

Integracéo social
prejudicada
Relacionado com:
Perturbacéo do
humor;
Manifestado por:
Isolamento social.

- Que a utente
seja capaz de
encontrar
actividades
recreativas
que a
satisfacam;

- Que a utente
apresente um
facies mais
expressivo;

- Que
demonstre
confianca de
modo a
expressar 0s
seus
sentimentos;

- Que a utente
manifeste
desejo de
relacionament
o social.

- Estabelecer com a
utente uma relacdo de
confianga;

- Mostrar interesse pela
utente;

- Encorajar a expressao
de sentimentos;

- Solicitar e ter
expectativas de
comunicacao verbal;

- Auxiliar a utente a

aumentar a percepcado dos

pontos fortes e as
limitacGes na
comunicacdo com  0S
outros;

- Oferecer feedback sobre
a melhoria dos cuidados
com a aparéncia pessoal
e outras actividades;

- Oferecer reforgo positivo;
- Encorajar a um maior
envolvimento nas relacdes
ja estabelecidas;

- Encorajar a utente a
frequentar espacos
sociais, se apropriado;
-Encorajar o envolvimento
em interesses totalmente
novos, se apropriado.

Doente apresenta
maior cooperacao
nas actividades
em grupo, isola-
se menos no seu
guarto. Maior
envolvimento das
actividades
sociais, consegue
identificar a
dificuldade em
interagir com o0s
outros — procura
ajuda - ha
receptividade ha
mudanca.
Actualmente com
maior interacgao
com 0S outros
utentes, maior
capacidade de
expressao. Passa
mais tempo na
sala de estar.




Nota: Nao foi descrito como diagnéstico - alteracdo do pensamento associado a ideias delirantes
visto este aspecto ter sido apresentado apenas inicialmente aquando da admisséo e entrevista,
sendo que foi uma dificuldade superada, a vigilancia foi mantida por forma a despistar novo quadro
de delirio. Durante o internamento ndo apresentou quadro de ideagdo suicida, ou indicios de, a
atencao a este aspecto foi mantida.

Utente teve alta no decurso (final) da 32 semana de Novembro.
Analise das intervenc¢des e resultados

No planeamento dos cuidados de enfermagem a um individuo deprimido, as prioridades da
equipa de enfermagem devem incluir a reducdo e a remocdo das respostas emocionais
desadaptadas do paciente, a restauracdo do funcionamento ocupacional e psicossocial, a melhora
da qualidade de vida e a minimizacéo da probabilidade de recaida e de recorréncia. Este foi 0 meu
imperativo inicial na definicao de intervencdes especificas para a D. Filomena.

O enfermeiro de Saude Mental tem um papel central na intervencao em situacfes de crise no
individuo, na familia e na comunidade. O grande objectivo, é fundamentalmente ajudar o cliente a
vencer o seu problema, validar com ele sobre os recursos e as estratégias que este possui, com
vista a orienta-lo na resolucdo dos problemas. A sua eficdcia depende das estratégias, esforcos
cognitivos e da atitude que 0 mesmo toma frente a uma situacao de crise com base nas orientacbes
dadas.

A formulacdo e a ponderacdo dos diagndsticos levantados, possibilitou-me centrar os
cuidados de enfermagem mais evidentes e delinear intervencgbes individualizadas, ajustadas as
caréncias da cliente. E de realcar que embora a cliente tenha apresentado melhoria, o caminho de
restabelecimento nestas situacdes é sempre longo e terd que ter uma continuidade nas intervencdes
por mim delineadas e implementadas pelos elementos da equipa multidisciplinar, basicamente pelo
enfermeiro de salde mental. Tive alguma dificuldade em reunir a muita informacao adquirida e toda
a minha intervencdo a nivel dos registos de Enfermagem, fazendo um resumo da informacgao
fornecida pela cliente, assim como por mim presenciada estabeleceram os apoios para a elaboracgdo
de todos os procedimentos de actuacao.

Atrevo-me a dizer que este estudo de caso, cooperou para 0 meu processo de aprendizagem,
indo de encontro aos objectivos delineados para este ensino clinico. Tento evidenciar a minha
apreensdo em apoiar e ajudar a cliente a obter uma harmonia e estabilidade emocional e essencial
para promover capacidade de aceitacdo e mudanca de comportamento para a sua recuperacao e
promocao da saude aos diferentes niveis.

A concretizacdo deste trabalho foi importante, fundamental para o meu desenvolvimento

humano e profissional, uma vez que me permitiu estabelecer uma relacéo de ajuda e apoio emocional



com a cliente em estudo. E de valorizar e realcar a abertura, receptividade e confianca que a cliente
demonstrou face as orientagdes proporcionadas.

As intervencdes desenvolvidas essencialmente compreenderam o estabelecimento de uma
relacdo de ajuda como elemento ndo s6 de diagnéstico mas como meio através do qual a utente
percepciona os seus problemas e procura reflectir sobre os mesmo e quase sem se dar conta é
capaz de compreender o porque e o que podera melhorar ou solucionar o que foi identificado.

A Relacéo de Ajuda € uma dimensao fundamental do cuidar em Enfermagem, e implica um
grande empenho por parte dos Enfermeiros. E uma Relagéo na qual se promove o crescimento do
outro, de forma a promover a sua maturidade e desenvolvimento, e aumentar a capacidade de
experimentar novas emocoes e viver a vida.

O papel do Enfermeiro, no estabelecimento de uma Relagdo de Ajuda, ndo é o de fornecer
solugbes para a resolucdo da situagcdo/problema, mas antes agir, de modo a que o utente
compreenda melhor a sua situacdo e se compreenda melhor a si mesmo. Assim, ao efectuar uma
abordagem centrada na pessoa, o Profissional de Enfermagem cria as condicdes relacionais que
permitem ao utente, encontrar, ele proprio, a melhor solucdo, no sentido de ultrapassar as suas
dificuldades ou problemas.

Para nés, enfermeiros, a Relagdo de Ajuda deve ser entendida como uma troca pessoal
entre dois seres humanos, processando-se de forma igualitaria, na qual as duas pessoas devem
respeitar-se mutuamente na qualidade de pessoa Unica. Enquanto enfermeira, sou da opinido, que
devemos compreender e aceitar incondicionalmente o outro. No estabelecimento de uma relacdo de
ajuda, torna-se indispensavel que os enfermeiros desenvolvam competéncias ao nivel da
comunicacao de forma a compreender melhor o outro e a si proprio, reflectindo sobre tudo aquilo
gue vivem e sentem como prestadores de cuidados. A relacdo de ajuda que gradualmente fui
desenvolvendo com a D. Filomena ajudou-me nesta compreensdo. Mais do que em qualquer
momento procurei reflectir sobre o vivido e sobre o sentido, de que forma agi, porque, que
sentimento esteve por detrds da ac¢do, o que pode dificultar a minha intervengcdo. Compreendi
também que s6 aceitando as minhas falhas e limita¢cdes posso aceitar o outro, s6 percepcionando 0s
meus sentimentos posso compreender os do outro. Estes foram aspectos fundamentais no meu
crescimento enquanto pessoa e profissional. Percebo também que nesta partilha e aprendizagem
mutua, a D. Filomena também ela foi capaz de se dar conta das suas principais preocupacoes e
dificuldades. Ainda apresenta limitacdes na definicdo de estratégias e no desenvolvimento de planos
futuros, mas foi capaz de identificar o que sentia, 0 que ndo consegui lidar, e compreender a
importancia do tratamento e da ajuda a si mesma como processo fundamental para a recuperacao
do seu bem-estar.

No estabelecimento das vérias interac¢des com a D. Filomena senti que o meu papel era de
uma enfermeira que permitia a utente expressar o que ela sentia e lhe oferecia a ajuda necesséria,

possibilitando-lhe o sentir a experiéncia de doenga, como uma experiéncia que reorienta 0s



sentimentos e fortalece os elementos positivos da sua personalidade, da sua vida. As dificuldades
sentidas foram varias nomeadamente a percepc¢ao da dor do outro, que muitas vezes é tanto uma
dor por nos ja sentido, foi algo que vivenciei. Reflectir sobre mim mesma e sobre as dificuldades,
sentimentos escondidos, necessidades que afloravam, foi algo doloroso, implica um caminho de
compreensdo e aceitacao.

Numa situagdo em que o cliente se encontra em crise, é relevante que o enfermeiro esteja
consciente da finalidade da Relacdo Terapéutica ou da Relacdo de Ajuda. Gradualmente procurei
redefinir os objectivos e intervenc¢des por forma a ajudar a utente, essencialmente procurei ajuda-la
a

¢ Resolver (ou encontrar estratégias) uma situacao actual ou potencialmente problematica;

e Favorecer ao utente o desenvolvimento mais completo da sua liberdade, de forma a conduzi-
lo & autonomia;

e Incentivar o utente a comunicacdo dos seus sentimentos, opinides, e a satisfazer as suas
necessidades de seguranca, de pertenca e de consideracdo. A possibilidade de encontrar
respostas aos seus verdadeiros problemas evita que a pessoa tenha que recorrer a
estratégias inadequadas;

e Clarificar o problema de modo a chegar a uma compreensdo mais profunda, mas também
mais realista da sua dificuldade e a descrevé-la segundo as suas percepcoes;

¢ Identificar as motivacdes que a ajudem a viver com coragem e a fazer da situacéo
problematica uma experiéncia positiva,;

e Potencializar capacidades na utente, de modo a viver mais plenamente e a superar a
situacédo de crise;

e Proporcionar o crescimento e desenvolvimento das faculdades internas da pessoa,;

o Enfrentar com a utente os problemas presentes e encara-lo como interveniente activo na
resolucéo da sua situacao;

e Apoiar a utente no conjunto do processo escolhido, para passar da situacdo actual a situacéo
desejada;

As dificuldades encontradas e descritas no relacionamento com o marido, deveria ter sido
mais exploradas, no entanto procurei respeitar algum “siléncio” que a doente impos relativamente a
esta tematica, e focar-me naquilo que por ela foi identificado como o principal problema.

Este trabalho acabou por se tornar bastante enriquecedor, na medida que me permitiu
conhecer quais as perspectivas e quais 0S posicionamentos relativamente ao que a doente
percepcionava da sua doenca, e 0 seu problema central. Desenvolvi competéncias no ambito da
relacdo de ajuda, reflecti individualmente, sobre a préatica de cuidados, sobre a minha vivéncia e o
meu sentir. Este trabalho serviu também para me aperceber das minhas fragilidades enquanto

prestador de cuidados e enquanto ser humano.



ANEXO VI - GUIAO DA ENTREVISTA

Objectivos

Tipologia das Questbes

Anotacdes

Legitimar a entrevista

Pedir

consentimento informado

autorizacao -

Informar dos objectivos
Valorizar o contributo
Assegurar
confidencialidade

compreender qual o seu
problema central)

(Percepcdo da vivencia
actual, perdas ocorridas,

estratégias usadas)

Determinar as | Género, idade, profissdo, | Recurso ao  processo
caracteristicas da pessoa | agregado familiar, apoios, | clinico.
etc.
Identificar dificuldades — | Abordagem Comunicacao nao-verbal
necessidades principais multidimensional (aspectos | Conhecimentos que
fisicos, psiquicos, | apresenta — insight
espirituais —  procurar | Sentimentos e emocgdes
ajudar 0 outro a | presentes — no outro e em

mim

Perceber recursos
Sintomatologia
apresentada

Avaliacdo fisica e exame
mental

Estar atento a aspectos

referenciados e nao
observados, ou
observados e nao

referenciados

Cuidador informal
Estar desperto a condi¢des
domicilio

no (se a

avaliacdo o permitir)
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ANEXO VIl - REFLEXOES (Médulo | - Internamento em Psiquiatria de Agudos)

(serédo expostas apenas algumas das reflexdes realizadas durante este percurso)
13 23 e 32 Semana:

Embora tivesse experienciado inUmeras situacdes, destaco como ponto principal de reflexdo neste

documento: “A comunicacao terapéutica no ambito da enfermagem psiquiatrica”.

Durante esta semana, aconteceu uma situacdo que identifiquei como nova, ap6s uma das utentes
iniciar um quadro de choro e lamentos que coadunavam com alguma agitacdo por parte da mesma.
Perante a situacéo, optei por a levar para o exterior e iniciar um dialogo com o objectivo de a
confortar, mas principalmente para compreender a fonte de todo aquele estado. Desta forma,
comecei por tentar criar um ambiente de empatia, com o0 intuito de transmitir seguranca,
confidencialidade e alguma sintonia. Esta atitude é reforcada por KAPLAN, SADOCK e GREBB
(1997, p.259) afirmando que se deve “(...) transmitir envolvimento, empatia, respeito e competéncias
ao paciente, a fim de criar um rapport e confianca que permitam ao paciente falar honesta e
intimamente.”

Os supracitados autores afirmam ainda que “um dos aspectos mais dificeis de lidar com um paciente
deprimido consiste em experienciar sua falta generalizada de esperanca.”, uma vez que estes “(...)
acreditam que este sentimento continuara indefinidamente, e que nédo ha esperanga.” (1997, p.260).
Pude constatar a veracidade desta afirmacdo, pois, nesta ocasido tive alguma dificuldade em
conseguir transmitir confianca e expectativas positivas na resolugdo do problema. Por outro lado
senti-me invadida pelo medo... medo de como aquela pessoa iria reagir a minha interaccéo... e eu
gue estava ali com ela no jardim, fora da Unidade (que naquele momento sentia como um refugio
perdido). Agora penso, terei sentido medo da sua reac¢do, ou da minha, medo de ndo saber lidar
com a reaccao do outro, ou com a dor do outro, medo da rejeicdo que o outro pudesse ter face a
minha interveng&o. Penso que todos estes receios me invadiram neste momento.

Neste seguimento, destaco outro obstaculo sentido, o facto de conseguir demonstrar que poderia
ser a propria doente, a encontrar respostas dentro si para solucionar toda aquela inquietacéo. Pois
como declara POTTER & PERRY (2006, p.138) “ (...) na comunicacdo terapéutica o enfermeiro
estabelece uma relagdo com diversas finalidades”, o utente é entdo, “ (...) ajudado a clarificar
necessidades e objectivos, a resolver problemas, a superar crises situacionais ou de maturacao, a
clarificar e reforcar valores, a reduzir o stress e a ansiedade, e a adquirir compreensdo e
conhecimento de si mesmo”.

No entanto, e apesar dos obstaculos primariamente sentidos, penso ter conseguido atingir o
proposito inicial e actuar como factor facilitador e de apoio para o emergir das respostas ao

problema anteriormente descrito. Durante e ap0s o relacionamento com a doente senti-me bastante
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satisfeita, contente e orgulhosa com a minha prestacdo, reconheci que actuei como elemento
tranquilizador naquela situacdo. A utente agradeceu-me por ter reconhecido que a sua condi¢cdo nédo
era aprazivel e por ter respeitado os seus sentimentos, o que me deixou bastante satisfeita.
Segundo POTTER & PERRY “uma boa comunicagdo comega com uma atitude sem juizos.” (2006,
p.89). Se uma situagdo idéntica voltasse acontecer iria tentar adoptar a mesma conduta, tendo a
lisura que cada pessoa € Unica e que por este motivo as circunstancias iriam ser diferentes.

No entanto, penso ter aspectos a melhorar, para desta forma conseguir atingir uma qualidade de
cuidados de enfermagem eximios. Apoés ter reflectido sobre a referente situacdo e outras que ja
havia experienciado, penso que no ramo da saude psiquiatrica a postura e as técnicas a utilizar
devem ser bastante diferentes. A constatacdo deste facto, fez com que me questionasse sobre o
supramencionado sucesso e me sentisse acometida por novos sentimentos de incerteza e duvida.
Encontrei como ponto de resolucdo deste conflito interno, uma pesquisa acerca da tematica em
causa, podendo assim sentir-me esclarecida e mais informado acerca das particularidades desta
realidade. O dialogo e a discussao sobre esta tematica com os profissionais de salde da Unidade
foram uma mais valia e facilitaram a minha aquisicdo de novos conhecimentos, novas realidades,
assimilacdo e aperfeicoamento de novas competéncias. Nao considerando o resultado final como
perfeito, esta situacdo permitiu-me desenvolver algumas das competéncias necessarias para uma
actuacao adequada em futuros contextos. Esta tornou-se um excelente momento de aprendizagem,
permitindo-me atingir novos conhecimentos e novas formas de lidar diariamente com estes

momentos que com o decorrer da vida profissional, se tornara uma base fundamental.
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Reflexdo - “Sobre os cuidados de enfermagem e a minha ajuda a pessoa com doen¢ca mental”

Uma doente que se encontra internada na Unidade 2 da Clinica de Sao José tem historial de
depresséao, e tem apresentado ideias delirantes. A C. € uma pessoa de bom contacto, sorridente,
mas que apresenta alteracdes do pensamento que lhe causam uma grande ansiedade. Refere ja
estar farta de estar naquele servico, que esta pior, quer ir para casa, e inicia entdo um discurso tipo
bola de neve, em que por vezes se perde o rasto e em que o delirio culmina numa ansiedade brutal.

A C. tem também apresentado nos ultimos dias, alteracdo do padrdo do sono, com muita
sonoléncia, refere ter pesadelos, tendo mesmo apresentado a necessidade de fazer terapéutica em
SOS face a ansiedade que refere sentir.

Decidi entdo planear algumas estratégias simples de relaxamento, para tentar praticar com a
C. num momento em que estivéssemos as duas a conversar a cerca do que a preocupa.

J& tinha planeado previamente as minhas intervengbes com a utente, como introduzir os
exercicios simples de relaxamento, e neste sentido estava confiante. No entanto e chegado o
momento, percebi que me sentia ansiosa, e um pouco apreensiva. Penso que sentia algum receio
que a utente ndo se demonstrasse receptiva aos meus ensinos.

A utente demonstrou-se receptiva, e 0s ensinos decorreram num espaco privado, enquanto
estavamos as duas a falar das suas preocupacoes, e eu a tentar compreender o que lhe gerara
tanta ansiedade. A verdade é que apGs 0os mesmos, percebi (e pensei) por um instante, se estes
ensinos seriam mesmo pertinentes, e seriam mesmo eficazes, se a causa da ansiedade

permanecia?



Consegui posteriormente perceber que de alguma forma as minhas interveng¢des tinham sido
Uteis, a Sr2. C. ndo apresenta apenas estes momento de ansiedade quando associados a periodos
em que apresentava algum delirio (de perseguicdo geralmente), tem também momentos em que se
sente ansiosa “sem saber bem porqué” (sic), e em que dorme mal. Penso que quando me apercebi
deste facto consegui reflectir verdadeiramente sobre a minha préatica e qual a melhor maneira de
lidar com o delirio de uma pessoa. Este foi desde sempre um desafio para mim... agora tenho a
percepcdo de que devemos tentar orientar a pessoa na realidade, sem nunca a confrontar, mas
tentando perceber o seu mundo, as suas ideias, e tentar através do mesmo perceber o que se passa
com a PESSOA. Este exercicio que incuti a mim mesma, permitiu-me posteriormente compreender
gue a ansiedade da doente também se prendia com o facto de deixar de ter por periodos contacto
com o companheiro, 0 que a deixava angustiada, e ao qual ela associava a outras pessoas que no
exterior a “perseguiam” tentando gerar a separacédo desta e do seu companheiro. Esta situacao
potenciava na utente uma “sensacao de perseguigcdo dentro da clinica” (sic) “porque todos olham,
porque ndo posso falar ao telemével... porque s6 me manda mensagens...” (sic) Penso que o
indicado sera sempre orientar a pessoa a reforcar as suas estratégias contra o delirio, mas sempre
sem o negar, numa tentativa exaustiva de o compreender.

E importante utilizarmos a parte saudavel da pessoa para promover a salubridade de toda a
pessoa.

Realizei entdo uma analise que se prende com a préatica de enfermagem, para uma melhor
compreensdo da minha actuacéo.

A pessoa € um todo que engloba a sua saude e a sua doenca.

A pessoa que tenho diante e que é alvo dos cuidados de enfermagem constitui-se como um
ser global, “um complexo de variaveis (fisiolégicas, psicologicas, socioculturais, desenvolvimentais e
espirituais) cada uma das quais sendo uma subparte de todas as partes que formam o todo que é o
cliente” (NEUMAN, 1995). Neste sentido, se parte da pessoa estd doente ou é afectada pela
doenca, outra parte permanece saudavel e, os cuidados de enfermagem que lhe presto devem
mobilizar essas zonas saudaveis de forma a atingir 0o seu objectivo, isto é, gerar respostas
promotoras de saude, ou seja, de vida (COLLIERE,2003). Por isso faz sentido, nesta situacio,
mobilizar as partes saudaveis da cliente para ajuda-la a resolver problemas como a ansiedade ou a
perturbacédo do sono, ainda que os mesmos problemas tenham subjacente uma zona doente. Isto €,
parece-me que é possivel ajudar a pessoa sem eliminar a causa profunda do problema, neste caso
a doenga mental, mobilizando as suas forcas saudaveis “que podem ser activadas para compensar
a doenca, ultrapassa-la ou fazer-lhe frente” (COLLIERE, 2003, p.289). Aceitar isto que acabei de
concluir é algo valioso para mim e para a minha pratica de enfermagem, na medida em que me
capacita para prestar cuidados ainda que estes ndo possam restituir & pessoa toda a sua saude
(toda a sua vida). Percebo agora que lidar com esta frustracdo é importante para, ainda assim,

considerar os cuidados que presto validos. Com isto ndo quero dizer que deva ignorar a parte



doente da pessoa, como quase estive a ponto de fazer nesta situacdo de cuidados, o que se
manifestou pelo meu receio de abordar o delirio da cliente. Devo aceitar que essa parte existe e faz
parte da pessoa e ajuda-la, como acabei por fazer, a lidar com ela, a torna-la menos doente ou
nefasta e, quicd, a aceitd-la no que ndo pode ser mudada.

Li um texto muito interessante acerca de um personagem histérico — o autor da obra ‘Alice no
pais das maravilhas’ que me ajudou a compreender este fendmeno da convivéncia das partes
saudaveis e doentes em pessoas com esquizofrenia. Os autores explicam como a par da
personalidade aborrecida e rigida de Charles Dogson (autor de Alice...) convive a parte fantasista da
mesma que se revela nas paginas de Alice e que, segundo eles, constitui 0 nacleo psicético do
autor. Sem a existéncia desta parte da personalidade de Dogson (materializada no seu pseudénimo,
Lewis Carroll, que deu vida as paginas de Alice...), o mesmo ndo poderia ter tido uma vivéncia
normal e saudavel, pois teria de se confrontar com a sua propria psicose. O que retive daqui foi que
existe uma labilidade e imprecisdo entre a fronteira que demarca o saudavel e o doente de cada
pessoa e que é com essa sombra que lidamos quando prestamos cuidados de enfermagem a
pessoas com doenca mental, mas também com saude.

O projecto terapéutico. E pelo que acabei de referir que o projecto terapéutico da pessoa
alvo de cuidados de saude mental abarca varias esferas do seu projecto de vida. O curso da doenca
obedece a factores de ordem multifactorial. Por exemplo, uma maior vulnerabilidade resulta da
interaccdo entre determinados factores biolégicos e psicossociais que, aliados a baixos recursos
pessoais de coping, aumentam a sensibilidade a factores ambientais, potenciando a disposicao para
0 aparecimento, manutencdo e exacerbacdo dos sintomas psicoticos (STUART, 2001). Assim,
ajudar a pessoa a equipar-se de estratégias de coping, como fiz neste actividade, nomeadamente
com as técnicas de relaxamento ou com o reforco as estratégias para lidar com o delirio, ou com o
medo, constitui uma componente valida do plano terapéutico.

Os meus sentimentos. O processo de cuidados de enfermagem é feito de duas ou mais
pessoas, a enfermeira e a pessoa alvo dos cuidados (COLLIERE, 2003; PHANEUF, 1995). Cada
uma delas contribui para o processo com as suas capacidades e limitacdes. Com a reflexdo desta
situacéo (e de outras) percebi que uma das limitagbes que tenho na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoas com doenga mental € a frustracdo que sinto em ndo poder salva-la da sua
doenca. E quase como se eu quisesse negar a evidéncia da doenca ou como se quisesse extirpa-la.
Isto impede-me de ajudar a pessoa mais profundamente pois, como ndo posso salva-la, desvalorizo
0s beneficios de todos os outros cuidados. Percebo agora o quanto isto pode ser injusto para a
pessoa e para mim, na medida em que coloca uma fasquia demasiado elevada para aquilo que a
pessoa e 0s meus cuidados podem alcancar.

Percebi que para ajudar a pessoa com doenca mental ao meu cuidado, por pouco que seja,

devo aceitar a sua doenca e as suas (e as minhas) limitacbes. E com base nas limitacdes (e



recursos) de ambas, ir trabalhando na construcdo de um processo de enfermagem real, e ndo

idealizado como por vezes tendo a projectar.

BIBLIOGRAFIA
e COLLIERE, Marie Frangoise (2003). Cuidar...A primeira arte da Vida. (22 edi¢do). Loures:
Lusociéncia.
o NEUMAN, BETTY. 1995. The Neuman Systems Model. Third Edition. Library of Congress.

USA. 732pp

e PHANEUF, M. (1995). Relagdo de ajuda: elemento de competéncia da enfermeira.
Coimbra: Associacao de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrrgica -

Cuidar.

STUART, G. W. & LARAIA M. T. (2001). Enfermagem Psiquiatrica: Principios e Pratica.

(62ed). Porto Alegre: Artmed Editora. ISBN: 85-7307-713-1.

Pretendo reflectir sobre uma situacdo vivida no contexto pratico do Ensino Clinico, no
presente caso, no Servi¢co de Internamento Unidade 2 da Clinica Psiquiatrica de S. José.

O seguinte processo de reflexdo segue o Ciclo Reflexivo de Gibbs, através do qual irei
descrever um momento de interaccao, explicitando o que aconteceu e o contexto no qual decorreu.

Seguidamente, irei descrever os sentimentos e pensamentos vividos durante esta interaccéo.
De seguida, farei uma avaliacdo e uma analise na qual irei transcrever o que foi bom ou mau nesta
experiéncia e qual o sentido do que se passou. Como conclusao, o que poderia ter feito melhor e por

fim o planeamento de uma accéo para futuras situacgoes.

Descri¢cdo: O que aconteceu?

A reflexdo que se segue refere-se a importancia da consciencializagéo por parte do doente do seu
problema de saude ou seja, 0 juizo critico que este faz da sua situagdo clinica. A situacdo de
interaccao que irei descrever, tem como ponto de partida a entrevista realizada a Sra. F., uma utente
com diagnoéstico de Depresséo.

Para a realizacdo da entrevista questionei a utente acerca da sua disponibilidade bem como, se era
ou ndo da sua vontade este momento de interaccdo. Assim, solicitei a Sra. F. que me
acompanhasse a um sitio calmo e silencioso onde esta se sentisse a vontade e pudéssemos

conversar. Deslocamo-nos, entdo, para o seu quarto. Durante este momento de interaccdo a utente



manteve uma postura calma correcta e descontraida. Manteve, igualmente, uma atitude adequada e
colaborante, disponibilizando-se, rapidamente, para me responder as questfes que lhe iam sendo
colocadas. No decorrer da interaccdo, sempre que eram abordados assuntos relacionados com
temas agradaveis para a utente, tais como a sua familia, o seu grande apoio — recurso externo, esta
esbocava alguns sorrisos.

Foram assim abordados varios assuntos como 0s problemas que a preocupavam mais,
nomeadamente, a vontade que esta expressou em apreender estratégias que lhe permitissem

“

encontrar formas de lidar melhor com o seu problema, “...as vezes vou-me abaixo, ndo sei bem
porque, acho que é a presséo no trabalho, muito trabalho... e depois o meu filho...” (sic) Apresenta
periodos de labilidade emocional. Refere-se ao filho de 14 anos seguido em Psiquiatria
(esquizofrenia? Ainda em estudo), “sei que o meu problema contribui para o sofrimento da minha
familia e me esta a tirar tempo que poderia estar a passar com os meus filhos e 0 meu marido, que
tudo suporta, mas estou aqui para me curar...” (sic) Sente-se culpada por deixar o marido a cuidar
dos filhos, este é também um apoio fundamental para a Sr.2 F. Foi ainda, abordado como era a sua
vida antes de ser internada. Esta espontaneamente fez referéncia a “ vida feliz que levava” (sic),
mas verbalizou de imediato “tudo comecou com a morte do meu pai” (sic). Aproveitando o facto de
esta o ter feito espontaneamente, tentei explorar mais um pouco esta questdo, ao que a doente
assentiu descrevendo todos os acontecimentos. “Passei um ano inteiro no IPO, vi coisas que pensei
nao ver, nao existirem, o meu pai sofreu tanto...” “Nunca mais fui a mesma desde ai...” (sic).

Referiu que, antes de ter sido internada, se sentia muito triste e se isolava muito e “explodia com
facilidade, partia tudo as vezes...” (sic) Chorou compulsivamente. V& o internamento como uma
possibilidade de encontrar solu¢do para a sua recuperacao “sei que estou aqui para me curar...”

(sic).

Sentimentos: O que estou a pensar e a sentir?

A comunicagdo € um importante instrumento de intervengdo na area da saude. No contexto de
Psiquiatria e Saude Mental o processo de comunicacdo € considerado um instrumento de
intervencao por exceléncia, devido ao facto de, nesta area, as intervencdes de ordem técnica serem
escassas. Esta circunstancia faz com que toda a tecnologia existente nesta area seja constituida a
partir do processo de interaccdo/relagio intersubjectiva. E esperado que todos os Enfermeiros nesta
area sejam capazes de estabelecer uma relacdo terapéutica com os utentes (SILVA, 2000,
STONGMAN, 1998).

Estes momentos de interac¢éo, como o aqui descrito, por exemplo, séo, especialmente, importantes
para perceber o que os utentes sabem ou sentem acerca das suas situagBes. E fundamental
percebermos o ponto de vista e as representacdes que cada pessoa faz da sua realidade e o que

cada uma pensa ou sabe em relacdo aquilo que se passa consigo.



Durante a entrevista realizada a senhora F. senti alguma inseguranga, impoténcia e incerteza,
nomeadamente, quando aborddmos o assunto da morte do pai (percepcionei ser esta a grande
tematica a ser abordada e trabalha com a doente), que ela ainda ndo superou (luto complicado,
sentimento de culpabilizacdo, como superar? Como intervir?) quando a questionei acerca do seu
motivo de internamento, e quando me referenciou que tivera ja 2 tentativas de suicidio, senti-me
invadida pelo medo, talvez do desconhecido, das suas reac¢fes durante a entrevista, ou também
medo das minhas reac¢fes face ao que a utente me pudesse referenciar. Senti receio que as
minhas palavras ndo fossem as melhores para ajudar, reduzir a sua ansiedade e mostrar que a
estava a ouvir de facto.

Neste contexto da psiquiatria, uma das formas de ajudar o utente passa, essencialmente, pela
relacdo de ajuda, uma relacdo de natureza terapéutica que, segundo Phaneuf (2005) se trata de
uma “troca tanto verbal como néo verbal (...) que oferece a criagdo de um clima de compreenséo e
o fornecimento de apoio de que a pessoa tem necessidade no decurso de uma prova. Esta relagédo
permite & pessoa compreender melhor a sua situacao, aceita-la melhor e, conforme o caso, abrir-se
a mudanca e a evolucdo pessoal, e tomar-se a cargo para se tornar mais autbnoma.” Assim destaco
como pontos positivos na informacdo colhida durante a entrevista, a capacidade de insight
demonstrada pela utente acerca da sua situacdo de saude pois, s6 0 seu reconhecimento, permite
gue a utente passe a desempenhar um papel activo, sendo um elemento colaborante e fundamental
para o0 seu processo de recuperacdo. Tem percepcdo da doenca actual e procura ajuda, sente que
precisa de se cuidar para ajudar os que dela precisam. No entanto, outros aspectos ha, que

necessitam de intervencdo nomeadamente o luto complicado que vivencia, e que ainda nao aceita.

Avaliacdo e Anédlise

Este momento foi importante ja que, se constituiu como um momento com um objectivo claro: poder
intervir ao nivel da sua saude. Foi importante pois, nunca tinha tido contacto com utentes com este
género de patologias bem como, com antecedentes pessoais com estas relacionados, ndo estando
preparado para as suas possiveis reac¢des durante o decorrer da colheita de dados.

Um dos cuidados que tive para a sua realiza¢do foi conhecer bem a histéria clinica da utente, de
forma a saber que assuntos € que seriam mais sensiveis de ser abordados. No entanto a morte do
pai e a forma como este facto condicionou a sua vida desde entdo parecei facto ainda desconhecido
pelos restantes profissionais de salde. Senti-me bastante bem ao realizar este processo de
comunicacdo, pois pude adquirir experiéncia neste tipo de situacdes e, consequentemente,
desenvolver a minha capacidade de comunicagéo.

Uma das competéncias essenciais para um enfermeiro é a capacidade de conseguir ver e escutar
0os seus clientes, e, falando mais especificamente na area da saude mental, uma das
competéncias/intervengdes passa por “melhorar o insight da pessoa doente, para que, deste modo,

se promova uma adesdo ao tratamento e se possibilite uma intervencdo precoce com vista a



prevencdo de recaidas, através da participacdo activa das pessoas com doenca mental”
(CARDOSO, 2008), assim como por perceber as consequéncias negativas de um fraco insight (ndo
adesao, isolamento social, indiferenca a pessoas que lhes sdo queridas e sistema de saude).
Apesar de ser um fendbmeno complexo e multidimensional, o insight € fundamental pois, “um néo
reconhecimento persistente e grave da doenca pode transtornar ndo apenas a relagdo da pessoa
afectada com aqueles que ama e com profissionais de salde mental, como também as suas
oportunidades de recuperarem e levarem vidas mais satisfatorias e produtivas” e “devera
representar algo que inclua a perspectiva pessoal que cada individuo tem em relagdo aquilo que se
passa consigo, e que va para além da consciéncia da doenga”. (CARDOSO, 2008).

Assim, sempre que o utente demonstre critica para a sua situacdo o profissional de saude deve
aproveitar esta capacidade para a promocao de ac¢des com vista a contribuir para a sua qualidade
de vida, através, ndo soO, do desenvolvimento de novas aprendizagens que possibilitem uma
cooperacao activa, mas também, através da aquisicdo de novos comportamentos que tenham um
impacto positivo nas queixas, sinais, sintomas, incapacidades e disfuncionalidades por estes
apresentados. E portanto necessario e, extremamente importante, um trabalho conjunto entre a

pessoa e a equipa terapéutica.

Concluséo

Julgo que esta experiéncia foi bastante enriquecedora ja que, permitiu a consolidacdo de
conhecimentos tedricos e uma melhor compreenséo da sua aplicabilidade pratica.

Julgo no entanto ser importante a realizacdo de outras entrevistas quer nesta quer noutras praticas
clinicas de forma a ser possivel adquirir experiéncia nesta area da comunicacéo facilitando assim, o

estabelecimento da relacdo de ajuda.

Planeamento

No futuro, perante um acontecimento idéntico, julgo que irei agir de igual forma, mas com mais
seguranca pois, a medida que vamos evoluindo, vamos adquirindo mais autonomia e autoconfianga
nas accdes que vamos praticando. Neste caso concreto a comunicagdo sera muito mais fluida e
natural, chegando a um momento em que a minha confian¢ga me dard mais alguma flexibilidade.
Preparar-me-ei da mesma forma, de maneira a conhecer a pessoa com quem vou falar, para saber
gual o melhor tipo de abordagem que devo utilizar.

A relacdo de ajuda que construi com a utente permitiu-me trabalhar com ela as suas principais
necessidades - aceitacdo da morte do pai (foram realizadas vérias actividades que fomentassem a
expressdo de sentimentos e emocdes, leitura de cartas, recurso a fotografias — substituicao do “pai
doente” pelo “pai” “pelas boas recordagbes”), melhorar a auto-estima, encontrar estratégias de
cooping face a ansiedade sentida em algumas situagfes (situacdes essas discutidas e em conjunto

desenhar estratégias para actuar em situacfes similares).



Assim, podemos concluir que num contexto de internamento de Psiquiatria e Saude Mental a
comunicacao € entendida como um processo. Processo esse, que adquire uma atitude profissional
mais flexivel e tolerante com as diferencas individuais de cada utente.

“O mais importante na comunicacao é escutar aquilo que nao foi dito” Peter Drucker
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Reflexdo (diario de campo) — 12 e 22 semanas —de 3 a 16 de Outubro

As reflexdes criticas que vou elaborar vao ser realizadas no ambito da Pratica Clinica do
Curso de Mestrado e de Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, que estou a desenvolver na Unidade 2 — Santa Isabel, da
Clinica de Sé&o José. Esta primeira reflexdo visa incidir sobre a tematica da integracdo no servigo e
inicio do ensino clinico.

Estas reflexdes sdo sobretudo mais um instrumento de ponderacgéo e sobretudo de registo de
situacbes que sdo vivenciadas no contexto da pratica clinica, para que possa (re) avaliar
permanentemente as minhas intervencdes na prestacdo de cuidados ao utente/familia, tentando
compreender o impacto destas ac¢des no outro e em mim (como cuidador).

Estas duas primeiras semanas serviram, essencialmente, para permitir a adaptacdo a uma
nova realidade: um servigo diferente, pessoas diferentes, cuidados necessariamente diferentes,

intervencdes diferentes e especificas.

Os diérios de aprendizagem podem reflectir questdes pessoais e/ou profissionais que, segundo
Bennett & Kingham (1993), vou classificar em trés categorias:

a) Visao global do ambiente clinico;



b) Cuidados em accéo;
c) Andlise dos cuidados prestados.

Esta reflexdo pode classificar-se na primeira categoria da visdo global do ambiente clinico
pois pretendo reflectir sobre a minha integracdo no servico, no sentido de dar continuidade ao
projecto tracado para este ensino clinico, sempre com vista ao meu desenvolvimento profissional e
pessoal.

Segundo Stuart e Laraia (2001), o desenvolvimento pessoal ndo se consegue de forma
isolada, ele constréi-se sim em relacdo com o outro. Penso que estes diarios de aprendizagem sao
de extrema importancia para o desenvolvimento do crescimento pessoal e do auto-conhecimento,
uma vez que me permite passar um momento tranquilo a reflectir acerca de uma situagdo, a
perceber, sentir e pensar, estudando assim as préprias experiéncias. As emocdes sentidas em
relacdo a uma situacdo devem ser identificadas, verbalizadas e analisadas, de forma a serem
resolvidas de modo construtivo. A relacdo com utentes e equipa de enfermagem também é muito
importante no crescimento pessoal, para o desenvolvimento de aceitacdo e respeito pelas
diferencas interpessoais.

Assim, os primeiros turnos foram de extrema importancia para conhecer as dinamicas de
servico, o método de trabalho utilizado, conhecer a equipa multidisciplinar desde enfermeiros,
psiquiatras, psicélogos, irmas, auxiliares e a estrutura fisica do servico. Estes pequenos passos
foram percorridos com pouca dificuldade, com bastante empenho e curiosidade da minha parte, pois
ia pela primeira vez enveredar pelos caminhos de um servico de psiquiatria, diferente do servico
cirdrgico onde exerco funcgdes.

O primeiro desafio foi entdo a integracdo num servi¢co totalmente novo e desconhecido para
mim. Senti davidas, relativamente ao que iria encontrar, como iria ser recebida, como iria interagir
com os profissionais e com as pessoas internadas. Senti medo, “serei eu capaz?’, mas
simultaneamente senti uma enorme motivagdo de ir, de conhecer, de aprender, de descobrir, de
entrar numa outra realidade, de poder dar-me aos outros no sentido de estar em relagdo com, no
sentido de o compreender, de o ajudar a ajudar-se, de me compreender e perceber em mim como
faco, porque fago, o que poderei mudar, o que senti, o que vivi, de que forma posso ajudar a pessoa
com doencga e necessariamente em sofrimento, como posso também me ajudar promovendo o meu
desenvolvimento pessoal e profissional.

ApOs o primeiro dia de estagio e 0s primeiros contactos com as pessoas internadas, deparei-
me com um admiravel mundo novo, no sentido em que afinal tenho muito de mim “em relagao” que
ndo conheco, e que me levou a reflectir, com o fim de chegar a algumas conclusdes, que sdo
promotoras de um melhor conhecimento de mim prépria.

As dindmicas de servigo vao sendo observadas e comego por participar nas mesmas aos

poucos. Todos os servigos tém a mesma disposicao fisica, na sala de enfermagem € o local onde se



realizam as passagens de turno e todos os profissionais realizam registos e prescrigcbes. O momento
da passagem de turno é respeitado pelos outros profissionais. Posteriormente é passada informacao
pertinente a psicéloga e terapeuta ocupacional.

Neste inicio da pratica clinica, tive a oportunidade de comecar a comunicar com 0s utentes,
de forma a estabelecer uma relacdo terapéutica e proximidade com os mesmos para poder dar
resposta aos problemas reais e potencias. As minhas expectativas eram imensas, mas tenha receio
de que os utentes pudessem mostrar algum distanciamento face a alguém que lhes era totalmente
estranho. Assim, desde logo a percepcéo foi positiva pelo facto de demonstrarem interesse em

interagirem com alguém “novo” no servigo.

O facto de existir apenas dois enfermeiros por turno — na manha e tarde, e um apenas a noite
- fez-me reflectir e foi uma nova realidade para mim, pois, apesar de ja ter trabalhado em equipa
noutras realidades, parece-me escasso 0 niumero de profissionais por turno. Assim, penso que neste
novo contexto, a comunicacdo entre os colegas que estdo a prestar cuidados tem de ser mais

funcional, para haver troca de informacéo eficaz entre todos os profissionais de saude.

O que vai ao encontro do que nos diz Phaneuf (1995), o estilo de comunicacao funcional
comporta atitudes, comportamentos, qualidades conforme a natureza das trocas que se
desenvolveram nos servi¢os. Deve adaptar-se a conteddos praticos e concretos, a uma diversidade

de intervenientes, a rapidez dos contactos e a situacdes criticas e urgentes.

Para mim, toda esta vivéncia ndo foi facil, pois sdo poucos colegas no turno e tinha
dificuldade perceber a qualidade dos cuidados, embora tentasse incidir a prestacdo dos meus
cuidados aos “meus” doentes de referéncia. Provavelmente por estar habituado, no meu contexto de
trabalho, a prestar cuidados de enfermagem a nunca mais de 8 doentes, sentia essa necessidade
neste ambito... Mas claro que acabava por me sentir triste e frustrado pois, no final do turno, via que
nao tinha sido conseguido individualizar os cuidados. Senti também que os utentes “reclamam” mais

atencao e disponibilidade por parte dos profissionais, o que ndo é facil face ao racio apresentado.

Assim, a dificuldade maior que tive nestas duas primeiras semanas de ensino clinico foi
conseguir dedicar mais tempo na prestacédo de cuidados de enfermagem aos doentes que me eram
distribuidos, de forma a sentir-me mais segura e realizada como futuro enfermeira especialista. Uma
vez que a necessidade por parte dos restantes utentes eram de alguma forma deixados “sozinhos” o
gue exigia que desse também parte do meu tempo a estes doentes.

Posso assim dizer que foi uma integracdo adequada na equipa de enfermagem e
multidisciplinar, com muito crescimento profissional no trabalho em equipa e na comunicacéo eficaz
com a mesma. E consegui, com alguma reflexdo, individual e em conjunto com a Enfermeira
Orientadora, individualizar os cuidados de enfermagem aos utentes que me eram distribuidos,

tentando ao mesmo tempo estar atenta e desperta para as necessidades do restante grupo de



utentes, de forma a poder também realizar as intervencdes terapéuticas em grupo com
conhecimento das pessoas e seus respectivos diagnosticos de enfermagem.

Chegou entdo a altura de avancar, e de escolher um doente para iniciar o processo de
enfermagem. Ora aqui estd um novo desafio, a escolha de um doente. Quem e porqué?

Aqui sim, ha que reflectir... possivel diagndstico médico de perturbagédo da personalidade, 1°

surto psicotico, ir investigar... quais as caracteristicas comuns destas pessoas? Que tipo de conflito
interior ter4 esta jovem? Percebi entdo que existe um exercicio fundamental para a compreenséao da
pessoa, nao tratar como um rétulo do diagnéstico psiquiatrico que tem (até porque este muitas
vezes € demorado, incerto ou inseguro, sempre interrogado...), mas aproveitar um pouco daquilo
gue alguém ja explorou, explorar um pouco mais, e tentar compreender 0 que se passa com uma
pessoa que pouco demostra.... Foi esse exercicio que fiz pela primeira vez que foi importante para
compreender como esta jovem se sente consigo prépria, quais os seus limites, o que esta lactente?
Claramente sera diferente do que é expresso...
As perturbacdes da personalidade afectam todas as areas de influéncia da personalidade de um
individuo, o modo como ele vé o mundo, a maneira como expressa as emoc¢des, 0 comportamento
social. Caracteriza um estilo pessoal de vida mal adaptado, inflexivel e prejudicial a si préprio e os
outros.

Uma pessoa com uma perturbacéo da personalidade (ainda sem diagndstico definido), com o
caso desta jovem, apresenta um padrdo de relacionamento emocional intenso, porém confuso e
desorganizado. A instabilidade das emocfes € o traco marcante deste transtorno, que se apresenta
por flutuacdes rapidas e variacdes no estado de humor de um momento para outro sem justificacao
real.

Esta pessoa ndo possui claramente uma identidade de si mesma, esta confusa, teme a
doenca, tem medo das dificuldades, percepciona as suas limitacdes e tem medo de agir. A
instabilidade é tdo intensa que acaba incomodando a prépria pessoa que em dados momentos
rejeita a si mesmo, por isso a insatisfagdo pessoal é constante.

Este foi um enorme desafio, entrar num mundo particular de alguém, percepcionar o que esta
sente, como o0 vive, porque age de determinada maneira. Foi e é desafiante esta compreenséao, que
se constroi gradualmente e que também esta esta em constante mutacdo. Senti medo, medo de n&o
saber agir perante ela, receio de ndo ser aceite por ela, angustia de ndo compreender. Esta riqueza
de emocdes sentidas e percepcionadas permitem-me questionar hoje mais sobre o que vivo, o
porque do que faco, e o que poderei fazer. Ter o privilégio de me ser permitido entrar num territorio
tdo profundo, intimo de alguém faz-me sentir satisfagdo, permite-me sem ddvida uma maior e
melhor compreensdo da doenga mental em geral, e em particular de cada vivéncia que me €
relativa, cujas particularidades de quem a vive sdo fundamentais para que possamos de forma

eficaz ajudar o outro.
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43 e 58 Semana:

Reflexdo — Assertividade

A Sr2 M. veio ter comigo e confidencializou-me *“algumas queixas” referentes ao
comportamento das auxiliares para com ela. A Sr&. M é uma doente com quadro de anorexia
nervosa e que apresenta um comportamento manipulador. Naquele momento ela abordou-me em
pleno refeitério no momento do almogo. Desde logo, eu disponibilizei-me para a ouvir, no entanto
deveria ter-lhe dito “aqui nao, vai comer e depois falamos em local oportuno”. Senti medo da sua
reaccao, que ela quebrasse a confianca depositada em mim e nédo o fiz. Deixei que ela verbalizasse
0 que sentia “senti-me perseguida, ndo posso fazer nada, tratam-me mal...” (sic) Entretanto percebi
gue a conversa exigiria outra atencdo e postura pelo que pedi que terminasse a refeicdo para
podermos continuar a conversar. Senti que desde o inicio devia ter dito “ndo” “aqui nao, depois
falamos”. Posteriormente ao almoco fui falar com a Enfermeira orientadora e percebi o meu receio
em ser rejeitada pelo outro e 0 meu desejo de quer agradar sempre. Compreendi a necessidade de
mudar alguns aspectos na minha comunicacdo, e assim enriquecer a relagcdo de ajuda que

estabeleco com o outro, nomeadamente a Assertividade. No dia seguinte fui ter com a Sr2. M. e ndo



me basei somente em demonstrar compreensdo pelo que me contara, mas também procurei leva-la
a reflectir sobre o que fez, porque fez, e que também isso pode ter sido elemento que despoletou as
reacgdes nos outros. Mais uma vez senti medo pela ndo compreenséo da doente, mas senti que era
aquilo que deveria ser tido naquele momento e esta era a ajuda qu eu lhe deveria dar. A doente
demonstrou compreensao, foi capaz de assumir que errou. Senti satisfacdo, por ter conseguido levar
o outro a reflectir sobre a sua ac¢cdo, mas também pela minha accdo mais firme, certamente mais
assertiva. Este episédio, ajudou-me em outras situagdes, como dizer “ndo” a um pedido de cigarros,
a uma ida ao jardim fora do horario estabelecido, a dizer “agora nao, porque estou com outra
pessoa, tem de respeitar isso”. Compreendi a necessidade da assertividade especialmente nestes
doentes.

A habilidade em dizer “nao” é recusar o pedido de forma assertiva, em oposicdo a um estilo
agressivo ou ndo assertivo. A assertividade também nos protege da execucdo de uma tarefa que
nao conseguimos confortavelmente realizar, respeitando ao mesmo tempo o direito dos outros
através de uma recusa educada e directa. O meu desejo de ajudar os utentes e/ou colegas e de ser
olhada como a enfermeira que gosta de ajudar interfere muitas vezes com a capacidade de dizer
“ndo”, de forma clara e simples. E por vezes dificil encontrar as palavras certas para exprimir a
recusa. O facto de lidar com o sofrimento do doente oncolégico e de diariamente me confrontar com
a inevitabilidade da morte desencadeou em mim um sentimento de proteccdo em relacdo ao outro,
procurei ndo recusar pedidos no sentido de ndo lhes negar mais alguma coisa perante tanta perda
vivenciada. Julgo ser este um aspecto intrinseco a mim, e que guase inconscientemente desenvolvi.
Compreendi que é um direito meu recusar e um dever para com o outro quando a situa¢édo assim o
exige. E também uma competéncia que se aprende, que se desenvolve, e que procurarei
continuamente desenvolver visto esta representar uma fragilidade na relacdo que com o outro
desenvolvo e ser-me fundamental para 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional. Tenho agora
procurado anotar como digo “nao”, como recuso um pedido, sinto que também estou mais atenta a
forma como outros recusam, sendo-me mais facil percepcionar o que foi assertivo ou ndo. Sinto que
nao é facil perceber um “n&o” assertivo ou agressivo, também sinto e noto que por vezes 0 nao
agressivo é tido por alguns profissionais, como resposta a raiva que sentem no momento, ou até
mesmo face a um sentimento de impoténcia sentido. Sinto agora que sou respeitada e
frequentemente compreendida quando digo um “ndo assertivo”. Este &€ um processo de
aprendizagem, que julgo pode ser sempre cada vez mais aperfeicoado. Tem sido importante a
percep¢do do que sinto, como ajo, porque, o que faria diferente ou ndo. Este é o caminho que agora

percorra por forma a melhorar a minha ac¢éo enquanto profissional e também enquanto pessoa.

Reflexdo — as actividades desenvolvidas - conhecimento e desenvolvimento profissional



Ao longo destas semanas de pratica clinica, nomeadamente a medida que sé&o
desenvolvidas varias actividades no ambito do projecto delineado, vivenciei experiéncias que
contribuiram para o meu auto conhecimento e crescimento interpessoal, na medida em que me
fizeram, por um lado, olhar para dentro e exprimir o que sentia (ho momento se oportuno ou
posteriormente com os orientadores, ou simplesmente por meio da reflexdo pessoal) e observava de
forma mais livre e menos racionalizada e, por outro, relacionar-me com 0s outros num contexto e
dindmica diferente, permitindo-me dar-me a conhecer e conhecer o outro. Ao vivenciar estas
experiéncias, compreendi as potencialidades e objectivos do recurso a técnicas
expressivas/projectivas num contexto individual ou de grupo terapéutico, nomeadamente o auto
conhecimento, a expressao de sentimentos, o treino de competéncias interpessoais. Ficou para mim
claro o contributo destas técnicas na dimensdo do auto conhecimento. Assim o recurso a métodos
projectivos, os quais, segundo MANES (2001), possibilitam a tomada de consciéncia de
recordacdes, sentimentos, desejos, ideias e esperancas, revelou-se de extrema importancia para a
consciéncia de mim e simultaneamente para o meu desenvolvimento. A expresséo livre através da
pintura, os sentimentos presentes ap0s uma sessdo de relaxamento, a expressdo de ideias e
sentimentos num grupo, possibilitaram-me a entrada no mundo do outro, um conhecimento mais
profundo das suas vivéncias, e consequentemente a definicdo de diagnosticos mais precisos e
especificos, mas simultaneamente um olhar interno para mim mesma, um questionar exaustivo do
porque, como, 0 que mudar ou nao?... As ac¢les e actividades ja desenvolvidas permitiram-me
desenvolver a capacidade de estar atento as necessidades do outro e desenvolver intervencoes
individuais e de grupo, ouvir e escutar efectivamente o outro, mas também dar-me conta de mim,
perceber a minha acgéo, ouvir 0 meu pensamento, estar atenta ao meu sentir. Houve momentos que
me senti invadida pela raiva, por ndo estar a ocorrer como planeado, outros houve em que a
satisfacdo prevalecia, com aquilo que fora conseguido, senti alegria pela partilha que é possibilitada,
tristeza pelas histérias vividas, pelo meu re-viver de outras histérias, senti paz no siléncio
compartilhado, motivacéo pelo entusiasmo demonstrado pelos outros, frustracdo quando n&o atingi
o pretendido, senti que me senti. A interaccdo que é estabelecida permitiram-me e permitem-me,
portanto o emergir de pensamentos e sentimentos que, ndo sendo expressos por palavras, remetem
para niveis mais primarios de funcionamento. Julgo que este tipo de dindmicas permitem-nos
guebrar as defesas que temos em relagdo aos NosSsos pensamentos e sentimentos mais profundos e
trazé-los para fora. O auto conhecimento, o insight, a reflexdo e a introspec¢éo, a maior confianga
nas capacidades pessoais, a capacidade de expressao de tensfes, emogoes e conflitos, a aquisi¢cdo
de maior autonomia e independéncia séo, entre outros, 0s objectivos individuais destas técnicas
utilizadas num contexto profissional (LIEBMANN, 2000).

O recurso a técnicas expressivas/projectivas permite também, segundo LIEBMANN (2000)
alcancar objectivos sociais, ou seja na esfera do relacionamento interpessoal. Entre estes objectivos

encontram-se a promog¢éo do reconhecimento e apreciacéo do outro, a cooperacdo e envolvimento



em actividades de grupo, a comunicacdo, a partilha de conhecimentos e experiéncias, o
relacionamento com outros num grupo e a compreensdo do efeito de si no outro. Muitos destes
objectivos estdo a ser alcancados ao longo das sessdes através das actividades realizadas. A
realizacdo das mesmas e a reflexdo sobre elas e sobre o0 agir na minha préatica tém-me possibilitado
a compreensao mais aprofundada do outro e de mim mesma. As competéncias profissionais tém
sido aprimoradas mas também as pessoais.

O papel do lider ou animador de um grupo, também foi alvo da minha reflexdo, em particular
do enfermeiro. Segundo STUART & LARAIA (2001), os enfermeiros podem conduzir grupos numa
grande variedade de contextos de saude, entre 0s quais grupos de tarefa, grupos de ajuda matua,
grupos pedagdgicos, grupos de apoio e/ou terapia, grupos de psicoterapia e grupos de apoio entre
iguais. O tipo de intervencdo e de ajuda oferecida pelo enfermeiro nestes grupos depende das
necessidades dos clientes e das metas a atingir. De qualquer forma o enfermeiro que lidera deve ter
um bom conhecimento das dinAmicas de grupo e essencialmente um conhecimento profundo de si
mesmo.

As principais competéncias que estou a adquirir neste contexto da pratica clinica prendem-se
com:

= Consciencializagcdo as diferentes dimensbes (ética, profissional, emocional, social,
espiritual...) de uma situagao concreta;

= Consciencializar a complexidade dessas situacdes, bem como a sua circunstancialidade e
unicidade;

= Treinar o processo de analise, reflexdo e tomada de decisao;

= Reconhecer relacao- interaccdo como “cerne” dos cuidados de enfermagem;

= Consciencializar os valores e crencgas pessoais influenciadoras do pensamento e accdo e
confronta-los com os valores propostos pela profissao;

= Providenciar o “dialogo interior”;

= Perceber os limites da acg¢do — confrontar-se com - e aceitd-los como parte estruturante de
um papel desenvolvido;

= Compreender a importancia do conhecimento de si mesmo — fomentar a reflexao;

» Potenciar a harmonia do corpo e a gestdo das emogdes s6 assim ha crescimento;

= Compreender a interaccao de um grupo — importancia da partilha — trabalho em equipa;

= Contribuir para a dignificacdo e explicitacdo da funcdo do enfermeiro, detentor de uma

capacidade profissional insubstituivel para a saude e bem-estar da populacéo.

Num mundo actual cada vez mais interactivo e sedento de pensamento critico, a
compreensdo do outro e de n6s mesmos urge, na reflexdo sobre o significado que damos aos

objectos exteriores e interiores a nos proprios (ABREU, 2006). Nesta compreensdo levantam-se



vérias questdes relacionadas com a forma de nos vermos e de vermos o outro, na influéncia do que
somos e fazemos.

O conhecimento do outro (doente), passa em grande parte pelo reconhecimento das suas
necessidades, dos seus desenvolvimentos e transigoes.

A qualidade dos cuidados € indiscutivelmente influenciada pelas atitudes e pelos
comportamentos de quem é cuidado e de quem cuida, da qualidade que desejam, ou seja, do seu
profundo desejo de cuidar e ser cuidado, para além dos actos que sao executados e do profundo
conhecimento de si proprio. Sera influenciada pela riqueza do olhar, do toque e da motivagéo para a
qgualidade. Porque os cuidados de enfermagem sao compostos de multiplas accbes que sao
sobretudo, apesar da tecnicidade, uma imensiddo de pequenas coisas que dao a possibilidade de
manifestar uma grande atencéo ao doente (HESBEEN, 2000).

No conhecimento de si e do outro, no reconhecimento da importancia dos varios processos
de mudanca, mais ou menos dolorosos, que duram toda uma vida, em prol da unicidade e
complexidade inerentes a riqueza humana, a certeza de que s6 indo até aos limites de nés mesmos,
com lucidez e sem disfarces, a compreensdo do mundo mais distante se tornara possivel.

Tanto a minha participagdo nas actividades, a analise das mesmas, como a elaboragao desta
reflexdo, foram importantes para a minha compreensdo das potencialidades das técnicas
psicoterapéuticas como método e recurso a mobilizar na préatica de enfermagem, no ambito de uma
relacdo de ajuda estabelecida entre o enfermeiro e o cliente. Ao longo destas semanas vivenciei
experiéncias de promocdo do auto conhecimento e de facilitacdo de aptiddes e relacionamento
interpessoal que, além de enriqguecerem a minha formacdo e crescimento pessoal, podem ser
transpostas para toda a pratica de enfermagem e ndo apenas neste contexto de ensino clinico no
ambito da Saude Mental. Estas permitem aos clientes um maior acesso ao seu interior e a
compreensao e expressdo dos seus sentimentos e dificuldades, bem como uma maior confianga nas
suas capacidades pessoais, entre outras. Houve para mim, crescimento, maturacao,
responsabilizacéo, desenvolvimento pessoal e profissional. A partilha e a reflexdo revelaram-se
assim poderosos instrumentos para a constru¢do um caminho trilhado pela exceléncia cuidativa.
Houve aprendizagem, e melhoramento como que uma “funcéo restaurativa” foi sendo criada. Nas
vivéncias relatadas parece que escutamos o ecoar constante de diferentes histérias tao distintas e
semelhantes, tao ricas, tdo duras e tdo frageis. Cuidar é ir ao encontro do outro, ajuda-lo na sua
unicidade e complexidade e respeita-lo na sua independéncia, na valorizacdo das suas capacidades
e vontades (CHALIFOUR, 1989). Qualquer relacdo humana, principalmente o cuidar humano, pelas
atitudes de ajuda que transporta, caracteriza-se pela troca de experiéncias, interpretacoes,
pensamentos e conhecimento. Para cuidar o outro tem de se aceitar e conhecer-se na sua unidade,
reconhecer as suas emocdes, 0s seus sentimentos, a forma como 0s gere, 0s mecanismos de
defesa que utiliza. O maior desafio, continua ser o préprio doente, este é o verdadeiro instrumento

de medida das capacidades humanas. Urge um conhecimento mais profundo destas teméticas, uma



compreensdo mais agudizada sobre as necessidades dos doentes e toda a envolvéncia do cuidar. A
aprendizagem até agora efectuada, ajudou-me na compreensao relativamente a implementacao e
avaliacdo da eficacia de um conjunto de intervencdes especificas e objectivas, como sendo
fundamentais com vista a uma alteridade no cuidado a pessoa, sem esquecer a sua circunstancia.
Estdo em causa valores de altruismo, de solidariedade, de proporcionalidade, de vida, de qualidade
de vida e de alivio do sofrimento.
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A situacdo de cuidados acerca da qual pretendo reflectir neste diario de aprendizagem
decorreu durante a 4% semana de pratica clinica na Unidade 2 Santa Isabel.

Optei por realizar a descricdo da situacdo a partir do registo de enfermagem por mim
realizados apos a interacgdo, acrescido de mais alguns pormenores principalmente no que toca a
colheita de dados e as intervengdes de enfermagem, e de maior precisdo na linguagem, de forma a
clarificar e enriquecer a descricdo da situacdo de cuidados relativamente a alguns aspectos
pertinentes para esta reflexao.

De forma a complementar e enquadrar a descricdo incluo nesta introducéo alguns dados da

histéria clinica e de enfermagem da cliente, obtidos no processo clinico da mesma:



Cliente Sra. L.

Solteira.

Tem uma filha de 3 anos.

Empregada.

Histéria Clinica e de enfermagem: A Sra. L. foi internada com sintomas psicéticos ha cerca
de 3 meses. Muito assustada dizia que ‘na sua casa se passava algo muito estranho, que a casa
estava infectada porque queriam envenena-/a a ela e a filha’ (sic). Ha histéria de um internamento
anterior associado ao evento de abandono por parte do seu companheiro da altura e pai da sua
filha. O surto psicético mais recente estd associado ao abandono da terapéutica farmacolégica
porque, segundo a cliente ‘deixou de tomar os medicamentos, que a faziam engordar’ (sic). No
internamento foi instituida terapéutica farmacolégica neuroléptica. A doente melhora o seu quadro
clinico e prepara-se a possivel alta. No decurso da entrevista a cliente manifestou desconhecer a
sua situacdo de doenca mental, mostrando-se muito assustada. A enfermeira que esta comigo
planeia a possibilidade de se realizarem sessfes psicoeducativas relativamente aos sintomas e

tratamento da doenca, bem como a prevencao de recaidas.

DIARIO DE APRENDIZAGEM (segundo o Ciclo reflexivo de Gibbs)

Titulo: ‘A Entrevista, técnica de enfermagem’.

A Senhora L. apresenta-se com atitude calma, com apresentacdo cuidada, manifestou
pensamento e discurso coerente e sinténico; humor distimico; afecto coerente com humor, amplo e
reactivo.

Foi realizada entrevista, para promoc¢do da relacdo terapéutica, com bom contacto e
receptividade por parte da cliente.

Feita entrevista de colheita de dados para identificacdo de necessidades alteradas e
planeamento de intervengdes de enfermagem:

A Sra. L. manifestou sentimentos de tristeza e melancolia relacionados com o problema da
auséncia do pai da sua filha. Sente grande preocupacéo pelo facto de a filha crescer sem conhecer
0 pai, agravada agora em gue a menina ja comeca a perguntar por ele. Referiu sentir dificuldades
por ‘ser mae solteira’ (sic). Clarificando essas dificuldades, disse sentir-se triste e vazia por a filha
nao conhecer e pai e, por causa disso, vive insatisfeita com tudo (homeadamente ndo tem vontade
de arranjar-se, de sair, de relacionar-se com amigos ou de conhecer outros homens).

A Sra. L. identificou razdes para a sua vontade de viver — a relagdo com a filha que considera
‘muito boa’ (sic), os amigos que a apoiam, um emprego melhor que o anterior, que lhe permite estar

mais tempo com a filha. No entanto, estas raz6es ndo a fazem sentir-se bem. Pelo contrario, no



discurso persiste no problema da auséncia do pai da filha, acrescentando que ja tentou contacta-lo,
mas sem resultado.

A Sra. L. referiu também ter formas de comunicacdo com a filha discrepantes, conforme o
seu estado de humor no dia, identificando algumas como desadequadas. Manifesta juizo critico para
as escolhas e atitudes relativamente a sua filha e a si prépria.

Foram identificados dois diagnosticos de enfermagem: TRISTEZA crénica e Risco de
DESESPERANCA, segundo a NANDA (CARPENITO-MOYET, 2005).

Realizada entrevista de ajuda informal, com objectivo de aumentar o conhecimento da cliente
de si propria, reduzir o sofrimento psiquico e promover a esperanca.

Na entrevista de ajuda foi explorado o tema principal de preocupacéo da cliente, dando-se
espaco e abertura a expressdao de sentimentos e feedback dos mesmos. Foram valorizados os
aspectos positivos e recursos do projecto de vida e do ambiente da cliente, identificados pela
prépria. Orientada no sentido de repensar o problema da auséncia do pai da filha e daquilo que pode
fazer face a esse problema, bem como na energia dispendida face ao mesmo. Foi realizado
aconselhamento no sentido utilizar e valorizar 0s seus recursos internos e externos no seu projecto
de vida. Foram identificadas intervencdes para despender energia no seu projecto de vida
(nomeadamente em cuidar de si propria e da filha, equilibrando o tempo e energia dispendida).

A cliente foi aconselhada a comunicar a médica psiquiatra a tristeza que sente, no sentido de
possivel ajuste da terapéutica farmacoldgica.

Realizada entrevista de caracter educativo relativamente a formas adequadas de
comunicac¢ao com a filha, nomeadamente no que toca ao tema da auséncia do pai, as quais forma
validadas pela cliente.

No final da entrevista a Sra. L. referiu estar muito preocupada com a possivel ameaca de
‘ficar sem a filha’ (sic), feita pelo tribunal de menores, caso tivesse alguma recaida da doenca. No
seguimento deste dado novo a cliente foi tranquilizada relativamente ao risco reduzido de recaida.
Neste sentido foi aconselhada a cumprir o plano terapéutico e a minimizar o stress diario como
forma de prevencdo de recaida, com as intervencdes ja citadas. A Sra. L. deu sinais de
concordancia. Foram reforcados os aspectos positivos da pessoa e do seu ambiente. Promoveu-se
a esperanga na manutencdo do seu estado de saude e na guarda da filha.

No final da entrevista a Sra. L. estava aparentemente mais confiante e motivada para seguir
0 seu projecto terapéutico e as intervengdes identificadas.

Planeia-se discutir a situacdo de cuidados da Sra. L. na proxima reunido da equipa
pluridisciplinar, nomeadamente, ponderar possivel inclusdo de psicoterapia no plano terapéutico da

cliente.



Passo 2: Sentimentos

Eu tinha estado a ler o processo da cliente e tinha discutido alguns aspectos com a
enfermeira, pelo que me sentia minimamente segura para avancar, embora ainda com o receio
habitual de ndo ser capaz de estabelecer uma relagdo segura com a cliente ou de conduzir a
entrevista de forma adequada a explorar e compreender os problemas da cliente.

O contacto com a Sra. L. foi muito bom, no sentido em que ela se abriu desde o inicio,
confiando-nos 0s seus sentimentos e receios intimos. Isso fez-me sentir confiante para avangar na
entrevista e explorar 0s seus sentimentos. Procurei estar atenta e disponivel e penso que consegui
entrar no universo da cliente, compreender os seus problemas desde o seu ponto de vista. Julgo
gue demonstrei empatia. Senti a sua angustia pela auséncia do pai da filha e a falta de vontade para
investir nos aspectos do dia a dia que antes lhe davam prazer e agora ja ndo. Senti a sua
preocupacdo com o bem-estar da filha. Mas percebo que estes sentimentos ndo eram meus, mas
sim a minha compreens&o (e demonstracéo) dos sentimentos da cliente. A medida que a entrevista
decorria e fui sendo capaz de demonstrar a minha compreenséao pelos sentimentos e problemas da
cliente, a minha consideracdo positiva por si e pela sua situacdo e ainda, em conjunto com a
enfermeira e com a cliente, explorar os seus problemas, trazendo-lhes mais alguma luz, senti-me
competente. Fui capaz de usar algumas técnicas de entrevista (segundo Phaneuf, 2005) que
ajudaram a consegui-lo.

