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A familia € muito maior do que se imagina.
Ela representa o passado, o presente e também o futuro

Luiz Antonio Alves
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1. INTRODUCAO

Este relatério pretende dar a conhecer grande parte da minha aprendizagem, através da
descricdo reflexiva das atividades que desenvolvi ao longo do estdgio do 2.° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica. Sendo um mestrado profissionalizante, em que teria
de desenvolver competéncias de enfermeira especialista, optei por centrar a minha aprendizagem
numa vertente interventiva e fazer com que as competéncias tedrico-préticas que iria adquirir me
tornassem melhor enfermeira. Este “melhor enfermeira” inclui ser capaz de transferir para a prética
clinica os conhecimentos mobilizados ao longo do mestrado e fazer perdurar no tempo e nas minhas
intervencgdes as competéncias nele adquiridas.

Trabalhando hé 16 anos na 4rea da saide mental, fui desenvolvendo aptiddes que se aliaram
a todos os saberes construidos ao longo desta formacdo e que, acredito, me tornaram mais capaz e
possibilitaram desenvolver competéncias especificas de enfermeira especialista na éarea de
intervencdo familiar.

A finalidade deste estdgio foi aprofundar conhecimentos sobre como desenvolver
“intervencoes psicoterapéuticas em familias de pessoas com doenca mental grave”. Estas
intervencoes sdo caracterizadas por relagdo de ajuda, suporte emocional, técnicas de modificagdo de
comportamentos e gestdo de stress. Identifiquei esta drea de interven¢ao como sensivel aos cuidados
de enfermagem, pelo confronto didrio com pedidos de ajuda das familias e pela evidéncia cientifica
das pesquisas efetuadas. A familia emerge como foco dos cuidados de enfermagem, na medida em
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que, segundo Bolander, Luckmann e Sorensen (1998, p. 398), a familia € como ‘“uma unidade
basica da sociedade, na qual se processam comportamentos humanos conotados com a saude (...)”.
Também, Silva (2009, p. 60) evidencia que “os comportamentos de saide e doenc¢a sdo aprendidos
no contexto familiar e a unidade familiar é afetada quando um ou mais dos seus membros tem
problemas de satde e a familia € um fator significativo na saide e bem estar dos individuos”.

A intervencdo familiar estd indicada em vdarios contextos e, como referem Wright e Leahey
(2002, p. 22), para uma enfermeira decidir se realiza uma intervencao familiar deve considerar “o
nivel de funcionamento familiar, o seu préprio nivel de habilidade e os recursos disponiveis”,
recomendando vdrias circunstancias em que a familia beneficia de intervencdo de enfermagem,
sendo uma delas “quando um membro da familia apresenta uma doenga com evidente impacto
prejudicial sobre os outros membros da familia” (ibidem). Em satide mental, o impacto da pessoa
doente na familia e o comportamento da familia perante a doenga levam a uma sobrecarga e

constante adaptacdo familiar. As familias afetadas fazem diversos ajustes e compromissos que

impedem outros familiares de atingir o seu pleno potencial no trabalho, nas relacdes sociais € no
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lazer (Gallagher e Mechanic, 1996) e, como salienta o Plano Nacional para a Saide Mental 2007-
2016, devem existir “na comunidade equipas que apoiem os doentes e as familias” (p. 19). No
Enquadramento Conceptual e Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001), a Ordem
dos Enfermeiros realca que “as intervencgdes de enfermagem sao frequentemente otimizadas se toda
a unidade familiar for tomada por alvo do processo de cuidados, nomeadamente quando as
intervengdes de enfermagem visam a alteracdo de comportamentos, tendo em vista a ado¢do de
estilos de vida compativeis com a promog¢ao da saude” (p. 9). Fazenda (2009, p. 118) salienta que
“para que os utentes e familiares passem dos niveis mais simples para os mais complexos da
participacdo, € necessario um processo de ‘empowerment’ e de partilha da informacgdo pelos
profissionais.”

As intervencdes familiares t€ém a sua origem num pressuposto de autonomizagao do sistema
familiar e de promocdo da saide mental. Tém surgido novos conceitos relacionados com a
autonomia e poder individual que cada um tem sobre a sua saide e o conceito de “empowerment” é
mesmo uma recomendacio da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), que o define como “um
processo através do qual as pessoas obtém maior controlo sobre as decisdes e acdes que afetam a
sua saude” (Relatério Mundial de Sadde, 1998, p. 6). Partilhar informagao com o utente, é ao
mesmo tempo, creditd-lo e acreditar que ele pode ser capaz de tomar decisdes informadas. “Uma
das necessidades mais significativas de familias que enfrentam doencas € a de receber informacdes
(...) e a mais desejada diz respeito a promoc¢do de satide e tratamento das doencas” (Wright e
Leahey, 2002, p. 159). As mesmas autoras assinalam que as familias valorizam as entrevistas
familiares como uma “oportunidade de expressarem as preocupacdes, aumentando a comunicacao
entre os seus membros e a obtencdo de apoio da equipa de enfermagem” (ibidem).

Ao longo da minha experiéncia profissional fui tomando consciéncia de que as familias nem
sempre t&ém um espago terapéutico nas equipas de saide e que, muitas vezes, quando abordam os
profissionais, sdo-lhes atribuidas caracteristicas de caréter critico ou mesmo pejorativo. E frequente
ouvir-se os termos “familia desadequada” ou ‘“ndo colaborante” quando, na verdade, o que as
familias nos querem transmitir é que necessitam de ajuda. E urgente tomarmos consciéncia de que a
familia € uma unidade indivisivel, a qual a pessoa doente pertence, mesmo quando esta sob 0 nossos
cuidados, e que essa unidade “caracteriza-se essencialmente pelas inter-relacdes estabelecidas entre
os seus membros, num contexto especifico de organizagdo, estrutura e funcionalidade” (Figueiredo,
2009, p. 29) que pode ficar alterada quando alguém adoece.

Ao longo deste estdgio propus-me desenvolver competéncias de enfermeira especialista em
Saude Mental e Psiquiatria, como estd preconizado no Regulamento das Competéncias Especificas

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental (2010, p. 3), com énfase nas
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seguintes: “Ajuda a pessoa ao longo do ciclo da vida, integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a saide mental, mobilizando as dindmicas préprias de cada contexto” e ‘“Presta cuidados
de ambito psicoterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida,
mobilizando o contexto e dinamica individual, familiar de grupo ou comunitirio, de forma a
manter, melhorar e recuperar a saide”. Os principais critérios de avaliacao foram:

“F3.1.1. Identifica os problemas e as necessidades especificas da pessoa, familia,
cuidador, grupo e comunidade, no Ambito da satide mental.

F3.1.2. Avalia o impacto na saide mental de multiplos fatores de stresse e crises
situacionais ou de desenvolvimento dentro do contexto familiar.

F3.4.5. (...) Promover e reforcar as capacidades das familias.

F3.5.1. Desempenha as funcdes de terapeuta de referéncia e pode coordenar
programas de gestdo dos casos, no ambito dos programas integrados de apoio
especifico as pessoas com perturbacdo mental, doenga mental grave ou de evolucao
prolongada, e suas familias.

F3.5.4. Coordena a transi¢cdo de doentes e familias entre cendrios de cuidados de
saude mental, cendrios de cuidados de satide gerais e unidades comunitdrias para
fornecer continuidade de cuidados e suporte ao cliente, familia e outros prestadores
de cuidados de satide.

F4.1.3. Ensina os clientes, pessoas significativas e familia, acerca dos efeitos
desejados e dos potenciais efeitos adversos das opcoes terapéuticas (farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas).

F4.1.5. Presta apoio sistematizado as familias de pessoas com doengas mentais
graves e cronicas através de intervengdes psicoeducativas uni e multifamiliares,
incluindo a organizacdo e conducdo de grupos psicoeducacionais para pessoas com
doenca mental e familias.

F4.1.6. Apoia familias de pessoas com doenca mental grave, incentivando a
organizagdo de grupos de ajuda que o incluam, assim como a familia.” (Regulamento
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Mental, 2010, pp. 5-7)

Para compreender mais profundamente os problemas das familias e formas de as ajudar, fiz
uma revisdo da literatura, utilizando ndo sé livros e revistas, mas também artigos publicados em
bases de dados electronicas que figuram no servidor EBSCO, CINAHL Plus with Full Text;
MEDLINE with Full Text; Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive; Psychology and
Behavioral Sciences Collection e E-Journals, utilizando o modo de busca Boolean/Phrase. As
palavras utilizadas na pesquisa foram termos que sdo utilizados na literatura internacional (family,
feellings, caregiver, needs, treatment, mental health, nursing, interventions, community;
hospitalization, burden).

Fiz uma apreciagdo critica, de forma a obter um constructo tedrico vélido, que me ajudou a

conhecer melhor o problema e planear intervencdes baseadas em evidéncia. De forma a adquirir
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mais conhecimentos na drea das interven¢des familiares, frequentei uma formacdo em Terapia
Familiar Comportamental (Anexo I) que me ajudou na implementacao das atividades.

O objetivos principais deste estdgio foram “compreender as dificuldades das familias de
pessoas com doenca mental grave e planear intervencoes individualizadas as familias”. Para
concretizar estes objetivos, realizei dois tempos de estagio.

A primeira parte decorreu numa unidade de internamento de psiquiatria, para pessoas em
fase de agudizacao da doenca mental, de um hospital geral. Os objetivos especificos para esta fase
(ver capitulo 3) foram:

1. Desenvolver intervencodes de ajuda, seguindo a taxonomia da North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), a familias de pessoas internadas que apresentavam
dificuldades na gestao de problemas relacionados com o internamento
e a doencga;

2. Sensibilizar os enfermeiros para o cuidado dirigido as familias através de uma sessdo de
andlise das préticas;

3. Propor uma norma de registo de avaliacdo familiar no internamento.

O segundo moédulo foi cumprido numa equipa comunitdria de psiquiatria, € o objetivo

especifico — descrito no capitulo 4 — foi o seguinte:

1. Desenvolver interven¢do unifamiliar de Terapia Familiar Comportamental a uma familia,
seguindo o modelo de Falloon.
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2. AS FAMILIAS E AS PESSOAS COM DOENCA MENTAL

Segundo o Relatério Mundial de Saide (RMS) de 2010, a saide mental é uma parte
integrante da satide, ndo podendo existir saide sem satde mental e esta é determinada por fatores
socio-econdmicos, bioldgicos e ambientais.

“Calcula-se que cerca de 340 milhdes de pessoas no mundo inteiro sejam afetadas por
depressdo, 45 milhdes por esquizofrenia e 29 milhdes por deméncia” (OMS, 2005, p. 1). Os
transtornos mentais sdo responsdveis por grande parte da perda de qualidade de vida e “a previsao é
que esse Onus cresga significativamente no futuro” (ibidem). “Das 10 principais causas de
incapacidade, 5 sdo perturbacdes psiquidtricas”, como se afirma na introducao do Plano Nacional de
Saude Mental 2007-2016.

“De acordo com o primeiro estudo epidemioldgico nacional de saide mental — ‘Estudo
Epidemiolégico Nacional de Morbilidade Psiquiatrica: Prevaléncia, factores de risco, carga social e
econdmica e utilizacdo de servigos’ — Portugal é o pais da Europa com a maior prevaléncia de
doencas mentais na populacdo. No ultimo ano, um em cada cinco portugueses sofreu de uma
doenca psiquidtrica (23%) e quase metade (43%) ja teve uma destas perturbacdes durante a vida”
(Furtado, Ribeirinho e Alves, 2010, p. 8).

Os problemas de satide mental comecgaram a constituir uma preocupacdo crescente pela alta
prevaléncia e impacto social que as doengas mentais trouxeram a sociedade. As novas politicas em
Portugal e no mundo convergem para o encerramento das institui¢des psiquidtricas tradicionais,
integrando os cuidados de saide mental em hospitais gerais e equipas comunitdrias. A
desinstitucionalizag¢do, vem exigir novas praticas de cuidados onde a participacdo das familias é um
imperativo no €xito dos cuidados de satide mental de qualidade. A reestruturagdo passa por um
processo continuo de transformacdes em toda a sociedade na forma de pensar a doenga mental e a
familia deve ser alvo de um cuidado especial por lhe serem pedidos novos papéis. Passa a ter uma
funcdo ativa, participante, de suporte e cuidados, nos processos de reabilitacio e manutencao da
pessoa com doenca mental no seu meio social.

Apesar dos avangos em psiquiatria, os servicos que oferecem planos especificos de ajuda a
cuidadores e os aceitam como elementos participativos e fundamentais no éxito do projeto
terapéutico ainda sdo escassos. Promover a participa¢do da familia no processo de recuperacido do
familiar doente € legitimo, desde que se tenha em consideracao as suas dificuldades e necessidades.
Segundo Gongalves-Pereira (1996), mais de 22% dos familiares cuidadores (de pessoas com doenga

mental grave) tinham mais de 65 anos, e 42% tem probabilidade de estar a necessitar de ajuda.
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Sendo a doenga mental na sua grande maioria crénica, afetando a pessoa ao longo da vida, e
tendo implicagdes no relacionamento interpessoal dentro da familia, recai sobre esta uma
responsabilidade de cuidadora que acarreta uma série de encargos: custos econdmicos; reacdes
emocionais as doencas; stress face ao comportamento alterado; disrupcao da rotina doméstica; e
restricdo das atividades sociais.

Neste sentido, estas alteragdes ao funcionamento familiar exigem cuidados centrados na
familia. Como refere Figueiredo (2009, p. 31), “a enfermagem de familia emerge da mutualidade
entre saide e funcionamento da familia sendo que os problemas de saide influenciam as percecoes
e comportamentos da familia, do mesmo modo que as percecOes € comportamentos desta
influenciam a saide dos seus membros”. Esta mutualidade transforma a prépria familia em “fator
de adversidade ou de protecdo relativamente aos processos de satide e doenga dos seus membros e
aos processos de adaptacao inerentes ao seu desenvolvimento” (ibidem).

A familia € identificada como o suporte mais comum nos cuidados comunitérios, tendo os
enfermeiros o dever de integrar as familias no ambito dos cuidados de enfermagem (Wright e
Leahey, 2002). Como constatam Gongalves-Pereira, Xavier e Fadden (2007, p. 243), “a familia
ainda ndo é, infelizmente, reconhecida na pratica como recurso terapéutico natural, primordial e
imediato (por preconceito ou alegada escassez de recursos)”. Para que esta seja um recurso de
suporte devemos ajuda-la na prevencdo da sobrecarga a que fica sujeita quando assume o papel de
cuidadora. Neste novo paradigma de cuidados, a familia tem um papel de cuidadora informal,
sendo-lhe exigido que contribua para um ambiente propicio a reinsercdo social. Os familiares

“frequentemente amparam o impacto do comportamento da pessoa quando esta fica
doente ou tem uma recaida e normalmente sio eles que fundamentalmente amam,
cuidam e se preocupam com a pessoa com o transtorno mental. As vezes também
eles tornam-se alvo de estigma e discriminacdo. (...) O papel importante dos
familiares precisa ser reconhecido na legislacdao” (Livro de Recursos da OMS sobre
Saude Mental, Direitos Humanos e Legislacao — Cuidar, Sim — Excluir, Nao, 2005,
p. 49).
No Resumo Executivo do Plano Nacional para a Saide Mental 2007-2016 salienta-se que
“ndo € possivel desenvolver a reabilitagio e a desinstitucionalizacdo se ndo existirem na
comunidade equipas que apoiem os doentes e as familias” (pag. 19). Afirma-se repetidamente no
plano que a familia deve também ser alvo de cuidados, embora, na prética, os servicos de apoio a
familiares sejam escassos no que se refere a psicoeducacdo, ao suporte e apoio de familias com
“desgaste” e com graves problemas sociais para manter cuidados dignos aos familiares doentes.

Ao longo dos anos, cuidando de pessoas com doenca mental, tenho observado as

necessidades das familias e constato no meu dia-a-dia o sofrimento, o cansaco e as dificuldades em
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lidar com os comportamentos, sintomas € com a dependéncia nas atividades de vida diaria
provocadas pelos défices cognitivos. Medalia e Revheim (2007, pp. 46-47) esclarecem que ‘“as
pessoas com sintomas negativos proeminentes também parecem apresentar disfunc@o cognitiva.
Embora os sintomas negativos e os défices cognitivos parecam ser independentes uns dos outros,
em conjunto contribuem para as dificuldades no funcionamento social, comunitdrio e vocacional
das pessoas”. Estes sintomas ndo afetam s6 a pessoa doente mas também tém um enorme impacto
sobre o funcionamento e papel dos cuidadores, e levam a maior sobrecarga do que os sintomas
positivos (Provencher e Mueser, 1997).

As familias pedem ajuda e procuram os enfermeiros para obter informacdes sobre o familiar
doente, frequentemente ndo identificando as suas proprias necessidades de ajuda. Cabe ao
enfermeiro reconhecer esse facto e, em conjunto com a familia, determinar estratégias mais
sauddveis para lidar com as dificuldades, nao se limitando apenas a fornecer informagdes.

Waidman e Gusmao (2001) realgam a importancia de os profissionais que atuam na drea da
saude mental envolverem a familia no tratamento de forma a amparé-la, apoid-la e orientd-la na
ardua tarefa de cuidar de um doente mental, mantendo-o desinstitucionalizado e tratado dignamente.

3

Wright e Leahey (2002), no modelo de intervencdes nas familias, referem que “uma forma de

alterar a ‘realidade’ que os membros da familia conceberam € ajudéd-los a desenvolver novas
maneiras de interagir na familia (...)” (p. 21). Nesse sentido, focalizam-se em modificagdes nos
dominios cognitivo (educar, dar informacdo, clarificar), afetivo (expressao de sentimentos que
podem reprimir as solu¢gdes de problemas) e no dominio comportamental, que vai permitir alterar
e/ou adquirir novos comportamentos. As mesmas autoras defendem que a enfermagem

“tem um compromisso e obrigacdo de incluir as familias nos cuidados de saude. A
evidéncia tedrica, pritica e investigacional do significado que a familia d4 para o
bem estar e saide dos seus membros, bem como a influéncia sobre a doenca, obriga
as enfermeiras a considerar o cuidado centrado na familia como parte integrante da
pratica de enfermagem” (Wright e Leahey, 2002, p. 13).

Figueiredo e Silva (2006) referem, inclusive, que o “enfermeiro tem um papel primordial na
promocao da autonomia do sistema familiar, devendo intervir em parceria com este de forma a
melhorar o seu nivel de competéncia e independéncia” (p. 11) e acrescentam que capacitar a familia
permite “uma vivéncia saudavel dos seus constantes processos de mudanga” (p. 32).

Tendo por base a fundamentagdo apresentada, tornou-se claro que cuidar da familia é um
imperativo atual e deve fazer parte da pratica da enfermagem em qualquer drea. Quando planeei
este estagio e elaborei o projeto, explorando as vérias hipdteses de intervengdo, conclui que este €
um aspeto ainda pouco estudado e documentado no nosso pais, estando muito relacionado com os

cuidados comunitdrios, com a prevencdo e os cuidados domicilidrios. Existe uma escassez de
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cuidados de enfermagem para familia em situagdo de crise e em momentos de agudizacdo da
doenca e internamento hospitalar. Como nota Figueiredo (2009), tem havido um crescente interesse
da enfermagem em relacdo as questdes da familia e, “embora os cuidados a familia serem cada vez
mais integrados nos processos formativos, tém sido, ao longo do tempo, negligenciados no contexto
da investigacao” (p. 72).

Nas ultimas décadas, véarios modelos de avaliagdo e interven¢do na familia t€ém surgido e
Figueiredo (2009) defende que a complexidade do sistema familiar leva a que a abordagem
sistémica se revele mais adequada. A autora realca a importancia de compreender a “complexidade,
globalidade, reciprocidade, diversidade, unicidade, entre muitas outras caracteristicas inerentes a
sua multidimensionalidade, numa abordagem que considera tanto a historicidade da familia, quanto
0 seu contexto e que ultrapasse as definicdes associadas a consanguinidade e afinidade” (ibidem,
pp- 80-81). No estudo que faz sobre o cuidado a familia, Figueiredo apresenta as abordagens mais
consistentes de avaliacdo e intervencdo familiar, comec¢ando por salientar que a Comissao da
Regido Europeia da OMS definiu o Modelo de Enfermagem de Saude Familiar — Family Health
Nursing Model (FHNM) —, onde expde que a finalidade dos cuidados de enfermagem € “ajudar o
individuo e a familia na adaptacdo a situacdes de doenca ou periodos de stresse” (Figueiredo, 2009,
p- 169) e, ao nivel da prevencdo secunddria e tercidria, promover “o conhecimento da familia no
sentido de minimizar ao impacto dos fatores de stresse no funcionamento familiar; (...) reabilitacao
das forcas da familia; e intervenc¢ao em crises, centrada na resolu¢do dos problemas e reabilitacao”
(ibidem). Atualmente, e ainda segundo Figueiredo (2009), podemos distinguir trés modelos de
avaliacdo e intervencdo familiar. Em primeiro lugar, “o Modelo de Avaliacdo e Intervencao
Familiar e o Inventdrio das Forcas de Pressdo do Sistema Familiar, baseia-se no Modelo de
Sistemas de Cuidados de Saude de Betty Neuman e foi adaptado para os cuidados a familia por
Berkey & Hanson em 1991 (Hanson, 1996; Hanson & KaaKinen, 1999; Hanson, 2005)” (p. 170). A
autora descreve este modelo como ‘“um instrumento de avaliacdo centrado nos fatores de stresse
familiares (gerais e especificos) e nas for¢as da familia que funcionam como recurso para a
manuten¢do de um funcionamento sauddvel da familia” (p. 170). O Modelo de Avaliagao Familiar
de Friedman (Friedman, 1998), surge com uma “abordagem macrosistémica da familia. Esta visdo
macroscépica do sistema familiar possibilita a compreens@do do mesmo a partir do seu contexto
comunitério, centrando-se na organizacao familiar e nas relacdes da familia com os supra-sistemas.
As decisdes de enfermagem relativamente as intervengdes a implementar, apoiam-se nas
necessidades e objetivos da familia” (Figueiredo, 2009, p. 171). Finalmente, Figueiredo (2009)
destaca o Modelo Calgary de Avaliacdo da Familia (MCAF) publicado pela primeira vez em 1984 e

0 Modelo Calgary de Intervengdo na Familia (MCIF). Este apresenta-se como “uma estrutura
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multidimensional que consiste de trés categorias principais: estrutural, de desenvolvimento, e
funcional” (Wright e Leahey, 2002, p. 16). Na categoria funcional, “os aspetos instrumentais
referem-se a avaliacdo da capacidade de resposta da familia as atividades de vida diéria, sobretudo
quando surge um problema de satide e sdo necessarias readaptacdes que permitam o funcionamento
adequado do sistema familiar” (Figueiredo, 2009, p. 178) e a avaliacio do funcionamento
expressivo permite “‘identificar e distinguir familias emocionalmente saudaveis, das que
experimentam uma dificuldade emocional superior ao habitual” (Wright & Leahey, 2002, p. 126).
Todos estes modelos t€m em comum uma visdo sistémica na abordagem familiar e, como salientam
Wright e Leahey (2002, p. 40), “a familia como um todo é mais do que a soma das partes”.

Devido ao contexto da hospitalizacdo, o cuidado as familias durante o estdgio na unidade de
internamento de psiquiatria dificultou uma abordagem abrangente a todos os elementos da familia.
Os cuidados foram direcionados para as necessidades que iam surgindo. As rdpidas mudangas na
familia provocadas pelo adoecer mental e pelo internamento trazem problemas inesperados e
urgentes. Foi neste contexto que atuei, utilizando a nomenclatura da NANDA para estruturar as
intervencoes.

Figueiredo (2009, p. 185) destaca que, “tendo como base o MCAF e a terminologia
diagnéstica NANDA, emergiram algumas categorias diagnésticas”, mencionando, ao nivel da
estrutura, a interagc@o social; ao nivel do desenvolvimento, os processos familiares, a paternidade e a
maternidade; e, ao nivel funcional, a tens@o do papel de cuidador, a comunicacdo verbal da familia,
a manutencdo do lar e o coping familiar. Foi no nivel funcional que identifiquei diagndsticos de
enfermagem as familias no internamento de psiquiatria.

No estdgio comunitdrio, o modelo de intervencdo adotado foi psicoeducativo de cardter
cognitivo-comportamental pois, como refere Brito (2005, pp. 23-24), “as intervengdes
psicoeducativas em familias de pessoas com esquizofrenia sdo também uma area que, em termos de
resultados de saude, se tem mostrado muito sensivel ao trabalho da Enfermagem, alids fazendo
habitualmente parte do curriculum de formacio dos enfermeiros em diversos paises como e Reino
Unido e os EUA”. Estas intervencdes tém um cardter preventivo e reforcam a adopg¢ao de estilos de
coping eficazes e também reduzem o stress e sobrecarga na familia (Magliano et al., 2000) e t€ém
sempre um impacto sistémico porque influenciam as dinamicas familiares. Além de reduzirem o
stress na familia, conferem ao doente e a familia um papel mais ativo no processo de tratamento e
promovem um adequado grau de expetativas e exigéncias em relacio a pessoa doente (Brito, 2005).
Este modelo de interven¢ao tem a sua aplicabilidade no contexto comunitério e, preferencialmente,
as sessoes deverdo ser feitas no domicilio (Gongalves-Pereira et al., 2006), como aconteceu neste
estagio.
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3. INTERVENGOES FAMILIARES NUM INTERNAMENTO
DE PSIQUIATRIA

Alarcado (2002) refere que a familia esta sujeita a dois tipos de pressdo: a interna, que resulta
das mudangas relativas ao desenvolvimento dos seus membros e dos seus subsistemas, e a externa,
relacionada com as exigéncias de adaptacdo dos membros da familia as instituicdes sociais que os
influenciam. Identifica como fonte de stress familiar acontecimentos inesperados que podem afetar
a organizacdo estrutural do sistema familiar, como o aparecimento de uma doenca crdnica e
prolongada. Durante o processo de internamento na psiquiatria, as intervencdes de enfermagem
devem estar também direcionadas para a familia, evitando uma abordagem fragmentada apenas na
pessoa doente. Uma das habilidades na ajuda as familias € reconhecer que cada pessoa é mais bem
compreendida se a entendermos no seu contexto familiar (Wright e Leahey, 2002).

“As familias continuam a ser espacos privilegiados de cuidados de suporte a vida e a saude
dos seus membros constituindo-se elas mesmas como unidades dotadas de energias com capacidade
auto-organizativa” (Figueiredo, 2009, p. 30). E muitas vezes dos familiares préximos que provém o
apoio mais constante, sobretudo em alturas de crise levando a uma sobrecarga associada a doencga.
Assim nasceu o conceito de “peso”, ou sobrecarga, para a familia (“burden on the family”),
introduzido por Treudley em 1946. Devemos ter sempre presente que os cuidados dirigidos a pessoa
doente dentro do contexto familiar conferem a enfermagem o caréter sistémico que lhe é proprio.
Partindo de um pensamento sistémico, Wright e Leahey (2002) salientam que os sistemas familiares
tém capacidade autorreguladora; a mudanga num membro da familia afeta todos os outros, toda a

comunicacdo nao verbal € significativa, e facilitar a mudanca € responsabilidade do enfermeiro.

3.1. O internamento como situacao de crise na familia

Chalifour (2009) nota que o conceito de crise € dificil de definir e salienta que “tal se deve,
entre outros fatores, a sua etimologia”. O autor afirma que a crise tem uma explica¢do negativa —
“destrui¢do de um equilibrio preexistente ou perigoso desvio de um estado de normalidade” — ou
pode ter uma interpretagdo positiva — quando € “percecionada como dor perante algo, por vezes a
necessidade de crescer, de tender para um maior equilibrio” (p. 183). Chalifour vé a crise como uma
experiéncia subjetiva que pode evoluir para melhor ou pior e que, se houver apoio as necessidades
das pessoas, estas podem sair mais evoluidas da experiéncia de crise. O mesmo autor, citando Hill
(1974), argumenta que ha “fontes de stress” e acontecimentos que afetam a familia, sendo um deles
“a hospitalizagdo de um cdOnjuge ou outro membro da familia” (p. 191). Chalifour realca a

importancia de dar apoio nos momentos de crise e defende que
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“numa prespetiva humanista, sabemos que num contexto relacional, a ajuda se inicia
desde que cliente e terapeuta estdo na presenca um do outro. Isso ainda ganha mais
sentido numa experiéncia de crise em que a pessoa se sente desprotegida e onde
relacionar-se com um interveniente acolhedor e que procura ajudar pode dar origem
a um sentimento de esperanga, quebrar a soliddo e libertar tensdes e ansiedades”
(Chalifour, 2009, p. 206).

Todas as intervencdes de ajuda que desenvolvi foram assentes nesta perspetiva humanista
que carateriza os cuidados de enfermagem.

“A situacdo de doencga prolongada de um familiar pode ser interpretada como uma situagao
de crise geradora de stress” (Sotto Mayor e Leite, 2011, p. 41) e tem “um impacto no bem-estar
fisico e emocional do cuidador” (Monin e Schulz, 2009, citados por Sotto Mayor e Leite, 2011, p.
39). Perante pensamentos e comportamentos alterados da pessoa doente, os familiares sentem
impoténcia, receios e dividas que lhes provoca um nivel de stress significativo. Martins e Alves
(2009), estudando o impacto da doenca mental na familia, concluiram que “um dos sinais expressos
resultantes desse impacto € precisamente a ansiedade”. Frequentemente, a equipa de saide centra os
seus cuidados na pessoa doente e a disponibilidade para compreender os problemas familiares fica
para segundo plano, deixando as familias entregues a si proprias. Algumas nao conseguem sozinhas
resolver os problemas que derivam da doengca de um familiar e sentem sobrecarga. Berglund,
Vahlne e Edman (2003) sugerem que essa sobrecarga pode ser reduzida quando as familias sdo
submetidas a intervencdes psicoeducativas no internamento, influenciando de forma positiva as
atitudes da familia para continuar a cuidar da pessoa doente apds a alta. Estas intervencdes sdo
facilitadoras dos processos de coping que permitem a estabilidade da familia. “Envolver a familia
no cuidado ao doente durante o internamento exige mudanca de atitudes e sobretudo encarar a
familia também como recetora de cuidados. (...) Sentirem-se incluidos, aumenta o sentimento de
utilidade, podendo atenuar a ansiedade muito constante nas familias dos doentes internados,
proporcionada (...) pela situacdo clinica, mas também pela separa¢do” (Renca et al., p. 98).

Para melhor conhecer as necessidades da familia, cumpri grande parte deste estdgio durante
o horério das visitas, o que me possibilitou contactar com as suas preocupacdes, sentimentos,
didvidas e apelos constantes. Na maior parte das vezes, os familiares expressavam sentimentos
negativos e de revolta, inseguranga, incerteza, culpabilidade, tristeza e intranquilidade. Chalifour
(2009) defende que uma das estratégias terapéuticas do enfermeiro é “tranquilizar” e salienta que
“tranquilizar é, sem duvida, a estratégia terapéutica relacionada mais intimamente com a terapia de
suporte” (p. 280). Explica que a tranquilidade é um estado de espirito que tem como objetivo
“restaurar numa pessoa um estado de confianca ou seguranga” (p. 281). Foi, frequentemente, esta

procura de confianca e seguranca que as familias expressavam. Wright e Leahey (2002) referem a
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importancia de as “enfermeiras criarem um ambiente de confiangca para a expressdo aberta dos
medos, raiva e tristeza dos membros da familia sobre a sua experiéncia de doenca” e que “ essa
oportunidade de expressar o impacto da doenga (...), confere validagdao as suas experiéncias” (p.
161).

Parkinson (1985) real¢a que quando os enfermeiros incluem nos seus cuidados a familia da
pessoa internada, proporcionando-lhe apoio psicossocial e informacdo, ajudam-na a reforcar
mecanismos de coping adaptativos a situacao de stress que as familias experimentam, com a doenca
e a hospitalizacdo. Afirma ainda que este € um foco de intervencao da enfermagem. O autor estudou
os resultados de um grupo de apoio num internamento de psiquiatria concluindo que o que as
motivava a frequentar o grupo de apoio era o desejo de participar no plano de tratamento e
compreender melhor a doenca. Parkinson (1985) salienta ainda que estes grupos de apoio, ajudam a
compreender os processos de coping e possibilitam desenvolver intervengdes de enfermagem
futuras. Eaton et al. (2011), num estudo sobre estratégias de coping de familias de utentes
internados em psiquiatria, destacam que o impacto da falta de servicos de saide mental é sentido na
familia que se responsabiliza por cuidar do doente apds a alta e analisam as estratégias de coping
das familias durante o internamento, salientando que a familia sente necessidade de informacao
sobre a pessoa internada e sobre como deve lidar melhor com a situagao.

Durante o internamento, a familia passa por uma situacdo de adaptacdo enquadrdvel nos
processos de transi¢do identificados por Meleis (1997). O autor expde que a enfermagem tem como
missdo assistir as pessoas durante os seus processos de transi¢do ajudando-as a adaptarem-se a
novas realidades. Oliveira et al. (2009, p. 37), referindo-se a enfermagem de familia, recorrem a
Friedman (1998), Hanson (2005) e Wright e Leahey (2005) para afirmar que esta “estd direcionada
para as respostas da familia a problemas de satde reais ou potenciais e centra-se na sua capacitagao
funcional face aos seus processos de transicdo”. Magliano et al. (2000) concluiram que, quando os
familiares de pessoas com esquizofrenia conseguem melhorar as suas estratégias de coping, a
sobrecarga sentida pode ser reduzida, mesmo apds vérios anos. Isto aponta para a necessidade de as
familias de pacientes psicéticos cronicos receberem intervencdes psicoeducacionais com énfase na
adoc¢do de um estilo de coping eficaz.

A psicoeducagdo e o apoio das familias pode contribuir para um melhor relacionamento e
compreensdo da doenca, reduzindo sentimentos de hostilidade e desesperanca. Jackson (1990),
citado por Xavier, Gongalves-Pereira, Corréa e Caldas de Almeida (2002), salienta a evidéncia de
que os familiares que expressam maior hostilidade para com os doentes apresentam uma sobrecarga
familiar mais elevada. A sobrecarga e a hostilidade tornam-se um ciclo vicioso que pode ser travado

por intervengdes familiares, logo no internamento.
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3.2. O pensamento critico e o diagndstico em enfermagem

A disciplina de enfermagem deve “criar uma linguagem comum capaz de ser usada para
organizar os fendmenos da prética de enfermagem sem despersonalizar o paciente” (Johnson, Maas
e Moorhead, 2004, p. 42), segundo uma ideia desenvolvida por Kritek (1989). Este autor salienta a
importancia de serem definidos resultados para cuidados de enfermagem (que apresenta a maioria
de horas de cuidados de saide aos clientes) para determinar a qualidade dos cuidados prestados e
que estes “sdo elementos fundamentais em qualquer programa de garantia de qualidade” (Johnson,
Maas e Moorhead, 2004, p. 47). As mesmas autoras afirmam que “a profissao precisa de ser capaz
de analisar a efici€ncia das suas intervengdes e pratica para assegurar o seu papel nos cuidados de
saude e influenciar politicas de cuidados de saide” (ibidem, p. 50).

Seguindo esta orientacdo, utilizei a nomenclatura Nursing Interventions Classification
(NIC) dos diagnésticos da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Foi o
processo que encontrei para, de forma sistemadtica, registar uma parte do que aconteceu ao longo do
estagio. Escolhi esta nomenclatura por ser aquela que jé utilizara algumas vezes, tanto na prética
como quando colaborei na formagdo de enfermeiros. Considero que € um sistema de classificacio
que utiliza uma linguagem muito clara nas intervengdes em saide mental e em particular na familia.
Dé4-nos um leque muito alargado de intervengdes que nos guia a pratica, mais do que apenas
auxiliar no registo.

“As palavras e frases NANDA, NIC e NOC [Nursing Outputs Classification] agem como
diciondrios que permitem aos enfermeiros relatarem o que pensam e o que fazem e (...) auxiliam a
esclarecer os pensamentos, guiando as suas a¢des” (Lunney, 2004, p. 236). Este processo de registo
de intervencdo, ajuda o enfermeiro na tomada de decisdo, importante para “otimizar a efetividade e
eficiéncia dos cuidados de enfermagem” (ibidem, p. 348).

O uso desta taxonomia foi importante para a minha aprendizagem porque me obrigou a
levantar diagndsticos e isso permitiu, além de uma exaustiva pesquisa nesta taxonomia, desenvolver
0 pensamento critico, importante nas competéncias de um enfermeiro especialista. No inicio,
surgiu-me uma questdo: Como saber se os diagnésticos escolhidos sdo os mais adequados? Lunney
(2004, p. 372) assume que “‘existe variacdo na precisao” do diagndstico e “isso significa que alguns
dados sao mal interpretados e podem ter sido perdidas oportunidades para melhorar os resultados.”
Planear os cuidados partindo de diagndsticos permite desenvolver o pensamento critico €, como
refere a mesma autora, “a capacidade de diagnosticar requer inteligéncia e pensamento critico” (p.
36). Acrescenta que o pensamento critico é composto por sete habilidades: “andlise, aplicacdo de

padrdes, discernimento, busca de informagdes, raciocinio l6gico, predicdo, e transformagdao do
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conhecimento” (p. 30). Ao identificar diagndsticos devemos sempre questionarmo-nos sobre a sua
precisdo e isso envolve pensar sobre o pensamento, o que desenvolve o autoaperfeicoamento.

Também Chalifour (2009, p. 140) refere que “a enfermeira deve servir-se do seu julgamento
clinico para decidir que dados vai colher”. Esse julgamento critico, que se inicia na avaliagcdo, segue
todo processo de planificacdo de cuidados. Chalifour valoriza o diagndstico de enfermagem,
afirmando que este “deve ser utilizado quando a situacdo do cliente pode ser definida sob a forma
de problema e que, neste caso, a lista de diagndsticos propostos pela NANDA pode ser util para o
enfermeiro concretizar a formulagao do seu diagnoéstico” (ibidem, p. 152).

O uso de uma taxonomia ndo € mais do que um recurso bibliografico que ajuda a estruturar
0 pensamento e estimula o raciocinio critico. Escolher um diagndstico implica ndo escolher outro e
sO esse facto pressupde pensar sobre toda a informagdo/avaliagdo e, determinar a intencdo
(mental/pensada) que nos predispde desde logo para as intervengdes de ajuda que vamos por em
prética. Contribui também para desenvolver a enfermagem baseada na evidéncia e ajuda a controlar
a subjetividade. Na metodologia do diagndstico “os enfermeiros, como outras pessoas, interpretam
as evidéncia e usam essas interpretacdes como base para a acdao” (Lunney, 2004, p. 41) e, perante
esta dificuldade de precisdo e a subjetividade de levantar diagnésticos, os enfermeiros devem
conferir os dados clinicos com fontes de literatura, com os clientes € com outros enfermeiros. O
raciocinio critico ndo se adquire pelos anos de experiéncia e, como refere Hampton (1994, cit. in
Lunney, 2004, p. 349), “a experiéncia clinica ou o tempo num cargo sdo insuficientes para o
desenvolvimento de capacidades em enfermagem”. E necessdrio que a experiéncia clinica seja
refletida, atualizada, supervisionada e enquadrada numa procura constante de crescimento e
aperfeicoamento.

Por tudo isto, esta metodologia de trabalho ndo s6 me conduziu para intervencdes orientadas
para dar resposta as necessidades humanas, que estdo na base dos diagndsticos de enfermagem,
como também me permitiu desenvolver uma das unidades de competéncia do enfermeiro
especialista: “F3.1. Estabelece um diagnéstico de saide mental a pessoa, familia, grupo e
comunidade”. E, como estd recomendado no predmbulo do Regulamento de Competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental,

“ao mobilizar na prética clinica um conjunto de saberes e conhecimentos cientificos,
técnicos e humanos e ao demonstrar niveis elevados de julgamentos clinicos e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especificas, o EESM
possibilita também que a pessoa, durante o processo terapéutico, viva experiéncias
gratificantes quer na relac@o intrapessoal quer nas relagdes interpessoais.”
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Modelos tedricos de enfermagem nas atitudes do cuidar

Na base de qualquer diagnéstico de enfermagem existe sempre um quadro concetual que
orienta as intervengdes com ele relacionadas, enquadradas em modelos e teorias de enfermagem.

Ribeiro (2008, p. 50) defende que a enfermagem, além de uma vertente técnica, assenta em
“principios interacionistas. Facto que a define como uma profissdo relacional”. O autor acrescenta
que

“os proprios cuidados, enquanto intervencdes contextualizadas, nunca se repetem, ja
que é impossivel estandardizar aquilo que por natureza é um processo sistémico,
dindmico, interativo, envolvendo pessoas cuja semelhanca é apenas e tdo s6 a sua
singularidade” (Ribeiro, 2008, p. 50).

Escolher um sé modelo tedrico para “guiar” o meu estdgio seria redutor, excluindo outros
conceitos fundamentais, além de que adotar uma teoria ndo implicaria conseguir transferi-la para a
pratica. O modelo concetual que guiou as intervencdes neste projeto, desde a concetualizacdo até a
pratica, assenta nos principios fundamentais e basicos que constituem a disciplina de enfermagem.
As teorias de enfermagem que se afirmam pela investigacdo e se confirmam na pratica com
utilidade para a sociedade sdo aquelas que irdo permanecer e desenvolver a profissdo. E foi num
corpo de conhecimentos cientificos que sustentei as acdes de cuidar ao longo do estdgio.

Nas intervengdes que irei descrever ha um conjunto de saberes que fazem parte do meu eu
enfermeira e sao resultado de conhecimentos, dos 22 anos do meu agir em enfermagem, dos tltimos
16 anos em enfermagem de saide mental e psiquiatria, e de todos os saberes que mobilizei neste
mestrado. Tal como afirma Veiga (2006, p. 64), “os modelos concetuais e as teorias de enfermagem
ndo se limitam a orientar a observacdo” mas também nos mostram o campo de acdo de cada
disciplina. Embora sejam predominantemente do dominio abstrato, fundamentam-se na prética
observada e experimentada (ibidem).

Uma das conce¢des que tem guiado as minhas atitudes de cuidar € a teoria de Hildegard
Peplau. Esta autora salienta que “a postura adoptada pela enfermeira interfere diretamente no que o
paciente vai aprender durante o processo de cuidado ao longo de sua experiéncia como doente”
(1990). Os seus pressupostos tedricos sao referéncia nos cuidados de enfermagem em saide mental
e servem de base a qualquer situacdo de relacdo de terap€utica. A autora vé “o fendmeno da
enfermagem como um processo interpessoal cujo foco principal estd centralizado no enfermeiro e
utente” e também escreve que “o auxilio ao desenvolvimento da personalidade e ao
amadurecimento € uma funcdo da enfermagem que exige o uso de principios e métodos que
facilitem e orientem o processo de solucdo dos problemas ou dificuldades interpessoais

quotidianos” (Peplau, 1990). Esta tedrica argumenta que € no relacionamento enfermeiro/utente que
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a acdo da enfermagem se reflete em mudancas funcionais de cardter qualitativo e ganhos positivos.
Estes pressupostos realcam a importincia da comunicagdo e relagdo terapéutica fundamentais em
qualquer processo de intervengao psicoterapéutica em enfermagem.

Outro modelo referéncia na concretizacdo das intervengdes deste estdgio foi o de Jean
Watson, divulgado entre 1975 e 1979. Este modelo € abrangente e complexo, defendendo que ““as
intervencgdes relacionadas com o processo de cuidar, requerem uma inten¢do, uma vontade, uma
relacdo e acdes (...). Porque o cuidar requer envolvimento pessoal, social, moral e espiritual do
enfermeiro” (Watson, 2002, p. 55). Jean Watson salienta o pensamento de Karl Pribram, em que
este prevé “que o aparecimento de um holismo claro iria incluir toda a ciéncia” (ibidem, p. 108).
Esta visdo global e universal da vida, em que cada homem € dnico mas universal e um todo, mais
do que a soma das suas partes, tem sido muito desenvolvida pelas teorias contemporaneas da
enfermagem e de outras ciéncias humanas. Os tedricos contemporaneos atribuem um carater
individual e unico aos homens, mas a0 mesmo tempo universal e interligado entre si € o mundo,
onde a experiéncia consciente de si possibilita a consciéncia do outro. Como observa Bohm (1998),
citado por Watson (2002, p. 108), “a consciéncia da espécie (humana) € uma... Se nao vemos isto, €
porque estamos a fechar os olhos perante esta”. Esta visdo global do ser humano abre perspetivas
para um cuidado sistémico, universal, integrado e intercultural que favorece o cuidado as familias e
grupos.

Um modelo central na pritica de enfermagem em saide mental e que esteve sempre
presente nas intervencdes familiares, pelo seu foco sistémico, foi o de Betty Neuman. Esta autora
desenvolveu o seu modelo tedrico pela experiéncia que foi adquirindo ao longo dos anos como
enfermeira ligada a saide mental e em sdlidas teorias de outras areas de conhecimento. Para
Neuman (1995), o Homem e o meio ambiente sdo fendmenos essenciais nesta concecdo e
considera-os em constante intera¢do. Esta autora introduz um novo conceito, definindo “agentes de
stress” como forcas ambientais (intrapessoais, interpessoais e extrapessoais) que podem alterar a
estabilidade do sistema/cliente. A importancia que Neuman atribui ao ambiente tanto externo com
interno e a sua visdo sistémica do cliente, traz grandes contributos para a compreensdao dos
problemas de satide na familia e dos fatores de stress associados a doencga.

Mas, em enfermagem, é no cuidar que as teorias se aplicam. E, no cuidar, os processos inter-
relacionais sdo constantes, exigindo que a pessoa do enfermeiro seja o instrumento base em todas as
acoes. Ea pessoa do enfermeiro, o seu cardter, nivel de desenvolvimento moral e sentido ético, que
na pratica da enfermagem fazem a diferenca. O cuidar pode ser o ambiente propicio para
desenvolver a capacidade de refletir e discernir, onde se processa a transferéncia do que eu sei para

2

aquilo que eu faco e com aquilo que eu sou. E no fazer que a pessoa do enfermeiro se revela e se
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mistura de forma indissocidvel com as suas intervengdes, tornando-as Unicas. A consciéncia de si e
o desenvolvimento de capacidades para gerir e conhecer os seus recursos, fazem parte de uma fonte
de conhecimento por vezes menos valorizada, mas muito importante: o autoconhecimento e
desenvolvimento moral do “Si pessoa” do enfermeiro. E ai que o cuidado de enfermagem vai
nascer. O meu agir enfermagem é condicionado pela pessoa que sou e sdo tantas as nuances do
cuidado, onde a comunicagdo verbal e ndo verbal de cada enfermeiro vai ser determinante. As
taxonomias de enfermagem criaram um padrao de atividades préprias para cada intervencdo mas a
forma como essas atividades sao desenvolvidas na pratica vai ter sempre um cardter tnico e pessoal,
de cada relac@o e dos seus intervenientes.

Ao longo do estdgio as interagdes de ajuda desenvolveram-se através de técnicas de
comunicacdo com valor terapéutico; “escuta”, “siléncio”, ‘“reducdo da distancia”,
“clarificacdo/recapitulagao”, ‘“reflexdo”, “compreensdo empadtica” e “validacdo consensual”
desenvolvidas e estudadas por vérias teorias na drea da enfermagem e outras disciplinas. Acreditar
no valor terapéutico da comunicagdo € fundamental para que resulte. Nao se sente aquilo em que
ndo se acredita e na comunicacdo € importante sentir. A comunicagdo empdtica foi uma
“ferramenta’” que utilizei para conseguir a relacdo de confianga, muito importante na satide mental.
Estive atenta a comunicagdo ndo verbal e aos meus sentimentos porque considero que sdo estes dois

aspetos que condicionam a qualidade da relacdo e os resultados das intervengdes.

3.3. Cuidados a familia e pessoa com doenca mental hospitalizada

O estagio decorreu numa unidade de psiquiatria de um hospital geral da regido da Grande
Lisboa. O Servico de Psiquiatria deste hospital tem como missdo assegurar (1) a promog¢ao da saide
mental; (2) a prevencdo e o tratamento das doencas mentais; e (3) a reabilitacdo e a reinsercao
social das pessoas com problemas de saide mental na drea populacional de dois concelhos nos
arredores de Lisboa, cobrindo uma populagdo de 350 mil habitantes. O Servico de Psiquiatria é
constituido por quatro unidades funcionais. No espaco fisico do hospital funcionam as unidades de
Internamento de Doentes Agudos (na qual decorreu a primeira parte do estdgio), Hospital de Dia e
Psiquiatria de Ligacdo. A Unidade Funcional Comunitiria funciona na comunidade (onde se

desenvolveu a segunda parte do estigio).

Unidade Funcional Comunitaria. Constituida por 4 equipas, desenvolve atividade em 3 centros
de saide e uma delas em instalacdes proprias. Cada equipa inclui 2 psiquiatras, 2 enfermeiros, uma

psic6loga e uma assistente social. Esta unidade oferece: Intervencdes de acordo com as
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necessidades especificas de cada doente; Acessibilidade e contacto préximo com os doentes
psiquidtricos graves; Intervencdes precoces, pedagdgicas ou reabilitativas; Insercdo social dos
doentes, trabalhando com as familias e com estruturas comunitdrias; Articulacio com os Cuidados

de Satde Primdrios; Cooperagdo com estruturas comunitdrias (cAmaras municipais, IPSS).

Unidade Funcional Internamento de Doentes Agudos. Esta unidade tem capacidade para 29
utentes e uma equipa de 4 psiquiatras, 16 enfermeiros e uma terapeuta ocupacional. Foi
recentemente considerada a melhor Unidade de Internamento de Psiquiatria na regido de Lisboa
pela ARS Lisboa e Vale do Tejo. Tem 15 quartos com duas ou trés camas cada e 3 deles sdo quartos
de observacdo permanente com uma sé cama, para pessoas em fase muito critica. Além dos varios
gabinetes de observacdo e do gabinete de enfermagem, existe um refeitorio, duas salas de convivio
(onde decorre a terapia ocupacional) e um patio interior ajardinado, ao ar livre, com material para

atividades ludicas (mesas de xadrez, damas e ténis de mesa).

Unidade Funcional Hospital de Dia. Tem a capacidade, em média, para 20 utentes em regime de
internamento parcial. Desenvolve atividades terapéuticas e criativas, individuais e de grupo. A

equipa integra um psiquiatra, uma psicéloga, um enfermeiro e dois terapeutas ocupacionais.

Unidade Funcional Psiquiatria de Ligacfio. E constituida por duas psiquiatras e uma psicéloga e

presta cuidados a doentes internados noutros servicos do hospital.
Pedopsiquiatria. Equipa constituida por dois pedopsiquiatras e uma psicéloga.

Comunicacio entre as varias unidades. A comunicagcdo entre as equipas de internamento e
comunitédrias acontece num dia por semana. Nesse dia, além de sessdes de formacdo para todos os
técnicos, sdo feitas reunides com as equipas do internamento e da comunidade para partilha de

informacao.

O facto de conhecer bem a equipa do internamento facilitou o processo de integracdo em
estagio. Informei a equipa dos meus objetivos, solicitando a colaborac¢do de todos, principalmente
na identificacdo de situacdes em que a familia necessitasse de intervencdo de enfermagem.
Chalifour (2009, p. 39) defende que “no momento do primeiro encontro com um novo cliente, a
enfermeira necessita obter sobretudo informacao relativamente ao pedido de ajuda ou ao motivo de
admissdo do cliente no sistema de saidde”.

O modelo de intervengdo tinha sempre o seu inicio no conhecimento e avaliagdo da pessoa

internada, de forma a compreender a situacdo de saude, o grau de agudizacdo da doenca, e os
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problemas familiares relacionados. A partir dai planeava reunides com os familiares. Muitos casos
eram sinalizados durante as passagens de turno e nas reunides semanais entre as equipas da
comunidade e do internamento. Outras situagdes foram identificadas por mim quando as familias
solicitavam ajuda na altura da visita. Desenvolvi intervengdes de ajuda a dez familias, mas
acompanhei quatro familias de forma mais estruturada, seguindo os diagndsticos da North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), e dei seguimento em regime ambulatdrio.
Duas delas continuo a acompanhar. Utilizar a nomenclatura de diagnésticos da NANDA permitiu-
me formular um plano de cuidados e definir resultados. Chalifour (2009, p. 151) afirma que, “de
modo a facilitar essa formulagdo, varios autores de cuidados de enfermagem psiquidtricos propdem
a utilizac@o dos diagndsticos da NANDA, aprovados desde 1996”.

Defini para este periodo de estadgio os seguintes objetivos e atividades:

Objetivos Atividades

» Desenvolver intervencoes de ajuda| e« Conhecer o processo de salude/doenca da pessoa internada
a familias de pessoas internadas * Elaborar um formulario de avaliagéo familiar no internamento

que apresentem dificuldades na * Acolher e entrevistar os familiares da pessoa internada
gestao de problemas relacionados | e ldentificar necessidades de informagéo e apoio
com o internamento e a doenga » Desenvolver intervengdes de ambito psicoeducativo

« Sensibilizar os enfermeiros para o | e« Gerir situagdes de conflito familiar provocadas pelo
cuidado dirigido as familias através| internamento/crise

de uma sesséo de andlise das » Acompanhar as familias durante todo o internamento, ajudando
praticas no planeamento da alta
 Propor uma norma de registo de » Estar presente no horario de visita e facilitar a interacdo entre

avaliagéo familiar no internamento familiares e pessoa doente

 Funcionar como pessoa de referéncia/gestor de caso ao longo

LOCAL - Internamento de Psiquiatria do internamento, fazendo ligagdo com outros elementos da

de um hospital geral equipa

DATA - 15 de janeiro a 14 de margo « Identificar necessidade de visita domiciliaria antes e/ou apds

de 2012 a alta

* Apresentar sessdo de andlise das praticas “Ajudar quem cuida
— Um espaco psicoterapéutico para as familias”

Identifiquei diagnésticos segundo a nomenclatura da NANDA, tendo consciéncia de que o
que fica aqui registado é apenas uma pequena parte do que foi experienciado na relagdo de cuidar.
Esta metodologia permitiu-me estruturar os cuidados, minimizar a influéncia subjetiva na acao,
desenvolver o pensamento critico e avaliar os resultados. A descricdo pormenorizada das situacoes,
assim como o esquema das intervengdes, atividades e resultados, estdo em anexos, (Anexo II — Caso
1; Anexo III — Caso 2; Anexo IV — Caso 3; e Anexo V — Caso 4). De seguida ¢ apresentado um

resumo de cada situacao.

21



Intervencdes psicoterapéuticas unifamilares em familias de pessoas com doenga mental grave — Martina Medeiros

Caso 1 (Anexo II)

O primeiro contacto com a situagdo foi durante uma visita domicilidria que resultou em
internamento do utente, senhor A, por isolamento social, alteracdes do pensamento (ideias
delirantes persecutérias e erotomaniacas) e disfung¢do nas atividades da vida didria. Avaliei a
situacdo do utente, identificando necessidade de intervencao familiar e, no internamento, planeei e
executei trés entrevistas familiares e outras trés foram efetuadas em consulta comunitédria. Continuo
a acompanhar a familia (senhor A, irma e filha) em consulta comunitdria. Apresento de seguida o
resumo das interveng¢des da NIC ligadas aos diagndsticos da NANDA (North American Nursing

Diagnosis Association) para o Caso 1, cuja descri¢do pormenorizada se encontra no Anexo II.

Diagnostico NANDA Intervencoes (NIC) Resultados (NOC)
® Tensdo relacionada |® Escutar ativamente ® Adaptacao do cuidador
com o papel ® Apoio ao cuidador ao internamento do familiar numa
do cuidador e Aconselhamento unlfjade de pngatna -
e Mobilizagio familiar ° Sapde emocional do (familiar)
o p 50 d i o famil cuidador
romog&o do envolvimento familiar | J Relacao cuidador/paciente
® Processo de ® Suporte emocional ® Controlo de pensamento distorcido
pensamento alterado | e Controlo de ideias delirantes
® Coping familiar ® Mobilizagao familiar ® Participagéo familiar no cuidado
comprometido e Suporte a familia profissional

Verificou-se um conjunto de indicadores com resultados positivos mensurados pela
avalizacdo observavel e relatada. Em relagcdo a adaptacdo do cuidador ao internamento, a sua satde
emocional e a relacdo e participacdo da familia, houve uma melhoria significativa. Houve uma
acentuada melhoria na comunica¢do com a equipa, na confianga nos cuidadores e na diminuicdo de
culpabilidade. Os aspetos em que houve menos mudanca ou ndo houve alteragdes foram os
indicadores de sobrecarga e ressentimento, um foco para futuras intervengdes. Quanto ao processo
de pensamento distorcido, também houve melhoria, exceto na capacidade para falar sobre os
sintomas. Esta intervencao revelou-se vantajosa para melhorar a relagcdo da irma com o senhor A e
com a equipa de saude. Ao ajudarmos a familia perante as dificuldades com a pessoa doente
também reforcamos os lacos entre eles. A parceria com a familia foi assente no acolhimento, apoio,
suporte e psicoeducagdo ao familiar cuidador, atendendo as necessidades especificas dos familiares.
Continuo a acompanhar esta familia quinzenalmente, seguindo o modelo de gestdo de caso, descrito
por vérios autores como uma forma de ajuda organizada para atender necessidades individuais
através da responsabilizacdo, validagcdo e coordenagdo dos cuidados, por um unico técnico ou uma

equipa (Soares, 2009).
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Caso 2 (Anexo III)

A senhora B foi internada pela primeira vez em psiquiatria, por quadro de agitacdo,
desorganizacdo nas atividades de vida didria (AVD), inquietacdo, ansiedade, insdnia, soliléquios e
humor misto. Antes de ser internada, estava a ser acompanhada pelo médico de familia por
sintomas de depressdo e medicada com antidepressivos.

Cinco dias apds ter sido internada, o marido faleceu por enfarte. Os filhos foram
aconselhados pelo médico a ndo informar a mae devido ao quadro clinico. Tive conhecimento da
histdria clinica da senhora B e do falecimento do marido durante a reunido de passagem de casos
entre o internamento e a equipa comunitdria. O contacto com a situagdo que descrevo partiu de um
problema identificado pelo enfermeiro responsdvel pela utente, nesse turno. Apresento de seguida o
resumo das intervengdes da NIC ligadas aos diagnésticos da NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) para o Caso 2, cuja descricdo pormenorizada se encontra no Anexo III,

incluindo também uma reflexao critica.

Diagnoéstico NANDA Intervengoes (NIC) Resultados (NOC)
® Processos familiares |® Apoio & tomada de decisao ® Coping familiar
alterados ® Aconselhamento ® Solucio do luto
® Suporte emocional
® Suporte a familia
® Escutar ativamente
® Conflito de decisédo: |® Apoio a tomada de decisao ® Tomada de decisédo
Informar um familiar | e Aconselhamento
L?]tsrzgaggj&?ge a ® Melhorar o coping
® Ansiedade ® Reducgdo da ansiedade ® Controlo da ansiedade

Os resultados na tomada de decisdo, sobretudo no que respeita a escolha entre alternativas e
ao contexto social da situacdo, foram muito positivos e influenciaram todos os outros. Em relacdo
ao coping familiar e a solu¢do do luto a melhoria foi generalizada, com destaque para os distirbios
no sono. O mesmo aconteceu no controlo da ansiedade, merecendo realce os relatos de todos os
elementos da familia.

O apoio prestado a esta familia ajudou-a numa decisdo dificil, que causava um
comprometimento da estabilidade emocional, acumulado com o processo de luto. A escuta, o
interesse e o respeito ajudaram a autodeterminagdo da familia e a escolha da solugdo foi ao encontro
das suas necessidades e desejos. Apds avaliacdo em consulta comunitdria, e devido a estabilidade e

reorganizacdo familiar, terminei a intervengdo de ajuda, informando a minha disponibilidade para
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os ajudar, se necessitassem. A senhora B passou a ser acompanhada apenas em consulta médica de

psiquiatria.

Caso 3 (Anexo 1V)

O utente senhor C é acompanhado na consulta comunitdria de psiquiatria desde 2009. E
natural de Cabo Verde. Teve o inicio da doenca mental aos 19 anos, com trés internamentos em
Cabo Verde e dois em Portugal. O senhor C vive com a irmd. A mae estd ausente por longos
periodos, em trabalho, mas costuma estar presente durante os internamentos, disponibilizando-se
para ajudar e demonstrando afeto. Foi internado por descompensa¢do de doenga bipolar tipo I, com
sintomas psicdticos. Identificou-se uma baixa adesao as consultas e terapéutica com necessidade de
intervencoes psicoeducativas ao utente e familia.

Na primeira semana de internamento surgiram muitos conflitos e dificuldades na
comunicagdo entre equipa e a familia e também entre familia e utente, por este apresentar uma forte
ideacdo de alta e a familia (mde e irma) ndo conseguirem lidar com essa situa¢do. A irma tinha
comportamentos de hostilidade e zanga e demonstrava grande ansiedade em relacdo ao
internamento do irmdo, ndo conseguindo comunicar com ele de forma ajustada, confrontando-o
sobre a doenca numa fase em que este ndo apresentava insight ao seu estado de saide. Foram
proibidas as visitas nessa semana, que motivaram uma queixa por parte da irmd. Todos estas
informacdes levaram-me a pensar que a familia necessitava de ajuda.