Senti também que houve grande entrosamento e colaboragcdo na forma como eu e a
enfermeira conduzimos a entrevista. Embora a enfermeira tivesse dado mais contributos
relativamente a intervengdes psicoeducativas especificas, como as formas da Sra. L. comunicar e
relacionar-se com a filha, eu também consegui contribuir. Por exemplo tive a iniciativa de sugerir que
a Sra. L. repensasse o0 problema da auséncia do pai da filha e aquilo que ela poderia fazer quanto a
isso. Penso que foi bom que a Sra. L. pudesse ver a questdo de um novo angulo, ainda que isto nao
retirasse a angustia.

No final da entrevista, quando a Sra. L. revelou o seu medo de ficar sem a filha’ (sic), senti
grande compreensdo e empatia por ela e pelo seu receio. Senti aquela ameaga como uma injustica,
para uma mulher dedicada a fazer o seu melhor no seu papel de mée, em dificuldades por néo ter
companheiro, acrescidas das dificuldades inerentes a sua doenga mental. Julgo que conseguimos,
as trés, identificar formas de ajudar a pessoa, nomeadamente na prevencao de recaidas da doenca
e de minimizar o stress sentido pela auséncia do companheiro. Julgo que conseguimos promover a
sua esperanca de viver. Senti-me bem comigo mesma pela forma como decorreu a entrevista e

pelos resultados alcangados.



Passo 3: Avaliacéo

Neste passo da reflexdo pretendo referir-me principalmente a avaliagdo da minha
contribuicdo para a situacao.

Tendo em conta os objectivos da consulta de enfermagem nesta situacdo de cuidados
(identificar necessidades alteradas da pessoa e implementar ou planear intervencbes de
enfermagem adequadas a resolucdo das mesmas, ajudando a pessoa no quadro do processo de
cuidados de enfermagem), penso que o saldo global do que aconteceu neste encontro foi bastante
positivo. Destaco principalmente o uso da técnica de entrevista para alcancar os objectivos citados.
Neste momento da reflexdo acerca do ocorrido dou-me conta de, de forma ja algo espontanea, ter
conseguido utilizar os diversos tipos de entrevista, de ter seguido etapas importantes durante o
encontro e de ter utilizado algumas habilidades de comunicagéo, para alcancar os objectivos da
consulta. Fico satisfeita por perceber que, a pouco e pouco, vou incorporando espontaneamente no
meu comportamento de estudante algumas atitudes e habilidades de comunicagdo que facilitam
uma relacdo de ajuda (PHANEUF, 1995) entre mim e a pessoa cuidada, que seja promotora da
salde e autonomia da pessoa, entre as quais uma atitude aberta e calorosa, a escuta activa, a
demonstracdo de consideracdo positiva e de respeito, a empatia. Consegui também mobilizar
técnicas de entrevista, segundo PHANEUF (2005), adequadas a consecucdo dos objectivos neste
encontro, primeiro de abertura a pessoa e estabelecimento de um contacto positivo, depois de
recolha de dados e levantamento de problemas, enfim de suporte psicoldgico e de identificacdo, em
conjunto com a Sra. L., de estratégias que contribuissem para a resoluc¢éo do seu problema.

Isto leva-me aos diagndsticos de enfermagem levantados. Estes diagndsticos foram
explicitados apos a entrevista. Claro que, durante a entrevista, os diagndsticos foram formulados no
Nnosso pensamento e, a partir deles, desencadeamos intervencdes para solucionar os problemas
identificados, nomeadamente a entrevista de ajuda para expressdo de sentimentos e reducdo do
sofrimento psiquico, para aumentar o conhecimento de si e do seu problema (nomeadamente o
olhar para o problema da auséncia do marido por outro angulo), para promogéo da esperanca na
sua alegria de viver, na estabilidade da sua situagéo de saude/doenca e no bem-estar da sua filha, e
para identificacdo de estratégias para aumento da sua alegria de viver, como voltar a fazer as coisas
gue antes fazia e lhe davam prazer (arranjar-se, sair com 0s amigos, etc). Julgo que esta entrevista
de ajuda foi bem implementada, no sentido de direccionada a ajudar a pessoa nos problemas
identificados. A outra intervencdo planeada (discussdo da situacdo na equipa pluridisciplinar e
ponderacdo de inclusdo de psicoterapia no plano terapéutico da doente) também me parece
pertinente.

Neste momento penso que a identificagdo de diagnosticos poderia ter sido mais precisa e
gue outros diagnosticos poderiam ter sido levantados; isto €, ndo estou certa de se os diagnésticos
levantados foram os mais acurados para a situacdo da pessoa. Por outro lado, caso tivéssemos

explicitado outros diagnosticos talvez tivéssemos abordado outros aspectos na entrevista que



ficaram por aferir e que me parecem importantes, por exemplo, ter reforcado a importancia do
acompanhamento da Sra. L. pela técnica de referéncia, como factor de prevencdo de recaida.
Voltarei a este ponto na analise da situacao.

Passo 4: Anélise

Para a andlise da situagéo vou focar-me nos elementos da mesma que me parecem de maior
relevancia no que toca a pratica de enfermagem nesta situacao de cuidados:

1. A(s) Entrevista(s). Referindo-se aos principais objectivos da entrevista, diz-nos
PHANEUF (2005, p.255) que “Em psiquiatria, a entrevista pode também servir para recolher dados
(...) ou para levar um suporte a pessoa. Mas é sobretudo o instrumento de trabalho a privilegiar
onde quase tudo passa pela palavra. (...) ela é muitas vezes o veiculo das intervengbes da
enfermeira que quer ajudar a pessoa a tomar consciéncia de certas coisas e a sensibiliza-la para a
necessidade de modificar alguns comportamentos. (...) serve também para explorar estratégias de
suporte para a pessoa no seu processo de mudanga.” Este trecho chamou-me a atengao pois, na
situacéo descrita, a(s) entrevista(s) foi utilizada com todos os objectivos nomeados por PHANEUF
(2005). Penso que a entrevista € uma técnical/intervencdo de enfermagem valorosa, dai o meu
interesse em desenvolvé-la no meu projecto de aprendizagem. Nesta situacdo de cuidados tive
oportunidade de fazé-lo. Assim, comecei por preparar-me recolhendo informacéao acerca da cliente.
Rapidamente pensei nos objectivos da entrevista e estabeleci um primeiro contacto, procurando, de
acordo com PHANEUF (2005, p.257), “adoptar uma atitude aberta e calorosa” para que a Sra. L. se
sentisse a vontade para se exprimir. Em colaboracéo, eu e a enfermeira realizdmos a entrevista de
colheita de dados acerca da situacdo actual da cliente. Eu fiz uso da observacdo atenta para captar
aspectos da comunicacdo ndo verbal da pessoa, completando um breve exame do estado mental
(como aprendemos nas aulas). A fase de exploracdo da entrevista de colheita de dados foi muito
proficua, no sentido em que pudemos ‘recolher informagbes pertinentes e planificar cuidados
apropriados” (PHANEUF, 2005, p.258), tendo para isso utilizado as estratégias preconizadas pela
autora, nomeadamente, escutar, questionar, aprofundar, interpretar o que é dito e observado e
validar com a pessoa e reflectir o que compreendemos através de reformulacdes. Assim pudemos
identificar o principal problema da Sra. L. naquele momento, a sua angustia pela auséncia do pai da
filha e pela confrontagdo da menina com o problema, de onde advinham outros problemas como a
sua insatisfagéo no dia-a-dia e a comunicagcdo ambigua com a filha.

Face a estes problemas a principal intervencdo de enfermagem foi a entrevista de ajuda. No
registo identifiquei dois tipos de entrevista (de ajuda e de caracter educativo), mas agora penso que
se tratou de uma Unica entrevista de ajuda com vertente de suporte psicolégico (para ajuda a
expressdo de sentimentos, a enfrentar as dificuldades, a clarificacdo do problema e reducgéo de
sofrimento psiquico) e de ajuda para a modificacdo de comportamentos (nomeadamente a

comunicacdo ambigua com a filha, o desinteresse por si propria, o isolamento social). Nesta



entrevista foram também identificados os recursos da cliente, que poderia mobilizar. Nesta fase ja
haviamos ultrapassado a fase de preparacdo e de orientacdo da entrevista, encontrando-nos em
fase de exploracdo. Julgo que foi possivel explorar esta fase com resultados positivos
nomeadamente, ‘interiorizacdo, aprofundamento e tomada de consciéncia da dificuldade tanto para
a propria pessoa ajudada como para a que ajuda”, neste caso a auséncia do pai da filha e
angustia/insatisfacdo gerada, e “melhor aceitagdo da dificuldade e melhor adaptacao da pessoa a
situacdo, mudanca no seu estado afectivo e evolucao para uma melhoria e para a autonomia”
(PHANEUF, 2005, p.297); a Sra. L. disse mesmo que n&o havia nada que pudesse fazer quanto a
essa auséncia mas, com a nossa ajuda, identificou formas de melhorar o seu dia-a-dia e a sua
relacdo com a filha.

Uma parte importante da entrevista que quero real¢ar foi a comunicacéo da esperanca. Esta
€ uma habilidade importante na rela¢do de ajuda e nos cuidados de enfermagem (PHANEUF, 2005).
Neste caso penso que foi importante comunicar esperanca a Sra. L., principalmente na estabilidade
do seu estado de salde e na guarda da filha. Fizemo-lo através de uma atitude positiva, e
transmitindo confianga nos recursos e valores da cliente, nomeadamente a sua energia, 0 seu amor
a filha, a sua bela presenca. Concordo com CHALIFOUR (2008, p.210) segundo o qual “a fé e a
esperanca sdo grandes mobilizadores de energia tanto para o interveniente como para o cliente,
numa acc¢ao concertada no sentido da obtengcdo de um objectivo comum”.

2. Os diagnosticos e as intervencbes de enfermagem. Como referi os diagndsticos de
enfermagem foram formulados apds a entrevista, embora identificados durante a mesma. Depois
reformulei-os segundo a NANDA (CARPENITO-MOYET, 2005) em TRISTEZA crénica e Risco de
DESESPERANCA. Ao longo desta reflexdo fui-me dando conta de outros diagnésticos poderiam ter
sido formulados, por exemplo o de ADAPTACAO prejudicada (relacionado com a situacéo
familiar/auséncia do marido, manifestado por sentimentos de tristeza, melancolia e insatisfacéo).
Outro diagndstico relacionado que poderia ser levantado é o de sentimentos de IMPOTENCIA. Estes
diagnésticos poderiam dar mais énfase ao factor de stress identificado (sentimentos e atitude da
cliente gerados pela auséncia do marido) e que pode ser um stressor importante para uma eventual
recaida, se nao for trabalhado e atenuado. Talvez pudéssemos levantar o diagndstico de Risco de
RECAIDA. De qualquer forma penso que as intervencdes implementadas e planeadas foram as
mais adequadas para o0 problema da cliente. J& referi que teria sido importante reforcar o
acompanhamento pela Terapeuta de Referéncia como elemento importante do seu plano
terapéutico e factor de prevencédo de recaida. Depois da entrevista também tomei consciéncia de
gue ndo aborddmos extensivamente a questdo da adeséo da cliente ao seu plano terapéutico. No
entanto penso que o fizemos na justa medida e tendo em conta as prioridades no momento e que se
prendiam com o problema pela cliente. Parece-me importante o encaminhamento a dar a esta
situacdo de cuidados no seio da equipa pluridisciplinar, no sentido de introduzir/discutir

adaptacdes/ajustes no plano terapéutico da cliente.



3. Os resultados. Julgo que os objectivos das intervencdes implementadas, nomeadamente
da entrevista de ajuda, foram alcangados. A cliente aprofundou conhecimento sobre si e sobre o seu
problema e foi ajudada a identificar recursos (internos e externos) e estratégias para fazer face aos
seus problemas. Validou a necessidade de seguimento da sua situacao junto da médica psiquiatra.
Manifestou esperanca na melhoria do seu humor, na estabilidade da sua situagdo de saude e na
recuperacao de um sentimento de satisfacao.

Passo 5: Concluséo

Esta situacdo de cuidados foi importante no meu percurso de aprendizagem, na medida em
gue desenvolvi algumas atitudes e habilidades de comunicacdo importantes na conducdo de uma
entrevista de ajuda. Talvez o mais importante foi ter aproveitado a oportunidade de expressa-las e
treina-las, tomando consciéncia de que ja se encontram algo enraizadas em mim. Destaco como
muito satisfatoria a colaboracédo e afinidade que existiu entre mim e a enfermeira orientadora na
conducdo desta entrevista, que penso que tem por base uma relacdo de respeito e de dialogo
permanente e que muito me tem ajudado na expressdo das minhas capacidades enquanto
estudante e também na confrontacdo das minhas dificuldades e receios.

O registo de enfermagem elaborado foi importante para sistematizar a informacdo. Ao
elabora-lo pude também passar para o papel os diagnésticos de enfermagem, formulados
mentalmente durante a entrevista. A precisdo na elaboracdo de diagnésticos de enfermagem, com
base em caracteristicas definidoras/indicadores, € algo que devo continuar a trabalhar, com base na
classificacdo da NANDA, de forma a poder fazer um registo mais preciso dos problemas
identificados e implementar intervencdes mais ajustadas. Ainda relativamente ao registo de
enfermagem, este afigura-se-me como uma ferramenta muito importante para a continuidade dos
cuidados, nomeadamente no Programa Integrar em que € importante a articulagdo dos varios

técnicos da equipa. Dai a necessidade de um registo preciso e rigoroso.

Passo 6: Planear a accao

Nas préximas entrevistas de enfermagem procurarei continuar a desenvolver técnicas e
habilidades de comunicacdo com os clientes, de forma a estabelecer uma relacéo terapéutica e a
atingir melhor as finalidades da entrevista.

Penso que devo melhorar a formulacdo de diagnosticos de enfermagem para o que
procurarei familiarizar-me cada vez mais com a Classificacdo de diagndsticos de enfermagem da
NANDA.
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Reflexdo — conceitos centrais narelacdo com o outro, dificuldades encontradas

Considerando o caracter evolutivo das interac¢cdes que estabeleci e as reflexbes
desenvolvidas, caracterizarei dois conceitos centrais: a “identificacdo e gestao dos sentimentos” e a
“gestao da informacdo”. No momento de encontro entre o enfermeiro e o cliente, o profissional de
salude pode ndo saber nada sobre aquela pessoa, para além dos dados biomédicos, no entanto, ha
de imediato sentimentos que parecem demasiado evidentes. Percebo do outro medo, revolta,
sofrimento... percebo de mim inseguranca, medos também, ansiedade... sentimentos que nem
sempre consigo identificar, mas que certamente uns ou outros estdo presentes e marcam a relacao
gue ird desenvolver-se. A capacidade de identificar o que é sentido é por si s6 um processo
complexo, muitas vezes € doloroso darmo-nos conta do que sentido, das necessidades e
dificuldades encontradas, as vezes optamos por ndo faze-lo talvez com receio do que podemos
encontrar. Por outro lado o enfermeiro é de imediato levado a fazer uma gestdo desses mesmos
sentimentos, ainda que de forma inconsciente. A expressao dos mesmos pode ser deficitaria, visto
gue o cliente pode sentir-se inibido a faze-lo, ou entdo “descarrega” uma avalanche de sentimentos
sobre o enfermeiro. Este por um lado tera que gerir os sentimentos do outro (sejam eles o medo, a
angustia, a ansiedade, que nem sempre sdo expressos de forma linear, escondendo-se antes atras
de cada olhar, de cada pergunta ou de cada siléncio) e agueles que também o invadem. Conseguir
“separa-los”, “organiza-los”, focar-me no outro, revelou-se uma tarefa dificil de alcancar. Como
instrumento de defesa ou de accdo perante a vivéncia do outro procurei nas interacgfes

estabelecidas, sempre a “promoc¢ao da confianga”, por meio das palavras que fui proferindo,



procurando também estar atenta a postura que adoptei. Procurei igualmente a “transmissao de
seguranga”, penso que esta subjacente ao que ja foi descrito, como que a direccionar-me para a
intranquilidade que o outro vive. Procurei ainda “antecipar as solu¢gdes” como que a incentivar o
outro a procurar em si € nos seus recursos a solugado para o problema apresentado. A “oferta de
disponibilidade” foi outro aspecto que me pareceu essencial, bem como o “incentivo a esperancga”
(realista) face a resolucéo do problema — ao mesmo tempo que se apazigua a inseguranca tentando
desmontar os diversos sentimentos expressos, é necessario também dar ao cliente algo com que
este se possa agarrar (procurei faze-lo por exemplo no realcar da familia e da importancia que esta
tem para o doente).

A “gestao da informagao” — saber o que dizer e como dizer, € algo que se revelou dificil para
mim. Perceber o que o outro sabe, ou quer saber, a linguagem mais adequada, as explicitacbes face
ao processo que vive — sem interferir na sua accao, deixando ser o outro a decidir e a actuar, € um
procedimento dificil, e subjacente a toda esta informacao estdo de novo 0s sentimentos que aqui se
cruzam. Existe portanto uma mistura complexa, tanto se pode explicar para gerir sentimentos como
se pode gerir sentimentos para que a pessoa perceba. A finalidade ultima é sempre que o cliente
aprenda a viver com a situacao e alcance o maximo nivel de bem-estar.

Apos esta reflexd@o interpreto a natureza da relacdo que estabeleco com o meu cliente tendo
como base os seguintes objectivos: promocdo da expressdao de uma vivéncia, sentimentos e
emocles expressas, apaziguar a ansiedade e inseguranca, promover confianca e seguranca,
promover esperanca, autonomia, respeito, conforto, preparar para lidar com esta e outras transicoes
ao longo da vida.

O meu interesse pela relacdo como forma de intervencao terapéutica, em prol da ajuda ao
outro, ha muito me acompanha. Resulta de experiencias humanas e profissionais. Sentir a presenca
do outro em momentos de grande perturbacéo foi para mim muito importante. Percebo a presenca
como auténtica, percebo que o outro me é essencial. Os multiplos papéis que desenvolvemos ao
longo da vida, pressupdem interaccdo com o outro. No contexto profissional, o outro que esta
perante mim, é frequentemente doente. Neste contexto tive acesso a sentimentos indefinidos, que
procuro compreender, que se agudizam dramaticamente quando me deparei com a inevitabilidade
da morte do sofrimento, e tudo aquilo que acarretam. As explicagdes parecem n&o atenuar a dor. Foi
e é o contacto com estes doentes e os seus familiares que hoje me fazem reflectir sobre a arte da
presenca, da interaccdo, da partilha que é estabelecida. O encontro pressupde a presenca de duas
pessoas em que uma pede ajuda, mas que simultaneamente tem muito para oferecer. Quem ajuda
s6 se tem a si proprio para oferecer. O saber pode fazer a diferenca, mas apenas no contexto de
uma presenca honesta e solidaria. A reflexdo sobre a minha experiéncia, permitiu-me constatar
algumas lacunas. Os clientes reclamam muito mais do que uma interaccdo verbal, procuram uma

interaccao — intervencgéo relacional.



Analisando e reflectindo sobre a experiéncia da relacdo com o outro, aprendi que para
estabelecer uma relacdo de ajuda eficaz, € necessario compreender o outro na sua totalidade,
aceitando-o incondicionalmente sem fazer juizos de valor. No entanto essa compreensao nao é
possivel sem ter atingido primeiro, 0 conhecimento de mim mesma. Aprender a reconhecer aquilo
que da valor em mim, e no outro, aceitar a singularidade as diferencas e limita¢des. E um caminho
complexo, doloroso também as vezes, mas fundamental para 0 meu desenvolvimento pessoal e
profissional.

O enfermeiro deve adaptar-se a singularidade do ser humano, compreendendo-o em toda a
sua trajectéria de vida e planeando a assisténcia de acordo com as suas necessidades individuais,
para poder dar uma resposta integral as suas inquietacdes e medos. Este é o percurso que faco e

procurarei fazer com o objectivo de melhorar a accéo desenvolvida.

Reflex&o — experiencia emocional

Consciente que o ‘Cuidar’ é a esséncia da profissdo de enfermagem, é fundamental que o
enfermeiro reuna diversos saberes para atingir o ‘Cuidar Profissional’. Saberes que encerram o
‘saber fazer’, o desenvolvimento do ‘saber cientifico’, aliando a consciencializacdo e investimento no
‘saber ser’.

Acredito que o caracter especifico do ‘Cuidar em Enfermagem’ prestado com cariz
humanizante, assenta numa visdo holistica, dindmica, sistematizada e reflexiva da pessoa, a fim de
promover a qualidade dos cuidados prestados e envolver maltiplas dimensdes: relacional, afectiva,
bio-psico-espiritual, sécio-cultural, ética, cientifica e técnica, e que no terceiro milénio a enfermagem
desenvolver-se-a no campo da intervencao relacional, como ciéncia de cuidar.

Neste contexto, ser enfermeiro € para mim assumir 0 compromisso que o cuidar extrapola-se
na prestacdo de cuidados tecnicistas, expressa-se pelas atitudes, pela relacdo e pelo
aperfeicoamento de accoes reflexivas.

Reconhecer a importancia da relacéo afectivo-emocional, adequada ao contexto da pratica
de cuidados, no desenvolvimento das competéncias relacionais, sendo o enfermeiro um agente
privilegiado, € um passo vital ndo s6 para o seu desenvolvimento pessoal, como para atingir a
exceléncia do ‘Cuidar Profissional’.

Assim, analisar o processo de cuidados como um processo relacional impregnado de
emocdes e sentimentos, a semelhanca de qualquer processo relacional torna-se um horizonte
aliciante, pois a experiéncia emocional esta omnipresente em cada acto de cuidar.

A utilizacdo das emocdes € inerente ao desempenho profissional e como isso justifica a
consciencializagdo de utiliza-las na relacdo com o utente, torna-se importante para mim perceber

como deverei eu perspectivar e desenvolver a experiéncia humana do ‘sentir’, como instrumento de



cuidados. As emocbes sdo sentidas e orientadoras do agir do enfermeiro explicitando-se com
intencionalidade no cuidar.

A experiéncia emocional nos cuidados de enfermagem é um meio de comunicacdo e
libertacdo de sentimentos humanos.

A relacdo estabelecida com o utente depende da capacidade do enfermeiro compreender e
detectar sentimentos e emogdes e a condi¢do intima do outro e, ainda, a forma dos outros ‘estarem
no mundo’.

Enfermagem é uma profissdo de sentimentos, emocdes, pelo que as emocgbes tém
repercussdes na prestagao de cuidados ao (e com o) ‘outro’.

O facto de as emocdes poderem ndo ser conscientes para a pessoa enquanto ndo se tornam
sentimentos, permite compreender a dificuldade que tenho, variavel, em revelar a ‘emocao’
percebida, no entanto, quando procuro aprofundar essa experiencia colocando-me questées com a
finalidade de compreender a sua perspectiva, 0 sentimento torna-se mais claro, a barreira entre
emocao e sentimento assume-se cada vez mais ténue, sendo que sinto dificuldade em distinguir
emocdao do sentimento. Por outro lado, o facto de as emocdes serem por vezes uma miscelanea de
fragmentos emotivos e de sentimentos dificeis de explicar para quem vive a sua subjectividade,
torna-se, também, dificil de compreender para quem esta exterior a ela.

Falando dos enfermeiros - pessoas que cuidam de pessoas — aprofundar a dimenséo
emocional na prestacdo de cuidados de enfermagem ao longo do ciclo de vida, deveria ser um
imperativo.

Compreendo que o desenvolvimento das competéncias emocionais, aplicado ao aumento do
potencial profissional, ajuda a: resolver problemas e conflitos, a gerar ideias originais e a criar
orientagdes, levando a emoc¢des positivas para uma optimizacao do desempenho.

Definir e caracterizar a dimensdo emocional do cuidar é tarefa complexa para os
Enfermeiros, € algo que procuro compreender mas que se revela dificil. Nesta perspectiva reflexiva,
foi possivel identificar duas dimensbes significantes para mim: “Factores que influenciam a
percepcédo e vivéncia da emogao”; e “Que significados reune a experiencia da emogao”.

Relativamente aos factores que condicionam a minha experiencia emocional, facilitam
ou dificultam a mesma, o ambiente surge como elemento importante — espacgo propicio a expressao
livre de emocgbes. Dado destaque ao ambiente fisico do contexto cuidativo a organizacdo dos
cuidados. Os Colegas - dificuldade em interagir livremente com os ‘outros’, que resulta ndo sé do
medo de me expor perante 0s colegas, superiores hierarquicos, etc; como a ténue disponibilidade
demonstrada por todos os intervenientes para abordarem a dimensdo emocional do cuidar. Dado
destaque a fuga, a vergonha e ao sofrimento inerente. As minhas caracteristicas pessoais - para
além das competéncias técnicas, as caracteristicas pessoais (como valores e principios, que
marcam a minha forma de agir), as vivéncias familiares e sociais condicionam a minha experiencia

emocional. A vivéncia da doenga mental no meu seio familiar, o facto de cuidar da minha familia



muitas vezes vulneravel, a distancia fisica, sdo aspectos que interagem como a minha expressao
emocional.

Experiéncia em Cuidar do ‘Outro’ - Reconheco ser importante as competéncias adquiridas em
contexto real (experiencia com situagcbes emocionalmente intensas, nomeadamente a experiencia
da perda e da morte), sendo evidenciada a propor¢éo entre a variedade de situagbes emocionais e a

gestdo emocional inerente aos diversos processos de cuidar.

Significado atribuido a dimensao emocional

Satisfacdo de necessidades e desejos — A experiéncia emocional ao cuidar do ‘outro’ com ligagéao
intrinseca face as expectativas profissionais e pessoais, bem como, um elo fundamental do
desenvolvimento pessoal, enquanto ser humano.

Sentimentos e emocgdes — A percepcao da impoténcia perante situacdes com intensidade emocional
originam frequentemente conflito de emocdes, manifestado por sentimentos de culpa; frustracédo;
compaixao; serenidade; paz; harmonia, bem como um confronto interior, uma vez que fico atenta as
emocdes dos doentes/familia e a mim mesma.

Proporcionar conforto — a experiéncia emocional do cuidar humano desafia a necessidade de
descobrir o conforto emocional e o caminho para desenvolver a competéncia emocional do
prestador de cuidados.

Acompanhamento — Reconhecimento que acompanhar o ‘outro’ no processo de saude-doenca é
complexo, que ndo anula o sofrimento do outro e por vezes potencia o sofrimento do prestador, mas
gue por sua vez, evita ou minima a soliddo. Compreendo que o acompanhamento tem por base uma
relacéo de afectos, a qual pressupde uma aproximacao entre utente e enfermeiro.

Envolvimento — O envolvimento emocional assume significado matuo e positivamente influenciador
(potenciador do auto-conhecimento dos actores envolvidos), se estiver presente a gestdo de
emoc0des positivas. A experiencia emocional pode ser perigosamente projectiva e exponenciar o
sofrimento de ambos os interlocutores — prestador de cuidados e utente.

Considerando os variados objectivos da educagcdo emocional, como por exemplo, melhorar o
conhecimento das proprias emocoes; identificar as emogbdes dos ‘Outros’ e prevenir os efeitos
nocivos das emocdes negativas, compreendo agora o quao fundamental é este processo de
desenvolvimento emocional, por forma a melhorar a pratica do cuidar, e a vivéncia individual de
cada prestador de cuidados. No conhecimento de si e do outro, no reconhecimento da importancia
dos varios processos de transi¢cdo, mais ou menos dolorosos, que duram toda uma vida, em prol da
unicidade e complexidade inerentes a riqueza humana, a certeza de que s6 indo até aos limites de
nés mesmos, com lucidez e sem disfarces, a compreensdo do mundo mais distante se tornara

possivel.

Reflexdo 72 semana de prética clinica — diario de campo

Ao longo desta semana procurei estar desperta para 0s seguintes aspectos:



e Repensar o agir — como, porqué;

¢ Os meus sentimentos e emog¢oes;

e Quvir-me e conhecer-me para melhor conhecer e ajudar o outro;

¢ Planos de cuidados — analisar as interacc¢oes;

Comecei por procurar 0s meus apontamentos e reproduzir os didlogos que desenvolvi em
especial com duas das doentes com quem interagi maioritariamente (até pelo tempo de permanecia
na Clinica) e tracei planos de cuidados. Tinha um grande objectivo em mente — estar atenta a mim,
ao meu sentir, a minha intervencgédo, aos pormenores agora analisados.

Foi como reviver aqueles momentos, a ansiedade inicial, 0 medo do desconhecido, a percepcao
da tristeza ou da alegria de cada contexto. Foi igualmente importante dar-me conta do que pensei e
senti em dada altura e questionar-se relativamente ao que senti, porque senti, 0 que interferiu ou
nao com a relacdo estabelecida. Percepcionar o que percebo de mim, do outro e do ambiente que
nos envolve é sem davida possibilitar a compreensao de significados, de ideias, de motivacées, que
conduzem a accdo. O que percebo, geralmente me conduz a um determinado pensamento, que
também esta geralmente de acordo com o que sinto e que se ira reproduzir no que digo e no faco.
Este parece ser um exercicio facil, mas ndo o é. Fazemo-lo mas de forma inconsciente, percebo
agora que nao me dava conta efectivamente do que estava a sentir num dado momento, porque nao
me permitia esse sentir. Assim estando mais atenta a interaccdo que estabeleci, a minha linguagem
corporal, ao que foi dito e sobretudo ao que foi sentido ou retido pude aproximar-me mais do meu
“‘eu”.

Analisando as interac¢Bes que estabeleci, e as reflexdes até aqui desenvolvidas, procurei iniciar
uma descoberta de mim mesma — quem sou eu? Procurei analisar o que fora escrito, e percepcionar
0S sentimentos e emogdes presentes.

Pude constatar a presenca e referencia ao medo como algo frequente nas reflexbes realizadas.
Mas medo de qué? Medo de ndo ser capaz de agir perante o outro que me pede ajuda, medo de
este ndo me aceitar, ndo aceitar a minha ajuda. Procurei “trabalhar” este medo, e percepcionar que
afinal tenho feito o possivel para ajudar o outro, mas nem sempre tudo é fazivel, ou possivel de
realizar, tenho que aceitar os meus limites na accdo que desenvolvo. Esta € uma dificuldade que
agora identifico. Julgo que este meu receio pretende-se com o facto de trabalhar com doentes
oncoldgicos, muitos deles em fase terminal, cujo sofrimento é quase inexplicavel, e a vulnerabilidade
esta presente no todo da pessoa, em todas as suas dimensdes. Por tudo isto, sinto sempre que
tenho que dar mais (como se fosse uma “obrigagao” pelo sofrimento que percepciono no outro),
procuro fazer sempre mais, tendo a percepgdo que é sempre possivel fazer mais e melhor,
nomeadamente perante uma dor tdo intensa que marca o dia-a-dia destes doentes. Também eu vivo
um pouco esta dor, que parece permanente mas inacessivel, desta forma a minha intervencéo

prende-se sempre com a necessidade de ajudar o outro, sempre mais e melhor. Por outro lado o



medo da rejeicdo, relaciona-se igualmente com o facto de querer dar mais, se ndo ha aceitacao é
porque podia ter feito melhor, este é o sentimento que muitas vezes me invade.

A minha historia pessoal também se prende com a vivéncia da doenca mental no seio familiar, e
mais uma vez com a necessidade de dar o meu melhor para que todos estejam bem. Ha como que
uma necessidade interna de querer ver o outro sempre bem, embebido num sentimento de bem-
estar, sem sofrimento, sem dor. No entanto, lido com ele todos os dias. Com a inevitabilidade da
morte, com o sofrimento que lhe é intrinseco. Talvez porque o percepcione como algo penoso, dificil,
indescritivel, procuro evita-lo em mim e nos outros.

Por outro lado, identifico também a minha dificuldade em dizer “nao”. Esta, relaciona-se com a
necessidade anterior, 0 querer dar sempre ao outro mais e melhor satisfazendo as suas
necessidades. Hoje percebo que este aspecto tem de ser trabalho. A assertividade é fundamental
para o sucesso de uma relagao terapéutica. Hoje ja consigo dizer “ndo” quando acho o pedido
desadequado, mas sinto que balaco, que hesito, ha avancos e retrocessos, ainda ha um caminho a
percorrer.

Senti satisfacdo, esta esteve sempre presente nas interac¢bes desenvolvidas, ndo pela
validacdo do outro, mas por eu mesma percepcionar que alguma coisa do que foi dito, do que vivido
valeu a pena. No entanto, simultaneamente a frustracdo ou impoténcia me invadem porque
novamente o pensamento que surge diz respeito ao que podia ter sido feito, um pouco mais... A
dualidade de sentimentos esta presente. Hoje sei que 0 pouco que se vai construindo é tanto, é tao
importante, mas percebo em mim que ainda tenho de continuar a explorar os limites da minha acc¢éo
e aceitd-los como sdo. Sinto também esta necessidade de fazer mais, para compreender melhor, e
assim o desejo permanente de explorar mais o conhecimento adquirido ou por descobrir, de
procurar, de perceber, e assim ajudar eficazmente o outro no seu processo de doenca.

Senti tristeza pela dor sentida dos utentes, pelo sofrimento intrinseco as perdas que vivenciam.
O pensamento foge para o reviver de perdas por mim vividas, muitas vezes a identificacdo de
situacOes esteve presente. Nao considero um aspecto negativo, este ajudou-me a compreender e
aceitar melhor o sentimento presente no outro.

Senti alegria, alegria quando ha referéncia aos aspectos positivos da vida, como a presencga da
familia. Tal como para muitos utentes, esta também compreende para mim uma estrutura de apoio,
de seguranca, de confianca, de amor.

Remetendo-me agora um pouco para o0 meu trabalho diario, e ndo apenas o desenvolvido no
ensino clinico, trabalhar com o doente oncolégico terminal, segundo Jodo Lobo Antunes, trata-se da
«...medicina sombria, de despedida, do ndo-futuro, do crepudsculo... a medicina da ultima verdade,
do conforto do espirito, do alivio prudente do sofrimento, do encontro com o outro, do esforgco
comunal, da preservacéo tenaz da dignidade».

E natural e universal que os profissionais possuam sentimentos relativamente aos seus doentes

e as interac¢bes que estabelecem. A aceitagdo e a consciéncia deste fendbmeno constituem pré-



requisitos para o auto-conhecimento e para o auto--controlo necessarios ao estabelecimento da
relacéo de ajuda. No entanto, ndo € um percurso facil.

No estabelecimento duma relacdo os fendmenos de transferéncia estdo presentes (o reviver de
situagcbes descritas pelo utente) e de contra-transferencia (reac¢cbes minhas que passam para o
doente). Por detras do processo de contra-transferéncia salientam-se a necessidade de salvar o
doente, 0 sentimento de impoténcia, fracasso e frustracdo face a progressao da doenga, a magoa, a
pena, o pesar, 0 medo de ficar doente, 0 medo do sofrimento.

Compreendo hoje que a consciencializacdo do impacto das proprias emocdes possibilita uma
capacidade mais segura e preparada de lidar com as diferentes situa¢ces com que nos deparamos,
sejam elas de ambito profissional ou néo.

A identificacdo das emoc0fes sentidas, a monotorizacéo e reflexdo das mesmas permite-me uma
melhor compreensdo de mim mesma, da minha intervencdo e daquilo que percepcionado na
relacdo. Identificar e pensar na emocdo sentida leva-me a interrogar-me sobre a accédo destas
emocdes na minha accédo de cuidados, que consequéncias, que beneficios. Expressar a tristeza que
sinto perante a dor do outro, chorar com um doente, ja o fiz, e percebi que foi benéfico para mim e
para o doente, como um verdadeiro sentir da presenca efectiva do outro, e uma possibilidade de
“‘libertagdo” para mim mesma. No entanto, sei que muitas vezes ainda que de forma inconsciente, e
muito relacionada com o meu desejo de bem-estar do outro, e consequentemente sentimento de
satisfacdo, nego a presenca de alguns sentimentos, nomeadamente o medo, a impoténcia a
dificuldade em aceitar os limites da minha intervencéo na promoc¢ao do bem-estar do outro.

A estratégia agora definida — identificar, monitorizar, repensar as minhas emocdes e
sentimentos no meu agir, permite enriquecer a experiéncia da pratica clinica e tornar mais forte o
compromisso profissional do cuidado ao doente.

Os sentimentos sdo naturais e inevitaveis e influenciam o comportamento. Sinto agora como
uma espécie de obrigacdo assumir a responsabilidade da auto-monitorizacdo desses sentimentos
para proteger os doentes (e a mim propria). Sinto que € importante a percepcao e refleccdo destas
vivéncias e destes sentimentos como algo que permite a libertagdo de um mundo interno, que é
preciso compreender, aceitar, reformular se necessario.

Como ultimo aspecto, realga-se ainda (como aspectos positivos) a possibilidade de enfrentar a
minha propria mortalidade, as proprias limitagdes, pessoais e profissionais, a oportunidade de
partilha, a potencial aprendizagem de estar com os doentes e ndo soO prestar-lhes servico, o desafio
do confronto com as proprias crencas e a possibilidade de lidar, honestamente, com as proprias
emocdes (como a cOlera, o luto, a magoa).

E no tocar de um corpo arruinado que se experimenta uma particular emocao fisica, um
sentimento brutal que ultrapassa muito a piedade ou o afecto: como se fosse uma ternura egoista.

Compreendo agora a necessidade e importancia de quebrar esta conspira¢éo do siléncio face

ao sentido, ao percebido, ao vivido. Compreendo também que este enquanto processo, requere



tempo, reflexdo, interiorizacéo, construgdo de um novo caminho, redefinido a cada dia, a cada sentir,

a cada aprendizagem.

82 e 92 Semana

Anédlise e Reflexdo - “A minha experiéncia Emocional no Cuidar”

Introducéo:

Com o desenvolvimento das ciéncias sociais e com o alargamento correlativo dos
conhecimentos tem-se assistido a uma atencéo crescente sobre a complexidade humana (Albarello,
1997). O interesse cada vez maior sobre a pessoa, sua esséncia e intencdes trazem a ribalta novos
estudos, alguns deles na area de enfermagem, sobre a dimensdo emocional, no reconhecimento,
cada vez mais consensual, da importancia das emoc¢des e dos sentimentos, como factores chave na
utilizagdo efectiva da pessoa.

De facto aquilo que sentimos, a forma como nos emocionamos e relacionamos com 0 outro,
dota-nos de significados. Nas organizacdes, principalmente nas de salde, a pessoa €, e deve ser
cada vez mais, considerada, como um importante activo, enquanto detentora de um capital
emocional rico e Unico. A capacidade de usar e controlar com destreza as reac¢cbes emocionais
préprias e dos outros, confere assim a cada actor organizacional poder e um valor inestimavel.

A cadeia complexa de um acontecimento come¢a com a emocao e termina no sentimento. O
sentimento é uma experiéncia mental dirigida para o interior, traduzindo de certa forma o estado da
vida numa linguagem do espirito (Damasio, 1998). J4 a emocéao, segundo Serra (1998), assume-se
como o verdadeiro fundamento da personalidade, sendo através dela que nos ligamos aos outros e
a nos proprios, na regulacdo dos nossos actos e pensamentos, nos impulsos e planos de accéo.

Os sentimentos e as emocdes constituem-se desta forma como processos que facilitam a
compreenséo e a resolucdo de determinado problema, dando-nos simultaneamente a oportunidade
de mudarmos de direc¢do, sempre que assim o pretendermos (Oatley e Jenkins, 2002).

As emocgdes sdo parte integrante da nossa relagdo com o mundo, com as coisas, sendo por
isso parte integrante de tudo o que nos rodeia. Com um olhar nem sempre se vé e 0 ouvir nem
sempre permite escutar. E na intencionalidade, é na emocdo que a maioria dos gestos ganha
sentido e cor. A partir deste raciocinio poder-se-4 atribuir importancia as emocgées e aos sentimentos
na nossa relagdo com o mundo.

Gerir as emocgdes que afloram, gerir a forma de sentir e expressar o que se sente, é
considera-las, valorizando-as e tomando consciéncia da sua importancia no desempenho de um
trabalho considerado emocional.

A utilizacdo das emocbes e dos sentimentos positivos podem surgir como um meio

potenciador de melhorar os cuidados, pelo empenhamento e incremento do sucesso. Permitem



orientar o agir, no desenvolvimento de uma maior sensibilidade e ajudam na compreensdo das
necessidades do outro, uma vez que facilitam o estabelecimento de relagdes afectivas e mais
proximas. No entanto a utilizacdo de sentimentos e emocfes quando negativos pode ser igualmente
perigosa, jA que estes pelos limites que impdem contribuem para um pessimismo, para uma
passividade e desmotivacdo, aliadas ao insucesso, podendo levar, na falta de uma correcta gestéo,
a estados de desgaste ou exaustdo emocional. Por exemplo uma exagerada entrega aos outros ou
uma excessiva centracdo projectiva nos sentimentos dos outros pode vir a manifestar-se de forma
patoldgica.

A verdade é que os sentimentos e as emocdes estdo em cada relagdo e por isso influenciam e
sdo influenciados pela propria experiéncia emocional em si. Reconhecer a forma como
experimentamos as emoc¢des, como sentimos as vivéncias que nos marcam, cOmo vivemos o que
sentimos, assume-se como fulcral no reconhecimento de nés mesmos.

O conceito de vivéncia surge segundo o Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa (2006)
COmMo uma coisa que se experimentou vivendo, como o conhecimento adquirido no processo de
viver; experiéncia; pratica. Desta forma a vivéncia emocional, surge como o0 modo como se vive,
sendo todo um conjunto de experiéncias emocionais, de comportamentos, e simultaneamente uma
manifestacdo da nossa existéncia.

J4 a experiéncia emocional, ainda segundo o dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa
(2006), assume-se como 0 acto de experimentar as emoc¢des, como qualquer conhecimento obtido
por meio dos sentidos; forma de conhecimento abrangente, ndo organizado ou de sabedoria
adquirida de maneira espontanea durante a vida.

Apesar do reconhecimento, cada vez mais consensual, da importancia da vivéncia emocional
de cada actor organizacional tem-se verificado, ainda nos dias de hoje, uma certa negligéncia por
parte da nossa cultura tradicional, cuja énfase é muitas vezes colocada em processos cognitivos e
intelectuais, num consequente entorpecimento emocional.

A eficicia organizacional esta pois indiscutivelmente relacionada com essa mesma vivéncia
emocional, com o conjunto de experiéncias de cada actor, com a qualidade da vida profissional, com
a realizag&o, com a confianga e com o compromisso dos trabalhadores com a organizagao.

Nas organizagbes de saude a renovacdo e a valorizagdo de cada actor é exigida na
necessidade ainda mais imperiosa de reflexdo e humanizacéo, na certeza de que a qualidade dos
servicos prestados depende ndo tdo-somente de uma organizacdo racionalmente adequada, mas
também do envolvimento de cada um.

Isto porque quem cuida também é pessoa e para além disso, a sua intervencgao transcende 0s
meros procedimentos técnicos, pois concretiza-se através do encontro efectivo com o outro, na sua
fragilidade e forca. Deste modo, o cuidar, revela-se transpessoal, hum encontro entre mundos
intimos e subjectivos, enquanto arte humana, tal como preconizado por Watson (2002). No mundo

subjectivo e interior de cada pessoa, seja o prestador de cuidados ou o doente, a énfase € colocada



no relacionamento aberto, na participacdo e na entrega. Colliére (2003) assume mesmo que 0
desafio dos cuidados esta precisamente no reconciliar, no ligar, no relacionamento do corpo com
espirito e na reflexdo sobre todo um conjunto de concepgdes e simbolos culturais.

De entre os diversos profissionais de salde, o enfermeiro surge-nos como o prestador de
cuidados que mais perto se encontra do doente e que por isso mais frequentemente se confronta
com todas as manifestacges fisicas e psicolégicas da doenca oncolégica, face as quais é imperiosa
a utilizacdo de um conjunto de recursos e capacidades para lhe fazer frente. Como qualquer outra
pessoa sou influenciada pela imagem mental e social do doenca (cancro), ndo sendo indiferente ao
medo do sofrimento e a impoténcia face a finitude da vida. Na verdade o sofrimento e a morte em
oncologia parecem ecoar particularidades que transcendem a doenca fisica e o corpo doente, nos
olhos de quem os assiste, nos lacos que os prendem e nas palavras de quem os mistifica.

Varios estudos realizados tém procurado entender a relagdo das emocdes na prestacdo de
cuidados. O encontro com as emoc¢fes e 0s sentimentos no cuidar transporta-nos para a historia,
para um passado recente mecanicista e de repressao, para 0 perigo que se reconhecia em entender
e usar as emocgfes, para um esquecimento da relacdo com o outro, na tendéncia em privilegiar a
técnica, de manipular tarefas e pessoas. De referir que a eventual reducdo do ser humano a um
mero valor econdmico faz sobressair estratégias desenvolvidas pelos prestadores de cuidados de
forma a garantirem o controlo emocional e o risco de contaminacgéo simbdlica (Colliére, 2003).

Na pratica de enfermagem é frequente identificar uma série de mecanismos de defesa usados
face as ameacas, muitos deles contraditdrios, cuja finalidade € sem duvida alguma, controlar as
emoc0des negativas e por vezes resolver o problema em causa (Mackereth et al, 2005).

Nesta relacdo, descrita como complexa, estabelecida entre o enfermeiro e o doente torna-se
assim imperioso compreender vivéncias emocionais decorrentes da prestacéo de cuidados.

Através da partilha de experiéncias marcantes para quem cuida, o recordar e a certeza de que
evocando as emocgdes e 0s sentimentos, muitas vezes submersos nas situacdes de cuidados, darei
vOz a hatureza da minha existéncia, numa experiéncia humana de sensibilidade para a vida e para a
morte, rumo a uma humanizacdo cada vez maior dos cuidados.

O meu principal interesse, consiste em compreender melhor e aprofundadamente (se
possivel) a minha vivéncia emocional (em muito associada aos cenarios da prestacdo de cuidados

ao doente oncologico).

A MINHA EXPERIENCIA EMOCIONAL NO CUIDAR, NA RELACAO COM O OUTRO
“(...) e se calhar esta é a grande experiéncia de viver e de trabalhar em oncologia (...) 0 encontro

com o outro...”

No teatro da vida as emocgdes de quem cuida cruzam-se com as de quem é cuidado, na sua

fragilidade e forgca, no @&mago da existéncia humana. A intensidade das vivéncias parece depender



da intensidade das relacbes, dos lagcos que se cruzam e entrecruzam, dos gestos, das
cumplicidades, das dependéncias e afinidades... Reflectir para melhor compreender a minha
experiencia emocional decorrente da prestacdo de cuidados, é (re) assistir e simultaneamente
participar numa peca cheia de cér e movimento, na certeza de que em cada palavra partilhada ao
longo das interaccdes estabelecidas, existem historias que se relembram e sentimentos e emoc¢des
gue se soltam e ganham forma porque, como partilham alguns dos utentes com quem interagi,

intervi, me encontrei:

“(...) o falar faz-nos reflectir sobre o que se sente...”

Ou ainda, como no outro dia, eu referia a um colega de trabalho:

“(...) o estar aqui a conversar é quase que uma terapia...que poderia ser repetida mais
vezes...a verdade é que nem sempre temos consciéncia destas histérias que afinal sdo

tao importantes para nés”

A experiéncia emocional por si s6 ndo é sinbnimo de competéncia, ela surge como
caracteristica da propria vida e pertence a esfera do mundo interior e subjectivo.

Ao longo das interac¢cdes que estabeleci, das reflexdes que fui desenvolvendo, deparei-me
com diversas formas de partilhar a experiéncia emocional manifestada através de diversos tipos de
linguagem, desde o uso de uma linguagem mais emotiva e efusiva sob a forma de confidéncia,
numa partilha para além dos limites de auto-censura, até a linguagem mais metaférica, passando
pelo discurso convencional e objectivo.

Assim em relacdo a experiéncia emocional considerada mais marcante foram definidas duas
categorias, uma referente aos factores que potenciam a sua escolha e outra referente aos

sentimentos e emoc¢des decorrentes da mesma:

AREA TEMATICA CATEGORIA

EXPERIENCIA FACTORES QUE POTENCIAM A EXPERIENCIA
EMOCIONAL NO | EMOCIONAL
CUIDAR

SENTIMENTOS E EMOCOES VIVIDOS

Factores que potenciam a experiéncia emocional



Num contexto situacional e biografico, a idade do doente e o grau de proximidade com o
doente e familia surgem como os factores que percepciono como influenciadores da minha
experiencia emocional:

CATEGORIA | SUB- cODIGOS DE
CATEGORIAS INTERPRETAQAO

Cuidar de doentes
Idade do | jovens em fase
doente terminal ou com

doenca mental

Morte de doentes

jovens

Identificacdo com o
Grau de | doente

proximidade Familiarizacdo com

com o doente | 4 doente e familia

e familia Cumplicidade e

dependéncia do

Factores que potenciam a experiéncia emocional

doente e familia

Cuidar de doentes jovens, pela identificacdo pessoal, corresponde as situacdes que mais me

marcaram emocionalmente e que recordo ainda hoje.
Por outro lado o confronto com a morte e a vulnerabilidade do doente oncolégico, € sem davida o
maior desafio que enfrento diariamente. Percepciono ainda a minha dificuldade em aceitar os limites,
ndo face a inevitabilidade da morte, mas em relagdo ao que posso ainda fazer mais para promover o
conforto do outro que sofre. Talvez o medo de experimentar tal sofrimento me faca desenvolver
como estratégia a necessidade de dar, dar mais e melhor, acreditar que é possivel dar mais
tranquilidade, equilibrio, harmonia, aquele que sofre.

O grau de proximidade é o outro factor que considero como potenciador da experiéncia
emocional, na proximidade da relacdo entre mim e o doente e familia. Surge integrado e influenciado
por multiplos contextos, por depender das historias de vida de cada interveniente da relagédo e da
experiéncia de vida em si.

Na verdade a aproximagéo que fazemos ao outro reflecte o inicio de uma relagdo, num misto
de elementos de natureza afectiva, com outros de natureza clinica.

A morte de pessoas significativas para mim, como decorrentes de processos oncologicos, é

para mim uma realidade. A perda dos meus avos e o sofrimento que os acompanhou sera sempre



por mim lembrado e sentido no a&mago da relagcdo com o doente oncoldgico. Por outro lado, a
vivéncia da doenca mental em seio familiar, a presenca da esquizofrenia no meu contexto familiar
préximo, é uma realidade com a qual lido diariamente (ainda que distante fisicamente) e foi algo com
gue me deparei e confrontei aquando do ensino clinico. Percepcionar as perdas, o sofrimento
inerente a doenca fez-me identificar com alguns utentes e familias.

Uma relacdo terapéutica dependera pois das caracteristicas da vivéncia do doente e
simultaneamente da do enfermeiro, dependera da confianca e da proximidade. Por um lado ha como
gue uma familiarizacdo com o doente e familia, sendo que em alguns momento a cumplicidade
parece existir, e quase que uma relacdo de dependéncia pode surgir. No meu contexto profissional
(oncologia) a relagdo estabelecida por vezes parece querer transformar-se numa relagcdo de
amizade, como se eu me transforma-se muitas vezes no cumplice do outro, em muito também pelo
tempo prolongado de internamento que fomenta este tipo de relacéo, e indubitavelmente as histoérias
gue marcam, que ainda hoje as relembro (que jamais as esquecerei), que de uma forma ou de outra
condicionam a minha forma de ser.

A proximidade torna-se benéfica, no encontro com as necessidades profundas do outro e no
aumento da humanizacédo, no entanto pode também ser perigosa, na co dependéncia, no desgaste
emocional aliado ao contagio emocional. Apesar de uma eventual dificuldade no tracar dos limites
entre uma relacdo de natureza profissional e pessoal, o grau de proximidade € indiscutivelmente um

factor decisivo, marcante na vivéncia emocional.

Os sentimentos e as emogdes vividos

O terreno das emocdes e dos sentimentos pertence pois ao mundo interior e subjectivo de
cada um, por isso mesmo a sua partilha nem sempre foi facil, decorrendo de uma forma mais ou
menos formal, mais ou menos expressiva mas indiscutivelmente intima. A sua transcricdo ndo sera
nunca espelho integral da descricdo da experiéncia vivida...

Procurei tendo em conta as situagfes que mais me marcaram emocionalmente ao longo da
minha vida profissional e em especial no contexto de ensino clinico, que agora vivencio, fazer uma

representacdo das emogdes e sentimentos vividos, e procurar compreender 0 porque dos mesmos.

CATEGORIA | SUB- cODIGOS DE
CATEGORIAS INTERPRETAQAO

o Emocdes Tristeza
U) . Y

S primarias Medo

S o

) 4] " —

g 1% 8 Emocodes Vergonha
o o , .

- g 2 secundarias ou | pena



sociais
Desilusao

Sentimentos de | |mpoténcia/Revolta

emocoes L
Injustica
universais
_ Alivio
subtis
Empatia
Estado de | Auto-
fundo conhecimento

O medo assume-se como um estado de inquietude, como ja referi medo da rejeicao do outro

perante a minha intervenc¢éo, medo de falhar,
O medo de cuidar expresso nas minhas palavras emerge numa antecipacdo do encontro e da
relacdo, fundamentado no confronto com o desconhecido (homeadamente face ao doente mental, e
melhor forma de lidar com, dependendo da situacao singular de cada um) mas previsivel desfecho
guando me refiro ao doente oncoldgico. Parece que este medo me surge associado ao ansiedade e
necessidade de quer fazer bem, de quer fazer mais e melhor (sobretudo face ao doente terminal que
percepciono como aquele para o qual tudo deve ser feito para que o seu sofrimento seja aliviado).
Quer o medo quer a ansiedade, deixam-me em alerta para 0s riscos ou ameacas, tendo mais vezes
a “fungao” de conduzir a fuga, e aqui deixo escapar muitos sentimentos presentes (como a tristeza)
e reconheco a dificuldade em transmiti-los ao outro na relacdo que estabeleco.

A tristeza é considerada como algo desconfortavel. E como que uma espécie de retirada
reflexiva da actividade da vida, deixando a pessoa em estado de suspensao, para chorar e sentir
melancolia, meditando sobre o significado da experiéncia e, finalmente, fazer os ajustes psicolégicos
necessarios, para retomar a acc¢do. Chalifour (1989) considera que esta emocdo surge apenas
guando algo é importante para nos e de facto a tristeza surge relacionada com a proximidade que eu
tinha com os doentes e familia, aliada a impoténcia face a evolucdo da doencga e a identificacdo com
o doente, e com a situacao vivida. Compreendo que se relaciona com perdas interpessoais vividas
por mim. A tristeza parece surgir de forma espontanea, inevitavel, como uma resposta adaptativa ao
gue vivencio num dado momento. Pode ser angustiante, em alguns momento, mas também é
capacitante, na medida em que me motiva a compreender melhor o outro e as suas necessidades
mas também as minhas, porque me permite estar naguele momento comigo mesma, numa atencao
ao meu Self e ao que sinto e percepciono no momento.

A pena surge como vivéncia de experiencias incapacitantes, e talvez também pela

incapacidade reconhecida e reflectida de enfrentar a verdade e a intensidade do momento.



Relembro-me perfeitamente de um doente com compressao medular, foram tantos os disparates

ditos, pensei “tu podes andar...que vergonha...”. Esta vergonha como associada a alguma
culpabilidade ou remorso face ao comportamento tido. A desilusédo surge aqui no desengano e na
decepcao, face a inevitabilidade da morte, na evolugcéo da doenca e face a expectativas proprias sob
a forma mais correcta e humana de cuidar, uma vez mais a dificuldade em aceitar limites na minha
intervencao e querer dar mais... A impoténcia parece estar também relacionada com a tristeza que
sinto, na incapacidade de mudar o que estd mal ou 0 que causa sofrimento. A injustica e revolta
invadem-me por vezes, julgo que associadas ao sentimento de impoténcia. O alivio surge como
sinénimo de serenar, de atenuar e consolar... alivio quando o outro valida a minha intervengéo (nao
por satisfacdo pessoal, mas porque percepciono que houve alguma reducéo do sofrimento vivido),
alivio também porque o outro faleceu... e o sofrimento também morreu. Talvez perceba de mim
algum egoismo, neste alivo, neste serenar apdés a morte...transporta-me para a minha
vulnerabilidade... para o confronto com a minha finitude, com as minhas limitagdes... No entanto,
considero que o alivio do sofrimento, a que me refiro, e de todas as suas componentes fisicas,
sociais, emocionais e psicolégicas, surge na promoc¢éo da dignidade humana, num fortuito instinto
de sobrevivéncia e intrinseco a natureza humana.

A referéncia a empatia, que procuro incessantemente na relacdo com outro (umas vezes
mais conseguida que ouras, as vezes percepciono que fui apenas simpatica e que por factores
intrinsecos a mim e exteriores também a empatia ndo foi estabelecida) surge associada a um
sentimento de utilidade, de mim para o outro.

Neste processo de conhecimento de estados de fundo de mim mesma, percebo e
compreendo-0os como forma de auto-conhecimento. E por meio de um maior conhecimento de mim
mesma e dos meus sentimentos que poderei realmente interagir com 0s outros.

Reconheco que trabalhar em Oncologia, e agora experienciar e vivenciar o fendmeno da
doenca metal — é reconhecer a especificidade desatas patologias e reconhecer a “penosidade” que
€ cuidar destes doentes. Nomeadamente identifico uma multiplicidade de situagdes consideradas
emotivas (um diagnostico de esquizofrenia, uma sentenca para a vida, um diagnéstico de morte... a
percepcao da finitude...), a elevada prevaléncia de morbilidade e mortalidade, a relagao que é
estabelecida com o doente € por mim considerada com particularidades Unicas. A relacdo que
descrevo, é profunda, pela forca e importancia que lhe atribuo. A dependéncia que o doente tem dos
enfermeiros, parece ser o motivo para a aproximagédo. O suporte, a necessidade de, parece reflectir
a esséncia da conquista.

Na partilha comum de uma vivéncia que muitas vezes transcende os limites profissionais,
parece existir um conforto mituo, na amizade e na cumplicidade que se atinge. Com frequéncia sao
0s utentes que também me confortam, que percebem o sofrimento e tristeza que me invade em

determinados momentos. Ha um dar e receber mutuo, que torna a relagdo tdo especial, mas sei que



também invadida de perigos, pela envolvéncia emocional e pela dificuldade muitas vezes em
expressar e “trabalhar” o que é sentido.

No entanto o trabalhar em Oncologia e a pratica clinica agora desenvolvida em contexto da
doenca mental, tem aspectos positivos que considero gratificantes para o] meu
desenvolvimento pessoal e profissional. Sem davida, ha em mim uma maior valoriza¢do da vida,
das pequenas coisas, das relagfes interpessoais que estabeleco. H4 também desvalorizacdo de
pequenos problemas, ainda que seja um processo complexo, ente avangos e recuos.

Apesar da complexidade inerente ao cuidar em Oncologia, considero um privilégio, na
partilha de momentos Unicos com o doente e com a familia, na sua esséncia, na consciéncia da
finitude da vida, no confronto com os objectivos pessoais adiados ou hdo reconhecidos. A partilha de
finais de vida, em que frequentemente os doentes falam do que gostariam de ter feito e foram
sistematicamente adiando, confere a consciéncia de que ndo existe muito mais tempo para todos
nés, e leva a que viva com mais intensidade, que queira fazer mais, tirando mais partido do que sou,
e de quem os rodeia. Mas percebo também que devo estar mais atenta aos pormenores, neste
frenesim de querer fazer mais e melhor, dar-me conta de mim, parece-me um objectivo para hoje e
para a vida.

Em paralelo com o desenvolvimento pessoal o desenvolvimento profissional surge
também enquanto aspecto gratificante.

Ha sentimento de realizacdo profissional, valorizacdo da formacdo e aprendizagem na
trajectéria profissional. Este aspecto conduz-nos também ele a reflexdo de como os individuos se
apropriam de um determinado tempo e espaco educativo e o integram no seu percurso. Enquanto
geradora de competéncias, a formacdo, confere o sentido de prioridade e responsabilidade na
garantia da qualidade face ao défice detectado. A reflexdo, a humanizag¢do, o conhecimento do
préprio e da pessoa, trazidos pela continuidade da prestacado de cuidados, contribuem sim para uma
melhoria da prestacdo de cuidados ao doente e familia.

Os aspectos mais penosos no cuidar que exer¢co, compreendem necessariamente 0s
cuidados ligados a morte, e ao sofrimento. O corpo em sofrimento impde a presenga humana,
naquilo que ha de mais poderoso e fragil...a condicao de ser humano, a dependéncia. Enquanto
vivéncia pessoal e interior é também em si um sentimento, na tomada de consciéncia do estado, o
sentimento de conhecer o que sentimos. A divergéncia relativamente aos objectivos definidos para
os cuidados prestados é outro factor que me marca, e que desencadeia em mim sentimentos de
revolta, insatisfagdo, impoténcia, desénimo. Refiro-me a aspectos como ma paliacdo do doente; na
comunicacdo de mas noticias ao doente e familia; na impossibilidade da maioria dos familiares
acompanhar doente; no défice de comunicagdo/cooperacdo entre a equipa de enfermagem e
médica; na prescricdo médica de intervencBes de enfermagem e na realizagdo de técnicas
invasivas/encarnicamento terapéutico. Muitos destes aspectos, também o0s encontrei na pratica

clinica e ndo apenas no ambito profissional.



A fadiga, alguma desmotivagédo, stress, também percepciono em mim, por vezes como sinais
de algum desgaste emocional.

Enquanto estratégias de defesa, procuro a resolucdo dos problemas, se possivel de forma
imediata, e o recurso a actividades de lazer como forma de “compensacao” (ainda que ndo muito
frequente), e a adopcao de estilos de vida saudaveis.

O isolamento também surge aqui como uma forma de distanciamento do problema, numa
discrepancia entre o tipo de relacdes sociais desejadas e aquelas que séo realizadas efectivamente.
Surge associado ao distanciamento, entrelacado com o desejo de ndo fazer ou querer sofrer. Ou
seja, apesar da familia ser para mim a minha estrutura de suporte, por vezes sinto que fujo da
tematica do quotidiano de trabalho, para evitar que eles percepcionem o sofrimento marcante de
algumas situagoes.

Associado ao isolamento surge o distanciamento do pensamento, como forma de
proteccédo em situacdes penosas emocionalmente. Agora percebo a importancia de pensar, reflectir,
re-pensar as situacoes, as emoc¢des e 0s sentimentos percebidos no momento.

A partilha informal de situacdes emocionalmente penosas é para mim importante e forma de
exteriorizagcdo a alivio de “tensdo”. Esta partilha de vivéncias/suporte mutuo entre colegas de
equipa e do servico permite-me assim buscar auxilio aquando situacdes consideradas dificeis e
complexas.

A partilha com familia e amigos também acontece mas como referi, com alguma “contencao”
emocional.

Percepcionando e reflectindo sobre o que descrevi de mim, das minhas relacdes com os
utentes, da compreensdo mais proxima ou distante do que vivo e do sinto, compreendo momentos
de uma complexidade extrema, que eu prépria tenho dificuldade em descrever e ainda em
compreender.

Compreender a vivéncia emocional pela qual atravesso, ndo foi facil, ndo é facil, € um
processo a continuar. Passou também por escutar os murmurios baixinhos, 0s gestos nervosos e
revoltados que muitas vezes teimavam em se calar, as palavras que pareciam esconder-se em
metéforas e sinais. A partilha que fizera das emocdes senti-a muitas vezes um processo
simultaneamente libertador e penoso, pelo expressar de acontecimentos vividos com dificuldade ou
saudade, no evocar de emocdes e sentimentos negativos e penosos mas também positivos e
enriquecedores.

A especificidade da doencga oncoldgica transposta nos cuidados ao doente exigéncias e
caracteristicas particulares, na relagdo, no envolvimento ou falta dele, no crescimento e
enriquecimento pessoal e profissional, no desgaste, nas formas de lidar com esse desgaste e nas
expectativas de ser e cuidar cada vez melhor. O cancro encerra pois um turbilhdo de sentimentos e
emocdes, para quem 0 possui mas também para quem com ele e por ele assume um papel

principal. Percebo hoje também a mesma complexidade na doenca mental, que ndo se vé, so se



sente... O reconhecimento do impacto emocional que determinadas experiéncias tém mim, significa
também a possibilidade de me libertar, na consciencializacdo do outro e de mim mesma.

Num conflito de papéis, poderes e saberes, num contagio de emoc¢des e de sentimentos, a
maioria negativos e perturbadores ligados a perda, as perdas inerentes a um processo de doenca,
vivencio experiéncias absolutamente marcantes, enriguecedoras mas também perigosas e
desgastantes. protejo-me recorrendo a mim mesma, recorrendo aos outros, desejando outros
suportes e outras formas de acompanhamento e reconhecimento...

Desejo contribuir para a melhoria das praticas, desejo ser cuidada e valorizada. Participo
numa pega onde a vida e a morte entram de méos dadas em cada correr das cortinas. O bater teima
em ecoar o constante inicio de diferentes histdrias téo diferentes e semelhantes, téo ricas, tdo duras

e tao frageis.

Ouco a musica que toca no radio, respiro fundo, visto ou despi o meu fato, recorro aos bastidores,
usa mascara, troco de lugar, mas permaneco no palco, mais forte e madura, mas mais fragil e

distante, como se a peg¢a que hoje termina estivesse apenas a (re) comecgar...

Aprofundando o conhecimento e Reflectindo sobre as emoc¢bes, processo de auto-

conhecimento

A APRENDIZAGEM DAS EMOCOES

“Ser-se humano é sentir...

O Unico caminho para desenvolver a sensibilidade
para consigo e para com 0s outros é reconhecer
e sentir sentimentos penosos e felizes”

WATSON, 2002

Apesar de existirem emogfes basicas sob a forma de padrfes inatos, a sua expressdo ou
inibicdo depende do desenvolvimento cognitivo e do contexto cultural onde cada pessoa se insere. A
aprendizagem, a reflexdo e a cultura alteram a expressédo das emocgdes, revestindo-as de novos
significados. A medida que o ensino clinico (estagio) foi avancando, esta necessidade de reflexo foi
ficando mais presente em mim.

A capacidade de gerirmos as nossas emocdes e as emocgdes dos outros € &mago da arte de
nos relacionarmos e de nos conhecermos efectivamente. A auto-conciéncia das emocgdes confere a
possibilidade de enaltecermos e reforgcarmos sentimentos positivos. No entanto a gestédo inadequada

das emocdes pode constituir uma fonte de perturbacéo.



Na necessidade de um profundo auto-conhecimento, o controlar das emoc¢des perturbadoras,
a educacado e o impedimento de que os sentimentos negativos dominem, surgem como elementos
chave para o atingir de um bem-estar emocional. Damésio (2003) defende mesmo que uma emocao
negativa s6 pode ser superada por uma emocao positiva superior. Inicialmente percepcionei em mim
alguma dificuldade (bastante) em reflectir sobre as minhas emocdes e sentimentos expressos na
relacdo que estabeleco com o utente. Compreendo agora que este aspecto se prende com a
dificuldade em compreender e aceitar alguns sentimentos presentes. Falar, descrever, reflectir sobre
o vivido e sentido pode doer... D6i pensar no sofrimento sentido, no porque deste sofrimento (muitas
vezes associado a histérias pessoais vividas), no que me faz recordar, reviver... D6i sentir e
recordar o medo vivido, pela dificuldade em assumir limites, pela possibilidade de rejeicdo do outro,
doi pensar como o medo pode ser bloqueador.

Alicercando-se em Lupton, Améandio (2002) considera que uma pessoa € civilizada em termos
de apresentacdo emocional quando sabe revelar ou coibir a expressdo de emocgbes, consoante o
contexto. O caminho entre as emocdes e a racionalidade tem-se revelado tortuoso e a gestao
pessoal destas mais ou menos treinada, mais ou menos inata, parece surgir de forma inevitavel
ainda que de caracter complexo e global.

Reflectir sobre um crescimento constante rumo a um equilibrio homeostético, é como refere
Bandura citado por Goleman (2003) incitador de mudancas positivas nas nossas capacidades.

Cada pessoa ¢é diferente nessa mesma capacidade, sendo que cada pessoa é portadora de
um temperamento, pano de fundo do sentimento e constituinte da nossa base genética. Podemos
ser seres timidos, alegres, melancdlicos ou confiantes, podemos ter medo de nos ligarmos ao outro,
de nos envolvermos, de sentirmos e de nos abrirmos ou ndo, no entanto mesmo as licbes
emocionais em nés profundamente enraizadas em habitos antigos, podem ser reformuladas.

Nao podemos porém controlar todas as emoc¢des a nossa vontade. Diz-nos Damasio (2000)
gue travar uma emocdo € tdo dificil quanto conter um espirro. Podemos conseguir evitar a
expressdo de uma emocdo em parte, na capacidade, mais ou menos trabalhada, de disfarcar
algumas das manifestacbes externas da emocdo, mas ndo somos capazes de bloquear as

modificagbes automaticas que ocorrem a nivel cerebral e nas visceras.

A influéncia sécio-cultural e o auto-conhecimento

A regulacdo das emogfes adquire um papel social relevante e inicia-se no seio familiar. As
interaccdes nos primeiros anos de vida permitem o estabelecimento de um conjunto de licbes
emocionais baseadas na harmonia e nos contratempos, resultantes da interac¢éo entre a crianga e
0 seu educador. Quando estas licbes emocionais decorrem de forma inadequada, podem constituir

uma fonte de perturbacgéo futura.



A capacidade de dominar os sentimentos, de educar as emocgdes € dada a nivel cerebral pelo
cortex pré-frontal, uma vez que este pode refinar ou travar os impulsos da amigdala ndo a
impedindo no entanto de reagir. O controlo de determinadas explos6es emocionais € um indicador
de maturidade emocional (Damésio, 2003).

E na capacidade do ser humano tomar consciéncia da sua experiéncia, avalia-la, verifica-la e
corrigi-la, que se verifica a sua tendéncia para o desenvolvimento, assim como a sua maturidade
(Rispail, 2003).

O auto-conhecimento, a reflexdo e a introspeccdo assumem também lugares de destaque.
Percebo agora, que aquilo que as pessoas pensam das suas capacidades tem um efeito profundo
nestas mesmas capacidades. Porém a capacidade ndo é um bem fixo. As pessoas que possuem
sentimentos positivos de auto-estima, em caso de crise, recompdem-se mais facilmente, lidando
com as situacdes como passiveis de ser entendidas e resolvidas. O temperamento, mais ou menos
melancolico, timido ou alegre, ndo é uma futilidade. A amigdala sobre-excitada pode ser controlada
através de experiéncias adequadas, sendo por isso determinante a educacdo emocional. A
reaprendizagem emocional sistematica constitui uma boa prova de como a experiéncia pode
simultaneamente modificar os padr6es emocionais e modelar o cérebro.

Igualmente importante, na regulacdo das emocdes, a influéncia social e cultural, uma vez que
guando ndo sao conscientes, as emocgdes, sao estruturadas por for¢a do trajecto social do individuo.
Nas reflexdes que agora desenvolvo percebo de mim e das relacbes que estabeleco que a
manutencado de uma relacdo com o outro, existe interac¢cdo e consequente partilha de estados de
emocionais. Quanto mais habeis formos socialmente, maior a eficacia se terd na regulacdo das
emocoes.

Nobert Elias referenciado por Amandio (2002) estudou precisamente esta regulacdo dos
afectos, através da psicologia do polimento, do auto-controle das pulsdes e do controlo das
emoc0des. Uma estruturacdo das emocgdes no decurso do processo civilizacional, na racionalizacédo
do comportamento. Formatadas no processo civilizacional, as emoc¢des ndo podem ser eliminadas
por completo. Demasiada contengdo pode até indispor e incorrer a pessoa no risco de
insensibilidade. Por outro lado, para além dos constrangimentos, a permissividade, os relaxamentos
actuais, ndo sdo mais do que um jogo com normas de tal forma incorporadas que permitem uma
margem de liberdade, que ndo coloca em causa o nivel de sensibilidade colectivamente alcangado.

Os constrangimentos formais e institucionalizados determinam muitas das vezes a nossa
forma de expressdo, 0s nossos comportamentos e a nossa forma de ser, mais ou menos racional.
De acordo com Lupton, referenciado por Améandio (2002), ser uma pessoa civilizada em termos de
apresentagcdo emocional, implica saber usar oportunamente e de forma adequada, a expresséo das
emocoes, sua revelagdo ou contencéo, de acordo com o contexto. Por seu lado a busca constante
de uma adequacao, na percepcao e no sentimento do sucesso ou insucesso é também e por si S0,

factor de ansiedade. Quando as formas de expressdo emocional mudam, muda de igual forma o



sentimento do que é agir perante determinada situacdo. Significa que as formas de expressao nas
praticas sociais mudam consoante as pressoes, as expectativas e ambicdes, mudam de acordo com
aquilo que é permitido e com aquilo que ndo o é.

E reconhecido que qualquer organismo surge e permanece Vivo na sua capacidade de
homeostasia, que Damasio (2003) referencia de auto-preservacdo. Nessa necessidade de
preservacdo sobressai também a capacidade do Homem manipular e camuflar as emocdes que
considera negativas e prejudiciais e por outro lado cultivar e reforcar aquelas que considera
benéficas.

Améandio (2002) demonstra isso mesmo, num estudo sobre o Lugar Social das Emog¢des na
Investigagdo Cientifica em Ciéncias Sociais. As emocdes podem ser enformadas, mas nao
suprimidas por completo e os sentimentos interiores que vamos tendo sdo as melhores testemunhas
do nosso insucesso (Damasio, 2000). Ainda que nem todo o comportamento seja determinado pelas
emocodes, aguelas que sdo modificadas socialmente, como acontece com a percep¢ao e a cognicao,
estdo presentes em quase todos os comportamentos. O que hoje percepciono, diz-me que as
rotinas que estabelecemos no dia a dia e nos locais de trabalho n&o sdo mais de que mecanismos
gue usamos para lidar com a realidade, de a dominarmos, no refligio contra a mudanca, o perigo e a
ameaca. Formas de enformar as emocbes e 0s comportamentos numa fuga contra a ansiedade,
mas simultaneamente cheias de tenséo.

Goleman (2003) fala-nos também dessa mesma capacidade de esconder, de aprender, de
aperfeicoar. Fala-nos da ja referida Inteligéncia Emocional, na capacidade, correlativa e voltada para
o interior, de nos compreendermos e de compreendermos 0s outros, huma espécie de aptiddo
emocional. O conhecimento das proprias emocdes, a gestdo das emocgles, a auto-motivacéo, o
reconhecer das emocbes dos outros pela empatia, e a gestdo de relacionamentos, constituem os
cinco dominios principais dessa mesma aptidao.

Cada pessoa é, diferente na capacidade de ser, de experimentar emoc¢des, de ter consciéncia
dos sentimentos e de agir com o propésito de altera-los. Na diferenca do uso das emocdes,
Goleman (2003), descreve trés tipos de pessoas:

Auto-concientes — Pessoas com facilidade de auto-controlo emocional e clareza na analise das
proprias emogdes. Geralmente autbnomas e seguras das suas capacidades e limites, quando caem
num espirito negativo ndo ficam obcecadas, mostrando capacidades para se libertarem dele
rapidamente.

Imersas — Pessoas que se deixam avassalar pelas emoc¢oes, sendo incapazes de escapar-lhes,
como se 0s seus estados de espirito assumissem pleno comando. Descritas como maioritariamente
instaveis e emocionalmente descontroladas.

Aceitantes — Pessoas que tém consciéncia daquilo que sentem e com tendéncia para aceitar 0s
estados de espirito tais como lhe surgem, sem nada fazerem para altera-los. Podem no entanto

assumir dois estados, o da boa disposi¢c&o e optimismo, ndo se sentindo necessidade de mudar, ou



o da vulnerabilidade, quando se apercebem do que Ihes esta a acontecer, mas caem
frequentemente em estados de espirito negativos, aceitando-os passivamente e nada fazendo para
altera-los.

A gestdo das emocdes, nossas e dos outros, requerem indiscutivelmente maturacdo e
habilidades emocionais como o auto-controlo e a empatia. Reforcando o referido anteriormente, as
competéncias sociais surgem como chaves na maneira COmoO S30 expressos 0S sentimentos,
explicando o éxito no trato com terceiros ou défices conducentes de inépcia no mundo social ou
repetidos desastres interpessoais. Quanto melhor for a destreza social, melhor controlamos os sinais
gue emitimos. A Inteligéncia Emocional inclui precisamente esta troca, na capacidade que todos
temos de nos mudarmos e de mudarmos 0s sentimentos dos outros.

Goleman (2003) fala-nos de contagio das emocgfes, que geralmente ocorre de forma subtil,
num intercambio tacito que acontece em todos 0s encontros. A transmisséo e captacdo de estados
de espirito fazem-se por sua vez no sentido da pessoa mais expressiva para a mais passiva.
Existem pessoas particularmente sensiveis ao contagio emocional, no uso de uma sensibilidade
inata cujo sistema nervoso autbnomo € mais facilmente activado, como existe o contrario, na
manifestacdo de um certo embotamento afectivo. Quanto mais empaticas sdo as pessoas mais
facilmente sdo contagiadas pelos sentimentos dos outros.

No palco da vida as exibicbes emocionais revelam artistas e espectadores. O assistir das
emoc0des nunca € indiferente, pode ser até suficiente para evocar um mesmo sentimento naquele
gue vé, quer a pessoa tenha consciéncia ou ndo. Este sincronismo do estado de espirito determina
a nossa avaliacdo da maneira como decorreu a interaccao.

Estabelecer o tom emocional de uma interaccdo € também um sinal de dominio, a um nivel

intimo profundo, porque significa influenciar o estado mental do outro.

A gestao das emocodes

“ ..80 indo até aos limites de n6s mesmos, com lucidez e sem disfarces,
a compreensdo do mundo mais distante se tornara possivel”
LEIRIS

Em oposicdo a repressdo do que se vive, sente e expressa, a gestdo das emogdes, na
regulagcdo das mesmas, € representada por uma seérie de processos intrinsecos e extrinsecos,
pessoais e sociais, intensos e temporais. Esta habilidade de nos gerirmos e de gerirmos 0s outros
decorre durante uma vida, pela experiéncia e no treino emocional.

A consciéncia surge como um elemento chave na tentativa de conhecer e compreender as
emocdes e 0s sentimentos, numa regulacdo emocional, alternativa ao recurso de estratégias

defensivas para reprimi-las. Apesar da diferenca logica entre a regulacéo e a repressao emocional, o



reconhecimento de um sentimento negativo conduz quase necessariamente a uma sensacao de
alterar o incobmodo, de o eliminar e desta forma ambas as estratégias complementam-se (Diogo,
2004).

Como constatado a regulacdo das emocdes nem sempre ocorre de forma eficaz e por isso
pode constituir uma fonte de perturbacdo. Goleman (2003) considera que as pessoas pessimistas
S80 mais propensas a sequestros emocionais e desta forma tém mais dificuldade em organizar os
seus pensamentos e em cair em reacgdes primitivas. E necessario que as pessoas disponham de
mecanismos que acalmem o0s seus proprios sentimentos, uma vez que a capacidade de ouvir,
pensar e falar dissolve-se quando ocorrem picos emocionais.

As proprias emogBes apelam a racionalizagdo. Os mecanismos desencadeantes de
emocoes, indissociaveis dos mecanismos de controlo, funcionam como instrumentos de gestéo das
emocdes que pululam por entre praticas e interac¢des (Amandio, 2002).

De facto todas as pessoas necessitam de desenvolver determinadas competéncias para
enfrentar os problemas, os quais resultam da experiéncia de cada um. A esse conjunto de esforcos
pessoais, cognitivos e comportamentais em permanente mudanca, que surgem de modo a gerir as
exigéncias especificas, internas e externas, consideradas como penosas ou que transcendem o0s
recursos pessoais, Lazarus e Folkman (1984) designam de coping. O coping imerge assim visando
a manutencdo da homeostasia.

Assim sendo e porgue cada pessoa possui em si a capacidade de se adaptar torna-se
relevante considerar e referir a semelhanca de Caplan (1980) que nenhuma estratégia de adaptacao
deve ser considerada intrinsecamente melhor ou pior que outra. O juizo sobre o valor adaptativo das
estratégias usadas deve ser feito em funcédo do contexto (i.e. caracteristicas e recursos do individuo
em interaccdo com a realidade do ambiente), ndo se devendo nhunca menosprezar a capacidade e
complexidade de cada individuo e situacéo.

Podemos entdo encontrar dois tipos de mecanismos de adaptacdo, o coping centrado nas
emocdes e 0 coping centrado nos problemas.

O coping centrado no controlo das emocgdes ocorre geralmente quando h&a percepcgéo de
gue nada pode ser feito para modificar o perigo, a ameaga ou o desafio. O objectivo fundamental
passa por diminuir o desconforto emocional, a angustia e o sofrimento. Assim a energia do individuo
é focada no controlo da resposta emocional vivida na situacdo. Compreendo hoje que
frequentemente este tipo de adaptacdo a diversas situacdes, nomeadamente na relagdo com o
doente oncologico, € por mim utilizado. S&o exemplo deste tipo de estratégias a negacgédo, o
isolamento e a sublimacdo, sendo que surgem para manter a esperanga e o optimismo, para negar
os factos e as suas implicacdes, para ndo reconhecer o pior, para agir como se nada de muito mal
tivesse acontecido. Pode conduzir & desilusdo, porque ninguém consegue iludir-se e a0 mesmo

tempo ter plena consciéncia do que esta a fazer.



O coping orientado para a resolucédo de problemas ocorre sobretudo quando as situagbes
sdo percebidas como passiveis de serem controladas ou modificadas pelo individuo. Os esforgos
sdo geralmente dirigidos para a andlise e definicdo do problema, para a criacdo de alternativas, para
a avaliacdo dos custos e beneficios dessas alternativas, para a seleccdo da melhor alternativa e
finalmente para a accdo. Implica estratégias e uma analise da situacao e sdo mais voltadas para a
realidade. S@o disso exemplo a religido e a procura da fé, a compensacdo e a procura de
informacédo (Lazarus e Folkman, 1984), (também aqui, nomeadamente numa procura (que as vezes
considero incessante) de informagdo e maior conhecimento para melhor agir, encaixo com
frequéncia a minha intervencao).

A eficacia e o estilo dos mecanismos de coping sao pois influenciados pela situagdo em causa,
pelo estaddio de desenvolvimento da pessoa e pelo seu contexto social e cultural. Enquanto
mecanismos de defesa s&o simultaneamente reaccdes emocionais que, conscientes ou
inconscientes, surgem face a uma ameaca potencial ou real, permitindo aliviar a ansiedade, 0 medo
ou a angustia.

Parece ainda relevante salientar que nenhum dos dois tipos de coping descritos e respectivas
estratégias de adaptacdo sao antagoOnicos respectivamente, surgindo até frequentemente
associados. O coping orientado para as emocdes geralmente ocorre imediatamente apds o0s
acontecimentos, sendo gradualmente substituido por estratégias orientadas para os problemas
(Chaves, 2000).

O controlo das emoc¢8es nos prestadores de cuidados

“...0 prestador de cuidados vé coisas terriveis,

foca em coisas horriveis e colhe inforttnios pessoais, perante o sofrimento alheio
HIPOCRATES

N&o h& dissociacdo entre a pessoa em si e a pessoa gue cuida, a pratica de enfermagem
assenta nisso mesmo, num emaranhar de significados, de trocas, numa co-participacdo. E, como
nos fala Colliere (2003), na poesia, na muasica das relacdes, que se percebem as vibragdes da vida,
as emocoes, a esséncia do cuidar.

O controlo das emogdes por parte do prestador de cuidados tem como inten¢do n&o suscitar,
ou pelo menos atenuar, as emoc¢des do doente. F4-lo por ele, de forma a n&do se deixar invadir por
um mar de emocgdes, fa-lo pelos seus colegas, para transparecer uma imagem integra e profissional
e fa4-lo pela relagdo, contaminada de emoc¢des altamente contagiosas.

Como nos revela Mercadier (2002) o prestador de cuidados domina as suas reacc¢des para
ndo inquietar o doente, visto que vivendo ele num mundo a parte, essa separacao € implicita e

assim deve manter-se. Considera de igual forma que o cuidador, tenta controlar muitas das suas



reaccdes para provar algo aos seus colegas. Na descricdo de situacbes de cuidados € usual
recorrer a uma terminologia profissional que é afinal uma técnica com a qual € possivel neutralizar
as percepcoes.

No controlo das suas reaccdes, o prestador de cuidados comanda, de certa forma, a
situacdo, impondo limites, procurando seguranca, impedindo o atingir de propor¢cdes que ndo so
deixariam de passar despercebidas mas que desencadeariam também um eventual envolvimento
emocional desproporcionado. Numa tentativa de se proteger, o enfermeiro pode-se distanciar do
outro, no esquecimento de si mesmo (Mercadier, 2002).

A oportunidade dada ao enfermeiro, o prestador de cuidados que mais perto se encontra do
doente e mais frequentemente se confronta com todas as ramificacfes fisicas e psicolégicas da
doenca, é Unica. Isto permite-nos perceber o tamanho da importancia da sua vivéncia emocional, no
reconhecimento do sentido especial e complexo das suas praticas. Na resposta a uma ainda
interiorizada imposi¢éo de neutralidade emocional, os prestadores de cuidados desenvolvem muitas
vezes estratégias de distanciamento dos doentes.

Amandio (2002) descreve como forma de controlo das emogdes, o uso de rotinas adquiridas
e formas de dominio a ela associadas. Uma aceitacdo emocional na manutencdo de habitos e
rotinas que permitem, ao prestador de cuidados, ter um aparente controlo sobre a situacéo.

O trabalho emocional cumpre-se assim simultaneamente no seio da interac¢do e a distancia
da mesma, em meio hospitalar mas também no seu exterior. Todas as facetas da vida do prestador
de cuidados (i.e. profissional, pessoal, familiar, social) podem sofrer influéncia do impacto emocional
da interac¢ao com a pessoa cuidada.

O controlo das emocdes presentes e resultantes da relacdo enfermeiro/utente é conseguido
através das particularidades com gue se inicia e termina essa interaccao, protegendo-se com isso a
percepcdo emocional para a qual muito contribui a protocolarizacdo dos cuidados. No uso do
distanciamento, do humor e de muitas outras estratégias de proteccdo desenvolvidas pelos
prestadores de cuidados, de modo a garantirem o controlo da situagédo, encontramos a prevencao
do risco de contaminagao simbdlica.

Para além das estratégias desenvolvidas simultaneamente no centro da interaccdo e fora
dela os prestadores de cuidados socorrem-se de diversos meios para manter o equilibrio, para
controlarem os afectos, fora e dentro do hospital. No estudo realizado, Mercadier (2002), revela que
os prestadores de cuidados falam repetidamente da sua vida afectiva como de um verdadeiro
suporte que lhes permite fazer face as dificuldades inerentes a vida profissional, ao qual associam
as actividades de lazer. E a vida afectiva pressupde diferentes papéis, o de esposa, 0 de marido, de
filha, de mae, etc. E no desempenhar destes diferentes papéis que encontro a procura de recursos,
na gestdo de emocdes negativas e na mobilizacdo de emocdes positivas.

A partilha de vivéncias, das emocgdes sentidas durante a prestacdo de cuidados, € também

vivida por mim, como uma estratégia de controlo das emocdes. Falar sobre experiéncias em equipa



ou em meio familiar liberta da memdria situacdes penosas, invasoras que por algum motivo
marcaram quem cuida. Rogers (1985) defende a existéncia de acompanhamento, no uso de
processos terapéuticos capazes de permitir a descoberta da pessoa, na partilha de sentimentos e
atitudes conscientes e inconscientes. E sera nessa partilha, nessa descoberta de ser-se o que se €,
gue poderemos encontrar a esséncia do cuidar e de todos os processos terapéuticos capazes de
suportar esta complexa relagéo.

O cuidador deve pois melhorar a compreensao que tem de si mesmo, das suas crencas, dos
seus habitos, dos seus medos e receios, tomar consciéncia dos seus mecanismos de defesa, de
protecgéo, de forma a adquirir uma autenticidade e confianga que lhe permitirdo melhorar a
gualidade dos cuidados que presta. A sua vida é simultaneamente a vida do Homem, no seio de
uma equipa de trabalho, de uma familia, de uma sociedade. Conhecer-se melhor para melhor
comunicar, posicionar-se melhor, melhorar a sua relacdo com o0s outros para se sentir melhor

consigo proprio mas sobretudo, enriquecer-se através do prazer de cuidar (Rispail, 2003).

Reflectindo sobre as emocdes, processo de auto-conhecimento

Cuidar do doente oncoldgico

“O cancro equivale a desordem. Ndo a uma mera desordem fisiologica...
mas a uma desordem de outras ordens do viver,
do sentir e do pensar”

CARAPINHEIRO

Se 0 cuidar € por si s6 um processo complexo de partilha de afectos, na multiplicidade de
vertentes que engloba, cuidar em oncologia, pela labilidade de fronteiras nas intervencdes que
encerra, sera-o muito mais.

Carapinheiro referenciada por Dura (2002) considera que a oncologia se move em territérios
de experiéncia humana intensos, densos e até dolorosos. O sofrimento que os atravessa ganha
forma na subjectividade das vivéncias, na partilha, na surpresa, na estranheza e na perplexidade da
condicdo humana. Cuidar de pessoas com cancro € desta forma tecer historias de vida nas mais
variadas condi¢fes de fragilidade humana, numa fronteira construida pela sociedade entre a vida e
a morte.

O aumento da sobrevida e do nimero de doencas oncolégicas coloca ndo sé o desafio de uma
intervencao técnica eficaz mas acima de tudo a necessidade de uma intervencdo humana completa
e global.

Abordar a doenga oncoldgica, exige assim uma verdadeira andlise e reflexdo, mergulhada no
contexto pessoal do individuo doente mas também no seu contexto familiar, social e cultural, assim

como no mundo dos profissionais de saude (Esteves, 1995). Implica pois uma verdadeira gestdo de



um mar de sentimentos e emocgdes, e também toda uma mobilizagdo de recursos e capacidades
para lhe fazer frente.

O cancro surge como revelador de privilégios concedidos a interpretacdo maléfica no seio da
cultura biomédica, assumindo-se ndo s6 como desvio biolégico mas também social. O doente
oncolégico é visto pelos outros e por si préprio como uma pessoa socialmente desvalorizado
(Hesbeen, 2000).

Cuidar do doente oncologico, é descrito por varios autores como Kubler Ross (1994), S&
(1996), Loff (2000), Isikhan et al (2004) entre outros, como penoso, sendo simultaneamente
enriquecedor em termos de afectos e relacdes.

A natureza singular desta relacdo, entre enfermeiro e doente, prende-se talvez aos mitos e
medos associados ao cancro mas certamente prende-se também a um défice de conhecimentos
sobre n6s mesmos. O enfermeiro necessita de se comprometer emocionalmente com o outro,
devendo aceitar-se e aceitar mover-se no escorregadio territorio das emocdes. E nesta caminhada
gue me encontro e que procuro “compreender-me e desenvolver-me” a fim de me melhorar a mim
mesma, no sentido de uma maior aceitacdo e percepcdo do vivo e sinto, e simultaneamente no
melhoramento da minha accdo — relagdo com o doente, o que permitira uma intervencao mais
eficaz. Percepciono hoje, que muitos dos meus medos, receios, limitacdes na accao se prendem
com a experiencia da Oncologia.

Sa (1996) descreve toda esta complexidade do processo de cuidar do doente oncoldgico,
aliada a presenca de conceitos ainda assustadores como a mudanca, o sofrimento e a morte.
Constituindo uma das principais causas de morte em Portugal e na Europa, o cancro transcende um
problema fisiol6gico crénico, pelo condicionamento de todos os seus intervenientes, que nele e por
ele assumem um lugar de destaque.

Um dos problemas considerados mais graves que os prestadores de cuidados enfrentam na
oncologia é a multiplicidade e simultaneidade do sofrimento. O sofrimento de quem se debate com
uma doenga crénica, o sofrimento de quem vé o seu territério familiar, profissional e social invadido,
o sofrimento e a aprendizagem de quem cuida do sofrimento.

Estudos antropologicos e a psicologia social tém procurado entender a relacdo das emocoes
na prestacdo de cuidados. Um estudo sobre a dificil convivéncia com o cancer: um estudo das
emocdes na enfermagem oncoldgica, realizado por Ferreira (1996), revela que as emocgdes
caracterizadas pelos enfermeiros oncologicos prendem-se a caracteristicas como a abnegacéo,
vocacao e doacdo. Revela ainda que existe um elevado niamero de profissionais que somatizam a
tensdo emocional sentida, em sintomas fisicos a nivel dos aparelho osteo-articular e digestivo.

Takahasshi referenciado por Ferreira (1996) analisa as emog¢fes na préatica de enfermagem
identificando uma série de mecanismos, muitos deles contraditérios, na finalidade de controlar as
emocOes negativas, como sdo exemplo uso do humor, a hiperactividade, a agressividade e o

distanciamento.



Cada vez mais o enfermeiro oncoldgico é chamado a enfrentar-se, a conhecer-se e a entregar-
se, numa preparagao continua para lidar com a problemética do doente com doenca crénica e com
tudo e com todos quanto o que cercam. Rispail (2003) descreve que o melhor caminho a seguir, na
exposicao a penosidade inerente ao cuidar, € a reflexdo, o auto-conhecimento, um desenvolvimento
pessoal que permita o uso inteligente de técnicas, para melhor comunicar, negociar e posicionar

face ao outro e a sua complexidade.
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Reflex6es Semanais — 82 e 92 semana de pratica clinica (diarios de campo)

O estagio de Psiquiatria sempre constituiu para mim um desafio e sobre o qual criei grandes
expectativas. A area da saude mental € uma das areas que me atrai muito e por iSso, propus
objectivos a mim mesma, 0s quais procurei atingir.

Contactar com esta realidade que parece tao longe e tdo perto de ndés esta, exige dedicacgéao,
aptiddes, auto-conhecimento, contencédo e capacidade de conseguir conviver com estas pessoas,
com as suas familias e sermos capazes de prosseguir com a nossa vida pessoal, tentando que
experiéncias vividas ndo influenciem a nossa conduta e relacionamento com os doentes e que, as
vivéncias com eles ndo perturbem a vida pessoal.

Manter o equilibrio entre esta dualidade ndo é facil e requer um trabalho constante e
ponderado. Talvez este tenha sido um dos maiores desafios a que me propus e que tenho
conseguido fazer, apesar de dificil (pelo envolvimento que tenho com tudo aquilo que faco)
felizmente contrariando alguns dos meus receios.

Foram importantes as conversas que fui estabelecendo com a Orientadora do campo de
estagio e sobretudo com a Professora Ana Melo, por forma a despertar-me para o vivido e sentido.
Foram essencialmente estes 0s aspectos que procurei desenvolver ao longo destas semanas.

Foi muito importante perceber se algo me perturbava, ou se algum preconceito, ou medo,
precisava de ser trabalhado. E claro que ninguém é totalmente imune e que, existem sempre alguns
factos que pelas mais variadas razdes mexem connosco, € portanto importante aprender a lidar com
as nossas fragilidades, conhecer quais 0s nossos limites e ter consciéncia do momento em que nao
conseguimos ser imparciais e assertivos. Promover esta reflexdo interna, doeu, ainda déi, € um
processo complexo, e longo, mas necessario e sem dlvida importante para me melhorar e para
melhorar tudo aquilo que posso dar ao utente.

Procuro agora fazer uma retrospectiva e encontrar os aspectos, factos, ou situagdes que foram
mais marcantes para mim, ao longo destas ja 9 semanas de ensino clinico.

Uma dos aspectos que deste logo percebi, e foi importante para o meu desenvolvimento
profissional prende-se com a equipa de salude que encontrei. A equipa que cuida destes doentes
deve ser coesa e implica, trabalhar com a multidisciplinariedade exigida, o que parece acontecer na
Unidade Il. Figuei satisfeita ao verificar que alguém se empenha em tratar e tentar reinserir 0os
doentes psiquiatricos na sociedade, e que nao os tratam como “perigosos” ou inuteis” e que se
esforcam por estabelecer uma articulagdo que permita ajudar estes doentes a conviverem com as
suas limitagbes e autonomizarem-se tanto quanto possivel.

Um projecto que eu considero muito importante e que, na minha opinidao é fundamental para o
tratamento destes doentes € a criacdo de um grupo multifamiliar, para além do grupo terapéutico ja
existente. As familias sofrem muito com estas doencas, viver com alguém assim, sofrer a
estigmatizacdo da sociedade, ndo compreender a doenca do seu ente querido, ndo saber como

conviver com estas situagdes € uma angustia aterradora para a familia.



Embora me sinta bem, goste do que estou a fazer e esteja a investir muito neste estagio e no
projecto, penso sempre como € dificil para eles (utentes) a minha presenca, tal como uma das
doentes me verbalizou, porque no fundo eu ou outra pessoa em situacdo de aluno, estamos a
estuda-los, a entrar nas suas vidas e depois vamos embora e alguns destes doentes ja tiveram
muitas perdas o que os perturba saber que um dia vamos “desaparecer”. Este foi um dos primeiros
pensamentos que me invadiu ao iniciar este percurso de ensino clinico. Aina hoje, reflicto sobre ele.
Agora penso, talvez este meu pensamento se prenda com perdas que também eu vivi, muitas
também elas associadas a processos de doenca, necessariamente dolorosos, ndo sera também
para mim uma perda? Talvez o seja, pela experiencia enriquecedora que é vivida. Por outro lado
uma vez mais associada a minha necessidade de tudo sempre fazer para ver o outro bem, e de lhe
evitar algum tipo de sofrimento que possa vir a surgir, estaria eu ja a prever o que poderia acontecer,
0 que poderia eu fazer para minimizar perdas futuras...

Contudo a partir do momento em que participei das actividades com eles, fazendo o mesmo
gue eles fazem, tive a sensacéo que passaram a interagir comigo de uma forma muito mais préxima
colocando-me também mais a vontade.

Nalguns grupos terapéuticos foram abordados assuntos mais dolorosos, penso nas vidas que
alguns tiveram, na sua juventude perdida, como as vezes encontramos algumas semelhancas, como
choca ver desfechos desta natureza. Estes momentos, estes confrontos com a realidade, connosco
mesmos em alguns momentos, constituiram momentos de aprendizagem, o saber ouvir, quando e
como intervir, o que dizer, o0 que expressatr.

As actividades desenvolvidas na Clinica estdo bem estruturadas permitindo ao doente explorar
algumas das suas capacidades. Procurei, também eu desenvolve-las tendo em conta esse grande
objectivo e também os que estédo implicitos no projecto inicialmente delineado.

Outra questado que eu considero que deve ser sublinhada, € o facto de todas as semanas se
realizar uma reunido comunitaria para além de reunifes individuais com cada utente (sempre que
necessario), o que permite ter uma dimensao da evolugéo dos doentes e permitir que toda a equipe
trabalhe consensualmente e que o doente possa disponibilizar de um seguimento mais completo e
uniformizado, que todos em conjunto expressem dificuldades e necessidades vividas no imediato.
Penso é que o fato de neste momento sé estar presente um enfermeiro na noite, dois na manha e
na tarde (mais a Enfermeira Chefe) pode ser limitativo, faz com que o trabalho se condense e que
seja mais dificil um acompanhamento pormenorizado. No entanto tem-me sido disponibilizada a
ajuda e fundamentacao desejada.

Ao longo destas semanas estas questbes, e a interac¢do estabelecida com os utentes,
dominaram a ténica principal das minhas reflexdes diarias, as quais pretendo continuar a trabalhar,
porque ndo € sb na psiquiatria que elas séo aplicadas, o trabalhar com o outro exige primeiramente

um trabalho sobre nds préprios, porque s6 assim é possivel CUIDAR do préximo.



Na primeira semana foi a descoberta de um novo mundo, de uma nova realidade a explorar.
Eram muitas as expectativas e eram muitos os medos que me invadiam (serei eu capaz? O que me
espera?) Na segunda semana, sabia que iria conhecer um utente novo, 0 que me tocou mais foi o
facto de ele ser tdo novo, apenas 21 anos. E dificil ver qualquer pessoa que seja huma situacao
destas, mas tdo jovem, tdo renitente a sua permanéncia no internamento, era muito dificil manté-lo
numa actividade, ndo tinha estimulo para nenhuma tarefa a ndo ser com muita insisténcia e
vigilancia. Penso nestas familias que tém de viver com tudo isto, sim porque as vezes penso que se
culpam demasiado as familias. E certo que algumas familias cultivaram e talvez até levaram a que
algumas destas situagdes, mas nao é regra. Um dia, numa familia perfeitamente “normal” surge uma
doenca num filho, num pai, numa méae e todos ficam assustados sem saber o que fazer,
guestionando-se porqué a mim, ndo compreendendo a mudanca do ente querido. Aquele que
outrora tinha um futuro brilhante, vivia agora mergulhado em alucinagdes, delirios, depressédo, uma
anedonia profunda; ou alguém agressivo, que sem querer é perigoso para 0S outros e para Si
mesmo, obrigando as familias a conviver com o0 medo, a angustia e o terror. Revivi aqui a doenca do
meu tio, que surgiu apenas com 18 anos, a mudanca que a esquizofrenia implicara na minha familia,
e as mudancas, as perdas, mas também os ganhos inerentes a esta realidade.

Estas familias precisam de ajuda, muitas deixaram de viver, ndo tém vida prépria, morrem por
dentro. Se tanto defendemos a néo estigmatizacdo do doente psiquiatrico, também nao
esteridpatizemos as suas familias.

Participar e envolver-me com os doentes nas actividades tem vindo a ser muito construtivo
para mim, ajuda-me a entender um pouco 0 seu mundo, a forma como se expressam, as suas
necessidades, as perdas inerentes a doenca. A parte em gue se manifestaram mais entusiasmados,
foi da parte de alguns utentes que pintaram, que desenharam, que criaram pecas e através das
mesmas conseguiram expressar muita da vivéncia actual. Sinto que este tipo de actividades, que
permitiram também maior interaccao, foi benéfica para eles, como momentos de libertacdo. Seria
um aspecto a desenvolver na Unidade.

N&o costumo vir par casa a pensar nos doentes, mas dei comigo em casa a falar com a minha
familia, a estar nos locais e a pensar num dos doentes. Mexeu comigo, porque este doente nao tem
familia, é sozinho no mundo, e é perturbador sentir que ele estad angustiado, sinto que tinha sempre
muita necessidade de falar com ele para pelo menos tentar perceber se ele estava bem, o que o
afligia e poder conversar com ele no intuito de o ajudar. Lembro-me de o caracterizar na minha

mente como “um bebé grande que precisa de colo”. E impossivel ndo nos sensibilizarmos com
alguém assim. Este foi um dos utentes (para além dos que estabeleci entrevistas de ajuda e tracei
planos de cuidados) com quem mais interagi, e cujo 0 seu momento de admissao me marcou, uma

das minhas primeiras interacgdes e tentativas de estabelecimento de relac&do de ajuda.



A minha interaccdo é sobre o D., utente seguido ha cerca de um ano. O D. tem 32 anos e foi
internado pela primeira vez, com o diagndstico médico de psicose esquizofrénica parandide com
sintomas de delirio parandide e isolamento.

Depois do falecimento do pai, que se suicidou quando o D. tinha vinte anos, da morte da mae
eu era alcodlica, da qual ndo se sabe ao certo como morreu, segundo o D. a mde morreu apos ter
sido violada, e da morte do irmdo desconhecendo-se a sua origem, vive s6 h& alguns anos e em
condicbes de extrema degradacdo, quer em relacdo aos recursos basicos, quer em relagdo as
condi¢cdes minimas de higiene e salubridade. Tem agora uma tia que procura ajuda-lo.

Esta conjuntura terd irrompida com a sanidade fisica e mental, sendo que esta Ultima j& estaria
precocemente danificada e levou ao despoletar da sintomatologia que motivou o internamento.

Da infancia recorda-se de discussdes terriveis entre os pais, e da mae permanentemente
alcoolizada. Refere uma melhoria ho ambiente quando veio viver com o0 pai e mais tarde com o
irmao que se juntou posteriormente a eles. Estudou até ao 12° ano tendo reprovado dois anos, no
seu entender devido ao facto de ter uma grande dificuldade em relacionar-se com os colegas,
isolando-se frequentemente.

Os relatérios dos testes realizados referem producdo fantasiosa com a introducdo de
elementos que sdo projeccionais. Captacdo da realidade de uma forma aparentemente adequada
mas que posteriormente € deturpada pela existéncia de um dano interno, envolvido por uma vivéncia
dolorosa que invade a realidade alternando-a.

Presenca de elementos fragmentados e desvitalizados, que se tornam persecutorios, e alguns
movimentos de adaptacdo onde surge uma tematica ligada a maternidade que expressa o desejo de
renascer na tentativa de repdr uma ordem e de apagar um caos perturbador.

Concluindo existéncia de dificuldades acentuadas e mesmo impossibilitdoras de movimentos
adaptativos, a nivel profissional, de subsisténcia e autonomia.

Déao a indicacdo de fornecer apoio e assisténcia a par de um trabalho de reintegracdo e de
adaptacao no sentido de promover capacidades ainda preservadas e a sua autonomizacao.

Naquele dia de Outubro, estava frio, tinham caido uns chuviscos, estava o dia cinzento,
encontrava-se muito triste (sinto em mim uma tristeza imensa, que ddéi...), angustiado e acabou por
descansar na sala de trabalho, deitado na marquesa e coberto com um cobertor, pois ndo participou
nas actividades, estava sempre de cabeca baixa, com os olhos pequenos, ensonado.

Pelas 13h00, eu estava na sala de trabalho quando o D. entrou para se deitar na marquesa.
Deitou-se, e ficou a olhar para o tecto, e foi neste momento que fiquei sozinha com o D., percebi que
estava em sofrimento, numa angustia extrema, como se precisasse de colo, conforto e seguranca
(senti-me de imediato invadida por todas estas emoc¢des e sentimentos, recordo um nd na garganta
como se as palavras custassem a sair). A sua grande preocupacao e que verbalizou vérias vezes,

era se 0 seu espolio estava integro. Esta acentuada e aflitiva preocupagéo intrigou-me, percebi que



este “medo” de perda, do desaparecimento dos seus pertences, tinha um significado muito
importante e que estava associado a algum acontecimento de vida relevante para ele.

Como ainda ndo tinha conhecimento de que situacdo era essa e sentia uma grande
necessidade, quase inexplicavel, de ajudar de alguma forma o D., ndo por simpatia, mas sim, por
empatia. Era um pouco estranho estar ali a olhar para alguém que tanto precisava eu lhe
disséssemos as palavras certas, algo que apazigua-se o seu sofrimento, e ndo haver um guido, uma
receita universal... Recordei 0 meu tio, a minha familia...

Entéo, tentei estabelecer uma relacdo de ajuda, conversando com ele e tentando pegar nas
“pistas” que o D. me ia dando, para poder, de alguma forma, conceber um didlogo em que ele se
pudesse sentir a vontade, expressando 0s seus sentimentos, medos, receios e angustias.

Sentei-me e apds um momento de siléncio perguntei:

Eu 00 Entdo Sr.D. esta a sentir-se melhor?

D. [0 Sim, estou... (disse com a voz um pouco trémula).

Eu [ a minha presenga incomoda-o, prefere estar sozinho ou conversar um pouco comigo vai
ajuda-lo?

D. [0 Nao, ndo me incomoda. Podemos conversar um pouco.

Eu (1 E sobre o eu quer conversar?

D. [0 Nao sei, sobre qualquer coisa . . .

Eu (1 O D. esta muito angustiado nao é&?

D. 0 Estou. ..

Eu 1 a noite no internamento foi difiil?

D. 11 Foi, estava a sentir-me muito mal, aqueles zumbidos na minha cabeca.

Eu [ Mas foi corajoso em ter-se dirigido a urgéncia, sentiu-se ajudado?

D. (1 Sim, ja ndo ougo os zumbidos, mas estava com medo.

Eu [0 Com medo?

D. 11 Sim, deixei la as minhas coisas e ndo sei se ainda la estao . . .

Eu [0 Esta com medo que as suas coisas tenham desaparecido? E isso eu tanto o angustia?

D. 1 E, tenho medo que tenha perdido tudo outra vez.

(D. ia falando pausadamente, com um voz em tom baixo, trémula, mantinha-se deitado na
marquesa olhando para o tecto e durante a conversa ia olhando para mim quando me respondia).

Eu (1 Das outras vezes que esteve internado as suas coisas desaparecerao?

D. (1 Sim, perdi tudo.

Eull Os documentos todos?

D. (1 Sim, tive eu tirar novos documentos, foi muito chato. Nao quero perder tudo outra vez.

Eu 0 D., a Sr.2Enf2 L. e a Dr.2 P. foram buscar o seu espolio, tem de esperar um pouco.

D. O Esta bem.

Eu [0 Sé fica descansado quando vir que nada aconteceu as suas coisas, nao &7



D. [ E que da Ultima vez fiquei sem nada, perdi tudo.

Eu [ Sabe, nem tudo desaparece D., nem tudo se perde.

(a sua expressao triste desconcertava-me. O D. € um doente que me era impossivel de
desligar totalmente, angustiava-me vé-lo assim, envolto naquele sofrimento, até eu estava ansiosa
para eu trouxessem o espolio).

Eu [ Sente-se bem aqui?

D. 1 Gosto muito, ndo me sinto tio sozinho...

Eu [0 Sente que pode recorrer aos técnicos se se sentir aflito e precisar de ajuda?

D. O Sim, aqui conversam muito comigo, principalmente a Sr.Enf2 S.

Eu [0 Gosta muito da Sr.Enf? 2 ndo é?

(Olhou um pouco para mim fixamente e esbo¢ou um sorriso).

D. [ Sim, muito, acalma-me falar com ela. Também gosto dos outros técnicos, mas ela
conversa muito comigo, ja foi a minha casa, faz-me sentir menos angustiado.

Eu 1 O D., sabe eu a SrPEnf. S. Nao desapareceu, vai voltar.

D. 00 Sim, eu sei mas tenho saudades.

Eu [0 O que costuma fazer quando esta em casa?

D. [0 Vejo televiséo e escrevo.

Eu (1 Nao costuma ter visitas?

D. 11 Nao, ndo tenho ninguém, estou sozinho.

Eu (1 Sozinho? Tem a Clinica ndo é&?

D. 11 E, aqui tenho alguém com quem falar, mas sinto-me sozinho, na soliddo quando estou
em casa sem ninguém. Tenho medo de fazer mal as pessoas, ndo sei se digo sempre as coisas
certas.

(ao dizer isto faz uma cara quase de choro ).

Eu 1 Nao faz mal as pessoas. Acha que é capaz de fazer mal a alguém? Nao é por falar que
magoa alguém. Falar do que nos angustia ndo magoa as pessoas que agui estdo consigo D.

(Percebi que no siléncio que se seguiu o D estava um pouco ausente ).

Eu (1 Continua a pensar no seu espdlio, ndo é?

D. 1 E.

Eu [0 O D. gosta das actividades eu faz aqui?

D. [1 Gosto muito de escrever e da expressao plastica.

Eu [0 E o que gosta mais na expressao plastica?

D. [ Fazer coisas, faz-me sentir relaxado.

Eu 1 Hoje estd um dia de Inverno, qual a estacdo do ano que mais gosta?

D. 11 Do Inverno e da Primavera.

Eu 0 Sim? Porqué?

D. O Porque nessas estacgdes, estou mais triste.



Eu [0 E gosta de estar triste?

D. O Sim, gosto.

Eu [0 E Porque gosta de estar triste?

D. [0 Porque quando estou triste ndo ouco zumbidos e ndo ougo vozes.

(fechou os olhos com forga, toguei-lhe na méo, apertou a minha mao).

Eu 1 Incomodam os zumbidos?

D. [0 Incomodam, sinto-me mal, atormentam-me, fico muito angustiado.

Eu (1 E agora esta a ouvi-las?

D. 00 N&o e espero nao ouvi-las.

Eu [1 Se sentir eu esta a ouvir algo e se sentir aflito sabe que pode dirigir-se a mim ou a outra
pessoa da Clinica, ndo sabe?

D. O Sei, muito obrigado, obrigado.

Entretanto entra na sala a Sr.Enf2&. e a médica com o espdlio e mostra-o ao D. Foi
impressionante ver a reaccéo do D. ao recuperar 0s seus pertences.

D. 00 Pronto Enf? ja tenho as minhas coisas, afinal ndo desaparecerdo. Afinal desta vez nao

gueimaram o que era meu.

Ao fim de cerca de meia hora a conversar com o D. foi incrivel ver a alegria com que ele ficou.
Como um pequeno gesto foi tdo importante para ele. Perceber que nem tudo na nossa vida
desaparece, fazé-lo sentir confianca.

Esta foi uma interaccdo que aconteceu logo no inicio do estagio, sem eu estar a espera, mas
gue foi marcante para mim e me ajudou nas restantes relacbes e interac¢cbes que procurei
estabelecer. Foi estranho, de repente estar ali sozinha com um doente, mas ndo me senti mal ou
ameacada ou insegura, mas pela angustia que o Sr. D. estava a sentir; eu senti-me angustiada de o
ver embuido naquele atroz sofrimento. Tive necessidade de falar com ele, podia ndo conseguir dizer
0 mais acertado, mas queria tentar ajudar de alguma forma para atenuar aquela dor.

O D. é um doente que desperta muita a atencéo, porque parece que precisa sempre de colo,
gue precisa de alguém, ndo por simpatia mas por empatia. Nao por ter pena, mas sim por saber que
este doente precisava de ajuda, apesar de ter tido receio de dizer algo inadequado, tentei fazer o
gue na altura me pareceu mis assertivo. Esta era a parte que mais interferia com o0 meu
pensamento, com 0 meu Eu. Ele ja estava tdo angustiado que eu tinha medo de que apenas uma
palavra pudesse fazé-lo sentir-se mal.

O D. pareceu-me confortavel com a nossa conversa. Mais tarde quando nos encontramos na
sala de estar eu voltei a perguntar:

Eu (1 Entdo D. tem-se mantido bem?

D. 11 Sim, ajudou-me muito 0 tempo que esteve comigo, agora estou mais descansado, ja

tenho as minhas coisas.



Pensei como é possivel que um pequeno gesto, um pequeno momento, que para nés é
pequeno mas para eles é crucial, faz tdo bem a alguém?

Interac¢cbes como estas, fazem-me perceber que 0 mundo ndo gira s6 no que aparentemente
se passa fora das nossas cabecas, o que dentro dela vai, o que sentimos, € muito importante e que
devemos estar atentos a pequenos sinais, que nem de s6 grandes feitos vivem as pessoas. Procurei
estar mais atenta aos pormenores...

Em psiquiatria, saber escutar e compreender é fundamental. Mas, para isso temos que saber
ouvir-nos a nés mesmos para podermos saber captar o que 0s outros ndo dizem mas necessitam de
dizer. As conversas posteriores com a Professora Ana, fizeram-me despertar para o sentido,
percebido, compreendido no momento da relacdo com o outro, este € um dos aspectos mais
preponderantes deste ensino clinico.

Fez-me entender que precisamos de tempo para explorar e definirmos as facetas da nossa
personalidade para que realmente possamos perceber, sentir e pensar. O estar com o outro é de
extrema importancia, € melhor que qualquer terapia, qualquer medicamento, s6 com disponibilidade
€ possivel estabelecer uma verdadeira relacdo de ajuda. Conhecer os nossos limites, descobrir o
gue nos perturba, até onde podemos e conseguimos ir. Ndo deixar que vivéncias pessoais interfiram
nas nossas relacdes, trabalhar os nossos preconceitos e conflitos interpessoais. Perceber e
respeitar a diferenca, afinal ndo estamos imunes o0 que acontece aos outros e quem sabe o
amanha?

Tinha passado, a segunda semana, ia a meio da terceira semana de estdgio, comecei a
desenhar na minha mente o que poderdo ser os outros dias. Conheci a Ana, jovem, bonita, com
diagndéstico médico de surto psicético, esquizofrenia (?).

Comecei a perceber um pouco mais do universo de Ana, a 12 doente que me foi atribuida, e
gue indubitavelmente marcou o meu percurso. Tudo isto é informacdo nova para mim (pensei de
imediato, num primeiro contacto), alguma sei que vou ter que validar, mas o0 que vou escrever é a
vida dela e esta por ela deve ser contada, a forma como ela vé a sua prépria vida, para tudo o que
Ihe aconteceu. Foi uma exploragéo fascinante, mas marcada de sofrimento. Ao comecar a ouvir 0s
primeiros sintomas realmente penso “como pode ser?”, “como nao percebe que isso nao € real?”,
mas paralelamente a estas indagac¢des surgem as proprias respostas e outras preocupagoes. Deve
ser muito doloroso sentir tudo isto como se fosse real, vivé-las mesmo no seu interior e depois
aperceber-se que tudo é irreal, que a sua mente é diferente de todas as outras e que essa diferenca
a faz pagar um preco tdo alto, por vezes somente pela ignorancia alheia ou insensibilidade, isto doi
muito mais certamente que 0s proprios sintomas da doenca.

Comecou a descrever-me as suas crises, percebi que ela tinha a vontade para falar delas e

sentia mesmo necessidade de o fazer. Tentei perceber o que poderia ter despoletado a crise, se



algum acontecimento ao longo do dia poderia ter contribuido para esse facto, sempre senti a
necessidade de compreender o sentido das coisas, o porqué delas acontecerem.

Os encontros sucederam-se, foram varias as interac¢des estabelecidas. De certa forma, a Ana
compreende que o0 que sente ndo € real, como ela mesmo diz € fabricado pela sua mente, ndo
poOsso negar que me impressiona o facto de se saber que 0 que se sente ou que se V€ e ouve nao é
real, mas mesmo assim é-se apanhado no meio desse mundo que ninguém sabe muito bem explicar
porque existe. Acaba por ser aflitivo ver alguém sofrer assim que tem consciéncia do que tem!
Contudo existem também muitas descricdes irreais e que ndo fazem sentido e mesmo assim a Ana
continua a nomea-las, mas no meio de toda a sua angustia penso que Ihe deve ser dada liberdade e
permitir-lhe expandir o que sente, afinal o que Ihe resta?

Apercebo-me que a Ana mantém os afectos e que isso provavelmente tera sido fundamental
para a evolucdo do seu processo reabilitativo. Confesso que me preocupava o facto de me deparar
com alguém desprovido de afecto, que pudesse estar mergulhado na anedonia, ndo que nao
gostasse de trabalhar com um doente assim, mas sem ddvida que ainda me é dificil ver pessoas
gue nao tém afectos, que ndo sentem, muitas vezes porque nunca lhes ensinaram o significado
dessa palavra, outras porque a vida madrasta lhes fez trancar uma das portas mais importantes para
um ser humano viver — o sentir.

Consoante vou avancando nas entrevistas mais me vou apercebendo do universo que rodeia a
Ana. Tudo é novo, é natural que me surpreenda com o que ouc¢o, ndo porque fique propriamente
admirada com o que é dito, mas talvez seja a constatacdo de que realmente as pessoas por vezes
vivem mundos fantasticos e que na realidade existem pessoas assim.

Como é que alguém pode pensar que contribuiu para a guerra do Golfo, como é que alguém
pode viver com tamanha angustia? Nao estou a julgar, apenas questiono-me sobre a capacidade
gue a nossa mente tem de nos levar a este tipo de pensamento!

Todavia, fiquei quase sem palavras quando me é feito um pedido directo de ajuda, quando
pegou na minha mao e fez um apelo que saiu mesmo de dentro. S6 pude dizer que aquela era a
minha forma de a ajudar, o tentar compreender a sua doencga, a relacdo de ajuda que era
estabelecida. E impressionante com um simples toque mexe tanto connosco!

Medos ... quem nao os tem? Mas quando eles sdo o centro da nossa vida, ai sim tornam-se
mais do que medos porque nos impedem de viver.

E espantoso como apesar de tudo o que envolve a sua doenca, a Ana mantém o humor.
Embora por vezes tenha um discurso cheio de fantasias e sofra muito, apercebo-me que é no fundo
uma pessoa com muito humor, que me faz rir, que é capaz de rir.

Embora aceite sempre o que eu digo, toca-me que pessoas como a Ana, sentindo
necessidade de estabelecer relagbes como todos nés temos, sabem que nunca o podem fazer como

0s outros o fazem...



A sua historia de vida, as interac¢Bes que com ela estabeleci, permitiram-me questionar-me,
melhorar a relagéo que a partir dai pudesse estabelecer com outros utentes.

A compreensédo e reflexdo sobre os processos de comunicagdo e interaccdo com 0 outro
revelaram-se fundamentais para melhorar a minha percepcdo sobre o0 meu agir e procurar
confrontar-me com as minhas limitacbes e receios por forma a desenvolver competéncias
relacionais. Dar-me conta dos siléncios, da importancia dos mesmos e como estes podiam ser
“perturbadores” para mim, dar-me conta afinal o que sinto? porque sinto? Porque me custa dizer
“nao”? Porqué esta necessidade de dar mais? Porque o medo? De qué? Porqué? Foram questdes
gue me invadiram e que procurei encontrar resposta. Encontrar-me comigo mesma, foi fundamental,
para compreender a minha acc¢do, para melhor compreender o outro. Escutar-me e permitir-me
escutar o outro. E um percurso longo, uma caminhada, que no termina aqui.

A procura do “doente” para a realizagdo da entrevista da ajuda, o encontro com os doentes
gue me procuraram, o mergulhar na vivencia de cada uma das pessoas para as quais tracei planos
de cuidados, o pensar na actividade certa que fosse de encontro as suas necessidades e
dificuldades, a procura da compreensao face a vivencia de cada um, a perspectiva da doenca, a
realidade da perda, das perdas, o confronto com a vulnerabilidade do outro que esta diante de mim,
e com a minha prépria fragilidade, o0s sentimentos incutidos, compreenderam momentos

fundamentais para o meu desenvolvimento profissional e pessoal.

Reflexdo - 102 semana de prética clinica — diario de campo

Iniciei esta semana, com entusiamo e vontade de continuar a desenvolver-me neste
contexto.

Procurei continuar a reflexao sobre o vivido e sentido. Procurei ainda, agora dar atencao “ao
trabalho em grupo”, este € uma das areas em que identifiquei lacunas (ja referenciadas
anteriormente) e que procuro supera-las. Nas duas semanas anteriores foram realizadas mais 3
sessdes de relaxamento. Os resultados foram positivos, havendo verbalizagédo de “sensagéo de
bem-estar”, “de libertacdo”, “de controlo de ansiedade”, por parte dos utentes, por outro lado senti e
validei com a Orientadora, que tivera respeitado todos os critérios definidos para o grupo alvo a
trabalhar e que a “imposicao” de regras foi muito mais explicita do que em sessdes anteriores.

Outras actividades de grupo foram entretanto desenvolvidas nesta 10 semana em conjunto
com a Enfermeira Chefe e Enfermeira Especialista Filipa (elemento novo que agora integra o
servi¢co). Procurou-se a promocgdo de exercicio fisico, o debate em conjunto sobre forma de
promocdo de estilos de vida saudavel (descrito no modulo das actividades desenvolvidas). A
expressao vivencial e emocional associada a musicoterapia foi também esta semana recurso para o
desenvolvimento de outra actividade de grupo. Esta permitiu a expressédo de sentimentos vividos no

momento, o estimular de relagbes interpessoais, a promocdo da reflexdo, exploragdo de



significados, auto percepgdo, e envolvimento. Assim foi possivel ao utente percepcionar o que
experiencia neste momento, 0 que mais o preocupa, que dificuldades, que perdas e ganhos
vivéncia, que sentimentos o invadem, que estratégias utiliza. Algumas das verbaliza¢cdes foram:
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“esta partilha foi importante...”, “recordei bons momentos...” “percebi que afinal até vivi e vivo coisas
boas”.

Estas actividades revelaram-se fundamentais para os utentes no sentido de uma maior
compreensdo deles mesmos, e da prépria doencga, permitiram-me também a reflexdo sobre as
vivencias descritas, as interac¢des estalecidas, o questionar-me, o melhorar a interaccao e trabalho
em grupo.

Seria atil um programa de actividades semanal (como as sessfes de relaxamento que
procuro re-implantar na Unidade). Penso que o facto de existirem rotinas diarias e semanais tem
como objectivo criar um ambiente estruturante e seguro na Unidade, que serve como um modelo
gue estas pessoas, com dificuldade em se organizarem nas suas actividades diarias, podem
transpor para o seu dia-a-dia. Tudo isto implica o treino de competéncias interpessoais de
comunicacdo, negociacdo e gestdo de conflitos, num projecto real. Enfim, penso que estas
actividades sdo uma forma saudavel de centrar a pessoa no seu problema central, a fim de estar se
compreender e ajudar, mas também permitem focar a atencdo nas partes saudaveis da pessoa,
realcando-as e desenvolvendo-as. Este parece-me um passo importante na recuperacao da pessoa,
na sua adaptacdo ndo s6 a sua doenca, mas a sua globalidade como pessoa. Sao estes 0s
pressupostos nos quais procurei basear a minha ac¢ao e intervencdo desenvolvida até agora nesta
Unidade.

Por outro lado, ao longo desta semana procurei interligar e cruzar as varias reflexdes
elaboradas, as vivencias relatadas, as experiencias vividas e sentidas, as actividades desenvolvidas,
0s planos de cuidados tracados com o0s objectivos delineados no projecto de estagio. Neste
processo desenvolvido foi relevante evidenciar o processo de perdas inerentes a doenca mental (ao
surgimento desta), a descricdo das vivéncias pelos utentes alvos da minha interaccdo e accgéo, e
percepcdo de uma realidade que mutas vezes passa descurada. A centralizacdo da acgdo apenas
na doenca, impede-nos de mais profundamente estarmos atentos aos pormenores das vivéncias de
cada um. Foi por meio desta atengé@o que o problema central de cada doente foi melhor percebido e
compreendido, foi por meio desta intervencdo e reflexdo que se estabeleceu que situacdes mais
complexas, resultantes de perdas anteriores a doencga, puderam ser identificadas. Foi importante
para estes utentes darem-se conta de alguns aspectos, sejam sentimentos, ac¢fes, estratégias, que
desenvolveram ou desenvolvem, foi importante para mim também eu dar-me conta da percepgéo
gue tenho de mim mesma e daquilo que é vivido pelo outro. Os ganhos (resultados) obtidos, por
poucos que sejam sdo fundamentais para a promo¢do da saude mental do utente, e para o meu

crescimento pessoal e profissional.



Reflexdo — Pensar no vivido e sentido

“Os dias prosperos ndo vém por acaso.
S&o granjeados, como as searas, com muita fadiga e
com muitos intervalos de desalento.”

Camilo Castelo Branco

Quase no final deste percurso, sinto-o como uma longa viagem, onde passei por diferentes
cenarios e paisagens, alguns trajectos sinuosos, desertos de criatividade, compensados por oasis
de producdo, mas raramente se tornou uma caminha solitaria. Talvez, por que optei por preferir
partilhar as vivéncias com quem me rodeia, para as debater e validar. Além disso, a proximidade das
orientadoras (campo de estagio e docente) foi uma constante, aconselharam, e orientaram-me,
ajudando na tomada de decisdes mais acertadas nas encruzilhadas que surgiram. Nesta altura,
impbe-se uma nova reflexdo, um exercicio auto-reflexivo sobre o trabalho desenvolvido nestas
Gltimas semanas.

A reflexdo que estabeleci em torno da minha vivéncia emocional face ao processo de
cuidados e da interac¢do que estabeleco com o utente, providenciou um didlogo comigo mesma,
gue indubitavelmente promoveu desenvolvimento pessoal e profissional. Evidenciei dois eixos
estruturantes: um com um sentido “negativo” de “pesar” face a vivéncia paradigmatica do cuidar em
oncologia, em fim de vida — meu contexto profissional, e de sofrimento pessoal marcado pelas
diversas perdas (pessoais e profissionais) e dificuldades vividas. O sentido “positivo” prende-se com
a possibilidade de me dar mais a mim mesma, e necessariamente ao outro adoptando estratégias
de crescimento.

A promocdo de desenvolvimento pessoal e profissional compreendeu a reflexdo sobre: a
minha préatica de cuidados — as vivéncias marcantes relacionadas com o doente, familia, cuidados
prestados, vivéncias relacionadas comigo mesma, permitiram-me pensar e analisar a minha pratica
mas sobretudo 0 meu sentir perante a mesma. Foi um percurso arduo, ainda o €, é complexo e dificil
de aceitar, mas na verdade todas estas vivéncias compreendem um Sofrimento Pessoal que me
marcou, que me marca e que determina a minha forma de pensar e sentir. Muitas vezes é a
frustracdo e a ndo-aceitacdo da mesma que conduzem a dor e & magoa. Este frenesim de tudo
querer fazer e sempre melhor... O efeito espelho que muitas vezes surge, o reviver, 0 aceitar ou
ndo, o dar-me conta de perdas, de tantas perdas... mas agradavelmente perceber também que é
por meio delas que compreendo alguns percursos, caminhos, estratégias...e ganhos.

Através das interaccOes estabelecidas, da analise das mesmas, das vivéncias e reflexdes
ocorridas neste percurso, permiti dar voz ao meu Eu, percepcionar medos, receios, sentimentos

escondidos ou negados. Aprendi de alguma forma a duvidar, criticar e determinar.



A vida € o maior espectaculo no palco da existéncia. Devemos ser realizadores do guido da
nossa vida, mas temos de saber que nunca conseguiremos controlar todos os actores e todas as
variaveis desse palco complexo. Percebi a necessidade de me “revolucionar’” de ndo ter medo
(sentimento que pode ser tdo bloqueador, que ja o foi tantas vezes...) de me investigar, de
compreender o sentido e também assim perceber melhor o vivido. Através desta exploracdo de mim
mesma, pude compreender melhor o outro com quem interagi, aceitar o que me dizia, aceitar os
sentimentos que me transmitia, pude efectivamente percepcionar mais profundamente 0 momento
de crise e de perda, que marcam a realidade do meu utente. Reflectir sobre mim, analisar
comportamentos, perceber porqués, compreender consequéncias, reconhecer os meus limites e
aceita-los, aceitar a frustracdo, compreende um processo libertador em mim. Compreende, porque
ainda o é, nao termina aqui, talvez nunca termina... a exploracdo de mim mesma aceito-a como um
processo continuo e alvo de mudancas. No entanto, foi tdo rico pelo simples facto de ir, deixar-me ir
e nao ter medo do que posso encontrar... foi, e é tao dificil e doloroso... perceber perdas, aceitar o
erro, a impoténcia, a negacdo... Foi enriquecedor, reviver a autenticidade das interacgdes que
estabeleci, a confianca que nelas depositei, a dedicacdo e entrega, a alegria também vivida. O que
pensamos determina 0 que sentimos, 0 que sentimos determina o que registamos na nossa
memoaria, e esta determinard a nossa forma de agir. Houve momentos em que me senti no caos,
mas foi esse turbilhdo vivido, que me fez questionar e compreender alguns porgqués, que foram
determinantes nas minhas vivéncias pessoais e profissionais.

Procurei deixar a minha ansia de tudo fazer, de sempre procurar mais e melhor na minha
accao, para estar mais atenta aos pormenores, esses pormenores que me rodeiam, que rodeiam
aqueles de quem cuido. Procurei resgatar a lideranca do Eu nos focos de tensao, enfrentar o meu
desanimo, permitir compreensao e portanto mudanca. Aceitei medos, derrotas vividas, sentimentos
negativos sentidos, e procurei percebe-los e desta forma trabalha-los com dignidade, € um processo
gue implica dor e tempo, é longo, faco-o agora neste momento em que escrevo e terei de o
continuar a fazer.

A vivencia e os sentimentos / emog¢fes incutidos em cada uma, expressam um complexo
mistério, privilégio da maravilhosa vida que possuimos.

N&o é possivel viver uma vida social e emocional saudavel sem aprendermos a fazer uma
introspeccdo, a conhecer-nos mais intimamente desenvolvendo a capacidade de auto-critica mas
também de auto-valorizardo de reflexdo sobre o que somos e como reagimos. Caminhar nesta
trajectéria do meu Eu, é permitir compreender-me e aceitar-me, e sem ddvida que neste processo,
nesta procura, a relacdo que com o utente estabeleco ficard reforgada, pois ha mais aceitacéo,
compreenséo, e portanto a ac¢do desenvolvida sera mais eficaz.

O dialogo entre os niveis de relagbes humanas estd a morrer. A relagdo enfermeiro ou
médico - doente, aluno — professor, marido e mulher carecem de uma interaccdo mais profunda.

Reflectir sobre mim, sobre o vivido e sentido € cooperar mutuamente. E necessario remover



mascaras, sem medos... Frequentemente fazemos das nossas emogdes uma espécie de caixote do
lixo. Percebi que tantas vezes me deixei invadir pelas ofensas, rejeicoes, frustragbes, causadas por
outros. Mas néo sofremos apenas pelo que outros nos fizeram mas também pelo que fazemos a nés
mesmos. Auto-punimo-nos, porque nao admitir que falhamos? Talvez porque déi... temos medo,
esse medo que nos transforma em espectadores passivos, € preciso criticar 0 medo, ndo ter medo
do medo, viajar por dentro, transformarmo-nos em agentes modificadores de nés mesmos. Ja
percebi que o resultado pode ser arrebatador... mas a caminhada continua. Continuo a olhar para as
pequenas coisas, e € la entre elas que héa tanto por descobrir.

A lingua do coracdo provém das profundas necessidades de amor e calor, que queremos tanto
dar e receber. Mas a nossa civilizagéo tornou-nos medrosos e faz-nos sentir vergonha quando nos
sentimos vulneraveis. A lingua da realidade promete aliviar-nos o fardo das nossas necessidades, o
gue predispbe para deixarmos de confiar nas nossas préprias percepcdes. Por isso a lingua do
coracao sera a salvacdo. Temos de ultrapassar a divisdo, ndo aderindo a légica da realidade, mas
insistindo na conservacao da prépria capacidade de compaixao, de sentir o sofrimento e a alegria.

A qualidade dos cuidados € indiscutivelmente influenciada pelas atitudes e pelos
comportamentos de quem é cuidado e de quem cuida, da qualidade que desejam, ou seja, do seu
profundo desejo de cuidar e ser cuidado, para além dos actos que sdo executados e do profundo
conhecimento de si proprio. Ndo é possivel melhorar a salde mental sem conhecimento das
doencas psiquiatricas mas sobretudo ndo € possivel melhorar a sadde mental sem conhecer a
pessoa, sem nos conhecermos. Urge a necessidade de encontro com o mundo emocional e
subjectivo da pessoa, do meu Eu, num caminho para o self interior, 0 conhecimento de si e do outro,
na percepcao da complexidade inerentes a riqueza humana, tendo a certeza de que s6 indo até aos
limites de n6s mesmos, com lucidez e sem disfarces, a compreensdo do mundo mais distante se

tornard possivel.

Reflexdo — 112 semana (Ultima semana de ensino clinico)

Esta foi a Gltima semana de estagio na Clinica de Sao José. Passou muito depressa, 0 tempo
acabou por ser pouco, agora gue ja me sentia capaz de interagir com os doentes a outros niveis,
gue ja tinha uma maior capacidade de compreender melhor o que eles diziam e sentiam, agora que
ja fazia parte do meu dia-a-dia ir até eles.