Apresento de seguida o resumo das intervengdes da NIC ligadas aos diagndsticos da
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) para o Caso 3, descritas detalhadamente

no Anexo IV.

Diagnostico NANDA Intervencoes (NIC) Resultados (NOC)
® Processos familiares Aconselhamento ® Normalizacao da familia
alterados Suporte emocional
Suporte a familia
Escutar ativamente
Facilitagdo da aprendizagem ® Conhecimento: processo de doenca
Ensino: Processo de doenca

® Conhecimento
deficiente

® Tensdao relacionada
com o papel de
cuidador

Escutar ativamente ® Adaptacéo do cuidador
Apoio ao cuidador ao internamento do familiar
numa unidade de psiquiatria

® Saude emocional do (familiar)

Mobilizacao familiar cuidador

[ J

[ J

® Aconselhamento

[ J

® Promocdao do envolvimento familiar
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A normalizacdo do sistema familiar foi notéria. O conhecimento do processo de doenca
conheceu uma evolugdo muito favordvel, sobretudo na descri¢do de sinais e sintomas de alarme no
inicio da crise, tratamento e efeitos secundarios, tal como a descricdo das causas e dos efeitos da
doenca, que neste caso eram ‘“nenhumas”. A saide emocional do cuidador e a sua adaptacdo ao
internamento do familiar registaram igualmente progressos significativos, mantendo-se um “leve
comprometimento” em relacdo a depressao num dos familiares. O controlo do pensamento
distorcido e o equilibrio do humor foram também favoravelmente afetados, havendo a destacar
indicadores como a demonstragdo de humor nao instdvel, auséncia de euforia, cumprimento de
regime terapéutico e capacidade para as atividades didrias relatados. Embora estes indicadores
estejam relacionados com a toma da medicagdo, as sessdes de psicoeducagdo contribuiram para uma
melhor adesdo e aceitacao da doenca.

Neste caso, a intervengao favoreceu a estabilidade emocional da familia e o conhecimento
do processo de doenga e também ajudou a familia a melhorar a comunica¢do com a equipa. Como
descrito no Anexo IV, foi durante as consultas comunitérias de psicoeducacio que se consolidou a
relagcdo terapéutica, com ganhos visiveis para toda a familia a longo prazo. Esta mostrou-se muito
interessada em apoiar e cuidar do familiar doente e, posteriormente, durante um periodo de crise
(hipomania), conseguiu-se evitar o internamento devido a parceria familia/equipa de saide, numa
relacdo baseada na confianga, partilha de informacao e apoio incondicional. Continuo a acompanhar

esta familia seguindo o modelo de gestdao de caso.

Caso 4 (Anexo V)

O senhor D foi internado no Servigo de Psiquiatria com tentativa de suicidio grave por
intoxicacdo medicamentosa em contexto de depressdo. Necessitou de internamento em cuidados
intensivos e esteve em ventilacdo mecanica durante 4 dias. Nao tinha antecedentes de doencgas
psiquidtricas. Durante o internamento manteve ideacdo suicida nas primeiras duas semanas. Na
terceira semana fazia critica e negava intencao suicida.

A esposa e a filha mostraram-se sempre muito preocupadas. Pediam informacdo e ajuda e
demonstravam tensdo, tristeza, receio e duvidas sobre como lidar com a situacdo de doenca.
Disponibilizei-me para falar com a familia e, perante a avaliacdo, identifiquei diagndsticos e
intervengdes da NIC ligadas aos diagndsticos da NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association). A descricdo pormenorizada deste caso e das intervengdes e resultados, abaixo

resumidas, encontra-se no Anexo V.
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Diagnostico NANDA Intervencoes (NIC) Resultados (NOC)

® Desesperanca ® Escutar ativamente ® Esperanca
® |nstilacao de esperanca ® Controlo da depressao
® Aconselhamento
® Presenca
® Conhecimento ® [acilitacdo da aprendizagem ® Conhecimento: processo de doenca
deficiente ® Ensino: Processo de doenca
® Coping familiar ® Suporte a familia ® Coping familiar
comprometido ® Suporte emocional

® Promocdao da integridade familiar

Fazendo uma apreciacdo genérica dos resultados podemos concluir que a esperanga
(sobretudo expressdao de vontade de viver e a sensagdo de controlo e, ainda, a fixacdo de metas e
projetos) e o controlo da depressdo (relata sono adequado e melhoria do humor e, ainda, segue
plano de tratamento) tiveram progressos notorios. A identificacdo da intensidade da depressdao
manteve-se inalterada. O conhecimento do processo de doenca melhorou significativamente, mais
do que coping familiar, atendendo a que, por exemplo, a utilizacdo de estratégia de reducdo de
stress € o cuidar das necessidades de todos os membros da familia j4 eram consistentemente
demonstrados desde o inicio. Registaram-se ganhos evidentes na expressdo livre de sentimentos e
emocgdes e na estabilidade emocional dos familiares, observada e relatada

A ultima reunido familiar foi em consulta comunitaria, na qual pude avaliar as significativas
melhorias no estado de saide do senhor D e o reequilibrio do funcionamento familiar demonstrado
e relatado. Estavam muito satisfeitos pelo facto de o senhor D ji ser auténomo na toma da
medicacdo. A familia retomou as atividades de vida didria habituais e o desempenho de papéis. Por
este motivo terminei a intervengdo planeada para esta familia, informando a minha disponibilidade
para os ajudar, se necessitassem. O senhor D passou a ser acompanhado apenas em consulta médica

de psiquiatria.

Reflexao sobre os resultados em enfermagem

A NOC (Nursing Outputs Classification) considera um “resultado de enfermagem” como
“um estado, comportamento ou perce¢do mensurdvel do paciente ou da familia, conceituado como
uma varidvel, amplamente influenciada por intervengdes de enfermagem (...)” (Johnson, Maas e
Moorhead, 2004, p. 64).

Nesta nomenclatura sdo sugeridos resultados para cada intervengdo e, por sua vez, cada
resultado agrega vdrios indicadores que s@o selecionados consoante o cliente e o contexto e cada

“indicador de resultado” é “uma varidvel especifica referente e um resultado de enfermagem, que
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reage a uma intervencdo de enfermagem” (ibidem, p. 64). Os indicadores sdo avaliados por uma
escala confirmada por “percecdes observaveis ou avaliacdes relatadas do paciente” (ibidem, p. 64).
Quando determinei indicadores para cada resultado tive em conta que o “nivel de abstracdo fosse
baixo” (Johnson, Maas e Moorhead, 2004, p. 65), selecionando indicadores atingiveis, de forma a
obter um resultado mais verdadeiro. Definir indicadores para cada resultado, permitiu-me basear a
avaliagdo em caracteristicas mais faceis de medir. As autoras alertam para a influéncia do “tempo
de medida” (imediato ou a longo prazo) e, para a importancia de repetir a avaliacdo ao longo do
tempo, o que s foi possivel para além do periodo estigio, j4 em contexto comunitario.

As caracteristicas e os fatores de risco dos utentes influenciam os resultados, e também a
mudanca no estado de saide pode ndo ocorrer imediatamente apds uma intervencdo de
enfermagem, sendo dificil definir “o momento ideal para a avaliagdo dos resultados clinicos”
(Johnson, Maas e Moorhead, 2004, p. 53). Esta foi uma dificuldade que senti na avaliacdo.

Outra questdo dificil foi estruturar intervengdes e resultados tendo como foco a familia, na
qual cada elemento apresenta necessidades diferentes. Numa abordagem familiar, o enfermeiro tem
em conta o todo mas estd atento aos problemas especificos de cada elemento da familia e vai dando
respostas de ajuda também a situagdes individuais. “A avalia¢do da familia ndo é uma panaceia nem
um substituto para uma avaliac¢do individual. (...) As avaliacdes de individuos e de todo o sistema
familiar ocorrem de maneira simultanea” (Wright e Leahey, 1990, cit. in Wright e Leahey, 2002, p.
17). Neste sentido, quando identifiquei as necessidades de ajuda, algumas eram especificas apenas
de um elemento como, por exemplo, comportamentos e sintomas da pessoa doente. Agrupei essas
necessidades nos problemas da familia porque afetavam todos os seus elementos. Os indicadores
que selecionei para avaliar os resultados tiveram em conta a duracdo da intervencdo e o que era
esperado que melhorasse. Esta metodologia ajudou-me a organizar os cuidados, a refletir sobre a
pratica e a reformular intervencdes posteriores.

A ideia de que utilizar linguagem padronizada e seguir uma taxonomia leva a um
generalizacdo e impede a individualizacdo dos cuidados € um conceito muitas vezes discutido na
enfermagem. Ao utilizar esta metodologia tive a confirmag¢do do contrario, tendo em conta que os
“diagnésticos, intervencdes e resultados padronizados de enfermagem realmente aumentam a
capacidade de os enfermeiros identificarem e documentarem os diagndsticos que s@o peculiares a
cada paciente, prescrevem intervengdes especificas ao paciente e documentam a resposta dos
resultados a intervengdes para cada individuo, considerando o momento e o local” (Johnson, Maas e
Moorhead, 2004, p. 111). Todos estes aspetos diminuem a subjetividade e organizam as ac¢des tendo

em conta critérios baseados em evidéncia, permitindo individualizar cada cuidado.
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Foi a primeira vez que defini resultados recorrendo a indicadores NOC e senti muita
dificuldade por ter de identificar resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem num contexto em
que o cliente estd sujeito a intervengdes de uma equipa multidisciplinar. Como referem Johnson,
Maas e Moorhead (2004, p. 41), “ainda que se reconheca que a maioria dos resultados (...) ndo sdo
influenciados por uma udnica disciplina, cada uma delas deve identificar os resultados do paciente
que tenham sido influenciados pela sua pratica, assim assegurando que sejam incluidas na avaliacdo
da eficiéncia dos cuidados de saide”.

Atualmente, na maioria dos paises, reconhece-se que a enfermagem deve estar alinhada com
outras disciplinas onde a avaliacdo clinica € uma realidade e os resultados dos cuidados devem ser
identificados e medidos. Desta forma, os enfermeiros participam “de uma relacdo de igual para
igual, numa equipa interdisciplinar e desenvolverao conhecimentos necessarios ao aperfeicoamento

da pratica da enfermagem” (ibidem, p. 51).

3.4. “Ajudar quem cuida” — Sensibilizar a equipa para o cuidado
a familia

Para a sessdo de andlise das préticas defini como objetivos (1.°) sensibilizar os enfermeiros
para a importancia de incluir a familia no ambito dos cuidados de enfermagem, (2.°) refletir sobre
os ganhos em saude da participagdo da familia no projeto terapéutico durante o internamento, (3.°)
salientar a importincia de intervengdes familiares na preparacdo de uma “alta segura” e (4.°)
apresentar um guia de avalia¢do familiar.

Planear uma sessdo formativa foi ao encontro da minha necessidade de refletir sobre o tema
que desenvolvi no mestrado com os enfermeiros que me acompanharam em estdgio. Partilhar e
discutir os conhecimentos que fui aprofundando ao longo desta formacdo com a equipa de
enfermagem, que assiste todos os dias as necessidades das familias, € um contributo para melhorar
as praticas. Esta formacao pode incluir-se numa “sessdo de andlise das praticas” que, na 6tica de
Bernardo, Gomes e Almeida (2010), “sdo muito importantes, na medida em que permitem refletir
sobre 0 desempenho profissional com o objetivo de melhorar constantemente a prestacdo de
cuidados. (...) A partilha de conhecimentos e de sentimentos possibilita a uniformizacdo do trabalho
em equipa e consequentemente a coesao/unido da mesma.” Nesta perspetiva de partilha de saberes,
as autoras defendem ‘“‘a importancia da capacidade formativa das situagdes vividas no trabalho” e
que “os saberes mobilizados poderdo ser traduzidos em saberes nomedveis que permitam passar de
uma pratica empirica a uma prdtica cientifica e reconhecida, que ndo se fique pela experiéncia

intuitiva.”
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Um dos argumentos mais utilizados na préitica perante as dificuldades em atender as
familias, € provavelmente a falta de disponibilidade. Isto estard relacionado com a organizacdo do
trabalhdo e das prioridades. Elsen et al (2009, p. 16) salientam que, “no hospital, os enfermeiros,
mesmo tendo conhecimentos sobre o cuidado profissional as familias, priorizam, (...) o cuidado
centrado na situacdo da doenca e da hospitalizacdo”. Estas autoras afirmam que “o cuidado aos
portadores de doencga crénica e seus familiares pode ser considerado inovador” (ibidem, p. 18). E
isto porque adopta metodologias reflexivas, aborda a promocao da saide, prevencao e tratamento de
doencas com o doente e os seus familiares, além de estimular a ligacdo entre a equipa e os clientes.
As autoras acrescentam que “o cuidado compartilhado surge como uma inovagdo na atencdo as
familias de portadores de doencas crénicas principalmente no ambiente hospitalar” (ibidem, p. 18).
Em relacdo a saide mental, defendem que “o cuidado a familia ndo consiste apenas em envolvé-la
no tratamento, e que € preciso evitar os esteredtipos de que as familias abandonam, segregam e nao
tém afeto pelo seu familiar doente (...) e que ainda ha um longo caminho a ser percorrido” (ibidem,
p. 18). As familias precisam de cuidados que lhes permitam compreender a doenca e formas de lidar
com as dificuldades. O tempo dedicado as familias € um ganho para todos, ndo sé no momento, mas
a médio e longo prazo, incluindo para os servigos de saude. Foi no sentido de discutir a evidéncia
cientifica e pertinéncia do cuidado profissional as familias que surgiu esta sessdo. Propus um guia
de avaliacdo familiar que foi discutido no final do encontro e que apresento no ponto seguinte
(Estruturar a avaliacdo — Guido da entrevista familiar).

A sess@o (Anexo VI) decorreu no dia 9 de maio de 2012 no internamento de psiquiatria.
Teve a participacdo de onze enfermeiros, quatro alunos e uma terapeuta ocupacional e, apds
reflexdo e debate, ficou acordada a implementacdo do formuldrio de avaliacdo familiar (Anexo
VID).

O grupo manifestou grande interesse em discutir este tema, identificando-o como um foco
dos cuidados de enfermagem com o qual é dificil lidar, considerando que o racio de recursos
humanos, as condic¢des fisicas do servico assim como as competéncias dos enfermeiros sobre este
tema sdo alguns entraves. Foi comentada pela maior parte dos participantes a importancia de uma
boa avaliagdo e de utilizar um espaco privado e um registo adequado para a fazer. Ficou decidido
que os dois gabinetes “médicos” que atualmente se encontram fechados no periodo da tarde serdo
utilizados como espagos para intervengdes de enfermagem. Cinco enfermeiros relataram a
importancia do guia de avaliagdo familiar como um instrumento que prepara a alta e pode ajudar os
familiares desde o inicio do internamento. Ficou acordado com a enfermeira-chefe que o novo
sistema informatizado de registos que estd a ser implementado no Servigo de Psiquiatria ird incluir

0 guido de avaliacdo familiar apresentado, com 0s ajustes necessdrios.
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3.4.1. Estruturar a avaliacao — Guiao da entrevista familiar

Ao criar este formuldrio de avaliacdo familiar, tive como objetivos (1.°) perceber o
funcionamento e estrutura familiar, (2.°) colher dados relevantes para compreender os problemas do
utente e familia, (3.°) identificar necessidades de ajuda na familia e (4.°) planear a alta com utente e
familia desde o inicio do internamento.

Sao geralmente os enfermeiros que estdo mais préoximos e contactam mais de perto com as
necessidades da familia da pessoa internada, prestando cuidados didrios a varios niveis.

As curtas conversas de corredor sdo vdlidas e necessarias € o aconselhamento nem sempre
pode ser feito em entrevista estruturada. Como referem Wright e Leahey (2002, p. 263), “nenhuma
conversa mantida pela enfermeira com um paciente ou membro da familia é trivial”. As autoras
explicam que os enfermeiros devem ter em conta que as conversas que estabelecem com os clientes
tém sempre influéncia terapéutica. Muitas vezes € nessa interacdo de “conversagdes terapéuticas”
que se faz uma primeira avaliacio da familia.

Em todas as areas de Enfermagem, a avaliagcdo € a primeira fase do processo de cuidar e € no
momento da avaliagdo que se inicia a relacdo de confianga e se estrutura um plano de intervengdes
de ajuda. Avaliar pressupde observar, escutar, estar atento a tudo o que € transmitido, verbal e ndo
verbal, e a prépria interacdo do momento. Implica compreender o que se observa e o que é
transmitido pelo outro. Numa interagdo humana, tudo o que é transmitido passa pelo “filtro” de
quem recebe, sendo apreendido pelo seu aparelho cognitivo, elaborando sentimentos e emocdes que
vao participar ativamente no processo de avaliacdo.

Referindo Scharfetter (2005, p. 64), “as observagdes estdo ja moldadas, quer pelo ‘portador
dos sintomas’ quer pelo examinador e pela interacio de ambos. Observagdes implicam
interpretacdes. Isto € inevitdvel e inerente a nossa concecdo do mundo. A nossa relagdo com o
mundo € interpretativa.” Este autor salienta a influéncia do sujeito que observa e avalia e define-o
como “influéncia do objeto da observacdo pela atitude, posicdo, inten¢do e motivacao reveladas
pelo observador e até mesmo, logo, pelo préprio ato da observacao” (ibidem).

A avaliaca@o deve estar coberta por uma intencionalidade que ndo significa boas intencdes ou
intencdo. Schiltz (1996), referido por Watson (2002, p. 118), define intencionalidade como “a
projecio de atengdo, com o propésito e eficdcia em diregdo a algum objeto ou resultado. (...) E uma
crenga, vontade, expetativa.” Essa intencionalidade tem como propdsito ajudar as pessoas na
compreensdo dos seus problemas, avaliando de que forma estes interferem na sua vida, valorizando
a experiéncia individual de cada uma. Fazer uma boa avaliacdo ndo implica, muitas vezes, colher

uma enorme quantidade de informagdo mas sim estar atento ao mais importante, ao relevante, e
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identificar o pedido de ajuda prioritdrio para o cliente naquele momento. Devemos estar atentos ao
contetddo e forma do que nos € transmitido e aquilo que sentimos na interacao.

Haver um registo estruturado da avaliagdo possibilita delinear intervenc¢des adequadas a
cada situacdo. A avaliagcdo previne detetar necessidades de ajuda que passariam despercebidas.

Com o intuito de organizar melhor a informagao e padronizar critérios desenvolvi um guido
que apresentei a equipa de enfermagem, como ja referi. Este guido de avaliacdo (Anexo VII) foi
discutido durante a sessdo de formacdo e ficou definido que seria também um instrumento para
permitir melhorar o planeamento das altas no Servigo de Psiquiatria. A preparacdo precoce da alta
¢, sem divida, um contributo para a gestdo dos recursos e ajuda a familia a preparar-se

atempadamente para receber a pessoa em casa.

31



Intervengdes psicoterapéuticas unifamilares em familias de pessoas com doenca mental grave — Martina Medeiros

4. INTERVENGAO FAMILIAR COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
NUMA CONSULTA COMUNITARIA DE PSIQUIATRIA

As atividades para esta intervengdo cognitivo-comportamental foram planeadas seguindo o
modelo de Falloon. Este método consiste “numa cuidadosa e continua andlise comportamental que
guia o terapeuta na implementacdo de estratégias mais eficientes para potenciar a longo prazo a
eficiéncia da resolucdo de problemas na familia” (Falloon et al., 2002, p. 2). Os mesmos autores
defendem que esta linha de intervencdo ndo deve estar focada “nas razdes pelas quais a familia ndo
funciona de maneira ideal” (ibidem), mas sim em dotar as familias de estratégias para melhorarem.
O objetivo que determinei para a segunda fase do estdgio foi “desenvolver uma intervencao

unifamiliar de Terapia Familiar Comportamental a uma familia”.

» Desenvolver uma intervencéo unifamiliar » Frequéncia do curso de Terapia Familiar
de Terapia Familiar Comportamental Comportamental
a uma familia * Recrutamento da familia
» Entrevistas individuais de avaliacdo de cada membro
LOCAL da familia
Equipa Comunitaria de Psiquiatria de um * Reuniao familiar de avalia(;éo (reSO|U9é0 de
hospital geral da Grande Lisboa problemas)
» Sessodes de psicoeducagao/sinais precoces de alarme
DATA » Treino de pericias de comunicag¢édo
16 de fevereiro a 9 de maio de 2012 » Treino de resolucdo de problemas e gestdo da crise
» Supervisao clinica

Existe uma aceitagdo quase universal das vantagens em utilizar interven¢des familiares no
tratamento de pessoas com esquizofrenia, embora a sua implementacdo na prética continue a ser
escassa (Gongalves-Pereira et al., 2006). Os mesmos autores salientam a importancia de definir as
varias abordagens familiares e consideram que “expressdes como intervengdo familiar, terapia
familiar, grupos para familiares, grupos multifamiliares ou psicoeducacao de familias, nem sempre
sdo usadas de forma adequada” (ibidem, p. 2). Em relagcdo as intervengdes familiares cognitivo-
comportamentais 0os mesmos autores referem estudos em que a percentagem de recaidas € de 6 a
23% (verificacdo dos dados em follow-up de 9 a 12 meses) com melhoria no funcionamento dos
doentes e aumento do bem-estar familiar, comparativamente aos 43 a 50%, nos doentes sem
intervengdo familiar.

As intervencdes individuais para familias tém efeitos claramente preventivos: previnem
recaidas e internamentos; favorecem a adesdo a terapéutica farmacoldgica; melhoram o estado

mental dos clientes (Pilling et al, 2002). Torna-se necessario ajudar as familias a compreender os
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problemas de satide mental, elaborando planos de psicoeducagdo individualizados ou em grupo,
contribuindo para a redu¢do da emocdo expressa que, segundo Gongalves-Pereira et al. (2007),
corresponde ‘““a pontuacdo de um teste familiar que avalia hiperenvolvimento emocional, hostilidade
e comentdrios criticos, dirigidos mais a pessoa com doenca psicética do que aos seus
comportamentos”.

Estd documentado que as intervencOes familiares (individuais ou de grupo) de cariter
psicoeducativo seguindo uma orientacdo cognitivo-comportamental para familias de pessoas com
doenca mental grave sdo as que demonstraram maior eficdcia na redu¢do da emocao expressa e do
stress na familia, nas recaidas, melhoria da adesdo ao regime terapé€utico e o funcionamento social
da pessoa doente (Pilling et al., 2002; Brito, 2005, e Gongalves-Pereira et al., 2006). O seu foco
pedagdgico contempla a aquisi¢ao de informacao e treino de pericias de comunicacao.

Brito (2005), numa exaustiva revisdo da literatura, encontrou varios estudos sobre a
participacdo de enfermeiros em intervencdes psicoeducativas com familias de pessoas com
esquizofrenia e verificou a existéncia de dois tipos basicos de intervengdes: as individuais e as de
grupo. Salientou que os resultados destas ultimas sdo mais eficazes na prevencdo das recaidas,
sintomatologia negativa e processo de recupera¢do. A mesma autora destaca que

“o objetivo da psicoeducao é aumentar o conhecimento do doente e familia sobre a
doenca e formas de tratamento (...), mas a aprendizagem envolve mais do que mera
aquisicdo de conhecimentos, pois envolve processos cognitivos, afetivos e
psicomotores e implica mudanga de comportamentos nas competéncias e atitudes.”
(Brito, 2005, p. 20)

A Terapia Familiar Comportamental (TFC) € uma modalidade dentro das intervengdes
familiares e um dos seus objetivos € ajudar a familia a desenvolver formas de lidar melhor com os
problemas do dia a dia, proporcionando informacdo acerca da doenga e formas de tratamento;
reduzindo os niveis de stress do ambiente familiar; melhorando os padrdes de comunica¢do na
familia e as estratégias de coping; e melhorando as competéncias da familia para a resolucdo de
problemas (OMS, 2001). Também (Gongalves-Pereira et al., 2007 p. 243) definem este modelo de
intervencdo como uma forma de “dotar as familias de mais conhecimentos sobre a doenga psicética
e de melhores competéncias de comunicagdo e resolu¢do de problemas, que facilitem a gestao de
stress no quotidiano e nas crises acidentais (pessoais, familiares)”. Trata-se de uma intervencao
focal, de duracdo limitada e com objetivos bem definidos, guiada pela avaliacdo funcional da
familia.

Segundo Brito (2005), os principais componentes das intervengdes familiares sdo: Avaliagdo
da familia; Psicoeducacdo/Informacdo acerca da doenca e formas de tratamento; Treino de

competéncias de comunicagao (expressar sentimentos positivos e negativos, fazer pedidos de forma
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positiva e assertiva, escuta ativa, etc.) e técnicas de reducdo do stress; Técnica de resolucdo de
problemas; Gestdo de problemas especiais (medicacdo, prevencdo das recaidas, ocupagdo, etc.);
Gestao das crises e apoio familiar continuado.

Ao verificar que noutros paises os enfermeiros estdo na primeira linha deste tipo de
intervencgdes nos cuidados de Saude Mental comunitaria (Mullen et al., 2002, cit. por Brito, 2011),
procurei desenvolver mais conhecimentos nesta drea, tendo frequentado o curso de pds-graduagdao
em Terapia Familiar Comportamental. Além de formagdo nesta drea, o terapeuta deve possuir,
como principios bdsicos, “boas competéncias relacionais, estar motivado para o trabalho com
familias, ter experiéncia direta de lidar com pessoas com esquizofrenia e estar desprovido de
preconceitos quanto a possibilidade de aplicar uma técnica de inspiragdo comportamental”
(Gongalves-Pereira et al., 2007, p. 250). Mesmo terapeutas treinados para este tipo de ajuda devem
ter como caracteristicas de base aquilo que Chalifour (2009) denomina como disponibilidade fisica
e emocional e vontade de ajudar. Ndo chega ter conhecimentos. E necessério saber mobiliza-los e
adequa-los as necessidades de cada familia.

Educar/ensinar/informar foram, desde sempre, competéncias dos enfermeiros. Numa
intervencao psicoeducativa estido presentes todos os fatores e intervenientes proprios de uma relagao
de ajuda e as mudancas que o terapeuta pretenda efetuar no outro t€m o seu inicio na confianca
mutua, respeito e aceitacdo incondicional da familia e/ou pessoa doente. Ndo teria sido possivel
estar nesta relacdo sem uma comunicacdo assertiva e empdtica. Estes dois aspetos acompanharam
todo o processo de ajuda. Foi valorizado o esforco que a familia fez e ndo tanto o resultado.
Estamos a “dar estrutura” as pessoas; o contetido estd com elas, e sa0 0s seus recursos pessoais que
lhe permitem mudar. Ao decidir mudar e melhorar, a familia deve fazé-lo ndo para “cumprir o
programa’ por receio de ser rejeitada mas sim porque compreendeu que isso € bom para ela.

A familia deve sentir-se compreendida, apoiada, havendo um espagco para que partilhe
duvidas, receios e que possa falar com abertura. Assim € possivel conhecer mais profundamente o
funcionamento, as dificuldades e os recursos de cada familia. As familias ndo devem pensar que
vao ter uma aula ou que alguém lhes vai dar conselhos. Devem sentir que o terapeuta € alguém que
detém conhecimentos, compreende os seus problemas e que as pode ajudar a encontrar alternativas
mais adaptativas e capazes de melhorar o funcionamento familiar.

A intervencdo unifamiliar de terapia comportamental segue uma sequéncia que contempla

trés fases e um ndmero de sessdes que varia entre 13 e 21, conforme se observa no quadro seguinte.
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Esquema sequencial da TFC Unifamiliar

N.° sessoes
Fase Inicial
Motivacao e recrutamento 1-2
Avaliacdo individual Uma para cada
membro da familia
Avaliacdo familiar (relatada e observada) 1
Corpo da intervengao
“Psicoeducacao” 2-3
Treino de comunicacao (pericias de comunicagéo) 4
Treino de resolucdo de problemas 2-6
Gestao da crise 1-2
Fase Final
Preparacao do fim do processo 1-2
TOTAL 13-21

Fonte: Gongalves-Pereira et al. (2006)

4.1. Recrutamento e avaliacao da familia: dificuldades e

constrangimentos

Antes de iniciar o processo de recrutamento de uma familia para esta intervengao, apresentei
o projeto a direcao do Servico de Psiquiatria, que facilitou e ajudou na comunicacao com as equipas
comunitdrias de forma a identificar familias que necessitassem deste tipo de intervengdo. Foi
necessdrio informar os elementos das restantes equipas comunitdrias da minha inten¢do e solicitar a
ajuda deles para me enviarem uma familia com critérios/necessidades de ajuda e explicar a
intervencdo que causa.

Tive dificuldade para encontrar alguém devidamente habilitado para me acompanhar nesta
intervencdo. Contatei com algumas pessoas mas, percebei que existem poucos técnicos com
formacdo especifica nesta drea e aptos a fazer supervisdo. Acabei por fazé-la com uma psicéloga da
institui¢do onde cumpri o estdgio. Outra dificuldade foi na triagem da familia com indicacdo para
esta abordagem terapéutica.

Sado referidas pelos terapeutas, por vezes, “dificuldades em convencer os membros da
familia a assumir o compromisso de participar nas sessdes da terapia familiar comportamental”
(Falloon et al., 1996, p. 4). Os mesmos autores salientam que esse € um fator que leva a desistir da
familia e identificd-la como ndo motivada ou ndo colaborante.

Avaliei duas familias e, desde os contactos telefénicos com a familia até a propria entrevista,
surgiram dificuldades de agendamento e, principalmente, de adesdo por parte das pessoas doentes (e
ndo da restante familia), o que atrasou o processo de recrutamento. As entrevistas a estas duas

familias estdo registadas no Anexo VIIL
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A primeira entrevista, com familia E — constituida por mae e filha (pessoa doente) —, foi
muito complexa porque a utente apresentava atividade delirante persecutoria em relagdo a mae, nao
fazia qualquer critica sobre a sua situacdo e negava precisar de ajuda. Este foi um impedimento para
continuar a intervencdo. Apds esta primeira abordagem, reuni com a psiquiatra e a enfermeira que
acompanham a utente e ficou definido que, embora nio tivessem critérios para terapia familiar
comportamental, a made seria acompanhada em consulta de enfermagem de apoio e psicoeducacio e
seria agendada uma consulta urgente para a utente para possivel ajuste da medicagao.

A segunda entrevista, com a familia F — constituida por utente, mae e uma irma —, foi feita
na semana seguinte. Apds a avaliacdo, conclui que esta familia também ndo tinha critérios para
intervencdo porque (1.°) dois elementos recusavam participar (pai e irmao) e (2.°) ndo apresentava
necessidades de ajuda deste ambito. A intervengdo de Terapia Familiar Comportamental, que sera
descrita de seguida, acabou por ser efetuada com uma terceira familia, que apresentava critérios e
necessidades de ajuda, constituida por pai, mae e filho (pessoa doente).

Em muitos momentos da fase de recrutamento senti o desejo de desistir, por perceber que se
tratava de um processo moroso e que podia por em causa o cronograma de estagio. Tive sempre o
apoio da professora, da enfermeira orientadora e da equipa multidisciplinar, o que foi um incentivo

para continuar e acreditar.

4.2. Descricao da intervencao — Terapia Familiar Cognitivo-
comportamental

Apresento, em seguida, um esquema sequencial do processo da Terapia Familiar
Comportamental segundo o modelo Falloon com o nimero de sessdes que desenvolvi ao longo do

estagio e a descricao das mesmas.

FASE INICIAL: Motivacao e recrutamento

* Avaliacdo individual — 3 sessoes
* Avaliagdo familiar (relatada e observada) — 1 sessdo

CORPO DA INTERVENCAO:

* “Psicoeducacio” — 2 sessoes;

* Treino de comunicagao (pericias de comunicagdo) — 2 sessoes
* Treino de resolugdo de problemas — nenhuma sessao

* Gestdo da crise — 1 sessdo

FASE FINAL.:
* Preparagao do fim do processo — 1 sessao

TOTAL: 10 sessoes
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Recrutamento da familia e 3 sessoes de avaliacao individuais

A primeira fase da interven¢do foi a avaliacdo da pessoa doente. O senhor G (26 anos, 12.°
ano de escolaridade, solteiro vivendo com os pais, caucasiano) tem diagnéstico de esquizofrenia,
com inicio aos 18 anos. O primeiro e tnico internamento foi em 2006, com 20 anos, por acentuado
isolamento social, abulia marcada, ideias persecutdrias e de autorrelacionacdo e dificuldades para
completar o ensino secunddrio.

Durante o internamento, observou-se marcado ‘“embotamento” afetivo, com sintomas
negativos. Apds a alta foi integrado no projeto Primeiro Surto, tendo sido submetido a testes
cognitivos que confirmaram défices cognitivos, mais acentuados na memoria, concentracdo e
processamento de informacdo. Em dezembro de 2011, comegou a frequentar o centro de
reabilitacdo cognitiva, ao qual tem aderido. Nao tinha sido feito, até entdo, nenhum tipo de
abordagem familiar mas a terapeuta e psiquiatra que acompanham o senhor G identificaram
problemas familiares relacionados com emocao expressa, desconhecimento da doenga, expetativas
desajustadas, stress e conflitos relacionados com os sintomas negativos do utente.

A primeira avaliacdo foi feita ao utente, informando-o da necessidade de me reunir com o0s
pais e explicando-lhe os objetivos da intervencdo. O contacto inicial com os pais foi estabelecido
por telefone. Expliquei todo o procedimento e foram marcadas as trés avaliacOes individuais
(Anexo IX"). A familia aceitou iniciar a intervencdo. Nas entrevistas individuais, os pais
mostraram-se um pouco céticos e com muitas ddvidas sobre a intervengdo. Revelaram
desconhecimento sobre a doenga do filho e foi possivel identificar os varios problemas na dinamica
familiar, os padroes de comunicagd@o e os recursos de cada um. Verbalizaram muita dificuldade em
aceitar que o filho tivesse uma doenca e relacionavam os seus comportamentos com caracteristicas
da personalidade, que identificavam como preguica, desinteresse, falta de forca de vontade,
acomodagao e timidez.

Falloon et al. (2002, p. 5) referem que € necessdrio tolerar “as criticas e o ceticismo iniciais
da familia. Pode ser a primeira oportunidade que a familia tem para falar tdo livremente com um
profissional”, o que aconteceu neste caso. Os mesmos autores acrescentam a importancia de, nesta
fase, enfatizar “o componente educacional, pois a familia quer sempre mais informacdo, por isso
vamos dar alguma coisa a familia antes de esperar que esta faca grandes coisas” (ibidem). Foram
duas estratégias que utilizei para facilitar a adesdo e a compreensdo deste processo. Foi fundamental
estabelecer uma relagdo empdtica e de ajuda efetiva desde o primeiro contacto com a familia, que

continuou em todas as reunioes.

! Nota: Os impressos nio estio preenchidos por motivos de confidencialidade
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A entrevista individual com cada elemento da familia foi semiestruturada e teve como
finalidade “a recolha de informacgdo acerca dos objetivos, problemas e modo de resolucao de
problemas de cada membro da familia, assim como comparticipagao relativa da familia como uma
unidade em todos estes aspetos” (Falloon et al., 2002, p. 16). E uma entrevista de avaliagio que
expde os sentimentos das pessoas e, neste caso concreto, tanto o pai como a mae conseguiram dar a
conhecer os seus problemas e manifestaram desejo em resolvé-los. Na ultima entrevista de
avaliacdo, com o pai, foi agendada, a primeira reunido familiar.

Utilizei também a avaliagdo do indice de APGAR familiar de Smilkstein (Anexo X),
obtendo o resultado de 6 (disfun¢do moderada) para o senhor G, 5 (disfuncdo moderada) para o pai
e 4 (disfun¢do moderada) para a mae, numa escala de 0 a 10.

O APGAR familiar segundo Smilkstein (1978) € um instrumento com 5 afirmacdes para
serem classificadas por cada elemento da familia, ttil para medir a satisfacdo da pessoa em relagao
a sua familia e a0 modo como ela funciona. O reduzido nimero de questdes e as respostas
tipificadas em trés categorias tornam-no rdpido e facil de aplicar.

As respostas sdo pontuadas com 0 (quase nunca), 1 (algumas vezes) ou 2 pontos (quase
sempre) e, portanto, o somatorio varia entre 0 e 10. Quando o resultado € igual ou superior a 7,
considera-se que a familia € funcional. Abaixo de 7 a familia € vista como disfuncional, embora s6
se fale de disfuncionalidade grave quando o somatdrio € inferior a 4. Entre 4 e 6 a disfuncionalidade
€ considerada ligeira.

Adotei este critério porque permite avaliar a Adaptacdo (intrafamiliar), a Participacao
(convivéncia/comunicagdo), o Crescimento (desenvolvimento), o Afeto e a Resolucdo, tendo em

conta que a Terapia Familiar Comportamental incide nestes parametros.

Avaliacao comportamental da familia

A reunido aconteceu no ambiente da consulta. A familia foi pontual. Apds os cumprimentos,
inicidmos a sessdo e apresentei 0 documento “Consentimento para participar no programa de terapia
familiar comportamental” (Anexo XI). Este consentimento explica o procedimento, que pode
incluir gravacdes das sessdes e, nesse momento, esclareci que nao iria utilizar este método. A
familia aceitou as condigdes e a sessdo prosseguiu. O registo foi feito no impresso “Avaliacdo
Familiar: Resumo” (Anexo XII).

Este encontro teve como principal objetivo avaliar os padrdes de comunicacdo familiar e a
capacidade da familia para a resolucio de problemas no dia a dia. Fiquei a conhecer as dificuldades

de cada um, os seus objetivos pessoais € o desejo de mudancas. Segundo Falloon (2002), esta
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avaliacdo tem dois componentes: conhecer a resolucdo de problemas relatada mas também a
resolucao de problemas observada e concretizaciao de objetivos.

Foi explicada a familia a importancia da resolucdo de problemas na redugdo do stress
familiar e em estratégias de coping eficazes. Pedi que relatassem um problema recente em que
todos os familiares tenham estado envolvidos, incentivando uma descri¢do detalhada. A familia
identificou uma situacdo e definiu bem o problema — o filho deixar a roupa pendurada nas portas em
vez de a arrumar no roupeiro e isso levar muitas discussdes. Expuseram a forma como
habitualmente resolvem o problema e planeiam esfor¢os para implementar solucdes — a mae
argumenta que reage logo porque estd farta, grita, atira a roupa para o chdo e, com isso, obriga o
filho a arrumar a roupa. O pai critica a forma como a mae atua mas ndo dd solugdo. O filho acaba
por arrumar a roupa porque se sente obrigado, pela tensdo que se gera. A familia admite que este
conflito prejudica todos mas que €, na maior parte das vezes, a forma como resolvem os problemas.
“Como estamos todos nervosos, saem os insultos e dizemos coisas que nao deviamos”.

Nesta fase € muito importante que o terapeuta se lembre “de que € a estrutura da sessdo de
resolucdo de problemas que estd a ser avaliada, ndo o seu conteido” (Falloon, 2002, p. 11). Esta foi
uma dificuldade com a qual me confrontei e discuti na supervisao.

A resolucdo de problemas observada e concretizacdo de objetivos foi o passo seguinte desta
primeira reunido. Identificou-se uma questio — o filho ndo sair de casa para procurar emprego — que
foi proposta para discussdo. Apds a discussdo deste problema ficaram claros os componentes das
competéncias de comunicagdo e resolu¢do de problemas de cada membro da familia. A mae nao
compreende as dificuldade e sintomas negativos provocados pela doenca do filho. O filho nao
consegue expressar opinides, sentimentos e dificuldades que tem na concretizag@o nas atividades do
dia a dia, devido aos défices cognitivos e ds criticas constantes dos pais. O pai descreve o filho
como preguicoso, mas acha que devem ter calma e esperar que ele melhore para poder voltar a
trabalhar. Elogiei o esfor¢o que todos fizeram para estar nesta sessdao e também o facto de a familia

mostrar interesse em melhorar e ter capacidade para identificar o que estava menos bem.

Formando as familias em relacio as perturbacoes mentais — 1.” sessio de psicoeducacao

Esta reunido ocorreu no domicilio da familia por facilidade de reunir todos em horario pds-
laboral e também por ser o meio indicado para este tipo de intervencdo, sempre que possivel. A
familia estava a minha espera, recebeu-me de forma amistosa e ja tinha um espacgo preparado para
nos reunirmos. Ao iniciar a sess@o, senti que estavam tensos, a mae estava labil, o pai muito ansioso
e o filho cabisbaixo, triste € com postura mais fechada do que era habitual. Quase em simultineo

disseram: “Isto nao ajuda nada. Estamos cada vez pior. Ainda hoje discutimos muito.” O filho
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confirmou: “A minha mae continua a gritar”. Percebi que era importante relatarem a discussao
desse dia (novamente o filho tinha coisas espalhadas pela casa e fez a cama “muito mal feita, como
se nao soubesse fazer nada”). A mae assumiu estar muito nervosa, por querer tudo bem feito e ver
que o filho estd parado e ndo faz nada bem. O pai culpabilizou de imediato a mae: “A gritares
assim, ele ainda fica pior. Tens de te tratar.”

Aproveitei novamente para observar a forma de resolu¢cdo de problemas relatada, que mais
uma vez confirmou que a familia tem grande dificuldade na comunicagdo. Ficou também clara a
dificuldade e desconhecimento que todos tém sobre a doenca do filho e a forma como lidar com
isso. Tentei acalmar a familia, explicando que ainda estdvamos muito no inicio e que tudo o que
irfamos desenvolver a partir dali podia ajudé-los a resolver melhor os problemas a comunicar de
uma forma mais eficaz e isso reduziria o stress na familia. Aproveitei para introduzir o tema da
doenca, o facto de eles ndo conseguirem lidar com os comportamentos do filho e inicidmos o
modulo da psicoeducacdo. Recorri ao que me tinham verbalizado na avaliacdo individual,
identificando o que cada um sabia sobre o problema, comecando por abordar o filho. Como havia
um desconhecimento tanto do diagnéstico, como dos sintomas, do tratamento e do progndstico, fui
informando e centrei-me nos problemas atuais que sao a sintomatologia negativa, que tem alterado
os comportamentos do senhor G.

Os objetivos deste modulo, segundo Falloon et al. (2002, p. 37), sdo facilitar a compreensao
da doenca mental, ajudar a familia a responsabilizar-se e autonomizar-se, tendo um papel ativo no
projeto terapéutico e avaliar as fungdes de resolu¢do de problemas na familia. Os mesmos autores
acrescentam que “todos os encontros ‘educacionais’ com a familia contribuem para a avalia¢do de
base das competéncias de resolucio de problemas” (ibidem).

Fui apresentando informacgdo relacionada com os sintomas da pessoa em causa e pedindo
para descreverem as suas experiéncias, preocupacgdes e dividas. Um dos pontos importantes é pedir
a pessoa doente para ser co-apresentador nas sessdes de psicoeducagdo. Falloon et al. (2002, p. 38)
defendem que ‘“se deve convidar o doente a partilhar a responsabilidade da apresentacgdo,
descrevendo (‘em primeira mao’) a sua experiéncia da doenga e do tratamento.” Devemos insistir e
elogiar o esforco da pessoa, quando renitente. O filho identificou o isolamento, a timidez e medos
(nao especificando) e dificuldade em falar e lembrar-se de algumas coisas.

Os sinais predominantes da doenca sdo os défices cognitivos marcados, a abulia e auséncia
de insight para esses sintomas. No final da sess@o, a familia parecia mais descontraida. O filho
tornou-se mais participativo e com postura mais aberta, reagindo as situagdes de humor que

surgiram.
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Como identifiquei nas sessdes individuais, a mae mostrou sempre mais dificuldade em
aceitar que o filho tenha uma doenca que lhe altera os comportamentos e a forma de lidar com o dia
a dia. Ao longo desta sessdo também me apercebi de que, mais do que perceber a doencga e os
sintomas do filho, a familia espera solu¢des rdpidas e apresenta expetativas desajustadas em relagao
a evolucdo da doenca, perguntando: “Com os tratamentos, ele voltard a ser como era antes?” Este

aspeto foi sendo trabalhado nesta e nas sessdes seguintes.

Formando as familias em relacio as perturbacoes mentais — 2.” sessio de psicoeducacao

A familia comecou novamente a sessdo referindo que continuam a discutir com frequéncia e
questionaram se as reunides de familia iriam mesmo ajuda-los. Reformulei a questdo, explicando
que ainda estivamos muito no inicio mas que acreditava que esta forma de ajuda era muito util para
todos e que podiam encontrar uma forma de comunicar mais eficaz mas que a mudanca s6 era
possivel se todos na familia estivessem interessados em melhorar. Em conjunto, irfamos trabalhar
para que isso acontecesse. Dei alguns reforcos postivos, apontado aspetos praticos e “coisas” que a
familia faz bem e entrdmos no objetivo desta sessao.

Todos os membros verbalizaram dificuldade em compreender a doenca, as causas € o
prognodstico. A mae demonstrou culpabilidade: “Sinto-me culpada porque as nossas discussdes
podem ter feito com que ele ficasse doente.” Falaram do inicio dos sintomas e de como tudo
aconteceu (isolamento, desinteresse, autorrelacionagao). O filho afirmou, pela primeira vez: “O pior
que me aconteceu foi quando todos olhavam para mim, na escola e na rua. Sentia-me mal com
todos a olharem.” Relataram alguns episddios de consultas a que levaram o filho, inclusive de
hipnotismo, questionando se também isso tinha provocado a doenca. Utilizando os sintomas
relatados e os comportamentos, fui descrevendo o processo da doenca. Foram também os pais que
primeiro colocaram a questdo das causas da doenca, mesmo antes de abordarmos esse tema. Por
vdrias vezes salientaram que muitas vezes pensaram ser culpados. Esclareci esse conceito e reforcei
positivamente o facto de os pais e ele proprio estarem a fazer um grande esfor¢o para melhorar a
comunicacdo na familia ao participarem nesta interven¢do. Abordamos as causas bioldgicas da
doenca, o modelo da vulnerabilidade-stress e o tratamento.

Falamos sobre a medicacdo (Anexo XIII). Pude observar a caixa onde a guardam (na
cozinha) e € o senhor G que, ao jantar, tem a iniciativa de a tomar. Relataram que no inicio apds a
alta, os pais tentaram interromper “mas ele ficava pior. Ai percebemos que era melhor fazé-la.” O
filho refere: “Tomo sempre a medicacdo porque quero melhorar. Devo ter mesmo uma doenca.
Pensava que era depressdao.” A familia informou que, embora o médico tenha prescrito 1,5

comprimidos, ja ha seis meses que o senhor G s6 toma 1 comprimido. Esse aspeto foi discutido e
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ficou esclarecido que iriam informar o médico na consulta seguinte. Abordou-se a importancia de
cumprir a terapéutica, dos riscos de subdosagem e de o psiquiatra ter esta informacao.

Nessa altura os pais perguntaram se a medicagdo era “para a vida toda” e a questdo da cura
surgiu: “Esta doenga tem cura? Isto vai passar?” Fui verdadeira mas salientei as melhoras e o
empenho que o filho tem demonstrado, cumprindo o projeto terapéutico e de como a medicagdo tem
sido importante para evitar recaidas. A familia também confirmou que nos ultimos anos ‘“as coisas
tém estado melhor”. Salientam que o que ainda ndo melhorou muito foi a “timidez. Ele é muito
calado, ndo fala do que sente, ndo tem muita iniciativa, ndo da opinido. Parece que tem medo das
pessoas.” O filho respondeu prontamente: “Nao é medo. Nao gosto de falar. Mas sei o que se passa.
Agora até vos tenho pedido muito para sairmos.” Nesta altura o pai falou sobre coisas positivas do
filho. “E muito pontual, é amigo e verdadeiro e pode ndo falar muito mas tem sentimentos (...).
Quando estamos doentes ele fica preocupado e triste € agora nunca se isola no quarto, gosta de estar
perto de nds. Nesse aspeto estd muito melhor.” Questionaram também o efeito da medicacdo e do
treino cognitivo e foi explicado.

No final resumi o que tinhamos falado (causas, sintomas, evolu¢do e tratamento) e, indo ao
encontro da necessidade da familia em compreender os sintomas negativos, apresentei o manual
“Como lidar com os défices cognitivos associados as doengas mentais — Guia pratico para

familiares e amigos de pessoas com doenga mental” (http://issuu.com/visualm/docs/manual).

Explordmos algumas partes, que ajudam a perceber melhor a doenga e os seus sintomas. A familia
pediu para ficar com este documento, para voltar a ser discutido em sessdes seguintes. O pai aceitou
com mais facilidade os défices cognitivos e disse: “Ele € assim. Temos de o aceitar como ele é. Mas
as vezes € preguicoso. Sabe fazer melhor mas ndo faz.” Comparou o treino cognitivo com
fisioterapia. “Quando partimos um brago, fazemos fisioterapia para melhorar. No caso dele, é como
se fosse fisioterapia para o cérebro.” A mae riu e o filho comentou: “Tu s6 te ris de coisas sérias.”
Aproveitei para valorizar o quanto é importante para ele a recuperacido e de como tem sido dificil
“tudo o que aconteceu”. O senhor G confirmou.

Preenchemos o documento dos Sinais Precoces de Alarme (Anexo XIV), que ficou no

processo clinico da consulta comunitdria onde o utente € assistido e também com a familia.

Treino de pericias de comunica¢do na familia
Segundo Falloon et al. (2002, p. 47), “as boas praticas de comunica¢do ajudam todas as
familias a lidar com os problemas e stress didrios”. Uma comunicacdo alterada leva a um ambiente

familiar tenso, onde podem surgir com frequéncia “comentérios criticos e hostis”.
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Salomé e Galland (2004, p. 19) afirmam que “as bases de uma comunicagdo sdo faceis de
enunciar e infinitamente complicadas a aplicar”. Estes autores acrescentam que comunicar ¢ um
aspeto essencial a existéncia, “€¢ uma das nossas aspiragdes mais vitais” (ibidem, p. 15). Referindo-
se a comunicacao ndo verbal, Townsend (2011) real¢a que as expressdes faciais sao a fonte priméaria
da comunicagdo: “Revelam os estados emocionais do individuo como felicidade, tristeza, raiva,
surpresa e medo. (...) Servem para completar e qualificar outros comportamentos comunicativos”
(p. 137). Uma das caracteristicas que identifica as familias € a sua forma de comunicar.

Ensinar as familias a melhorar a comunicagdo ajuda-as na resolucdo de problemas e reduz o
stress. Na Terapia Familiar Comportamental, seguindo o modelo de Falloon, sdo abordadas quatro
“pericias bésicas™: (1.%) expressar sentimentos agradaveis; (2.*) fazer um pedido de forma positiva;
(3.%) expressar sentimentos desagradaveis; e (4.%) escuta ativa. Nesta sessdo, inicidmos o treino de
“expressar sentimentos agradaveis” (Anexo XV). Como estd definido neste modelo, comega-se do
mais facil em direcdo ao mais dificil e recorre-se as teorias de aprendizagem em que “o terapeuta €
visto como um professor, ajudando as familias a aprenderem novas aptiddes” (Falloon et al., 2002,
p- 47).

O objetivo do treino de comunicagdo € aumentar na familia a capacidade para fazer reforcos
positivos. No inicio da sessdo foi explicado como ia decorrer o treino, seguindo a técnica prépria:
“fornecer um ‘racional’; ensaio da pericia/competéncia; ‘feedback’ construtivo; repeticdo do ensaio
e ‘feedback’; e trabalho de casa e revisao” (Falloon et al., 2002, p. 47). Neste exercicio é explicado
a pessoa que expressa o sentimento agradavel que deve seguir trés regras importantes: olhar para a
pessoa; dizer-lhe exatamente o que ela fez que lhe agradou; e dizer-lhe como se sentiu. E dada a
cada elemento da familia uma folha com estas trés regras escritas e é explicada a importancia de
cada uma delas.

Foram pedidos exemplos da vida didria a familia, que se mostrou muito recetiva a iniciar o
treino. Foi a mae a primeira a verbalizar: “Por exemplo, ontem gostei muito da forma como o meu
marido esteve tdo bem disposto nos anos do minha irma. Ele costuma sempre estar irritado € ontem
estava muito alegre. Isso foi muito bom.” O marido mostrou uma expressdo de surpresa e, ao
mesmo tempo, de agrado. Este foi o ponto de partida para os trés elementos treinarem esta pericia.
Antes de cada pessoa iniciar o primeiro ensaio da pericia, é-lhe pedida a parte racional (explicar
porque € que € importante para ela e para toda a familia expressar sentimentos agradaveis e seguir
este procedimento). Por exemplo, perguntamos a pessoa porque € que ela considera importante
expressar o sentimento olhando para a pessoa a quem se dirige.

Todos os elementos da familia praticaram e mostraram estar muito motivados e interessados

em perceber e em cumprir todos os passos. No primeiro ensaio, verificou-se dificuldade de todos
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olharem os outros nos olhos e em expressar somente 0 que gostaram no outro, sem expressar
comparagdes ou criticas. Foi mais fécil explicarem a forma como se sentiram. Outra dificuldade
inicial foi verbalizada: ‘“Parece que estamos a fazer um teatro mas talvez seja a forma de
aprendermos alguma coisa.” Foi explicado a familia que as vezes é necessdrio treinar desta forma
porque, embora possa parecer teatro ou uma aula, ¢ muito eficaz na mudang¢a para uma
comunicagdo mais eficiente.

Depois da repeticdo do exercicio, que ja decorreu seguindo regras, a familia mostrou-se
satisfeita e comecaram a surgir mais refor¢os positivos entre a familia. O pai pediu mesmo para
expressar mais um sentimento positivo. Foi a primeira sessdo em que ndo se observaram
comentdrios criticos nem hostis. Estavam todos mais descontraidos, sobretudo o pai e o senhor G
(utente).

Foi proposto o “trabalho para casa” e entregue a folha para esse efeito (Anexo XV). Todos
aceitaram fazer o trabalho de casa e foi explicado como deveria ser feito registo dos sentimentos
agradaveis ao longo da semana.

“A investigacdo indica que a expressao de sentimentos agradaveis (...) € uma das motivacdes
mais poderosas para a mudanca de comportamentos e aprendizagem de competéncias” (Falloon et
al., 2002, p. 50). Além disso, a expressdo de sentimentos agraddveis fomenta a capacidade de

coesdo e entreajuda, levando a familia a resolver melhor os problemas e a concretizar objetivos.

Treino de comunicacao/Discussiao de expetativas e questoes existenciais

Na segunda sessdo de pericias de comunicagdo, onde dariamos seguimento a segunda pericia
(“Fazer pedidos de forma positiva”), a familia expressou sentimentos de divida em relacdo a terapia
e algum desanimo. S6 a mae tinha feito o treino de comunicacdo em casa e foi ela a pedir para
conversarmos sobre a continuidade da intervencao.

“Enfermeira, estou cheia de duvidas e pergunto-lhe: serd que isto vale a pena, continuamos
sempre a discutir?” Reformulei a sessdao e abordou-se temas como as vantagens da Terapia Familiar
Comportamental, a doenca mental, a comunicacdo e o stress € a forma como a familia tem
dificuldade na resolucdo de problemas. O pai sugeriu que deviam falar de coisas que “estdo por
detrds e que sdo antigas” e a mae abordou a questdo dos sonhos e dos projetos que tinha para o
filho: “Queria que ele conseguisse o que eu ndo consegui — estudar, ter um curso, ser culto.” Referiu
que tem sido isso que lhe tem custado mais.

O senhor G verbalizou os seus sonhos e projetos dizendo a mae que a sua ambigdo era s ter
um trabalho e um rendimento. O pai ajudou-o, dizendo: “N@s, os pais, criamos muitas expetativas e

fazemos planos para os filhos e depois, se ndo acontecem, ficamos frustrados.”
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A mae falou dos seus sonhos atuais. Tinha-se inscrito na semana anterior num curso de
informadtica e pretendia inscrever-se na natacdo. “Gostava muito de ter o 12.° Ano mas j4 € tarde e
gosto muito do que faco. Adoro a minha profissao”, afirmou.

Discutimos questdes existenciais que senti serem importantes para a familia como ambigao,
felicidade, sonhos e expectativas de cada um, preguica, motivacao e saide.

Algumas vezes a mae chorou e o senhor G verbalizou que queria era continuar a melhorar e
ser capaz de ter um trabalho. Isso foi muito valorizado e também todo o esfor¢o que tem feito em
estar presentes e partilhar coisas tao dificeis.

O senhor G e o pai por vdrias vezes afirmaram que sentiam que ““as coisas estao a melhorar”,
“ja falamos com mais calma e aceitamos melhor os erros dos outros”. A mae continuava a referir:
“Acho que estd tudo na mesma mas gostava que as coisas melhorassem.” Confirmei que, todos
juntos, com o empenho e desejo de mudar isso iria acontecer e que eu nao iria desistir mas dependia
deles continuarmos. Todos afirmaram: “Claro que queremos continuar. Agora vamos até ao fim,
ndo vamos desistir.” Marcdmos nova reunido para continuar o treino de comunicacdo e expliquel
como seria a proxima sessao e terminei fazendo um pedido de forma positiva: “Gostaria muito que
tentassem fazer o trabalho de casa sobre como expressar sentimentos positivos. Isso seria muito
importante para mim porque me ajudava a compreender melhor as coisas que conseguem fazer e

também as vossas dificuldades.”

Reuniao a pedido da familia

Na semana seguinte no dia da reunido familiar a Mae veio falar e pedir para terminar a
intervengdo. Referiu que ndo iria resultar sem o marido fazer tratamento. “Ele estd pior. Grita,
implica com tudo, ndo tem feito o que é pedido nas sessdes (trabalho de casa).” Em relagdo ao
senhor G, a mae assumiu que “ele melhorou, estd mais expressivo, d4 a sua opinido e sugestoes,
estd mais organizado e tenta ajudar quando o pai estd nervoso”.

Dizia que a forma de comunicar com, constantes discussdes, iria continuar. “E um problema
antigo e s6 tem uma solucdo que € o divércio.” Chorou e referiu ter pena do marido. “Ele ndo vai
sobreviver sozinho. N@o sabe, ndo resolve nada. Nao sei como seria...” Acrescentou que o marido
tem oscilacdes de humor e, quando estd exaltado, “diz coisas sem nexo”. No ultimo ano tem
piorado e se ndo se tratar ndo vale a pena continuar com a terapia, por enquanto. Informou ainda
que ele recusou pedir ajuda ao médico de familia.

Falei com o senhor G (filho), que ja sabia do pedido da mae para terminar a terapia. Disse-

me que por ele continuava e que “foi bom, acho que melhordmos.” Afirmou que os pais continuam
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a discutir. “Estou habituado mas cansa... Logo se v€.” Disponibilizei-me para falar com ele se as
coisas piorassem e se ele necessitasse de falar sobre algum assunto estaria disponivel.

Afirmei também a minha disponibilidade para, se necessario, dar apoio individual a mae e
ao pai, nesta fase, e encaminhar para outro tipo de ajuda. “S6 hd uma solugdo e é a separagdo. Ou
aguentar... J4 aguento ha 32 anos...”

A mae referiu que aprendeu muitas coisas e ficou esclarecida sobre a doenca e sobre a
importancia da comunica¢io na familia: “Percebi que as nossas discussdes o (filho) retraem e ele
inibe-se de falar.” Referiu que vai continuar a ter os seus projetos e objetivos e que a doenca do
filho e a relagdo com o marido ndo irdo ser impedimento. Iniciou um curso de informatica e a
pratica de natacdo trés vezes por semana. Referiu que o que lhe causa grande sofrimento, além da
relacdo com o marido, € o filho ndo encontrar trabalho. “J4 sei que tenho de esperar... mas ¢ uma

preocupacao constante vé-lo parado em casa.”

Reflexao. Apoés ter percebido que a mae ndo queria continuar a intervencao familiar, pelos motivos
atrds referidos, refleti sobre o que teria falhado. Os primeiros sentimentos foram de frustracao,
desanimo e necessidade de supervisdao, que me ajudasse a resolver a situagcdo. Falei com a
enfermeira orientadora, com a professora orientadora e com a supervisora e concluimos que devia
reunir-me com toda a familia, com o objetivo de perceber o motivo por que queriam terminar, tentar
que aderissem as restantes sessdes e identificar necessidade de outras formas de ajuda. Por esse

motivo, agendei com a familia nova reunido para essa mesma semana, o que foi prontamente aceite.

Término da intervencao

Esta sessdo foi realizada, como habitualmente, no domicilio. A familia esperava-me e
comeg¢amos por abordar o motivo deste encontro. A mae do senhor G continuou a afirmar as razdes
pelas quais pretendia desistir, sendo bem clara: “Eu e o meu marido ndo conseguimos parar de
discutir. Aprendi muitas coisas até agora mas temos um problema para resolver entre nds, que nao
tem nada a ver com o nosso filho.”