Pensei muito ao longo da semana como iria ser o Ultimo dia, o que iria sentir, o que iria dizer,
como iriam reagir 0s utentes.

Cada dia que passava, cada actividade em que participava, sabia que para a semana néo iria
haver outra vez... Desde o inicio foi frisado aos doentes que iria embora, mas € sempre complicado
para eles verem as pessoas a ir e a vir, apegarem-se e depois verem-nas partir. Uma das questdes

gue mais mexeram comigo nesta semana foi a entrevista a que assisti, que fizeram a uma das



doentes. Estavam presentes quatro geragdes, a mae da doente, a doente, a filha e o neto. A vida
tem uma sequéncia de acontecimentos que poderdo influenciar, no futuro, a nossa personalidade, a
forma de educarmos os nossos filhos, a vivéncia de quem nos rodeia. E muito complicado
compreender como pode alguém ‘“infernizar’ a vida de um filho, ndo lhe permitir o crescimento
natural, obrigd-lo a uma maturidade precoce, privando-o da alegria e despreocupacdo de
simplesmente ser crianga.

Quando esta crianca cresce, sente-se diferente dos outros, fecha-se numa concha, coloca
uma carapaca de defesa para impedir que 0 magoem, mas as vezes nao so evita o sofrimento, mas
também as alegrias, porque tem medo de arriscar, tem medo de sofrer mais uma vez.

Porém, esta crianca encontra dois caminhos: aprender a viver com a sua dor, conseguir
trabalhar o seu sofrimento e lutar pelos seus objectivos de vida e pelo seu bem-estar, ou por outro
lado, fechar-se para o mundo, ndo suportar conviver com as suas recordagfes, construir o seu
préprio mundo, “surtar” para o que o rodeia, sucumbir ao desejo de viver preso a sua realidade.

Esta familia sofreu alteragBes quem sabe incontornaveis, no entanto ainda reside a vontade de
perceber como e porque tudo aconteceu, e a forma de se poder pelo menos viver e conviver com
isso.

A necessidade de compreender porque todas estas situacbes acontecem, como a vida de
alguém ¢ invadida pela doenca e a recusa em aceitar que seja quem for possa odiar e magoar 0s
gue ama, levaram-me a procurar algumas respostas, a estudar, a querer continuar a procurar sobre
0 que leva as pessoas a adoecerem e qual a forma de poder cuidar delas e das suas familias.

E claro, que em tdo pouco tempo sio mais as questbes levantadas que as respostas
encontradas, mas colocarmos em causa 0 que vemos, como, para qué, porqué, questionamos a
nossa acc¢ao, que emocgdes vivenciamos, 0 porqué das mesmas, estamos abertos a outras visoes,
tudo isto contribuiu e contribuira para 0 hosso crescimento, para 0 nosso saber, € mesmo, para com
os doentes com quem lidamos, independentemente da area em que trabalhamos, mas
principalmente na area da psiquiatria h& enriquecimento diario por meio das interacgfes, acgoes,
pensamentos e sentimentos explorados.

Dei comigo preocupada com a despedida dos doentes... sentia que ndo me importava nada
gue o estagio se prolongasse, entusiasmei-me com o trabalho que vi e com o que poderia ser feito e
sobretudo do que poderia aprender sobre este tipo de patologias, sobre como ouvi-los, como
compreendé-los, como estar com eles.

No ultimo dia, despedi-me de todos os doentes, até alguns que eram menos comunicativos me
surpreenderam com as palavras que disseram, mas ha doentes que sem divida mexeram muito
comigo. Seja pela identificacdo de situacdes, seja pelos sentimentos e emocgdes vividas, seja ou ndo
pela histéria pessoal de cada um deles, que teve algo a dizer-me, a ensinar-me, que num ou noutro
momento me despertou e me fez compreender um pouco melhor os aspectos de viver para os quais

devemos estar atentos.



“Oh, Enf.2 ja vai embora, vou ter muitas saudades suas.” Eu, nem consigo expressar o que
senti naquele momento, porque sei que para alguns dos utentes, a minha saida vai ser sentida com
uma grande perda, mais uma entre tantas que ja sofreram. Expliquei-lhes, o que ja vinha a ser
reforcado desde o inicio, que estaria com eles, mas que haveria um dia que tinha de ir embora, e
gue o que foi vivido se foi importante, se houve alguma mais-valia, alguma aprendizagem, isso é que
€ importante e deve ser valorizado.

Fiz a despedida com a equipa, agradecendo as aprendizagens, as partilhas.

Fiquei muito comovida por ao me vir embora ver que em pouco tempo alguns se afeicoaram,
gue consegui toca-los de alguma forma, que sentiram a minha presenca. Sem divida um estagio
para lembrar onde aprendi ndo s6 com os técnicos, como também, com os doentes.

Relativamente a outros aspectos do ensino clinico, tenho a dizer que gostei muito do campo
de estagio. E um local onde existe realmente um projecto que é aplicado e onde os doentes com
doenca mental séo tratados como pessoas.

Senti-me a vontade, também pelo facto de me ter sido dado espaco para desenvolver o meu
projecto e para conduzir o tempo durante o estagio. Para mim, é algo importante porque sinto-me
com mais liberdade, mais “a-vontade” para poder trabalhar e para expor as minhas ideias e opinides.

Em relacéo a orientacdo da Professora é de referir que considero muito importante a presenca
gue teve ao longo do estigio, ndo s6 no préprio local, como também pela disponibilidade
demonstrada caso precisasse de algo. E muito importante o espaco que se da a um aluno para ele
trabalhar, para que ndo se sinta pressionado e também possa direccionar 0s seus interesses, e que
este aprenda a gerir esse mesmo espaco, por forma a torna-lo rentavel e proveitoso.

Estes momentos de aprendizagem e partilha permitiram que este momento de ensino clinico,
se focalizasse também numa area que hoje percebo fundamental — o auto-conhecimento.

Os sentimentos, emocdes, fragilidades, preconceitos, medos, fantasias, que emergiram ao
longo do estagio, foram algo de atencéo e exploracdo. E muito mais do que o exercicio eximio de
técnicas, os doentes ndo sdo um diagndstico, ndo existem receitas nem guibes especificos para nos
guiarmos.

Na salde mental, as pessoas sdo cuidadas pela sua unicidade, pelo seu valor, por quem séo,
ndo pelo que deveriam ser ou por uma determinacdo padronizada da sociedade. Nao que n&o
devesse ser assim em qualquer area da salude, contudo a psiquiatria exige um trabalho interior
continuo, progressivo, aberto a outros horizontes, disponivel para ouvir 0s outros, mas primeiro
temos de aprender a ouvirmo-nos a nés proéprios. E um caminho a continuar a percorrer, € um
projecto para a vida.

Reconhecer os nossos valores, as nossas qualidades é importante para que a nossa auto-
estima e segurancga nos faca continuar a trabalhar, mas neste caso, conhecer os nossos limites, as
nossas fragilidades torna-se talvez mais importante ainda. S6 assim, saberemos respeitar o espago

do outro e ndo nos magoarmos, sim porque um enfermeiro também tem vivéncias que podem



interferir com quem cuidamos, por isso, € prudente ndo ultrapassarmos as nossas fronteiras
afectivas e de relagdo para que a nossa saude se conserve integra e ndo coloquemos em causa a
relacéo de ajuda.

Mas um estagio destes implica muitos mais desafios. Conseguirmos enfrentar as nossas
magoas, 0s nossos medos, as vivéncias de um passado sofrido, é corajoso, mas doloroso. Lidarmos
com recordacgbes, sangrar feridas, por vezes é a melhor maneira de as fazermos sarar, jamais
esquecé-las, mas aprendemos a conviver com elas de uma forma saudavel. Aqui se encontra uma
das principais diferencas entre estes doentes e nés ditos “normais”; a capacidade de lidarmos com
as nossas frustracbes, de criarmos mecanismos de defesa ndo patolégicos, trabalharmos
interiormente as nossas vivéncias, esta € uma das razdes que nao nos faz “surtar” para o mundo € a
continuarmos conectados com uma realidade, que apesar de cruel, decidimos lutar pelo nosso lugar.

Aprender a ESTAR COM os doentes é sem ddvida muito importante, as palavras, as vezes,
tornam-se supérfluas, um olhar, um gesto, simplesmente estar com o doente é o suficiente, nédo é
preciso hada mais.

Este estagio foi muito importante para mim e talvez tenha sido determinante para futuras
escolhas. Pelo que fez despertar, pela zanga que me fez sentir, pelas emocdes que me fez sentir,
pelo que aprendi com os técnicos, pelo que aprendi com os doentes, pela visao diferente que dao do
mundo, por aprendermos a ser e a cuidarmos de pessoas, por tudo isto foi mais que um simples

momentos de ensino clinico.
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ANEXO IX - A PERDA E A SUA VIVENCIA NO CONTEXTO DE DOENGA MENTAL — ANALISE
DE CONCEITOS, INTERPRETAGAO DOS DADOS E REFLEXAO DE VIVENCIAS

As doencas de curso prolongado e irreversivel, (como a doenca mental grave e a doenca
oncolégica em estadio avancado) estdo associadas a perdas inevitaveis nos doentes, nos familiares
e nos profissionais de saude, conduzindo a sofrimento e a processos de luto algumas vezes

complicados cujos principais sinais importa diagnosticar precocemente, para que uma intervencdo

de ajuda pertinente possa ser desencadeada e realizada em tempo util.

Numa primeira abordagem procurei compreender a percep¢do que 0s utentes tém
relativamente a doenca que os afecta, que vivéncias que significados e representacfes lhes estédo
associados. Para tal, numa fase inicial de interac¢ao procurei ter como “guiao” as questdes definidas
por Betty Neuman, e utiliza-las ao longo das minhas intervences e interac¢des por forma a
compreender melhor esta vivencia e de que forma a minha accdo poderia ser mais eficaz no sentido
de ajudar o outro a ajudar-se e a desenvolver respostas adaptadas as vivéncias.

As guestbes que serviram de estruturagcdo num primeiro momento de interaccao e serviram

sempre de guia para uma melhor compreensao dos utentes e das suas vivéncias, sdo as seguintes:

O que considera ser 0 seu problema, dificuldade ou preocupacédo mais importante?

Como é que isso tem afectado os seus habitos ou o seu estilo de vida?

Anteriormente ja alguma vez teve um problema semelhante? Se sim, o que é que foi esse problema
e como o resolveu? Deu resultado?

Como prevé o futuro em consequéncia da presente situacao?

O que esta a fazer ou o0 que pode fazer para se ajudar a si mesmo?

O que espera que os prestadores de cuidados, familia e amigos e outras pessoas facam por si?

As questdes foram surgindo ao longo das interacgfes (essencialmente com os utentes para 0s
quais tracei planos de cuidados), e algumas respostas foram encontradas por meio da observacéo e
consulta de processo do utente. Nao foram necessariamente colocadas nesta ordem, ou da forma

descrita, foram surgindo e se adaptando as realidades encontradas.

Relativamente as questbes referidas as respostas encontradas foram variadas:

“Os meus filhos sdo a minha preocupagao”

“...estar aqui, neste momento é o que me preocupa...”

“...preocupa-me néo superar a dor que sinto...”

“O meu problema, a minha maior dificuldade é ndo conseguir ir em frente...”

“...vou-me sempre a baixo, ndo sei como fazer, tenho dificuldade...”



Identifica-se como principal problema e dificuldade a vivéncia e aceitacdo desta realidade, bem
como de todas as perdas que ela incute (como as alteracdes familiares frequentemente referidas
pelos utentes). H& dificuldades em encontrar estratégias para actuar.

“...Ja ndo sou mais o mesmo...”
“...em casa tudo tem que mudar, e o trabalho ndo sei...”

“... sinto que sou a mesma, mas parece que tudo tem que mudar”

As alterag6es na vida diaria sdo marcadas por mudancas, a nivel familiar, social, e sobretudo

parece existir uma alteracéo do significado do proprio eu.

‘nunca vivi nada assim... mas o sofrimento porque passo faz-me lembrar a morte do meu pai, desde
ai nunca mais fui a mesma”

‘nem em casa, nem eu nunca ninguém passou por isto...”

A vivéncia desta realidade é considerada Unica, parece ser também vivida como um processo
solitario, que é de dificil compreensédo ha a tentativa de encontrar situacdes similares face as perdas

que agora ocorrem.

‘tenho dificuldade em pensar no amanha...”
‘n@o sei como vai ser daqui para a frente... até posso ficar melhor, quero acreditar, mas tenho
medo...”
“tenho que acreditar e pensar nos meus filhos.”
“tenho que lutar pelos meus netos, mas ndo sei como vai ser”
“quero estudar, recuperar o que perdi”

Os projectos futuros parecem dificeis de se desenhar nesta vivéncia de perdas tdo complexas
e diferentes. Surge o0 medo como sentimento dominante, a incerteza, a impoténcia, incapacidade de
fazer frente ao que vira. A esperanca esta presente e o desejo de lutar e acreditar (ainda que ténue)
num futuro bom é evidenciado em alguns discursos (mas que por vezes também escondem a
negacdo perante algumas limitacbes agora impostas). A familia surge como elemento que

incrementa esperanca e confianga, representa as estruturas de apoio.

“estar aqui, a recuperar”
“vou aceitar a medicacao, e confiar para que me ajudem...”

“sei que preciso de estar aqui”



“...) Tenho falta de me libertar. Parece que quero fazer qualquer coisa, mas ndo consigo
porque estou neste estado [ansioso].”

“A minha doenga ndo é assim grande coisa (...).”

“No relacionamento com as outras pessoas, isolo-me muito (...).”

“...as vezes ndo compreendo bem o porque de alguns medicamentos...”

Compreendem o internamento como fundamental para a recuperac¢ao (na instituicdo todos os
internamentos s&o voluntarios), expressam confianga nos profissionais, mas questionam a
terapéutica (falta de percepcao dos efeitos secundarios, poucos ensinos) e percepcionam a ajuda
como fundamental para o seu processo de tratamento. Tém dificuldade em expressar e definir
estratégias especificas para o problema identificado. Nas interac¢bes estabelecidas ficou
evidenciado a importancia da estimulacdo da procura, da promocdo da reflexdo conjunta,
fundamentais para melhorar a compreenséao da vivéncia e a possibilidade de definir estratégias.

Utilizam a negac¢éo e o isolamento como mecanismo de cooping. Também tém necessidade
de reavivar outros acontecimentos para justificar o actual, ou como mecanismo de compensacao

2

“aquilo com o meu marido, marcou-me...” “vivi momentos tao bonitos...”
Os sentimentos de inseguranca e passividade reflectem-se nas relacbes de dependéncia que
sdo estabelecidas (com pais, filhos, marido, esposa — evidenciado estes e os dados referidos nos

planos de cuidados tracados). Todavia as relacdes de dependéncia sdo sentidas como seguras.

Percepcionar a realidade da perda no contexto da doenca mental, foi percepcionar num
momento de crise, marcado por um processo doloroso, de dificil aceitacdo necessariamente
emboido de emocgdes e sentimentos nem sempre faceis de lidar ou de identificar.

Define-se Luto como uma reacc¢ao caracteristica a uma perda significativa.

Nesta definicdo importa reportarmo-nos aos seus dois componentes principais:

1) A perda:
- Real — perda de uma pessoa, animal ou objecto querido ou
- Simbdlica — perda de um ideal, de uma expectativa, de uma potencialidade.

2) A reaccéo caracteristica:

- Processa-se habitualmente por fases caracteristicas.

Nos utentes com quem tive oportunidade e o privilégio de contactar e interagir, a realidade da perda
€ notdria. A percepgdo simbdlica da mesma, esta fortemente presente nas verbalizagbes destas
pessoas: "ja ndo sou quem era...”, “sinto-me perdido”, “e agora... como vai ser?”, “é como se eu
mesma tivesse partido...” — nesta Ultima afirmagdo a utente refere-se ndo apenas as perdas
inerentes a sua situagdo, mas a outras perdas vividas como a morte do pai — a perda real também é
referida por alguns utentes que fazem a ligagdo entre vérias perdas — a actual e outras

(necessariamente néo resolvidas). (BARABOSA, 2010; WORDEN, W. J. 1998)



A perda

A perda é uma mudanca que inclui um estado de privacdo de alguém, de alguma coisa
tangivel (casa, carro, emprego, ...) ou de qualquer coisa intangivel (representagdes mentais:
projecto de vida, esperanga de entrar num curso, ...), que pde em marcha reacgbes afectivas,
cognitivas, comportamentais e, em termos gerais, o processo de luto.

Importa avaliar objectivamente as dimensdes mais importantes de perda. Sem uma cuidada
avaliacao prévia é dificil iniciar um projecto de ajuda pertinente, ou seja, uma intervencdo que va de
encontro as verdadeiras necessidades do doente e da familia, naquele momento.

A perda é ao mesmo tempo:

- Comum — todos vivem separacgdes e perdas;
- Unica — cada perda tem um significado especifico para cada pessoa em cada fase da vida ou da
doenca. (BARBOSA, 2010)

Com base nestes critérios procurei ao longo desta pratica clinica compreender o processo de
crise pelo qual os utentes passam perante o surgimento de um 1° internamento, ou 1° sintoma
associado a presenca de uma doenca (mental) e que perdas estao intrinsecas.

Tendo em conta os 5 doentes com quem mais frequentemente interagi, estabeleci momentos
de relacdo de ajuda, e tracei planos de cuidados, a percepcdo da perda implica diferentes
dimensdes (estes compreendem a minha “amostra” para a compreensao do fenémeno):

A perda associada a doenca (mental) tem componentes a varios niveis:

e E essencialmente Emocional e Psicologica (descrita em 100% dos utentes — implica
dificuldade em regulacdo emocional, alteracdo da auto-imagem ou auto conceito, esperanca,
sonhos, projectos futuros, alteracao de papéis quotidianos) “Sinto que ja ndo o mesmo...”;
‘os meus sonhos desmoronaram-se desde que vim para aqui...” “0 que mais me custa é ele
ter ficado la sozinho a tomar conta dos filhos, e eu para aqui... ndo sei como vai ser...”

¢ A nivel intelectual e fisico (alteracdo de memoria, funcionamento cognitivo, sentimento de
controlo sobre as dimens@es corporais e pessoais de funcionamento alterado).

L)

“Ja ndo me recordo bem das coisas” “ando para aqui a cair de um lado para o outro, ndo sei
se é da medicagédo... ja ndo controlo nada...” Presente em 50%.

e A nivel Social (implicagbes a nivel social, familiar - verbalizada por 70% dos utentes) “desde
gue sei disto, isolei-me mais...” ‘ja ndo tenho amigos...” “sinfo que nem em casa sou mais a
mesma...”.

e A nivel Espiritual (sentimento de valor pessoal alterado, sentimento de esperanca e
significado, sentimento de estar no mundo de poder sobre si mesmo alterado, sentimento de
confianga ou desesperanca numa entidade divida — verbalizada por 80%) ‘“deixei de acreditar

AN

em Deus...” “sinto que ndo sou mais o0 mesmo...” “quero acreditar que isto é por alguma



AT

coisa, e que vou melhorar, vou ficar mais forte” ‘ja ndo consigo ser eu, fazer nada do que

fazia, ou era...”

Por outro lado, dever-se-4 também ter em atencao que uma perda convoca muitas vezes
outras perdas que ha que sistematicamente contextualizar (por ex., essencialmente em duas utentes
com quem interagi mais proximamente a presenca da doenga reavivou outras perdas anteriores
(morte de pessoas significativas — que em muito estdo associadas ao desenvolvimento do actual
qguadro clinico e que importa estar atento a situacdes ndo resolvidas), pois tém um efeito de
acentuar o risco.

Esta constatacao permitiu-me compreender que é importante a percepgao da perda principal
num dado momento, percepcionar o que realmente € o problema central do utente, e caracterizar as
outras perdas como secundarias.

A perda de uma pessoa pode também estender-se a outras dimensées da vida para além da
pessoa (perda de intimidade, companhia, seguranca, contacto, estilo de vida, papéis sociais,
significado perante o futuro) conduzindo também ao incremento dos sentimentos de inseguranca,
medo e ansiedade — sentimentos evidenciados ao longo das verbalizacbes destes utentes e
expressoes nos planos individuais tracados. Este facto foi evidenciado em 100% dos utentes com

guem mais proximamente interagi.

A reaccao caracteristica

O processo de luto (perdas inerentes) pelo qual estes utentes atravessam é um processo
complexo, cuja perda principal envolve graus de intensidade e duracdo varidveis. Segundo
BARBOSA (2010), a elaboracédo da perda que vivenciam implica 3 mecanismos: o evitamento, a
assimilacdo e a acomodacado. Poderei compreender a perda vivenciada pelos utentes como um

processo que oscila entre 0 evitamento e a assimilagcdo. Oscilam entre a negacéo da realidade e a

tentativa de procura, a dor emocional esta presente, a reexperiéncia de memorias esti presente e

com frequéncia surge o sentimento de desespero (face ao passado compara¢cdo com o presente —

impacto e tomada de consciéncia com a perda).

Fases deste processo

Para efeitos de referéncia descritiva considerei trés fases fundamentais (tendo por base
autores como BARBOSA, 2010, KUBLER-ROSS 1985, PARKERS, 1998) no processo de luto:
choque/negacéo, desorganizacao/desespero e reorganizacao/ recuperacao.

Cada fase procura retractar um processo complexo que envolve, simultaneamente, aspectos

emocionais, cognitivos, comportamentais, sociais e espirituais. Ndo é um processo linear, com



limites concretos, mas um compdsito de fases erraticas, fluidas, sobrepostas, que variam de pessoa
para pessoa e ao longo do tempo.

Este periodo de transicdo, sobrecarregado pela perda, em que se vai criar uma nova relacéo
com o que se perdeu e reintegra-lo no seu ser e se vai aprender como viver num mundo sob um
conjunto novo de condi¢des, ndo se podera reduzir a uma mera listagem de reacgdes. A formulacéo
em termos de fases, que a seguir desenvolvo, tem, por isso, um mero objectivo heuristico. As fases
significam aqui orientacdes genéricas, na tentativa de compreender o processo complexo pelo qual
estes utentes atravessam. (NEEB,1997)

O Choque e a Negacéo efectivamente compreendem a etapa onde poderei considerar todos

0s utentes. Ha negacao, mas simultaneamente procura de algo re -estruturador:

“Néo sei porqué a mim... estou aqui porque... eu estava tdo bem...”,"sei que preciso de ajuda, mas
néo entendo... , “tenho dificuldade em aceitar isto, sinto-me normal... tenho medo... sei que preciso
de ajuda...”

A segunda etapa da Desorganizacdo e Desespero é também evidenciada pelo choro, pela

tristeza, pela ansiedade demostrada pelos utentes e notéria pelos planos de cuidados
desenvolvidos. Por vezes também surgiu algum sentimento de culpa, irritabilidade, raiva perante a
vivéncia actual. Houve utentes que referenciaram problemas existenciais (se assim 0s quisermos
considerar) face a perda que agora vivem - desespero, perda de finalidades.

Sao0 etapas marcadas por estados afectivos intensos, acompanhadas por frequente
isolamento social. As reaccdes de irritabilidade e raiva prendem-se em muito com o dar-se conta das
perdas que ocorrem e necessariamente do sofrimento que os invade.

LA

“fico aqui prisioneiro...” “ 0 que mais me custa é esta vida agora assim!” “acho que nada esta a

resultar...”

Muitos destes utentes, marcados por um primeiro internamento vivenciam uma espécie de
“luto traumatico”, ou seja estdo agora a vivenciar uma situacéo de perda inesperada. As suas vidas
decorriam de forma “normal” até ao surgimento do 1° surto, como algo avassalador que os invadiu,
qgue invade agora as suas vidas e que teima em ficar... O doente sente-se desligado, parece existir
auséncia de resposta emocional/confuso/desamparado/paralisado.

Perante uma vivéncia tdo intensa e marcante como é o surgimento de uma doenga importa
avaliar o risco de complicacbes face a nova realidade. Ou seja, é importante identificar
precocemente alguns aspectos que indiguem que um processo de luto esta a tornar-se complicado.
Esta foi uma preocupacéo inicial.

Importa considerar que perante uma avaliacdo de risco de luto complicado ha critérios a
considerar (BARBOSA, 2010):

Critérios Afectivos: dificuldade em falar do que se perdeu, sem se emocionar; presenca de tristeza

em momentos que ndo se justificam; irritabilidade excessiva, falta de resposta emocional.



Critérios Cognitivos: idealizacdo de aspectos positivos e negacdo de aspectos negativos face a

perda, age como se nada de diferente se passasse, hega a doenca.

Critérios Comportamentais: investe despropositadamente em actividades varias, ndo pensa nas

consequéncias, quer “recuperar’ a vivencia anterior e procura-a nas actividades que agora
desenvolve.

Critérios Sociais: evita relacionamento com os outros, desconfiancga, sentimento de solidao e vazio.

Critérios existenciais / espirituais: sentido de vida vazia, sem objectivos futuros, sentimentos

penosos.
(Barbosa, 2010; WORDEN, W. J. 1998)

Efectivamente os aspectos referenciados anteriormente sdo de extrema importancia para a
deteccdo ou despiste de algumas situacdes mais complexas. De entre os utentes referidos destaca-
se a hegacao da doenca em paradoxo com a necessidade de verbalizacdo face ao perdido:

“estou aqui, ndo sei bem como, e agora senti-me perdido, ja ndo sou o mesmo”
“estou aqui para me recuperar, isto nao é nada, vai passar depressa”

As dificuldades de relacionamentos estdo presentes em cerca de 80% destes utentes.
Essencialmente a dificuldade em retomar objectivos futuros é notoria (90%).

Os utentes aqui referenciados, evidenciam risco pela presenca de critérios afectivos, sociais,
em alguns casos comportamentais (mais esporadicos) e existenciais. E um dado importante a
considerar e que fundamentou a minha intervencdo (definida pelas actividades realizadas e

intervencdes definidas em planos de cuidados).

De realcar duas histérias de vida, que pelas caracteristicas das mesmas, despertaram 0 meu
interesse em aprofundar o conhecimento destas vivéncias e das perdas inerentes. Apds as
interaccdes estabelecidas, a analise das mesmas e o0 desenvolvimento do plano de cuidados foi
possivel detectar muito especificamente em dois casos (“D. Fatima e D. Filomena”) a presenga de
luto complicado. Para além da perda(s) inerentes ao processo de doenga que agora vivenciam uma
outra perda principal esta por de tras de todo este processo de doenga e importa conhecer e intervir.
Constituiram relatos de sofrimento, de mortes que marcaram o percurso de vida destas utentes.
Uma das utentes (“D. Filomena”) vivenciou a perda do filho, por morte inesperada, até hoje nao
aceitou tal perda. A “D. Fatima” viveu de forma intensa e sofrida a morte do pai, perda que ocorreu
ao fim de um ano “marcado por dor e sofrimento” o seu grande pilar de vida, até hoje ndo aceita a
perda.

A maioria das reac¢fes a perda evolui sob a forma de luto normal mas algumas situagdes
podem ter um desenvolvimento sindromatico depressivo que importa detectar precocemente porque
pode exigir intervengdo especifica precoce. Infelizmente nestes dois casos, precocemente nao
houve intervencdo, sao situagbes que foram descuradas pelas proprias e que se “arrastam” ha

alguns anos. Mais que humor triste, ha humor deprimido que se instalou, hd uma disforia instalada



guase que de forma permanente, ha dificuldade em apreciar aquilo que a vida tem de bom. Ha
sentimentos de desespero e desamparo, ambas referenciaram ideagéo suicida em algum momento,
a culpa como algo persistente, ruminativo (homeadamente na D. Fatima), presenca de insonia,
percepcdo negativa do presente e futuro, emo¢Bes como raiva, culpa, vazio estdo claramente
evidenciadas ao longo dos dialogos estabelecidos. Ha perda de interesses e até alguma limitagéo

funcional existe.

Factores de Risco

O risco de vir a desenvolver um Iuto complicado/prolongado depende do grau de
susceptibilidade que a pessoa tem, para superar todo o tipo de problemas relacionados com as
perdas primarias e secundarias. Para além do diagnéstico precoce de situages de luto complicado
com vista ao desenvolvimento de estratégias de ajuda especificas, serd muito importante prevenir a
sua ocorréncia pelo que devemos ter presentes indicadores de factores de vulnerabilidade/risco no
processo de luto a serem sistematicamente avaliados pelas equipas de saude.

Segundo BARBOSA (2010) e NEEB (1997) é importante estarmos atentos a factores de risco
gue podem condicionar o processo de luto:

Factores pessoais — perdas anteriores, lutos ndo resolvidos, baixa tolerancia ao stress, dificuldade

em expressar emogc”)es e sentimentos.

Factores Relacionais — rela¢des de dependéncia, vinculag¢édo insegura ou dependente com os pais.

Recordacdes dolorosas relativamente ao processo de cuidados (situacdes anteriores) — falta de

controlo de sintomas, dificuldades diagndsticas.

Factores Sociais — baixo apoio social, presenca de criancas em casa, projectos truncados,
isolamento social.

Analisando estes factores, todos eles estdo presentes (e relatados nos planos tracados para
cada utente) na histéria de vida da D. Fatima e da D. Filomena. Nos outros utentes sobressai a
dificuldade em lidarem com situacgdes dificeis (estratégias ausentes), relacdes mal resolvidas ou de

dependéncia, isolamento e dificuldade em cumprir projectos.

De uma outra forma podemos identificar os factores de risco tendo em conta:
e As circunstancias da perda (traumatica, sofrimento prolongado);
e A vulnerabilidade pessoal (historia pessoal, vinculagdo, experiencias acumuladas, ma
adaptacdo inicial a perda);
e Natureza da relagcdo com a perda (relativamente a perda de alguém, como no caso da D.
Filomena e da D. Fatima).
e Apoio familiar e social;

¢ Insatisfacdo com os cuidados de saude (com frequéncia questionam o tratamento).



De acordo com a pesquiza efectuada, podem-se também utilizar-se instrumentos construidos
para o efeito de que sédo exemplo (segundo BARBOSA, 2010):
Para avaliagdo da sintomatologia no luto:
- Texas Inventory of Grief — TRIG (FASCHINGBAUER, 1977,81,87);
- Grief Experience Inventory- GEI (SANDERS,1991).
Para diferenciar luto normal e complicado:
- Inventory of Complicated Grief — ICG (PRIGERSON, 1995);
- Inventory of Complicated Grief Revised — ICGR (PRIGERSON, 2001);
- Questionario sobre o luto (PRIGERSON, 2004). Valida¢éo portuguesa 2010.
Para identificar risco de luto complicado:
- Bereavement Risk Index — BRI (PARKES AND WEISS, 1983).

Pela limitacdo temporal, estes instrumentos de medida n&o foram utilizados.

Intervencao

Procurei ter em conta as tarefas do luto. Perante uma perda significativa, o processo de luto
€ necessario e cumpre uma funcdo de adaptacdo, permitindo que o individuo restabeleca o
equilibrio desfeito depois da perda e faz-se por movimentos oscilatérios entre trés pélos:
A aceitacdo e compreensao da perda envolve:
- Aceitacdo da realidade da perda valorizando-a de forma realista;
- Aceitacdo do luto como doloroso, sofrendo a dor e o desgosto;
- Reposicao emocional do objecto perdido (“esquecendo recordando”) emancipando-se das ligacdes
com o objecto.
A adaptacao criativa a vida implica:
- Viver sem o objecto perdido e enfrentar as dificuldades que aparecem por causa da perda
adaptando-se as mudancas da situacao;
- Recuperar a liberdade de cultivar novos interesses, possibilitando novos vinculos satisfatérios.
A aquisicao de significado requer ser capaz de redireccionar uma parte da energia investida no que
se perdeu em:
- Desenvolver uma nova identidade;
- Encontrar um novo contexto de significado;

- Adoptar novas formas de estar no mundo.

Procurei seguir o modelo defendido por BARBOSA (2010):

O modelo de tripla integragéo: interiorizacdo, investimento e identidade.




A interiorizagdo reporta-se fundamentalmente a um trabalho de reposicionamento do objecto
com vista a reconfiguracédo do self interior e pode passar pelos seguintes aspectos:
- Reconhecimento, compreenséo, aceitacdo e valorizacéo da realidade da perda;
- Expresséo, modelagéo e contencdo do sofrimento;
- Recordactes/ruminagdes/intrusdo/vivéncias/imagens;
- Revivéncia de vinculos/“reverie” da relacao;
- Compreensao, crengas, expectativas e papéis complementares construidos na relagéo;
- Desvinculacao adaptativa do objecto perdido/transposicéo da relagéo;
- Renuncia da antiga relagdo com a perda,;
- Perda integrada na meméria autobiografica /"sentimento de presenga”;

- Reconfiguragao do “self interior”/Eu capacitado (livre e desinibido).

O investimento processa-se através de uma redefinicdo de tarefas (WORDEN, 1998) até a
reabilitacdo do self exterior e pode compreender as seguintes modalidades:
- Distracc¢éo controlada;
- Minimizac&ao/dissociacao/supressdo/negacao de sentimentos de perda;
- Emancipacao da ligacdo aos objectos/rituais de separacao;
- Confrontacdo com mudancas ambientais e sociais;
- Reestruturacéo cognitiva/resolucéo de problemas/programacéo da vida,;
- Ressocializacdo/novos papéis sociais/actividades/disponibilidade para novas relacoes;
- Reajustamento ao novo mundo sem esperar pelo antigo;

- Reabilitagao do “self exterior”’/Eu conectado.

A identidade cumpre-se através de um processo de descoberta de sentido até a reconstrucao
de um self transcendental e passa por um processo de:
- Crescimento interior;
- Descoberta de beneficios;
- Mudanca de visédo do mundo;
- Reconstrucao de significado;
- Integracao do “legado”;
- Nova identidade;

- Restauracao do “self transcendental”/Eu congruente.

Com vista as necessidades de trabalho do luto (essencialmente dirigidas a D. Fatima e D.
Filomena) em direccdo as trés tarefas e objectivos antes definidos sera necesséario desenvolver
vérias abordagens. Compreendeu um caminho complexo, e que apenas se iniciou (definido nos

planos de cuidados).



Através do revisitar encoraja-se 0 reencontro com a historia da perda cada vez com maior
envolvimento emocional numa narrativa que relembra realisticamente o perdido num reviver
emocional da relacdo. O recordar, reviver, pensar e sentir o que vivido, ajudou as utentes a
expressarem as suas emocdes e sentimentos, a exteriorizar zangas, sentimentos de culpa, de
frustracéo.

“fez-me bem falar disto tudo, recordar € sempre doloroso, mas depois sinto-me mais leve...”

“deitar c& para fora, é libertar-me”

Através do reconectar verificam-se possibilidades de encontrar objectivos de vida viaveis, e o
reajustar-se a funcionamentos adaptativos ho novo mundo sem esquecer o0 antigo, adoptando novas
formas de estar no mundo.

Esta € uma etapa que se revelou de dificil actuacdo. Este processo exige tempo, exige
“disponibilidade” para a complexidade de avancos e recuos. Entre este processo e o anterior foram
varios os momentos de balango entre um e outro e retrocessos ocorreram também. Analisando as
interaccOes e os processos de trabalho desenvolvidos poderei dizer que o “despertar” para uma
nova realidade, para o que de bom a vida tem para estas utentes, ocorreu. Foram capazes de
identificar o que de bom a vida Ihes tras actualmente, alguns objectivos foram tracados, mas ainda
nao ocorreu um reajuste a nova realidade, ainda ndo ocorreu uma aceitacédo plena da perda ou das
perdas que vivenciaram. “Sei que tenho que lutar por mim, para poder ajudar os meus filhos, eles
sdo tudo para mim, e o meu marido... é tdo importante para mim, eles fazem-me feliz” “os meus

netos, sdo a minha forga de viver” “...mas a falta dele é tanta, o sofrimento é tanto, ngo sei...”

O reintegrar implica um processo paulatino de acomodacao, integracao de novos significados
integradores e desenvolvimento criativo de uma nova identidade. Etapa ainda longinqua para estas
utentes.

Foi importante o compromisso que estabeleceram (antes da alta) para si mesma, num
compromisso de tentativa de mudancga e de procura de ajuda especializada (tema discutido com

clinico para posterior acompanhamento)

A minha intervencdo compreendeu sobretudo:

Apoio — numa tentativa de compreensado da vivéncia do outro, no estabelecimento de uma relagéo
de ajuda eficaz.
Aconselhamento — reflectirem sobre a sua perda, orientagdo para profissionais especializados e
grupos de apoio.
(WORDEN, W. J. 1998; TWYCROSS, R. 2003)

Procurei identificar o problema central na vida de cada utente com quem interagi. ldentificar

necessidades, permitir a discussdo das mesmas, definir em conjunto estratégias (se possivel),



tranquilizar, providenciar suporte emocional, permitir a expressdo de sentimentos e emogoes, se
possivel a sua validagéo, encorajar a pessoa a ajudar-se a si mesma, mobilizar recursos (no caso da
D. Fatima o apoio do marido serd fundamental na continuidade de um acompanhamento eficaz),
facilitar a expressao de rituais que possam ajudar a aceitar a realidade da perda (através da
expressao plastica este aspecto foi possivel realizar, descrito nos planos e actividades elaborados).

Em relacdo aos outros utentes e face as perdas incutidas pela realidade da doenca,
essencialmente promoveu-se a relacdo de ajuda como forma do outro identificar o seu real
problema. De acordo com as necessidades identificadas procurou-se através das interacgfes e de
algumas actividades (descritas) a expressdo da vivéncia actual, a exteriorizacdo emocional desta
vivéncia, e a procura de estratégias.

Todo este processo passa nhaturalmente pelo estabelecimento de uma relacdo de ajuda
cujos principios fundamentais nos quais procurei desenvolver a minha intervencao sao:
Centrada no doente (na natureza subjectiva das experiéncias e vivéncias da situacao).
Consideracdo positiva (capacidade de superar perdas, ser criativo em desenvolvimento,
manifestar estima e interesse).
Aceitacao incondicional (dar significados e modos de expressdo pessoal - ser em sofrimento —
possibilitar emergéncia de preocupacdes e a validacdo de sentimentos).
Intervencdo ndo directiva (ndo se substituir ao outro, respeito da sua autonomia, informar para
melhor compreender, explicar, reflectir, gerar alternativas — capacitar para a seleccdo e
desenvolvimento de estratégias adaptativas).
Respeito caloroso (afectividade compassiva, envolvimento humano, carinho, sorriso e toque
caloroso sempre que achei necessario).
Autenticidade (espontaneidade, sinceridade e respeito).
Mutualidade de ressonéncias (transaccao de experiéncias, pensamentos — ressaltar a afinidade
entre duas pessoas).

O estabelecimento de uma relagdo de ajuda compreendeu a esséncia da minha pratica
clinica. Foi por meio dela, que mude melhor compreender o outro em sofrimento, identificar

necessidades e dificuldades minhas e do outro, percepcionar vivéncias e formas de intervengéo.

S&o0 varios os autores que referenciam diferentes modelos de terapia no luto, essencialmente
procurei desenvolver uma acgdo que pudesse ser desenvolvida por mim (de acordo com as minhas
competéncias) e tivesse em conta as necessidades maioritariamente identificadas. Assim,
desenvolvi um trabalho que permitisse suporte expressivo (expressdo da vivéncia e expressao
emocional) (individual e em grupo), e consequentemente trabalho de intervencdo em crise. Modelo
referenciado por Spiegel, 1991 e Fawzy, 1990; e procura de reconstrucdo de um significado
(Neimeyer, 2007, Breibart, 2004). Este tipo de intervencdes foi essencialmente dirigido & D. Fatima e

D. Filomena pois foram identificadas situacdes de luto complicado. Nos restantes utentes procurou-



se (através de relacdes de ajuda estabelecidas e algumas actividades expressivas — descritas nos
planos) que estes compreendem-se a perda que vivenciam e fossem capazes de desenvolver

estratégias eficazes para dar respostas adaptadas a nova realidade.

O profissional de salde e o processo de perda

Foi fundamental, para mim este processo de confrontacdo com a perda e com as vivéncias
emocionais que lhe estdo incutidas. Permitiu-me um aprofundar de mim mesma, numa tentativa,
jamais terminada, de compreensdo das minhas préprias vivéncias e sentimentos vividos. Dei-me
conta de perdas que ocorreram, vivenciei outras ao longo desta etapa, deparei-me com sentimentos
escondidos ou negados, percepcionei alguns porqués, aceitei-os em mim. E também um processo
gue implica dor, mas crescimento. Ha crescimento pessoal e profissional, nesta tentativa de
compreensdo das minhas vivéncias, da minha pratica, do meu sentir, ha necessariamente uma
maior compreensdo do outro, uma aceitacdo incondicional do que me é dito, uma percep¢do mais

profunda do que é vivido e certamente a accdo que desenvolvo é mais frutuosa.
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Parece-me ainda fundamental, ndo terminar sem fazer uma referéncia ao Sofrimento incutido nas
palavras ou nos comportamentos de cada um destes utentes, importa reconhece-lo. A sua
intensidade é medida nos termos do préprio doente, a luz dos seus valores, e das suas vivéncias,
das suas crencas, dos eus recursos, e enfim de uma multiplicidade de factores que fazem do
sofrimento humano uma realidade complexa e ao mesmo tempo Unica. O sofrimento aqui
evidenciado convoca 4 aspectos fundamentais: a ameaga a uma continuidade, interrompida com a
doenga, ameacga a sua integridade enquanto pessoa, ha “lesbes” a varios niveis, sentimento de
incapacidade de ir para a frente. O futuro parece ameacado, h& atribuicdo de significados negativos,
h& incapacidade ou dificuldade em dar uma resposta. H4 um sofrimento que é fisico (ndo controlo de
sintomas da doenca), é relacional (implicacdes sociais e familiares), é espiritual (desarmonia consigo
e com outros), é psicolégico / emocional e mental. O desanimo, a descrenca, desagrado, oscilam
entre a ameaca e a perda, surgindo com frequéncia o desespero. E por meio do processo relacional
gue se escuta a subjectividade experiencial que acompanha a realidade destes utentes. A aceitacdo
incondicional e respeito caloroso pelo ser em sofrimento com consideracdo positiva nas suas
capacidades de crescimento humano, muitas vezes através de transaccdes reciprocas de
experiencias, de pensamentos, de emocdes e sentimentos, promove 0 mutuo desenvolvimento
pessoal e alivio do sofrimento. Esta foi a grande licdo, a grande experiencia que tive o privilégio de
ter no contacto com estes utentes e no decorrer da prética clinica.
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Nota: os apontamentos referentes as aulas decorridas ao longo do Curso de Mestrado e
Especialidade em Saude Mental, bem como a revisdo bibliogréfica ja efectuada para o projecto foi
tida em conta na reflexdo e conclusdes apresentadas.



ANEXO X - AVALIACAO/REFLEXAO SOBRE OS OBJECTIVOS TRACADOS E AS
COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Considero que, de uma forma geral, desenvolvi as competéncias que me propus, através da
realizacdo das actividades delineadas no projecto inicial, sendo que a medida que a experiencia da
pratica clinica foi avancado alguns aspectos foram sendo alterados, pois outras necessidades
também surgiram. Ao longo desta reflexdo, vou debrucar-me em cada uma das competéncias, assim
como nas actividades desenvolvidas em cada uma delas, por forma a explorar e compreender

melhor o percurso desenvolvido e o trabalho que decorreu face ao projecto inicial.

Competéncia 1

DESENVOLVER O PROCESSO DE AUTO-CONHECIMENTO E DESENVOLVIMENTO PESSOAL
E PROFISSIONAL ATRAVES DE VIVENCIAS DECORRENTES DO ACOMPANHAMENTO DE
PROCESSOS DE LUTO

Considero que identifiquei ao longo deste periodo emocgdes, sentimentos e factores pessoais
passiveis de interferir na relacdo terapéutica com o utente, procurei compreende-los e trabalhar
alguns por forma a aceitd-los em mim, e melhorar a minha intervencao e relacdo que estabeleco
com o utente. Consegui ao longo deste periodo de estagio manter o contexto e os limites da relacao,
preservando a integridade do processo terapéutico. Foi dificil para mim, implica um processo
complexo mas enriquecedor, percepcionar e aceitar os meus proprios limites e fragilidades, na
accao gque desenvolvo, corresponde a uma etapa importante para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional.

A avaliacdo deste objectivo, e a compreensao de alguns processos internos desenvolvidos
ao longo da pratica clinica sdo evidenciados nas auto-analises, redigidas ao longo deste periodo,
também na disponibilidade, autenticidade e nivel de confianga sentida e demonstrada na relacdo
com o utente.

Para tal, procedi primeiro a leitura de bibliografia sobre o tema, realizei alguns exercicios, e
por fim permiti-me dar-me conta de mim, escutar-me, 0 que permitiu aumentar 0 meu
autoconhecimento, conhecer os meus limites e perceber algumas coisas que me incomodam, e que
ainda n&o tinha percebido. E um percurso que se revelou doloroso, mas rico de descobertas, & um
caminho a percorrer, considero um projecto para a vida.

A realizacdo de reflexdes / diarios de campo foram fundamentais neste processo. As
reunides com a Orientadora do campo de estagio e a Professora Ana Melo, revelaram-se
fundamentais para o desenvolvimento desta competéncia.

Realizei ainda:

-Observacéo como forma de aprendizagem e identificacdo de necessidades;



-Reflexéo sobre cuidados / actividades realizadas.

-Demonstrei capacidade de reagir perante situacbes imprevistas e complexas (gradualmente a
capacidade de accéo e intervenc¢do foi aumentando), no &mbito da &rea de especializacao.

-Mobilizei os conhecimentos adquiridos;

-Consultei a equipa interdisciplinar e pedagdgica sempre que pertinente.

-ldentifiquei as principais actividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem e multidisciplinar e
participei activamente nas mesmas.

-Pesquisei e seleccionei informagao pertinente.

-ldentifiquei problemas/necessidades.

-Executei uma avaliacéo global das respostas humanas as situacdes de desenvolvimento e de saude
mental.

-Executei uma avaliagdo das capacidades internas e recursos externos promotoras de
desenvolvimento e fomentacdo da saude mental.

-Avaliei o impacto que as perdas (decorrentes de vérias vivéncias) tém na salde mental e na
gualidade de vida e bem-estar do cliente e de todos nés.

Competéncia 2

DESENVOLVER COMPETENCIAS NO AMBITO DA AVALIAGAO / RELAGAO DE AJUDA /
PRESTACAO DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS AO DOENTE / FAMILIA CUIDADORA A
VIVENCIAREM UM MOMENTO DE CRISE — PERDA

Para desenvolver estas unidades de competéncia, direccionei a minha pratica para alguns
utentes. Inicialmente, tendo em conta os critérios definidos no projecto, estruturei um grupo de 5
utentes por forma a ter uma visdo mais ampla das vivéncias e aprofundar os meus conhecimentos.
Os planos tracados, as vivencias relatadas, as relacdes de ajuda estabelecidas foram de extrema
importancia para o desenvolvimento desta competéncia. No entanto, percebi a importancia de estar
mais atenta aos pormenores (fundamentais e complexos, e para tal exigem atencdo) de cada
histéria de vida, e fazer uma analise mais profunda das mesmas. Para tal, foram dois utentes,
escolhidos por mim e de acordo 0 meu interesse profissional, realizei a(s) entrevista(s) e avaliacéo
do estado mental de cada um deles, e planeei os cuidados de acordo com os problemas
identificados, realizando dois processos de enfermagem com base na teoria de sistemas de Betty
Neuman, e com as taxonomias NANDA, NIC e NOC. Também neste contexto foi fundamental as
interaccdes estabelecidas por forma a compreender as necessidades do utentes, e simultaneamente
estar desperta para as minhas. Além disso, desenvolvi actividades que visavam dar resposta as
necessidades previamente identificadas por mim, tais como o planeamento e realizacdo de um
programa semanal de promocdo de relaxamento, actividades de expressdo plastica que
fomentassem a exteriorizacdo das vivéncias, dos sentimentos, habilidades, estratégias, auto-

conhecimento. Foram realizadas actividades vérias isoladamente com alguns doentes para 0s quais



foi tracado um plano de cuidados (descritas ao longo dos planos de cuidados e no mddulo
actividades). Considero entdo, que executei uma avaliagdo inicial e global das respostas humanas
as situacbes de desenvolvimento e de salde mental, executei uma avaliacdo das capacidades
internas e recursos externos para manter/ promover a salde mental das utentes. Avaliei também o
impacto que o problema de saude mental — situacdo de crise / perda inerente, tem na qualidade de
vida e bem-estar do cliente. Avaliei factores promotores e protectores do bem-estar e salde mental.
Reflecti de forma critica. Participei em todas as actividades desenvolvidas na Unidade, colaborei com
todos os profissionais na avaliacdo do utente e na implementacdo de intervencdes. Essencialmente,
procurei desenvolver competéncias relacionais, por meio das interac¢cbes que estabeleci, das
entrevistas que desenvolvi, da analise e reflexdo das mesmas, da confrontacdo com as fragilidades
encontradas, na promocdo de uma comunicacdo mais adequada para uma correcta avaliacdo e
intervencdo. A familiarizagdo com linguagem mais técnica foi importante, constitui um dado adquirido
gue melhorou a descricdo da avaliacdo que era feita do utente.

Implementei nesta comunidade especifica actividades centrados na populacdao alvo, que
promoveram o empoderamento, a salde mental e previnem / reduzem o risco de perturbacbes
mentais, para tal: avaliei as necessidades dos utentes; participei de forma activa em projectos
implementados; acompanhei utentes (dois em particular com vista a elaboracdo de um processos de
enfermagem); aconselhei e apoiei individualmente e com familiares; promovi treino de competéncias
(sociais e individuais por meio das interaccdes desenvolvidas e actividades realizadas); efectuei

pesquisa bibliogréfica.

Competéncia 3
DESENVOLVER COMPETENCIAS NO AMBITO DA INTERVENCAO EM GRUPO

Considero que consegui desenvolver e aperfeicoar estas competéncias, inicialmente tive
algumas dificuldades no trabalhar em grupo. E necessariamente um trabalho diferente, daquele que
€ estabelecido com um s6 utente. As “regras” serdo necessariamente outras. Direccionei a minha
préatica para os utentes, escolhidos por mim e de acordo o meu interesse profissional, de acordo com
os critérios definidos em projecto, e planeei os cuidados de acordo com os problemas identificados
no grupo. Assegurei a participagdo dos utentes no planeamento dos cuidados e prestei cuidados
globais aos utentes com perturbacdo mental. As actividades desenvolvidas em grupo, como o
relaxamento e o recurso a técnicas expressivas foram fundamentais para a expressdo emocional de
vivéncias, para a descoberta de potencialidades e habilidades. O reflexo deste trabalho e deste
objectivo cumprido compreendem os processos de enfermagem, e as actividades desenvolvidas e
descritas, que demonstram que consegui executar uma avaliagdo global das respostas humanas as
situacdes de salude mental do individuo e do grupo, e procurei executar uma avaliagdo das

capacidades internas dos utentes e recursos externos para manterem e recuperarem a sua saude



mental. Considero que identifiquei correctamente os problemas e necessidades especificas da
pessoa, e do grupo. Apliquei os sistemas de taxonomia e modelo de enfermagem que me propus.
Comprometi-me com o trabalho desenvolvido pela equipa multiprofissional que integrei, respeitando
as areas autonomas e interdependentes da enfermagem. Concebi estratégias de empoderamento
gue permitiram aos clientes desenvolver conhecimentos, capacidades e factores de proteccdo de

forma a reduzir/ eliminar o risco de perturbacdo mental.

Competéncia 4
DESENVOLVER COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS NA PROMOCAO DA SAUDE MENTAL DA
PESSOA / FAMILIA

Considero entédo que implementei actividades que visaram a promocao da participacéo activa
através do empowerment destas pessoas — por meio da percepcdo das suas vivéncias, da
capacidade de exteriorizacdo do vivido e sentido, identificacdo de problemas e estratégias.
Implementei intervencdes individuais, e grupo, utilizando técnicas adequadas, que visaram o
“insight”, por forma a que a pessoa conseguisse elaborar novas solugdes para os seus problemas, e
de forma a conseguir facilitar as respostas adaptativas, visando a recuperacédo da saude mental do
utente. Estas técnicas terapéuticas foram também uma forma de permitir & pessoa libertar tensbes
emocionais e vivenciar experiencias gratificantes. Na pratica, isto reflectiu-se nas actividades varias
gue realizei com os utentes, nas interaccfes e relacdes de ajuda estabelecidas, todas elas
suportadas pela teoria, de forma a serem adequadas & pessoa e necessidades especificas da
mesma. Com a elaboracdo dos processos de enfermagem, considero que consegui com sucesso,
identificar os problemas e as necessidades especificas de uma pessoa, no &mbito da saude mental,
avaliar o impacto na salude mental de multiplos factores, compreender processos de crise, e perdas
inerentes a doencga e que muitas vezes também a conduziram.

Realizei sempre pesquisa bibliografica de suporte para a prética, posteriormente planei e
implementei actividades delineadas no projecto inicial. Todas as actividades tinham um objectivo
terapéutico, conforme descrito na fundamentagdo tedrica das mesmas. Promovi conversas
informais/formais com a Enfermeira Orientadora e Professora Orientadora, sobre as necessidades
em termos de intervengdo; clarifiquei duvidas com a enfermeira orientadora; identifiquei
problemas/necessidades (do servico também); identifiquei as principais actividades desenvolvidas
pela equipa de enfermagem; identifiguei as principais actividades desenvolvidas pela equipa
multiprofissional, e participar de forma activa nas mesmas; promovi estratégias de estilos de vida
saudaveis e treino de competéncias sociais e relacionais através de técnicas e actividades
realizadas; motivei a participagdo das utentes nas actividades propostas; efectuei pesquisa
bibliogréfica; forneci antecipadamente orienta¢des, para promover a saiude mental e prevenir ou

reduzir o risco de perturbacbes mentais; promovi adesdo ao tratamento em pessoas com



perturbacdo ou doenca mental; implementei intervencbes para promover o conhecimento,
compreenséo e gestdo efectiva dos problemas relacionados com a satude mental, as perturbacgdes e
doencas mentais; efectuei ensino aos clientes, e também a pessoas significativas e familia, acerca
da tematica “doenga mental” e dos efeitos desejados e dos potenciais efeitos adversos das opgdes
terapéuticas; participei nas intervencdes psicoterapéuticas e socioterapéuticas, individuais,
familiares ou de grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de saude/doenca mental e
as transicbes que facilitaram respostas adaptativas permitindo ao cliente recuperar a sua saude
mental, utilizei técnicas/ actividades que permitiram ao cliente libertar tensdes emocionais e

vivenciar experiéncias gratificantes.

A realizacdo deste trabalho tornou-se para mim de extrema importancia. Implicou uma reflexdo
pessoal sobre o trabalho que realizei, sobre as vivéncias realizadas sobre o sentido, definicdo das
areas de maior interesse e identificacdo de tematicas a aprofundar. Foi estruturante e extremamente
organizador e enriquecedor.

Dentro destas limitagGes, penso que consegui atingir 0s objectivos a que me propus inicialmente
para a realizacdo desta pratica clinica e a sua reformulacdo serd um dos muitos desafios que me
disponho a enfrentar nesta nova fase da minha formacéao pessoal, académica e profissional.

Muitos técnicos de saude “sentem” que a psiquiatria acontece cada vez mais sem um plano
definido, a mercé de esperancas demasiado altas nas novas formas terapéuticas que surgem ao
dispor dos médicos, da escassez de tempo para trabalhar com os utentes de forma individual, das
suas verdadeiras limitacbes e focos de sofrimentos psiquicos. As ferramentas utilizadas pela
enfermagem sdo cada vez mais, fundamentadas cientificamente, e apontam para a esséncia da
relacdo a ser estabelecida com o utente e familia, a fim de lhe proporcionar um plano terapéutico
adequado, que lhe ofereca aptiddes e formas de Coping eficazes. Agora, mais do que nunca a
Enfermagem em Psiquiatria deve incidir na interaccdo e no cuidar numa perspectiva
verdadeiramente holistica, onde o ser humano seja entendido, visto e “tratado” em todas as suas
vertentes, biolégica, psicoldgica, sdcio - familiar e espiritual.

Neste sentido, sinto que este trabalho é mais um passo que dou, de uma longa caminhada, para
uma pratica avancada de uma enfermagem de satude mental e psiquiatria.

Apesar de algumas turbuléncias a minha convicgdo é a de que o0s objectivos estabelecidos
foram atingidos, e a convicgéo de que todos os conhecimentos adquiridos ao realizar este trabalho,
vao ser certamente imprescindiveis na minha missdo enquanto pessoa e enguanto prestador de

cuidados de saude e futuro enfermeiro especialista de sallde mental e psiquiatria.
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INTRODUCAO

Integrado na Unidade Curricular - Estagio, o presente trabalho, a analise de uma Entrevista
Clinica e intervencdes desenvolvidas, surge como um método de reflexdo e accéo relativamente a
vivéncia de uma pessoa, mulher, mée, avo, e doente com doenca oncoldgica em fase avancada, a
vivenciar um processo de luto inerente ao avancar da sua situacgao clinica, internada no servigo de
Ginecologia do Instituo Portugués de Oncologia de Lisboa, acompanhada pela equipa de apoio

domiciliario e agora pela equipa intra-hospitalar (durante o internamento).



O trabalho que se procurou desenvolver foi o acompanhamento desta doente no seu
processo de luto, na vivéncia das suas perdas, a compreensdo das suas necessidades e
desenvolvimento de intervencgdes capazes de potenciar respostas adaptadas face a vivéncia actual,
para que este processo ocorra da forma mais serena possivel. A entrevista - relacdo de ajuda
estabelecida foi o elemento chave para a compreenséo desta realidade e simultaneamente como
forma de intervencéao terapéutica.

A andlise compreensiva de Pio Abreu e a fenomenologia, servem de suporte ao referido
trabalho, na procura de significado, na consciéncia para os objectos de modo a dota-los de
significados. Estes reconhecidos instrumentos compreensivos permitem desta forma apresentar de
maneira viva o fenémeno, analisar as relagées, delimitar, distinguir as vivéncias, compreendendo-as
(JASPERS, 1987; ABREU, 2006).

Tal como preconizam Polit e Hungler (1995) se quisermos saber o que as pessoas pensam ou
sentem, ou aquilo em que acreditam, a forma mais directa de se obter tal informagdo € perguntar-
lhes a respeito. Para que determinada pessoa descreva uma vivéncia é necessario deixar que esta
fale livremente, encaminhando de alguma forma o didlogo de modo a ir de encontro aos objectivos
estabelecidos. Desta forma a Entrevista Clinica surge como instrumento de colheita de dados, na
compreensao rica e matizada das situacdes que este método proporciona.

A Entrevista Clinica surge como uma forma de colher dados descritivos na linguagem do
préprio sujeito, permitindo ao entrevistador desenvolver intuitivamente uma ideia sobre a maneira
como a pessoa interpreta aspectos do seu mundo. Diz Carlat (2007) que as tarefas da entrevista
fundem-se umas com as outras a medida que a pessoa vai falando e apesar de ndo se pretender
uma postura rigida, existe sempre um principio, um meio e um fim. O que deve sempre existir
também é uma preparacao prévia, do tempo, do espaco e da pessoa. Assim foi considerado.

Considerando que o objectivo da entrevista passou por obter um relato de um processo
vivencial, salde-doenca e também relacional, foi adoptado o0 modo semi-dirigido.

A Entrevista Clinica, independentemente da estrutura, ao pretender inferir sobre segmentos de
histérias de vida, adquire no decifrar do sentido da acgdo humana, a sua esséncia, na medida em
gue se detecta nos discursos, ndo apenas opinides, mas sobretudo interpretacdes de vivéncias das
quais os detentores ndo estdo necessariamente conscientes (ALBARELLO, 1997). E pois no ouvir
do que as pessoas dizem, na flexibilidade e na empatia de quem ouve, que o0 processo de entrevista
ganha forma.

O presente trabalho é constituido por diferentes areas de ac¢ao: o planeamento da entrevista e
gue € constituida pela preparacdo prévia da mesma, incluindo a do entrevistador; a primeira fase
gue passa pela definicdo de papéis e espagos; a segunda fase que inclui a avaliacdo diagnoéstica; as
intervencbes e resultados, a analise e reflexdo dos mesmos. Para além das interac¢des
estabelecidas outras intervencgdes foram desenvolvidas como o recurso a técnica de relaxamento e

imaginacdo guiada, descritas ao longo das intervencdes, como forma de compreenséo da vivéncia e



simultaneamente como instrumentos capazes de dar resposta a algumas necessidades
identificadas.

A busca pelo saber deve impulsionar os profissionais de saude na procura constante de meios
e formas que possam melhorar a qualidade de vida dos doentes. Perante as dificuldades e as
davidas com que me deparei senti a necessidade de encontrar respostas para as minhas angustias,
inquietacdes e praticas profissionais. A especialidade surpreendeu-me pelas novas aprendizagens e
pelo novo mundo de saber que encontrei que serd um instrumento fundamental para a exceléncia
do cuidar.

O caso escolhido reflecte as minhas maiores dificuldades, a minha evolu¢cdo enquanto
profissional e pessoa, a procura intrinseca de um melhor EU para melhor chegar ao outro, o esforco
por amadurecer a forma de lidar com um dos meus maiores medos - a morte. Assim, neste trabalho
proceder-se-4 a apresentacdo da doente escolhida para o estudo, a caracterizacdo da situacao, a
entrevista desenvolvida e analise da mesma, as notas da evolucéo da situacdo, o enquadramento
da situacdo que sera acompanhada de uma reflexao critica sobre as problematicas encontradas e

as intervencdes desenvolvidas.

CARACTERIZACAQ DA SITUACAQ

Identificacdo:
A Sr.2 Cidalia, doente do sexo feminino, de 54 anos de idade, seguida em Ginecologia no

Instituto Portugués de Oncologia desde Maio de 2005, por diagndstico base de carcinoma do colo do
atero. Tem 5 filhos, dois deles maiores de idade, vivem todos com ela. Tem um neto que também
vive ha mesma casa, sendo até ha pouco tempo a D. Cidalia a cuidadora do mesmo. Tem um
companheiro — cuidador principal, o pai dos filhos desde h& uns anos que se encontra ausente, sem
interaccdo com os filhos. Tem como antecedentes relevantes: Hipertensdo arterial medicada, enfarte
agudo do miocardio ha 17 anos, mae faleceu de neoplasia do (tero, irmado de neoplasia
gastrical/intestinal.

Trabalhava em limpezas em casa particulares. Escolaridade primaria.

Cuidador Principal — companheiro: Sr.° Abel — tem 60 anos, obeso, com patologia cardiaca

e respiratdria, com dificuldades financeiras, esta desempregado. O filho mais velho — Renato — 31

anos — também colabora nos cuidados a mée, mais recentemente de forma muito presente.

Doente referenciada para apoio domicilidrio aproximadamente ha dois meses, pela equipa
médica de Ginecologia, desde entdo é seguida pela equipa de apoio domiciliario. Actualmente pela

equipa intra-hospitalar visto estar internada por agravamento da dor e dificil controlo no domicilio.



Resumo da situacao clinica:

Doente realizou 12 consulta de Ginecologia no Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa
em Maio de 2011, foi-lhe diagnosticado carcinoma do colo do Utero estadio IlIB. Realizou
Tomografia Axial Computorizada e Ressonancia magnética que detectaram invasdo renal, sem
envolvimento da bexiga ou adenopatias. Em Junho teve a consulta de deciséo terapéutica, proposta
guimioterapia e radioterapia — tumor invade até a parede pélvica posterior esquerda, sem indicacéo
cirtrgica. Passa a ser seguida pela Consulta da Dor e Julho de 2011. Inicia tratamento. Em Julho
passa a ser seguida pela consulta de Oncologia Médica. Doente ja& muito emagrecida, com cansaco
facil, corrimento vaginal purulento. Em Setembro recorre a Urgéncia por agravamento do estado
geral — anorexia, astenia, vomitos, queixas urinarias, hipécusia apos quimioterapia (cisplatina), €
observada e medicada, tem alta. Recorre novamente a Urgéncia em Outubro, por dor pélvica e
disuria acompanhada de metrorragias. Fica internada. A 18 de Outubro realiza novos exames
complementares de diagnéstico, é detectado envolvimento hepatico. Pesa na data 26 Kg. A 25 de
Outubro é feito diagnostico de fistula vesico-vaginal e presenca de 2 metastases hepaticas.
Suspende quimioterapia. Em Novembro é pedida a colaboracdo da equipa de apoio domiciliario e
tem alta clinica. Doente em cuidados paliativos. Dia 12 de Dezembro iniciaram-se as visitas ao
domicilio. Doente ansiosa face a sua situacao clinica, aumento de dor abdominal, astenia marcada.
Medicada com: Sevredol 20 mg em SOS de hora a hora, Actic (fentanil bucal) 600 mg de 2 em 2
horas em SOS, com toma de paracetamol a horas fixas, de 8 em 8 horas alternado com Tramal
100mg, tem Fentanil de 100 transdermico aplicado. Esta terapéutica foi entretanto revista e ajustada
varias vezes. Re-internada a 10 de Janeiro de 2012 para controlo algico. Acompanhamento pela

Psicologia.

Histdéria da doenca actual:

N

Doente apresenta lesdo perineal (devido a fistula vesico-vaginal — n&o operavel),
metrorragias em pequena ou moderada quantidade esporadicamente, em caquexia, astenia
marcada, palida, desidratada, anorexia, com cansaco facil a pequenos esforcos, refere tristeza. O
companheiro tem ajudado nos cuidados, mas também ele apresenta limitagfes fisicas. Até a data do
internamento era a Sr.2 Cidalia que prestava os seus cuidados perineais e “tratava”’ da lesdo de
acordo com as indicagfes e ajuda da equipa. Historia de dor ndo controlada, por manter esta
situacdo de descontrolo algico Refere EVA — 7-8, (escala visual analdgica para avaliagdo da dor)

gue nunca baixa dos 3-4.



Enquadramento familiar: Genograma e Eco-mapa

©

Legenda:. — Doente Identificada

e > Relagdo conflituosa
=—— > Lacos fortalecidos

X —> Pessoa Falecida * cuidador - companheiro

Avaliacdo Socioecondmica:

Fracos recursos, cuidador principal desempregado, alguns filhos tém emprego, outros nao.
Uma filha saiu de casa, mas deixou 0 neto ao cuidado da mée (Sr.2 Cidalia). Actualmente voltou
para casa para cuidar do filho, ambos vivem na casa da Dona Cidalia. O filho mais velho ajuda com

algumas despesas e colabora nos cuidados a mae.

Apoio Social:
Apoio da Assistente Social da Equipa de Apoio Comunitario.
Familia Alargada — apoio do cunhado, para cuidar dos filhos. Doente refere que este os quer

colocar numa “instituicdo para criangas” (sic)

Percepcao da doente e familia:

Segundo a perspectiva da doente, este internamento veio na sequéncia de um agravamento
do quadro algico, e dificil controlo da mesma no domicilio. Tem percep¢édo da doencga avancada “sei

gue ndo vou cé estar muito tempo...” (sic); “Sei que isto estq a avancar, s6 ndo quero ter dores e



guero que os meus filhos fiqguem bem” (sic) Doente compreende as perdas inerentes ao processo de
doenga paliativa, demonstra revolta relativamente a falta de controlo com que se depara: “s6 queria
conseguir ter os medicamentos certos para néo ter dores, e assim poder ainda fazer as coisas que
gosto e que preciso de fazer... as vezes custa tanto até penso em acabar com isto mais cedo, mas
néo pelos meus filhos, jamais...” (sic) A sua grande preocupacao sdo os seus filhos. A familia apoia
a doente, mas demonstra pouca percepc¢éo da situacdo actual, nomeadamente o cuidador principal
“sei que ela ndo esta bem, mas vai ultrapassar...” (sic) Fala poucas vezes nas dificuldades da
doenca (refere a Dona Ciddlia). Tem poucas visitas, somente o cuidador principal vem visita-la 3 a 4
vezes por semana, e uma filha de 25, € a mais presente nas visitas, todos os 5 véem vé-la mas
esporadicamente.