O pai do senhor G encontrava-se muito triste, com aspeto descuidado e tive que o estimular
para que ele expressasse o que sentia: “Estou muito triste, sinto-me mesmo fraco. Eu queria
continuar mas acho que a minha mulher tem razdo. Ninguém nos pode ajudar. J4 discutimos ha 30
anos. S6 se eu ficasse surdo € que tudo se resolvia. Com aquilo que eu ougo tenho mesmo de me

irritar.”
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O filho referiu que gostou muito de estar nas reunides e que aprendeu muitas coisas sobre a
doenca. “J4 estou habituado as discussdes. Acho que ndo € bom. Gostava que eles ndo brigassem
tanto”, afirmou.

Fizemos um resumo dalguns aspetos importantes que se passaram ao longo das sessoes,
fazendo reforcos positivos ao esfor¢o de toda a familia e identificando dificuldades que poderiam
ser melhoradas se a intervencdo continuasse. O casal, em todas as oportunidades, tinha uma
comunicacdo acusatoria, critica, culpando-se mutuamente e sugeri que o senhor G se ausentasse.
Ele aceitou e agradeceu. Na auséncia do filho, foi ainda mais visivel a expressdo da zanga, raiva e
rancor entre os pais.

A mae afirmava constantemente que o pai estava doente e devia tratar-se. “Ele irrita-se, fala
sozinho, as vezes diz coisas sem nexo. Agora so estd deitado no sofd”, acusou. Perante isto, o pai
discordou: “Estou assim pelas coisas que me dizes. Queres que eu seja maluco, queres que eu tome
comprimidos para eu ficar abananado e nao te responder.”

Ao longo de toda a conversa fui percebendo que o pai do senhor G j4 tinha compreendido o
afastamento da esposa. No ultimo més esta fez alguns movimentos de investimento pessoal:
inscreveu-se na informdtica e na natacdo e referiu sair mais de casa para ndo estar tanto tempo com
ele.

Cinco dias antes desta reunido tinham deixado de falar-se, levando o filho a ser muitas vezes
o interlocutor principal para manter a comunicagdo em casa. “Acho que quando ndo falamos
também nao discutimos e o meu filho fica melhor”, afirmou a mae.

O casal disse que esta solucao de nao fararem nao ajudava a familia mas, por enquanto, e até
a reunido atual, foi a que encontraram.

Ambos sentiram necessidade de verbalizar aspetos relacionados com a relacdo intima, com o
que ndao gostam um no outro, com as suas expetativas em relagdo ao outro. O pai assumiu estar
triste e desanimado, aceitando ir a0 médico de familia mas pedindo também para a esposa tomar
“medicacdo para se acalmar”. Colocaram a questdo do afastamento e dificuldades na relacdo e
admitiram que isso podia levar a separacao.

Reforcei que a comunicagdo entre eles vai interferir na comunicacdo com o filho e na
comunicacdo do filho com eles e do stress que tudo isso pode gerar em toda a familia. Ambos
verbalizaram ter consciéncia disso e identificaram que o filho, no momento, ndo era o causador das
discussdes e que ele, até, se tinha “esforcado para ajudar”. Reforcaram também que, embora nao
quisessem continuar com a ajuda, que esta ja os tinha ajudado muito. “A enfermeira pode pensar

que ndo, por ndo termos parado de discutir, mas acredite que aprendi muito e ajudou-me muito”,
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disse a mae. O pai acrescentou ideia semelhante: “Eu até gostava de ter continuado mas, como
estamos, nao da.”

O senhor G voltou a estar presente para terminarmos a sessdo € nos despedirmos.
Disponibilizei-me para ajudar individualmente e, nesta fase em que iam tomar decisdes importantes,
fiquei de contacti-los na semana seguinte para reavaliacdo da situacao familiar.

Segundo Falloon (2002, p. 110), “o terminar da terapia familiar comportamental pode ser
vivido (...) como um acontecimento de vida determinante”, acrescentado que o término pode ser
stressante se for pouco preparado. Neste caso, em que ndo houve muito tempo para preparar a
familia e em que a prépria familia pediu para terminar, foi muito importante ficar atento ao evoluir

da situacdo de doenca do senhor G e informar o resto da equipa.

Importancia da supervisao na intervencao de Terapia Familiar Comportamental

Senti necessidade de estruturar a supervisdo com um técnico perito nesta drea, por ser uma
intervencdo familiar complexa. Foi a minha primeira experiéncia e, como ficou definido no Curso
de Terapia Familiar Comportamental que frequentei € obrigatéria a supervisdo. Segui o ciclo
esquematizado em seis etapas por Nicklin em 1997, segundo a descricao de Abreu (2003): objetivo,
identificacao do problema, contextualizac¢do, planeamento, implementacdo e avaliag@o.

A supervisdo clinica proporciona o didlogo cognitivo que nasce da confrontagdo entre o
meio externo e interno, seguindo as ideias de Abreu (2003), e leva-nos a atribuir sentidos que sem a
supervisio permanecem ocultos. E na discussdo com o supervisor que se constréi uma reflexdo
partilhada que busca significados para 14 da experiéncia vivida na acdo e se obtém a ajuda
necessdria na interpretacdo dos contetidos dessas experiéncias.

Fiz supervisdao quinzenal com um perito nesta drea de intervencao e que me ajudou ao longo
de todo o processo. Foi fundamental na fase inicial e quando a familia quis terminar abruptamente a
intervencdo. Senti-me frustrada, surpreendida e fiquei preocupada. Sozinha ndo teria conseguido
pensar no processo com a mesma clareza. Apos ter contactado a professora orietadora e termos
refletido em conjunto, percebi que me precipitei ao receber a mae do senhor G fora do contexto das
sessoes programadas. Também na supervisao pensamos em alternativas de atuacdo, concluindo que
teria sido vantajoso ndo atender a mae naquele setting e, como estava programado para esse dia, ter
mantido a sessdo e, ai sim, teria sido abordado o problema.

Outro aspeto importante da supervisdo foi ter percebido que a mae estava a fazer um
movimento de investimento pessoal e que o pai, provavelmente, necessitava de ajuda. Também se
abordou a questdo da separacdo do casal e a necessidade que todos teriam em melhorar a

comunicacdo, pois os papéis de pais/filho ndo se iriam alterar.
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Concluimos ser importante agendar nova reunido — que se concretizou — para discutir os
motivos que levavam os pais a querer terminar a intervengdo, fazé-los compreender que esta ajuda
ndo estava direcionada para os problemas do casal mas sim para a comunicagdo € O stress no
ambiente familiar e o quanto isso é importante no tratamento da doenca do senhor G.

A supervisdo, tanto para esta intervengdo como para as intervengdes durante o estigio no
internamento, tornou-se fundamental ndo sé para uma prética reflexiva mas também como

instrumento motivador para a continuidade do estagio.

4.3. Avaliacao do funcionamento familiar apos a intervencao

Este parametro ndo ficou desenvolvido na globalidade porque a intervencao foi interrompida
a pedido do cliente/familia. Neste caso, a avaliacdo estd dificultada. Trabalhei este aspeto na
supervisao clinica e chegdmos a conclusao de que a familia adquiriu muitos conhecimentos sobre a
situacdo de saide do senhor G, tomou consciéncia que a comunicagdo na familia € um aspeto que
diz respeito a todos e influencia as relagdes e os comportamentos. Como tinha previsto no inicio da
intervencdo e como define Brito (2011, p. 170), “é fundamental que os profissionais tenham em
conta os padrdes, as expetativas e as preocupacdes de cada pessoa, bem como a avaliacdo subjetiva
que ela faz das suas necessidades”.

Foi uma preocupacdo nesta intervencdo ter em conta as preocupacdes de cada um e trabalhar
as expetativas que a familia tinha em relacdo a situacdo de saide do senhor G. No final, a familia
demonstrou menor preocupagio e ansiedade em relagdo a doenca. A mae, nao tendo melhorado a
comunicagdo com o pai, melhorou a comunicagdo com o filho (relatada e observada). Em ambos os
pais houve diminuicdo da ansiedade (relatada e observada) em relagdo aos sintomas negativos do
filho. Ao deslocar a preocupacdo principal, que se relacionava com a doenga do filho, para a relacao
do proprio casal, os pais confrontaram-se com as suas dificuldades, impedindo-os de cumprir os
objetivos que estavam determinados. Em supervisdo, discutimos que este terd sido o motivo que
levou a terminarem. Mesmo que a familia ndo sugerisse terminar, se ao longo das sessdes os pais
ndo conseguissem afastar-se do problema de casal, fazendo com que isso ndo deixasse progredir a
terapia, teria sido eu a terminar e encaminhd-los para outro tipo de ajuda.

Mesmo ap6s concluir o periodo de estdgio, continuei em contacto com a familia, avaliando a

adesdo do senhor G ao projeto terapéutico e a evolu¢@o do seu processo de saude.
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5. CONCLUSAO

Quando me propus desenvolver o projeto para estidgio, que culminou neste relatério, pensei
de que forma poderia posteriormente transforma-lo num projeto profissional que me trouxesse
mais-valias para a pratica clinica. Por isso investi num tema que, dentro do ambito do meu
desempenho profissional atual, me possibilitasse adquirir competéncias e aprofundar
conhecimentos.

Prestando cuidados numa equipa comunitdria a pessoas e familias com doenca mental grave,
direcionei a aprendizagem para esta tematica, na qual ja existe uma reconhecida compreensao das
dificuldades das familias mas, a0 mesmo tempo, um défice na implementacdo de cuidados.

As pesquisas tedricas que comecel por fazer confirmaram que esta € uma drea de
intervencdo sensivel aos cuidados de enfermagem mas também revelaram a importancia de adquirir
conhecimentos téorico-praticos num modelo de intervengdo familiar eficaz para poder desenvolver
as atividades em estdgio. Para isso, frequentei o curso de Terapia Familiar Comportamental, uma
mais-valia para desenvolver competéncias praticas na ajuda as familias.

Os campos de estigio que selecionei adequaram-se ao meu objetivo de compreender as
dificuldades das familias, possibilitando, a0 mesmo tempo, planear interven¢des de ajuda, onde se
concretizou o saber-fazer, fundamental para a competéncia na agao.

Foi vantajoso ter cumprido uma parte do estdgio no meu local de trabalho. Isso facilitou o
processo de integracdo, a relacdo de confianca com os clientes e, principalmente, o seguimento das
situacdes, permitindo-me dar continuidade as intervenc¢des e avaliar melhor os resultados. Foi
através das atividades implementadas em estdgio que desenvolvi as competéncias a que me propus e
que, agora, necessitam de continuidade. Sendo a competéncia “um conjunto de conhecimentos, de
capacidades de acdo e de comportamentos estruturados em func¢do de uma finalidade e num tipo de
situacdes determinado” (Dias, 2006, p. 30), aprender a aprender foi uma competéncia-chave que me
possibilitou desenvolver todas as outras. Aprender a aprender € dar significado e sentido a
aprendizagem e promove o crescimento profissional.

A este estigio ndo esteve subjacente uma investigagdo mas sim a aquisicdo de
conhecimentos e de competéncias do saber-fazer. Para isso, tornou-se fundamental conjugar a
pesquisa bibliogréafica, as atividades de estdgio e todo o processo de reflexdo e supervisdo. A
supervisdo clinica foi decisiva no processo de aprender a aprender, que implica uma pratica
reflexiva e critica, possibilitando consolidar e fundamentar o saber-fazer. Faria (2007) salienta que é
“a racionalidade critica que permite avancgar e/ou recuar nas nossas ac¢oes promovendo a mudanga

e a construcao de saber ao servigo de todos”.
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Com este projeto fiquei a conhecer melhor as dificuldades das familias de pessoas com
doenca mental e a importancia de implementar cuidados de enfermagem para as ajudar. Os
principais problemas familiares que observei na pratica do estdgio e que estdo documentados —
como descrevo ao longo deste relatério e anexos — sdo a falta de informacao, de apoio (ajudar a
cuidar) e de aconselhamento e, acima de tudo, a nova filosofia de cuidados, que exige a familia um
papel de cuidadora. “As familias foram, por direito préprio, pelo menos teoricamente, promovidas a
condic¢ao de ‘parceiros’ do sistema, de acordo com as orientagdes internacionais” (Plano de A¢ao do
Relatério da Comissao Nacional para a Reestruturacdo dos Servigos de Satide Mental, 2007, p. 88).
Neste novo paradigma comunitério, atribui-se a familia a fun¢io de cuidadora informal e esta é
confrontada com dificuldades em prestar cuidados de satde para os quais nio estd preparada. A
forma como isto interfere na dindmica familiar € um foco que, ndo sendo o objetivo deste estagio,
me despertou interesse e surge como um tema de estudo pertinente para os enfermeiros que ajudam
as familias.

Apo6s este trabalho, tornou-se clara a importancia das intervengdes familiares em satde
mental. Figueiredo (2009) destacou a pertinéncia de desenvolver “estudos que permitam a
incorporagdo das préticas de enfermagem de familia, maximizando as potencialidades dos modelos
concetuais como estruturas amplas que permitem a identificacdo das necessidades das familias e
promovam o desenvolvimento de interven¢des adequadas a especificidade de cada sistema familiar”
(p. 185).

As atividades que desenvolvi enquadram-se no preconizado pelo Plano de Ac¢do do
Relatério da Comissdo Nacional para a Reestruturagao dos Servigos de Saide Mental (2007, pp. 88-
89), onde se refere que “as intervencdes de profissionais dirigidas as familias, para que estas
possam melhor conviver com a doencga, para a sua formacdo e treino e assim, complementarmente,
adquirirem reforcada competéncia para o seu papel de parceiros, podem sintetizar-se nos topicos da

informacao, educagio, psicoeducagdo, consultoria, aconselhamento, psicoterapia.”

Necessidades das familias e cuidados de enfermagem no internamento e na comunidade

Este estdgio permitiu-me estar atenta e disponivel para as necessidades das familias,
escutando-as e observando a sua dificuldade na interacdo com o familiar doente. No internamento
anotei algumas das questdes mais frequentemente abordadas pelas familias — e apresentei-as na
sessdo de andlise das praticas “Ajudar quem cuida” —, das quais destaco as seguintes: “Que
medicacao estd a fazer?”, “Quando comeca a melhorar?”, “Em casa nao toma a medicagdo. O que é
que fazemos?”, “O que devemos fazer quando diz que quer morrer?”, “Parece que fica pior quando

o venho visitar’, “Chega a casa e volta tudo ao mesmo”, “Ajude-nos a explicar-lhe que tem de
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tomar a medicacdo. Deve haver uma maneira de ele compreender”, “Podia dar-nos um livro a
explicar a doenca?” e “Nao tem forca de vontade, ndo se esforca, ndo faz a parte dele”. Para
responder a estas questdes foi essencial estabelecer uma relacdo de ajuda, identificando a familia
como cliente de cuidados de enfermagem. Os cuidados ndo devem estar centrados s6 na doenca.
Devem abranger dreas de prevengdo e promogdo da satde.

No estigio comunitdrio as questdes foram habitualmente mais relacionadas com a
dificuldade das familias em compreender os sintomas negativos (abulia, isolamento, descuidado na
higiene, alteracdes na memoria, desinteresse, indiferencga, etc.). A pessoa doente ndo consegue
explicar aos familiares os seus comportamentos alterados, por auséncia de insight, e sente-se
incompreendida, o que leva a isolar-se ou a situagdes de conflito.

Alguns pais relataram que os filhos tinham ficado diferentes. “O meu filho ndo fala, ndo me
faz companhia. Fico triste por o ver assim. Em vez de melhorar, esta cada vez pior. Nao haverd um
remédio que o faca falar?”, chegaram a pedir.

Observei, a semelhanca do que estd registado na literatura, a angdstia dos pais quando
tomam consciéncia de que os filhos, além das crises que irdo ter ao longo da vida, ficardo com
défices. “Quando eu morrer, o que vai ser dele/a? Quem vai cuidar dele/a?” sdo preocupagdes muito
frequentes. Outra inquietacdo, também observada no estdgio comunitdrio, € relativa a medicagdo e a
insisténcia permanente que € indispensdvel para que o familiar cumpre a terapéutica. Isto leva a um
desgaste na familia que deve ser partilhado e compreendido. Muitas vezes a familia ndo consegue
gerir sozinha a medicacdo e contacta o enfermeiro. Foi muito frequente este pedido de ajuda e
também os telefonemas para confirmar se os familiares doentes ndo faltaram a consulta nem a
medicacdo depot. Frequentemente pediram ajuda porque a pessoa doente recusou mesmo O
tratamento e as consultas: “Nao sei o que fazer. Ele/a ndo toma a medicacdo, estd ficar pior mas
acha que nao precisa. O que podemos fazer?”” Foi necessario reunir com a familia e, com ou sem a
presenca da pessoa doente, resolver situacdes de conflito e articular com a equipa multidisciplinar.
S6 assim foi possivel ajudar a resolver situagdes dificeis de adesdo ao tratamento, que a familia
sozinha ndo era capaz de suportar. Na prdtica clinica, para ajudar as familias ndo chega
compreender e escutar. E necessdrio avaliar e agir, ajudar a tomar decisdes, encaminhar e ir ao
domicilio.

Quando as familias sentem que tém alguém que estd disponivel e € capaz de as ajudar,
estando do lado delas, pensando e abrindo caminho com elas para encontrar solugdes, sentem-se
apoiadas e mais seguras. Foi este sentimento que me foi sendo transmitido pelas familias com as

quais trabalhei neste estdgio. Falaram abertamente, sem receio, deram sugestdes e ideias e, a partir
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dai, eu percebi que ficaram mais aptas a aprender e a desenvolver novas estratégias para resolver os
problemas. Verbalizaram sentir-se mais tranquilas e proximas da equipa de sadde.

Quando se sentiam ajudadas e compreendidas, as familias ficavam mais calmas, menos
apelativas e com mais disponibilidade para o familiar doente. Algumas vezes foi necessario estar
presente na interagcdo, durante a hora da visita, para gerir situagdes dificeis em que, por exemplo, a
pessoa doente culpabilizava a familia por estar internada. Noutras a familia tinha dificuldades em
abordar o familiar internado por apresentar sintomatologia grave e alteragdes de comportamento.

Em relacdo ao modelo da Terapia Familiar Comportamental, foi uma experiéncia que me
levou a aprender uma nova técnica de ajudar a familia, na qual o que se ensina € trabalhado com
aspetos da vida didria da propria familia. Desta forma, ela vai aprendendo a perceber o que faz
menos bem e, de uma forma positiva, vao sendo introduzidas modificacdes que deve ser a familia a
assumir como necessdrias e importantes para todos. Havendo um foco na comunicagdo, isso
obrigou-me a estar atenta a minha comunicac¢do, atuando como modelo. Ensinar a familia a
comunicar de forma mais assertiva foi um desafio dificil mas que pode ter um reflexo muito
positivo nas dindmicas familiares de pessoas com doenga mental.

Embora esta intervencdo nao tenha cumprido todas as sessdes previstas, a familia tomou
consciéncia da sua forma de comunicar e resolver problemas, mostrou necessidade de mudar,
aprendeu sobre a doenca do familiar, cada familiar pensou sobre si em relacdo a todos e as
expetativas em relacdo a pessoa doente tornaram-se mais ajustadas.

Pela experiéncia que tive nas sessdes com a familia, por aquilo que me foi transmitido no
final, considero que a Terapia Familiar Comportamental € uma intervencao de dificil aplicagao,
exige preparacdo, treino e supervisdo mas € uma ferramenta eficaz no conhecimento, aceitagdo da
doenca e diminui¢do da culpabilidade, nas expetativas da familia e, logo, na reducido do stress
familiar. A Terapia Familiar Comportamental deve ser incluida como intervencdo psicoterapéutica
no ambito dos cuidados de enfermagem, a semelhanca do que acontece em varios paises, com

eficacia comprovada.

Questoes éticas nos cuidados a familia

Como real¢a Nunes (2007), “a deontologia profissional — que responde a questdo: o que
devo fazer como enfermeiro? — cruza e majora a dimensao da ética aplicada e da expressdo dos
deveres”, salientando que “as exigéncias da pratica profissional nunca poderdo separar-se da ética e
do c6digo deontolégico da profissao (...). Por isso, a ética e a profissd@o entrecruzam-se na vida

profissional e relevam para a constru¢do da identidade” (p. 73). Logo, todo o cuidado de
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enfermagem implica questdes éticas na sua concecdo e implementacdo, que nos levam a uma
reflex@o que deve ser permanente.

Num processo de estdgio, durante o qual se pretende desenvolver conhecimentos e
competéncias, pondo em pratica cuidados de enfermagem, nao podemos deixar de ter em conta que
a finalidade principal estd sempre dirigida para as pessoas sujeitas as intervengdes de ajuda. Em
caso algum podem ser postos em causa os seus direitos e liberdades.

As familias e as pessoas que ajudamos durante um estdgio sao o “foco experimental” para a
aprendizagem mas o principio da ndo maleficéncia € prioritario e o da beneficéncia deve fazer parte
dos objetivos. H4 sempre uma intencdo na base de uma acdo e, neste caso, a minha intencao
revestiu-se de principios éticos: Beneficéncia; Nao Maleficéncia; Fidelidade; Justica; Veracidade e
Confidencialidade. As atividades do estdgio, tendo um cardter de estudo e estando incluidas num
projeto de desenvolvimento profissional, foram acima de tudo um conjunto de cuidados de
enfermagem que continuara além do tempo de estagio.

Para concretizar o estdgio, foi necessario uma autorizagdo da instituicdo e informar a dire¢ao
do servigo de psiquiatria (Anexo XVI). Apresentei o projeto e solicitei colaborac¢do da equipa, o que
aconteceu e permitiu que ele se realizasse. Paralelamente, toda a informacgao registada relacionada
com o utente e a familia foi considerada confidencial e foi recolhida apenas aquela que era mais
relevante, tendo por base o critério da pertinéncia da informacdo recolhida. Por isso, todos os
anexos da Terapia Familiar Comportamental apresentados ndo estdo preenchidos.

Tive o cuidado de planear intervencdes que pudessem ser concretizadas no periodo de
estagio, evitando a interrup¢ao repentina da relacdo de ajuda. Este aspeto foi facilitado pelo facto de
poder dar continuidade a algumas intervencoes.

Nas duas primeiras familias que triei no estdgio comunitdrio, concluindo que estas ndo
teriam indicac@o para iniciar as sessdes terapéuticas do modelo cognitivo-comportamental, procedi
tendo em conta o principio da ndo maleficéncia. Ambas as familias necessitavam de ajuda mas nao
daquela que eu lhes podia oferecer. Por isso, encaminhei-as para outros técnicos da equipa,
explicando o motivo, o que foi bem aceite por ambas. Tive em conta a adequagdo entre as
necessidades da familia e ajuda que eu lhes podia dar.

Na intervencdo cognitivo-comportamental em contexto comunitdrio respeitei a autonomia e
liberdade de escolha quando a familia sugeriu terminar a intervencdo. A forma como resolvi o
término da relacdo com a familia foi refletida em supervisdo. O processo passou por escutar e
compreender os motivos desta decis@o por parte da familia, abordar as vantagens e desvantagens,
nao culpabilizar e reforcar o esfor¢o que havia sido feito. Ao demonstrarem outras necessidades de

ajuda — que identificaram e eu reconheci —, explorei e encaminhei para diferentes abordagens
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terapéuticas. Na impossibilidade de continuarmos o processo de ajuda, mostrei-me disponivel para
retomar a intervengdo apods estar resolvido o problema que motivou a interrup¢do. Mantenho
contacto com a familia e acompanho o processo terapéutico do familiar doente, que continua a ser
seguido em consulta de psiquiatria.

Este trabalho com as familias, a forma como me envolvi na minha prépria aprendizagem e,
ainda, a continuidade que pretendo dar aos cuidados de enfermagem de satde mental centrados na
familia fizeram-me procurar a competéncia como ela estd descrita no artigo 78.° do Cdodigo
Deontolégico do Enfermeiro: Anotagdes e Comentdrios (Ordem dos Enfermeiros, 2005, p. 29): “As
pessoas verdadeiramente competentes agem a partir de processos de pensamento € ndo apenas, €
estritamente, a partir de regras aceites e, por isso, podem superar o facto evidente de que as
respostas puramente habitudindrias muitas vezes ndo sdo tdo estruturadas quanto a infinita
variedade de circunstancias”. Este aspeto estd muito relacionado com a individualidade de cada
enfermeiro enquanto ser humano e com o dever moral intrinseco que o constitui € determina as suas
intencdes (o carater). Aristoteles refere que “a atividade do homem (na ética, o seu agir) revela e, ao
mesmo tempo, constitui o seu modo de ser (o seu cardter)” (cit. in Coelho, 2008). Foi nas atividades
que pus em pratica neste estdgio que o meu cardter se revelou e o “meu modo de ser” caraterizou o
agir, em func¢do das circunstancias e do contexto, a partir de “processos de pensamento” individuais
e de uma intengdo.

As intervengoes tiveram um foco psicoeducativo muito importante para dotar as familias de
mais conhecimentos sobre o processo de doenga e, assim, ajudé-las a lidar melhor com as alteragdes
na vida didria provocadas pela doenca mental de um familiar. “E porque as pessoas tém direito
autodeterminacdo que temos o dever de informar e esclarecer” (Cerdeira, 2004, p. 12), tal como

dispde o Art. 84.° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros.

“Nao basta saber, € preciso aplicar; ndo basta querer, € preciso fazer”

Goethe
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Anexo I

FORMACAO EM TERAPIA FAMILIAR COMPORTAMENTAL
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Anexo 11
CASO 1



CASO 1 - Senhor A

1. ldentificacédo da pessoa doente internada no Servico de Psiquiatria
O senhor A tem 45 anos e 0 12.° ano de escolaridade, esta separado do segundo casamento e
desempregado ha 3 anos, tem duas filhas e vive sozinho.

2. Historia de saude atual

Utente é seguido em consulta de psiquiatria na equipa comunitaria, desde 2008, com o
diagndstico de esquizofrenia. Teve um internamento em 2010 e outro em fevereiro de 2011, por
agravamento dos sintomas psicoticos, ideias delirantes erotomaniacas relacionada com figuras
publicas, ideacdo persecutoria e AAV.

Desde que é acompanhado em psiquiatria, teve sempre fraca adesao a terapéutica e consultas
por auséncia total de insight. Na primeira abordagem, no internamento, afirmou: “Nao tenho
nenhuma doenca mas os médicos acham que tenho depressdo e querem que tome medicamentos
para estar calmo. Mas eu ndo preciso. Estou sempre calmo.”

O senhor A ndo era seguido em consulta de enfermagem e a situacdo foi-me sinalizada no
inicio de janeiro pela enfermeira dos cuidados de saude primarios, enfermeira de familia do senhor
A, informando-me de queixas apresentadas na Junta de Freguesia pelos vizinhos, segundo as quais
0 senhor A estaria a provocar distdrbios no prédio, como ruidos excessivos e bizarrias nao
especificadas. “Os vizinhos tém medo e ja ndo andam com ele no elevador.”

Averiguei o processo do senhor A e detetei que tinha faltado as ultimas duas consultas. Falei
com o seu psiquiatra e remarcou-se consulta. Faltou novamente.

Na semana seguinte consegui contactar com a ex-mulher, que me informou: “Ele esta pior.
N&o toma medicacdo, ndo atende telefones, ndo sai de casa e tem faltado a todas as audiéncias do
divércio.”

Nesse dia, o psiquiatra e eu fizemos uma visita domiciliaria com o objetivo de avaliar o
estado mental e planear uma intervencao terapéutica. O senhor A recebeu-nos na sua casa.

Breve descricdo do estado mental:

* Tenso

» Contacto fugidio/fugaz

* Responde por monossilabos

* Afirma que ndo faz medicacao

* Projetos irrealistas realcionados com ideias delirantes (viagem planeada para o dia
seguinte com a namorada que ficamos a perceber ser uma figura publica que este
contactou por Facebook)

* Ideias delirantes erotomaniacas



O senhor A foi aconselhado a iniciar medicacdo e foram passadas receitas.

Apos a visita domiciliaria foi decidido pedir ao delegado de salde o internamento
compulsivo devido ao risco de o senhor se ausentar do pais em contexto delirante, como tinha feito
num primeiro surto psicotico que resultou em internamento.

Foi internado nesse mesmo dia.

3. Entrevista de avaliagdo com o senhor A no internamento
No meu quarto dia de estagio, procurei o senhor A no internamento de Psiquiatria do
Hospital Fernando Fonseca. No dia anterior tinha estado na casa dele, em visita domiciliaria e ndo
sabia como ele iria aceitar-me na relacdo de ajuda.
Ao ver-me, no corredor, reconheceu-me, sorriu e eu cumprimentei-o. Ele aceitou o
cumprimento. Nessa altura perguntei se podiamos conversar e, nesse dia, reunimos para primeira
entrevista, com 0s seguintes objetivos:

» Estabelecer uma relagé@o de confianca
* Avaliar melhor o estado mental e necessidades de ajuda
» Compreender a situacdo familiar e social

Conforme planeado em projeto de estdgio, toda a intervencdo com o senhor A seria feita
numa abordagem holistica e familiar.

O senhor A forneceu poucos dados sobre ele e sobre a sua familia. Verbalizou que néo
percebia 0 motivo do internamento mas compreendia a nossa preocupacdo. “Sei que pensam que
estou doente e como vou viajar disseram-me que era melhor ser internado para fazer exames.” Nao
relacionou o facto de termos ido a sua casa com o internamento. Pelo menos ndo o verbalizou.
Informou ndo ter ajuda da familia: “Estou muito afastado de todos mas gostava que me viessem
visitar. Ainda ndo sabem que eu estou aqui.” Sugeri falarmos, eu e ele, por telefone, com a familia
gue ele identificou como pessoas de referéncia (irmé e filha), o que se concretizou nesse dia.

Durante a entrevista, o utente manteve-se calmo, com um discurso monossilabico, tentando
esconder as ideias delirantes. Por vezes parecia envergonhado quando falava da “namorada” com
quem iria viajar ap6s a alta. “Ela estad & minha espera. lamos para Espanha amanha. Ja tinha as
malas feitas como a enfermeira viu quando foi |4 a casa. Ela é cantora.” Quando o confrontei com
uma guitarra que tinha no domicilio, respondeu: “N&o sei tocar mas vou aprender, para trabalhar
com ela.”

Apds terminar a entrevista, contactei a familia (irmé e filha, que o utente considerou serem

relevantes e com quem tinha alguma relagéo), ainda na presenca do utente.



Nesse contacto telefonico, a filha mostrou-se zangada com o pai, culpabilizando-o pela
recaida e negou-se a visita-lo. Mas aceitou reunir-se, de forma a poder ajudar depois da alta.
Demonstrou também falta de informacéo sobre a doenca do pai, pedindo ajuda nesse sentido. “N&o
compreendo o que o0 meu pai tem. Ele afastou-se de todos. Acho que estd muito doente mas teima
em ndo querer tratar-se. Eu ndo compreendo o que ele tem. S6 se lembra de n6s quando precisa de
ajuda.”