Ha dificuldades na interaccdo familiar, as estratégias de comunicacdo sao deficitarias —
pouca compreensdo da situacdo, a prestacdo de cuidados inicialmente revelou-se uma fonte de
stress familiar mas que acabou por se resolver com 0s ensinos e apoio da equipa, ha inexisténcia de

outros apoios.

Exame do estado mental da doente:

Sem alteracBes do pensamento ou da percepcdo, com insight relativamente a sua situacao
clinica, apresenta evidéncia de juizo critico sobre acontecimentos pessoais. Faceis triste, com
labilidade emocional. Sem perturbacdo do discurso verbal, da fala ou do contacto. Aspecto fisico

cuidado, aparenta mais idade relativamente a real. Orientada no tempo, espaco, auto e

alopsiguicamente. Sonolenta, sem alteracdes de memoria.

“Forcas de Vida” da Dona Cidalia (segundo o modelo de Betty Neuman):

Factores intrapessoais — ansiedade, humor deprimido, dificuldade em lidar com a dor e com
as perdas que agora ocorrem.

Factores interpessoais — morte da mée (aspecto referenciado ao longo das intervengdes que
se seguem).

Factores extrapessoais - ndo resolucao juridica da situacéo futura dos filhos.

Factores de defesa — bom relacionamento com a familia nuclear, o seu papel no seio familiar.

Factores predisponentes — perdas que agora ocorrem, dor de dificil controlo.

Factores de reconstituicdo — apoio familiar, capacidade de desenvolver aptiddes e re-

estabelecer objectivos, cumprimento terapéutico.



ENTREVISTA DE AVALIAGCAO DIAGNOSTICA

Antes de realizar a entrevista consultei o processo para colher alguns dados, estabeleci
previamente contacto com a doente, apresentando-me, dizendo a minha profissdo e o0 meu estatuto
de aluna da especialidade.

Realizei também pesquisa bibliografica acerca da entrevista, qual o seu objectivo e como deve
ser dirigida.

Preparacao Prévia

A preparacao da entrevista iniciou-se com a minha preparacgéo pessoal, também profissional.
Quantas foram as vezes que partilhei da maioria dos profissionais do servico, a frustracdo e a
impoténcia face a um sofrimento emocional, mental e a uma vivéncia nao palpavel? Tantas quantas
as vezes que nao olhei efectivamente para a esséncia da pessoa, certamente. Procurava alguém
cuja realidade da perda inerente a doenca cronica oncologia, em fase avancada, pudesse colocar
em risco a vivencia de um processo de luto o mais sereno possivel.

Encontrei-me com a Dona Cidalia e senti que era ela a pessoa certa... escolhi-a é certo, mas
até que ponto nao me escolheu também ela... a sua mao estendida, as cortinas corridas, o seu olhar
encovado e pintado de negro, o seu corpo esquecido no siléncio... A Sr.? Cidalia é uma doente
seguida pela equipa de apoio domiciliario e que agora ficou internada por agravamento do quadro
algico, acompanhada actualmente pela equipa intra-hospitalar.

S6 depois de pensar sobre ela e sobre mim, pude realizar um guido. Nao um guido estanque,
um guido que me permitisse saber o porqué, que me permitisse conhecer...que me permitisse
chegar perto dela e perguntar ndo pela dor, ndo pelo penso, ndo pela terapéutica, ndo pela noite ou
pelo dia...mas por ela...pela sua situacdo, pelos seus sentimentos, pelos seus medos, pelo seu
sofrimento, pelas pessoas e coisas importantes da sua vida.

Optei pela entrevista semi-estruturada, na possibilidade de dar liberdade a pessoa para falar
abertamente, com as palavras que desejou e pela ordem que mais lhe conveio, ndo deixando de
considerar os objectivos da entrevista.

O guido elaborado foi constituido por trés partes fundamentais. A primeira diz respeito a
legitimacd@o da entrevista, caracterizando a pessoa; na segunda parte foi realizada uma questédo
global onde foi pedida a Dona Cidalia que me falasse sobre si, nomeadamente sobre a forma como
esta a viver esta situacdo de doenca; na terceira fase, de balango, foram realizadas varias questfes
de acordo com o descrito, para que a entrevistada compreendesse as razfes das suas escolhas e
de certa forma para que tomasse consciéncia do processo que esta a viver.

Previamente recolhi dados pessoais e também relacionados com os antecedentes pessoais,

gue se viriam a mostrar muito Uteis na avaliacao diagnostica.



O local escolhido inicialmente para realizar a entrevista era o gabinete de enfermagem do
servico onde estava internada, no entanto por a Dona Ciddlia referir preferéncia, a entrevista foi
realizada no seu quarto.

Considero ter tido em conta directrizes éticas, tendo pedido, uma semana antes, autorizacédo
para a realizacdo da entrevista a doente. Foi descrito o tipo de entrevista, ambito, duracéo
aproximada e objectivos, assegurando simultaneamente o anonimato, a confidencialidade,
intimidade e seguranca. Tudo o que foi descrito neste relatério corresponde na integra aos dados
recolhidos.

De facto a ética surge-nos na arte de dirigir a conduta, como um conjunto de premissas e de
interdicbes que tém um grande valor na vida de cada um. Contém todo um conjunto de direitos
humanos a preservar, como: a auto-determinagéo, a intimidade, o anonimato e confidencialidade, o

tratamento justo e equitativo, a protec¢do contra o desconforto e prejuizo (FORTIN, 1999).

Definicdo de Papéis e Espacos

O facto de ja ter estabelecido uma relacdo préxima com a Dona Cidalia antes de realizar a
entrevista foi benéfico, na empatia estabelecida e na disponibilidade assumida pela doente de
partilhar a sua vivéncia. Watson (2002) fala desta proximidade entre o enfermeiro e o doente como
algo essencial, benéfico no sentido de aumentar a humanizacéo, a sensibilidade e a capacidade de
entrega. No entanto senti a necessidade de clarificar papéis.

Fiz questdo de a voltar a informar sobre 0s objectivos da entrevista, tempo médio e aspectos
paradigmaticos da mesma e de me (re) apresentar como aluna da especialidade de salde mental e
psiquiatria, a realizar uma entrevista de ambito académico, mas ainda assim a mesma pessoa,
disponivel para a ouvir.

A entrevista decorreu junto & sua cama, com as cortinas corridas. Apesar de ser partilhado
com outros doentes, foi mantida o respeito, o siléncio e a intimidade da pessoa e do momento,
sendo que aquele espago era simultaneamente familiar para a doente, chegando a partilhar que ali
se sentiria “mais a vontade”. A Dona Cidalia decidiu ficar sentada na sua cama, eu sentada do seu
lado direito. Como referido anteriormente a doente foi informada sobre o facto desta entrevista surgir
num ambito académico mas ainda assim, se o0 desejasse, as informacdes partilhadas mais
relevantes poderiam ser transmitidas aos enfermeiros do servico, com vista a uma melhor
intervencdo, a doente concordou.

Durante a entrevista optei por ndo registar tudo aquilo que foi partilhado, sendo que o fiz
ap6s o término. Fi-lo por considerar que poderia interferir de alguma forma com o processo de
comunicacdo, na eventual quebra do olhar ou na expectativa da doente face ao que estaria ou

poderia escrever. Assim optei pela ndo gravacdo da entrevista, realizando no final da mesma o



registo - descricdo (o mais fiel possivel) do que foi dito, vivido e sentido (com a colaboracdo da
Enfermeira Orientadora, que presenciou a mesma).

A confidencialidade das informagdes recolhidas e a garantia de que o seu home néo iria ser
referido neste relatério foram aspectos reforcados.

Transcricdo da entrevista

Segue-se a transcricdo da entrevista / interaccdo e andlise imediata do que foi percebido,
sentido, pensado e intervengdes segundo o modelo definido por CHALIFOUR (2008).

Enfermeira (Eu) — Bom dia Sr.2 Cidalia. (Procurei apresentar-me e criar um ambiente de confianca e

bem-estar)

Sr.2 Cidalia — Bom dia Sr.2 Enfermeira. (olhar triste e vago; corpo encolhido enrolado no lencgol, olhar
baixo... senti-a fragil, desprotegida... senti receio de ndo saber como ajuda-la, de imediato a
vivéncia dolorosa do processo de luto e tudo o que esta implica, me invadiram... Sentir-me-ia
impotente? Talvez sim...senti que esta entrevista compreenderia um enorme desafio na
compreensdo e ajuda que poderia dar a Sr.2 Ciddlia. De repente o medo e receios iniciais evadiram-
se e deram lugar a um sentimento de determinacdo e confianca, afinal estava ali para a ajudar e ia

dar o melhor de mim na relacdo por forma a ajuda-la.)

Enfermeira (Eu) — Sente-se confortavel assim?

Sr.2 Cidalia - Sim, estou bem... (sinto que esti apreensiva com aquilo que posso perguntar, mas
simultaneamente percebo alguma curiosidade e espectativa... procuro iniciar o dialogo marcando o
inicio do mesmo e mostrando que estou disponivel para estar ali com ela e escuta-la. Tento

potenciar um ambiente acolhedor. Sentia-me motivada e expectante com o decurso da entrevista.)

Enfermeira (Eu) — A Sr.2 Ciddlia ja me tinha dito que gostaria de falar um pouco comigo,
relativamente a sua doencga, ao que esta a viver e a sentir agora. Ja sabe gque estarei aqui para a
ajudar no que puder, sobretudo no que puder fazer para que se ajude a si mesma. Sabe que temos

0 nosso tempo limitado, mas estarei ca hoje e outros dias, sempre que for necessario.
Sr.2 Cidalia — Muito obrigada.
Sr.2 Cidalia — As vezes, precisamos de falar, mas os seus colegas nem sempre estdo disponiveis,

outras vezes nem sei como dizer as coisas, ou se vale a pena... mas faz-me bem falar e toda a

ajuda é importante. As conversas que tenho tido consigo e com as Senhoras Enfermeiras daqui e



sobretudo as que véo la a casa tem sido muito bom porque me tém ajudado... (senti-me satisfeita
por de alguma forma ter chegado até ela, mas seria capaz de identificar as principais necessidades
e dificuldades da utente neste momento? Senti-me invadida por alguma inseguranca.)

Enfermeira (Eu) — Estou aqui para poder ajuda-la no que for possivel. (pausa — senti necessidade
de criar um momento de siléncio, para me ajudar a mim e também dar tempo ao outro possibilitando

um momento de reflexdo.)

Sr.2 Cidalia — Tive que ficar internada porque estas dores... sdo insuportaveis, ndo consigo mais,
néo sei... por mais medicamentos... aqui sempre ha mais controlo e ajustes... ha dias que s6 me
apetece acabar com tudo... mas claro jamais o faria... pelos meus filhos tudo!... Tenho sofrido muito
muito... (olha para mim como que a pedir-me compreensédo, postura fisica indicia ansiedade, as
maos tremulas, o olhar baixo que no final se dirige a mim, como a pedir-me alguma coisa... penso
gue esta a identificar as dificuldades e os medos que sente no momento, sinto uma profunda
tristeza).

Enfermeira (Eu) — Compreendo e imagino que sejam dores dificeis de suportar. Sinto também que
esta muito triste... (procuro encontrar o sentimento predominante, com o objectivo de ajuda-la na
expressao dos seus sentimentos e emocdes, pensei nas perdas que esta vivéncia implica, na

vulnerabilidade que isso representa para o ser humano, no sofrimento inerente.)

Sr.2 Cidalia — Sim. (olha para mim e de seguida baixa novamente o olhar.)

Enfermeira (Eu) — Falou-me da dor que sente, como é dificil suporta-la e controla-la, como classifica

essa dorde 0 a 10?

Sr.2 Cidalia - Oito...
Enfermeira (Eu) — E portanto uma dor elevada, e é sempre assim? N&o alivia nunca com 0s

medicamentos?

Sr.2 Cidalia — Alivia um pouco, ai para uns 4... na melhor das hipéteses...é muito dificil...

Enfermeira (Eu) — E essa dor é so fisica? E s6 no corpo Dona Cidalia? Ou acha que algo mais que
pode acentuar essa dor que sente? (procurei perceber afinal que dor é esta, como se caracteriza, o
gue pode ou ndo esconder, que necessidades |lhe estdo associadas, o que pode potenciar o0 seu

alivio?)



Sr.2 Cidalia — D6i o corpo todo, ja nem consigo localizar... é tudo... as vezes ja nem é dor é um
desconforto, uma angustia, uma dor que néo sei explicar... (uma lagrima corre-lhe pelo rosto... todo
0 seu corpo fica ainda mais fragil, sinto uma tristeza enorme, sinto a angustia que ela descreve,
percebo que ha algo mais que dor fisica, algo que a preocupa, que a perturba, que a angustia...)

Enfermeira (Eu) — H& algo que a preocupa? (procurei encontrar uma resposta ou um caminho que

me levasse a uma melhor compreenséo da vivencia descrita pela Dona Cidalia.)

Sr.2 Cidalia — Ja ndo me preocupo comigo... sS6 queria enquanto ca estiver poder fazer o possivel
para o bem-estar dos meus filhos. (olha para mim, fixa o olhar, parece-me havida de respostas...
sinto que devo esclarecer 0 que verdadeiramente a preocupa e causa sofrimento — a sua

necessidade principal.)

Enfermeira (Eu) — Mas afinal o que a preocupa Dona Cidalia? Falou-me nos seus filhos... (tive
necessidade de reformular, de clarificar, e simultaneamente devolver o que tivera dito, dando-lhe a

possibilidade de se aperceber do que esta a identificar.)

Sr.2 Cidalia — Sim sdo eles a minha preocupacgao... como vao ficar, com quem, como vai ser!?

Enfermeira (Eu) — S80 normais 0s seus receios, ndo é uma situacao facil, compreendo o que me
esta a dizer... (procuro dar-lhe algum conforto e seguranca, e demonstrar compreensao. Neste
momento o0s seus filhos sdo menores (exceptuando dois), a assistente social acompanha o caso. A
doente gostaria que fosse o actual companheiro a ficar com eles, mas visto este ndo apresentar

condicbes (por problemas fisicos e econdmicos) a situacao esta entregue aos tribunais.)

Sr.2 Cidalia — O meu marido bem quer, mas eles ndo deixam... dizem que ndo tem condigées... e
agora o meu cunhado diz que pode ficar com eles... mas... Oh Senhora Enfermeira ndo quero, ele

vai leva-las para uma instituicgo... (baixa o olhar, choro)

Enfermeira (Eu) — Compreendo a sua preocupacao. (senti um sofrimento imenso daquela mée que
apenas deseja partir sabendo que os filhos ficam bem, neste momento fui invadida pela impoténcia

“o que fazer, o que dizer? Como ajudar?”)

Sr.2 Cidalia — Os meus filhos sado tudo para mim ... (chora) (gesticula com as duas maos juntas —
sinto algum nervosismo; Pausa (baixa de novo o olhar procurei respeitar o siléncio que se impds,

para depois retomar o dialogo).



Enfermeira (Eu) — Compreendo o que me esta a dizer. Mas como ja disse tem de ficar melhor para
poder ajudar, s6 estando com a dor mais controlada pode estar mais com eles, ir a casa... ver o
netinho que me disse no outro dia que agora esta a viver com vocés... E nés, os profissionais de
salde que estamos a seguir o seu caso iremos fazer o que estiver ao nosso alcance para ajudar.
(procurei demonstrar que estava aqui, presente e que compreendia 0s sentimentos que descrevia,

procurei devolver-lhe alguns aspectos positivos que me foi referindo.)

Sr.2 Cidélia — Sim eles sao tudo para mim. Sim quero voltar logo para casa, enquanto puder quero
la estar... mas tenho medo que a dor se acentue... (fixou mais o olhar em mim, procurava algum

conforto sinto-a menos tensa / apreensiva)

Enfermeira (Eu) — Esta agora aqui para podermos controlar a sua dor, quando for para casa vai
com outra medicacao que vai ajudar a manter esse controlo, para além disso nés (a equipa de apoio
domiciliario) vai continuar a ir a sua casa, todos os dias como temos feito. A Dr.2 Claudia (assistente
social da equipa de apoio domiciliario/ intra-hospitalar — que ja conseguiu apoios para os custos da
medicao, fraldas, alimentacao, cuidados de higiene) também vai falar consigo, vou levar-lhe as suas
preocupacdes relativamente aos seus filhos se assim me permitir para que possam resolver a

situacdo o mais rapidamente possivel. Faremos o que estiver ao nosso alcance.

Sr.2 Cidalia — Sim, vocés estdo sempre presentes. Mas tenho tanto medo de ir... sem saber como
ficam (choro), depois a medicacdo que parece que se anda sempre em acertos... parece que ando
drogada, ndo me importo do que os outros dizem, mas as vezes fico com tanto sono, e depois estou
a dormir com estdo em casa... (senti tristeza em mim, impoténcia, e sofrimento no outro, como
gostaria de ajudar mais... percebo da doente uma dor profunda, emocional, mais que fisica, com
algum sentimento de culpabilidade por ndo poder fazer mais e melhor e estar mais presente em

casa.)

Sr.2 Cidalia — Gostaria de saber lidar melhor com esta dor...

(Pausa)

Enfermeira (Eu) — Compreendo o que me diz. Nao é facil... € um caminho a percorrer, sabe que
estes ajustes permanentes fazem parte, recorda-se de lhe dermos explicado que ndo ha uma
“formula” para cada dor... compreendo que este processo seja muito doloroso e a dificuldade em
obter uma resposta em relagdo a situacdo dos seus filhos é geradora de sofrimento e preocupagao
para si. E bom ser capaz de me falar dessa tristeza, dessa zanga que sente... é também importante
gue apesar das dificuldades, se foque nas coisas boas que tem, e que ndo pode esquecer (senti

necessidade de lhe reavivar outros aspectos da sua vida considerados por si de “bons e Unicos”)



Sr.2 Cidalia — O que ainda me afecta mais é esta indecisdo em relagdo ao futuro dos meus filhos...,
tenho dificuldade em aceita-la, ainda por cima depois de tanto sofrimento... sim tenho uns filhos
lindos, netos, todos juntos, isso faz-me tdo bem, e 0 meu companheiro agora que me tem ajudado,
apoia-me é o que eu preciso... brincava imenso com o meu netinho de 4 anos, tinha uma energia
fantastica... (senti alegria, satisfacdo em relacdo ao que viveu) custou-me muito agora quando me
fui mais abaixo, estou sempre na cama, nao tenho forgas, durmo muito... e depois a dor que quando
ataca... é tao dificil... (senti felicidade e amor na descri¢édo da relacdo com a familia, nomeadamente

com os filhos, senti de novo tristeza no final do discurso).

Enfermeira (Eu) — Compreendo aquilo que me esta a dizer. Esses sentimentos e vivéncias que me
falou fazem parte de si, mas tente agora também recuperar na sua memoria esse bons momentos,
sobretudo quando a dor for mais intensa. (propus a técnica de relaxamento como forma de ajuda e
que pode sempre desenvolver mesmo no domicilio — doente acordou) O internamento ajudara nesse
sentido. (senti que tinha de voltar a reforcar a ideia de que “estou aqui”, “entendo-a”, e que este
momento que atravessa implica um turbilhdo de sentimentos, que tem “direito” a expressa-los e a

vive-los).

Sr.2 Cidalia — Sim, tem razdo tenho coisas tdo boas para recordar. Espero que sim que o

internamento ajude...

Enfermeira (Eu) — Tem coisas boas para recordar e ainda para viver, sobretudo com aqueles que
mais gosta. (senti necessidade de lhe devolver a esperanca realista, mas necessariamente

presente) Como se tem sentido com o internamento?

Sr.2 Cidalia — Melhor, agora ja durmo melhor a noite, apesar de estar sonolenta durante o dia, sei
que é assim, embora iSSO me preocupe um pouco... a dor esta melhor, espero depressa ir a casa...
(Procurei tranquiliza-la quanto aos efeitos dos medicamentos e que iriamos estar atentos a possiveis

efeitos secundarios).

Enfermeira (Eu) — Procurei recuperar o tema central. Entdo retomando o0 que estamos
anteriormente a falar, Sr.2 Cidalia, falou-me de varios problemas que a invadem neste momento,
gual é para si o seu principal problema?

Sr.2 Cidalia — E ajudar os meus filhos, e poder agora ... dar-lhes muito carinho...

Enfermeira (Eu) - O que é que acha que poderia fazer para ajudar?



Sr.2 Cidalia — Neste momento é estar aqui para recuperar... usar o relaxamento que temos feito
talvez me ajude na dor... e quando me sinto mais nervosa... e dar-lhe o amor que conseguir

agora... o resto é pedir-vos a vossa ajuda...

Enfermeira (Eu) — O que me diz é importante, sdo objectivos para tentarmos em conjunto cumprir.
Estarei aqui para a ajudar a ajudar-se. O internamento vai permitir-lhe reflectir sobre as dificuldades
gue me falou, e encontrar algumas estratégias para as ultrapassar. N0s estamos aqui para colaborar
no que for benéfico para si. Vamos acompanhar a situacdo dos seus filhos. (percebo que procura
uma ajuda face ao problema apresentado — procurei em conjunto ajuda-la a reflectir sobre a
possibilidade de encontrar estratégias que facilitem a transicao desta etapa, demonstrando sempre o

apoio necessario e fundamental nesta fase).

Enfermeira (Eu) — J& me referiu um dos seus principais objectivos a atingir, vamos tentar cumpri-

los?

Sr.2 Cidalia — Sim. Fez-me bem falar consigo, deitar ca para fora, e pensar nestas coisas. Podemos
voltar a falar?

Enfermeira (Eu) — Sim, sempre que precisar, procurarei estar disponivel.

Enfermeira (Eu) — Entdo vai iniciar essa estratégia, e eu estarei aqui quando precisar, quando sentir
necessidade. (reforcar o entendimento e compreensdo pelo outro, bem como a importancia de dizer
“estou aqui”)

Sr.2 Cidalia — Obrigada Sr.2 Enfermeira. (senti satisfacéo por parte do outro)

Principal necessidade identificada pela doente:

e Apoio e acompanhamento dos filhos — é referida como sendo a sua fonte principal de

sofrimento (dor emocional).

e Alivio da dor fisica.

Estas necessidades sdo também identificadas como prioridades no cuidador principal.



Plano / Intervencao:

e Realizar entrevista (s) de ajuda;

e Acompanhar a equipa intra-hospitalar nos procedimentos para alivio da dor fisica —
rever terapéutica instituida; e outra sintomatologia apresentada;

e Dar continuidade ao encaminhamento da situacdo dos filhos ao nivel da Assisténcia
Social,

e Fornecer presenca, compreensao, aceitacdo, facilitar a expressdo de sentimentos e
emocdes, promover a procura de estratégias capazes de desenvolver respostas
adaptadas;

e Ultilizar a técnica de relaxamento e imagina¢ao guiada como meio de alivio da dor.

e Prevenir luto complicado.

Nota: outras entrevistas de ajuda foram entretanto realizadas.

Face ainteraccao descrita: O vivido, o pensado, o sentido...

A Comunicacéao:

Verbal e nao-verbal

Processos
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tomada de
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aspecto poderia ter
sido mais
aprofundado

(“passar para fora”,
transmitir de forma
mais concreta o que

senti).

utilizados foram
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dar conta de mim, e
permitir ao outro a
reflexdo do que
estava a ser dito. As
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O fim
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necessidade do
momento, 0 que
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O que percebo:

Do ambiente — sereno ao longo de toda a interaccdo, procurei proporcionar um ambiente
tranquilo, acolhedor e que transmitisse algum conforto e seguranga. Senti um ambiente acolhedor. A
minha intens@o era essa mesma criar um ambiente onde a doente pudesse sentir-se protegida e
confortavel. Percebo essa sensagcdo de conforto e bem-estar no outro ao longo da interacgao,

embora inicialmente sentisse alguma inquietagdo e até curiosidade por parte da doente.

O que eu penso do que eu percebi — entendi nessa altura e aquilo em que pensava enquanto ela me
falava:

Os meus pensamentos iniciais procuravam uma resposta. Perante a vivéncia de uma doenca
terminal, as perdas inerentes sdo inUmeras, 0s sentimentos e emocdes multiplicam-se, as
percepcgdo e as certezas sao tantas ou nenhumas... Foi neste turbilhdo de pensamentos, envoltos
em algumas receios face ao que iria encontrar ou ndo, que iniciei a interac¢do. Tinha em mente a

histéria clinica e de vida da doente, baseei-me nestes conhecimentos para fundamentar de alguma



forma a compreensdo que tivesse face ao que me seria comunicado. Por outro lado a minha
experiencia pessoal, relativamente ao cuidar em oncologia, esteve sempre presente ainda que
inconscientemente, fosse este ajudar ou ndo. Procurei ajustar-me ao que me era dito, dai que
procurei aprofundar aquilo que eu percebi como sendo a questdo chave da vivéncia actual, e que
guase explicitamente a doente me transmitia — a situacéo futura dos filhos, a vivéncia de uma dor
emocional. As minhas intervengdes focaram-se na capacidade da utente exteriorizar a sua vivéncia
— sentimentos e emocgdes, para que através dos mesmos 0s problemas ficassem mais explicitos
fossem identificados e fosse possivel pensar sobre eles.

Nesta interaccdo senti que 0s meus pensamentos se centraram muito mais no outro, do que
em outros momentos. Por vezes o0 pensamento parece levarmo-nos para outro local, outra vivéncia,
0 que acontecera em interaccfes anteriores. Nao foi o caso, sinto que a envolvéncia foi total, 0 meu
dialogo interno esteve sempre em consonancia com aquilo que ia sendo transmitido. Percebo agora
gue talvez pudesse ter explorado outros aspectos, como o relacionamento com o companheiro, em
relagdo ao futuro dos filhos que aspecto a preocupava mais... mas também sei que procurei dar o
melhor de mim naquele momento e estive inteiramente 14, isso traz-me satisfacao e talvez paz. Sei

gue estes sao outros dados a explorar em futuras interaccoes.

O que sinto, ressinto:

O que senti ao longo da interaccdo estava em consonancia com meus pensamentos, nao
houve “fugas” para outras realidades. Percebo que estava totalmente receptiva ao que sentia na
relacdo com o outro, no entanto sinto agora que alguns dos sentimentos e emocbes vividas
poderiam ter sido mais explorados. Nao os escondi, mas a expressdo dos mesmos por vezes foi um
pouco timida, talvez aqui algum receio em demonstra-los, ou talvez receio que estes pudessem néo
ser entendidos, ou interferir na interac¢do... essa timidez esteve presente mas nao de forma

consciente.

As minhas motivagdes, intengdes:
Penso que as minhas motivagdes estiveram de acordo com as motivagbes da doente —
ajuda-la nesta vivéncia de dor — fisica e emocional. Procurei partilhar as minhas intensdes com a

doente, demonstrar compreensao e aceitacao.

O que eu digo e fago:

Recorri & empatia, ao respeito, a autenticidade, e ainda que subtilmente & confrontacdo. O
siléncio foi utilizado como forma de momento reflexivo, para mim em relacdo ao que estava a viver e
a sentir, e simultaneamente para dar “tempo” ao outro para se ouvir. Ficar calada, somente estar ali,
foi importante. Para mim foi um desafio, tenho sempre esta necessidade de fazer e estar a fazer

sempre mais e melhor... compreendi que esta presenga serena, de estar sem falar é tdo importante



para alguém que se encontra hum processo de perdas tdo doloroso como o da Dona Cidalia. A
informacéo, a elucidacao, a sintese, e até o feedback que chegava até mim foi importante devolver

ao outro, para uma melhor compreenséo e intervencao.

O que percebo da doente:

Percebo dela, sentimentos varios, onde predomina um enorme sofrimento. Percebi, que ela
prépria ainda ndo se tinha dado conta de como alguns aspectos que a preocupavam constituiam a
sua real e principal necessidade — estes exacerbavam a sua dor fisica. A compreensao deste dado
foi importante e constitui a consecucdo do grande objectivo desta entrevista. Assim, as intervencgoes
poderdo ser desenvolvidas neste sentido. Foi importante pensar em estratégias, aceita-las, como a
maior interac¢do com os filhos, e o recurso ao relaxamento como forma de alivio da dor (seja ela de

gue ordem for).

O vivido e o sentido:
Sentimentos e emocdes presentes:
Em mim:

e Impoténcia — invadiu-me sobretudo inicialmente, seria eu capaz de desenvolver uma
interaccdo verdadeiramente relevante para a doente? O que dizer, ou fazer? — estas foram
guestdes que naturalmente surgiram, e que se prendem com a minha necessidade de
procurar sempre dar resposta. Ao longo da interaccdo este sentimento foi-se esbatendo,
ainda que mais timidamente surgisse em alguns momentos, talvez agora nao de forma tao
explicita, porque verdadeiramente esta em compreensao com 0 outro, com aquilo que era
dito, e essa compreensao e presenca ja constituiram um “fazer” importante.

¢ Medo — prende-se com 0 sentimento anterior, no entanto, este surge como gue associado
ao medo de viver tamanho sofrimento, com o deparar-me com indmeras incertezas,
dificuldades, com tamanha dor. Eu que sempre procuro fazer algo, e se de repente nao
puder fazer nada? Este pensamento esteve presente e foi por meio dele, que percebi e senti
gue a presenca, a escuta, o estar simplesmente ali era verdadeiramente importante, era
fazer muito.

e Inseguranca — Sera que me estou a explicar bem? Ser4d que me entende? Sera que eu a
entendo na sua dor? Este sentimento foi desaparecendo a medida que a doente demonstrou
percepcdo do que estava a ser dito ou feito. E se ndo demostrasse sentir-me-ia impotente?
Talvez sim, na certeza que esta vivéncia é de dificil compreensédo, e s6 a entende
verdadeiramente quem a vive. Na certeza que outras interacgdes e intervengdes seriam e
serdo desenvolvidas para que uma outra forma a possa ajudar.

e Tristeza — 0 sentimento predominante na doente, pude também experimentd-lo. Como pode

alguém ficar totalmente imune a tal dor? Tristeza sentida pela realidade que a doente



vivencia, pela certeza que nem todas as suas necessidades poderdo ser entendias ou
satisfeitas. Houve relembrar de perdas pessoais.

Determinacdo e motivacdo — deste o primeiro momento da interaccdo estiveram sempre
presentes. A possibilidade de ajudar alguém embebido em tamanho sofrimento é sem
davida desafiante, e muito enriquecedor. E por isto mesmo que cuidar de alguém,
nomeadamente em fim de vida é das experiencias mais gratificantes e importantes que
podemos ter, ha crescimento profissional e pessoal. O pouco € tanto, representa uma
enormidade na acg¢do que é desenvolvida, nem que seja um simples olhar que diga “estou

aqui”.

No outro:

Medos — percebo da doente medos varios, medo do futuro para os que ficam, medo do
processo que agora se desenvolve, das perdas que gradualmente estdo a ocorrer.
Espectativa e curiosidade — no inicio da entrevista de imediato o seu olhar me transmitiu esta
percepcdo, como que a desejar que alguém lhe trouxesse uma formula magica, apesar de
estar perfeitamente consciente da sua doenca e da evolu¢do da mesma.

Tristeza — sofrimento — pela dor que ndo a abandona, por tudo aquilo que a exacerba, pelos
filnos que ndo quer deixar, pela incerteza, pelo medo de morrer sem saber 0 que sera o
futuro dos seus filhos.

Angustia — pela incerteza, e certeza da partida breve. Pela presenca da dor que é dificil de
controlar.

Revolta — zanga — ainda que ndo muito evidente, pude senti-la na doente, quando sabe que
nao pode fazer mais nada em relacao ao futuro, em relacao aos seus filhos, tem que esperar.
A revolta também por ndo sentir que a ouvem ou que respeitam a sua vontade.

Alegria — pelo recordar de vivéncias positivas e significativas para a ela. Pela certeza do
apoio familiar, pelo carinho presente, pelos sorrisos dados, e pela possibilidade de ainda ir a
casa e continuar a estar junto daqueles que para ela sdo importantes, até que lhe seja

permitido — Esperanca.

RECURSO AO RELAXAMENTO E IMAGINACAO GUIADA COMO INTERVENCAO

O relaxamento prepara o organismo para um estado de calma e repouso, inactividade do

comportamento e restauragcdo das modificagdes fisiologicas que possam existir, sendo definida por

Hess como um mecanismo protector contra a sobrecarga de stress. A capacidade de relaxamento é

facilmente adquirida e produz uma competitiva resposta a ansiedade.



A imagery ou imaginacdo guiada € um processo de pensamento que evoca e usa 0S
sentidos: visdo, audicdo, olfacto, paladar e tacto e ainda os sentidos do movimento, posicéo e toque
para produzir mudancgas “regeneradoras” no corpo (ACHERBERG, 1985; SEAWARD, 2002). E “um
fluxo de pensamentos que se podem ver, ouvir, sentir, cheirar, ou degustar. (...) é a “moeda
corrente” dos sonhos e do sonhar acordado (day-dreams), das memorias e reminiscéncias, dos
planos, projeccdes e possibilidades. E a linguagem das artes, das emocfes e mais importante, do
eu interior” (ROSSMAN, 2000, p.13).

No mundo interior, qualquer imagem é real, ndo no sentido em que pode ser diferenciada do
mundo exterior, mas no sentido duma experiéncia interna. Assim, as varias teorias reconhecem que
a imagery tem um papel importante ha memdéria, na motivacédo, no raciocinio éculo-espacial e no
pensamento criativo, bem como em todos os processos de pensamento (THOMAS, 1997). Galeno
gue teve uma influéncia dominante na medicina ocidental durante mil anos foi o primeiro a registar o
efeito da imaginacdo na saude (ACHTERBERG, 1985). A partir da década de 1960, a imagery teve
impacto com os trabalhos de Carl Simonton e seus resultados com doentes oncoldgicos, como
consequéncia da estimulacdo imunolégica através desta técnica (ROSSMAN, 2000; SAMUELS &
SAMUELS, 1975). Por sua vez os psicélogos Jeanne Achterberg e Frank Lawlis, seguidores dos
trabalhos de Simonton, desenvolveram escalas de avaliacdo dos resultados das intervengdes com
Imaginacdo Guiada em areas como a dor cronica, diabetes, lesdes da coluna vertebral e oncologia
(ROSSMAN, 2000).

Este € um processo de uso intencional de imagens mentais para conseguir um desejado
objectivo terapéutico, um tipo de sonho acordado dirigido, uma forma especifica e deliberada de
usar a imaginacdo para auxiliar o corpo e a mente (NAPARSTEK, 1994), a encontrar sentido e
atenuar a dor emocional (ACHTERBERG, 1985) a encontrar forca, esperanca, sentir coragem,
paciéncia e perseveranca para confrontar ou transcender o que parece ser uma situacdo de
desesperanca (ROSSMAN, 2000).

A Imaginagédo Guiada ou Conduzida € um termo utilizado para descrever um conjunto de
técnicas desde a visualizagdo simples ou passiva, visualizacdo conduzida até a metafora e
narracdo. E usado para ajudar o relaxamento psicofisiologico, para aliviar sintomas fisicos e
psicolégicos. Pode ser usado para evocar o didlogo imaginario onde o inconsciente é convidado a
contar a sua propria histéria, fornecendo um modo de utilizacdo dos recursos internos, fazer
adaptacdes apropriadas as mudancas em saude e encontrar solucdes criativas a desafios
aparentemente insollveis (BRESLER & ROSSMAN, 2006b). JACOBSON (1938) depreendeu que,
em estado de relaxamento total, ndo ha imagens na mente. Esta torna-se clara, vazia, ficando assim
disponivel para ser estimulada. O relaxamento tem por objectivo deixar que a mente se abra e se
expanda numa variedade de dimensdes, constituindo o primeiro passo para melhorar a capacidade
para “visualizar’, O relaxamento consciente afasta estimulos estranhos permitindo que a pessoa se

concentre de forma mais intensa no seu estado interior.



Desta forma, e perante a situacdo descrita da Sr.2 Cidalia, procurou-se recorrer ao
Relaxamento Progressivo de Jacobson e a Imaginacdo Guiada em simultineo como forma de
melhorar o controlo da dor, alivio da ansiedade, e de certa forma permitir & pessoa e ao profissional
de saude um mais aprofundado conhecimento das necessidades e dificuldades vividas, bem como
estratégias de intervengao.

12 Sessdao (45 minutos):

Senti a Dona Cidalia hesitante, mas expectante. Eu prépria sentia algum nervosismo e davida
“serd que vai ajudar?”. Comecei por escolher uma musica classica, propicia ao relaxamento.
Expliquei a intervengdo. A intervencao iniciou-se com a relaxamento muscular e posteriormente
sugeri a Dona Cidalia, que procurasse um local que fosse para ela acolher, que lhe trouxesse boas
recordacdes, que fosse apaziguador e que pudesse ser sempre 0 seu reflugio, um lugar escolhido
por ela, onde pudesse ir sempre que precisasse.

‘Estive numa quinta, era a quinta da minha avo, aqui fui tdo feliz...” “Era tudo tdo bom, aquele
verde da relva, o cheiro do café com leite...” “Vi a minha mae... mas foi triste, recordei-a doente... e

”

eu fiquei desamparada.” “Sabe acho que é pouco, por isto que tenho medo de deixar assim 0s meus
filhos...” Os sentimentos de tristeza, medo, desesperanca parecem ter vindo a tona. Associou 0 seu
principal medo actual, com uma experiencia vivida anteriormente. Por outro lado, referiu que foi
positivo ter recordado um local em que ha muito ndo pensava, sendo que nesse momento “parece

gue a dor se foi”.

22 Sesséo (30 minutos):

Hoje a Dona Cidalia ndo tinha dormido muito bem, a dor parecia continua, tinha dificuldade em
descreve-la. Referiu sentir-se cansada, e que hoje tinha pensado muito na sua morte. Chorou, e

”

expressou a sua “‘zanga”’ “ele veio ver-me, mas as vezes parece que nao entende a minha
situacao... sei que ndo vou ter muito tempo... a assistente social ainda ndo disse nada, ja sei que é
demorado, tudo isto hoje tem-me consumido!” Refere-se ao companheiro, que ainda demonstra
alguma dificuldade em percepcionar a situacdo avancada de doenca em que se encontra a Dona
Cidalia. A situacéo dos filhos e o seu futuro continua a preocupa-la.

No final da sessédo a Dona Cidalia referiu sentir-se “melhor”, “aprender a relaxar, a ir para um sitio

9

calmo faz-me bem, assim em casa também posso tentar...” “voltei a estar na quinta, mas agora no
presente, imaginei-me la com os meus filhos agora, como isso seria bom, como eu queria dar-lhes
essa tranquilidade...” “foi s6 no final, mas de novo vi a minha mae, e parece que tinha o rosto Nossa

Senhora ou que ela estava ali ao lado, sabe ela sofreu muito no fim, eu também tenho sofrido, ndo



sei se esta angustia tem a ver com isto... de sofrer ainda mais... de ndo ser capaz de dar um pouco
mais aos meus filhos...”
A doente foi tranquilizada relativamente ao acompanhamento da sua situacdo e alivio dos

sintomas que possam surgir. Ficou a dormir.

32 Sesséao (40 minutos):

Hoje a Dona Cidalia quis falar das emogdes e sentimentos que parece que a sufocam. “Eu tento
ser sempre forte, para eles l1a em casa, mas as vezes ja ndo sei bem...acho que ontem liguei pouco
a minha filha, e também ao meu marido...” Foi Ihe dito que é normal também se sentir triste ou
zangada e que isso saia para fora, também é um direito seu, ndo tem que estar sempre a dar o seu
melhor, e que os seus familiares decerto compreendiam. A visualizacdo de hoje referiu ser a sua
actual casa. A alta esta prevista para amanha. Percebo aqui alguma ansiedade e medo. “Estou téo
feliz por voltar a casa, mas ndo sei como vai ser... acho que isto ainda ndo esta bem controlado...
mas se calhar ndo vai estar mesmo... e tenho que pensar que se posso ir por enquanto é bom para
mim” Foi explicado que o apoio domiciliario ira continuar, reforgar o “estou aqui”, a presenca e ajuda
disponiveis sempre que precisar, a compreensado dos seus medos. Foi também, reforcado o ensino
sobre o0 uso do relaxamento e visualizacdo no domicilio. “Sim, quando tento relaxar fico melhor, 14
nao tenho musica, mas respirando devagar como fago aqui, e indo para o meu refugio... acho que
me ajuda...”

Identificados varios tipos de Dor:

Dor Psiquica / Emocional:

Humor Depressivo: Tristeza, preocupacdo, culpa por ndao poder cuidar mais da familia e faze-los
sofrer; Angustia por ndo poder cuidar mais dos filhos e dos familiares; Tristeza pela perda da méae e
sofrimento por que esta passou (trabalhada de forma simbdlica associacdo a Imagem de Nossa
Senhora).

Medo do Sofrimento (fisico e psiquico — dela e dos que |he sé&o significativos).

Dor Espiritual:
Medo da Morte e do Pés (associado ao sofrimento, e futuro dos que ficam, indirectamente a

visualizagcdo de uma entidade superior).
Perda do Sentido da Vida pelas limitagdes impostas (pela perda de autonomia e controle que tinha

sobre o cuidado a sua familia).

Orientagcdo Familiar (por meio do dialogo estabelecido):

Identifico como Dor Psiquica na visdo da familia (cuidadora), o sofrimento, a presenca da dor

descrita pela doente, e a angustia por ndo poder continuar a cuidar principalmente dos filhos e dos



familiares — ndo pode ser ela a decidir sobre o seu futuro. Oriento — 0s, visando amenizar esta Dor
Psiquica, que mostrem A Dona Cidélia., que seus filhos, e companheiro sdo capazes de assumir
responsabilidades, e podem se ajudar-se entre si.

Intervenho e oriento os familiares sobre este pacto e 0s prejuizos emocionais que o siléncio sobre as
tristezas, medos, angustias, podem acarretar.

Pontuo sobre a importancia deles conversarem em familia sobre o que pensam e sentem.

Foi explicitado o beneficio que o relaxamento pode ter nomeadamente no controlo da dor e da
ansiedade / angustia, e que este pode ser feito no domicilio, pela propria doente e/ou com a

colaboracao destes (feito ensino breve).

Nota: Os cuidadores principais (filho e companheiro) foram sempre seguidos pela equipa na
tentativa de resposta a duvidas, medos, prevencdo de luto complicado estabelecendo para isso
relacdo de confianca e ajuda. Colaborei sempre que possivel, nas entrevistas de ajuda e contactos

telefénicos estabelecidos.

e Para além de outras necessidades identificadas na doente (nomeadamente pela sua

condicao fisica), procurei focar a minha intervencdo na seguinte, por considera-la primordial

no momento:
Diagnéstico de Resultados Esperados IntervencBes de Enfermagem
Enfermagem (NANDA) (NOCQC) (NIC)
(Risco de) Pesar (luto) - Assimilar e aceitar as - Identificacdo com a utente das
Complicado suas perdas. perdas.
Relacionado com: - Apresentar diminuicao - Identificacdo da fase do luto em
Situacdo avancada de dos sintomas, como gque o utente se encontra e ajuda ha
doenca oncoldgica, perdas | diminuicdo da intensidade | ultrapassagem da mesma (Cinco
gue ocorrem, dificil controlo | de dor, capacidade de fases do Morrer de Kubler Ross)
da dor expressar sentimentos -Encorajamento da expressao de
positivos. sentimentos e emoc¢des acerca das
Manifestado por: -Desempenhar da melhor | perdas.
Dor intensa forma os seus papéis, - Auxilio na identificacdo de
Diminuicdo de sentimentos | valorizando e estratégias pessoais de coping.
de bem-estar, tristeza, desenvolvendo outras -Auxilio na identificagcdo das
angustia, medos habilidades. mudangas necessarias no modo de
Diminuicdo do desempenho vida.
dos papéis na vida — -Monitorizagdo da capacidade de
associado as perdas que cuidados / dependéncia, condigdo
ocorrem fisica.
- Monitorizag&o do funcionamento
cognitivo.
- Encorajamento para o assumir de
um papel activo.
-Auxilio na identificac&do dos
recursos disponiveis e de
elementos positivos (capacidade
pessoal) que possa ser utilizados.
-Administracdo e ensino sobre




terapéutica instituida.
-Monitorizag&o de possiveis efeitos
secundarios da medicacéo.

- Monitorizacdo e promocéao da
adesao a terapéutica.

Notas de evolucéo da situagao:

Aos poucos a doente foi se adaptando a nova terapéutica e foi estabelecido um controle da
dor mais eficaz. Ainda assim mantém-se apelativa, e refere uma EVA — 3-4 que parece nunca aliviar.
Procurei explorar mais esta situacao (através de entrevistas de ajuda e recorrendo ao relaxamento/
imaginagdo guiada), por forma a compreender melhor o processo de dor que aqui surgia. Pude
compreender que a dor a que a doente tao frequentemente se refere, compreende muito mais uma
dor psiquica e emocional, que uma dor fisica, embora esta esteja fortemente presente.

Num destes contactos, apercebi-me que o discurso da doente estava mais negativo, com tom
de voz triste. Ao tentar compreender 0 que se passava a doente referiu que se estava a sentir mais
cansada, tinha emagrecido, se sentia deprimida. Foi providenciado o apoio da psiquiatria, e iniciou
nova terapéutica.

Mais do que nunca percepciono que a doente tem uma nocdo profunda e muito presente do
gue ira suceder, do que vira a seguir. Perante este quadro, a doente entrou numa profunda tristeza e
mesmo depressao. Encontra-se sonolenta (muito devido a terapéutica instituida — perfusédo continua
de morfina e também metadona, e ainda SOS), e pouco comunicativa. Embora a doente conhecesse
0 seu estado, pareceu-me que nalguns momentos detectei alguma negacdo, mas ndo num sentido
negativo de ndo aceitar, mas sim no sentido de ser protectora para ndo se desorganizar. A sua
grande preocupacéo foi sempre os seus filhos e apoio que terdo na sua auséncia, a falta de controlo
desta situacao perturbava-a.

No dia 16 de Janeiro, ao chegar junto da doente, encontrei um ser humano desesperado, que
agarrou na minha méo repetindo-me apenas a frase: “sabe o que me disseram? Foram os médicos
de Ginecologia... Que ndo havia mais nada a fazer... eu sei... Eu ndo quero sofrer. E o0 meu
marido? N&o tenho medo, apenas tenho pena de deixar o meu marido sozinho, porque sei que ele
vai sofrer...ndo vai saber cuidar dele nem dos meus filhos... e os meus filhos, eles ndo querem que
fique com ele, o meu cunhado tem mais condi¢des, dizem que € melhor, mas ele vai larga-los numa
instituicdo, ndo vai dar-lhe carinho...” ficando seguidamente em siléncio, agarrando apenas as
minhas mé&os e a chorar!

Fui apanhada de surpresa, ndo esperava que esta situacdo me acontecesse naquele
momento, apenas ia dizer bom dia aos doentes e fui literalmente engolida por uma onda revolta de

desespero e angustia, da qual precisei de alguns momentos para conseguir emergir a superficie e



respirar, para que com a minha méo conseguisse trazer a doente comigo novamente a salvo para
um porto seguro.

Respeitei 0 momento de choro e de siléncio da doente, sentei-me numa cadeira e aos poucos
foi-me contando o que tinha acontecido. Como se sentia triste e angustiada pela forma como Ihe foi
comunicada toda a situacao (referia-se mais do que o nao “investir’ na sua situacao, a situacdo dos
filhos, a decisdo parecia tomada, sem que respeitassem a sua vontade), que nunca ninguém tinha
sido tao frio com ela. Conversei com a doente, expliquei que todos nés temos diferentes formas de
comunicar. A sua situacdo era delicada, mas existia sempre algo a fazer, podiamos sempre zelar
pelo seu bem-estar e que ndo estava a morrer, estava sim a viver os tempos de vida que lhe
restavam, nao significando isso que teria de ficar acamada a espera que alguém vestido de negro e
embrenhando uma foice a viesse buscar. Poderiamos em conjunto com a equipa rever a situacao
dos filhos, encontrar outra solugcdo. Estavamos ali para lhe proporcionar o que estivesse ao nosso
alcance e que a ajudariamos a contornar as dificuldades, ndo tinha de morrer em sofrimento. Apés
esta longa conversa a doente sentiu-se mais aliviada, sorriu, proferiu palavras que sao até hoje
inesqueciveis, fazendo o nosso esforco, frustracdes e lutas por vezes em vao valerem a pena.

Durante o internamento, foi feito um acompanhamento mais dirigido para os cuidados que esta
doente deveria ter — cuidados paliativos.

Foi efectuada uma nova tentativa de encaminhamento dos filhos da Sr.° Cidalia, desta vez
surgiu a possibilidade de o filho mais velho (31 anos) ficar a “cargo” dos irmaos, visto ndo ser da
vontade da Sr.2 Cidalia estes ficaram com o cunhado, e 0 seu companheiro actual ndo apresentar
condicbes fisicas e econdmicas para tal. Este era, sem duvida, um aspecto importante que daria
alguma paz interior a doente.

Ao longo do internamento 0 acompanhamento que a doente teve relativamente ao controlo da
dor, pareceu-me mais eficaz. Os descontrolos de sintomatologia que a doente foi tendo foram sendo
corrigidos. Houve necessidade de realizar alguns ensinos referentes ao uso de opidides, a sua
eficacia e efeitos secundarios. A doente referia “necessitar de um alivio imediato” algo que lhe foi
explicado como néo possivel, e que teria de esperar alguns minutos para comecar a sentir alivio, e
por outro lado “esta sonoléncia, as vezes é boa, mas sinto que nao me deixa as vezes fazer o que
quero”. Estas afirmacdes procuraram ser exploradas — ‘o que queria fazer mais?”, “o que era
realmente importante?”, “que dor era essa?”

A doente, procurava incessantemente ter controlo da sua situagdo, e o estado de sonoléncia
gue a envolvia, nem sempre lhe permitia essa atencdo a tudo e a todos. Por outro lado, mais que a
dor fisica, foi perceptivel um sofrimento interno marcado por esta “indecisao, incerteza” em relagao
aos seus filhos.

A certa altura, a doente tem necessidade de se questionar, de indagar o que a rodeia, de se
apegar a sua fé. Religido e espiritualidade embora comunguem ndo sdo a mesma coisa, mas a fé

pode promover a busca de sentido na espiritualidade, a uma “correcta relagdo com Deus/ Realidade



Ultima.” (TWYCROSS, 2003: 57) Promover a sua relacdo com o padre, penso que a ajudou a
encontrar-se a si mesma num momento em que se sentiu perdida, em que procurava um significado,
uma finalidade para a sua vida, harmonia consigo mesma e com 0s que a rodeavam. O seu
sentimento de desespero e mesmo de culpa, “porque isto me esta a acontecer? Nunca fui ma? Sera
que Deus nao gosta de mim?” Atormentavam-na e sentir-se acompanhada e ouvida por alguém, que
ela pensava estar mais perto de Deus, apaziguou as suas angustias.

Relativamente as sessdes de relaxamento/imaginacdo guiada, foram realizadas 3 sessées
como descritas anteriormente cujos beneficios se revelaram na medida em que a doente foi capaz
de descrever “sensacdo de paz e tranquilidade”, expressou sentimentos e emocgdes presentes, e
verbalizou a importancia de recorrer a técnica utilizada mesmo em domicilio para a promoc¢ao do seu

bem-estar.

Dia 21 de Janeiro, a doente teve alta clinica. Vai continuar a ser seguida pela equipa de apoio

domiciliario. Sempre que possivel sera dada continuidade ao acompanhamento feito.

REFLEXAO SOBRE O VIVIDO, PERCEBIDO E SENTIDO - INTERVENCOES DESENVOLVIDAS
E RESULTADOS

A minha intervencéo foi direccionada para as areas de intervencao de enfermagem, procurou-
se intervir num contexto multidisciplinar, embora nem sempre de forma bem-sucedida dando lugar a
frustracdo, outras muito bem aceite dando lugar a satisfacdo e realizacao profissional e pessoal. As
situacbes menos positivas também reflectem a aprendizagem e delas podemos retirar importantes
licbes. O trabalho com a equipa de apoio domiciliario e equipa intra-hospitalar permitiu essa
interaccdo entre diferentes profissionais de salde por forma a dar resposta as necessidades
identificadas na doente. Os momentos de partilha e reflexdo (quer com a equipa quer com a
Enfermeira Orientadora) sobre a situagdo da Dona Cidalia foram fundamentais para a promocao de
intervencdes eficazes e simultaneamente para o meu crescimento enquanto profissional e enquanto
pessoa.

Neste caso clinico, senti a minha evolugdo. Também pude reflectir sobre o que tinha feito
anteriormente, o que poderia ter feito de forma diferente, o que deveria continuar a fazer, que outros
recursos poderia buscar e integrar no acompanhamento da doente e do seu cuidador.

As principais areas alvo de interveng6es compreenderam: CONTROLE DA DOR, PERDAS
INERENTES A DOENCA, ACOMPANHAMENTO NO LUTO, PREVENCAO DE LUTO
COMPLICADO.

Outro aspecto do acompanhamento a esta doente foi a propria intervengéo que tive de ter para
comigo mesma, talvez ja o viesse a fazer, mas neste caso foi de uma forma muito mais consciente,

necessaria e serena— O MEU LUTO.



Do nosso crescimento profissional fazem parte pessoas que por alguma razdo nos tocaram,
nos deixaram a sua marca, nao se vé... mas sabem que esta ca...

Esta doente deixou a sua marca indelével, invisivel a olho na, mas totalmente presente na
minha mente e guardada nas minhas recordagdes. Assim, varias foram as razées que me levaram a
eleger este caso, talvez pela forma especial como esta doente me tocou, escolhi esta historia ... ou
... a historia escolheu-me a mim ...

¥ A percepcdo de um momento de Crise — A Perda e o desenvolvimento do processo de

luto

Toda a vivéncia de um processo de doenc¢a avangada e incuravel € necessariamente marcada
por momentos de Crise e Perdas que lhe sdo inerentes. O evoluir galopante da situacédo, a
percepcdo da sua vulnerabilidade, nomeadamente a consciéncia das suas limitacdes, a
incapacidade de agir ou ter controlo relativamente a aspectos tao intimos, tdo seus, como o futuro
dos seus filhos fez despelotar na Dona Cidalia uma experiencia de dor complexa, necessariamente
marcada por um momento de Crise. O impacto da percepcdo desta realidade perturbou o seu
equilibrio, vé-a como uma ameaca face a uma necessidade que é para si fundamental, e provoca-
Ihe sentimento de vulnerabilidade. Para Roberts (1990, p.9) a pessoa encontra-se em crise quando:
ha percepcdo de um acontecimento significativo e ameacador; € caracterizado como algo
insuportavel; provoca desconforto; ha desequilibrio. A compreenséo deste aspecto foi fundamental
para o0 acompanhamento da Dona Cidalia. Compreender a presenca da Dor Emocional que
atravessa, € poder delinear o processo de crise que agora atravessa e também perspectivar as
melhores intervencdes a desenvolver por forma a ndo comprometer o processo de luto que a doente
vivencia, ou seja detectar e intervir na possibilidade de risco de um luto complicado.

A presenca deste acontecimento marcante para a Dona Cidalia, surgiu inicialmente
“‘mascarado” pela presenca da dor fisica (que necessariamente existe, mas que é muito mais do que
apenas uma dor fisica). A doente vivencia uma experiencia subjectiva, que lhe relembra a mudanca
por que passa, por que os filhos obrigatoriamente passam e passardo futuramente. Surge como uma
nova presenca na sua vida, que tem dificuldade em integra-la.

Planear intervencdes, providenciar uma ajuda eficaz, implicou estar consciente dos nossos
limites e ter uma visdo clara dos objectivos visados com determinada intervengdo. Essencialmente
procurou-se mobilizar recursos por forma a diminuir o impacto do acontecimento. Tratou-se de
ajudar a pessoa a:

-fazer mudancas e até ajustamentos no seu comportamento;

-mobilizar os recursos internos e externos existentes;

-reduzir os efeitos mais perturbadores associados;

-procurar integrar este acontecimento (perda) nas suas experiencias e processo vivencial que

atravessa,



Inicialmente a intervengdo passou pela recolha de dados, de informacgao relativamente a sua
doenca, percepcdo da mesma, necessidades e dificuldades vividas no momento. Para tal, a recolha
de informac&o no processo da doente foi importante, bem como a partilha de informacdes entre
diferentes profissionais de saude. A entrevista foi orientada para a descoberta do problema da
doente, dos acontecimentos que potenciaram este momento de crise.

Procurei, tendo em conta a intervengao existencial-humanista:

- Demonstrar acolhimento e compreenséo da experiencia que vivencia,

- Estabelecer lagos;

- Incitar a expressao de emocdes e sentimentos;

- Que a doente identifique a experiencia que pode estar a afecta-la;

-Que a doente seja capaz de identificar recursos disponiveis — explorar capacidades;

- Oferecer apoio sempre que necessario.

Ao longo das interacgbes estabelecidas procurei compreender que ajuda necessitaria aquela
pessoa. Pude entdo compreender toda a envolvéncia de uma dor emocional que acentuava a dor
fisica tdo frequentemente referida pela doente. Mas o0 que aconteceu? Que acontecimento surgiu?
Que significa este para a doente? Que efeitos tem sobre si? Foram estas as questdes que procurei
explorar para melhor compreender a sua vivéncia e ajuda-la a tomar consciéncia do significado que
esses acontecimentos tém para si e de que forma se pode intervir. Cada pessoa tem uma visao
particular da realidade em fungéo da percepcédo que tem de si-mesma e do significado que atribui as
experiencias vivenciadas. De facto, o reconhecer de um acontecimento que levou a pessoa a
experimentar um momento de crise, ndo é suficiente para avaliar todo o seu alcance. E importante
compreender os significados cognitivos e afectivos que as pessoas Ihe atribuem.

A percepcao da falta de controlo sobre a sua vida e o futuro dos seus filhos compreendeu o
acontecimento marcante que despelotou toda a presenca da dor descrita pela doente. Procurou-se
aqui, durante as interacgfes decorridas, que a doente compreendesse 0 que também estaria por
detras da “referida dor”, que sentido este acontecimento tinha para si, que perdas implicava, que
conflitos estava a desencadear nas suas expectativas, valores, objectivos ainda a cumprir. A doente
tem perfeita percepgdo da sua situacdo e do evoluir da mesma, no entanto, este acontecimento
representa para ela a sua total impoténcia perante uma situacdo que sempre controlou e sente o
direito de continuar a intervir e decidir. A sua vulnerabilidade surgia... Aquilo que tanto ela ainda
gostaria de fazer, de agir, de decidir era agora Ihe retirado sem qualgquer pedido ou direito a manter.
Incitar a expressdo de emocdes e sentimentos foi importante neste momento. Permitiu uma
“‘libertagéo” e talvez melhor compreenséo do que estava a suceder.

A ameaca inicial, surgiu como que um ataque aquilo que era considerado uma necessidade

fundamental. A ansiedade acompanha-a. Atrds desta surge o medo, o medo do futuro, do incerto, do



inevitavel. Por seu lado a perda se evidencia como experiencia aguda de privagdo, acompanhada
por um sentimento de tristeza e sofrimento. A frustracdo e impoténcia perante uma realidade que
deixou de controlar a dado momento parecem controla-la, e a zanga aparece ainda que
timidamente.

A intervencdo maior era proporcionar esta experiencia como um desafio, como uma forma de
estimular energias, esperanca realista, capacidade de agir perante tanto que ainda pode ser feito.

Foi importante explorar as redes de apoio existentes. Percepcionar a familia como o seu
alicerce e devolver-lhe esse dado, como algo que deveria “agarrar’ e dedicar-se. O recurso a
estruturas de suporte exteriores como — recursos sociais — foi fundamental no sentido de poder dar
continuidade aos seus desejos e tentar solucionar a questéo que tanto a perturbava — como véao ficar
os meus filhos? Por outro lado a exploragéo de recursos internos esteve presente.

Num contexto relacional a ajuda inicia-se assim que um esta na presenca do outro. Isto ganha
mais sentido numa experiéncia de crise, onde a pessoa se sente desprotegida e a interacgcdo com
um interveniente acolhedor e a procura de ajuda pode dar origem a um sentimento de esperanca,
libertar tensBes e ansiedades. Inspirando-me em Aguilera (1995) e Rapoport (1974) poderei dizer
gue os objectivos de toda a intervencdo desenvolvida compreendiam: ajudar a doente a adquirir uma
percepcéao realista do vivido, proporcionar suporte situacional apropriado favorecendo a troca de
expressoes e emocdes, se possivel também com pessoas significativas (nomeadamente filhos e
companheiro). Procurei ter como base os principios da relacdo de ajuda e a possibilidade de
desenvolver estratégias para a resolucdo de problemas.

No entanto, ndo podia esquecer que nao se tratara apenas de um momento de crise, mas sim
de um momento importante e de relevo no processo de luto que a doente atravessa. Este
acontecimento implicava mais uma perda a vivenciar “toda a perda, toda a separacdo importante
conduz a um trabalho de luto... A morte tem ainda um certo direito de preempg¢do sobre o luto
mesmo se 0 seu sentido tem tendéncia a evoluir, a ampliar-se até a vivéncia de toda a perda
importante” (HANUS, 1994, p.25)

Hanus (1994, p.29) refere a este propdsito que: “o luto é sempre penoso e doloroso. A este
sofrimento, € impossivel consignar uma vertente negativa em todas as inibigées e restricdes que a
pessoa em luto se impde ou lhe sdo impostas e uma vertente mais directa, a dor psicoldgica, o
desgosto a aflicdo.”

Apesar da vivéncia dolorosa que a doente atravessa era importante gue esta percepcionasse a
realidade da perda, mas simultaneamente a possibilidade de recuperar ou re-inventar projectos
importantes para si — como estar em casa e continuar a acompanhar os seus filhos. “Ha coisas que
ainda ndo disse minha menina... ela tem o meu neto, sei que tem dificuldades em cria-lo, mas sei
que se acreditar ela é capaz... e 0 meus outros filhos como sdo importantes para mim... sinto que
ainda tenho que lhes dar muito mais amor ajuda antes de ir...”- foi por meio destas motivacoes

internas que se procurou delinear um novo caminho, recuperar a esperanca no amanhd, com



objectivos mais curtos, mas possiveis e essenciais para si. Seria fundamental ela “re-apropriar-se”
desse amor, dessa energia, dessa alegria que era estar com 0s seus e que constitui o seu potencial
a sua esséncia enquanto pessoa. A percepcao que ainda hd muito que pode ser feito foi
determinante para a preparacdo para a alta.

Este foi um tempo de descoberta para a propria doente, do que estou a sentir, a viver, 0 que
posso fazer. Compreendeu um tempo de maturacdo e elaboracdo, onde muitas coisas importantes
para ela ocorreram e continuaram a ocorrer. Ndo tem de ser um tempo marcado pela espera, pela
penosidade, a importancia das palavras, dos gestos, dos pensamentos ganham agora um valor
especial. As entrevistas de ajuda desenvolvidas permitiram-me a percepcdo deste tipo de
intervencdes e possibilitaram a Dona Cidalia explorar a sua prépria experiencia.

Tendo em conta as etapas definidas por Kubler-Ross (1994), este acontecimento foi de tal
forma importante que permitiu a doente um reviver de raiva e revolta — como a ndo aceitagdo de
mais uma perda até a aceitacdo que ha muito que ainda pode fazer. Foi importante perceber o que
esta perda representava no processo de luto que atravessa, compreender que expressao de
sofrimento esta subjacente, como se manifesta. A Dona Cidalia pode também experimentar um
aprender ou re-aprender sobre si- mesma. Os momentos de reflexdo permitiram isso mesmo. O uso
da imaginacéo guiada trouxe a tona lembrancgas que de uma forma ou de outra estavam associadas
a esta vivéncia e aos medos inerentes. O uso do relaxamento também se revelou benéfico como
meio de alivio da dor fisica mas também emocional. Estas intervencdes facilitaram a expressao
emocional, o trazer de recordacgdes, a buca de um novo sentido.

As reaccdes da Dona Cidalia relativamente ao processo de luto que atravessa dizem respeito
a reaccoOes fisicas — exacerbacdo da dor fisica; reaccdes cognitivas e comportamentais — maior
irritabilidade (até houve momentos em que o cuidador principal foi afastado), dificuldade em ordenar
pensamentos (quando se pedia a descricdo da dor que sentia), dificuldade em repousar, apelo
incessante para o alivio da dor. As reaccées emocionais também foram evidenciadas por meio da
expressao do medo, tristeza, raiva e até sentimentos de culpabilidade (por ndo conseguir agir e
determinar o futuro dos filhos), a impoténcia surgia de forma exagerada como a negligenciar toda a
sua accéo.

A capacidade de se reorganizar para ir para casa corresponde a uma etapa benéfica deste
processo. A aceitacdo desta realidade, da perda que agora ocorreu, ndo € uma etapa feliz, mas é
aceitar que para além da perda que ocorreu, outras podem ser evitadas se forem aproveitados os
acontecimentos e as capacidades de ainda possui para agir e realizar o que ainda for possivel e
importante para si. Foi fundamental nesta fase manter o apoio e demonstrar a ajuda presente que
sempre tera. A possibilidade que surgiu do filho mais velho assumir o cuidado dos irmaos, em vez
do cunhado, foi preponderante para o relancar da esperanca, apesar da incerteza que existe. Esta
compreendeu uma experiencia que comporta um grande trabalho psiquico rico em experiencias

internas, que podemos acompanhar, reconhecer, estimular, mas néo forcar.



¥ A presenca da Dor, as perdas que ocorrem, o Sofrimento

O conceito de dor total encerra em si diferentes “tipos de dor” que encontramos no doente
oncolégico como: dor emocional (isolamento, soliddo, medo, ansiedade, depressao), dor espiritual
(sentimento de vazio, culpabilizacdo, arrependimento, incapacidade de comunicar, de receber
ajuda), dor fisica e dor social (crise de lacos familiares, rupturas ou tensdes, problemas financeiros e
ou profissionais.) (SAPETA, 2000)

Em oncologia a dor é sempre subjectiva, deve ser entendida como uma sensacao
somatopsiquica que estd modulada por uma multiplicidade de elementos distintos de individuo para
individuo. Encontra-se em todas as fases da doenca, nomeadamente nas etapas intermédias e
avancadas.

E necesséaria uma avaliacdo exaustiva da dor do doente. O objectivo final da avaliacdo é
desenvolver uma estratégia de tratamento apropriada. Isto requer a identificacdo das causas da dor,
da sua intensidade, do seu impacto na funcéo, disposicéo e qualidade de vida em geral. (DAMASIO,
2003) A influéncia de outros factores tais como a ansiedade, o medo, 0 stress espiritual e
psicossocial também devem ser abordados.

A Psicanalise, por sua vez, analisou a dor psicogénica ou seja, de origem apenas psicolégica
(exemplo: reaccBes de conversdo). Mas, nos Ultimos trinta anos, o que tem sido constatado € que,
independentemente de sua etiologia, psicogénica ou somatogénica, o sofrimento causado pela dor
esta sempre relacionado a uma problematica psicolégica. Em outras palavras, no sentir a dor ha
sempre um componente psicologico. Ressentimento, depressao, ansiedade, desesperanca, caréncia
de afecto, hipocondria, sdo, por exemplo, caracteristicas frequentemente encontradas nos doentes
com dor crénica. (CARVALHO, 1994)

O maior desafio da dor, continua ser o préprio doente, este é o verdadeiro instrumento de
medida das capacidades humanas. Este aspecto foi evidenciado pela exploracdo do caso da Dona
Cidalia, a sua dor é muito mais do que fisica, € emocional, psiquica e até espiritual. A dor psico -
emocional e espiritual identificada na Dona Cidalia podera remeter-nos para um conceito de Dor
simbdlica associada a morte, ao processo de morrer que atravessa. Para além das entrevistas
realizadas, as interacgfes estabelecidas, as intervencdes relativamente ao uso do relaxamento e
imaginacdo guiada foram importantes neste processo de compreenséo e re-significacdo da Dor da
Dona Cidalia.

A experiéncia emocional de dor ocorre na sequéncia de sentimentos, isto &, desperta no
individuo sentimentos sensoriais intimamente ligados ao corpo, a sensacdo de que “algo esta a
acontecer”, sentimentos vitais de mal-estar desagradavel. A emocdo mais frequentemente
associada a dor € o medo. O medo est4 associado com a ameaca a integridade biologica, ao bem-

estar, podendo desencadear um estado de ansiedade e de panico. A Dona Cidalia, entre inUmeras



perdas e receios, tinha um medo que exacerbava qualquer percepcéo de dor — o medo de partir sem
saber como ficaram os seus filhos.

O componente afectivo € especifico e intrinseco a prépria dor e distinto da reacc¢édo afectiva
gue se pode seguir a experiéncia da dor e respectivas consequéncias.

O significado de dor é subjectivo, dependendo do resultado da avaliacdo cognitiva que o
individuo em causa faz do acontecimento como um todo, 0 que constitui mais um factor a
determinar. A dor tem um significado simples, objectivo e imediato quando a experimentamos
através de uma pancada, mas pode ser complexa e distante da leséo fisica que provocou a dor,
guando se sofre a influéncia de factores afectivos e motivacionais, sendo por isso diferente o
acontecimento em si e a descricdo da experiéncia de dor. A resposta a dor é cruzada, isto €, 0
trauma fisico desencadeia um estado fisiolégico e o significado da dor uma resposta psicolégica.

O aspecto motivacional intrinseco a dor insere-se nas representacées cognitivas ou
simbdlicas de consequéncia positiva ou negativa antecipadas ou previstas e afectos conscientes ou
inconscientes que juntamente com outros aspectos psicoldgicos, modela a experiéncia de dor e os
comportamentos. As respostas emocionais podem estar presentes sem estimulo nociceptivo, mas
sim a partir da evocacdo da representacdo de dor, por vezes distante do estimulo sensorial. A dor
pode ser persistente ndo porgue o estimulo nociceptivo se mantém, mas porgue o significado e a
emocdao contidos na experiéncia de dor mantém viva e constante a representacdo da propria dor.
Desde modo, é também de referir a importancia da avaliacdo da dor no seu aspecto psicoldgico
como prevencao da cronicidade da dor.

A dor cronica presente na Dona Cidalia, prolonga-se no tempo, por vezes as multiplas
intervencles terapéuticas falham, e esta acaba por estar associada a estaddios emocionais de
frustracdo, desmoralizacdo, desespero, sofrimento, insénia, irritabilidade, dependéncia.

Muitas vezes a dor também é usada como mecanismo de defesa, para reprimir uma outra
necessidade ndo satisfeita. E usada para mascarar outros “conflitos” existentes, como ficou notério
no caso desta doente.

Outro aspecto, que me parece fundamental e alvo de reflexdo, diz respeito a problematica da
dor e a sua associacao ao sofrimento.

Para Gameiro (1999), o “sofrimento é uma experiéncia inevitavel do ser humano «consciente
de si» e confrontado com a sua condicado de vulnerabilidade e finitude.”

O apoio no sofrimento é tdo importante como numa dor fisica, ou até maior, pois a dor do
sofrimento pode ter consequéncias destrutivas para o doente.

Cassel, 1991; Singer, 1999; Steinhauser, 2000; Kuhl, 2002; Gameiro, 2003; Powis, 2004
citados por Barbosa (2006) referenciam como principais fontes de sofrimento para doentes terminais:
e Perda de autonomia e dependéncia de terceiros;

e Sintomas mal controlados;

e Perda de sentido da vida;



e Perda de papéis sociais e estatuto;

e Perda de regalias econémicas;

e Alteragdes nas relagdes interpessoais;

e Modificacao de expectativas e planos futuros;

e Abandono

A Dona Cidalia, é o reflexo da perda de autonomia, e agora até na possibilidade de tomada
de decisbes (em relagao aos seus filhos), vé esta vivéncia como um “abandono” por parte de alguns,
interpreta-a como a verdadeira perda do seu papel social e até familiar. Surgem os sintomas mal
controlados (a dor, e a persisténcia desta dor), e expectativa do futuro — a incerteza que consome e
a certeza de um fim, que esta breve.

Muitas séo as fontes de sofrimento que roubam qualidade de vida ao doente oncolégico. Ele
necessita de um grande suporte psicologico especialmente sob dois aspectos: “aprender a viver com
a doenca e depois, no periodo terminal, a aceitar o seu fim.” Deste modo, a filosofia que veste as
praticas dos cuidados paliativos sdo fundamentais, uma necessidade emergente para ‘melhorar a
gualidade de vida dos doentes e sua familia (...) prevenindo e aliviando o sofrimento através da
deteccdo precoce, avaliacdo adequada e tratamento rigoroso dos problemas fisicos, psicossociais e
espirituais.” S6 assim, como € defendido por Frankl citado por Barbosa (2006) sera possivel evitar o
“sofrimento sem sentido”.

A maior dificuldade que os doentes encontraram foi a dificuldade dos outros perceberem a
doenca. A Dona Cidalia sente a necessidade de falar sobre a doenca, do que sente, de ser ouvida,
de deixar os seus assuntos resolvidos e o futuro de quem fica preparado.

A dificuldade em comunicar pode conduzir a um maior isolamento e mesmo ao sentimento de
soliddo, aumentar o sofrimento, principalmente o “sofrimento invisivel.” Este facto reforca a
importancia de englobar a familia e as pessoas mais significativas nos cuidados prestados, como é
sustentado pelos principais defensores dos cuidados paliativos.

A comunicacdo assume assim um papel fundamental na vivéncia da doenca junto do doente,
da sua familia e de quem o rodeia. Como é referido por Twycrooss (2003), espera-se que o doente
tenha a iniciativa para abordar determinados temas, dizer o que sente ou o que lhes faz falta, mas
nem sempre o doente verbaliza o que realmente o afecta. Ha que conhecer o doente demonstrando
toda a disponibilidade para que ele possa efectivamente comunicar. (Plano Nacional de luta contra a
Dor, 2001)

A intervencgédo junto do cuidador revelou-se fundamental, pela dificuldade sentida em dialogar
sobre a doencga e a morte. A equipa procurou estabelecer intervengdes capazes de o “preparar” para
a realidade que mais cedo ou mais tarde teria de enfrentar. Ver uma pessoa que nos é querida
morrer é dificil. O sentimento de impoténcia que se pode sentir por ndo saber como lidar com o

sofrimento poderéa levar a comportamentos de fuga, de aumento do stress emocional, contribuindo



para um mal-estar, aumento da ansiedade e sofrimento também para a familia. (SA, 2003;
BARBOSA, 2006)

A perda de autonomia devido a uma doencga incapacitante, progressiva e incuravel que tem
como desfecho a morte e no intermédio a passagem por um profundo sofrimento, ndo é certamente
um futuro sonhado.

Ao confrontar-se com esta realidade depara-se com iniUmeros dificuldades, suas, para com a
sua familia, para com uma sociedade ainda néo totalmente desperta e consciente desta realidade. A
rapida progressdo de uma doenga como o cancro, a perda de papéis, a dependéncia, assistir a sua
prépria deterioracao fisica e psicoldgica acontece duma forma que nao permite o tempo necessario
para o processamento de toda a informacdo e a adaptacdo ao momento vivido, porque como a
doente referiu: “o fim esta préximo.”

A velocidade a que os acontecimentos vao surgindo nem sempre é acompanhada pela mesma
rapidez da intervencdo necessaria para a mobilizacdo de alguns recursos humanos e técnicos

porque eles ndo sao suficientes.

¥ Acompanhamento no luto

De acordo com TWYCROSS (2003), o luto é a maior crise pessoal que muitas pessoas tém
para enfrentar nas suas vidas. Quando se faz o luto de alguém, ndo € somente com a sua auséncia
fisica com que temos de nos acostumar, o luto € multidimensional — € uma experiéncia fisica,
intelectual, social e espiritual.

O acompanhamento da doente neste seu processo de luto foi fundamental, por forma a
proporcionar-se um percurso “menos doloroso”, mais acompanhado, mais presente, e portanto mais
sereno. Foi de extrema importancia perceber as reais necessidades da doente e de que forma as
poderiamos satisfazer, s6 desta forma a intervencdo pode ser mais eficaz e houve prevencéo de
situacdes que levariam a um processo de luto complicado e ainda mais doloroso.

E igualmente importante acompanhar os familiares no luto (este processo nido pode ser
dissociado), principalmente se for detectada a probabilidade de luto complicado. Resolver assuntos
antes de morrer pode parecer mérbido para algumas pessoas, mas na verdade, muitos doentes tém
necessidade de deixar a sua vida organizada antes de morrer, 0 contrario constitui mesmo motivo de
ansiedade e de sofrimento interior — o que ficou notério na vivéncia da Sr.2 Cidalia. A doente quer
deixar preparados todos 0s assuntos que para ela sdo importantes o que também deixa a familia
cuidadora mais tranquila por pensar que quando partir ndo tera preocupacoes.

O companheiro foi acompanhado de perto e preparado para este momento, uma vez que foi
percepcionado inicialmente a sua “auséncia” relativamente a complexidade da situagdo. Foram

varios os momentos de ajuda e de esclarecimento que foram proporcionados pela equipa intra-



hospitalar e também pelos enfermeiros do internamento. Mas é dificil estar completamente
preparado para ver quem mais ama partir numa viagem sem volta.

Ambos tinham o sentimento de que tentaram tudo, procuraram viver o melhor possivel,
guardariam as boas recordacdes. A despedida vem sendo feita aos poucos, por perceberem que
eram os ultimos momentos juntos, pelo menos... aqui na terra ... para eles serd um até ja ...

O apoio ao longo do internamento e a preparagao para as situacdes com que se foi deparando
demonstrou-se crucial para que este percurso fosse escalado em todos os degraus e de forma

saudavel.

% O luto profissional

Muitas foram as dificuldades, os momentos de frustracéo, quer por ndo saber o que fazer, quer
por saber e ver que apesar de lutar, as nossas aspiracfes sdo mutiladas violentamente.

Foram vérias as intervencdes que foram conseguidas levar a cabo, o que fez com que sentisse
um profundo sentido de dever cumprido e um bem-estar inexplicaveis, por vezes pelos mais infimos
pormenores. Reconheco a minha dificuldade em lidar com algumas situa¢des, 0 meu afastamento a
certa altura denuncia um comportamento de fuga, necessidade de me reorganizar internamente para
lidar com o bombardeamento de emoc¢des por que fui invadida. Esse periodo de tempo permitiu-me
reflectir e encontrar outros mecanismos de defesa, mais adequados, bem como estratégias para
lidar com o meu envolvimento e carga emocional.

Foi importante reconhecer que fiz o que estava ao meu alcance por forma a proporcionar um
processo de luto o mais saudavel possivel, sei que procuro sempre fazer mais e melhor, € uma
necessidade intrinseca, mas também consegui percepcionar que a exploracdo de um caso como o
da Sr.2 Ciddlia, a reflexdo mais profunda desta vivéncia, de forma diferente ao que faco no meu
guotidiano de trabalho, também me fez promover um sentimento de bem-estar relativamente ao que
foi desenvolvido, nomeadamente a promocdo de novas técnicas e intervengfes capazes de ser
aplicadas em internamento e no domicilio e que se verificaram benéficas para a doente. A partir
desse momento, houve um dar mais completo, sem medos dos siléncios, ou do choro, sem receios
de novas frustragdes ou dificuldades.

Trabalhar com este tipo de carga emocional exige um profundo equilibrio interior e
desenvolvimento de estratégias que permitam superar estes momentos. A funcéo do cuidar s6 pode
ser vivida e desenvolvida quando em relagdo com o outro e é esta mesma relacdo que determina
uma reaccgao de cada um face ao outro. (SFAP, 1999)

A minha relagdo com esta doente foi dual, uma troca mutua de saberes, sentimentos, medos,
emocoes e de toque humano. Mesmo perante os momentos mais dolorosos, ndo quis deixar de
viver esta experiéncia, mas nem sempre foi f4cil, confrontar-me com a minha prépria mortalidade,

guestionar-me sobre ela, obrigar-me a enfrentar as minhas limitagbes pessoais e profissionais,



aprender a estar com os doentes nos momentos mais dificeis, sem fugas, lidar de forma honesta e
sincera com as minhas emog¢fes como a magoa, o medo, com a minha propria espiritualidade,
apaziguados muitas vezes com 0 simples contacto com a natureza, outras recorrendo a outros
profissionais que me ajudaram a entender e a encontrar formas de lidar com tdo complexas
vivéncias.

Os profissionais de saude tém de fazer o seu luto, simbdlico, com o gesto que escolherem,
para os ajudar a seguirem em frente e poderem ajudar outros doentes. As recompensas que dai
advém ndo se podem descrever na sua totalidade, sentem-se, transcendem qualquer palavra,
qualquer folha de papel, qualquer som ... apenas se sabe quando se sente. Quando tocamos
verdadeiramente, também somo tocados!

Procurei estar mais atenta a mim mesma. Perguntei-me o que sinto e penso em relagéo a esta
perda? Impoténcia e incerteza..., mas agora alivio, pela certeza das interveng¢des que foram feitas,
pela ajuda sincera, pela presenca efectiva que procurei sempre proporcionar. A impoténcia sentida
também foi importante, na medida em que percebi que ndo posso alterar o rumo das coisas, mas
posso ser testemunha e acompanhar esta experiencia. O “somente escutar” e “estar 1a” (que tanta
dificuldade tinha em aceitar, achando que poderia fazer sempre algo mais) fez-me agora um sentido
profundo, pela importancia que a presenca efectiva que proporciona acompanhamento tem. Este foi
um caso semelhante a tantos outros que ja vivenciei, mas tao diferente, pela possibilidade de ir mais
fundo, de estar mais atenta a mim e ao outro, pela libertacdo e exploracdo de significados e
emoc0les, pela rigueza da partilha, pelo questionamento, pela reflexdo e interaccdo que se
proporcionou. De certa forma, criei uma disponibilidade interior para acolher as mdltiplas
manifestacdes que surgissem, de mim e do outro. O dar tempo ao outro, também me permitiu dar-
me tempo a mim mesma. Saborear mais 0 momento, ndo ter pressa, estar desperta para o
pormenor... Tomar consciéncia de que nao existem respostas definitivas, nem reacgbes ideias
perante a perda, perante a morte... mas reencontrar sempre a coragem de investir, de reinventar,
perceber e aceitar limites, enfim clarificar o sentido de acompanhar uma pessoa em fim de vida. A
promocdo da reflexdo revelou-se fundamental ao longo de todo o processo, de todas as
intervencdes desenvolvidas. O calor do sol na cara, o canto das aves, o0 reconforto de uma caricia, a
recordacdo de bom momento, a leitura de um livro, o sorriso de uma amiga,... permitiram-me ir
carregando baterias, e arranjar mais tempo para as apreciar.

CONSIDERACOES FINAIS

Qualquer que seja a especificidade da doenga, todo o ser humano deveria ter cuidados
especializados e direccionados as suas necessidades. Na fase terminal, este conceito torna-se
ainda mais premente onde o conforto e a qualidade de vida devem sempre estar presentes.

Esta doente beneficiou no seu todo de cuidados paliativos organizados e estruturados com

uma equipa devidamente preparada cuidar dela, no entanto os recursos fisicos e humanos séo



escassos, e nem sempre a resposta é a desejada. As situacdes menos positivas ndo podem ditar a
generalidade, mas devem fazer-nos reflectir e motivar a mudanca. E importante agirmos
correctamente e escolhermos as melhores op¢des, mas mais importante ainda é reconhecermos as
nossas dificuldades, erros e ter a capacidade de reflectir e buscar novas solugbes. Realizar este
trabalho fez-me reflectir em tudo isto e repensar a minha prética de cuidados.

Estar com esta doente foi especial, ensinou-me que o saber escutar, estar, ser e saber ser se
aprende com o tempo, aos poucos e permitindo que 0s outros nos ensinem o que sabem. Trabalhar
com doentes em fase avancada da sua doenca e vé-los lidar com a sua perda de autonomia,
partilhar das dificuldades dos que os rodeiam obrigam-nos a crescer e reflectir sobre o sentido da
vida, dos cuidados e de nés mesmos como profissionais e pessoas. Colocar 0 n0osso espirito no que
fazemos enaltece-nos, realiza-nos profissionalmente e transmite ao doente que ele é a razéo do

nosso trabalho.

“E digo-vos que a vida é de facto obscuridade excepto onde ha arrebatamento,
E todo o arrebatamento é cego excepto onde ha saber,
E todo o saber é vdo excepto onde ha trabalho

E todo o trabalho é vazio excepto onde ha amor.

E o que é trabalhar com amor?
E por em todas as coisas que fazeis

Um sopro do vosso espirito. ”

KHAIL GIBRA
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ANEXO XllI

“Dona Cidalia” — Notas de evolucéo Il

Desde dia 21 de Janeiro que a Dona Cidalia regressou ao seu refugio, “ao seu cantinho”
como gostava de apelidar a sua casa. Passados alguns dias fui acompanhar a equipa de apoio
domiciliario e fazer uma visita a doente. Encontra-se na cama, emaranhada nos lencgoéis e
cobertores, como olhar vago, mas desperta por alguns instantes quando a sua atencdo era
requerida. Facilmente adormecia. Continua a referir “dor intensa que ndo passa com nada”. A
dificuldade que apresentava em lidar com a dor parece ter de novo se acentuado, parece existir
aumento da ansiedade e a presenca de uma frustracdo face ao que perde agora, ao que nao
consegue aceitar. Foi revista a terapéutica. Como percebi a dificuldade em realizar sessfes de
relaxamento, deixei apenas o CD, para que o filho sempre que achasse pertinente colasse a musica
como forma de alivio da sintomatologia que a Dona Cidalia apresenta. O marido da doente, refere
“sentir-se cansado”, agravaram-se 0s problemas respiratérios, e é agora o filho mais velho, o
Renato, que cuida da mae.

Regressei passados dois dias. A Dona Cidalia alterna periodos de prostracéo, com periodos
de alguma confusdao mental. O filho relatou: “levantou-se e quase caiu, ndo me chamou nao sei
como vai ser...” este encontra-se apreensivo e refere ter dificuldades em cuidar da mae no domicilio.
Refere que as vezes coloca a musica e “sinto-a mais tranquila”, “sobretudo quando tenho que sair
faco isso, deixo a musica....” Revela preocupacdo com a sua situagdo actual, tem de regressar ao
trabalho, mas ndo sabe como ha-de deixar a mae. Foi explorada com a Dona Cidalia a possibilidade
de regressar ao internamento, esta afirmou que ainda se sente capaz de permanecer em casa “até
poder eu quero ficar... sei que durmo muito, as vezes ndo durmo, mas faz-me bem-estar com olhos
fechados, mas estou aqui ao pé dos meus meninos”. E de forma espontanea continuou: “sei que
provavelmente ndo vou saber como eles vao ficar... o tempo é tdo pouco...mas enquanto puder
guero ficar”. A sua vontade foi respeitada. Providenciou-se idas diarias (até agora eram diarias ou de
2 em 2 dias) e acordou-se com os profissionais que cuidam dos seus cuidados de higiene e
alimentacdo (Santa Casa da Misericordia) para estarem presentes pelo menos em 3 momentos do
dia, caso o Renato comece a trabalhar.

Regressei ao fim de dois. A dor era insuportavel, nas suas palavras, parece existir alguma
dificuldade em controlar os SOS. Os periodos de confusédo parecem ter aumentado, o filho e marido
estdo apreensivos e assustados com a evolucéo destes dias. “... passa muito tempo sozinha, temos
medo, ndo sei...” Doente acordou 0 seu re-internamento. Também foi 0 momento escolhido pela
equipa para se tratarem de questdes relacionadas com as dificuldades financeiras e o0s gastos
inerentes ao funeral... Parecia macabro, sombrio, tocar neste momento num assunto tao frio quanto
este, mas era necessario. Infelizmente as burocracias sdo imensas, e a assistente social precisava

de comecar a desenvolver este processo.



Passaram mais 4 dias, a doente parece estavel relativamente a dor mal controlada.
Apresenta faceis sereno. Parecia que dormia, ndo ia incomodar e voltei-me, quando ouco alguém
que me chama com voz trémula “esta ai, ndo vem até aqui?”, de imediato me dirigi até ela. E sem
mais disse-me: “esta a chegar ao fim”, senti um frio que me percorreu todo o corpo, olhei para ela e
procurei escutar. “Agora mal me mexo, jA ndo estou ao pé deles, enfim...”chorou..., demonstrei
compreenséo por aquilo que me estava a dizer, procurei fornecer-lhe apoio, demonstrar-lhe que o
seu valor enquanto pessoa esta sempre presente nela e nos seus, o que da é fundamental, “nédo
precisa de fazer nada, o que vocé ja deu, o que vocé sempre da é tudo para 0s seus meninos, o seu
amor, mais ninguém da, s6 vocé o sabe dar, eles gostam de si por si, por aquilo que é, nao por se
meXxer mais ou menos, por estar em casa ou ndo, para eles aquilo que é continuara sempre a ser, e
esse amor que vos une existira sempre, e é aquilo que pode dar e é aquilo que eles precisam”.
Procurei dar-lhe algum significado (re-significar momentos, o que era o cerne na sua vida) daquilo
gue realmente sempre foi importante para si, e € para a sua familia. A minha relacdo neste
momento, com esta doente foi dual, uma troca mutua de saberes, sentimentos, medos, emocdes e
de toque humano. O marido estava presente. Este foi acompanhado de perto e preparado para este
momento, mas é dificil estar completamente preparado para ver quem mais ama partir numa viagem
sem volta. Ambos tinham o sentimento de que viveram tudo o que podiam ter vivido, guardariam as
boas recordacdes, o marido despediu-se da doente e a doente dele. Foi dos momentos mais
emocionantes que mais alguma vez assisti, alias a sua despedida vinha sendo feita aos poucos, por
perceberem que eram os seus ultimos momentos juntos, pelo menos... aqui na terra ... para eles foi
um até ja ... O quando clinico agravou-se, passados 3 dias, a prostracdo invadia-a. Fui ter com ela,
pois sentia muita necessidade de despedir-me da doente e fazer o meu proprio processo de luto.
Fiquei muito feliz por a vida me ter permitido esse momento. Ao chegar perto da cama, sussurrei ao
seu ouvido, a doente abriu os olhos e olhou na direc¢gdo da minha voz, como se me reconhecesse ...
ou pelo menos eu gosto de pensar que assim foi ... Faleceu a 9 de Fevereiro. O marido e os filhos,
parecem atravessar um luto saudavel, dificil, mas percorrendo todas as fases de um luto vivido na
integra. No dltimo contacto, o marido encontra-se bem, mantendo as suas poucas actividades
diarias, mas aqueles que sempre o acompanharam, o Renato tem agora trabalho, as criangas estao
também a ser acompanhadas. O apoio ao longo do internamento e a preparagdo para as situagdes
com que se foram deparando demonstrou-se crucial para que este percurso fosse escalado em

todos os degraus e de forma o mais saudavel possivel
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INTRODUCAO

Este estudo teve como base a viséo biopsicossocial e espiritual do ser humano, procurou-se
compreender qualitativamente a eficacia de intervencdes psicoterapéuticas, construidas através da
integracdo das técnicas de Relaxamento e Visualizagdo de Imagens ou Imaginacdo Guiada em
doentes paliativos.

O método desenvolvido foi Estudo de Caso, utilizando também a Entrevista como forma de
colheita de dados e simultaneamente como elemento de ajuda ao utente por meio da relacdo
terapéutica estabelecida. Iniciou-se a utilizacdo destas intervencdes combinadas com o estudo de
caso da Dona Cidalia. Concluiu-se que a intervencao psicoterapéutica desenvolvida foi benéfica
para o controlo da dor nesta utente, e simultaneamente proporcionou uma melhor compreensao da
vivéncia do processo de luto pelo qual a utente e a familia cuidadora passavam, tendo sido possivel
desenvolver outras intervencbes que facilitassem esta transicdo. Procura-se agora continuar o
trabalho desenvolvido, recorrendo a intervengdes similares em outros utentes por forma a melhorar
a qualidade de vida destes e por conseguinte o tipo de intervencdes que possam ser desenvolvidas.

Foi escolhido em conjunto com a Enfermeira Orientadora de estagio, a associacao entre o
Relaxamento Mental e a Visualizacdo de Imagens Mentais — Imaginacdo Guiada porque estas
técnicas proporcionam um maior contacto com a realidade subjectiva interna e favorecem mudancas
frente as experiéncias actuais de sofrimento. (ACHTERBERG, 1996; CARVALHO, 1994, 1999;
CAUDILL, 1998; EPSTEIN, 1990; ROSEN, 1994; SIMONTON O., SIMONTON S., CREIGHTON,
1987).

O recurso a Entrevista permitiu que as pacientes definam, com seus proprios termos, como
sentem o seu sofrimento. (KOVACS, 2003).

Para KOVACS (2003) Cuidados Paliativos € uma area de especializacdo com abordagem
multidimensional, que promove o alivio e controle de sintomas incapacitantes, relacionados com
certas doencgas e seus tratamentos e tem como objectivo a promocdo da qualidade de vida. N&o
existe uma proposta de prolongar a vida a todo custo e sim, favorecer todo e qualquer tratamento
gue promova qualidade de vida e alivio do sofrimento até o momento da morte.

Oferecer alivio para o sofrimento psiquico e espiritual do doente terminal, é sem ddvida um
dos meus grandes objectivos a nivel profissional, assim o estudo destes casos descritos

seguidamente constitui mais uns passos nesta caminhada.

OBJECTIVO

Estudar qualitativamente, compreender a eficacia (possibilidade de utilizagdo) de intervengéo

psicoterapéutica para doentes terminais, construida através da integracdo das técnicas de



Relaxamento Mental e Imaginacdo Guiada, durante o processo de luto e permitir a transicdo desta
etapa da forma mais serena possivel, evitando a constru¢cdo de um luto complicado (quer para o

doente, mas também para a sua familia cuidadora).

SELECCAO DA POPULACAO

Pessoas descritas clinicamente como doentes paliativos, com necessidades alteradas
nomeadamente presenca de dor, ou niveis elevados de ansiedade, que relnam condic¢des fisicas e
cognitivas para as intervencfes a desenvolver, que aceitem e demonstrem interesse na realizacao

das mesmas.

METODO

Pesquisa Qualitativa com enfoque subjectivista — de abordagem compreensiva, sobre
Intervencdo Psicoterapéutica em Estudo de Caso, utilizando a entrevista, o processo clinico,
reunibes com profissionais de saude e familiares para colheita de dados. Combinacéo da técnica de
relaxamento com imaginacdo guiada para promocdo de bem-estar e alivio de sintomatologia
apresentada. O niumero de sessdes dependera do utente — da sua disponibilidade, da sua condi¢édo
clinica e beneficios apresentados. Sempre que possivel e necessario serdo realizadas sessfes de
orientacdo aos familiares cuidadores. Os utentes escolhidos sdo seguidos ou pela equipa intra-
hospitalar ou pela equipa de apoio domiciliario, logo o contexto podera ser em ambiente hospitalar

ou no domicilio do doente.

1° CASO - “Dona Cidalia” (explorado anteriormente)

2% CASO - “Sr.2 Maria Isabel”

Identificacao:

Idade: 38 anos

Estado Civil: casada ha 13 anos com V.F (cuidador principal).

Filhos: E. (12 anos) e J. (09 anos). Também teve uma menina entre 0s dois meninos, que morreu
com uma semana de vida.

Profissdo: Administrativa de secretariado.

Doenca: Neoplasia maligna - Tumor do Ovario (diagnosticado em Agosto de 2011) com metastase

disseminada e colostomizada. Seguida pela Oncologia Médica.



Historial Clinico:

Segundo o médico responsavel pela doente, ela esta clinicamente bem, mas “Fora de Possibilidade
de Cura”, visto ja ter feito varias sessfes de quimioterapia e apresentar metastizacdo varia. Esta
internada por complicagdes com a colostomia (associadas a metastases cutdneas que apresenta na
regido abdominal e em redor do estoma). Utente sente, segundo notas no processo clinico, muita
ardor e dor no local. M.l. ainda ndo sabe que esta “Fora de Possibilidade de Cura”, mas suspeita,
segundo o médico assistente. Os seus familiares também ndo sabem. Esta informacao e a gestédo

da mesma cabe agora a Equipe Intra-hospitalar (area de Cuidados Paliativos) que ira orienta — los.

Em contexto hospitalar
12 Sessdo:

Apresento — me. Inicio o dialogo procurando explorar o sentimento presente no momento e qual a
sua visao relativamente a vivéncia actual. A doente verbaliza: “ndo me tenho sentido bem, a dor
tem-me massacrado muito, sinto-me mal, triste, e tenho dificuldade em pensar em outras coisas, em
estar mais com os outros quando me véem ver...” Demonstro entendimento do que me é dito e
explico a minha proposta de trabalho. Afirmo que quando estamos doentes tendemos a ter
pensamentos focados no medo, na dor, no sofrimento, nas tristezas e que pretendo ajudar a
desfocar a mente destes aspectos e foca - la em estados de paz e tranquilidade, aliviando assim a
dor que a Senhora M. Isabel refere ser “uma constante”.

IniciAmos o didlogo e de imediato a Sr.2 M.l. comecou a descrever a dor que a acompanha.

Inicia o0 seu discurso referindo - se a Dor Espiritual: “Medo de Morrer”. Verbaliza que tem pavor
gue pensem que ela morreu e ela, na verdade, ainda nao ter, de fato, morrido e acordar debaixo da
terra, dentro de um caixdo. Relata que ja teve este sonho, (“ainda hoje me aconteceu...”) e que
outro dia, uma outra utente, que estava ao seu lado no quarto, faleceu... Fez um siléncio profundo.
Deixei-a continuar.

Afirma que na sua visédo foi tudo muito rapido.

Pergunto - Ihe se ouviu alguma histéria assim, e a doente diz que quando era adolescente ouviu
varias histérias de pessoas que foram encontradas reviradas no caixao, “inclusive artistas”. Explico
gue hoje a medicina estd bem mais avangada e consegue detectar com maior precisdo se a pessoa
esta morta realmente ou ndo. Concorda.

Digo - lhe também que pelo aspecto emocional vou procurar ajuda - la a desconstruir mitos e medos,

elucidando e esclarecendo com congruéncia empatica.

Entendo este “medo de morrer e ndo ter morrido”, como uma negacdo da morte e uma ideia da
espiritualidade como algo sufocante e tenebroso. Analisando a sua historia de vida que descrevo

a seguir, este “medo de morrer e nao estar morta” e ficar sufocada podem, também, estar



relacionados com a ideia de puni¢do vinculada a culpa que sente perante Deus. (“se calhar néo fiz

na vida o que devia ter feito, como casar sem amor...”)

Pergunto sobre sua Familia de Origem, explicando o que este termo significa. A Sr.2 M.l. responde
gue até os 14 anos a sua vida foi 6ptima. Perdeu a mae com 15 anos. Lembra - se com muita
magoa do dia que sua mae foi para o hospital: saiu sem dar - Ihe o seu habitual copo de leite na
cama. Ela, M.I., ficou chorando e pedindo o leite, mas o pai levou a mae as pressas e uma semana
depois ela morreu no hospital, “do coragdo”. O pai é descrito por ela como “o companheiro de toda a
vida, tudo fiz com o meu pai, mas também sofri’.

E a filha mais nova, tem um irmdo e uma irma mais velhos que trabalhavam fora. Precisou
responsabilizar - se por todo o servico da casa, sem saber de nada. Percebo do seu discurso que
“do dia para a noite” a crianca que tomava o leite na cama precisou tornar - se dona de casa. M.I.
parece sentir - se acolhida e prossegue: para piorar o pai adoeceu e ela, além de cuidar da casa,
precisava ir para o campo fazer o trabalho do pai.

Pergunto posteriormente, sobre sua Familia Actual, a Sr.2 M.I. responde que se casou aos 25 anos,

29

ha 13 anos atras. Teve uma vida que considera “muito ma”. O marido bebia e ela sofria de “maus
tratos”. Sempre teve medo de se separar e por isso resolveu aguentar. Actualmente “ele esta
completamente mudado” (refere), “da-me comida na boca, carrega - me no colo. Bebia e batia por
ciumes”.

M.l. acrescenta que sente - se culpada por ter tido uma vida sofrida. Casou - se “sem amar o
marido de verdade” e ele, por sua vez, gostava muito dela. Achava que poderia ser feliz. Em seguida
ao casamento nasceu o primeiro filho. Ficava ocupada com a casa, com o filho, com o pai, e afastou
- se “um pouco” do marido. Este ressentiu - se, “comecgou a beber”. “A minha vida teve alturas que
parecia um inferno”. “Houve poucos momentos de felicidade”.

Pergunto - lhe quantos filhos eles tém. M.l. responde que tem dois meninos: E. com 12 anos e J.
com 9 anos. Entre os dois meninos teve também uma menina, mas devido aos conflitos conjugais
(segundo a utente), a crianca nasceu prematura € morreu com uma semana. Sente muita magoa
porgue nunca a carregou no colo.

Digo - lhe que me parece, pelo seu discurso, que sente muita culpa pela sua vida ter sido tao triste.
A Sr.2 M.I. concorda e acrescenta que a doenga a ajudou a crescer, a mudar sua forma de agir.
Gostaria que Deus Ihe desse salude para usufruir a vida com o que aprendeu apés ficar doente.
Afirma ter mudado sua forma de ser com a doenca.

Procurando ajuda - la a amenizar a culpa, digo - lhe que nesse momento uma boa alternativa é o
perddo. M.l. refere que ao marido ja perdoou, mas a ela mesma, nao.

Procuro mostrar - Ihe que ela fez o que podia, fez o que conseguiu, 0 melhor dentro do seu limite,

das suas possibilidades. Ela concorda que realmente dentro do que entendia fez o melhor. Com a



doenca, a sua forma de ver a vida modificou - se, mas antes ndo tinha como aprender, ficava

envolvida nas tarefas e ndo dispunha nenhum tempo para dedicar ao marido.

Neste ponto identifico que a utente esta de forma espontanea a referir-se a uma outra dor que
vivencia: Dor Psiquica, esta relacionada aos seguintes aspectos:

- Humor Depressivo / Culpa frente as Perdas: Culpa - se por ter perdido a oportunidade de ter
uma vida mais feliz.

- Humor Depressivo / Tristezas, Magoas: Sente tristeza, guarda magoas, sente - se
abandonada porgque a sua mae nao lhe deu o copo de leite antes de ir para o hospital e

morreu, abandonando - a.

Proponho que comecemos a intervencao com as técnicas de Relaxamento Mental e a Visualizagéo.
Concorda.

Levo um album de imagens que procurei recortar e agora utilizar como forma de induzir algum “bem-
estar” no outro. (sol, flores, caminhos verdejantes, campo, mar, serra, criangas, sorrisos, imagens
coloridas mas abstractas, imagens sugestivas de afectos, etc.) Ofereco o Album de Imagens e digo
a utente que pode escolher uma imagem, se alguma lhe agradar, como ponto de partida para a
intervencao a seguir.

Embora tenha gostado de todas, as que mais gostou foram duas que sugerem uma pescaria e ela
verbalizou gostar de pescar (“ainda o fiz com o meu pai, tantas vezes, era tdo bom, e antes de ficar
assim ainda o fiz com os meus filhos, tenho pena que tenha sido apenas uma ou duas vezes... 0
meu marido também gosta.”). Escolheu outra imagem que sugere uma cascata. Diz que gostava de
ter ido ao Brasil. Verbalizou que geralmente s6 consegue ver cores escuras, ‘ftalvez seja de nao sair

A1

ha muito tempo...”, “mas é tudo to cinzento... as vezes assusta-me”.

Inicio com uma musica que desperta para 0s sons da natureza.

Explico - Ihe que vou orientar o exercicio e pego que feche os olhos.

Tempo aproximado de exercicio: 10 minutos

Peco que respire lenta e profundamente, procurando imaginar o ar na cor azul, como se o céu fosse
entrando e envolvendo todos os seus 0Orgdos: cabeca, ombros, bragos, maos, torax, abdémen,
costas, pernas, pés. Procedo ao relaxamento muscular e de seguida a imaginacao guiada.

Peco que em seguida se imagine a andar numa estrada dourada de sol e chegando a um local muito
verde com um lago, onde havia uma pequena cascata, como ela havia escolhido.

Peco que entre na agua, que sinta a sinta, e que deite embora todas as tristezas, magoas, e medos.

Peco - Ihe que entre em contacto com sua beleza, com suas qualidades.



Observo que nesta pausa, dos olhos fechados da doente surgem algumas lagrimas.

Digo - Ihe que vé& agora até o lago muito azul, sob um céu muito azul e fique la a pescar, sentindo a
paz, a tranquilidade, a serenidade desse local imaginario e depois, volte para o quarto quando
quiser, trazendo a sensacao de paz.

Observo que a expressao da paciente aparenta serenidade e tranquilidade.

Ap0s alguns minutos a utente abre os olhos, estremecendo. Diz que estava a sentir-se muito bem,

mas de repente, ela voltou. Acrescenta que o exercicio lhe fez bem.

20 Sessao:

Encontro a Sr.2 M.l. com um dreno toréaxico, triste e abatida. A utente relata, com esfor¢co, que ha
dois dias atras perdeu a veia, fizeram um procedimento para criar um acesso venoso central para a
veia jugular colocando - Ihe o cateter mas, por acidente, este foi parar na pleura e toda a medicacgao
gue ela estava a ser administrada, passou a ser drenada para dentro do pulméao — relata.

Desabafa que néo queria este procedimento, mas a médica insistiu, mostrou - lhe a necessidade do
mesmo, com a possibilidade de ter alta e ir para casa, “quando quase morro de repente, sem ser do
tumor”. Verbaliza que sentiu muita dor nas costas até descobrirem o0 que realmente havia
acontecido. Levaram - na imediatamente para o Bloco, no procedimento cirirgico sentiu “dores
muito fortes”. O marido acompanhou — a. Quando a Sr.2 M.I. voltou para o quarto ele pediu para sair
e fumar e quando voltou estava “com os olhos inchados de tanto chorar”. O gesto do marido
comoveu - a e abrandou a sua dor. “Senti-me amada”.

A Sr.2 M.I. faz o relato do acidente no procedimento cirlrgico com muita magoa.

Demonstra sentir - se desamparada e prejudicada; repete varias vezes que poderia ter morrido e

nao seria da doenca.

Parece - me que esta vivencia, o que ocorreu foi sentido como mais um "mau trato", uma violéncia,

na sua vida.

Por outro lado, diz, com os olhos cheios de lagrimas, que em relagdo ao marido, aprendeu a gostar
dele. Descobriu, com a sua doenga, uma dedicacdo por parte dele que ndo havia percebido.
Descobriu - se repleta de carinho e ternura por ele.

Neste ponto pede para n&o falar mais, pois esta cansada.



Identifico no exposto acima, de forma espontdnea a doente refere -se a doengca como um
sofrimento que a levou a rever sua atitude, sua postura e conduta perante a vida.

Até este ponto procurou-se escuta — la e oferecer-lhe o acolhimento e a compreensao necessarios
pela sua dor e sofrimento que transmitia no momento. Nesta altura, em que ela pede para ndo mais
falar, digo - Ihe, com uma postura terna, para tranquilizar - se e me escutar. Afirmo que compreendo
sua dor. Com tantas dores que teve na vida, tanto sofrimento, este acidente, posso perceber, muito
a magoou.

Procuro assim trazer para o nivel verbal as sensacdes que ela transmite.

Procuro também pontuar que ndo foi propositado e o que aconteceu resultou de um acidente,
buscando minimizar sua sensacgéao de “violéncia”.

Em seguida procuro orientar seus pensamentos para os ganhos que tem tido, principalmente o
reencontro terno, amoroso, carinhoso com o marido. Procuro mostrar — lhe que seu corpo esta
doente, mas, interiormente é capaz de se fortalecer nos ganhos afectivos, no melhor relacionamento
com o marido e no préprio crescimento interno dela. A Sr.2 M. Isabel concorda e mostra - se mais

calma.

Tempo aproximado de exercicio: 10 minutos

Procurou-se retomar as imagens da sessao anterior. A utente reviu-se agora num campo florido, era
uma crianga que brincava junto ao lago, comia macas (referiu que era a sua fruta favorita), brincou
no lago, e depois quis entrar numa casa, mas teve medo... acordou. Verbalizou, ser uma casa,

semelhante aquela onde viveu com 0s seus pais.

3° Sessao:

Verbaliza que ainda sente muita tristeza pelo que lhe aconteceu, “o acidente na pleura”. Afirma que
0 momento em que sentiu mais tristeza foi a hora do procedimento para a drenagem, por causa da

intensa dor fisica que esta intervencao suscita. Sente magoa.

Entendo esta dor, como fisica, relacionada as lesdes sofridas pelo acidente, mas também com o
ocorrido no passado.
Parece - me que dois aspectos se sobrepdem e se entrelagam neste momento, nesta dor: o fisico e

o simbdlico.

Digo - lhe que entendo a sua dor.
Por outro lado observo que ela parece ser muito querida por todos. Todos os dias recebe visitas e

sempre tem alguém a acompanhé-la. Nunca esta so.



Digo isto para ela e a Dona M.I. responde, dizendo que € verdade. A sua expressao ilumina - se.
Relata que sempre procurou ajudar os outros, nunca teve preconceitos de cor, raca, religido.
Realmente tem muitos amigos. Complementa colocando que somente quando adoeceu,
conscientizou - se do tanto que é querida. Antes nao havia percebido - “Visdo da Doenga”.

Conta que um dia recebeu tantas visitas, tinha tanta gente em sua casa que pareceu - lhe ser o seu
funeral. Mas ela estava viva. (Parece - me gque com esta observagdo ela mostra um aspecto

ambivalente, uma duvida, na sua percepcao de ser querida)

Relata sorrindo que encontrou uma éptima tactica para enfrentar a dor fisica: grita. Na hora de tirar o
dreno do pulméo sentiu uma dor terrivel e gritou bem forte. O grito, afirma, ajudou - a no

enfrentamento do procedimento.

Pergunto sobre sua Visao da Doenca. “Foi muito dificil. Sentia muito desespero por saber que tinha
poucas hipoteses, e seus filhos ainda sdo pequenos.”

Pergunto sobre suas crencas em relacdo a causa da doenca. M.l. responde que atribui o
aparecimento da doenca a uma depressao que teve algum tempo antes. “Como eu estava mal acho
que ajudou ao resto...” “Entrei em depressao depois da irma mais velha morrer de "cancro na
cabeca”. O sofrimento, o desespero acarretou muito sofrimento para ela e para toda a familia.”
Relata que o tumor comecgou a nascer e foi rapido. Na cirurgia os médicos “conseguiram raspar, mas
a guimioterapia, embora muito forte, ndo surtiu efeito e o tumor disseminou — se”. Ainda tem
esperancas que Cristo a cure.

Neste ponto volta a falar do tumor como ponto de mutacdo. Coloca que aprendeu muito com a
doenca.

Parece - me que ela aprendeu a reconhecer o que tinha de bom dentro de si e em torno de si
mesma.

A Sr.2 M.Il. sorri e diz que aprendeu também a reconhecer o que tinha de mau dentro de si; “era
muito agressiva, muito dura”.,

Refere que agora procura fortalecer o lado amoroso.

Pergunto sobre o exercicio da sessao anterior: “acalmei — me”, afirma.

Pergunto - lhe se quer repetir o quadro da crianga. Utente diz que sim. Neste ponto faz uma
referéncia ao seu filho mais velho, que, segundo parece, “estad revoltado, vai mal na escola”.

Preocupa - se com a crianga. Oriento - a para buscar apoio também para os seus filhos.

Tempo aproximado de exercicio: 15 minutos

Consegue entrar na casa que visualizou anteriormente, vé alguém que a abraga, ndo consegue

identificar, mas refere sentir-se bem, protegida, em paz.



12 Sesséao de Orientacédo Familiar

Procuro conhecer e compreender melhor a interac¢gdo familiar, nomeadamente o marido da

Sr.2 Isabel e os filhos — como estéo eles a vivenciar este processo.

Pergunto - Ines sobre como estéo a viver a doenga da Dona Isabel.

V. (marido) responde que “ndo é facil’. “Se pudessem cura — la, o fariam. Agora sé resta
conformarmo-nos com a doenga”. O pai da doente Sr. R., concorda. E. (filho) permanece calado.
Entretendo o marido refere uma preocupacéo sua, referindo que a Dona Isabel tem medo de escuro.
“Nédo dorme no escuro”. (Identifico este medo do escuro como representacdo do medo da
morte: Dor Espiritual). Respondo que este medo pode estar relacionado ao processo da doenca,
mas é bom atende - la e procurar manter alguma luminosidade quando ela for dormir. Oriento que
podem colocar uma luz muito fraca, azul por exemplo, ho quarto e assim quebrar o escuro. Durante

0 internamento este aspecto sera atendido.

Procuro pesquisar novamente sobre a Dor Psiquica, mas os familiares ndo conseguem falar
sobre tristezas e angustias da utente.

Acrescenta que ela gostava muito de uma senhora de 76 anos que estava no leito ao lado dela, e
chorou muito quando esta senhora faleceu.

Ele acredita, por esta razéo, que o sentimento fraterno da Sr.2 M.I. esta bem fortalecido.

Pela minha andlise identifico neste aspecto a Dor Psiquica: Humor Depressivo / Tristezas frente
as Perdas; a tristeza pela morte da companheira de quarto representando a tristeza pela perda da
prépria vida, que esta relacionada com um ponto semelhante identificado anteriormente na sessao
com a Dona Isabel: Humor Depressivo / Culpas frente as Perdas: Culpa - se por ter perdido a
oportunidade de ter uma vida mais feliz.

Observo a dificuldade geral de falarem sobre o sofrimento da doente, sobre o real estado de saude
dela e também a dificuldade em falarem sobre os seus proprios sofrimentos. Observo também o
pacto do siléncio; o néo falar sobre a doenca e a gravidade desta, o sofrimento, os sentimentos. Nao
conversam e parece gue nao se apoiam mutuamente. Parece que cada membro da familia vive de
forma isolada sua dor. Opto por comecar a minimizar este siléncio entre eles, através de uma

aproximacao familiar.

Digo que posso perceber o sofrimento deles e também perceber a grande dificuldade que eles
apresentam em falar sobre este sofrimento. Explico que parece que eles fizeram um acordo subtil
entre eles de nado falarem sobre os sentimentos. Explico o quanto esta atitude € prejudicial e oriento

- 0S a procurarem conversar entre si e falar sobre o que sentem. O marido e o pai da paciente séo



receptivos a minha colocagdo, mas o filho continua fechado e mesmo quando me dirijo a ele
permanece nesta atitude. Digo - Ihe de forma directa que sei que ele esta a sofrer, esta muito triste
com a doenca da sua mae, com o fato dela ndo mais poder cuidar dele como antes e que este
sofrimento é esperado frente & situacéo. E natural. Por outro lado, digo - Ihe, seria muito bom se ele
pudesse aproximar - se mais do pai.

O Sr.° V. neste ponto coloca que tem tentado, mas o filho ndo tem aceitado.

42 Sessao:

A doente ira receber alta e estd com muito medo de ir embora. Relata que ndo dormiu a noite, sentiu
uma dor generalizada por todo o corpo. Estda muito desanimada, sentindo - se fraca. EstA com medo

de piorar e voltar para o Hospital.

Procuro compreender sua dor, o seu medo. Parece - me que ele esta a fazer a ligacao directamente

a percepcao do seu estado, a gravidade do mesmo, e o0 medo do contacto com esta percepcao.

A Sr.2 M.l. relata que foi informada que esté clinicamente bem para voltar para casa, mas o tumor
“ndo respondeu a quimioterapia e esta a avancgar”.

Encorajo - a para que continue a falar do que esta a sentir, do que teme. Verbaliza que perdeu o
apetite e esta com receio de perde - lo de vez.

(Parece - me medo da morte). Fala em seguida que o seu problema é o medo. “Inseguranca. Falta
forca de vontade. No primeiro obstaculo enfraqueco”. Pergunto - Ihe qual obstaculo. Ela responde
gue o obstaculo pode ser, por exemplo, a "tosse". Com a tosse comeca a fantasiar que esta, pode
leva - la a algo muito pior. “Todos dizem que ela é forte, mas nao sou”.

Hoje pela manha comecei a chorar e 0 meu marido ficou nervoso. Mostra no seu relato muita
angustia, desamparo. Finaliza dizendo que esta a ficar sem forcas.

Procuro numa atitude de acolhimento e conforto e procuro ajuda - la a entrar em contacto com seu
medo, com sua dor. Digo - Ihe que parece - me que seu real medo sdo as perdas que comegam a
surgir. Que sente que nao esta a melhorar. A doente concorda. Procurando ajuda - la a entrar em
contacto com a verdade do seu estado de forma gradativa, digo - Ihe que ninguém sabe o que ira
acontecer mas existe uma possibilidade dela ndo melhorar. Caminho um pouco mais e digo — lhe
gue parece gue a sua angustia esta relacionada com a dificuldade de pensar sobre esta
possibilidade, mas pensar e exteriorizar isto pode ajudar a minimizar essa angustia.

Acrescento, orientando - a para conversar com o marido sobre isto. Dizer-lhe como gostaria que
seus filhos fossem educados mas, também, aproveitar 0 momento presente, o tempo disponivel

para dar e receber da sua familia, todo o amor que sentir. Aproveitar esta ida para casa e criar um



ambiente afectivo e tranquilo entre eles. Conversar, falar o que sentem. Digo - lhe que acredito que
isto podera fazer - lhe bem.

A Sr.2 M.l. comeca a chorar. Ofereco amparo e acolhimento e digo - lhe que ela est4 exigindo
demais de si mesma.

Combino ir vé-la no domicilio.

Tempo aproximado de exercicio: 15 minutos

Conseguiu identificar o rosto da pessoa adulta que abragcava a crianca- era a sua mae. Deixei-a
durante algum tempo, na possibilidade de sentir esse abraco, esse conforto, esse aconchego que
parecia agora tdo necessario.

Oriento, em seguida, que “volte” para o quarto quando quiser e traga consigo a sensacdo de
conforto e proteccdo do colo da mée; sugiro que ela mantenha a imagem da méae presente no seu

pensamento.

No domicilio:

52 Sessao:

Encontro a Sr.2 M.I. no leito.

Afirma que esta desanimada desde que chegou do hospital, sente que as forcas estdo a ir-se. Peco
gue me fale sobre este desanimo.

A Equipa de Apoio Domiciliario conversou com o marido e com o irméo e explicaram que ndo ha
mais o que fazer em termos curativos.

Pergunto se ela estd com medo. A Sr.2 M.l. responde que este € o problema: tem muito medo do
sofrimento do fim, das dores. (Dor Psiquica: medo do sofrimento). Percebo também medo da
hora da morte. (Dor Espiritual).

M.I. afirma que quer muito esta paz, mas, por outro lado, esta muito preocupada com 0s
filhos, precisa ajuda — los. (Dor Psiquica: tristeza, preocupacdo por ndo poder criar seus
filhos). Oriento - a novamente para conversar com seu marido e com as criangas sobre esta
questéo.

N&o se culpar pela sua doenca.
Tempo aproximado de exercicio: 15 minutos
Deixei a doente livremente procurar hoje um “refugio”, um local que lhe trouxesse conforto.

Recordou as suas ida a pesca “‘como eu me sentia calma, sem pressa para nada, e num local

magico onde estava s6 eu e 0os meus filhos, nada podia correr mal”



Adormeceu.

22 Sesséo de Orientagao Familiar

Procuro oferecer - Ihes conforto e acolhimento.

Frente ao exposto, oriento - o (0 marido) para evitar pedir para M.l. algo que ela ndo pode dar: “lutar
para o corpo curar — se”, porque isto s6 aumenta o sofrimento dela e de todos os familiares. Oriento
- 0 também para conversar com a esposa sobre seus sentimentos e sobre o futuro dos filhos.
Explico - Ihe que esta conversa pode minimizar o sofrimento.

Em seguida pergunto sobre as criancas, se alguém lhes explicou o que esta a acontecer.

O Sr.° V. diz que ndo e pergunta como deve proceder. Oriento que converse com seus filhos, mostre
gue a mae nao melhorou, ajude - 0s a expressarem 0s seus sentimentos e principalmente mostrar
gue a tristeza é normal e que esta com eles. Mostre - Ihes que ndo estdo abandonados; oriento — o
para procurar estar préximo dos filhos. Sugiro acompanhamento pela psicologia. Acorda, foi

marcada consulta. Sugere-se também a possibilidade de os filhos também serem acompanhados.

62 Sessao:

Ao entrar no quarto encontro a Sr.2 M.l. muito angustiada por causa da dor fisica. A doente desabafa
e chora muito. Ofereco a minha escuta. Refere que "conversou com Deus", aceitou o seu destino, sé
nao aguenta mais o sofrimento fisico. Foi pedida a colaboracdo da médica da equipa de apoio
domiciliario para re-ajuste terapéutico.

Refere que tem procurado visualizar o mundo belo no qual trabalhamos pelo Relaxamento e

Imaginacéo, mas a dor fisica muitas vezes atrapalha. “Sdo pontadas muito fortes”.

Observo que a paciente apresenta intenso sofrimento psiquico e espiritual — Dor Simbélica da
Morte.

Escuto - a ofereco-lhe a minha compreenséo. Identifico dois aspectos basicos ligados a culpa: Dor
Psiquica / Humor depressivo - culpa frente as perdas e Dor Espiritual / Culpas perante Deus.
Entendo as suas queixas fisicas como ‘reais”, decorrentes do estadio avancado da doenca, mas
também com conteldo simbdlico referente ao mal estar psiquico e espiritual principalmente

vinculado ao medo do sofrimento, culpa frente as perdas, medo da morte e do pés — morte.

Refere que sonhou com a cor branca, pode representar pureza, paz, e talvez, este possa ser o

significado simbdlico do seu sonho, o desejo de alcangar a paz, ou talvez néo...



Digo-lhe, para ela ficar tranquila que em relacéo aos seus filhos, que ja falei com o marido, estéo a
ser acompanhados. Neste momento a Sr.2 M.I. abre os olhos, olha — me, parecendo dizer — me, “por

favor, insista nisto com ele” e volta a fecha — los.

Procuro conversar com uma tia da utente, que tem estado presente ao longo deste processo. O
marido esta presente.
Diz-me que j& conversaram sobre isto, sobre o estado actual dela, mas é muito dificil aceitar.

Respira fundo e diz que vai tentar.

“Quando conseguimos melhorar financeiramente, ela adoeceu e ndo pode usufruir nada. Agora é
cuidar da esposa, limpar a casa, cozinhar, lavar e passar roupa, cuidar dos filhos. Ndo aguento
mais. Sei que pode parecer egoismo, mas é dificil... No domingo ndo tinha o que fazer e bebi

demais...”

Em seguida oriento-o para a necessidade de encontrar uma forma mais adequada para extravasar
sua dor. O Sr.° V. fala que gosta de natacao, ficou sécio de um clube, mas nunca o frequentou.
Agora ndo é possivel comecar porque esta muito frio - refere. Pergunto — lhe que outra alternativa
teria. O Sr.° V. responde que gosta de pescar., tal como a Sr.2 Isabel.

“Pode comecgar a sair com os filhos; deixar M.l. com o pai um pouco e ir pescar com as criangas, dar

umas voltas para se distrair”. Pontuo que esta parece ser uma boa alternativa.

O pai da Sr.2 Isabel esta frequentemente calado, comunica pouco quando abordado, sinto um
imenso sofrimento. Procuro discutir com a equipa uma estratégia de intervencao junto dele. Os filhos

estdo mais receptivos ao didlogo, demonstram zanga.

Morte da Paciente:

Doente morre passados 2 dias desta Ultima visita.

Visita aos Familiares pds-morte:

Cuidador esta conformado:

“Justamente porque a morte foi um alivio para o sofrimento dela.”

Em seguida ambos (marido e filho mais velho) afirmam que estdo tranquilos em relagdo aos
cuidados que dispensaram para M.l. porque fizeram “tudo o que podiam por ela, atenderam seus
minimos pedidos”. O pai da Sr.2 Isabel acena com a cabeca, parece-me mais sereno.

Pergunto sobre as criangas.



Ponderando as dificuldades emaocionais do Sr.° V. e o impacto emocional que a perda da mée pode
causar nas criancas, faco de novo o encaminhamento para a psicologia, procurando ajuda
especializada.

Acordam, sdo marcadas consultas, para o marido e filho mais velho. O marido tera faltado as duas

ultimas consultas alegando ‘“terem sido dias muitos maus”. Sequiremos o acompanhamento.

Andlise de dados:

Relacdes familiares:

Sobre a figura paterna — companheiro, amigo.
Sobre a figura materna — mae sofredora mas que a “abandonou”.
Marido — pessoa lhe causou dor e sofrimento, reconhece agora a presenca do afecto que os une.

Filhos — a sua actual preocupacao. Nao quer que eles sintam o “abandono” que sentiu.

Relacbes Interpessoais:

Considera ter amigos, refere ter dificuldade em expressar sentimentos, preocupa-se com 0S outros,

necessidade de agradar.

SituacOes de auséncia, ou perdas ao longo da vida:

Caréncia Afectiva;
Dificuldades financeiras;

Perda da mae, perda da irma.

Situacdo da vivéncia da doenca:

Percepcéo da gravidade numa fase avancada da doenca — negacao, culpa, raiva.

Doenga como consequéncia de outras perdas — depressao e morte da irma.

Vivéncias de dor e sofrimento,

Desespero face a doenga — mas simultaneamente é possivel ver ganhos nesta nova percepcao,
reconhece caracteristicas boas e mas.

Vé em Cristo uma possibilidade de cura (até dias antes de falecer).

Sobre os préprios sentimentos:

Insatisfagdo pelas magoas do passado — sentimento de “abandono” e “violéncia” para consigo.
Frustrag&o / culpa por aquilo que néo viveu.

Medo do agora e do que vira.

Capacidade de perspectivar a mudanca como algo que pode ser benéfico — ganhos — fortalecimento

de lacos afectivos — reconhecer como algo essencial na sua vida.



Processos e recursos internos:

Esperanga na cura (espiritualidade) apesar do contacto com a realidade.

Fuga e negacéo inicial.

Gradualmente expressar os sentimentos, dificuldades e desejos presentes.

Enfrentamento da dor fisica — recorre a técnicas ao seu dispor — gritar para aliviar, aceita as sessodes
de relaxamento — imaginacao guiada.

Atribuicéo de significados — busca um sentido.

Sobre o relaxamento — imaginacdo guiada:

Necessidade de expresséao verbal.
Dificuldade em entrar em contacto com algumas vivéncias.

Processo de descoberta, motivacao, alivio da dor.

Desenvolvimento da espiritualidade por meio da religido:

Procura de esperanca, de cura.
Crenca espiritual em relacdo a morte.
3° CASO - “Sr. Dinis”

Identificacdo

Idade: 75 anos

Estado Civil: viGvo

Filhos: 1 filho falecido.

Profissdo: Era professor primario.

Doencga: Neoplasia maligna — tumor de pequenas células do pulméo.
Desenvolveu metastase 0ssea.

Cuidador principal — irma e sobrinhas.

Histéria Clinica:

Segundo notas de Enfermagem: “demonstrava ter consciéncia de sua doencga, da gravidade dela, e
dizia estar a sentir-se invalido, com a sensacgéo de ter fracassado na vida”, “0 que mais lhe custava
era a falta de autonomia”. Diagnostico recente, com 2 meses de evolugdo. Fez quimioterapia
paliativa.

Apresenta perdas significativas ao longo da vida — morte do seu unico filho.

Tem apresentado alguns periodos confusionais — fez TAC — metastizacdo cerebral. No entanto,

apresenta-se orientado auto e alopsiquicamnete actualmente. Sob Radioterapia halo-craneana.



Actualmente sente muita dor na regido toraxica, omoplata directa (metastase) e membros inferiores.

Seguido pela equipa intra-hospitalar.

Contexto Hospitalar - internamento
12 Sessdo:

Encontro o doente no leito, acompanhada da irma C.

Observo pela maneira do utente falar, que ela esta muito assustado e vulneravel; parece querer
dizer que ndo esta nada bem e ao mesmo tempo parece ter muito medo de expressar esta
realidade, o que indica, DOR ESPIRITUAL: Medo da Morte e do P6s - Morte. O Sr.° D. acrescenta
gue nao estava assim ontem e ndo entende porque esta assim hoje. “Sinto um desconforto que nao

sei explicar... e parece que tudo me assusta...”

Procuro explicitar-lhe o que podera ser feito através do relaxamento e também da possibilidade da
imaginagdo guiada, e que beneficio poderé ter. Doente aceita de imediato tentar a intervengdo como

forma de alivio da dor referida.

Tempo de Exercicio: 10 minutos

Neste primeiro momento recorri apenas ao relaxamento muscular e deixei o utente livremente
procurar o seu “refugio”.

Refere encontrei-me numa pedreira, costuma ir para la quando era novo, com s meus colegas de
escola. E um lugar tranquilo. Descreve um cenario que fica no alto, onde é possivel vislumbrar a
vida: observar e reflectir. Também € um lugar onde é possivel se recolher, que talvez favoreca o
contacto com o proprio Self:

“é um sossego, ca no alto s6 estou eu e um pinheiro... é um lugar privilegiado.”

Denoto aqui uma dupla dimenséo da experiencia humana — realidade interna e externa, foi capaz de

se desligar por momentos da dimenséo fisica para se ligar as imagens e sensacdes internas.

Como o utente, apds 0 exercicio, apresenta-se mais sereno procurou-se compreender um pouco
melhor a sua historia.

Pergunto — Ihe se tém filhos. O Sr.° D. responde que ndo; o seu filho morreu. Conta que ele tinha 28
anos, era casado e tinha 2 filhos pequenos. “Se hoje fosse vivo, estaria com 41 anos”. Pergunto —
Ihe se quer falar mais sobre isto. O Sr.° D. responde que ndo, que amanha talvez consiga falar mais

sobre isto. Respeito o0 seu siléncio.



Identifico a Dor Psiquica: Humor Depressivo / Tristeza pela perda do filho, mas, frente a gravidade
do estado clinico do doente e da sua atitude quando falou sobre o assunto, considerei como
secundaria a Dor Espiritual, neste momento. A perda do filho parece ser algo que ndo superado, e

gue é agora reavivado com as suas perdas actuais.

“...0 meu filho sempre gostou de me ver cheio de energia, e com capacidade para tudo, era por isso
me mantinha a minha forca, e também pelos meus netos, agora nem me mexo... e a dor que até um
dedo me impede de mexer.”

A vivéncia das perdas parece agora exacerbar-se, sdo mais notérias pelas limitacbes impostas pela

doenca.

22 Sessao:

Ao chegar a Enfermaria sou informada, que o Sr.° Dinis havia piorado clinicamente e que este desde
ha dois dias que dizia, que estava a morrer.

Encontro o utente no leito, semi - adormecido, com dificuldade respiratéria, acompanhada pela
sobrinha L., que nesse momento segurava a sua mascara de oxigénio.

Mostra - se assustada. Parece — me evidente frente a atitude do utente e ao seu grave estado
clinico, a DOR ESPIRITUAL: Medo da Morte.

Tranquilizo a sobrinha e procuro também manter interaccdo com o Sr.° Dinis. Digo — lhe que nao
iremos conversar e sim, irei colocar a masica (que ele tanto gostou) e procurar ajuda — lo a relaxar, a

encontrar alguma serenidade no seu “refugio”.

Procurou-se re - significar a DOR ESPIRITUAL: Sentido da Vida e da Morte, afirmo que ele viveu a
vida que tinha para viver. “Fez tudo o que podia ter feito, foi muito importante para o seu filho, e o
amor que deu aos netos é fundamental e isso ficara sempre com ele e com 0s seus meninos”.
Fundamentada nos relatos do processo clinico do doente e no relato dele préprio na sesséo
anterior sobre a perda do seu filho, procuro ajuda — lo também em relagdo & DOR PSIQUICA:
Tristezas, Culpas frente a perdas, visando, neste momento, optimizar a re - significacdo da
DOR ESPIRITUAL: Sentido da Vida e da Morte.

O Sr.° D. abre os olhos, suspira, parece relaxar mais, torna a fecha — los.

Procurou-se descrever uma imagem serena, que transmita paz, sem medo, nesta parte
introduzi trés elementos que haviam sido escolhidos por si: flores (como aquelas que tinha junto a
si), criangas e arco — iris (a sobrinha referenciou-me que ele gostava de coisas coloridas), visando
trazer para a visualizagdo elementos simbdlicos de alegria e paz. A figura da crianga como que a

recordar o filho — uma época descrita por si como “o melhor da minha vida”,



Morte do Utente:

Faleceu dois dias depois.

Segundo a equipa de Enfermagem a morte foi serena, a familia estava presente apresentaram-se
tranquilos.

A equipa intra-hospitalar ir4 realizar uma chamada telefénica a familia e ser4 agendado um dia de
visita se assim for pertinente.

Andlise de dados:

Relacdes familiares:

Esposa — companheira “que partiu cedo de mais”.
Filho — aquele por quem viveu.
Netos — simbolizam a sua alegria.

Sobrinhos — representam o seu apoio actualmente.

RelacOes Interpessoais:

Considera ter amigos, refere ter dificuldade em expressar sentimentos e o que o preocupa.

SituacOes de auséncia, ou perdas ao longo da vida:

Caréncia Afectiva (pelas perdas que teve).

Perda da esposa, perda do filho.

Falta de ocupacédo — actividade para fazer frente face a tristeza que sentia.

Perda da condicéo fisica — perda de autonomia foi marcante para o doente.

Perda da capacidade de sonhar (ap6s as duas perdas — filho e esposa) — em relacdo a projectos

futuros.

Situacdo da vivéncia da doenca:

Percepc¢éo da gravidade da doenca.
Vivéncias de dor e sofrimento.

Aceitacgéo.

Sobre os préprios sentimentos:

Insatisfagéo - “fracasso” na vida.

Medo do agora e do que vira.

Processos e recursos internos:

Aceitacéo.

Gradualmente expressar os sentimentos, dificuldades presentes.



Sobre o relaxamento — imaginacao guiada:

Necessidade de expresséao verbal.

Processo de descoberta, alivio da dor, promocao de algum conforto.

Andlise e Conclusoes:

Doentes - 1° Caso: 2° Caso: 3° Caso:
Resultados “Sr.? Cidalia” “Sr.? M. Isabel” “Sr.° Dinis”
N° de sessbes 4 6 2
Fase paliativa em Meio - Fim Fim Fim
gue o doente foi
abordado (inicio,
meio, fim)
Fase segundo Depressao. Negacao Raiva e depressao
Kubler Ross inicialmente. inicial, ainda que
Posteriormente por fim referisse

raiva, depressao.

“aceitagao’.

Prevaléncia de que

Presenca de dor

Equiparada a dor

Sempre dor fisica.

dor fisica psiquica e Prevaleceu a dor
frequentemente espiritual, sendo psiquica
como forma de que no final a nomeadamente na
“‘mascarar” espiritual ganhou fase final.
também, a dor relevo. Sempre
psiquica e espiritual | presente dor fisica.
— equiparadas.
Morte serena Sim. Sim. Sim.
Orientacao familiar Sim. Sim. Esporadicamente,

sem nenhuma
sessao realizada.

SAUNDERS (1991), que iniciou nas ultimas décadas o movimento de criagcao dos “Hospices”
na Inglaterra, locais onde eram e sao oferecidos cuidados paliativos, formulou, em 1967, o conceito
de Dor Total que inclui a Dor Fisica (sensa¢éo dolorosa associada a lesdes reais), a Dor Psiquica
(medos do sofrimento, da morte, do desconhecido, tristezas, raiva, revolta, perdas, insegurancgas,
incertezas, desespero, depressdo), a Dor Social (isolamento, rejeicdo, abandono, mudancas de
papéis, dependéncia, inutilidade) e a Dor Espiritual (falta de sentido na vida e na morte, medo do
poés - morte, do submeter-se, das culpas perante Deus, busca de fé, de conforto espiritual).
Posteriormente acrescentou as dimensdes da Dor Financeira e Mental do utente, incluindo também
a Dor dos Familiares e da Equipa de Salde nos seus cuidados.