A irmd mostrou-se mais proxima e disponivel. Aceitou visitar o senhor A, trazer-lhe objetos
de higiene pessoal, oferecendo-se para ajudar o irméo.

Combinamos reunido na consulta comunitéaria e agendamos, de forma a conhecer melhor a
situacdo familiar.

No dia seguinte, o senhor A comecou a receber visita da irma que, até ao momento, durante
o0 internamento, foi a Unica pessoa que o visitou.

Ao longo do internamento teve uma boa adesdo terapéutica, aceitava falar sobre a sua

situacdo e concordou reunir-se comigo e com a familia.

4. Antecedentes pessoais

O senhor A vive sozinho, num apartamento de 3 assoalhadas. Por dificuldades econémicas —
ndo paga a hipoteca ao banco ha dois anos — e esta em risco de perder a casa. Também por falta de
pagamento a empresa distribuidora, ndo tem eletricidade nem gas. Recebe ajuda esporadica da irma
para algumas despesas domeésticas, sobretudo alimentag&o.

Estad desempregado ha 3 anos e ha cerca de 6 meses ficou sem qualquer rendimento, apds
terminar o periodo a que tinha direito o subsidio de desemprego.

Foi tendo varios empregos e no ultimo acusava o0s colegas de se meterem com ele.
Trabalhou numa empresa de produtos alimentares durante 15 anos. Foi despedido devido ao
elevado absentismo e baixa produtividade, segundo a irma.

Teve dois casamentos. O primeiro foi aos 18 anos, do qual tem duas filhas, conforme se
pode ver pelo genograma. Divorciou-se aos 25 anos e foi viver com os pais e a irma até ao segundo
casamento (em 2005, com uma brasileira que conheceu pela Internet), ficando com a guarda da
filha mais nova.

Logo apds o segundo casamento, em 2010, por apresentar ideacdo persecutoria (dizia que
queriam mata-lo) foi internado num hospital e separou-se. Esta em processo de divorcio.

Ap0s a alta desse internamento nunca cumpriu a terapéutica (risperidona). Refere que se tem
dedicado a cuidar dos peixes e dos passaros. Diz que os vizinhos Ihe querem fazer mal e que tinha



de andar com musica nos auscultadores para nédo ter de ouvir os vizinhos. Quando esta em casa diz
ouvir os vizinhos comentarem as coisas que ele faz.

Enquanto viveu com os pais apresentava alteracbes de comportamento, 0 que causou,
segundo a irmd, muitos conflitos na familia. Cozinhava os seus alimentos e guardava a loi¢a no seu
quarto. Frequentemente andava de mascara em casa para nao respirar po e isolava-se no seu quarto.

Referia varias vezes a familia que ouvia o pai (ja falecido) dizer-lhe que a mae nédo era sua
verdadeira méde. Nessa altura, aumentou o consumo de bebidas alcodlicas, ficou mais agitado e
agressivo.

Desde que ficou doente com diagndéstico de esquizofrenia, ha cerca de 5 anos, o senhor A
afastou-se da familia, isolou-se, perdeu o emprego, divorciou-se e 0s sintomas positivos, assim
como os sintomas negativos, comecaram a interferir e a dominar grande parte do seu dia a dia.

O senhor A ndo tem historia de outras doengas, diz ser saudavel, nega alergias.

5. Entrevista com a familia (filha e irm&) na consulta

Foi muito dificil definir qual o agregado familiar e sé considerei a irma pois, embora nédo
vivam juntos, € a Unica que mantém uma relagdo efetiva com o utente mas revelando ressentimento,
zanga e ambivaléncia: “Gosto do meu irmao mas tenho receio dele. Tenho medo dele porque ja o vi
muito agressivo. Até ja mudei a fechadura da minha casa. Tenho pena dele... E meu irm&o e recordo
0 nNosso convivio antes de ele ser doente. Mas ele ndo quer tratar-se.”

A filha ndo quer ter qualquer relacionamento com o pai e SO aceitou estar presente porque
quer ajudar a tia, que considera como mée, pois a mae abandonou-a aos 4 anos, altura em que se
separou do pai e este voltou a viver com o0s pais e com a irma. “Foi a minha tia e 0s meus avos que
me criaram. O meu pai nunca soube mostrar afeto. Nao se importava com nada. Vivia so para ele.
Por mais que tente compreender, &s vezes nem 0 vejo como um pai.”

Os pais do senhor A faleceram entretanto. H& dois anos o pai e hd um ano a mée. Recusou ir
ao funeral da mée e ndo a visitou quando ela estava em fase terminal. Ele tinha saido ha pouco
tempo de um internamento de psiquiatria, segundo a irma, “ainda muito doente”.

Os problemas na familia tém sido resolvidos sé por ele e neste momento tem muitas
dificuldades econdémicas. Sendo a irma fiadora da casa, esta sera entregue ao banco.

As estratégias de coping que a familia apresentou sdo o afastamento por parte das duas
filhas, muita dificuldade em compreender e grandes limitacdes na capacidade de o ajudar, sugerindo
mesmo que a solucdo para toda a familia passa por um internamento permanente em instituicao para

doentes mentais. “Achamos que ele sé estd bem num sitio fechado com alguém que lhe dé a



medicacdo pois nunca vai melhorar nem conseguir trabalhar e ndo percebe que esta doente.”
Salientaram ainda que ele ndo sabe dar afetos.

Ao longo da entrevista, foi importante dar algumas informacBes sobre os sintomas e
comportamentos que a familia identificou e também esclarecer que o projeto terapéutico para o
senhor A passava por fazer uma medicagdo de forma regular em comprimidos (Priadel) e injetavel
(Cisordinol) e que a equipa se iria esforcar para que ele cumprisse a terapéutica.

Este primeiro encontro foi essencialmente para identificar as dificuldades, o que a familia
sabia sobre o problema do senhor A e, ainda, explicar todo o processo de acompanhamento em
consulta. Foi também esclarecido que, sempre que a familia necessitasse de informagéo ou apoio ou
precisasse de nos informar sobre alguma alteracdo de estado de saude mental do senhor A,
estariamos disponiveis. Levou os contactos da equipa.

Como a filha se mostrou indisponivel para participar em reunido familiar, ficou agendado

um encontro s6 com a irma e o utente, ainda no internamento, na quarta-feira seguinte.

6. Entrevista com o senhor Ae airma

Durante a entrevista o senhor A mostrou-se mais comunicativo, verbalizando que ja ndo
pensava em manter a relagdo com a tal pessoa e que isso era uma ideia que o tinha prejudicado
muito. “Preciso de tratar dos meus problemas, de pagar a luz e o gas e de arranjar um trabalho”,
disse. A irma confrontou-o com o facto de, ap6s o internamento anterior, ele também ter planeado
voltar a trabalhar e relacionar-se com as pessoas mas isso ndo aconteceu. O senhor A respondeu:
“Agora é diferente. Estdo a dar-me outra medicagdo e ja vejo as coisas de outra forma.”

Falamos sobre como ele se sentia e 0 utente verbalizou sentir-se muito ansioso por estar
fechado e por haver um ambiente de muito stress no internamento. “As pessoas fazem muito
barulho, gritam, roubam coisas. Gostaria muito de ter alta e fazia o tratamento em casa.”

A irma insistiu e confrontou-o com os sintomas que este apresentava nos ultimos anos,
dizendo mesmo: “Sabes, gosto muito de ti porque és meu irmao e quero muito ajudar-te. Mas houve
alturas em que tinha medo porque tu me culpavas e tornavas-te agressivo.”

O senhor A dizia que isso aconteceu porque estava embriagado mas que jamais lhe faria
mal. “Tu és a Unica pessoa que estds comigo e me ajudas nos maus momentos. Mais ninguém me
vem visitar.” Ficou emocionado, um pouco envergonhado. Notava-se alguma dificuldade para

demonstrar o afeto pela irma.



A irma informou-o de que o utente iria ser avd de um menino. “A tua filha estd muito
magoada com tudo o que tu tens feito mas eu sei que se tu melhorares ela vai aproximar-se de ti e
eu também te quero ajudar mas tu tens que colaborar e fazer os tratamentos todos.”

Ao longo da entrevista a irma foi partilhando os seus sentimentos e receios e, vendo que 0
irmdo respondia de uma forma adequada e revelando alguma critica para alguns sintomas, pareceu
surpreendida. Disse estar mais tranquila e prometeu ajudar o irmao apds a alta embora tenha
deixado claro que sO o ajudaria se este se deixasse ajudar por nos e se pudesse também ela estar em
contacto connosco. “Enfermeira, eu preciso de ajuda porque, as vezes, ndo sei lidar com o meu
irmdo. Fico com medo e custa-me muito acreditar que ele ndo consiga fazer as coisas de outra
forma. Acho que, se ele quiser, consegue mudar.”

Nessa altura falamos sobre os sintomas da doenca do senhor A e quais 0s que ele reconhecia
e da dificuldade que as outras pessoas tém para compreender esses sintomas. O senhor A quis saber
0 nome da sua doenca e quando Ihe devolvi a questao ele disse: “Talvez seja uma depressao.”

No final, a irmd referiu que tinha sido dificil falar sobre todas aquelas coisas e que, noutro
contexto, ndo o teria conseguido. Para ela foi muito importante perceber que todos os
comportamentos do irmdo ndo dependem da sua vontade mas sdo um conjunto de sintomas que
alteram os comportamentos e a forma de se relacionar com 0s outros.

O senhor A disse que também foi dificil para ele e que, a partir de agora, queria falar mais
vezes sobre o futuro e como resolver os seus problemas.

Terminamos falando sobre a importancia da medicacdo e sobre o acompanhamento na
consulta comunitéria e a medicacdo depot quinzenal que iria ser administrada por mim. Por todas as
dificuldades que identifiquei, sugeri falar com a assistente social para ela ajudar nos aspetos
relacionados com as dificuldades econOmicas, aquisicdo da medicacdo e provimento de
alimentacdo. Nesta semana o utente iniciou hospital de dia de psiquiatria para treino de
competéncias sociais e acompanhamento individual em psicologia. Continuaria a frequentar o
hospital de dia apos a alta.

Agendamos nova reunido para a semana seguinte na qual continuariamos, embora mais
centrados nos projetos terapéuticos para o pds-alta, numa vertente psicoeducativa muito importante

para promover o insight e a adesdo a medicagéo.



7. Entrevista de alta

O senhor A apresentava-se calmo, com contacto sintonico, distanciado da atividade
delirante, embora com pouco insight para a situacdo, referindo estar ansioso para sair do
internamento. Demonstrava grande preocupacao em resolver os problemas econémicos: “Estou sem
dinheiro. Tenho de pedir um subsidio ou qualquer coisa. Vou vender algumas coisas e procurar
trabalho.”

Nesta altura, o projeto terapéutico era o seguinte:

» Acompanhamento pela assistente social

« Continuar a frequentar o hospital de dia de pssiquiatria

* Psicoeducacdo ao utente e familia em consulta comunitaria de enfermagem

» Medicacdo peros e intramuscular (neurolético depot) com superviséo de enfermagem
* Visita domiciliéria ao utente e familia

8. Primeira consulta de enfermagem ap6s a alta

Utente apresentou-se lentificado, reservado, verbalizando muita dificuldade em frequentar o
hospital de dia: “N&o consigo acordar de manh&, ndo tenho despertador...” Demonstrou contacto
fugidio, evitante, com dificuldade em falar sobre os problemas e aprofundar os assuntos. Referiu
muitas dificuldades econémicas na gestdo da vida doméstica e ja ter procurado trabalho sem éxito.
N&o frequentou o hospital de dia apds a alta, embora a familia e instituicdo o tenham ajudado a
adquirir o passe para transportes publicos. Ficou evidente que o utente ndo identifica o projeto em
hospital de dia como vantajoso para ele e revelou muita dificuldade em participar no plano
terapéutico.

A filha do utente, como previsto na primeira reunido de familia ndo tentou qualquer
aproximacdo ao pai e isso foi respeitado. A irmd, Unica pessoa de referéncia que tem neste
momento, acreditava que o projeto em hospital de dia era muito importante para 0 irmao
salientando que “era muito bom para ele ndo se isolar, estar com outras pessoas e também ajudava
na alimentagdo e na medicacdo, que |4 seriam gratuitas. Estamos com muitas dificuldades
econdmicas. Nao compreendo porque ele ndo consegue ir para o hospital de dia.”

Foi feita orientacdo e aconselhamento sobre a importancia de integrar o projeto em hospital
de dia e as vantagens para a sua saude. Tentdmos, em conjunto, perceber as dificuldades que o
levavam a néo aderir a este projeto mas, mesmo depois de muito esclarecimento e insisténcia, o
utente ndo reconhecia que este projeto em hospital de dia o ajudava. “N&o quero ir. Nao me sinto
bem 14, Nao quero ir. Tenho muitas coisas para tratar. Acho que ndo preciso. Nao gostei muito do

que faziam la. Prefiro vir aqui e faco a medica¢do”, afirmou o senhor A.



A irma ficou triste, verbalizando, sem a presenca do irméo, sentimentos de desesperanca: “O
meu irmdo continua a isolar-se, muito frio, sem emocdes, sem sentimentos. Sinto uma frieza... Quer
é despachar-me. Nesse aspeto ndo melhorou no hospital. O médico disse-me disse-me que ele ia
melhorar das emocdes mas eu acho-o quase igual.”

A irmd tentou motiva-lo e explicou-lhe que, sozinha, ndo conseguiria ajuda-lo: “Tenho
muitas dificuldades. Nao posso pagar-te as coisas. Se ndo colaborares ndo sei se vou continuar a
ajudar-te. Tens de fazer uma parte e deixar que te ajudem.”

Planeamos visita domiciliaria para perceber a situacdo no domicilio. Esta familia é também
acompanhada pela assistente social com a qual reunimos. O utente aguarda o rendimento de
reinsercdo social, tem ajuda do Banco Alimentar e da irma para a alimentacdo e o hospital fornece-
Ihe a medicacdo. O seguimento desta familia continua para além do periodo do estagio. Na dltima
entrevista com a irmé, esta verbalizou ndo se sentir segura para acolher o irméo na sua casa: “Sofri
muito por causa da doenca dele. J& o ajudei muito. Agora tém de me ajudar porque eu ndo o quero
ver mal mas nao posso que ele volte a morar comigo.”

Todas as intervengdes estdo sistematizadas, segundo a nomenclatura da NANDA, nos

quadros seguintes ao genograma.

9. Genograma
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Diagnéstico

Tensao relacionada com o papel de cuidador (p. 960 NIC)

NANDA
Definicao Dificuldade sentida ou demonstrada pelo cuidador para desempenhar o papel de cuidador da familia
Fatores ® Desconhecimento sobre a doenca
relacionados ® Baixas expetativas em relagdo as melhorias e desgaste, devido a reincidéncia nas recaidas
® Dificuldades econdmicas e de disponibilidade
® Afastamento afetivo e abandono do familiar durante o dltimo ano
Caracteristicas e Dificuldade em perceber os sintomas
definidoras ® Revolta, zanga e desesperanca
® Comunicacéo pouco eficaz
Intervencoes Escutar ativamente (p. 623 NIC) — Prestar atencao e dar sentido as mensagens verbais e nao verbais
e atividades do cliente

Apoio ao cuidador (p. 333 NIC) — Informacoes necessarias, amparo e apoio para facilitar o cuidado
primario ao utente pelo familiar

Estabelecer o proposito da interagéo

Mostrar interesse pela familia

Encorajar a expressao dos sentimentos

Estar totalmente na interacao sem preconceitos, pressupostos, preocupagées pessoais e outras distragées
Mostrar sensibilidade as emocoées

Escutar mensagens e sentimentos nao expressos, bem como o conteldo da conversa

Estar atento ao “ndo dito”, a mensagem nao verbal que acompanha as mensagens ditas

Estar atento ao tom, tempo e volume e inflexdo da voz

Identificar temas predominantes

Determinar o sentido da mensagem, refletindo sobre as atitudes, experiéncias e situacao atual
Esclarecer a mensagem e reavaliar a compreensdo dessa mensagem

Evitar barreiras ao escutar ativamente (minimizar sentimentos, oferecer solugdes faceis, interromper, falar sobre si e encerrar
prematuramente)

Determinar o nivel de conhecimento do cuidador e a aceitagdo do papel de cuidador
Aceitar a expressao de sentimentos negativos

Identificar elementos positivos e negativos do cuidador

Determinar a dependéncia do utente em relagéao ao cuidador

Encorajar o cuidador a assumir responsabilidades conforme apropriado

Monitorizar os problemas de interacdo familiar relacionados com os cuidados ao utente
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Aconselhamento (p. 191 NIC) — Processo interativo de ajuda com foco nas necessidades, nos
problemas ou sentimentos de utentes e pessoas significativas para aumentar ou apoiar as
capacidades de coping, solucao de problemas e relacoes interpessoais

Mobilizacao (p. 434 NIC) e promocao do envolvimento familiar (p. 432 NIC) — Utilizacao de aspetos
positivos da familia para influenciar a saude do familiar doente e facilitacao da participacao da
familia no cuidado emocional e fisico

Oferecer informacao sobre a situacio de saude do utente com o seu consentimento

Ensinar ao cuidador formas de ajudar o utente

Oferecer acompanhamento e assisténcia ao cuidador através de reunides, telefonemas e cuidados na comunidade
Identificar fatores de stress

Ensinar técnicas de controlo de stress

Informar o cuidador dos recursos comunitarios dos cuidados de saude e da sua acessibilidade

Substituir o cuidador caso a sua sobrecarga se torne aparente

Estabelecer uma relagéo terapéutica baseada na confianga, respeito, empatia e autenticidade
Encorajar a expressao de sentimentos

Identificar o problema ou situagao que causa o sofrimento

Usar técnicas de reflexao e de esclarecimentos que facilite a expressao das preocupacoes

Ajudar a familia a priorizar as possiveis alternativas ao problema

Identificar as diferencas entre a visdo que a familia tem sobre a situacéo e a visdo da equipa de saude
Encorajar o desenvolvimento de novas competéncias

Escutar os membros da familia (irma e filha)
Estabelecer relacao de confianga

Identificar capacidades e recursos fisicos e emocionais dos membros da familia para se envolverem no cuidado da pessoa
doente

Identificar expetativas da familia (incluindo a pessoa doente)

Encorajar o cuidado por membros da familia durante a hospitalizagao

Facilitar a compreensao da familia quanto aos sintomas e eventos precipitantes

Perceber as crencas da familia em relagéo a doenca

Perceber sintomas fisicos de stress nos membros da familia

Identificar e respeitar os mecanismos de coping da familia

Encorajar as relagbes familiares

Auxiliar o principal cuidador a adquirir outros recursos necessérios (pensao, alimentos, medicamentos, etc.)
Discutir aspetos positivos e recursos da familia
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Monitorizar atual situacao familiar

Informar sobre o processo de doenga do familiar

Determinar de que forma o comportamento da pessoa doente e dos familiares se influenciam mutuamente
Aconselhar a familia sobre competéncias de coping eficazes

Estabelecer metas realistas com a familia (onde se inclui a pessoa doente)

Identificar recursos comunitarios que podem ser utilizados para melhorar a saude de todos

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Adaptacao do cuidador ao internamento do familiar numa unidade de psiquiatria (2200) p. 153

Definicao Adaptacao do cuidador ao novo papel quando o familiar € internado em psiquiatria
Escala 1. Nenhum(a); 2. Limitado(a) ; 3. Moderado(a); 4. Substancial; 5. Extensivo(a) Avaliagéao
Inicial | Final

Indicadores ® Manutencao da relagao entre utente e familiar cuidador (220004) .........ccooveueeeeeeeeeeeeee e e e eee s 2 4
(codigo) ® Participacdo nos cuidados conforme desejado (220003) .......c.cccuerireerieereerieeserrierssreesteesreesseeseesseesseeseesseesseens 1 3

® Procura de informagao por parte do cuidador familiar sobre as rotinas do internamento (220012) .................. 2 4

® Comunica com a equipa de SAUAE (220005) ....ccoiiuuiiiiiiiiieeiieee et e et e s e e s e e e e e ae e e e ennes 1 4

® Confianga nos cuidadores da equipa de salde (220007) ......eeiiiiiiireiiiee e e 2 4

® Auséncia de culpabilidade do cuidador familiar (220007) ........ccueiiiuiiiiiiiiiiiiiie et 2 4

NOC (c6digo)

Saude emocional do (familiar) cuidador (2506) p. 459

Definicao Sentimentos, atitudes e emocgdes do familiar cuidador enquanto cuida do membro da familia durante um
periodo prolongado

Escala 1. Extremamente comprometido(a); 2. Substancialmente comprometido(a) ; 3. Moderadamente Avaliacao
comprometido(a); 4. Levemente comprometido(a); 5. Nao comprometido(a) Inicial | Final

Indicadores ® Livre de ambivaléncia a respeito da Situagao (250609) ........cc.ccevererereererereeesiereseeesetesees e sese st es e eae s seaens

(CédiQO) ® Sensacao de CONTIOI0 (250602) .......ceeiiureieiiiiieeeiitieeeeaitreeeesesteeaeaasteeeeasseeesaassaeeeaasseeesaassaeeeaassaeesaanseeeesnnsenesssnsens

Livre de ressentimentos (250605) .......cueeiiiiiriieiiiriee ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e anes
Livre de sobrecarga percecionada (250613) .....coicueiiiiiiiiiieiiiee et e ettt e e e e e s e e s e e s ee e s anes
Livrie de dePreSSE0 (2506807) ...coeiiuuieiiiieiee ettt e e ettt e e sttt e e e st e e s s ae e e e e aab e e e e e s beee e e nbeee e e nbe e e e e nbeeeeeanbeeeeennreeeeeanrees
Livre de fruStraGan (250608) .........cciiecuuueiiieeieiiiiiiteiteeasasaaueeeeeeeaesaaasseneeeaeesaaaasnneneeeeeseaaassssneeeeeseaasssrnneseeeaanannes
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NOC (c6digo)

Relacao cuidador/paciente (2204) p. 453

Definicao

Interacdes e ligacdes positivas entre cuidador e recetor de cuidados

Escala

1. Extremamente comprometido(a); 2. Substancialmente comprometido(a) ; 3. Moderadamente Avaliagéao
comprometido(a); 4. Levemente comprometido(a); 5. Ndo comprometido(a) Inicial | Final

Indicadores

L2 O 0] 041 ] [or= Vo= Lo T =Y i o%= b (220 L0 PSP

2 4

(codigo) o Afetividade € afifMaGA0 (220405) .........c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeseeeeses et eeeeeseseeseseseeseseeseseseeseseseesseeseseseeseseeeesseenenens 3 4
© PACIBNCIA (220402) ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeetessesteseeeseesesseeseeseseeeeeseeeeeeeseee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees et eee et eeseeseseseeeeeeeeeeeeens 2 4
® Comprometimento a 10Ngo Prazo (220408) .......coicueiieiiiieeiiiee e e s e e e e e s s b e e e e nrae e e e nanes 2 3
® Solugéo cooperativa de problemas (220417) ....ooiuiiiiiiiiiee et sr e st e e et e e sbe e rae e e s be e erbe e e sneeaas 2 4
® ACEItaGA0 MULUA (220409) .....eiiiieieiiie et etee et ettt e ettt e et e s bt e e aaee e s be e e bee e aaseesbeeesaseesabeeaneeeaabeeaabeeeanreeeabeeesnneans 3 4
® Qutro: Relag@o de coNfianCa (220414 ) ..o iuiiiiiiiiiie it aiee st ee e sttt e st eeaaseeasreesaseeesneesseeesnseesabeeaaneeesnnesaaneeasnneans 2 5

Diagnéstico Processo de pensamento alterado (p. 952 NIC)

NANDA

Definicao Estado no qual o individuo vive uma disrupcao nas operacdes e atividades cognitivas

Fatores ® Alteracao neurofisolégica (esquizofrenia)

relacionados ® Conflitos psicolégicos

Caracteristicas ® |deias delirantes erotomaniacas e persecutorias

definidoras ® Comportamento social desadequado (isolamento e afetos alterados)
® Desorganizagdo nas atividades da vida didria

Intervencoes Suporte emocional (p. 398 NIC) — Provisao de seguranca, aceitacao e suporte durante o periodo de

e atividades

stress

® Discutir com o utente as experiéncias emocionais

® Auxiliar o cliente a reconhecer sentimentos de ansiedade, raiva e tristeza e encoraja-lo a expressar esses sentimentos

® Encorajar o didlogo e oferecer seguranca e protecao nos periodos de maior ansiedade

® Discutir as consequéncias dos sentimentos e das crencas

Controlo de ideias delirantes — Promocao de conforto, seguranca e orientacao para a realidade do
utente com ideias falsas, irreais e solidificadas (p. 344 NIC)

® Estabelecer relacdo de confianca e autenticidade

Continua
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Evitar discutir sobre as falsas crencas e nao reforcar as ideias delirantes

Encorajar o utente a falar das crengas delirantes com outros da sua confianca (familia)
Auxiliar o utente a identificar situagdes em que as ideias delirantes sdo socialmente inaceitaveis
Monitorizar o contetdo das ideias

Focalizar a atengdo nos sentimentos subjacentes mais do que ao contetddo do delirio
Proporcionar reforgo positivo e incondicional

Verbalizar o reconhecimento dos medos e sentimentos do utente

Administrar medicamentos conforme prescricdo médica

Reconhecer e aceitar as percecoes e interpretacoes da realidade que o utente apresenta
Declarar o percebido de maneira clara e segura, ndo defensiva nem argumentativa
Promover expetativas otimistas mas realistas

Oferecer ensino sobre a medicacéo

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Controlo de pensamento distorcido (1403) p. 268

Definicao

Autocontencgao de rotura da percecao, processos e contelldo do pensamento

Escala

1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Muitas vezes
demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a)

Avaliacao

Inicial | Final

Indicadores
(cédigo)

Verbaliza a frequéncia das alucinagoes € delirios (140304) ......ooiuiiiiiiiiieeeie et s
Solicita a validagao da realidade (140307) .....cooiiii ittt ettt e e rae e e sbe e e saeeesaseesaneeesareeennes
Interage adequadamente com 0S8 OUIIOS (140309) ....cooiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e snneeeeaans
Evidencia pensamento baseado na realidade (140312) ......ooiiiiiiiiiiiiieie e
Evidencia contetdo adequado de pensamento (140313) ... e
Evidencia capacidade para captar as ideias dos OUroS (140314) ........uiiiiiiiiieiiiee e
QOutro: Faz critica a sua situacao de salde (140315) ..iiiiiiiiiiiiiiiiie it e e e eee e e e e e e s s e e aeeeesaannrereeeaaeaan
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Diagnostico

Coping familiar comprometido (p. 914 NIC)

NANDA

Definicao Pessoa significativa (membro da familia) que habitualmente apoia a pessoa doente da apoio, conforto e
assisténcia insuficientes, ineficazes ou comprometidos, que podem ser necessarios ao cliente para
administrar tarefas adaptativas relacionadas com desafios de salude

Fatores ® Fraco suporte de retorno, do cliente a pessoa significativa

relacionados

Informacao e compreensdo inadequados por parte da pessoa de suporte

Preocupacao temporaria da pessoa significativa que esta a tentar gerir conflitos emocionais e sofrimento pessoal e é incapaz
de se dar conta ou atuar com eficacia em relacao as necessidades do utente

Caracteristicas

Expressao de preocupacao e queixa por parte da pessoa doente em relacao ao cuidador

definidoras ® Preocupagao do familiar em relagéo as suas reagdes (medo, culpa, ansiedade) em relagdo a doenga e situagao atual
® Descreve conhecimentos inadequados que interferem em comportamentos de suporte

Intervencoes Mobilizacao familiar (p. 434 NIC)

e atividades Ver atras intervengdes para o diagnostico “Tensao relacionada com o papel de cuidador”

Suporte a familia (p. 427 NIC) — Promocao dos valores dos interesses e das metas da familia

Estabelecer relacdo empatica e de confianga
Aceitar os valores da familia de maneira isenta de julgamentos
Responder a todas as perguntas dos familiares ou ajudéa-los a obter as respostas

Identificar a coeréncia entre as expetativas do utente, da familia e do profissional e reduzir as discrepancias entre as
expetativas por meio de habilidades de comunicagéo

Respeitar e apoiar os mecanismos adaptativos usados pela familia e oferecer feedback sobre estes mecanismos

® Aconselhar a familia a respeito de outras competéncias de coping importantes

Dar a familia conhecimentos necessarios quanto a doenca € as opgdes que a ajudardo na tomada de decisdo sobre os
cuidados de saude

Incluir a familia e utente nas decisdes sobre os cuidados, quando adequado

Alimentar a persisténcia da familia na busca de informagéo

Dar ao paciente cuidados, substituindo a familia, de forma a aliviar quando esta esta incapaz de oferecer cuidados
Disponibilizar apoio, informando como contactar a enfermeira

Fazer contactos telefénicos de monitorizacao da situacao

Avaliar reacdo emocional da familia a condicdo do utente

Determinar a carga psicoldgica do prognéstico para a familia

Dar esperanca de forma realista
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® Quvir as perguntas, os sentimentos e preocupacoes
® [Facilitar a comunicacao de preocupacoes/sentimentos entre o utente e a familia ou entre membros da familia

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Participacao familiar no cuidado profissional (2605) p. 428

Definicao Envolvimento da familia no processo de decisao, avaliagao e ajuda nos cuidados prestados por
profissionais

Escala 1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Muitas vezes Avaliagao
demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a) Inicial | Final

Indicadores Participa N0S CUIAAAOS (260502) ........c.eeueuererrerreeeeeeseresesesesseeesesessssssssssesesesesesssesssssssssesesasasasasssssasssssssnsssesees

(codigo) D& informagdes relevantes (260503) .......ccceeiciieiieeeeeeeeteeeeetee e ettt e e e et e e et e e e eaee e et e e et e e e aaeeeteeeereeeateeaareeeaaeeans

Obtém informagdes NECESSAraS (260504) .....ccciiiicuuiiiieeee e et eee e e e e ss e e e e e e s e s s aereeeaeeaaanrreeeeaeeeeaaannnrnaeeaaeen
Identifica fatores que afetam 0s cuIdados (260505) .......ccocuiiiiiiiiiiiiiie e
Define necessidades e problemas relevantes para 0s cuidados (260507) ......occueeeeirirmieiriireeeenieee e
Toma decisdes quando o doente ndo consegue fazé-10 (260508) .........coicueiiiieriiieriiiee e
Outro: Mantém ligacdo a médio prazo com a equipa de saude (260512) ....cceeiiiiiiiiriiiia e siee e e
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Anexo II1
CASO 2



CASO 2 - Senhora B

1. Identificacdo da pessoa doente internada no Servico de Psiquiatria

A senhora B tem 62 anos e a 4.2 classe, é casada, tem dois filhos, vive com o marido e é
domeéstica.