HESTER (1995) reformulou o conceito de dor, ja descrito anteriormente, e o dividiu em sete
dimensdes: cognitiva, fisioldgica, sensorial, comportamental, emocional, sdcio - cultural e ambiental.

A Psicanalise, por sua vez, analisou a dor psicogénica ou seja, de origem apenas psicologica
(exemplo: reacdes de conversdo). Mas, nos ultimos trinta anos, o que tem sido constatado é que,

independentemente de sua etiologia, psicogénica ou somatogénica, o sofrimento causado pela dor



esta sempre relacionado a uma problematica psicologica. Em outras palavras, no sentir a dor ha
sempre um componente psicoldgico.

FIGUEIRO (1999) pontua que o conceito actual de Dor considera a mesma como um
fendmeno ‘Biopsicossocial’ e subjectivo. Neste modelo a Dor ndo é mais vista como uma entidade
dicotbmica, mas como resultado de uma combinacdo de factores bioldgicos (sensoriais),
psicologicos (afectivos, cognitivos), comportamentais, sociais e culturais que contribuem de forma
integrada para a experiéncia dolorosa individual.

A interaccdo com os doentes descritas anteriormente, as intervencdes desenvolvidas
permitiram-me um aprofundar de conhecimentos relativamente ao processo de luto pelo qual estes
doentes passam. A compreensao das perdas inerentes fez realcar a presenca de diferentes tipos de
dor que merecem ser alvo de atengéo.

Essencialmente foram identificados 2 tipos de dor: Dor Espiritual e Dor Psiquica.

A dor espiritual compreende o: “medo de morrer”. Aqui a ideia de espiritualidade pode ser
vista como algo tenebroso, sufocante, os sentimentos de culpa ou zanga perante uma entidade
divina podem estar presentes. No entanto, a ideia de proteccdo, de refugio, de ir para um lugar
melhor também pode estar presente e ser reconfortante, transmitindo paz e tranquilidade.

A dor espiritual € também aquela que mais esta presente nos familiares cuidadores, o medo
da morte e do pés-morte.

A dor psiguica parece surgir associada as perdas ocorridas (antes e depois da doenca),
sentimentos de tristeza, magoa, e culpa acompanham esta percepc¢ao. A percepcao destas perdas
acompanha a visdo que tém da doenca, a possibilidade de encontrar aspectos que representem
ganhos neste processo é possivel pela exploracdo de vivéncias e sentimentos presentes. O medo
do sofrimento, do que ha-de vir (para si e para os seus) também esta associado a dor psiquica.

A conjugacao de um sofrimento psiquico e espiritual parece resultar numa Dor que simboliza,

gue representa, que significa todo este processo de luto até a morte — Dor simbdlica da morte ou do

morrer.

A questdo da espiritualidade e o relevo que esta deve merecer nesta etapa da vida,
dependerd de cada doente, mas parece-me que ficou realcado ao longo das interaccdes
estabelecidas a sua importancia.

Sera fundamental ajudar o doente neste seu processo de significacdo e re-significacdo do

sentido da vida e da morte.

A promessa da morte e a experiéncia do morrer, mais do que qualquer outra for¢a na vida, €
0 que leva o ser humano a evolugédo. A morte € parte da existéncia humana, do seu crescimento e
desenvolvimento, tanto quanto o nascimento. A morte é uma parte da existéncia. A morte ndo é um
mal a ser extirpado, um inimigo a ser combatido ou uma prisédo de onde devemos escapar, mas sim

parte integrante de nossa vida e que da significado a existéncia humana. (KUBLER-ROSS, 1996a,



1996b). A citacdo acima de KUBLER — ROSS (1996a, 1996b) sugere que a vida é um espaco de

tempo delimitado entre o nascer e o morrer. O fato de haver um limite nos impele a fazer algo

produtivo, util e belo. Isto significa encontrar um significado positivo, digno e verdadeiro para o

presente. Um significado que traga paz, crescimento, luz, forca interior, beleza, sentimentos de amor

e ampliacéo da consciéncia de si e do mundo. Cindir o processo de morrer da vida é deixar de viver

antes da morte.

A utilizacdo de intervencgfes psicoterapéuticas como a entrevista de ajuda, e a imaginacao

guiada associada ao relaxamento muscular permitiu:

Analisar os aspectos mais internos destes doentes, permitindo-me uma aproximagao mais
profunda de cada um deles e consequentemente uma melhor compreensao do processo de
luto que vivenciam.

Foi facilitador na medida em que as intervengdes permitiram ao doente um contacto, uma
exploracao do vivido, do sentido, dos desejos, dos medos, das angustias das alegrias. Assim
foi possivel uma exploracdo dos conteddos associados as perdas que agora viviam,
facilitando a consciencializacdo e aceitacdo das mesmas.

Permitiu a exploracéo de factos ainda desconhecidos mas relevantes para o doente e para o
seu plano de cuidados.

Facilitou ao doente a compreensao de alguns aspectos da sua vida.

Constituiram-se como vias de comunicacao para 0s sentimentos mais profundos.

Possibilitou a descoberta ou re descoberta pessoal — crescimento interno — capacidade de
extrair algo de positivo, ganhos face a experiencia que passam.

Alivio da sintomatologia (homeadamente ansiedade, e dor).

Fomentou a relacdo de ajuda estabelecida.
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ANEXO XV — CRITERIOS DE COMPLEXIDADE
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Critérios de Complexidade

Um doente em cuidados paliativos que
apresente  mais de  trés  sintomas
descontrolados € considerado um doente

complexo (ANCP, 2006).

Por favor, coloque um X nos sintomas ndo controlados que o doente apresenta:

SINTOMAS PRESENTES

Data Data
Dor Cansago/Fadiga
Dispneia Delirium
Tosse Confusdo
Estertor Sonoléncia
Anorexia Insonia
Vémitos Ansiedade
Nauseas Depressao
Diarreia Xerostomia
Obstipacado Prurido
QOutro(s) Qual (ais)?
SITUACOES CLINICAS DE DIFiCIL CONTROLO
Data Data
Dor de dificil controlo Compresséo Medular
Sub oclusdo/oclusdo intestinal Ascite
Qutro (s)/Qual (ais)?
o ELEMENTOS DE COMPLEXIDADE
Data

Dificuldade em se “adaptar” a doenca

Isolamento social

Doente e/ou cuidador jovem

Existéncia de dependentes criangas e/ou jovens

Cuidadores com incapacidade real de assumir o apoic informal

Rapida evolugdo da doenca

Crises frequentes

Presenga de conflitos familiares graves

Presenca de dilemas éticos (sedagdo/hidratacdo/solicitagio de eutandsia)

Qutro (s)

Qual (ais)?




ANEXO XVI - HADS

ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO (HADS)

Nome:

Data:__ / /20

Os médicos sabem que as emogbes desempenham um papel importante na maioria das doengas. Se o seu

médico souber o que sente, podera ajuda-lo mais.

Este questionario esta concebido de modo a auxiliar o seu médico a saber como vocé se sente. Leia todas as frases e
ponha uma cruz na casa em frente da resposta que corresponder melhor ao que tem sentido na Gltima semana.
N&o demore muito tempo a pensar nas respostas: a sua reacgdo imediata a cada frase serd provavelmente mais exacta

do que uma resposta muito reflectida.

Preencha s6 uma casa para cada resposta

1.Sinto-me tenso ou contraido

8.Sinto-me parado

A maioria das vezes

Muitas vezes

De vez em quando, ocasionalmente
Nunca

Quase sempre

Com muita frequéncia
Algumas vezes
Nunca

2. Ainda tenho prazer nas mesmas coisas que anteriormente

9. Fico tdo assustade que até sinto wmn aperto no estbmago

Tanto quanto antes

Nio tanto De vez em quando
86 um pouco Muitas vezes
De modo nenhum Quase sempre

Nunca

para acontecer

3. Tenho uma sensac¢io de medo como se algo de mau estivesse

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto

Nitidamente e muito fortes

Sim, mas ndio muito forte

Um pouco, mas nio me incomoda
De modo algum

Com certeza

Nio tenho tanto cuidado como devia
Talvez ndo tanto como dantes

Tanto como habitual

1]

4. Sou capaz de me rir e de me divertir com as coisas e;

agac

11. Sinto-me impaciente e nio consigo estar parado

Tanto como habitualmente
Nio tanto como antes
Nitidamente menos agora
Nunca

Muito
Bastante
Um pouco
Nada

1]

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes

12. Penso com prazer no que tenho que fazer

A maioria parte do tempo
Muitas vezes

De vez em quando
Raramente

|

Tanto como habitualmente

Menos que anteriormente
Bastante menos que anteriormente
Quase nunca

[1]

6. Sinto-me bem-disposto

13. De repente tenho sensacdes de panico

Nunca

Poucas vezes
Bastantes vezes
Quase sempre

Com grande frequéncia
Bastantes vezes
Algumas vezes

Nunca

7. Sou capaz de me sentar 2 vontade e sentir-me relaxado

14. Sinto-me capaz de apreciar um bom livro ou um
programa de radio e TV

Sempre
Habitualmente
Algumas vezes
Nunca

Frequentemente
Algumas vezes
Poucas vezes
Muito raramente

1]

UAD 12/08/2010




ANEXO XVII - CRITERIOS DE COMPLEXIDADE - 3 CASOS

1° Caso:

Dor de dificil controlo; dificuldade em se adaptar, cuidador com dificuldades — incapacidade (marido)
vs. Cuidador jovem (filho), pessoas dependentes a seu cargo — filhos, rapida evolugdo da doenca.
Apresenta debilidade fisica, anorexia, cansaco — fadiga, ansiedade, sonoléncia (numa fase
posterior).

2° Caso:
Doente jovem, com pessoas dependentes — filhos, evolucao rapida, conflitos familiares, ansiedade,
humor depressivo, presenca de dor intensa, cansaco, isolamento social, rapida evolucao.

3° Caso:
Isolamento, humor deprimido, dispneia, sonoléncia, cuidadores jovens.

(sdo referidos os aspectos que maior relevo apresentaram)



ANEXO XVII - ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO (HADS) - RESPOSTAS
APRESENTADAS

1° Caso

1.Sinto-me tenso ou contraido

Muitas vezes.

2. Ainda tenho prazer nas mesmas coisas que anteriormente

De modo nenhum.

3. Tenho uma sensacdo de medo como se algo de mau estivesse para acontecer
Sim.

4. Sou capaz de me rir e de me divertir com as coisas engracadas
N&o tanto como antes.

5. Tenho a cabecga cheia de preocupacoes

A maior parte do tempo.

6. Sinto-me bem-disposto

Poucas vezes.

7. Sou capaz de me sentar a vontade e sentir-me relaxado

Nunca.

8.Sinto-me parado

Algumas vezes.

9. Fico tao assustado que até sinto um aperto no estémago
Muitas vezes.

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto

N&o tenho tanto cuidado como devia.

11. Sinto-me impaciente e ndo consigo estar parado

Um pouco.

12. Penso com prazer no que tenho que fazer

Bastante menos que anteriormente.

13. De repente tenho sensac¢fes de panico

Algumas vezes.

14. Sinto-me capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio e TV
Muito raramente.

2° Caso

1.Sinto-me tenso ou contraido

De vez em quando.

2. Ainda tenho prazer nas mesmas coisas que anteriormente

N&o tanto.

3. Tenho uma sensagdo de medo como se algo de mau estivesse para acontecer
Um pouco, mas ndo me incomoda (para ja).

4. Sou capaz de me rir e de me divertir com as coisas engracadas
N&o tanto como antes.

5. Tenho a cabecga cheia de preocupacdes

De vez em quando.

6. Sinto-me bem-disposto

“‘Algumas” vezes.

7. Sou capaz de me sentar a vontade e sentir-me relaxado
Algumas vezes.



8.Sinto-me parado

Com muita frequéncia.

9. Fico tao assustado que até sinto um aperto no estémago
De vez em quando.

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto

N&o tenho tanto cuidado como devia.

11. Sinto-me impaciente e ndo consigo estar parado

Um pouco.

12. Penso com prazer no que tenho que fazer

Menos que anteriormente (“mas valorizo outras coisas”)

13. De repente tenho sensacgdes de panico

Algumas vezes. (“poucas mesmo”)

14. Sinto-me capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio e TV
Poucas vezes.

3° Caso

1.Sinto-me tenso ou contraido

Muitas vezes.

2. Ainda tenho prazer nas mesmas coisas que anteriormente

De modo nenhum.

3. Tenho uma sensacdo de medo como se algo de mau estivesse para acontecer
Sim “mas ja nao me preocupa”

4. Sou capaz de me rir e de me divertir com as coisas engracadas
Nitidamente menos agora (“desde que o meu filho se foi...”)

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes

Muitas vezes.

6. Sinto-me bem-disposto

Poucas vezes.

7. Sou capaz de me sentar a vontade e sentir-me relaxado
“Poucas vezes”.

8.Sinto-me parado

Com muita frequéncia.

9. Fico tao assustado que até sinto um aperto no estbmago

De vez em quando.

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto

Com certeza.

11. Sinto-me impaciente e ndo consigo estar parado

Um pouco.

12. Penso com prazer no que tenho que fazer

Quase nunca.

13. De repente tenho sensac¢fes de panico

Nunca.

14. Sinto-me capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio e TV
Muito raramente (“isso era antes...”)



ANEXO XIX - REFLEXOES EQUIPA INTR-HOSPITALAR/APOIO DOMICILIARIO

Reflexdo — A Comunicacéao

A Sr.2 Maria tem 55 anos, € casada e tem 2 filhos. Foi aperada a um carcinoma da mama
esquerda, tendo sido posteriormente enviada para a consulta de oncologia médica e dai para a
consulta da equipa de Cuidados Paliativos (intra-hospitalar). Fez quimioterapia e radioterapia.
Quando questionada quanto ao seu disgndstico respondeu que antes de ser operada o médico lhe
tinha dito que tinha um “quistozinho na mama”.

“Néo percebi o que me disse, e perguntei se era mau, e ele disse-me que ia correr tudo bem...
quando acordei, ndo tinha a minha mama... Como é que isto queria dizer correr tudo bem?? E

agora? Fiz tratamentos, ndo ha meio de me curar e enviaram-me aqui a esta consulta...”

Comunicar eficazmente no contexto de cuidados paliativos é simultaneamente importante e
dificil, e constitui um desafio, porque implica a utilizacdo e desenvolvimento de pericias basicas
essenciais a comunicacao entre o profissional de saude, a pessoa doente e a familia.

Envolve um conjunto de coisas simples que podem ser feitas e ditas, e que asseguram aos
doentes a oportunidade de apresentar os seus problemas, as suas preocupacdes e de explicar
como se sentem. Essas pericias incluem ouvir, observar e tomar consciéncia dos nossos proprios
sentimentos. A comunicacdo adequada é uma estratégia terapéutica de intervencdo no sofrimento
associado a doenca avancada e terminal. O modelo de comunicacdo ndo se rege por padrées preé-
estabelecidos, a ndo ser o principio de que cada doente e cuidador sdo Unicos e diferentes, e
reflectem o seu contexto cultural, social, espiritual, e vivéncias pessoais. O valor da comunicacao
sobressai quando se reconhece que € a chave para aceder e atender com dignidade todas as
dimensdes da pessoa doente e proporcionar um processo de luto (com as varias perdas inerentes) o

mais sereno possivel, e necessariamente ndo complicado.

O que se procurou fazer:

Questionou-se a doente sobre os seus sentimentos e emogdes face a situacédo e validaram-
se 0s mesmos: “Ndo estamos a viver a sua situagdo, mas creio que entendo aquilo que me diz”.

Procurou-se explorar o que € a doente sabia ou ndo da sua situagéo, e as suas expectativas
(realistas ou irrealistas). A partir de factos confrontou-se com a evolucdo da doenca e a possivel
progressao da mesma. “E se ndo for possivel cura-la o que é que mais a preocupa?” “Fale-me
dessas preocupacdes?” Procurou-se compreender se vé a doenga como castigo. Garantir-lhe que
agiremos perante o sofrimento (procurou-se perceber o que era para ela mais ameacador), garantir

gue nunca sera abandonada.



Estabelecer um plano de acompanhamento. Marcou-se nova consulta, explicou-se
tratamento daqui para a frente, forneceram-se contactos e ainda um tempo e espago para novas

guestbes que entretanto surgiram.

Em relacdo & transferéncia da doente dos cuidados ditos curativos para os Cuidados
Paliativos Robert Twycross (2002) diz-nos que: “a questdo ndo é tratar ou ndo tratar mas sim
determinar qual o tratamento mais importante em funcdo das perspectivas biol6gicas do doente, das
suas circunsténcias pessoais e sociais” e Porta (2005) diz: “o tratamento que ndo proporcionar um
beneficio no doente pode, ética e legalmente, ser omitido ou interrompido e o objectivo da medicina

deve ser a transferéncia para a paliagdo dos sintomas”.

A informagdo fornecida a esta doente, sobre a transferéncia acabou por ser da
responsabilidade do profissional de satde que ficaria responsavel pelo caso, dado que o profissional
responsavel na altura apenas comunicou que iria ser transferida sem colocar hipétese de
esclarecimento de duvidas. Sobre isto um estudo realizado no IPO do Porto sobre: “Comunicacao de
mas noticias: experiéncias e preferéncias dos doentes com cancro avangado” realizado por Ferraz
Goncgalves et al. (2005), conclui que “embora a maioria dos doentes tenha sido informada da sua
doenca, ha muitos problemas, sendo o mais importante,.., a diferenca entre a informacéo prestada e
as necessidades do doente.” e ainda que “muitos doentes sabem que irdo ser transferidos mas
desconhecem a razdo dessa mesma transferéncia”. Comunicar mas noticias ndo é facil, mas a
verdade é que como nos diz Gomez Sancho (2000), “ com muita frequéncia os médicos recusam o
contacto com os doentes que vao morrer, e..., nem sequer se atrevem a falar da morte com os seus
doentes” e “ muitas vezes o médico estabelece uma distancia emocional com o doente centrando-
se... exclusivamente nos aspectos fisicos da doenca. Esta atitude... bloqueia em grande parte a sua
capacidade terapéutica, entre outras coisas por deixar o doente a s6s com o seu problema” neste
caso nao foi o doente que ficou a s6s com o problema mas sim as filhas.

Da forma como se comunica/informa o doente do tratamento a que vai ser sujeito vai
depender em grande medida a forma como o doente se adapta a sua situagéo clinica. O direito a
verdade, sendo que a verdade é “um bem-valor constitutivo e decisivo do ser humano” é “um direito
fundamental da pessoa e é a expressao do respeito que se lhe deve.” (GOMEZ SANCHO, 2000). No
entanto, é importante perceber se a doente quer ou ndo usufruir desse direito o que néo esta
descrito no processo da doente.

A comunicacdo doente - profissional de salde - familia é extremamente importante em
Cuidados Paliativos, para que todos falem a mesma linguagem e para que a autonomia do doente
em relacdo ao seu plano de tratamento seja uma realidade (Principio do Respeito pela

Autonomia). A conspiracao do siléncio, nesta doente resultou em crise de ansiedade e choro.



Parece-me que apls este acontecimento a doente ira precisar de ainda mais atencao no
processo de comunicacdo, dado que como revelou perdeu um pouco da confianca que tinha na
equipa.

As filhas da doente que pretendiam proteger a doente, afirmam que a doente sempre
recusou saber qualquer informacdo sobre o seu estado de salde e a verdade é que esta nunca
manifestou interesse em saber a evolucdo da sua situacdo clinica, apesar de lhe serem dadas
oportunidades para o fazer. E um direito que tem e que deve ser respeitado se assim o desejar, mas
a verdade é que nenhum elemento da equipa tinha esse conhecimento e as atitudes da doente
durante os internamentos e nas consultas externas em nada o faziam perceber; no entanto parece-
me ser uma prioridade nos cuidados a ter com esta doente — Perceber o que pretende saber em
relagcdo ao conhecimento da sua doenca e depois de esclarecido, ser efectivamente respeitada a

vontade da doente nunca deixando de lhe oferecer apoio incondicional bem como a sua familia.
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Reflexdo — Fase Agolnica

Uma mulher de 82 anos de idade esta internada, com diagndstico de tumor do colo do Utero
em fase avancada da doenca. Fez Quimioterapia e Radioterapia paliativas. Vilva, tem 2 filhos
adultos. ApoOs a deterioracdo neuroldgica progressiva, a doente ndo deglute, esta prostrada e pouco
reactiva a estimulacéo (somente dolorosa, como a mobilizagdo — emite esgar de desconforto). Os
filhos procuraram a equipa intra hospitalar para discutir a necessidade de colocar um soro, pois
pensavam que a doente iria morrer de fome e sede. A mae pediu-lhes para falecer em casa e eles

temem que isso ndo seja possivel.



A falta de resposta ao tratamento com intuito curativo determina a progressao inexoravel da
doenca e o0 agravamento gradual do estado de saude do doente, até um processo de deterioracdo
geral. Este periodo designa-se por agonia. Esta fase € uma etapa que tem grande impacto no
doente, familia e equipa. E um periodo de expressdo de sentimentos, de despedidas, de
conclusdes, que carece intimidade e tranquilidade. O domicilio € certamente o lugar onde é
garantido um suporte mais eficaz para a realizacao destas tarefas. Nesta situacao foi possivel fazer
a referenciacdo da doente para uma unidade de cuidados paliativos, mas até |4 a equipa garantiu o
apoio domiciliario (visto que dificilmente a doente iria a tempo de ir para uma unidade). Para a
doente é de extrema importancia permitir-lhe um sentimento de seguranca, de protecc¢éo, intimidade,
proximidade do seu meio e daqueles que lhe sdo queridos. Para os cuidadores é o cumprir de mais
uma tarefa que fazem essencialmente por amor, ainda que um certo sentimento de dever esteja
também embutido.

A proximidade da morte e a inerente perda de lacos afectivos gera, normalmente, a procura
de maior suporte por parte dos familiares. Aqui as necessidades destes parecem agudizar-se,
intensificam-se. A equipa tem que agora assegurar o controlo de sintomas, de forma a proporcionar
o maximo de conforto e dignidade, mas ser flexivel para se adaptar a diversidade de necessidades
gue parecem surgir nestes dias ou semanas finais.

Algumas situacdes poderdo colocar aparentes dilemas éticos, que dizem respeito as
decisBes de parar os tratamentos considerados fateis, inadequados e desproporcionados, como € o
caso de hidratar artificialmente a doente. As decisGes sdo sempre tomadas em equipa. Neste caso
em particular a questdo da comunicacdo parece-me fundamental. Considero que os familiares
devem tanto quanto possivel participar nas decisbes adoptadas e nos cuidados prestados. Ha que
fomentar uma atitude preventiva, isto € informar e comunicar possiveis complicacbes e 0
desenvolvimento da doenca. Foi necessario explicar a “simplificacdo” alimentar a que a doente iria
ser sujeita para que esta accao nao fosse interpretada como um desinvestimento ou abandono do
doente.

Este caso fez-me questionar sobre a importancia da comunicagdo num processo de doenca
cronica avangada, e necessariamente a prevenc¢do de uma situacéo de luto complicado.

Ao longo de duas semanas acompanhei estes familiares cujo sentimento de perda é mais
claro e a ansiedade parece que ia aumentando de dia para dia, acompanhada de incertezas e
sensacao de impoténcia. A relacdo que se foi criando com a familia constituiu um vinculo central
para o assegurar todo o apoio e indirectamente poder garantir cuidados de qualidade ao doente
terminal.

Percepcionei que esta fase é claramente identificada como a fase de maior sofrimento — pela
incapacidade de deglutir, de comunicar, de agir. Foi necessario esclarecer que esta uma fase de
transicdo, e que se o0s sintomas estiverem controlados esse sofrimento esta certamente atenuado.

Atenuado sim, visto que este compreende um conjunto de factores muito para além dos fisicos. Por



isso mesmo foi importante reforcar a accdo dos cuidadores, reforcar o quanto € importante a
presenca deles, a palavra, o gesto, o toque, ainda que ndo percepcionem resposta visivel ou audivel
do outro lado. Ou seja a clarificacdo das necessidades de comunicacdo do doente foi importante:
ainda que nao falando, devemos fomentar a expressdo de sentimentos, de emocdes, de
despedidas, o toque afectuoso, o acompanhamento nestes momentos. O doente mantém
necessidades espirituais e emocionais. Este foi um aspecto importante para esta familia,
percepcionar que afinal ainda tém muito para fazer, e certamente foi fundamental para a doente.

O que foi feito:

Foi realizada uma conferéncia familiar, com a presenca do doente, pois este mantém as suas
capacidades cognitivas. Foi explorado o processo de morrer e as representacdes dos cuidadores
principais.

Validou-se e respeitou-se as preocupacdes e medos.

Foi explicado as necessidades da doente naquele momento.

Foi garantido o apoio total ao doente e familia.

Evolucéo:
Mante-se o controlo de sintomas. A doente nao foi alimentada ou hidratada, pelas

caracteristicas da situacéo, ndo o justificarem — durante algum tempo foi mantida hipodermdclise.
A familia apresenta-se serena, e presta cuidados para garantir o conforto da doente.
A doente morre serena, 3 dias apds estar no domicilio.

Reflexdo semanal (diario de campo) - de 16 a 29 de Janeiro

A pratica clinica em contexto domiciliario tem continuado e tem sido importante a interac¢ao
com contextos pessoais e familiares tao distintos e complexos. A promocao da reflexdo sobre alguns
casos com a equipa e com a Enfermeira Orientadora, permitem-me uma melhor percepcdo das
situacdes encontradas, nomeadamente dos processos de luto, uma melhor definicdo de estratégias
e simultaneamente uma aceitacdo de limites de emocdes e sentimentos presentes, que procuram
ser explorados.

Estes dias de pratica clinica compreenderam também, a escolha de uma pessoa a vivenciar
um processo de luto para poder acompanha-la. A escolha parecia facil mas simultaneamente
complexa... Nao sei se fui eu, ou se foi a doente que me escolheu quando me confidencializou que
gostava de “conversar um pouco...” O acompanhamento desta situacdo — D. Cidalia - foi um desafio
enorme, revestido de experiencias Unicas e enriquecedoras pela promocgédo da reflexdo que se
estabeleceu, pelo desenvolvimento de intervencgdes, pela exploragéo do vivido e do sentido.

A exploracdo da entrevista de ajuda, ja desenvolvida em outros momentos da pratica clinica,
agora emboida de um pouco mais de experiencia, a possibilidade de usar novas técnicas como

formas de intervencéo terapéutica (relaxamento e imaginacdo guiada), foram esséncias para a



compreenséo da vivéncia pela qual a doente atravessa, e também fomentou o meu questionamento,
a minha interrogagéo, a minha procura, a descoberta, a intervencdo, compreensao e aceitagao.

O que existe no sentido verdadeiramente existencial da palavra, ndo € a doenca ou a
perturbacdo. O que existe € um ser humano e a sabedoria exige que nds o vejamos e que nés o
referenciemos antes de tudo o mais.

Tentar conhecer e compreender o outro é talvez uma forma de saudar a vida e dar-lhe um

sentido...

Reflexdo Semanal (diario de campo) — de 3 a 15 de Janeiro

Iniciou-se uma nova etapa da pratica clinica. O desafio compreende agora a vivéncia da
perda (das varias perdas inerentes a um processo de doenca crénica em fase avancada e o risco de
luto complicado) na especificidade que é o contexto do domicilio do utente. A complexidade das
vivéncias que aqui se desenvolvem é enorme. A equipa de apoio domiciliario do Instituto Portugués
de Oncologia de Lisboa é constituida por 4 enfermeiras e uma médica, existindo também uma
administrativa e o apoio de uma assistente social. A Enfermeira Chefe, bem como 3 das enfermeiras
e a médica que faz parte da equipa, estdo em tempo “parcial” - isto € dividem o tempo entre o apoio
domiciliario e a equipa intra-hospitalar — equipa esta que da apoio a doentes paliativos na consulta
externa (2 vezes por semana) e acompanha doentes internados.

Estas duas primeiras semanas permitiram-me tomar contacto com estas equipas tao
pequenas numericamente, mas enormes nos desafios a que se propdem.

Neste periodo, ainda que curto, o contacto com a realidade do apoio domiciliario, fez-me
compreender a importancia desta equipa para os doentes ndo internados. Conhecer cada doente,
tentar compreender as suas necessidades, as primordiais, as possiveis de atender, dado o estado
avancado da doenca oncoldgica € um caminho a percorrer que requere uma introspec¢do e
interaccdo profunda com aquele doente, com o seu contexto, com a sua familia cuidadora. E dificil
dissociar, neste ambiente, o doente do seu cuidador principal, € como se se tratasse de uma s6
pessoa, cada um com as suas particularidades, mas com necessidades similares. A simbiose é
evidente, e ainda que possam estar em fases distintas de um processo de luto, com inimeras
perdas pelo caminho, as dificuldades descritas parecem emparelharem-se umas nas outras.

Foi possivel percepcionar a diferenga que esta visita corresponde para estes doentes e
cuidadores. “Chegaram as meninas que nos ajudam”, “Chegam as senhoras que vao tratar de ti...”
“Precisava tanto de falar com vocés” — frases como estas marcam o dia-a-dia destes profissionais,
gue cuidam do doente e necessariamente do cuidador. Os cuidados sao fisicos, sdo espirituais, sao
essencialmente do foro emocional. O acompanhamento de processos de luto predispbe a uma
abertura emocional, a uma interac¢éo tdo profunda e t&o Unica, com cada doente, com cada familia,

com cada realidade encontrada.



Na segunda semana de prética clinica, foi-me possivel acompanhar alguns doentes que
houvera visitado na semana anterior. As interac¢des estabelecidas permitiram-me elaborar algumas
reflexbes sobre o vivido e sentido, sobre o cuidar em processo de luto.

Um dos primeiros encontros foi com o “Sr. Raul” doente com melanoma maligno, fez cirurgia
e electroquimioterapia, actualmente com metastizagcdo varia. Encontra-se paraplégico por
compressao medular devido a extensdo tumoral. Tem uma lesdo cervical (metastase) cujo penso é
realizado diariamente pela equipa de apoio domiciliario. A cuidadora principal é a sua esposa que
demostra um apoio e ajuda incondicional. Tem 4 filhos, 2 estdo ausentes no Dubai. E Engenheiro
Quimico. Tém bons recursos financeiros e dispde do apoio de uma empresa privada para 0s
cuidados de higiene. A serenidade com que o doente compreende e aceita a sua situacdo de
doenca e as perdas que vao ocorrendo chega a ser desconcertante. Houve previamente uma
preparacdo por parte da equipa em relacdo ao desfecho e complicacdes que poderiam ocorrer com
o Sr. Raul. Esta antecipacdo nas respostas e questbes, esta ajuda precoce certamente
determinaram a forma como o doente esta a encarar todo este processo. Totalmente consciente da
sua situacao, fala abertamente das suas perdas: “as senhoras que vém dar-me o banho, estdo
sempre a dizer que vou ficar melhor, que isto passa... tento ser educado, mas custa tanto, eu sei
gue néo vou ficar bom, sei que vou piorar, até la sé quero ter alguma qualidade de vida, elas séo
umas queridas deixo-as falar...” O Sr. Raul e a esposa choram 0s dois sempre que a tristeza os
invade, falam entre eles o que esta a acontecer, 0 que sentem, que medos os invadem. A forma
como estdo a lidar com as perdas permite-lhes uma abertura de emocgdes e sentimentos que
fomenta a ligacdo entre ambos, mas que também permite a vivencia desta realidade de uma forma
serena, sem conspiracdo do siléncio, sem omissdo de coisa nenhuma. Inicialmente fui
imediatamente invadida por um turbilhdo de sentimentos e emoc¢des ao percepcionar esta realidade.
Pensei, como € possivel a aceitacdo tao “pacifica” desta situagédo, que esta a ocorrer de forma
galopante, sem a exteriorizagcdo de uma raiva, de uma zanga... Eu prépria senti essa “zanga” interior
a medida que ia percepcionando os contornos desta vivencia, homeadamente quando de um dia
para o outro surge a paraplegia, e o Sr. Rall reagisse como ja soubesse que iria ocorrer naquele
dia. Talvez tivesse sentido necessidade de lhe dizer “zangue-se, também o pode fazer”.
Posteriormente senti uma enorme sensacao de paz e tranquilidade, percebi que provavelmente a
fase da zanga j& houvera passado, havia aceitacdo das perdas e a vivencia desta realidade da
melhor forma possivel, e a melhor forma era sem duvida viver o que ha de bom, sentir o carinho da
esposa que nunca o abandona, continuar a desenhar como ele tanto gosta, ler ou lerem-lhe os seus
livros por forma a poder ainda contribuir para os seus projectos de trabalho. Com o passar dos dias
a dor comecgou a acentuar-se, apresenta uma massa inter-costal, houve necessidade de aumentar

0os SOS. Esta é agora uma necessidade que a equipa quer ver atendida, € uma das prioridades.



Neste momento o Sr. Raul foi internado por agravamento do estado geral e quadro &lgico nao
controlado. E seguido pela equipa intra-hospitalar.

Uma outra vivéncia do processo de luto que marcou ao longo destas semanas, diz respeito
ao acompanhamento pela equipa intra-hospitalar da Sr.2 Emilia. Doente seguida em consultas, e
apoio domicilidrio, agora internada por agravamento da situacdo. Tem de diagnéstico base
adenocarcinoma da vulva com metastizacédo inguinal. Doente em cuidados paliativos, fase terminal.
Encontra-se consciente e orientada, com astenia marcada, cansaco facil, edema generalizado,
acamada. Sempre que é feita uma tentativa de diadlogo relativamente a sua situacdo, esta recusa
falar sobre o tema ou apresenta discurso relativamente a sua recuperagdo e regresso a casa.
Doente encontra-se em fase de negagao e revolta. O risco de luto complicado € explicito. Encontra-
se com humor deprimido. Foi pedida a colaboragdo da psiquiatria, iniciou nova terapéutica. Em
conjunto com a equipa intra-hospitalar foi tentada uma nova abordagem, por meio da entrevista de
ajuda. A enfermeira recorreu a assertividade, e nesse momento o faceis da Sr.2 Emilia parece ter
mudado. Fala pouco, mas é capaz de afirmar a complexidade e dificuldade da sua situacao clinica.
Reconhece ser dificil regressar a casa. Percebo nela um sofrimento interno. Esta constantemente a
pedir medicacdo para a dor, como que a fazer um apelo, nos dois dias a seguir. Passados esses
dois dias, pouco comunica, refere que ndo tem dor, encontra-se prostrada, olhar vago, recusa
alimentar-se, parece ter desistido. Procuro estar mais tempo junto dela, ainda que em siléncio, sinto-
0 como reparador. Talvez para mim, visto que pelo menos estou ali, jA que o sentimento de
impoténcia também me invadiu “o que fago eu agora para a poder ajudar?”, talvez seja isso mesmo
estar aqui junto dela, estar efectivamente de corpo e almo ali, com uma presenca efectiva, sinto que
ela a percebe. O sofrimento prevalecia. Senti zanga e angustia por ndo poder fazer mais nada para
a ajudar. O apoio marcado pela presenca foi continuado. Faleceu no final da 2% semana. Foi-me
dificil este acompanhamento na fase agénica da doente, essencialmente porque percebi um
sofrimento interno que dificilmente se conseguiria atender e compreender. Talvez também eu tenha
revisto o meu sofrimento relativamente & impoténcia que senti nesta situacdo. No entanto, sinto-me
agora tranquila porque sei que estive 14, procurei dar resposta ao que me foi possivel, e isso é
realmente o que podemos dar.

A priori, sempre pensei que ouvir mas noticias fosse muito maias dificil do que transmiti-las, no
entanto, com a aprendizagem continua hoje penso que transmitir mas noticias é muito dificil e exige
sensibilidade e preparacao.

De acordo com alguns autores, como Twycross, as mas noticias sdo informacdes que vao
alterar de forma radical e desagradavel o futuro do doente... mas o verdadeiro problema reside na
forma como se diz... e ... ndo somente no que se diz.

Ao comunicarem a esta doente que nada mais havia a fazer castraram a esperanca que ela
tinha naquele momento, no que ainda poderia viver no futuro, mesmo que ndo longinquo. Se dar

mA&s noticias causa consternamento mutuo, por outro lado, também nos déa a hipotese de nos



aproximarmos do doente e da sua familia, procurando juntos uma forma de contornar as
dificuldades. Se ndo se pode oferecer a cura, podemos oferecer conforto, alivio do sofrimento nos
tltimos momentos de vida. Nao devemos mentir, mas devemos ter em atencdo a quantidade de
informagdo que damos e como a damos, ao que o doente quer saber e a forma como a
transmitimos, ndo mentir, porém, nunca devemos retirar a esperanca toda a um doente. O doente

precisa nem que seja de uma esperanca residual para poder viver...

Foram ja duas semanas ricas de experiencias novas, que permitiram novas percepcoes,

novas compreensdes, novas aprendizagens.

Reflexdao Semanal — de 13 a 17 de Fevereiro

Chegando ao término de mais uma pratica clinica, a apreciacao global desta etapa é positiva.
Esta foi uma semana que compreendeu uma reflex&o final relativamente ao que foi preconizado,
desenvolvido e sentido. Foi-me possivel desenvolver competéncias estruturadas no projecto e que
assentam em alguns parametros nomeadamente: desenvolvimento pessoal e profissional,
melhoramento da capacidade de relacionamento terapéutico, fomentacdo da accdo tendo em conta
o planeado, o avaliado e a implementacdo de intervencdes promotoras da satisfacdo de
necessidades identificadas e promoc¢éo da Saude Mental.

O objectivo principal centrou-se na compreensdo do processo de Iluto — percepcao de
momentos de crise, perdas envolvidas, desenvolvimento de acc¢des e interaccdes capazes de
promoverem mudancas positivas face a realidade e vivencias encontradas. Este compreendia um
objectivo profissional, melhorar a minha pratica de cuidados, mas também Ihe estava implicito um
objectivo pessoal — percepcionar o meu eu, que dificuldades, que emocbes, que gestdo, que
interaccdo desenvolvia, o porque das mesmas, e 0 ganho de competéncias capazes de promover
desenvolvimento nestes dominios. Promover crescimento no plano afectivo, social, fisiolégico,
espiritual e até material € um processo que norteia toda uma vida, e que esta em construgdo e
reconstrucdo permanente. Foi um desafio que aceitei, e a alegria de o ter vivido substitui qualquer
medo que tivesse sentido nesta percurso que se construiu por descobertas e melhoramento pessoal
e profissional. Foi fundamental o compromisso de didlogo interno que procurei estabelecer, a
percepcdo de valores e convicgdes, de sentimentos presentes, a construcdo e percepcdo de
diferentes representacdes face a doenga, face as perdas inerentes, a constru¢do de uma relagéo a
percepcdo da mesma, de forma sentida, profunda, verdadeira, assente na andlise, na reflexdo, na
descoberta, a construcdo de intervencdes capazes de promover harmonia no outro, e em mim
mesma, fomentando satisfagdo de necessidades e promog¢éo de saude mental, o questionamento, a

gestédo do vivido, do sentido, da aprendizagem que se operou foram essenciais ao longo de todo



este percurso, e representam a consecuc¢do de objectivos delineados e o compromisso de um
processo de mudanca que se quer atempadamente para a melhoria dos cuidados prestados.

As pessoas com quem interagi, nomeadamente os utentes, com quem tive o privilégio de
compartilhar as suas vivéncias, de partilhar este processo de descoberta e conhecimento que se
desenvolveu de forma mutua, constuiram o elemento central de todo este processo.

A possibilidade de desenvolver novas intervencgdes, cujos resultados foram significativos para
o melhoramento da pratica desenvolvida, permite-me hoje também tracar um plano para que estas
sejam incutidas na minha pratica clinica (como o relaxamento progressivo). Desenvolver um
protocolo de luto (para o servico onde exerco func¢des), que ajude o profissional na sua ac¢gédo, como
guia orientador, é também é um trabalho que esta em curso.

A apresentacao / reflexdo de cada caso clinico acompanhado, reporta-nos & importancia dos
cuidados prestados, da sua individualidade, da atencdo que Ihes dispensamos. Procurar
percepcionar o sofrimento presente, foi também a minha possibilidade de escutar o meu, de estar
mais atenta as necessidades “escondidas” de dar mais atencdo aos aspectos profundos, nao
revelados, causadores de dor psiquica e emocional, permitiu-me a minha re-descoberta, permitiu-me
facilitar no outro o seu conhecimento, permitiu-me desenvolver competéncias e dar-me conta do
crescimento mutuo intrinseco a relacdo que se estabelece.

A interaccdo com os doentes € enriquecedora e implica uma grande capacidade de
compreensdo. Mas para atingirmos este nivel de compreensdo e aceitacdo, € muito importante
investir na relacdo com o doente, onde cada pessoa pode ser encarada como uma estrutura
bioldgico-psicoldgico-espiritual-socildgica Unica.

As mensagens deixadas, apelam a quem o0s ajude, a quem 0s procure compreender e ajudar a
que eles se possam compreender a eles mesmos. E deste modo que eu considero a enfermagem
como uma ciéncia humana e o0 processo de cuidar como actos humanitarios e epistémicos
significativos que contribuem para preservacéo da humanidade.

Desta forma, o cuidar em Saude Mental e Psiquiatria assume uma importancia peculiar,
embora envolva o0 Ser Humano no seu todo, lida particularmente com a mente, o grande mistério da
humanidade.

A prética desenvolvida no ambito do internamento em psiquiatria foi fundamental para o ganho
de novas competéncias e novas percepgoes.

Trabalhar com doentes em fase avancada da sua doenca e vé-los lidar com a suas perdas,
partilhar as dificuldades que os rodeiam obrigam-nos a crescer e reflectir sobre o sentido da vida,
dos cuidados e de nés mesmos como profissionais e pessoas.

A busca pelo conhecimento deve impulsionar os profissionais de salde na procura constante
de meios e formas que possam melhorar a qualidade de vida dos doentes. Perante as dificuldades e
as duvidas com que me deparei ao longo do curso e da minha carreira profissional senti a

necessidade de encontrar respostas para as minhas angustias, inquietacfes e préticas profissionais.



Este percurso surpreendeu-me pelas novas aprendizagens e pelo novo mundo que encontrei que
serd um instrumento fundamental para a exceléncia do cuidar. Posso afirmar como finalizagdo que
sou feliz por trabalhar, por ter o privilégio de trabalhar com estes doentes (em Cuidados Paliativos)
por trabalhar em equipa, por me ser permitido uma descoberta permanente no continuo processo de

crescimento pessoal e profissional.

Reflexbes Semanais — de 30 de Janeiro a 12 de Fevereiro

Estas duas semanas permitiram a continuacdo do trabalho desenvolvido anteriormente com
a Dona Cidalia. Por um lado dar continuidade ao acompanhamento ja desenvolvido, e por outro dar
também lugar a outras vivéncias, acompanhar dois doentes em situacao paliativa, indicados pela
equipa intra-hospitalar. O desejo de continuar a desenvolver intervencdes (visto ter obtido alguns
resultados benéficos com a Dona Cidalia) por forma a melhor cuidar e ajudar a Pessoa em fim de
fim, fez-me aceitar este novo desafio. A questdo temporal infelizmente constitui um obstaculo ao
desenvolvimento de algumas intervencdes, no entanto, foi possivel olhar, agir, estar, percepcionar e
conseguir alguma mais-valia para estes doentes. Para mim foi fundamental o “aperfeicoar” das
intervencdes psicoterapéuticas até agora desenvolvidas, a predisposicdo era total, e foi importante
poder aplica-las na tentativa destas poderem integrar a minha pratica diaria de cuidados. Mas
constitui muito mais que isto, foi enriquecedor poder desenvolver novas intervencdes capazes de
promover sentimentos de bem-estar no outro, foi doloroso entregar-me e emaranhar-me
emocionalmente, mas foi um desafio que coloquei a mim mesma, que nao esta terminado, mas que
ja d& os seus frutos, e sem davida ja permitiu dar-me conta de mim mesma (pelo menos em alguns
importantes momentos), amadurecer emocionalmente e portanto melhorar a minha relacdo com o
doente, numa entrega e presenca muito mais verdadeira.

Os ganhos tém sido variados, mas de enorme significado pessoal e profissional. A orientacao
dada quer pela equipa intra-hospitalar / comunitaria, quer pela Enfermeira orientadora de estagio
tem constituido um recurso fundamental para a promocao da minha reflexdo e questionamento.

Recordo uma situacao importante que ocorreu em contexto hospitalar e que me deixou algo
consternada e me levou de novo a lidar com a frustracdo. A Dona Virgilia, uma doente em fase
terminal da sua doencga oncoldgica, foi internada numa situagédo de agravamento geral, e entrou em
fase agonica passados poucos dias. A relagdo mae-filha constituia a base de “sobrevivéncia” desta
doente. A sua filha, encontrava-se emocionalmente fragil, com choro facil, com uma dificuldade
imensa em “deixar” a mae. Até o facto de ir jantar com os filhos constitui-a para si um problema,
porque “eles ndo entendem, eles sdo maus, eu tenho que ficar com a minha mae, ndo a posso
deixar ir...”. Estas palavras, suscitaram em mim uma zanga interior, pelo facto desta méae ndo querer
dar atencdo aos seus filhos, como que a negligencia-los, achando ainda que estes (de 4 e 7 anos)

deveriam entender o seu sofrimento. Foi uma situacdo dificil de gerir. Procurei demonstrar



disponibilidade para dialogarmos, procurando explicar a dificuldade que uma crianca tem em
perceber o sofrimento do outro, mas demonstrando simultaneamente compreensdo pela sua
vivéncia. E uma pessoa que tem alguma dificuldade em se expressar, nomeadamente no que se
refere a esta situacdo. Foi preciso ganhar alguma confianga, e transmitir apoio, ajuda e
compreenséo pelo seu sofrimento. As palavras que me proferiu resultaram de varios momentos de
partilha. Procurei compreender o tipo de relacdo estabelecida. A mae tinha sido “tudo” para ela,
mae, pai, amiga, companheira ao longo da vida. Existia uma simbiose dificil de explicar. Esta filha
sabia o estado clinico da mée, no entanto ja conseguia falar comigo (e com alguns enfermeiros) do
gue sentia, mas ndo com a méae. Achava que isso era algo impensavel, e nunca o iria fazer. Esta
forma de pensar e agir (conspiracdo do siléncio) percebi que em muito se devia a relagdo que
manteve com a mae. A Dona Virgilia, também era assim no seu comportamento com a filha.
Preocupava-me esta dificuldade em aceitar e “libertar” a mée, preocupava-me a culpa que incutia
nos filhos. A relacdo com o marido era boa, ele apoiava, estava sempre presente para ela, para a
Dona Virgilia, para os seus filhos. Preocupava-me a possibilidade de um luto complicado para ela e
para as criancas. A zanga que senti inicialmente, transformou-se agora num desejo de compreender
o sofrimento porque passa esta filha. Procurei estar mais presente, promover a ventilacdo emocional
gue parecia contida. Procurei também expressar a minha preocupacao, revelar a minha inquietacéo,
procurei ndo me encafuar nas limitacbes da minha compreensdo e do meu saber. A exteriorizacao
dos sentimentos revelou-se importante para esta filha que apresentou em alguns momentos maior
serenidade. Nao falou com a mae sobre morte, chorou com ela, manteve-se presente até ao Ultimo
momento. Talvez foste esta a sua forma de enfrentar a perda, de lidar com ela. Os filhos
continuavam a preocupar-me. Falei com o marido, pareceu-me consciente da situacao e disposto a
procurar ajuda se necessario. A Dona Virgilia faleceu. A filha estava tranquila, com o sentimento de
dever cumprido “fiz tudo o que pude, o que sempre fizemos uma a outra, ela continuard comigo”.
Estas palavras revelaram serenidade, mas como seria daqui em diante? Sucederam-se telefonemas
e visita da equipa comunitaria pds- morte. A filha estava aparentemente tranquila, com capacidade
de exteriorizar a sua tristeza, mas capaz de demonstrar aceitacdo face a perda. A relacdo com os
filhos estava mais proxima. As criangas estavam a brincar na sala. Foi deixado de novo a
possibilidade de acompanhamento, ao qual referiu “para ja ndo, sinto-me bem, triste, com muita dor,
mas bem, porque sei que fiz aquilo que ela gostava que eu fizesse.” Talvez as suas reacgdes de
negacdo, de culpabilizacéo, fossem a sua forma de expressar o sofrimento vivido, talvez fosse a
intrinseca relagdo que as unia que ditasse a forma de ela agir.

As visitas e acompanhamento no luto (pés morte) dos familiares, foi um aspecto importante
desenvolvido ao longo destas semanas. Outras situacdes de relevo compreenderam a leitura de
cartas. A equipa de apoio domiciliario / intra-hospitalar recebeu uma carta de uma familiar de um
doente falecido ha dois meses. Esta carta continha duas folhas, uma escrita pelo familiar, outra pelo

doente antes de falecer, onde eram descritos os sentimentos vividos na altura, feito o agradecimento



\

da ajuda disponibilizada, e a descricdo do familiar relativamente a sua situacdo actual. Foi
importante debater, reflectir em conjunto todos estes aspectos. Foi um momento importante de
partiiha, de interajuda, de possibilidade de outras discussfes (outros casos e situacdes que
marcaram os profissionais foram surgindo), na possibilidade que trouxe de novas aprendizagens e
certamente de mais um passo para o crescimento individual de cada um. A reflexdo sobre estruturas
de apoio aos profissionais surgiu. Esta € uma realidade que seria importante debater e investir. A
promocao de reflexdes semanais ou quinzenais em conjunto ja esta lancada.

Os olhares séo dispares para uma mesma realidade, a abordagem face a perda, depende da
forma como nos relacionamos, como vivemos as experiencias, a possibilidade de ver o bom ou o
mau dependera dos conhecimentos de cada um, e da possibilidade de crescimento. Estas vivéncias
possibilitaram-me isso mesmo, crescer. Estou agora mais atenta a mim, aos pormenores, a relacao.
Percebo que também vivencio sofrimento, percebo-o de uma forma diferente, aceito a dor e
angustia, procuro trabalha-las, mas vive-las como partes de mim. Ha maior compreensao do que
sinto, e do porque do sentir, do que estou a dar ou ndo, na certeza que o cuidar, que cuidar assim
faz de mim quem sou, e isso faz-me feliz.

Poder compartilhar vivéncias com estes doentes, e com a equipa, foi percepcionar as luzes
cintilantes que se podem acender na escuriddo que parece percorrer o fim da vida. Foi “transformar-
me” no pirilampo daquele momento, foi e € a continua experiencia Unica de “ver” a vida, nesta

oportunidade de crescimento.
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RESUMO

A expressédo de luto prende-se a uma multiplicidade de factores, comportamentos e sentimentos,
dependentes da pessoa, sua cultura e esséncia. Este processo complexo surge numa associagao
de manifestacdes varias, na presenca de sentimentos e emocdes; sensacdes fisicas; cognicdes e
comportamentos.

Experiéncia paradigmatica, constitui-se como um momento de crise e simultaneamente como uma
oportunidade de crescimento. O seu reconhecimento e acompanhamento urgem na necessidade de

intervengdes cada vez mais efectivas e humanizadas.

PALAVRAS-CHAVE: Luto; Perda; Apego; Sofrimento; Crescimento

ABSTRACT

The expression grief it is arrested a multiplicity of factors, behaviors and feelings, dependents of the
person, its culture and essence. This complex process appears in an association of manifestations
several, the presence of feelings and emotions; physical sensations; cognitions and behaviors.

Paradigmatic experience, consists as a crisis moment and simultaneously as a growth chance. Its
recognition and accompaniment are urgent in the necessity of interventions each more effective and

humanizadas time.

KEY WORDS: Grief; Loss; Attachment; Suffering; Growth

INTRODUCAO

O presente trabalho surge, sob a forma de artigo académico, como um exercicio assaz e complexo
de conhecimento, na reflexdo sobre o luto enquanto um processo.

De facto ao longo da vida deparamo-nos com situa¢cdes novas, com ameacas a estabilidade, no
confronto com a nossa fragilidade e finitude. Momentos significantes que nos obrigam a fazer lutos,
a repensar a vida, a adoptar nossos papéis.

O sentimento de perda é comum a todos e Unico em cada pessoa, com significados especificos para
cada qual, em cada fase da vida. Parece-nos assim importante que todos possamos sentir e viver
esses lutos, assumindo-os como desafios, procurando a adaptacéo.

O luto néo patoldgico é centrado na perda e é ai que se distancia do patoldgico, na capacidade de
lidar com os sentimentos resultantes. A depressdo por sua vez, presente no patoldgico, ganha
contornos de perda generalizados. Diz-nos Freud (1923) que o luto € um processo natural e que ndo

deve ser confundido com a melancolia (i.e. depressao), uma vez que no luto normal esta ausente a



perturbacdo da auto-estima, o desanimo profundo penoso, a inibicdo de qualquer actividade e a
cesséo do interesse pelo mundo.

De acordo com a Classificacdo Internacional para a préatica de Enfermagem (2005) o luto surge-nos
como uma emoc¢ao com caracteristicas especificas: sentimentos de pena, associados a uma perda
significativa ou morte, antecipatéria ou real; choque e descrenca, aperto na garganta e no peito, falta
de ar, mau estar abdominal (i.e. Estadio de Choque); Exaustdo, cansaco extremo e letargia,
angustia, reaccdes de perda e trabalho de luto, chorar ou solugar, alarme, descrenca, negacao, raiva
(i.e. Estadio de Reaccdo); Adaptacdo, aceitacdo, reorientacdo, expressédo de sentimentos de perda,
aceitacdo da perda de facto, auséncia de stresse somatico, expressao de expectativas positivas
guanto ao futuro (i.e. Estadio de Aceitacao).

Esta caracteristica fasica do processo de luto é também considerada por variados autores, como
Parkes e Bowlby citados por Worden (1998); Twycross (2003), entre outros. Também Kubler Ross
(1985) se refere ao luto face a morte como decorrente habitualmente em cinco estadios: a negacao
e isolamento; a raiva; a hegociacao (i.e. barganha); a depressao; e a aceitacao.

Como factores determinantes na vivéncia, mais ou menos intensa, do Iluto encontramos a
importancia conferida ao objecto/pessoa; a natureza da relacdo; a histéria de vida; os factores
sociais; a personalidade, entre outros.

Reflectir sobre o que fica depois do adeus...depois da separagdo, do confronto, da magoa, do
sofrimento e principalmente da mudanca constitui-se como 0 objectivo principal deste trabalho, na
necessidade reconhecida de aconselhar e facilitar o luto ndo complicado, de prevenir e sobretudo de

olhar com outros olhos para um momento de crise também ele indutor de crescimento pessoal.

DESENVOLVIMENTO TEORICO

O LUTO ENQUANTO PROCESSO

Falar de luto é falar da perda de um objecto significativo, real ou simboélico. E falar de pessoas que
idealizam, sofrem e crescem. E sobretudo falar dos nés e lagos frageis e fortes que nos prendem
aos outros e a nos proprios e que se quebram num indesejado, ou ai talvez ndo, momento de crise.
Indiscutivel é o facto de que todas as pessoas sofrem um desequilibrio com as perdas que
vivenciam, ainda que de forma distinta, em maior ou menor grau.

Marilyn Relf referenciada por Twycross (2003) partilha que chorar ndo é esquecer. E um desfazer de
algo permanente e valioso que pode e deve ser recuperado e assimilado a partir da perda.
Considera o fim como uma dadiva, porque quem perde e chora se tornard mais forte. Mas este
processo é semelhante ao de todo o nascimento humano, doloroso e longo, eivado de perigos.

A vivéncia de uma perda, na perda de uma pessoa, de uma relacdo, de um bem, de um ideal ou
crenca, de partes do corpo, de capacidades ou mesmo da propria auto-imagem, leva

frequentemente a uma reaccdo depressiva (Fisker; Strandmark, 2007). Swann (1989) descreve esta



reaccdo como perturbadora e complexa. O sentimento de perda pode ser pessoal (i.e. vivido como
ameaca a integridade da pessoa); grupal (i.e. vivido por um grupo de pessoas) e multiplo (i.e. num
curto espaco de tempo decorrem varias perdas em simultaneo).

Numa abordagem fenomenoldgica Pio Abreu (2006) defende que aquilo que se perde € algo
significativo que se possuia, ou seja que se tinha a disposi¢cao de forma permanente, como que se
de uma extensdo de si proprio se tratasse. Desta forma a perda surge-nos associada a
vulnerabilidade da pessoa, na separacdo e na consciencializa¢éo da finitude mas também nos surge
ligada a luta e ao crescimento pessoal.

Diz-nos no entanto Worden (1998) que uma perda s6 pode ser compreendida na sua plenitude se
associada ao comportamento humano e ao significado do apego. Em referéncia a teoria do apego
de Bowllby refere que os seres humanos estabelecem relagdes, criam lagos emocionais com o
outro, na necessidade de proteccdo e seguranca. Dirigem-nos a pessoas especificas e tendem a
durar a maior parte da vida. Desta forma o comportamento de apego tem um verdadeiro valor de
sobrevivéncia.

Quando este comportamento é sujeito a ameaca € normal surgirem reaccdes especificas, cuja
intensidade e variacdo depende, como nos parece obvio, do potencial da perda e da intensidade da
relacdo (i.e. apego).

Em referéncia a Freud, Pio de Abreu (2003), considera uma série de componentes tendencialmente
sequenciais na reaccdo ao luto, que podem resultar a seguir a uma perda, como o choque, a
negacéo, a depresséao, a culpabilidade, a ansiedade, a agressividade e a reparacdo. Na verdade se
a pessoa se dispuser a continuar e a lutar face a ameaca existirA uma procura simultanea de
reequilibrio, na utilizacdo mais ou menos eficaz, mas sempre importante, dos mecanismos de
coping. O referido autor acerca desta “disposicdo” acrescenta que aumentara as interac¢gdes com o
meio e a possibilidade de novos ganhos.

Engel, referenciado por Worden (1998) argumenta que o luto € um processo psicologicamente
traumatico que corrompe com o equilibrio homeostéatico e que ocorre até que a restauragdo da
funcdo possa acontecer. Mas sera de facto um processo traumatico ao ponto de se desejar evitavel?
Sera o luto fundamental para o nosso desenvolvimento enquanto pessoa?

N&o representando um estado, ja que exige esforco e investimento, o luto € considerado um
processo sendo simultaneamente uma emocdo social. E como emoc¢do surge-nos associado a
outras emocgBes muitas vezes num emaranhar dificil de identificar. Um emaranhar de emocdes
negativas é certo, como por exemplo a tristeza, a ansiedade ou desespero mas também positivas
como a esperanca realista e a empatia, sendo também passivel de se relacionar com estados de
fundo, como o auto-conhecimento.

Relf referenciada por Twycross (2003) considera que o luto ndo € apenas emocional, sendo também
uma experiéncia fisica, intelectual, social e espiritual, afectando os sentimentos mas também os

comportamentos, inerentes a separacao e a dor. Por outro lado enquanto crise pessoal proporciona



um novo discernimento, modifica a forma de compreender o0 mundo e possui um importante impacto
formativo. Sera certamente a maior crise a enfrentar e enquanto processo de transicdo, termina
guando a realidade de um evento externo é interiorizada.

Segundo Worden (1998) e Twycross (2003) para que o processo de luto decorra de forma saudavel,
deve ser composto por quatro tarefas basicas: a aceitacao da realidade da perda; a elaboragéo da
dor da perda; a adaptagdo a um ambiente onde falta a pessoa ou objecto perdido e o
reposicionamento em termos emocionais, na continuagdo da propria vida.

O trabalho de luto exige pois um investimento dos técnicos de salde mas sobretudo da pessoa e
familia. Exige energia, no sofrimento da perda, na sua assimilagdo mas também na sua
reconstrugado, num verdadeiro “pdr a prova” das competéncias pessoais e familiares (Subtil; Gomes,
1997).

Uma das primeiras coisas a fazer no processo de luto passa por enfrentar a realidade, no entanto
sera de prever a existéncia de negacdo, que pode ter varios niveis e formas, desde uma leve
distorcao até a desilusdo completa. Costumes sociais, rituais como o funeral ou a confrontacdo com
a perda sédo encarados por diversos autores como promotores da aceitacdo, na validacdo da
mesma. O reajuste e o reforco do reajuste a um novo ambiente, fisico e emocional, é fundamental,

na adopc¢édo, sempre que necessaria, de novos papéeis.

CONCLUSAO

Num mundo onde a religido e as crencas imperam, muitos dos significados sobre a vida e a morte,
ficam dependentes da importancia pessoal dada por cada profissional, a cargo da sua consciéncia
moral e tal facto deveria constituir para todos nés motivo de reflexdo. Vivemos a vida mas tal facto
nao deve diminuir a importancia a dar a morte, a vulnerabilidade, a ameaca.

Os profissionais de salude devem ter uma orientacdo antecipatdria, conhecer cada doente,
despender de tempo, reconhecer a unicidade de cada um. Nao devem jamais comparar tragédias e
uniformizar comportamentos, porque cada um vive e expressa o luto de forma diferente...sua. O
luto, para além de cultural, religioso e social é pessoal, e por isso termina quando a pessoa ndo tem
necessidade de reactivar a representacdo da pessoa ou objecto perdido de forma exagerada e
limitante para si propria. Ou seja termina quando a pessoa reinveste as suas emoc¢des na sua vida,
adaptando-se a novos papéis. A sua vivéncia e respostas surgem sob a forma de etapas e
processos dinAmicos, humanos e jamais estandardizados ou redutores da experiéncia humana.
Parkes (1998) considera mesmo que as pessoas em luto retrocedem e avancam, entre a fixagédo e o
desespero, antes de chegarem a reorganizacao.

Como diria Durmont de Andrade “de tudo fica um pouco...”, que nos figue a certeza de que depois
do adeus fica a dor mas também a forca, fica a saudade mas também a verdade do ser, fica a

fragilidade mas também a esséncia do que é parecer e ser pessoa.
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ANEXO XXI - ESCALA LUTO PROLONGADO

Instrumento de Avaliac&o de Luto Prolongado (PG-13) elaborado por Prigerson et al.
(Prigerson, 2007)

Escala que resulta de um consenso entre a evidéncia empirica e um painel de peritos em
luto, representando o culminar de varios anos de estudo para documentacéo clinica da Perturbacéo
de Luto Prolongado como uma entidade nosoldgica distinta. A avaliacdo da severidade das
manifestacdes de luto permite entdo evitar que se rotule como patolégica uma reac¢édo normal e, por
outro lado, favorece o reconhecimento do sofrimento e da necessidade de garantir suporte para um
melhor ajustamento a situacdo de perda. Escala validada para Portugal em 2010 (Delalibera, 2010),

para cuidadores enlutados.

INSTRUCOES DA PARTE [: Assinale a sua resposta em relacéo a cada item:

1. No ultimo més, quantas vezes sentiu saudades e a auséncia da pessoa que perdeu?

1= Quase nunca
___ 2=Pelo menos uma vez
3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
b= Varias vezes por dia
2. No ultimo més, quantas vezes sentiu intensa dor emocional, tristeza/pesar ou episédios de

angustia relacionados com a relagéo perdida?

1= Quase nunca
2= Pelo menos uma vez
3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
b= Varias vezes por dia
3. Relativamente as questdes 1 e 2, teve essa experiéncia pelo menos diariamente, por um periodo

de, pelo menos, 6 meses?

N&o
Sim
4. No ultimo més, quantas vezes tentou evitar contacto com tudo o que lhe recorda que a pessoa

faleceu?



1= Quase nunca
2= Pelo menos uma vez
3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia
b= Varias vezes por dia
5. No ultimo més, quantas vezes se sentiu atordoado/a, chocado/a ou emocionalmente confundido/a

pela sua perda?

1= Quase nunca
__ 2=Pelo menos uma vez
3= Pelo menos uma vez por semana
4= Pelo menos uma vez por dia

5= Varias vezes por dia

INSTRUCOES
DA PARTE II: Ligeiramente Razoavelmente Bastante Extremamente
Em relacdo a
cada item,
indigue  como
se sente
habitualmente.
Envolva  com
um circulo, o
namero
adequado a sua
situacdo. Nao,
de todo

6. Sente-se 1 2 3 4 5
confuso/a
quanto  ao
seu papel na
vida ou
sente  que
nao sabe
guem é (i.e.,

sente  que



uma parte
de si
morreu)?
7. Tem tido
dificuldade
em aceitar a

perda?

8. Tem tido
dificuldade
em confiar

nos outros

desde a
perda?

9. Sente
amargura
pela sua
perda?

10. Sente
agora
dificuldade

em continuar
com a sua
vida (por
exemplo,
fazer novos
amigos, ter
novos
interesses)?
11. Sente-se
emocionalm
ente
entorpecido
desde a sua

perda?



12. Sente 1
que a sua
vida é
insatisfatoria

, Vvazia ou
sem
significado
desde a sua

perda?

INSTRUCO
ES DA
PARTE lll:
Assinale a
sua resposta
em relacéo a
cada item.
13. Sentiu

uma reducao
significativa
na sua vida
social,
profissional
ou em outras
areas
importantes
(por
exemplo,
responsabili
dades

domésticas)
?

Nao

Sim



Critérios de Diagndstico da Perturbacéo de luto prolongado

1. Morte de um ente significativo h4, pelo menos 6 meses;
2. Experiencia intensa e diaria de ansiedade de separacao;
Itens 1 e 2: grau de severidade 4 ou 5.
3. Experiencia intensa e diaria de ansiedade de separacdo por um periodo de 6 meses
consecutivos;
Item 3: resposta afirmativa.
4. Sintomatologia cognitiva, comportamental e emocional intensa;
Itens 4 a 12: 5 sintomas com grau de severidade de 4 ou 5.
5. Significativa disrupcdo do funcionamento social e ocupacional;

Item 12: Resposta afirmativa.



ANEXO XXII - AVALIAR O CUIDADOR E DO DOENTE - RISCO DE LUTO COMPLICADO

Avaliar o Cuidador:

Dominios Potenciais Exemplos do que avaliar

Caracteristicas  demogréaficas  basicas
Contexto prestacdo cuidados acerca do cuidador e daquele que recebe
os cuidados — e.g., idade, género, etnia,
relacdo entre ambos, “living arrangement”
do que recebe os cuidados, emprego do
cuidador.

Conhecimento Compreensdo, diagnéstico, curso da
doenca/perturbacdo, opcbes de cuidados,
informacdo necessaria para ajudar em
algumas tarefas especificas de prestacéo
de cuidados (e.g., informacéo acerca da
geréncia da medicacao).

Nivel funcional do que recebe os cuidados Capacidade daquele que recebe os
cuidados para desempenhar as
actividades diarias (e.g., tomar banho,
vestir), ou actividades instrumentais (e.g.,
usar o telefone); frequéncia da ajuda do
cuidador em ambas as actividades;
limitacbes funcionais e impacto no
cuidador (e.g., o quanto dificil, cansativo
ou aborrecido é dar banho ao doente).
Frequéncia da ocorréncia de problemas
comportamentais e de memoéria e a
reaccdo do cuidador a problemas
especificos do comportamento.

Tarefas de cuidados e competéncias Quantidade total de horas dispendidas
pelo cuidador nas tarefas de prestacdo de
cuidados e supervisao.

Assisténcia das tarefas efectuadas pelo
cuidador  podem incluir  encontrar
informacdo, fazer cuidados pessoais,
supervisionar, administracao de
medicacao, usar equipamento médico, dar
injeccdes, providenciar suporte emocional,
etc.

Competéncias especificas de prestacao
de cuidados podem incluir estratégias de
comunicacao, geréncia de
comportamentos, capacidade de tomar
decisdes e de coordenar os cuidados e a
supervisao.

Saude Avaliacgdo da saude fisica geral;
identificacdo de problemas de salde
especificos do cuidador; questdes sobre o
uso de drogas ou alcool.

Avaliacdo da depresséo; ansiedade; raiva,;
ideias de suicidio; problemas de bem-
estar.




Suporte social

Suporte informal - familia e amigos, e
suporte formal - casa e comunidade
recebido pelo prestador de cuidados.
Percepgéo subjectiva do prestador de
cuidados sobre se o suporte é adequado e
a satisfacdo do mesmo.