2. Historia de saude atual

No segundo dia de estagio no internamento foi identificada necessidade de intervencdo
familiar. A senhora B foi internada pela primeira vez em psiquiatria, por quadro de agitacéo,
desorganizacdo nas atividades de vida diaria, inquietacdo, ansiedade, insonia, soliléquios e humor
misto. Antes de ser internada estava a ser acompanhada em médico de familia por sintomas de
depressdo e medicada com antidepressivos. Tem diabetes tipo 2, faz medicacdo peros, estando
compensada.

Cinco dias apds ter sido internada, o marido faleceu por enfarte. Os filhos foram
aconselhados pelo médico a ndo informar a mae devido ao quadro clinico. Tive conhecimento da
historia clinica da senhora B e do falecimento do marido durante a reunido de passagem de casos
entre o internamento e a equipa comunitaria. Nessa reunido nédo foi abordado o problema da utente
ainda ndo ter conhecimento do ébito do marido, facto esse que deu origem a minha intervencao.

O contacto com a situagdo que irei descrever partiu de um problema identificado pelo
enfermeiro responsavel pela utente, nesse turno. O enfermeiro informou-me que os filhos estavam
frequentemente apelativos, ansiosos para falar com a médica sem conseguirem e pediam ajuda e
aconselhamento para dar a noticia a mae, do falecimento do pai. Referiam que nao suportavam mais
“enganar” a mae, sempre que a visitavam.

No sentido de compreender melhor o problema, o enfermeiro solicitou a minha ajuda por ter
conhecimento de que os meus objetivos de estagio estavam direcionados para a ajuda as familias.

Neste momento, pensei que toda a equipa (onde me incluo) tinha esquecido um
acontecimento importante — o falecimento do marido da senhora B — e de como isso poderia afetar o
processos de saude de toda a familia. Hanus (1994, p. 29), citado por Chalifour (p. 214), salienta
que “o luto é sempre penoso e doloroso e a este sofrimento € possivel consignar uma vertente
negativa... a dor psicoldgica, o desgosto, a aflicdo”. Estavamos preocupados com a estabilizacdo do
quadro clinico e ndo pensamos que o facto de o marido nédo a visitar e esta ndo estar informada da
sua morte eram fatores importante a ter em conta. A ajuda era direcionada para o sintoma e a viséo
holistica da pessoa doente e familia ficou em segundo plano. Ndo estadvamos atentos ao todo/pessoa,

centrando os cuidados em uma das partes e identificando necessidades sem a participacéo e familia.



Peplau (1990) defende que “as metas a serem atingidas deverdo ser estabelecidas pelo
enfermeiro e pelo paciente” porque se 0s objetivos ndo forem coincidentes os resultados ndo serao
os melhores. Esta teorica salienta a importancia do papel da familia nas mudancas, mesmo em
ambiente hospitalar. A autora explica que muitas vezes achamos que utentes séo apenas 0 N0sso
“publico” e ndo os percebemos como figuras centrais no projeto terapéutico, esquecendo as suas
reais necessidades.

Para que os cuidados respondam as verdadeiras necessidades € importante que sejam
prestados de modo “personalizado e em contexto relacional, onde cuidar é ajudar a viver” (Colliere,
1989). Se a utilizacdo de técnicas — como, por exemplo, administracdo de medicacdo — ndo for
integrada no processo relacional, com grande atencdo as emocgdes, e ndo respeitar o ser humano
global, o cuidado perde valor. O interesse pela doenca ndo pode ofuscar o interesse pela pessoa e as
suas emocdes, pondo em causa qualidade e eficdcia dos cuidados. Goleman (2006) defende que “na
terra dos doentes as emocgOes reinam como soberanas. (...) Sentimo-nos fracos impotentes e
vulneraveis” (p. 214). Este autor d& grande relevo a importancia dos cuidados de saude incluirem
“intervengdes emocionais” e que estas “deveriam ser pratica normal no tratamento...” (p. 215).
Considera ainda que “ajudar as pessoas a gerir 0s seus sentimentos perturbadores — ira, ansiedade,
depressédo pessimismo e soliddo — € uma maneira de prevenir a doenga” (p. 238).

3. Planeamento da entrevista familiar

Quando planeei marcar uma entrevista com esta familia, o objetivo principal era conhecer
melhor o problema e ajuda-la na resolugdo da crise que resultou do internamento de um dos
elementos da familia e, no mesmo periodo, o falecimento de outro.

Wright e Leahey (2002) evidenciam que uma das indicacGes para avaliacdo da familia é
quando esta “esta vivenciando um sofrimento fisico e/ou espiritual ou rupturas causados por uma
crise familiar (por exemplo doenca agudo, lesdo ou 6bito)” (p. 17). As mesmas autoras sugerem
que, para planear uma reunido com a familia, a enfermeira deve “determinar a finalidade e beneficio
da reunido familiar sob a perspetiva da familia” (p. 119).

Tinha sido informada pelo enfermeiro e pelo médico que a familia expressava grande
ansiedade e stress que se relacionavam com a passagem por um estado de luto dos filhos e a
dificuldade na relacdo e comunicacdo com a mae que, além de estar num processo de doenca
psiquiatrica, desconhecia o falecimento do marido.

Combinei com os enfermeiros e com o médico que, apos entrevista com a senhora B, iria
avaliar a necessidade de ajuda da familia, marcando uma reunido com esta.

Nesse momento, fiz uma entrevista a utente de forma a avaliar o estado mental e criar uma

relacdo empatica e de confianca. E pela confianca mitua (Watson, 2002), que o cuidado acontece e,
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através da partilha de informagdo sobre a situacdo, surgem alternativas e respostas que vao
direcionar os cuidados para as reais necessidades das pessoas.

A senhora B estava orientada, com discurso organizado, mas referia: “Ainda me sinto tonta
e baralhada e tenho ca dentro ansiedade, mas menos. Acho que estou a melhorar”. Quando falamos
sobre a familia e quem a vinha visitar, chorou e disse: “Estou muito preocupada porque 0 meu
marido estd doente, nem me pode visitar. Sabe, ele tem diabetes, os meus filhos dizem que ele

piorou e ndo consegue vir ca..” Percebi que este facto lIhe causava muito sofrimento e
disponibilizei-me para falar com a familia, o que ela aceitou. Informei que o seguimento apds a alta
seria na consulta comunitéria onde sou enfermeira, e que fazia parte de uma equipa que a iria
acompanhar, se ela assim o desejasse. Contactei os filhos e marcou-se entrevista para esse dia as 18
horas.

4. Entrevista com a familia (filhos)

Sabendo que esta familia estava a passar por uma situacdo de luto recente, com a morte do
pai, e a0 mesmo tempo vivia a adaptacdo a doenca e internamento da mae em psiquiatria, comecei
por fazer uma escuta ativa, depois de nos apresentarmos. Chalifour (2006, p. 245) argumenta que “a
melhor maneira de ajudar uma pessoa enlutada €, sem divida, oferecer-lhe uma escuta ativa que se
inspira numa abordagem existencial-humanista”. A empatia ndo surge do nada. E construida ao
longo do processo comunicacional. Dias (2006) argumenta que “saber ouvir, a chave da empatia, é
crucial para a competéncia na comunicacao” (p. 145).

Os filhos (filha de 35 anos e filho de 42 anos) estavam tristes, angustiados e descontentes
com o facto de ndo terem tido a ajuda que necessitavam para a situacao dificil que atravessavam.
Afirmavam: “N&o conseguimos falar com ninguém que nos aconselhe sobre o que fazer, se damos a
noticia enquanto ela estd no hospital ou se esperamos pela alta. Custa-nos muito estar a mentir a
nossa mde e, por outro lado, pensamos que ela estd no sitio certo para receber uma ma noticia
porque, se tiver uma recaida e ficar mais nervosa, terd a vossa ajuda.” A familia sentiu necessidade
de relatar todo o processo que levou ao internamento da mée, o episodio do falecimento do pai e as
dificuldades que estavam a sentir ao visitar diariamente a mée, por terem de lidar sempre com as
perguntas dela sobre o pai. Foi durante este relato que a escuta teve um papel central na construcéo
da empatia. Lazure (1994) afirma, nas sugestdes para escutar eficazmente, que

“a enfermeira deve fazer siléncio dentro de si propria e fazer calar essa vozinha
interior que faz juizos de valor e que tem medo de ndo saber o que dizer (como se
houvesse sempre necessidade de dizer algo). E esta mesma voz que tenta fazer crer
que uma boa enfermeira deve saber responder a tudo imediatamente e tudo fazer para
ndo parecer incompetente” (Lazure, 1994, p. 17).



Depois de compreender o pedido de ajuda, levantaram-se outras questdes. Uma delas
relacionada com a hipdtese de a mée solicitar alta a pedido apds saber da noticia, estando ainda
numa situacdo que necessitava de cuidados hospitalares. Outra possibilidade seria ela iniciar o
processo de luto fora do seu ambiente social e familiar, onde os afetos da familia sdo fundamentais
e ndo substituiveis por um hospital nem pelos seus técnicos. Foi partindo da escuta e do
relacionamento que se estabeleceu ao longo da entrevista que a familia foi construindo alternativas,
sentindo-se apoiada e compreendida e conseguindo mais seguranca e amparo nas suas decisoes.

A meio da entrevista a familia expressou estar mais aliviada e tranquila: “Foi muito bom
falar sobre isto tudo e ter alguém que nos oriente, nos ajude e compreenda a nossa dificuldade em
resolver esta situacdo... e principalmente esteja proximo de nos quando falarmos com a nossa mae.”

Chalifour (2009) defende como estratégia terapéutica o “tranquilizar” e salienta que
“tranquilizar é, sem duvida, a estratégia terapéutica relacionada mais intimamente com a terapia de
suporte” (pag. 280). O mesmo autor explica que a tranquilidade é um estado de espirito que tem
como objetivo “restaurar numa pessoa um estado de confianca ou seguranca” (pag. 281).

Peplau (1990) defende que é no relacionamento enfermeiro/utente que a acdo da
enfermagem se reflete em mudancas funcionais de carater qualitativo e ganhos positivos. “A
postura adotada pela enfermeira interfere diretamente no que a pessoa vai aprender durante o
processo de cuidados (...); e a ajuda (...) € uma funcdo da enfermagem que exige 0 uso de principios
e métodos que facilitem e orientem o processo de solucdo dos problemas ou dificuldades
interpessoais quotidianas”.

Foi partindo destes pressupostos que toda a intervencdo se orientou. Pela escuta fui
facilitando um espaco para a expressdo de sentimentos que iam “desenhando” a situacdo vivida por
toda a familia e que se relacionava com o internamento da mée, a morte do pai a dificuldade em
comunicar a noticia a mée. A partilha de acontecimentos recentes dificeis e marcantes pode ajudar a
tomar consciéncia dos sentimentos a eles associados.

Damasio (2005) refere que “0 sentir constitui, a pedra angular para a etapa seguinte — o
sentimento de conhecer que sentimos”, e acrescenta que este conhecer é aspeto fundamental no
planeamento de respostas especificas. “Sentir os sentimentos prolonga o alcance da emocao, ao
facilitar o planeamento de formas de resposta adaptativas, originais e feitas a medida da situacdo”
(p. 325). Quando o enfermeiro possibilita essa tomada de consciéncia estad em relacao de ajuda.

Mas para que essa interacdo se constitua numa relacdo terapéutica, Rogers (1985)
identificou algumas caracteristicas fundamentais e necessarias: congruéncia, autenticidade,

aceitacdo incondicional, consideracao positiva e empatia e que para isto acontecer o terapeuta deve



interessar-se de modo atento pelas palavras do cliente — “prestar atencdo”. Mais do que pelas
técnicas ou instrumentos que utiliza, o terapeuta define-se pelas atitudes que transporta para a
relacdo e que constituem o verdadeiro fator impulsionador da mudanca (Borja Santos, 2004). E
quais foram as minhas atitudes nesta relagdo? Como as consigo identificar? O que vai moldar as
atitudes na relacdo terapéutica é fortemente influenciado pela auto-consciéncia, que Goleman
(2006, p. 65) reconhece como “pedra-base da inteligéncia emocional”. Este autor defende que a
gestdo apropriada das emocdes do outro e a empatia nascem do auto-conhecimento. Nesta
perspetiva, Heesben (2001) refere que “a qualidade dos cuidados é fortemente marcada pelas
atitudes e pelos comportamentos de quem cuida. Da qualidade que desejam, ou seja, do profundo
desejo de cuidar dos outros para além dos atos que executem. Da riqueza do olhar e da sua
motivacdo para a qualidade” (p. 68). Terao sido estas as minhas atitudes?

Varios tedricos reconhecem que a auto-consciéncia € central no processo terapéutico, sendo
mesmo uma das competéncias especificas do enfermeiro especialista em salde mental e
psiquiatrica. Na relacdo de ajuda, a comunicacdo, na sua forma e contetdo, é determinante e esta
intimamente relacionada com o auto-conhecimento e a personalidade. Phaneuf (2000) refere que no
processo de cuidados “(...) comunicar é estar em relagdo com o outro, mantendo-se na relagdo
consigo proprio” (p. 22). E dessa relagdo connosco que a consciéncia dos nossos sentimentos surge.
Fui tentando, pela reformulacdo e clarificacdo, que a familia tomasse consciéncia das decisfes que,
para eles, seriam as mais ajustadas. Wright e Leahey (2002) referem que, no estadio de avaliacdo da
familia, a estratégia de “solucdes experimentadas e exploracdo de objetivo” desenvolve-se atraves
do diédlogo sobre as solucdes, os efeitos sobre as questdes apresentadas e as alteracdes e resultados
que a familia procura. Esta estratégia é adequada sempre que o enfermeiro é confrontado com
pedidos para ajudar a tomar decisdes. Fazer as pessoas pensarem e verbalizarem 0s seus
sentimentos sobre a situacdo vai permitir-lhes reorganizarem-se e, informadas, optarem por
solugdes adequadas.

Os filhos decidiram dar a noticia a méde. Depois da decisdo tomada, a filha continuou a
verbalizar ndo estar preparado para fazer a comunicacdo nesse dia. “Hoje ndo estou preparado para
isto, ainda que queira muito contar-lhe. Hoje ndo consigo...”

Na altura em que a familia solicitou a minha presenca e ajuda para o dia seguinte, quando
iriam falar com a mée, eu informei que ndo poderia estar presente. Sugeri falarmos com o
enfermeiro responsavel pela mae nesse turno, para percebermos quem estaria no dia seguinte com
eles. Expliquei que os enfermeiros do internamento estavam muito préximo da mée, eram eles que a
tinham ajudado desde o primeiro dia e que foram eles que me alertaram para esta necessidade de

ajuda. Iriamos combinar todo o procedimento com eles. A familia aceitou e reunimos com o
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enfermeiro, que eles ja conheciam e que estava também no dia seguinte de servico. Expus a situagao
e em conjunto planeamos a intervencdo do dia seguinte. A familia pareceu-nos mais tranquila e
aliviada por saber que o problema estava a ser compreendido e agradeceu. “Agradecemos muito a
vossa ajuda. E um peso que nos vai sair de cima.”

Esta intervencdo, integrada num periodo reduzido de estagio, € muito importante ndo estar
desarticulada da equipa que ajuda esta familia na minha auséncia e que identificou o problema.

Pensei que seria positivo alguém da equipa — e de preferéncia o enfermeiro que conhecia ha
muito mais tempo esta familia — participar na continuidade desta intervencdo porque assim também
aproximava a familia da equipa do internamento e ndo detinha em mim o “poder de solucionar” o
problema. Com isto tambeém permitia que a familia ndo ficasse dependente de mim, e que, noutras
situacOes de pedidos de ajuda, o enfermeiro responsavel pela senhora B fosse também uma pessoa
de referéncia no processo terapéutico.

Falei com o enfermeiro no dia seguinte, que me comunicou o que decorreu na continuidade
da intervencdo. Informou-me que a senhora B ficou chorosa e triste ao saber da morte do marido.
Proporcionou-se um espaco privado para ela estar com os filhos. Estes agradeceram, referindo
estarem aliviados e mais disponiveis para ajudar a mae e resolver os problemas familiares.

5. Sentimentos ao longo da intervencao

Antes de iniciar a entrevista houve um sentimento de preocupacdo e medo que se
relacionava com o facto de “eu achar” que a senhora B, ao receber a noticia fora do seu ambiente
familiar, por estar internada, ficasse mais vulneravel ao sofrimento do luto, ndo estando préxima
dos afetos da familia. Ao longo desta reflexdo, percebi que esse era um sentimento meu e que 0
estar atenta e respeitar o que a familia desejava me permitiu ndo “transferir” esse sentimento para a
utente. Os filhos consideraram que a mée, embora ndo estivesse com eles, estaria protegida por estar
internada. “Ela vai sofrer quer esteja em casa ou aqui. O que achamos importante é que ela saiba a
verdade”, disseram.

O meu receio de que o estado da senhora B se agravasse ap0s saber da morte do marido e de
que, em vez de ajudar a familia, poderia leva-los a uma situacdo mais complicada, em que a utente
pedisse alta. Quando a familia me questionava — “Ajude-nos a decidir se contamos ou ndao”, “O que
acha que devemos fazer?”, “Qual é a melhor maneira de dar a noticia?”, “Acha que a noticia a vai
por pior?” —, tive alguma dificuldade em gerir os meus sentimentos de impoténcia perante a
situacdo, por ndo saber quais as respostas mais ajustadas, sentindo inseguranca e ambivaléncia.

Um dos filhos era mais expressivo, revelando, tristeza (choro), zanga e muita revolta — ndo
permitindo, no inicio, que a irmd falasse —, ao contrério da irmd, que mantinha longos siléncios e

uma expressao ndo verbal de grande tristeza. Tomei consciéncia de que essa necessidade de ambos
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falarem era sentida por mim e fui percebendo que teria de valorizar o ndo verbal e deixar que ambos
se expressassem de forma diferente, respeitando-os, sem os condicionar. A filha, no final, acabou
por verbalizar um grande sofrimento e tristeza, sugerindo adiar a comunicacdo da noticia, por nao
estar preparada para o fazer nesse dia. A decisdo foi respeitada pelo irmdo, que manifestou
compreens&o e a apoiou.
6. Reunido com a familia para preparacéo da alta
Planeei reunido de pré-alta com a senhora B, a filha e o filho, com os seguintes objetivos:

» Perceber como a utente vivia o seu processo de luto

» Compreender se a familia estava informada sobre o tratamento
e acompanhamento na consulta comunitaria

» Perceber de que forma a familia se organizou para receber em casa a utente no contexto
atual de perda do marido

* ldentificar os elementos da familia que iriam ajudar na toma da medicagéo
e no apoio nas atividades de vida diaria da senhora B.

A familia desconhecia a medicacdo e o modelo de seguimento em consulta. Foi informada
sobre estes aspetos e decidiu-se organizar a medicacdo em caixas diarias com vigilancia do filho,
com guem iria viver a utente nos primeiros tempos apos a alta.

Ambos os filhos, percebendo que mae ainda ndo estava autbnoma e capaz de se
responsabilizar pela sua medicacdo, como confirmamos nesta reunido, tinham decidido utilizar
alguns dias de apoio a familia.

Nesta entrevista refletiu-se em conjunto sobre o impacto da chegada a casa e o confronto
com a auséncia do pai. Verbalizaram: “A nossa mée estd melhor mas receamos que, ao chegar a
casa, as coisas mudem. Aqui estd afastada do problema.” A utente salientou: “Eu sei que 0 meu
marido morreu, embora ndo fale muito disso porque me quero tratar e ficar boa para poder seguir
com a minha vida. Mas sei que os meus filhos me vao ajudar.” Chorava. Os filhos abracavam a
mae, demonstravam afeto, referindo que a iriam apoiar e ficar sempre proximos dela. “Iremos com
ela a consulta. Vamos dar-lhe a medicacdo. Nao queremos que volte ficar como esteve, tdo doente.”

Nesta altura, a utente apresentava alguma ansiedade, labilidade, embora o humor estivesse
tendencialmente eutimico. SO nesse dia comegou a cuidar da sua higiene sozinha e a estar mais
atenta e concentrada em relacdo ao meio envolvente, fazendo alguma critica a sua situacdo de
saude. “Ja ndo tenho tonturas e aquela grande ansiedade ca dentro. Eu ndo sabia o que dizia e falava
muito. Estava desorientada. Ndo me lembro de muitas coisas...” Ndo demonstrou interesse pelo
motivo do internamento e focalizava-se no futuro, na toma da medicagdo e nas suas melhoras.
Raramente falava da morte do marido mas quando o fazia demonstrava estar numa fase de

aceitacdo, a ultima das cinco do processo de luto, segundo Kiibler-Ross (1996).



Salientou-se a importancia de cumprir a medicacdo de forma regular, de retomar as suas
atividades de vida diarias e de estarem atentos a sinais/sintomas que identificAmos como: insonia;
dificuldade em fazer as suas tarefas habituais como cozinhar, higiene pessoal e estar inquieta ou
desatenta. Também os filhos identificaram alguns sinais/sintomas que a mae apresentou antes do
internamento, quando comecou a ficar doente e pediram informacéo sobre o que fazer, se voltasse a
acontecer. Foram orientados para me contactar na consulta comunitaria.

O papel que desempenhei em todo este processo estd descrito na teoria de Peplau como
“pessoa recurso”, que esta relacionada com a necessidade de “respostas” que as pessoas tém e que
envolvem sentimentos relacionados com problemas graves pela qual estdo a passar.

Despedimo-nos e combindmos encontrarmo-nos na consulta comunitaria de psiquiatria, apos
a alta, o que aconteceu e foi dado seguimento a intervencdo planeada.

7. Competéncias desenvolvidas nesta intervencao

Esta intervencdo vai ao encontro dos meus objetivos de estagio, direcionados para
intervengdes familiares. Considerei que, ao planear esta interacdo de ajuda, iria desenvolver
competéncias especificas de intervencdo na crise familiar, desenvolvendo as seguintes atividades:

(1) Acolhimento e entrevista com familiares da pessoa internada

(2) Identificar necessidades de informacdo esclarecimento e apoio

(3) Funcionar como pessoa de referéncia/gestor de caso ao longo

do internamento fazendo ligacdo com outros elementos da equipa

(4) Gerir situages de crise conflito familiar provocadas pelo internamento

Ao incrementar estas atividades, foi possivel também desenvolver competéncias especificas
de enfermeiro especialista em salde mental relacionadas com auto-conhecimento e
desenvolvimento pessoal e profissional. No desenvolvimento profissional, esta interacdo
proporcionou-me trabalhar competéncias emocionais € comunicacionais, que sdo fundamentais na
estruturacdo das acOes e no agir. Dias (2006) salienta a importancia das competéncias emocionais,
dizendo que estas “tém grande influéncia ao nivel dos comportamentos, atitudes, formas de lidar
com as situagdes e desempenho profissional” (p. 136). Ao refletir sobre esta intervencdo, fui
mobilizando saberes do ambito do auto-conhecimento e do dominio afetivo que sdo pontos-chave
das competéncias comunicacionais. Dias (2006) também defende que “as competéncias de
comunicacdo interpessoal sdo aquelas que promovem a comunicacdo honesta e a aceitacdo positiva
entre as pessoas” (ibidem). Esta autora justifica que os “saberes-fazer relacionais” tornam a pessoa
capaz de realizar as suas atividades de forma competente no contexto profissional.

8. Consulta de enfermagem pdés-alta
Dez dias apds a alta, a utente compareceu com a familia (filhos) na consulta médica e de

enfermagem, vestida de luto. Encontrava-se eutimica, bem disposta, orientada e organizada no
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discurso e pensamento. Estava a residir com o filho, que a ajudava. A familia disse estar “tudo a
correr bem”. Confirmaram melhorias significativas no estado da méde e que isso era muito
importante para todos.

Embora com recurso a caixa semanal de medicagdo, a utente continuava a necessitar de
vigilancia por esquecimento na toma. A senhora B retomou todas as atividades de vida diéria,
embora sentisse dificuldade em estar sozinha e necessitasse de ajuda para organizar aspetos mais
complexos da sua vida (ir as compras, pagar contas e tratar de outras burocracias, etc.).

O apoio prestado a esta familia ajudou-a numa decisdo dificil, que causava um
comprometimento da estabilidade emocional, acumulado ao processo de luto. A escuta, o interesse
e 0 respeito ajudaram a autodeterminacdo da familia e a escolha da solucédo foi ao encontro das suas
necessidades e desejos. ApoOs avaliacdo em consulta comunitaria e devido a estabilidade e
reorganizacdo familiar, terminei a intervencdo de ajuda, informando a minha disponibilidade para
0s ajudar, se necessitassem. A senhora B passou a ser acompanhada apenas em consulta médica de
psiquiatria.

Todas as intervengdes estdo sistematizadas, segundo a nomenclatura da NANDA, nos

quadros seguintes ao genograma.



9. Genograma

Aguando do internamento

62

68

10



10. Referéncias bibliograficas

BORJA SANTOS, Cecilia (2004) - Abordagem Centrada na Pessoa - Relacdo Terapéutica
e Processo de Mudanca. Psilogos — Revista do Servigo de Psiquiatria do Hospital Fernando
Fonseca.

CHALIFOUR, Jacques (2009) — A Intervencéo Terapéutica. Vol. 2 Estratégias de
Intervenc&o. Loures: Lusodidacta. ISBN: 978-989-8075-21-5.

COLLIERE, Marie-Francoise (1999) — Promover a vida — Da pratica das mulheres de
virtude aos cuidados de enfermagem. 1.2 edig&o. 5.2 tiragem. Lisboa: Lidel. ISBN 972-757-
109-3.

DAMASIO, Antdnio (1999) — O Sentimento de Si — O Corpo, a Emocéo e a Neurobiologia
da Consciéncia. 8.2 edi¢do. Forum da Ciéncia. Mem Martins: Publicacdes Europa-Ameérica.

DIAS, Maria de Fatima Pereira Batista (2006) — Construcéo e Validagdo de um Inventario
de Competéncias — Contributo para a Defini¢do de um Perfil de Competéncias do
Enfermeiro com o Grau de Licenciado. Lisboa: Lusociéncia.

GOLEMAN, Daniel (2006) — Inteligéncia Emocional. Sant Viceng dels Horts: Idea 'y
Creacion Editorial, SL.

HEESBEN, W (2001) — Qualidade em Enfermagem — Pensamento e acao na perspetiva
do Cuidar. Loures: Lusociéncia.

KUBLER-ROSS, Elizabeth (1996). Sobre a morte e o Morrer. 7.2 edi¢do. S&o Paulo:
Martins Fontes.

LAZURE, H (1994) — Viver a relagéo: A relagéo de ajuda. Lishoa: Lusodidacta.

PEPLAU, Hildegard E (1990) — Relaciones interpersonales en enfermeria, 1.2 edi¢éo.
Barcelona: Salvat. ISBN 0-333-46112-6.

PHANEUF, Margot (2005) — Comunicacao, entrevista, relacdo de ajuda e validacao.
Loures: Lusociéncia. ISBN: 972-8383-84-3.

RENCA, Pedro FNN; GOMES, H. B. F.; VASCONCELOS, A.P.P. F. A.; e CORREIA, LM
(2010) — Programa de informacao para alivio da ansiedade de familiares de doentes
internados em psiquiatria. Revista de Enfermagem Referéncia. 11 Série. n.° 2. Dez. 2010
(artigo de investigacao).

ROGERS, Carl (1985) — Tornar-se Pessoa. 7.2 edi¢do. Lisboa: Moraes Editores.

WATSON, Jean (2002) — Enfermagem pos-moderna e futura. 1.2 edi¢do. Loures:
Lusociéncia. ISBN 972-8383-37-1.

WRIGHT, L e LEAHEY, M (2002) — Enfermeiras e Familias. Um guia para a avaliacdo e
intervencao na familia. S&o Paulo: Roca.