Informacdao financeira, legal e laboral

Se o cuidador teve que se desempregar,
qual a condicdo financeira, se o cuidado
era um trabalhador activo.

Estratégias de coping

emocionais-
religido;

Problema-questdes
estratégias utilizadas;
passatempos

Confianca e competéncia no papel do
cuidador

Percepcéo da sua competéncia e do grau
de auto-confiangca como prestador de
cuidados

Valores e preferéncias

Perspectiva do cuidador bem como do
cuidado sobre a vida do dia-a-dia bem
como do fim da vida.

Aspectos positivos da prestacdo de

O prestador de cuidados sentir-se mais
atil, sentir que € necessario, aprender

cuidados L. . X
estratégias, encontrar mais sentido na
vida.

Forcas Forcas existentes ou estruturadas,

recursos ou capacidades do prestador de
cuidados.

Fonte: a propria

Tipologia das Familias — aspectos a avaliar

Funcionamento

Bom Intermédia Disfuncional
Adaptada Resolucéo de 20 — 33% Depressiva Hostil
33% Conflitos 20% 9-18% 6- 12%
Coeséo Alta Alta Moderada Moderada Baixa
Conflito Baixo Moderado Baixo Moderado Alto
Expressividade Alta Alta Moderada Moderada Baixa
Caracteristicas -Ausénciade  -Tolerancia - Risco de -Conflito -Comunicagéo
conflito das diferentes  deterioragdo contido Ineficaz,
opinides quando -Raiva cadtica
-Diagnadstico confrontada silenciada -Relagéo
construtivo com -Controlo da fracturada
acontecimento vida familiar -Resisténcia a
s relevantes -Procura de pedir ajuda
ajuda
Morbilidade -Dor mental -Dor mental -Razoavel -Depresséao -Depresséao
Psicolégica partilhada e menos intensa  Ajustamento (dificuldades -Stress pos-
com suporte social em lidar com  traumético
mutuo -Dificuldades  sentimentos

de lidar com a
mudanca

ambivalentes
e negativos)




Tipos de Luto -Adaptativo - Adaptativo - Inflexivel -Distorcido -Amplificado
-Excesso de -Mal-estar,
culpa, raiva, caos
idealizacao

Fonte: Barbosa, 2010

Avaliar o doente e o risco de desenvolver luto complicado:

Dominios Potenciais

Exemplos do que avaliar

Circunstancias da Doenca

Como ocorreu, foi comunicado o diagndstico,

intervencgoes feitas.

como

A nivel afectivo

Expressa a vivéncia da perda, comunica emocdes e
sentimentos, ou falta de resposta emocional, irritabilidade
excessiva.

A nivel cognitivo

Compreensdo, diagnostico, curso da doenca/perturbacéo,
opc¢Oes de cuidados. Age como se nada estive a acontecer,
diferencia ou ndo aspectos positivos ou negativos.

A nivel fisico

Perda gradual da autonomia — como gere este aspecto.

A nivel social

Capacidade ou ndo de manter isolamento,

sentimentos de solidao e vazio.

relacoes,

Vulnerabilidade

Histéria pessoal — experiencia acumulada de perdas
anteriores, estilos de vinculacao, perturbacdo mental existente.

A nivel existencial - espiritual

Sentimento de vazio, sem significado o seu presente.
Sentimentos de culpa, frustracdo, visdo atormentada de si e
do mundo.

Redes de Apoio

Suporte informal - familia e amigos, e suporte formal — casa e
comunidade.

Apoios funcionais ou disfuncionais, projectos truncados. Bom
OuU mau contacto com os servicos de saude.

Estratégias de coping

Problema-questdes emocionais-estratégias utilizadas; religido;
passatempos

Confianca e competéncia no papel do

cuidador

Percepcdo da competéncia do cuidador e do grau de
confianga no seu prestador de cuidados.

Valores e preferéncias

Perspectiva do doente de como quer ser cuidado. Perspectiva
sobre a vida do dia-a-dia bem como do fim da vida.

Forcas

Forcas existentes ou estruturadas, recursos ou capacidades.

Intervencdes realizadas

Avaliacdo das mesmas.

Fonte: a propria




ANEXO XXIIl - PROTOCOLO DE ACTUAGAO LUTO

Protocolo de actuacéo

APOIO NO LUTO

4° P|SO - Servico Cirurgico de Ginecologia, Cirurgia Plastica, Urologia e Internamento de

Pneumologia



INTRODUCAO

LUTO:

Resposta emocional, comportamental, social e funcional a uma perda de um objecto significativo. E
um processo, hdo um caminho linear (Barbosa, 2006).

OBJECTIVOS DO APOIO NO LUTO:

[1 Ajudar o outro a percepcionar a perda

[J Esclarecer sobre o processo de luto

[J Facilitar a identificacao e expressao de sentimentos

(] Estimular a identificacdo e mobilizacao das estratégias de coping

[1 Promover a adaptacao a nova situacao

[ ldentificar factores de risco, procedendo, sempre que necessario, a encaminhamento

para profissionais especializados

APOIO NO LUTO:

PROCESSO

ANTES DO FALECIMENTO:

Inicia-se aquando da admissao da pessoa cuja a sua situacao de doenca é descrita como paliativa:
[1 Caracterizar a familia

[ Identificar factores preditores de risco (Adulto)

[ Identificar factores preditores de risco (Crianga/Adolescente)

[ Envolver doente e familia/cuidadores nos cuidados

[l Informar gradualmente o doente e familia/cuidadores sobre a situagéo de
doenca

[l Avaliar as necessidades e dificuldades do doente e familia/cuidadores

[1 Potenciar os recursos de que dispbe

[l Informar sobre os recursos da comunidade

[1 Elaborar um plano de cuidados adequado as necessidades reais do doente
e familia / cuidadores

[0 Promover momentos de descanso aos cuidadores

[ Favorecer a expressao e ventilacdo de sentimentos



[0 Facilitar a partilha e promover o fortalecimento dos lacos afectivos
[1 Alertar para aspectos burocraticos
1 Promover e garantir o controlo adequado de sintomas

AGONIA:

[1 Promover e garantir o adequado controlo de sintomas

[ Informar paulatinamente sobre a progressdo da situacéo (esclarecer sinais e
sintomas)

[0 Reforcar objectivos terapéuticos

[1 Valorizar o trabalho desenvolvido

[l Facilitar a partilha de davidas e angustias

[0 Informar sobre a normalidade dos sentimentos experienciados
[0 Facilitar a vivéncia espiritual

[1 Orientar e promover a despedida

[1 Esclarecer aspectos burocraticos

[0 Garantir disponibilidade da equipa

APOS O FALECIMENTO:
[0 Facilitar a percepc¢éo da perda na familia cuidadora

[ Promover a adaptacéo a perda

Primeiras 24 horas
[0 Confirmacéo do 6bito
[l Prestacdo de cuidados ao corpo

[ Transmissao da solidariedade da equipa

Primeira/Segunda semana
[ Contacto telefénico e programacao de visita de luto com a equipa de apoio domiciliario (caso a

pessoa fosse seguida por esta — articulagdo com o servico)

Visita de luto ou acompanhamento por contacto telefénico(se nédo for possivel outra via)
[l Favorecer a expressado de pensamentos, sentimentos e emocgoes

[ Refor¢ar a normalidade do processo de luto

[1 Promover a implementacéo de estratégias de coping

[ Facilitar a anélise da experiéncia vivida

[0 Favorecer a estruturacdo de objectivos futuros

[0 Reavaliar apoios socio-familiares



[0 Garantir disponibilidade
[l Programar nova visita

[1 Encaminhar para profissionais especializados, se necessario

Trés meses
[ Reavaliar evolugéo do processo de luto (contacto telefénico)
[1 Encaminhar para profissionais especializados, se necessario

Seis meses
[ Reavaliar evolugdo do processo de luto (contacto telefénico)

[1 Encaminhar para profissionais especializados, se necessario

Um ano

[ Reavaliar evolugéo do processo de luto (contacto telefénico)

[1 Encaminhar para profissionais especializados, se necessario

[1 Se processo de luto decorrer dentro da normalidade, concluir relacéo

terapéutica

NOTA:
Este acompanhamento de um ano poderia ter a colaboracéo da Psicologa do Servico — Dr.2 Susana;
Seria oportuno eleger um elemento (Enfermeiro coordenador ou outro) que se responsabilizasse

pela criacdo de um dossier onde ficassem os dados do utente e familia para acompanhamento.

COMPETENCIAS PARA ACOMPANHAR NO PROCESSO DE LUTO

Capacidade de empatia

Capacidade de contencao

Atitude e ideologia tolerantes

Capacidade de introspeccao

Estabilidade emocional

Possuir conhecimento dos processos de luto e das respostas e rituais sociais perante a
perda

Suficiente experiéncia de vida para poder relativizar as suas proprias experiéncias e crencas
e as do enlutado

Fazer, se possivel, supervisfes das situacdes mais complexas

"I Conhecer os seus limites



ANEXO XXIV- CONCEITO DE ACOMPANHAMENTO

Acompanhamento

A definicdo de acompanhamento tem sido alvo de muitas “interpretagdées” e com frequéncia
ela surge no contexto da literatura paliativa. Segundo os autores, o acompanhamento € definido
como uma abordagem que alie os cuidados técnicos e uma dimensao relacional. “Acompanhar (...)
€ percorrer uma parte de um caminho ao lado de alguém até um destino cuja natureza
desconhecemos. Nao se trata de lhe propor percorremos o caminho...” (RAVEZ, 1998) No seu
comentario o autor especifica que acompanhar ndo é colocar-se no lugar do outro, é isso sim,
estabelecer uma distancia entre si e o outro, distancia essa indispensavel a relagdo. O
acompanhamento é dialéctico quer dizer que “o0 acompanhado e o acompanhante recebem um do
outro”. Esta abordagem permite aos prestadores de cuidados situarem o acompanhamento no
campo das suas competéncias e evita, desta forma, uma concepc¢do puramente espiritualista que
faria do acompanhamento um caminho iniciatico para a morte. E neste contexto e segundo esta
perspectiva que me situo e que desenvolvi a minha intervencdo. O acompanhamento define-se em
funcdo do que engloba da relacdo entre os que prestam cuidados e os que os recebem: uma
competéncia profissional, uma escuta respeitadora e uma comunicacao verdadeira com o doente e
com os que lhe sdo proximos. (LAMAU, 1996) Esta definicdo apresenta a relacdo de cuidados que
se estabelece entre a equipa e o doente, sob a forma de um contracto terapéutico em que a
avaliacdo, e o tratamento dos sintomas s@o colocados como pressupostos a qualquer forma de

apoio relacional do préprio doente e dos que o rodeiam.

RAVEZ, L. (1998) Valeurs et fondements de I’'accompagnement. Conferencia realizada perante

0s membros do conselho de administracdo da SFAP (ndo publicada).

LAMAU, M-L. (1996). “Les grands axes de I'accompagnement”. In. Manuel de soins palliatifs,
Dunod, 22 edicéo, Paris, p. 80-85.

Falar de acompanhamento “na vida” mais do que “para a morte”, ndo € um simples artificio
retérico, denotado de uma atitude ética radicalmente diferente. Estar na vida, € dar uma grande
importancia a tudo o que altera ou perturba esta qualidade de vida. E assegurar a continuidade de
cuidados de manutencgéo da vida e colocar a questdo da sua utilidade relativamente a tolerancia da
pessoa e ndo a data previsivel da sua morte. Trata-se de organizar actos de vida, de emitir desejos.
Escolher acompanhar na vida é permitir ao doente suportar esta etapa, se possivel supera-la. Nao
compete a quem cuida dar o sentido ao outro, compete-lhe clarificar o que faz sentido nos cuidados

e na relacdo, apesar das perdas, das altera¢des a que esta sujeito, dos fracassos terapéuticos, e da



impoténcia para aliviar completamento o sofrimento vivenciado. E isto que guia as acgdes: escuta
activa, percepcao de necessidades, alivio de sintomas, apoio na realizacdo de projectos de cada
dia... Acompanhar é permanecer em relagdo com o outro que percorre um caminho dificil.

Caminhar no pré-luto € um tempo primordial que amortece o choque do momento da morte e
facilita o processo do trabalho de luto propriamente dito. Acompanhar o que vive, € as vezes tao
simplesmente, respirar ao pé dele. Ligar-se ao bioldégico € permitir enfrentar o vazio, o
aborrecimento, a ja auséncia... Neste processo de acompanhamento restituimos um tempo, que nao
nos pertence, ao doente e familia. Impomo-nos a viver o dia-a-dia ajudando o doente e familia a
procura-lo e dar-lhe sentido. (SCHAERER, 1996)

SCHAERER, R., 1996. “Docteur, vous lui donnez combien?”. In: JALMALV, Le temps qui dure, le

temps qui reste, n°47, Dezembro.



ANEXO XXV - REFLEXAO E ANALISE - ACOMPANHAMENTO NO LUTO - INTERVENCAO E
INTERACCAO

Na fase final de vida, a dor e o sofrimento sé&o uma constante. O enfermeiro é o elemento da
equipa de saude que mais de perto e durante mais tempo lida com o sofrimento que este processo
impde. Por trabalhar ha alguns anos em oncologia e lidar directamente com o processo de luto, quer
do doente, quer da familia, sempre foi meu desejo aprofundar conhecimentos nesta area e poder de
algum modo desenvolver estratégias, intervencdes capazes de ajudar o outro nesta transicao.
Detectar e intervir em situacfes de risco ou presenca de lutos complicados é fundamental para o
meu desenvolvimento profissional e pessoal. Procurei num primeiro momento de prética clinica,
apo6s um periodo de estagio em psiquiatria, afunilar conhecimentos e melhorar a compreenséo sobre
0s processos de crise, as perdas inerentes a doenca, e exercitar, fomentar a relacdo de ajuda como
elemento central na accdo de Enfermagem. Procurei agora, num segundo momento, estar mais
atenta aos pormenores da relacdo enfermeiro — doente, dar-me em pleno na relagdo de ajuda que
estabeleco, (que infelizmente na “azafama” do dia-a-dia nem sempre é possivel, ou nem nos damos
conta de que nao estamos em pleno) acompanhar processos de luto e percepcionar outras formas
de intervir por forma a facilitar este processo.

O domicilio é por exceléncia o local onde afloram todos os dominios e dimens@es do doente,
por isso me pareceu pertinente a escolha, como o local privilegiado para fomentar a minha relagcéao
com o utente — familia (mais do que nunca neste contexto esta unicidade é uma realidade, que
jamais pode ser compartimentada). A equipa de apoio domiciliario / intra-hospitalar tem a seu cargo
a avaliacdo do doente, a compreensado e promocao de alivio. A literatura, no entanto, ndo propicia
uma clara evidéncia sobre a forma como o fazem. Por outro lado, desenvolver algumas intervencdes
apreendidas anteriormente pareceu-me importante na medida em que estas poderiam de alguma
forma ajudar o doente neste processo e se assim fosse trazer algo de novo e relevante para a minha
pratica diaria. Compreender a forma como se desenvolve o processo de intervencédo de enfermagem
no alivio da sintomatologia que o doente em final de vida apresenta, que intervencdes podem ser
feitas, como facilitar esta transi¢cdo para que ocorra da melhor forma possivel, foi 0 meu objectivo
central. Também esteve presente a minha motivacdo pessoal, s6 uma melhor compreensao de mim
mesma, por meio da interac¢do que estabelego, do que sinto, ressinto, do que questiono, do que
procuro, me permitiram cuidar melhor, na possibilidade de me dar em completo ao outro na relagdo
gue com ele estabeleco.

Iniciei 0 meu novo percurso, procurando ter como base as interac¢des e consequentemente
a relacdo de ajuda que ia estabelecendo com os doentes, as analises e reflexdes sobre as mesmas,
bem como as discussdes entre profissionais de saude, a observacdo que realizei do doente, dos
cuidadores, das acg¢bes e vivencias que ocorriam, permitiram-me realizar um estudo de caso, que

serviu de base para dois outros. O recurso a entrevista (semi-estruturada em alguns momentos)



revelou-se fundamental para a promocdo da compresséo do outro e como elemento impulsionador
para a pratica efectiva da relacdo de ajuda. Assim foi possivel percepcionar as necessidades, e 0
gue era primordial na intervengéo. O recurso a intervencgdes psicoterapéuticas como o relaxamento
muscular e a imaginacdo guiada trouxe beneficios nesta compreenséo e resultou numa intervencao
com resultados positivos.

Toda a accado desenvolvida pressupds interaccao — relacao. A avaliacdo inicial € o comeco
do estabelecimento de uma relacdo entre o profissional de saude e o doente, aqui procuram-se 0s
problemas, esbocam-se objectivos, inicia-se o construir de uma representacdo do vivido.
(MARRINER, 1989; LOPES, 2006) Toda a intervencdo que daqui parte pressupfe interaccdo —
construir e desenvolver uma relacdo de ajuda, até a consolidacdo da mesma — criagéo de confianca,
alianca terapéutica. (LUGTON, J & McINTYRE, 2005) A relacdo enfermeiro-doente, a interac¢do que
ocorre, € portanto o elemento chave na ac¢édo do Enfermeiro, esta promove o inicio da intervencao e

0 seu desenvolvimento.

ﬂm Interac;&\

/ Necessidades?
Avaliagdo _ S Inicia-se a relagdo
> Objectivos?
\ Plano de acgdo?
Construgao de uma
~ . - representacdo do vivido
Intervencdo _ Constrdi e consolida a
relagao

!m lnterac;&t/

Fonte: a propria

O trabalho desenvolvido resultou num acompanhamento do doente no processo de luto. As
accOes desenvolvidas, decorreram de cada caso, de cada realidade, da minha percepcdo e da

equipa. Foi possivel identificar 3 esferas importantes:



A
intervengdo
desenvolvida

A Percepgdo
do vivido

(o]
Sofrimento

Fonte: a propria

O acompanhamento efectuado desenvolveu-se como resultado de um processo de
interaccdo constante que é feito entre doente / familia cuidadora e equipa. Inicialmente ha ao
explorar da vivéncia actual (avaliacdo), como foi, como est4, como sente, quem acompanha, que
perdas ocorreram, em que fase do processo se encontra o doente/familia. Aqui as entrevistas de
ajuda realizadas, a documentacdo em processo clinico, a procura de sinais junto da familia
cuidadora, as discussdes em equipa foram essenciais para o levantamento de necessidades. E uma
etapa complexa, que parece estar em constante reformulagdo. E uma etapa que ndo pode descurar
a individualidade do outro, a unicidade da pessoa que esta diante nds, mas indubitavelmente a
nossa experiencia, as vivéncias de cada um, necessariamente irdo influenciar a visdo sobre o que
estd a acontecer (constru¢cdo de uma representacdo). Por isso a exploracdo por meio da relacao
estabelecida, da comunicacdo que aflora, da observacado realizada, € tdo importante, tal como a
interaccdo entre uma equipa. Estes sédo elementos que ajudam na percepcdo, mas também sao eles
qgue estruturam a intervencdo que vira a seguir. A nogdo da subjectividade e complexidade deste
processo esta sempre presente, mas procuram-se levantar necessidades, escolhendo as primordiais
para o doente naquele momento. (MARTINS, 2007) Aqui ele é sempre considerado membro activo
desta equipa, a intervencao é feita de acordo com os seus desejos e vontades. Por outro lado, a
equipa, compreende a infinidade de necessidades que afloram, mas tem presente a ideia que
algumas séo possiveis de atender e que sdo essas que poderdo marcar a diferenca neste percurso.

Acompanhar estes percursos de vida e de morte, € acompanhar o sofrimento que
necessariamente esta presente. Aquilo que se procurou fazer foi identificar o que causa mais
sofrimento, como se caracteriza, e de que forma a intervengdo pode ajudar no alivio do mesmo.
(LUGTON, J & McINTYRE, 2005) Frequentemente foi notorio a identificacdo entre dor e sofrimento.
Parecem ser dois conceitos que se entrecruzam, como se se tratassem de sindnimos. S8o assim

interpretados pelos doentes e cuidadores, ficou notério ao longo dos discursos apresentados. O



sofrimento surge como cerne nesta vivéncia, esta presente em cada estadio, em cada etapa deste
percurso. A presenca da negacdo, seguida da raiva, barganha e depressédo sdo as etapas mais
frequentemente encontradas nestes doentes.

A negacdo caracteriza-se por uma recusa tempordaria da realidade, sendo que em alguns
casos é substituida por uma aceitacdo parcial, a literatura refere que esta fase é caracteristica do
inicio da doenca, no entanto, esta surge com frequéncia nos doentes terminais — negacgdo
psicologica. (CANTISTA, 2005) Maioritariamente parecem demostrar que comecam a aceitar a
informacdo, mas ainda ndo se sentem preparados para falar acerca dela. Ndo se trata de uma
negacdo da doenca, mas sim uma negacdo face as implicacfes que esta esta a trazer. Aqui a
ansiedade, a exacerbacdo da dor, a inseguranca, inquietacdo, impoténcia sdo sentimentos
dominantes. A fase da raiva — revolta, é a etapa que implica a confrontacdo com a realidade, aqui as
guestdes de espiritualidade (a culpa e Deus) sdo mais evidentes. Permitir a expressdo emocional é
fundamental. A fase da negociacdo, ndo € muito notéria, ha um aceitar, mas existe sempre aqui um
“mas”, o cumprimento de desejos e vontades pareceu-me relevante nesta fase. A fase da depresséo
implica a percepcdo da real perda, sentimentos de tristeza e impoténcia estdo presentes, €
importante comecgar aqui a dar sentido ao vivido, facilitar a expressar emocional. A questdo da
espiritualidade volta a ganhar relevo. A fase da aceitacdo, é dificil de atingir, e de se percepcionar,
esta é sempre parcial, as reac¢des podem ser varias, desde uma desesperanca e recusa, até um
processo de aceitacdo da vida, do vivido, da sua importancia, e ha promoc¢éao de maturidade interior
do doente o que promove alguma satisfacdo. Foi dificil percepcionar as etapas e sobretudo
classifica-las, parece existir uma flutuagcdo constante entre uma e outra, avancos € recuos.
(MARTINS, 2007)

Sendo que partindo, de uma analise das interac¢des estabelecidas, a familia cuidadora
parece também ela frequentemente se encontrar nestas fases (predominantemente negacao e
depressao) — ainda que ndo generalizando, parece existir uma semelhanca entre a vivéncia do
doente e dos cuidadores. As perdas serao distintas, mas o tipo de dor presente é similar.

Algumas das intervengOes psicoterapéuticas desenvolvidas, como o relaxamento e a
imaginacdo guiada permitiram-me compreender melhor o tipo de respostas emocionais que 0s
doentes apresentam face a vivéncia actual, foi possivel identificar algumas respostas com

caracteristicas semelhantes.
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Fonte: a propria

A dor psiquica surge associada as perdas que ocorrem ou ocorreram, sentimentos de medo,
angustia, tristeza estao presentes.

As perdas podem ser de ordem emocional, social/familiar (perda de papéis), fisicas
(directamente relacionadas com a autonomia), estilo de vida (mudanca imposta), espiritualidade
(questionamento), perda de identidade (auto-conceito, e auto-estima).

A dor espiritual esta frequentemente associada ao medo da morte e do pés-morte. Esta
parece prevalecer em detrimento da dor psiquica nos ultimos dias. E importante enquanto
intervencdo manter a esséncia da relagdo de ajuda — apoiar, confortar, ajudar a enfrentar. O
sofrimento aqui presente também ele pode ser interpretado como um processo, em que a
serenidade pode ser alcancada, se a intervencdo for efectivamente dirigida para a necessidade
possivel de atender e fundamental para o doente. E importante voltar a dar sentido e significado ao
gue foi vivido, sentido, se possivel dissipar a culpa, mas promover o valor do doente enquanto ser
fundamental para os seus e cujo valor esteve e estd sempre presente. Dar sentido ao vivido é
facilitar a satisfagdo de necessidades, € proporcionar a construgdo de um processo de luto o mais
sereno e tranquilizador possivel. Encontrar significados que tragam paz, crescimento, ampliacdo da
consciéncia de si e do mundo. (NULAND, 1995) A expressdo de emocgdes e sentimentos foi sem

duavida fundamental para a concretiza¢do destes objectivos.



Procurei ter em conta as tarefas do luto. Toda a intervengé&o oscilou entre trés polos:

A aceitacdo e compreenséo da realidade:

- Aceitacdo da realidade da perda valorizando-a de forma realista;

- Aceitacdo do luto como doloroso, sofrendo a dor e o desgosto;

- Expressao emocional do vivido;

A adaptacao:

- Enfrentar as mudancas a cada situacao;

- Recuperar a liberdade interior, possibilitando novos vinculos satisfatérios.
A aquisicéo de significado requer ser capaz de redireccionar uma parte da energia em:
- “Recuperar” a identidade;

- Encontrar significado, valor para si, de si, da vida, do momento;
(BARBOSA, 2010)

A intervencdo desenvolvida procurou um processo de interiorizacdo que se reporta
fundamentalmente a reconfiguracado do self interior e pode passar pelos seguintes aspectos:
- Reconhecimento, compreensao, aceitacao, valorizacdo do eu, rendncia;

- Expresséo, modelacéo e contencdo do sofrimento;
- Recordacdes/ruminacg@es/intrusdo/vivéncias/imagens;
- Revivéncia de vinculos/de relacéo;

- Compreensdo, crencgas, expectativas e papéis construidos;

A identidade, o re-significar cumpre-se através de um processo de descoberta de sentido até
a reconstrucao de um self transcendental e passa por um processo de:
- Crescimento interior;
- Descoberta;
- Mudanca;
- Reconstrucao de significado;

- Integracéao;

Avaliar o riso de um processo de luto complicado implica que na interacgdo que se
estabelece a procura de elementos chave tais como: a percepgao da situagdo, o que entende, o que
procura saber e aceitar, que apoios, que acontecimentos, que relacbes, que perdas, que
caracteristicas individuais e situacionais.

O acompanhamento desenvolvido é multidimensional, exige a certeza da unicidade do outro,
e uma predisposi¢éo total para o conhecimento do mesmo, para uma entrega completa face ao livro
em branco que agora tentamos compreender. As acc¢des desenvolvidas como as interaccoes
estabelecidas, o relaxamento e a imaginacdo guiada facilitaram o alivio de alguma sintomatologia,

permitiram uma melhor percepcdo das necessidades, maior exploracdo (pelo profissional e pelo



proprio doente de si mesmo) e consequentemente melhor intervencdo. O papel deste tipo de
intervencdes psicoterapéuticas revelou-se de valor significativo, ndo s6 no alivio de sintomatologia,
em grande parte, mas permitiu (algum) ajustamento emocional — possibilidade de tomada de
consciéncia dos seus medos, e sentimentos dominantes, diminuir niveis de dor elevada, ansiedade,
desenvolver estratégias, desenvolver sentimentos positivos — como espirito de luta (realista),
recuperar ou fortalecer relacdes, tomar decisbes, comunicar-se, lidar com questdes espirituais, com
0 préprio auto-conceito.

No entanto, o sofrimento descrito, ndo € apenas do doente ou familia, é também do
profissional de saude que se liga a esta realidade. S6 em interaccdo, em entrega, se pode entrar no
mundo do outro, no novo desconhecido, e assim desenvolver ajuda com base no conhecimento, no
vivido, na relacéo estabelecida, na vontade do outro, na promoc¢éo do seu bem-estar.

Contudo, se ha envolvimento nestas vivéncias, ha também sofrimento pessoal que resulta do
envolvimento pessoal de cada um. Sé-lo-a muito mais, uma vez que falamos de cuidar no domicilio,

num contexto tao Unico, tdo pessoal, tdo intimo e complexo.

Envolvimento
/relagéo
estabelecida

Dificuldades

Ganhos -
crescimento

Fonte: a propria

Necessariamente se ha relacdo, ha aspectos que nos tocam, pessoas que de uma forma ou
de outra nos marcam, uns mais outros menos. Acompanhar este processo que implica sofrimento e
dor de varias ordens, implica um turbilhdo de emocdes e sentimentos que aqui surgem, crescem e
desenvolvem-se. O percurso desenvolvido por mim até aqui, foi fundamental para me dar conta de
mim mesma. Para poder percepcionar o que realmente sinto, e questionar-me o porqué. Conhecer-
me melhor, fez-me também melhorar a minha relagdo com o doente. Passei a estar mais eu, mais
completa, sem pensar noutras situagfes, a procurar sentir o que me era dito, a facilitar a expresséo
emocional do outro e de mim mesma. E um caminho que continuarei a percorrer, ja que a mudanca
€ permanente e que cada vivencia assim o exige. No entanto, este percurso, por vezes (com
frequéncia) doloroso, confrontar-me com os meus medos, com hesita¢cdes, com fracassos, assumi-
los, perceber limites, trabalhar estratégias, foi fundamental para que nesta etapa tivesse ao meu

dispor mais alguns instrumentos capazes de promover respostas adaptativas face as necessidades



encontradas. As principais dificuldades por mim encontradas prenderam-se com a dificuldade em
gerir a esperanca, promover confianca. Esta é fundamental, mas tem de ser realista. Nao foi facil
confrontar o outro com a realidade, confrontar-me eu mesma com ela. Nas interac¢cbes que
estabeleci, que estabeleco, hd duas dimensbes que estardo sempre presentes. A gestdo da
informacéo e a gestdo dos sentimentos presentes. Afinal a dificuldade em gerir a esperanca, prende-
se com estas duas dimensdes. Mobilizar a informacdo, percepcionar o que ja foi dito ou néo,
reorientar o discurso, aceitar e dar feedback, informar, ensinar, sdo aspectos que caracterizam esta
dimensdo, que foi trabalhada, desenvolvida, melhorada, com todos os instrumentos que fui
adquirindo, mas que continuara a ser alvo de reflexdo e melhoramento. A gestdo dos sentimentos
prende-se com a presenca do sofrimento pessoal referido anteriormente, com a proximidade fisica
gue se cria, cumplicidade e confianca tdo peculiares na relagdo que neste contexto existe.
(SAUZET, 2004) No fundo, a gestédo da informacéo estd em interligacdo com a gestdo emocional, o
meu comunicar sera influenciado pelo meu sentir. Quer uma quer outra dimensdo estdo
necessariamente presentes porque ha uma intencionalidade terapéutica, fazem parte da construcéao
de uma relacdo. (SAPETA, 2010)

O que fago, o que digo? Fuga. ) o . "
Zanga, impoténcia, tristeza, frustragdo.

! |

Gestao de

Gestado de

Através da Sentimentos

Informagdo

interacgao

Promove estratégias eficazes — técnicas de comunicagdo, Autocontrole, assume limites, escuta,
mobiliza recurso — aprende (continuamente), reflecte, promove confian¢a, demonstra

investiga, ensina, informa, promove alternativas, procura afectos, promove aceitacdo, devolve
compreensao e da feedback. sentido ao doente e a si mesmo.

Fonte: a propria

O evitamento ou afastamento é por vezes uma estratégia usada. Procurei evita-la (tendo
consciéncia, que muitas vezes a usei, e provavelmente havera situacdes que estara presente), e

dentro do que foi possivel em cada momento enfrentar-me a mim mesma. Hoje sei que expressar as



emocdes é talvez a tarefa mais dificil que cabe ao profissional de salde, nomeadamente a esta
equipa domiciliaria / intra-hospitalar que lida com o sofrimento quase que como uma constante.
Talvez por ser dificil a promo¢éo do apoio emocional se torna uma tarefa tdo complexa para a
maioria dos profissionais. Chorar, é algo que fiz (e certamente continuarei a fazer), em casa, ou
mesmo junto ao doente, sentia alivio, mas também alguma culpa pelo ter feito, e/ou sentimento de
fracasso e impoténcia me envolviam. Hoje estes sentimentos também estédo presentes, mas sdo sou
capaz de os aceitar, de os “acolher”, afinal fazem parte de mim. Aprendo também eu a fazer os
meus lutos. Muitos dos sentimentos presentes (raiva, tristeza, impoténcia, medo) prende-se com a
dificuldade na accdo a tomar. Perante a dificil vivencia e face ao envolvimento maior ou menor,
dependera em muito se ha algo com que nos identificamos ou néo, por vezes ha dificuldade em
perceber que a presenca, que o siléncio, que um toque, é fazer muito! E estar verdadeiramente 4, é
ajudar o outro. Assim, fui aprendendo a valorizar a intervencdo, a estar atenta ao pormenor,
(tentando-me esquecer ainda que por momentos, da minha necessidade de sempre fazer mais e
mais, porque afinal jA o estava a fazer). Esta percepcao, exige ser continuada, exige mais atencao
de mim para mim. Como diz Benner, “De iniciado a perito”, ha um longo caminho a percorrer, talvez
nunca acabado, mas é nesta procura, que me reinvento a cada caso, a cada vivéncia, que aumento
a minha capacidade de acc¢do, que me torno mais apta, que amadureco, que promovo O meu
crescimento pessoal e profissional.

O processo de desenvolvimento pessoal e profissional resulta de todo o processo de
cuidados e de toda a interac¢do desenvolvida. Poderei nesta dimenséo identificar duas areas, uma
considerada positiva — 0s ganhos, e uma negativa (que ndo é totalmente) — as dificuldades, que
posteriormente irdo permitir os ganhos pelo crescimento que é adquirido. As dificuldades prendem-
se com a vivéncia marcante do processo de luto, da vivencia da morte, e que dependera de vérias
caracteristicas: das minhas (minhas experiencias anteriores e caracteristicas pessoais) e do proprio
doente (condicdes, caracteristicas) e do desenvolvimento do préprio processo. O Sofrimento pessoal
gue vivencio relaciona-se com as minhas dificuldades pessoais (perdas que vivi, identificacdo de
situaces, estratégias pessoais), pela natureza emocional do processo de cuidados e até os
aspectos organizacionais e os “desajustes” terapéuticos que levam a um aumento de sentimentos
de impoténcia e frustragdo. Os aspectos positivos — 0s ganhos — que efectivamente potenciaram o
meu percurso e o meu crescimento, dizem respeito ao aumento de capacidade de accdo, de
formulacdo de estratégias — aumento da minha capacidade reflexiva, s6 ou em conjunto, maior
facilidade de expressao de sentimentos, aumento da capacidade de enfrentar evitando a desisténcia
ou a fuga (foi de um enorme desafio). A capacidade de promover a minha intervenc¢ao, de aceitar os
limites, de valorizar os resultados, porque aquilo que parece pouco € de facto imenso. Ha
crescimento pessoal porque houve amadurecimento (dar mais expressao aos afectos e emocoes,
ndo ter medo deles, estabelecer prioridades, ha amadurecimento profissional — melhoramento da

comunicacao exercida, aumento do processo reflexivo, questionamento para melhor compreenséo e



intervencao, reconhecer a acgdo como importante, percebe-la como fundamental para o doente, os
ganhos sao possiveis, é possivel um melhoramento na intervencdo e no desempenho).

Percepciono que na interacc¢do, na relacdo enfermeiro-doente, também eu passei por uma
fase evolutiva. Inicialmente a relagdo era tida como importante, mas muito direccionada para o
técnico, com algum receio da frustracdo, com dificuldade em expressar toda a complexidade de
sentimentos vividos. Posteriormente com o aumento da processo reflexivo, com as interacc¢oes
ocorridas, com o personalizar da ac¢éo, deixando-me cada vez mais envolver emocionalmente, com
medo, mas procurei prosseguir e permitir-me “vasculhar’ 0 meu eu. Hoje assumo que muito ainda ha
a prosseguir, no entanto, fruto das reflexdes permanentes, da formacdo que me foi transmitida, dos
ensinamentos, da minha procura, sei que houve desenvolvimento na minha forma de percepcionar o
gue sinto e de lidar com o porqué, como, para qué. A serenidade com que cuido dos meus doentes,
sendo que tinha a convicgdo que ela existia, € hoje muito maior, pelo envolvimento maior, pela
certeza das interrogacdes mas pela certeza da presenca efectiva, com medos e receios, mas maior
capacidade para 0s aceitar, para os trabalhar, para partilhar, para cuidar.

O trabalhar em equipa facilitou a partilha de decisdes e responsabilidade, a boa comunicacéo
entre os elementos favorece o encontrar de recursos adequados. No entanto a falta de apoios
continua a ser uma realidade. Dar-me conta de mim e despender tempo para mim, revelou-se
essencial ao longo desta aprendizagem.

Neste perspectiva também foi possivel identificar em algumas situacdes, em alguns doentes
a evolucdo que neles surgiu. Aceitar a realidade mais ou menos tranquilamente, num caminho
trilhado em conjunto, onde a paz e a serenidade estiveram presentes, onde foi possivel significar a
vida, satisfazer desejos, reformular momentos e vivencias. A presenca de um sofrimento fisico e
espiritual até ao fim, deixa-me consternada, é algo marcante. Reflectir sobre mortes tdo diferentes,
faz-me também reflectir sobre a possibilidade (que sempre existe) de trazer algo de novo para a
nossa prética. (SFAP, Colégio de Cuidados de Enfermagem, 2000) Os conhecimentos adquiridos,
as competéncias construidas ou em construcdo brotam das interacgdes ocorridas, da atencdo que
Ihes dispensei, do envolvimento preponderante, do dar e estar. S&o varios os factores que
determinam estas competéncias, a presenga ou auséncia destas, no entanto este processo implicito
na relagdo conduz a um desenvolvimento progressivo desde a capacidade de avaliar, até ao
envolvimento, reflexdo, procura por formacao, personalizacdo, promoc¢ao, consolidagdo da relagéo,
auto-ajuda — expressdo emocional, “exposicdo” do meu eu, estratégias eficazes procura das

mesmas, redefini¢cdo, crescimento.



Doente (familia
cuidadora

Enfermeiro
(Eu)

Em Interacgdo implicita)

Construcao
de uma
relacdo

Centrada na Pessoa,
avalia, envolve-se,
personaliza cuidados,
promove, apoia, esta

- atento ao outro e asi,
[ Gere sentimentos ] sente dificuldades (que [ Gere informagdo ]
dependem de si e do
outro), procura
estratégias — facilitadoras
da ajuda.

Gerindo a Esperanca

Intervencdes Psicoterapéuticas

Identifica-se: “Sofrimento”;
“Dor Psiquica e Emocional”;
Identificam-se prioridades. Redefinir objectivos.

Dor simbdlica do morrer — re-significar a vida.

Reconstrucdo de identidade, do Self interior e transcendental

Pré- Crise / Crise Pés- Crise

II Desenvolvimento pessoal e profissional — Auto-conhecimento

Fonte: a propria
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apresentadas e toda a andlise das reflexdes e entrevistas realizadas nos campos de estagio. Os

dados recolhidos nos locais de estagio e os apontamentos efectuados foram tidos em consideracao.



ANEXO XXVI - AVALIACAO - ANALISE E REFLEXAO - EQUIPA DE APOIO DOMICILIAARIO-
INTRA

AVALIACAO/REFLEXAO SOBRE OS OBJECTIVOS TRACADOS E AS COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS
(Pratica Clinica Il - Equipa de apoio domiciliario — intra-hospitalar do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa)

Considero que, que de uma forma geral, desenvolvi as competéncias que me propus, através
da realizacdo das actividades delineadas no projecto inicial, sendo que a medida que a experiencia
da pratica clinica foi avancado alguns aspectos foram sendo alterados, pois outras necessidades
também surgiram. Ao longo desta reflexdo, vou debrucar-me em cada uma das competéncias, assim
como nas actividades desenvolvidas em cada uma delas, por forma a explorar e compreender

melhor o percurso desenvolvido e o trabalho que decorreu face ao projecto inicial.

Competéncia 1

DESENVOLVER O PROCESSO DE AUTO-CONHECIMENTO E DESENVOLVIMENTO PESSOAL
E PROFISSIONAL ATRAVES DE VIVENCIAS DECORRENTES DO ACOMPANHAMENTO DE
PROCESSOS DE LUTO

Considero que recorri a técnica de relacdo de ajuda, como instrumento que me permitiu a
compreensdo do fendbmeno em estudo, possibilitando a percepcdo de necessidades primordiais da
pessoa em processo de luto, necessidades sentidas por mim nas interac¢bes ocorridas,
identificacdo de factores que podem conduzir a um luto complicado — risco de, compreensao de
sentimentos e emocbes predominantes na vivéncia, no outro e em mim. A relacdo de ajuda
estabelecida (com todos os utentes com quem tive o privilégio de interagir, mas essencialmente com
3 pessoas em processo de luto com quem mais desenvolvi o processo de interaccdo e para as quais
procurei desenvolver planos de cuidados e accdes personalizadas) foi a intervengcédo central no
decurso de toda a minha accao desenvolvida. Identifiquei sentimentos e emogdes presentes em mim
€ no outro, procurei percepciona-los, compreende-los, aceitd-los e “trabalha-los” por forma a
melhorar a relacdo que com o outro estabeleco e simultaneamente conhecer os meus estados
internos (muitos foram entretanto descobertos) e recursos pessoais. Todo o percurso de interac¢ao
a percepcdo da mesma compreendeu um trajecto que me possibilitou mais profundamente
desenvolver reflexdo sobre as minhas vivéncias, dificuldades, sobre os meus lutos, foi possivel
construir um percurso que considero fundamental para 0 meu crescimento pessoal e profissional,
gue se preconizou pelo desenvolvimento da minha capacidade de monotorizagdo relativamente as

minhas reac¢des emocionais e comportamentos desenvolvidos (meus e dos outros — percepcao do



porque, compreensdo, aceitacdo, desenvolvimento de estratégias de accdo). A avaliacdo deste
objectivo, e a compreensdo de alguns comportamentos, acgdes, reacgdes, (“alguns” refiro porque
certamente ha muitos que exigem um aprimorar da compressao, percepciono este objectivo como
um processo continuo a percorrer ao longo da vida) processos internos desenvolvidos ao longo da
pratica clinica sdo evidenciados nas auto-analises / reflexdes (varias), redigidas ao longo deste
periodo, também na disponibilidade, autenticidade e nivel de confianca sentida e demonstrada na
relagdo com o utente. Procurei utilizar instrumentos de analise e reflexdo, bem como pesquiza
bibliografica (recorrendo a autores de referencia na tematica a desenvolver, e utilizando bases de
dados como “Medline” e bibliotecas digitais da Universidade de Lisboa).

E um percurso que se revelou doloroso, mas rico de descobertas, possibilitou 0 meu proprio
desenvolvimento como pessoa e como enfermeira.

As reunifes com a Orientadora do campo de estagio e a Professora Ana Melo, revelaram-se
fundamentais para o desenvolvimento desta competéncia.
Actividades:
-Observei como forma de aprendizagem e identificacdo de necessidades;
-Reflecti sobre cuidados / intervencgbes desenvolvidas.
-Demonstrei capacidade de reagir perante situacbes imprevistas e complexas (gradualmente a
capacidade de accao e intervencao foi aumentando);
-Mobilizei os conhecimentos adquiridos;
-Consultei a equipa interdisciplinar e pedagdgica sempre que pertinente.
-ldentifiquei as principais actividades desenvolvidas pela equipa de apoio domiciliario / intra-
hospitalar e participei activamente nas mesmas, com especial relevo, as desenvolvidas pela
enfermeira especialista na area.
-Pesquisei e seleccionei informacéo pertinente.
-ldentifiquei problemas/necessidades.

Indicadores de Avaliacdo:

-Executei uma avaliagéo global das respostas humanas as situagdes de doenca e de saude mental.
-Executei uma avaliagdo das capacidades internas e recursos externos promotoras de
desenvolvimento e fomentag&o da saude mental.

-Avaliei o impacto que o processo de luto tem na saldde mental e no bem-estar do cliente e de todos
nos, avaliei (por meio da observacgéo, recolha de dados — entrevista, relacdo de ajuda estabelecida,
dialogo entre a equipa) e intervi (desenvolvimento de intervencdes especificas para cada caso, recorri
essencialmente a entrevista de ajuda, a técnica do relaxamento progressivo e imaginacdo guiada)
perante situacdes de risco de luto complicado.

- Promovi reflexdes e desenvolvi auto-analises como forma de promog¢ao do meu auto-conhecimento,
do meu desenvolvimento e crescimento pessoal e profissional — melhoramento da relacdo que com o

outro estabeleco.



Competéncia 2

DESENVOLVER COMPETENCIAS NO AMBITO DA AVALIACAO / RELACAO DE AJUDA /
PRESTACAO DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS AO DOENTE / FAMILIA CUIDADORA A
VIVENCIAREM UM MOMENTO DE CRISE — PERDA

Inicialmente, tendo em conta os objectivos do projecto e a questdo temporal, escolhi uma
pessoa a vivenciar o seu processo de luto com risco de desenvolver um processo complicado, por
forma a criar com a equipa de apoio domiciliario / intra-hospitalar e Orientadora de estagio, as
intervencdes necessarias para a promocao de uma transicdo 0 mais serena possivel. Os critérios de
seleccao tiveram em conta (o projecto inicial — objectivos delineados) pessoas descritas clinicamente
como doentes paliativos, a vivenciarem o seu processo de luto, com necessidades alteradas
nomeadamente presenca de dor, ou niveis elevados de ansiedade, que relinam condic¢des fisicas e
cognitivas para as intervenc¢Ges a desenvolver, que aceitem e demonstrem interesse na realizacao
das mesmas.

Os planos tragcados, as vivencias relatadas, a observacao, as relacbes de ajuda estabelecidas
foram de extrema importancia para o desenvolvimento desta competéncia. Tendo-me “debrugado”
mais profundamente sobre uma vivéncia permitiu-me um desenvolvimento mais profundo
relativamente ao conhecimento desta realidade e simultaneamente face a ac¢ao desenvolvida, muito
mais personalizada. Foram identificadas as necessidades centrais e tracadas interven¢des tendo por
base os referenciais tedricos de enfermagem, e a vivéncia Unica e pessoal da doente. A avaliacao
foi efectuada tendo por base a interac¢cdo desenvolvida, e os dados recolhidos, foram tracadas
intervencbes que facilitassem a compreensdo desta vivencia e a satisfacdo das necessidades
encontradas — daqui decorreram cuidados especializados a pessoa em processo de Iuto e
necessariamente a sua familia cuidadora (implicita em todo o processo). Todo este processo de
accao e interaccdo possibilitou também o despertar das minhas necessidades e motivagdes — auto-
conhecimento. Recorri & técnica do relaxamento e imaginagdo guiada como intervengdes
psicoterapéuticas capazes de facilitar respostas adaptativas no outro face a realidade vivida.
Considero entdo, que executei uma avaliacdo inicial e global das respostas humanas as situagoes
de doencga — crise, vivéncia da perda, executei uma avaliacdo das capacidades internas e recursos
externos para manter/ promover a salde mental dos utentes. Avaliei (como se desenvolve, factores
intrinsecos, o que facilita a transi¢do ou ndo - como ja referido, por meio da observacao, interacgdo -
entrevista, intervenc¢des desenvolvidas e resultados) o processo de luto inerente e especifico de cada
pessoa (com quem interagi) e também o impacto que este processo determina no bem-estar do
cliente. Avaliei factores promotores e protectores ou de vulnerabilidade do bem-estar e salde mental
da pessoa e familia. Reflecti de forma critica, sobre as necessidades encontradas, accdes

desenvolvidas e resultados. Tracei planos individualizados. Participei nas actividades desenvolvidas



pela equipa, aquelas que foram possiveis, e que seleccionei tendo em conta os objectivos do
projecto, nomeadamente acompanhamento de alguns doentes em contexto domiciliario em fase
terminal da doenga, em fase agonica (pela equipa intra-hospitalar) e no acompanhamento p6s morte
dos cuidadores. Essencialmente, procurei desenvolver competéncias relacionais, por meio das
interaccdes que estabeleci, das entrevistas que desenvolvi, da andlise e reflexdo das mesmas, da
confrontacdo com as fragilidades encontradas, na promo¢édo de uma comunicagdo mais adequada
para uma correcta avaliacao e intervencao.

Implementei intervencdes (entrevista de ajuda, relaxamento e imaginagcéo guiada) centradas
na populacéo alvo, que facilitaram a promogao da saiude mental (por meio dos resultados obtidos —
melhor compreensado da vivencia e necessidades, encontrar estratégias para satisfazer algumas das
necessidades consideradas principais para a pessoa em processo de luto) e reduziram o risco de
processos de luto complicados (resultados obtidos), para tal: avaliei as necessidades dos utentes;
participei de forma activa em projectos implementados; acompanhei utentes (um em particular,
posteriormente mais duas pessoas cujos processos de luto vividos despertaram em mim a
necessidade de intervencdo — dei continuidade as intervencdes de cariz psicoterapéutico
desenvolvidas ja anteriormente (também nestes dois casos estas ajudariam a satisfacdo de
necessidades encontradas); aconselhei e apoiei individualmente e com familiares cuidadores;
promovi treino de competéncias (nomeadamente individuais — por meio da relacéo estabelecida, da
reflexdo sobre o vivido e sentido, pelas intervencbes desenvolvidas que facilitaram a compreensao
das necessidades e a procura de estratégias de accdo) — promoc¢do de auto-conhecimento,
expressao emocional, encontro de solucdes possiveis, promoc¢do de bem-estar. Procurei gerir 0s
cuidados de acordo com a individualizacdo de cada caso, desenvolvendo principios, métodos e
técnicas para avaliacao e implementacao de cuidados.

Indicadores de Avaliacdo:

- Avaliei factores promotores e protectores do bem-estar e salde mental assim como de factores
predisponentes - de risco, para o desenvolvimento de um luto complicado.

- Avaliei o impacto que a vivéncia em causa tem na saude mental da pessoa, na qualidade de vida e
bem-estar do cliente.

- Executei avaliacdo global das respostas humanas as situagfes de doenca e de saude mental do
cliente.

-Desenvolvi intervengbes psicoterapéuticas — como a entrevista de ajuda, o relaxamento e
imaginacdo guiada (em 3 casos clinicos estudados nesta pratica clinica e onde intervi) — tendo em
conta as necessidades encontradas, por forma a satisfazer aquelas consideradas pela pessoa como
principais, possibilitando assim a vivéncia do processo de luto como uma etapa da vida vivenciada
da forma mais serena possivel, com promocdo de alguns ganhos (se possiveis), e crescimento

pessoal.



Competéncia 3
DESENVOLVER COMPETENCIAS NO AMBITO DA INTERVENCAO EM GRUPO

Neste percurso da pratica clinica a intervencéo preconizada era principalmente individual — a
pessoa em processo de luto, no entanto a ac¢gdo desenvolvida implicou a pessoa como elemento
central em todo este processo, mas necessariamente todos aqueles que “preenchiam” o seu circulo
de accao, foram envolvidos na intervencdo desenvolvida. A accdo com a familia cuidadora em
conjunto com a pessoa em situacdo de doencga paliativa promoveu o desenvolvimento de ac¢des em
grupo, tendo em conta que familia e doente sao interpretados neste contexto, como uma realidade
una que ndo podemos dissociar. Direccionei a minha pratica para os utentes, escolhidos por mim
(com a ajuda da equipa e Orientadora de estagio) e de acordo o meu interesse profissional, de
acordo com os critérios definidos em projecto, e planeei os cuidados de acordo com os problemas
identificados no - doente — familia cuidadora — necessidades comuns, outras tao distintas entre si.
Assegurei a participagdo dos utentes no planeamento dos cuidados. As actividades desenvolvidas
em familia, nomeadamente a relacdo de ajuda — entrevista (s) desenvolvidas / acompanhamento -
aconselhamento foram fundamentais para a expressdao emocional de vivéncias e o facilitar de
respostas, o mais adaptativas possiveis bem como a promocdo da saude mental destes
intervenientes. O acompanhamento dos cuidadores principais, no pés- morte do utente, foi relevante
na medida em me possibilitou uma melhor compreensao de todo o processo, me permitiu continuar
a interagir e desenvolver ac¢des consideradas pertinentes com estes actores centrais em todo o
processo de luto. Houve a necessidade de dar “privilégio” na ac¢do desenvolvida ao utente em fase
paliativa e necessariamente em processo de luto, tendo em conta o projecto estabelecido, mas foi
de igualmente importante e de relevo a atencdo dada aos cuidadores principais e as intervencgdes
gue também nesta esfera puderam ser desenvolvidas (ja referidas). Possibilitou-se o cruzar de
varios processos de luto, a percepcao da diferenca, ou da semelhanca, da influéncia de um no outro,
foi fundamental no global das ac¢des desenvolvidas quer na familia quer a pessoa em fase paliativa.

O reflexo deste trabalho compreende as accgdes desenvolvidas e descritas (entrevistas,
relacdo de ajuda decorrentes da interaccdo no domicilio, e das intervengfes psicoterapéuticas
desenvolvidas com o utente, que necessariamente implicaram a familia cuidadora) que demonstram
gue consegui executar uma avaliacdo global das respostas humanas as situacdes de saude mental
do individuo e do grupo, e procurei executar uma avaliacdo das capacidades internas dos utentes /
familia e recursos externos dos mesmos. Considero que identifiquei correctamente os problemas e
necessidades especificas da pessoa, e da familia. Comprometi-me com o trabalho desenvolvido
pela equipa de apoio domiciliario / intra-hospitalar. Concebi (por meio de todas as intervengdes ja
descritas e desenvolvidas) estratégias de empoderamento que permitiram aos clientes desenvolver

conhecimentos, capacidades e factores de proteccao face a vivéncia actual.



Indicadores de Avaliacao:

- Identifiquei problemas e necessidades especificas da pessoa, familia, cuidador, dando especial
relevo & promoc¢ao da salde mental dos mesmos.

- Avaliei 0 impacto na saude mental de multiplos factores decorrentes do momento de crise e perda
actual dentro do contexto familiar.

- Avaliei situacdes de risco de desenvolvimento de um processo de luto complicado (quer para o
doente quer para a familia cuidadora).

- Cumpri um compromisso com o trabalho desenvolvido com a equipa.

- Concebi, reestruturei, e implementei intervencdes psicoterapéuticas promotoras de salde mental.

- Identifiquei, descrevi, reflecti e monitorizei resultados individualizados para cada cliente
relacionados com o comportamento, para determinar a efectividade do plano de cuidados e ganhos
em saude mental.

- Concebi estratégias de empoderamento que permitiram ao cliente - familia desenvolver
conhecimentos, capacidades e factores de proteccdo, de forma a eliminar ou reduzir o risco de
complicacdes decorrentes da vivéncia.

- Elaborei planos de cuidados que desenvolvi com o cliente e familia.

- Orientei sempre que pertinente acesso a outros recursos existentes, mais apropriados.

- Planeei e desenvolvi um protocolo de luto — para implementar no servigo onde exerco funcoes.
Competéncia 4

DESENVOLVER COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS NA PROMOCAO DA SAUDE MENTAL DA
PESSOA / FAMILIA

Considero entdo que implementei intervencbes que visaram a promoc¢do da participacao
activa através do empowerment destas pessoas — por meio da percep¢do das suas vivéncias, da
capacidade de exteriorizacdo do vivido e sentido, identificacdo de problemas e estratégias.
Implementei intervengdes individuais, e grupo — familia cuidadora, utilizando técnicas adequadas,
que visaram o “insight”, por forma a que a pessoa conseguisse elaborar novas solu¢des para os
seus problemas, e de forma a conseguir facilitar as respostas adaptativas. As técnicas terapéuticas
foram também uma forma de permitir & pessoa libertar tensdes emocionais e vivenciar experiencias
gratificantes. Na pratica, isto reflectiu-se nas actividades varias que realizei com 0s utentes, nas
interaccoes e relagfes de ajuda estabelecidas, todas elas suportadas pela teoria, de forma a serem
adequadas & pessoa, mas tendo sempre em conta a sua especificidade e necessidades particulares
da mesma. Com a elaboragéo da avaliagéo, intervencdo desenvolvida, considero que consegui com
sucesso, identificar os problemas e as necessidades especificas de uma pessoa, no ambito da
saude mental, avaliar o impacto na saude mental de multiplos factores, compreender processos de

crise, e perdas inerentes a doenga em fase avancada — processo de luto.



Realizei sempre pesquisa bibliografica (tendo em conta autores de relevo nas areas
desenvolvidas, e bases de dados significativas) de suporte para a préatica, posteriormente planei e
implementei actividades delineadas no projecto inicial. Todas as actividades tinham um objectivo
terapéutico, conforme descrito na fundamentacdo tedrica das mesmas. Promovi conversas
informais/formais com a Enfermeira Orientadora e Professora Orientadora, sobre as necessidades
em termos de intervencdo; clarifiquei duvidas com a enfermeira orientadora; identifiquei
problemas/necessidades (do servico também); identifiquei as principais actividades desenvolvidas
pela equipa de enfermagem; promovi treino de competéncias sobretudo relacionais atraves de
técnicas e intervencles realizadas; motivei a participacdo dos utentes como elementos chave em
todo o processo; efectuei pesquisa; implementei intervengbes para promover o conhecimento,
compreensdo e gestdo efectiva dos problemas relacionados com a saude mental, efectuei ensinos;
participei nas intervencdes desenvolvidas pela equipa, de ordem, individuais, ou familiares,
centradas nas respostas humanas aos processos de saude/doenca mental.

Indicadores de Avaliacdo:

- Forneci atempadamente (sempre que me foi possivel) orientacdes, desenvolvi intervencdes
por forma a reduzir o risco de luto complicado;

- Implementei intervencdes psicoterapéuticas, recorri a técnicas como o relaxamento e
imaginacdo guiada, privilegiei a relacdo de ajuda como técnica central da ac¢do desenvolvida, esta
teve sempre em conta as respostas humanas face aos processos de saude/doenca e transi¢cdes
ocorridas, quer no utente quer na familia cuidadora.

-Avaliei accles, reformulei as mesmas sempre que necessario, analisei intervencdes e

resultados, mantive o processo reflexivo ao longo de toda a accéo.

Indicadores de Avaliacdo Globais:

- Podem ser de cariz quantitativo e qualitativo e implicam: a realizacdo de auto-analises (varias -
semanais), a exploracdo das mesmas — 0 porque, 0 encontro de estratégias, realizagéo de reflexdes
semanais (diarios de campo) do vivido e sentido, das aprendizagens efectuadas, reflexdes de casos
clinicos, identificacdo de necessidades (minhas e dos outros) planificacdo de intervencgodes,
implementacéo de intervengdes (nomeadamente de cariz psicoterapéutico), avaliagdo, andlise e
discusséo de resultados obtidos — que acg¢bes decorreram, que tipo de intervengdes, que ganhos,
gue perdas, que aprendizagem, gque crescimento se operacionalizou em mim e no outro alvo dos

meus cuidados.

A realizacdo deste trabalho tornou-se para mim de extrema importancia. Implicou uma reflexdo
pessoal sobre o trabalho que realizei, sobre as vivéncias realizadas sobre o sentido, definicdo das
areas de maior interesse e identificacdo de tematicas a aprofundar. Foi estruturante (na melhor

compreensdo de mim mesma, e no aprofundar da relagdo que com o outro estabeleco — percepcéo



do que hd& em mim e no outro, compreensdo da esséncia do problema — um novo olhar) e
extremamente organizador e enriquecedor (na melhoria da pratica de cuidados que passei a
desenvolver). Percepcionar limites, desenvolver estratégias de comunicacdo mais eficazes,
desenvolver uma atitude auto-reflexiva, mobilizar conhecimentos, desenvolver a minha pratica de
cuidados, “estimulando” todo o processo de cuidar em enfermagem, permitiu-me acrescentar novos
dados, novas percepgdes e accdes ao processo terapéutico que posso desenvolver, melhorando a
pratica de cuidados, 0 meu auto-conhecimento o que necessariamente se revelou em crescimento
pessoal e profissional.

Considero que atingi os objectivos a que me propus inicialmente para a realizagéo desta pratica
clinica. A continuidade de ac¢bes aqui desenvolvidas serd um dos muitos desafios que me disponho
a enfrentar nesta nova fase (que se quer continua e continuada) do meu crescimento pessoal, e
profissional. Desenvolvi conhecimentos que me permitiram dar resposta aos objectivos tragcados,
reflecti e discuti as estratégias a usar, procuro incentivar o processo de mudanca que
necessariamente tem de ser incutido na pratica de cuidados. Muitos técnicos de saude “sentem” que
a psiquiatria acontece cada vez mais sem um plano definido, a mercé de esperancas demasiado
altas nas novas formas terapéuticas que surgem ao dispor dos médicos, da escassez de tempo para
trabalhar com os utentes de forma individual, das suas verdadeiras limitacBes e focos de sofrimentos
psiquicos. As ferramentas utilizadas pela enfermagem sdo cada vez mais, fundamentadas
cientificamente, e apontam para a esséncia da relacdo a ser estabelecida com o utente e familia, a
fim de Ihe proporcionar um plano terapéutico adequado, que lhe ofereca aptiddes e formas de
coping eficazes. Agora, mais do que nunca a Enfermagem (ndo apenas em Psiquiatria) deve incidir
na interac¢ao e no cuidar numa perspectiva verdadeiramente holistica.

A minha conviccdo de que todos os conhecimentos adquiridos ao realizar este trabalho, vao
ser certamente imprescindiveis na minha missdo enquanto pessoa e enquanto prestador de

cuidados de saude e futuro enfermeiro especialista de satde mental e psiquiatria.



ANEXO XXVII - PERCEPGAO DA DOENCA — EVOLUGAO — COMO SE PROCESSA

Percepcdo da doenca — evolugdo — como se processa (estruturacdo de niveis de acordo com 0s
dados encontrados)

Nivel 1 — a evolucédo percebida da doenga e da sua disfuncionalidade confunde-se com a vivéncia
no dia-a-dia dos sintomas somato-emocionais.

Nivel 2 — a evolucdo da doenca é percebida em funcdo da sua disfuncionalidade centra-se no
rendimento cada vez mais disfuncional do corpo.

Nivel 3 — a evolugdo percebida da doenca e da sua disfuncionalidade centra-se na diminui¢do
progressiva das actividades relacionais e socio-emocionais, ou na antecipacdo dessa diminuicéo.
Niveis 4 — centra-se na diminuicdo progressiva das capacidades fisicas e intelectuais para cumprir
deveres e responsabilidades, ou na antecipacéo dessa diminuicao.

Nivel 5 — a evolucdo percebida da doenca centra-se na diminuicdo progressiva da autonomia

existencial, ou na antecipagéo dessa diminuicao.



ANEXO XXVIII - ETAPAS DO PROCESSO

Caracterizacdo das etapas ao longo do processo de luto (segundo as pessoas alvo da minha
interaccéo)

1. Choque /Negacéo — Evitamento
- Estado de choque, embotamento afectivo, entorpecimento
- Incredulidade, negacéao, dissociacdo

- Procura

2. Desorganizagéo/Desespero — Consciencializagao
Problemas afectivos

- Dor emocional (choro, tristeza, desgosto, depressdo, anedonia, ansiedade, inquietacdo, tenséo,
agitacado)

- Culpa, remorso

- Irritabilidade, protesto, ressentimento, raiva
Problemas cognitivos

- Preocupac®es e recordacfes

- Medo de entrar em colapso

- Reexperiéncias de memoria

- Dificuldade de concentracao

- Défice cognitivo e de meméria

Problemas existenciais/ espirituais

- Desespero

- Perda de finalidade, de propdsito

Problemas comportamentais

- Conduta alterada

- Isolamento, intensa solidao

Problemas somaticos

-Podem surgir ou néao

3. Reorganizacdo/Recuperagdo — Restabelecimento
Renuncia ao mundo “assumido”
- Reconhecer a perda

- Limitar papéis



Reajustamento ao “novo” mundo

- Adquirir novos papéis

-Assumir o que é possivel, valorizar

Reinvestimento identitario

- Redescoberta de significado — re-significar a vida e a morte

- Desenvolvimento de nova identidade

(Referencial tedrico, Barbosa, 2010)

Etapas consideradas tendo em conta o0 modelo de Kubler — Rose:

O modelo de evolucdo de Kubler — Rose, é muito mais que um modelo psicolégico de
evolucéo da doenca (muito direccionado para o processo terminal, apesar de poder ser adaptado a
processos de evolucdo e/ou adaptacdo da doenca), € um modelo que permite uma evolugéo
desenvolvimentista, propondo uma sequéncia de cinco estadios, que alternam accdes dialécticas
(negacdo, compromisso, aceitacdo) com expressdao de emocdes (cOlera, disforia). O modelo tem
sido alvo de algumas criticas ao longo do tempo, visto que as excepg¢des sdo por vezes mais que a
regra. Isto, € muitos dos doentes oscilam entre avancos e retrocessos nas etapas apresentadas, e a
sequéncia ndo tem que ser necessariamente esta. No entanto, este modelo, serve de “guia” ou
“orientacdo” para o profissional de saude. Outro aspecto, que pode ser nefasto é o facto de
percepcionarmos as etapas como uma orientacdo prescritivel, o que pode ser nefasto para o doente
e para os cuidadores, uma vez que podem sentir-se “obrigados” a empurrar o doente para o estadio
final da aceitacdo uma vez que esta representa a adaptacao ideal. Alguns autores como Weisman
(1979) assumem que a negacao (por exemplo) pode significar uma adaptacdo necessaria para um
determinado doente, porque permite evitar ansiedade excessiva ou depressao. Por outro lado pode

ser uma defesa que ira permitir a adaptagéo progressiva da situagdo. (PARKES, 1997)



ANEXO XXIX - SOFRIMENTO E PRAZER NA VIVENCIA

A vivéncia do cuidado enquanto forma de p6r a prova a nossa perseveranca em coexisténcia
€ vivida no sofrimento e no prazer e € constitutiva da nossa experiencia de compaixao e
complacéncia. E necessario interrogar o que significam estas duas diades. Que chamamos nos de
sofrimento? Sou com ele frequentemente confrontada, no entanto a questdo nunca deixou de ser
posta no pensamento do que sou e na minha existéncia. A compresséo do cuidado, do cuidar, como
uma vivéncia e numa perspectiva aberta convida-me a seguir a evolugdo pela compreenséo do
sofrimento como reforgo e resisténcia na vivéncia de um obstaculo a perseveranga em existir. O
sofrimento ndo é a dor, mas a sua vivéncia, a sua resisténcia, a paciéncia. Com frequéncia tentamos
compreender 0 nosso sofrer apoiando-nos na experiencia de dor e na nosologia dos problemas
psiquicos. Considero a nocao de Paul Ricoeur que nos diz que a compressdo do sofrimento de
guem cuida esta subjacente a propria relacdo terapéutica. Divido-o em dois eixos: a relagdo eu-
outro, alteracdo comigo mesma e com 0 outro, e o agir-padecer, onde ha diminuicdo do meu poder
para agir. E portanto uma experiencia individual, e que nos leva ao questionamento. No entanto,
percebo agora que fui eu quem por muitas vezes se escapou a este questionamento. E mais facil, a
fuga, a ndo aceitacdo de limites, de fragilidades. O sofrimento ndo questiona apenas, mas faz um
apelo, ele provoca. Pressupde reencontro comigo mesma, encontro de sentido, de saber resistir e
aceitar também. Etimologicamente, compaixao consiste em patrticipar no sofrimento do outro, mas
esta participacdo néo pode ser sofrer-com sem reserva. E um acolher do outro, das suas angustias
e medos, € deixarmo-nos tocar, sentir por eles. O facto de ndo poder libertar o outro do seu
sofrimento constitui um limite pelo qual se sofre. A compaixdo € o sofrimento pelo sofrimento do
outro. No entanto, pelo cuidado que se presta o sofrimento acede a alegria. A experiéncia por que
passo permite-me uma existéncia em desenvolvimento, possivel em cada situacdo particular e num
tempo limitado, é feita de histérias entre o sofrimento e a alegria, relacdes em que o cuidado
constitui a mediagdo em toda a vivéncia. A perspectiva cuidadora na relagéo interpessoal convida a
paciéncia de uma perseveranca vivida nesta alquimia afectiva de transmutagéo entre o sofrimento e
a alegria de existir. Em presenca do outro que sofre a escolha de se compadecer da-se, como uma
alegria de ser. O sofrimento do outro ndo é til para 0 meu prazer, significa que o prazer de existir

mantido pela gratidao expressa pelo rosto do outro cujo sofrimento desperta compaixao.