11



Diagnéstico Processos familiares alterados (p. 953 NIC)

NANDA
Defini¢éo Estado no qual uma familia com funcionamento normal vive uma disfuncéo real
Fatores ® Transicao de situacao/crise (doenca e internamento de um familiar)
relacionados ® Crise de desenvolvimento (perda de um membro da familia)
Caracteristicas ® Sistema familiar incapaz de satisfazer as necessidades emocionais dos seus membros
definidoras ® Familia com dificuldade em adaptar-se a experiéncias traumaticas e dificuldade para ultrapassar a situagdo
® Comunicacio desadequada entre os membros da familia
Intervencoes Apoio a tomada de decisao (p. 340 NIC) — Dar informacoes e apoio ao cliente que esta a tomar uma
e atividades decisao a respeito de cuidados de saude

® Determinar a existéncia ou ndo de diferencas entre a visdo que o cliente (familia) tem e a visdo dos técnicos de saude
® |nformar a familia sobre o enfoque ou solugdes alternativas

Ajudar a familia a identificar as vantagens e desvantagens de cada alternativa

Facilitar a tomada de decisao conjunta

Ajudar a familia a explicar a decisao aos outros

Servir de ligacao entre a familia e o paciente

Aconselhamento (p. 191 NIC) — Processo interativo de ajuda com foco nas necessidades, nos
problemas ou sentimentos de utentes e pessoas significativas para aumentar ou apoiar as
capacidades de coping, solucao de problemas e relagcoes interpessoais

® [Estabelecer uma relagao terapéutica baseada na confianca, respeito, empatia e autenticidade

Encorajar a expresséo de sentimentos

Identificar o problema ou situagao que causa o sofrimento

Usar técnicas de reflexao e de esclarecimentos que facilite a expressao das preocupacoes

Ajudar a familia a priorizar as possiveis alternativas ao problema

Identificar as diferengas entre a visdo que a familia tem sobre a situagéo e a visdo da equipa de saude

Encorajar o desenvolvimento de novas competéncias

Encorajar o processo de decisdao quando a familia esta sob forte stress

Suporte emocional (p. 398 NIC) — Dar seguranca, aceitar e encorajar durante periodos de stress
® Discutir com a familia as experiéncias emocionais

® Auxiliar a familia no reconhecimento dos sentimentos, como ansiedade, raiva ou tristeza e encoraja-lo a expressar esses
sentimentos

® |dentificar com a familia a forma usual de respostas de coping em situagdes de stress
® Dar apoio na fase de sofrimento, negacao e raiva

Continua



Continuacio

® Encorajar o diadlogo ou o choro como meios de resposta emocional

® Permanecer com a familia, oferecendo seguranga nos periodos de ansiedade

® Dar assisténcia ao processo de decisao

Suporte a familia (p. 427 NIC) — Promocao dos valores dos interesses e das metas da familia
® Estabelecer relacdo empatica e de confianga

® Aceitar os valores da familia de maneira isenta de julgamentos

® Responder a todas as perguntas dos familiares ou ajuda-los a obter as respostas

® |dentificar a coeréncia entre as expetativas do utente, da familia e do profissional e reduzir as discrepancias entre as
expetativas por meio de habilidades de comunicagéao

® Respeitar e apoiar os mecanismos adaptativos usados pela familia e oferecer feedback sobre estes mecanismos
® Aconselhar a familia a respeito de outras competéncias de coping importantes

Dar a familia conhecimentos necessarios quanto a doenca e as op¢des que a ajudardao na tomada de decisdo sobre os
cuidados de saude

Incluir a familia e utente nas decisdes sobre os cuidados, quando adequado

Alimentar a persisténcia da familia na busca de informagéao

Dar ao paciente cuidados, substituindo a familia, de forma a aliviar quando esta esta incapaz de oferecer cuidados
Disponibilizar apoio, informando como contactar a enfermeira

Fazer contactos telefénicos de monitorizagdo da situacao

Avaliar reagdo emocional da familia a condi¢éo do utente

Determinar a carga psicoldgica do prognéstico para a familia

Dar esperanca de forma realista

Ouvir as perguntas, os sentimentos e preocupacdes

Facilitar a comunicagéo de preocupacoes/sentimentos entre o utente e a familia ou entre membros da familia
Escutar ativamente (p. 623) — Prestar atencao e dar sentido as mensagens verbais e nao verbais do
cliente

Estabelecer o proposito da interagédo

Mostrar interesse pela familia

Encorajar a expressdo dos sentimentos

Estar totalmente na interagdo sem preconceitos, pressupostos, preocupacdes pessoais e outras distragdes
Mostrar sensibilidade as emocoées

Escutar mensagens e sentimentos ndo expressos, bem como o contetido da conversa

Estar atento ao “ndo dito”, a mensagem nao verbal que acompanha as mensagens ditas

Estar atento ao tom, tempo e volume e inflexdo da voz

Continua



Continuagio

Identificar temas predominantes
Determinar o sentido da mensagem, refletindo sobre as atitudes, experiéncias e situacao atual
Esclarecer a mensagem e reavaliar a compreensdo dessa mensagem

Evitar barreiras ao escutar ativamente (minimizar sentimentos, oferecer solugdes faceis, interromper, falar sobre si e encerrar

prematuramente)

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Coping familiar (2600) p. 326

Definigédo Acdes da familia para gerir fatores de stress que sobrecarregam os recursos familiares

Escala 1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Avaliacéo
Seguidamente demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a) Inicial | Final

Indicadores ® Enfrenta problemas (260003) .......ccovoveveveeevieeeeeeeeeeeetetesesesesesesesesessssasssss s s esas et et asaseseseseaeteteteseseseteaeseseseseanannnnas

(codigo) ® Envolve membros da familia no processo de deciséao (260006)

Expressa sentimentos € emogoes livremente (260007) ....cooiireiieiiiiieeiiiiiee et e e reeee et e e e e e e s e e s sneeeas
Cuida das necessidades de todos os membros da familia (260010)
Procura assisténcia, quando adequado (260016)

AMNDOMNDNDW
AR D

NOC (c6digo)

Solucao do luto (1304) p. 465

Definicao Adaptacédo a uma perda real ou iminente

Escala 1. Nenhum(a); 2. Leve; 3. Moderado(a); 4. Substancial; 5. Extensivo(a) Avaliacéo
Inicial | Final

Indicadores Expressa sentimentos sobre @ Perda (1304071) .....coceurieiiiiiieieeeseee s sese s ese s e e e e e s e s esesesens

(codigo) Verbaliza a aceitagdo da perda (130403)

Verbaliza a realidade da perda (130404)
Discute conflitos N80 resolVIAOS (130409) ....ciieiiiiiiiiiieiee e e e e e e e e e ree e e e e e e s s s ereeeeeessasnsreeeeaeeeaaaasnnaeeeeeaeeannns
Partilha a perda com pessoas significativas (180418) ......ooi i e
Expressa expetativas positivas sobre o futuro (130421)
Outro: Relata disturbios no sono (130422)

ANWOWCWRAPLP®
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Diagnéstico Conflito de decisao: Informar um familiar internado sobre a morte de outro (p. 894 NIC)
NANDA

Definicao Estado de incerteza sobre o curso de acao a ser tomado quando a escolha envolve riscos, perda ou
desafio a valores

Fatores

® Dificuldade em decidir sobre uma situagéo de saude que implica o individuo ou a familia
relacionados ® Vivéncia de situagdes/crises de adaptacio (luto)
Caracteristicas ® Incerteza e divida ou ambivaléncia
definidoras ® Verbalizagdo de preocupacéo sobre a situacéo
® Ansiedade
Intervencoes Apoio a tomada de decisao (p. 340 NIC)
e atividades Ver atrés as intervengdes para o diagndstico “Processos familiares alterados”

Aconselhamento (p. 191 NIC)

Ver atras as intervengdes para o diagnostico “Processos familiares alterados”
Melhorar o coping (p. 406 NIC) — Auxilio ao cliente para adaptar-se a situacoes de stress, mudancas
ou ameacas que interferem nos papéis da vida

® Avaliar o impacto das situagbes de vida, papéis e relacionamentos

® Avaliar e discutir respostas alternativas a situagao

Abordagem calma e segura

Proporcionar atmosfera de aceitagéo

Ajudar o cliente a desenvolver uma avaliagdo objetiva da situagéo
Identificar as informagdes que o cliente tem mais interesse em obter

Dar ao cliente escolhas reais sobre aspetos dos cuidados

Compreender a perspetiva do cliente sobre a situagdo de stress

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, perce¢des e medos

Encorajar envolvimento da familia, conforme apropriado

Encorajar a familia a verbalizar sentimentos sobre a pessoa doente
Ajudar o cliente a esclarecer ideias e avaliar o proprio comportamento
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Continuacdo

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Tomada de decisao (0906) p. 473

Definicao Capacidade de escolher entre duas ou mais alternativas

Escala 1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Muitas vezes Avaliacéo
demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a) Inicial | Final

Indicadores e |dentifica informagdes relevantes (090B01) ........c.c.ceureeieueueeeeeiereeeeete e et e et se e st se st se s s s sese s sesess s enns 2 4

(codigo) o |dentifica alternativas (090B02) ...........ecoceieieeeeiee et e et e eetee e et e e eteeeeaeeeteeeeteeeebeeeeseeessteeeaseeesteeanseeeaseeeenreeeaneeeanes 3 4
® |dentifica potenciais consequéncias a cada alternativa (090803) .......ccccuiiiiiiiiiiiiiiiee e 2 4
® |dentifica recursos necessarios para apoiar cada alternativa (090604) ........cceiiiiiiiiieiiiiiee e 2 4
® Reconhece contradigdes com outros desejos (090605) .....coicueeiiiiiiiieiiiiiiee et e e e e e e s eneeeas 3 4
® Admite contexto social da SItUACA0 (090606) .....eeeeieeiuuririieeeeeiiieiieeee e e e e esserrereeeeeeesssaeaeeeeeaeeeeasnssanreeeeeesaansrnneeeees 2 S
® Escolhe entre as alternativas (090609) .....iiiiiiiiiiiiiiiiiiittiee it tea st e e sssr e e e sasnreresassreeasanrreesabrreesanreeesanrreesanreeas 2 5

Diagnéstico Ansiedade (p. 882 NIC)

NANDA

Definicao Sentimento vago e desconfortavel cuja origem é frequentemente nao especifica ou desconhecida para o
individuo

Fatores e Crise situacional

relacionados ® Alteracdo do estado de salude (Padrdes de interacdo e desempenho de papeis)

Caracteristicas ¢ Tensao aumentada

definidoras ® Apreensdo e incerteza
® \erbalizagdo de preocupagcdes com 0s acontecimentos da vida
® Desanimo

Intervencoes Reducao da ansiedade (p. 235 NIC) — Minimizacao da apreensao, receio, pressentimento ou

e atividades desconforto relacionados com uma fonte nao identificada de perigo antecipado

® Usar uma abordagem clara e segura

® Explicar os procedimentos relacionados com o tratamento e o periodo de internamento
® Compreender a perspetiva do cliente sobre a situagao temida

® Dar informagdes sobre o diagndstico, tratamento e prognéstico
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Permanecer junto do cliente para promover a seguranga

Escutar atentamente

Criar atmosfera que facilite a confianga

Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, perce¢des e medos
Ajudar o cliente a identificar situagdes precipitadoras da ansiedade
Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade

Identificar quando o nivel de ansiedade se altera

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Controlo da ansiedade (1402) p. 258

Definicao Atos pessoais para eliminar a sensacao de apreensao e tensao
Escala 1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Muitas vezes Avaliagao
demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a) Inicial | Final

Indicadores
(cédigo)

Monitoriza a intensidade da ansiedade (1402071) .....ueeireeiiiiiiiieiee e e e e e e e e e s s e rre e e e s essannrreereaeeeesssnneeeeeaeeeannns
Procura informacao para reduzir a ansiedade (140204) ........ooiiiiiieei it raee e e s s aneeee e
Planeia estratégia de coping para situagdes de Stress (140205) ....ccocuiiiiiiiiieiiiiiee e
Outro: relata diminuigdo da ansiedade (1402718) .......ciiiiiiiiiiiiee ettt e s ae e s e sbe e e eaeeesbeeeaeeaas
Outro: relata manifestacdes fisicas de ansiedade (1402719) ...uiiiiiiiiiiiiiii e e e s e e seeassnreesneaesneeaas
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Anexo IV
CASO 3



CASO 3 - Senhor C

1. Identificacdo da pessoa doente internada no Servico de Psiquiatria
O senhor C tem 32 anos, é natural de Cabo Verde, frequenta o 1.° ano do curso superior de

Economia, é solteiro e vive com uma irma. Reside em Portugal ha cerca de 10 anos.

2. Historia de saude atual

O senhor C é acompanhado na consulta comunitaria desde 2009. Tem o inicio da doenca
mental (transtorno bipolar tipo 1) aos 19 anos, com trés internamentos em Cabo Verde e dois em
Portugal.

O senhor C vive com a irma. A méde estd ausente por longos periodos em trabalho mas
mantém relacdo proxima e esta presente durante os internamentos, disponibilizando-se para ajudar e
demonstrando afeto. O pai foi assassinado ha 10 anos e o irmdo mais velho vive em Cabo Verde.

O utente j& reprovou duas vezes 0 1.° ano do curso superior de Economia. Quando fala sobre
isso diz que sera melhor interromper os estudos e arranjar um trabalho, por estar a depender da mae,
dando-lhe muitas despesas. Faz viagens frequentes a Cabo Verde, onde reside o irmdo mais velho,
com quem refere ter uma relacdo mais afastada e onde tem outros familiares e uma rede social
consistente e alargada.

Durante a reunido semanal para passagem de casos entre a equipa da consulta comunitéria e
a equipa do internamento, fui informada do internamento do senhor C, por descompensacdo de
doenca bipolar tipo 1 com sintomas psicoticos graves. Nessa reunido identificou-se uma baixa
adesdo as consultas e terapéutica com necessidade de intervencBes psicoeducativas ao utente e
familia.

Planeei uma entrevista com o utente e familia, indo ao encontro dos objetivos do estagio:

(1) Acolher e entrevistar familiares da pessoa internada

(2) Identificar necessidades de informagéo, esclarecimento e apoio

(3) Funcionar como pessoa de referéncia/gestor de caso ao longo

do internamento, fazendo ligagdo com outros elementos da equipa

(4) Gerir situaces de conflito familiar provocadas pelo internamento/crise

O utente apresentava sintomatologia delirante persecutdria e de grandiosidade, alteracoes
graves do comportamento que motivaram internamento compulsivo. Na primeira semana de
internamento surgiram muitos conflitos e dificuldades na comunicacdo entre equipa e familia e
também entre familia e utente, por este apresentar uma forte ideacdo de alta e a familia (mé&e e irma)

néo conseguir lidar com essa situagéo.



Fui informada de que a irmd@ com quem vive o senhor C tinha comportamentos de
hostilidade, zanga e demonstrava grande ansiedade em relacdo ao internamento do irmao, nédo
conseguindo comunicar com o irmdo de forma ajustada, confrontando-o sobre a doenca numa fase
em que este ndo apresentava insight. Foram proibidas as visitas nessa semana, 0 que motivou uma
queixa por parte da irmd. Todas estas informagdes levaram-me a pensar que a familia ndo estava a
participar no projeto terapéutico, poderia estar a sofrer e a necessitar de ajuda.

Fazenda (2009) salienta que “para que os utentes e familiares passem dos niveis mais
simples para os mais complexos da participacdo, é necessario um processo de empowerment e de
partilha da informac&o pelos profissionais.” Este processo deve aproveitar todos 0s momentos em
que estdo acessiveis os utentes e familias. As interacdes terapéuticas devem estar alicercadas no
“paradigma” do empowerment, que inclui as familias nos projetos terapéuticos. Esta € uma das
diretrizes da OMS que muitas vezes encontra obstaculos na prética clinica do dia a dia.

Foi-me dito pela equipa do internamento que ja estavam autorizadas visitas desde o dia
anterior, tendo recebido ja a visita da irma, que se mantinha hostil, reivindicativa e irritada com a
equipa.

Primeiro falei com o utente, que me conhecia do anterior internamento, altura em que fui a
sua enfermeira responséavel. Depois de uma avaliacdo do estado mental, de forma a perceber as
necessidades do momento, propus-me falar com os familiares nesse dia, o que foi aceite pelo senhor
C.

3. Entrevista familiar

Por considerar que o utente ndo apresentava qualquer tipo de critica a sua situacédo atual, fiz
a entrevista aos familiares (mée e irmd) fora do ambiente fisico do internamento mas com o seu
conhecimento.

Embora esta primeira intervencao fosse de avaliacao, de acolhimento e de inicio de relagéo
de ajuda, perante a situacdo que a familia exp0s, tive necessidade de clarificar algumas davidas e de
dar informacdes, de forma a melhorar a interagéo durante o internamento. Salientei a importancia de
nédo confrontar o senhor C com os sintomas e de ndo utilizar as expressoes “doenga”, “melhoras”,
“estar mais calmo” e outras semelhantes, que desencadeavam reagdes de conflito.

Nesse mesmo dia, foi possivel uma abordagem com a presenca do senhor C mas onde a
familia ja estava preparada para ndo abordar determinados temas. Focamos as conversas nos afetos
que a familia demonstrava, na preocupacdo em ajudar, nos projetos pos-alta e no bem-estar e

conforto durante a estadia no hospital. O utente tentava abordar com frequéncia a alta, referido com
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convicgdo ndo ver motivo para estar internado, culpava terceiros, embora dissesse: “Eu sei que
tenho doenca bipolar mas trato-me em casa porque sou capaz. Sou muito inteligente. S6 ndo quero
uma medicacdo que me ponha mole, a dormir e sem forgas. E, ainda por cima, a engordar, como ja
engordei. Eu era magro.”

Identifiquei e conferi com a familia dificuldades de gerir as situacdes de crise provocadas
pelo internamento, culpabilidade e, ainda, falta de informacao e apoio. Navarini (2008, p. 686),
apos estudo descritivo sobre o significado de vivenciar a doengca mental, defende que o suporte e
informacdes aos familiares amenizaria o sentimento de culpa, diminuindo em grande parte o
sofrimento de lidar com a sintomatologia da doenca.

A familia forneceu-me muitas informacgdes sobre o periodo que antecedeu a sintomatologia
atual da doenca, assim como sobre o episodio de internamento. Salientaram a importancia de ter
alguém de referéncia na consulta a quem recorrer quando o senhor C abandona a terapéutica. Todos
os elementos da familia confirmaram que desde o ultimo internamento a adesao terapéutica foi fraca
e irregular, pelos efeitos secundarios da mesma (sonoléncia, apatia, aumento de peso).

A méde mostrou-se angustiada e triste por o filho estar novamente em crise e pediu: “Vocés
sdo profissionais, tm que nos ajudar. Tém de encontrar uma solugdo para o convencer a tomar a
medicacdo... Isto ndo pode continuar. Ja ha tantos medicamentos e, por isso, tem de haver uma
forma de o meu filho estar bem. No6s ndao sabemos o que lhe dizer quando ele diz que estad bem, e
nos estamos a ver que ele esta muito doente.”

Perante este pedido ficou mais claro que a familia necessitava de ajuda e aconselhamento

ndo s6 imediata mas também apds a alta.

4. Segunda entrevista familiar

Faldmos sobre a medicagdo atual, de como se sentia no momento e abordei a hipotese de
fazer uma medicagdo quinzenal em injecdo, informando-o das vantagens — combinei este aspeto
previamente com a equipa multidisplinar, na reunido semanal, que tinha sido na manha desse dia. O
senhor C mostrou-se muito renitente. Faldmos sobre a continuidade dessa medicacdo em consulta
comunitaria e que seria eu que iria estar com ele, quinzenalmente. Iniciou na semana seguinte um
novo esquema terapéutico com medicacdo depot. A familia tinha muitas duvidas sobre a doenca,
sintomas, causas, fatores desencadeantes e estratégias para lidar com a sintomatologia. Além disso,
referiam sentir-se perdidos e desapoiados, sem saber a quem recorrer sempre que o senhor C tinha

uma recaida.



5. Terceira entrevista familiar
Na semana antes da alta iniciei a primeira intervencdo estruturada de psicoeducacdo a
familia. Gongalves-Pereira et al. (2006, p. 2) definem psicoeducagdo como

“um conjunto de abordagens orientadas por dois vetores: ajudar os doentes e seus
familiares a aprender o que precisam sobre a doenca mental e a dominar novas
formas de lidar com ela e com os problemas do quotidiano, reduzir o stress familiar e
providenciar suporte social e encorajamento, permitindo um enfoque no futuro mais
do que um remoer mérbido do passado”.

A psicoeducacgdo permite que a pessoa seja capaz de compreender as diferencas entre as suas
caracteristicas de personalidade e as caracteristicas da doenca ficando a conhecer e identificando
sinais e sintomas e os fatores desencadeantes. Numa relacéo psicoeducativa estardo presentes todos
os intervenientes de uma relacdo de ajuda e as mudangas que o terapeuta pretenda efetuar tém o seu
inicio na confianca mutua, respeito e aceitacdo incondicional da familia e/ou pessoa. Os objetivos
desta sessdo psicoeducativa estdo centrados nas necessidades de conhecimentos desta familia,
claramente expressa nos pedidos de ajuda ao longo de todo o internamento e na fraca adeséo aos
tratamentos pos alta do senhor C.

As intervencgdes individuais para familias tém efeitos claramente preventivos: previnem
recaidas e internamentos; favorecem a adesdo a terapéutica farmacoldgica; melhoram o estado
mental dos clientes (Pilling et al., 2002).

Em conjunto, combindmos reunir, apds a alta, na consulta comunitéria e, até final do estagio,
foram feitas seis reunides familiares quinzenais com o senhor C e irma. Nesses encontros o objetivo
foi responder as necessidades da familia com uma grande vertente psicoeducativa e de apoio e
suporte nos momentos de crise.

A intervencdo favoreceu a estabilidade emocional da familia, o conhecimento do processo
de doenca e ajudou a familia a melhorar a comunicacdo com a equipa. Foi durante as consultas
comunitarias de psicoeducacdo que se consolidou a relacdo terapéutica, com ganhos visiveis para
toda a familia. Esta mostrou-se muito interessada em apoiar e cuidar do familiar doente e,
posteriormente, durante um periodo de crise (hipomania), conseguiu-se evitar 0 internamento
devido a parceria familia/equipa de salde, numa relacdo baseada na confianca, partilha de
informacdo e apoio incondicional. Continuo a acompanhar esta familia seguindo o modelo de
gestdo de caso.

Todas as intervengdes estdo sistematizadas, segundo a nomenclatura da NANDA, nos

quadros seguintes ao genograma.



6. Genograma
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Diagnéstico Processos familiares alterados (p- 953 NIC)

NANDA
Defini¢éo Estado no qual uma familia com funcionamento normal vive uma disfungéo real
Fatores ® Transicao de situacao/crise (doenca e internamento de um familiar)
relacionados
Caracteristicas ® Sistema familiar incapaz de satisfazer as necessidades emocionais dos seus membros
definidoras ® Familia com dificuldade em adaptar-se a experiéncias traumaticas e dificuldade para ultrapassar a situagao
® Comunicacao desadequada entre os membros da familia
Intervencoes Aconselhamento (p. 191 NIC) — Processo interativo de ajuda com foco nas necessidades, nos
e atividades problemas ou sentimentos de utentes e pessoas significativas para aumentar ou apoiar as

capacidades de coping, solucao de problemas e relacoes interpessoais

® Dar informagao adequada as necessidades

Ajudar a familia a identificar a situagao/problema que causa sofrimento

Identificar a forma como o comportamento familiar afeta o utente

Ajudar a familia a identificar elementos positivos e refor¢a-los

Estabelecer uma relacao terapéutica baseada na confianga, respeito, empatia e autenticidade
Encorajar a expressdo de sentimentos

Usar técnicas de reflexao e de esclarecimentos que facilite a expressao das preocupagoes

Ajudar a familia a priorizar as possiveis alternativas ao problema

Identificar as diferengas entre a visdo que a familia tem sobre a situagao e a visao da equipa de salde
Encorajar o desenvolvimento de novas competéncias

Suporte emocional (p. 398 NIC) — Dar seguranca, aceitar e encorajar durante periodos de stress
® Discutir com a familia as experiéncias emocionais

® Aucxiliar a familia no reconhecimento dos sentimentos, como ansiedade, raiva ou tristeza e encoraja-lo a expressar esses
sentimentos

Identificar com a familia a forma usual de respostas de coping em situagdes de stress

Dar apoio na fase de sofrimento, negagéo e raiva

Encorajar o didlogo ou o choro como meios de resposta emocional

Permanecer com a familia, oferecendo seguranga nos periodos de ansiedade

Suporte a familia (p. 427 NIC) — Promocao dos valores dos interesses e das metas da familia
® FEstabelecer relacdo empatica e de confianga

® Aceitar os valores da familia de maneira isenta de julgamentos

® Responder a todas as perguntas dos familiares ou ajuda-los a obter as respostas
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Identificar a coeréncia entre as expetativas do utente, da familia e do profissional e reduzir as discrepéncias entre as
expetativas por meio de habilidades de comunicagéo

Respeitar e apoiar os mecanismos adaptativos usados pela familia e oferecer feedback sobre estes mecanismos

® Aconselhar a familia a respeito de outras competéncias de coping importantes

Dar a familia conhecimentos necessarios quanto a doenga e as opgdes que a ajudardo na tomada de decisdo sobre os
cuidados de saude

Incluir a familia e utente nas decisdes sobre os cuidados, quando adequado

Alimentar a persisténcia da familia na busca de informagao

Dar ao paciente cuidados, substituindo a familia, de forma a aliviar quando esta esta incapaz de oferecer cuidados
Disponibilizar apoio, informando como contactar a enfermeira

Fazer contactos telefénicos de monitorizagdo da situacao

Avaliar reacao emocional da familia a condi¢éo do utente

Determinar a carga psicoldgica do prognéstico para a familia

Dar esperanca de forma realista

Ouvir as perguntas, os sentimentos e preocupacoes

Facilitar a comunicagéo de preocupacoes/sentimentos entre o utente e a familia ou entre membros da familia

Escutar ativamente (p. 623) — Prestar atencao e dar sentido as mensagens verbais e nao verbais do
cliente

Estabelecer o propdésito da interagao

Mostrar interesse pela familia

Encorajar a expressdo dos sentimentos

Estar totalmente na interagdo sem preconceitos, pressupostos, preocupagdes pessoais e outras distracdes
Mostrar sensibilidade as emogdes

Escutar mensagens e sentimentos néo expressos, bem como o contedido da conversa

Estar atento ao “ndo dito”, a mensagem nao verbal que acompanha as mensagens ditas

Estar atento ao tom, tempo e volume € inflexdo da voz

Identificar temas predominantes

Determinar o sentido da mensagem, refletindo sobre as atitudes, experiéncias e situacao atual
Esclarecer a mensagem e reavaliar a compreensao dessa mensagem

Evitar barreiras ao escutar ativamente (minimizar sentimentos, oferecer solugdes faceis, interromper, falar sobre si e
encerrar prematuramente)
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Resultados NOC

NOC (c6digo)

Normalizacao da familia (2604) p. 421

Definicao Capacidade da familia para desenvolver e manter rotinas e estratégias na gestdo para um étimo
funcionamento quando um membro possui uma doenca crénica ou incapacidade

Escala 1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Muitas vezes Avaliagado
demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a) Inicial Final

Indicadores (cddigo)

® Confirma a vida familiar como essencialmente normal (260402) .........ccoooiecciieiieeeeeeiicreeer e eee e
® Mantém as rotinas familiares habituais (260403) ........cccuiiiiieei e e e e e e e e e e e e
Adapta os horarios da familia para satisfazer as necessidades das pessoas afetadas (260405) .............
Comunica o sentido da doenga aos outros e aos cuidadores (260409) .........cccverierrrieeerieenieeeriee e
Satisfaz as necessidades psicossociais dos membros da familia ndo afetados (260407) ........cccceeeeeenneen.
Outro: Utiliza comunicagao eficaz com o membro da familia afetado (260416) ........ccccevceeeiereiieneieeenieen.
Outro: Verbaliza sentimentos e emogdes acerca dos problemas da familia (260417) .......cocoveveerieennnnen.
Outro: Pede ajuda atempada em situacOes de Crise (260418) ........uueeeeeeeiiiiiiiiieeeeeeieiiiieeeeaeeesssneneeeeaaaeeas

NMDNDWWNDBENDDN
I I i i e i

Diagnéstico

Conhecimento deficiente (p. 896 NIC)

NANDA

Definicao Auséncia ou deficiéncia de informacao relacionada com um tépico especifico (informagdes sobre situagcao
de saude e plano terapéutico)

Fatores ® Interpretagdo errada da informagéo

relacionados

Desconhecimento das fontes de informagéao
Informacao incompleta e desadequada

Caracteristicas
definidoras

Verbaliza o problema

Pede informacéao

Revela concecdes erradas
Comportamento inapropriados
Hostilidade
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Intervencoes
e atividades

Facilitacao da aprendizagem (p. 239 NIC) — Promocao da capacidade para compreender as

informacoes
® Adaptar o nivel de conhecimentos a compreensao da familia

® QOrganizar as informag6es numa sequéncia légica, do mais simples ao mais complexo, do concreto ao abstrato

Adaptar a informagbes tendo em conta as rotinas/estilo de vida da familia
Dar informagao compativel com a situagdo em causa
Dar a informagé&o de acordo com o ritmo da familia

[ J
[ J
[}
® Dar materiais educativos para ilustrar a informacao (panfletos, livros, sites, etc.)

Ensino: Processo de doenca (p. 366 NIC) — Assistir ao cliente para que compreenda informacoes

relacionadas com determinado processo de doenca

Avaliar o nivel de conhecimentos

Explicar a fisiopatologia da doenca

Descrever sinais e sintomas comuns da doenga

Identificar provaveis etiologias

Dar informacéao sobre a situacao atual de doenca

Dar a familia informagdes sobre o processo da pessoa doente

Discutir mudancas no estilo de vida necessarias para controlo da doenga
Orientar sobre sinais e sintomas de inicio de crise

Orientar sobre medidas de controlo e minimizacao de sintomas

Informar sobre o tratamento

Descrever razdes que fundamentam as recomendagdes sobre o tratamento
Descrever possiveis complicacbes cronicas

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Conhecimento: processo de doenca (1803) p. 238

Definicao

Extensdo da compreensao transmitida sobre um processo de doenca especifico

Escala

1. Nenhum(a); 2. Limitado(a) ; 3. Moderado(a); 4. Substancial; 5. Extensivo(a)

Avaliagao

Inicial Final

Indicadores (cddigo)

Familiaridade como 0 nome da doencga (180301) ....cceveiiiiiciiiiieee e e e e e e e e e e e e e e eanreees
Descricao do processo de doenga (180302) ......cocueeeeeiriiire et etee et e e s bee e e e sbee e e e sreee e e e
Descricao das causas da doenca (180303) ....ccccuvieiiiieeeiiiiiiieiee e e e e s rrrer e e e e e e s srrarr e e e e e e e e sansreeeeeeeeeennnnnnees
Descricdo dos fatores de riSCO (180304) .....uuiiiiiiiieei ittt e e e e e anee e e e e
Descricao dos efeitos da doenga (180305) .....coeiiiiiiiiiiiiee i
Descricdo de sinais € SiNomMas (180306) .....uveeeiiirieiiiiiieeiiitiiie s st itee s st rreesastrreesarrraessnrreesaanreaeeanreessannes

W—=N=DMNDMN
L i S S

Continua



Continuagao

® Qutro: Descricdo de medidas para prevenir descompensacao/crise (180312) ....ocveveviiiieriiiiieee e 2 4
® Qutro: Descricao de sinais e sintomas de alarme no inicio da crise (180313) .....cccccviiiiieei i 2 5
® Qutro: Descricao sobre o tratamento e efeitos secundarios (180314) .........uvveeveeeiieiiiiiiiee e eecceeeee e e e e 2 5

Diagnéstico

Tensao relacionada com o papel de cuidador (p. 960 NIC)

NANDA
Definicao Dificuldade sentida ou demonstrada pelo cuidador para desempenhar o papel de cuidador da familia
Fatores ® Desconhecimento sobre a doenca

relacionados

Desgaste, devido a reincidéncia nas recaidas
Falta de apoio no papel de cuidador

Caracteristicas ® Revolta, zanga e hostilidade com a equipa de salde
definidoras ® Falta de confianca na equipa de salde e no tratamento
® Dificuldade na comunicacdo com o familiar doente e com os técnicos
Intervencoes Escutar ativamente (p. 623 NIC) — Prestar atencao e dar sentido as mensagens verbais e nao verbais
e atividades do cliente

Estabelecer o proposito da interagao

Mostrar interesse pela familia

Encorajar a expressao dos sentimentos

Estar totalmente na interacao sem preconceitos, pressupostos, preocupagdes pessoais e outras distracoes
Mostrar sensibilidade as emocdes

Escutar mensagens e sentimentos nao expressos, bem como o conteddo da conversa

Estar atento ao “ndo dito”, a mensagem néo verbal que acompanha as mensagens ditas

Estar atento ao tom, tempo e volume € inflexao da voz

Identificar temas predominantes

Determinar o sentido da mensagem, refletindo sobre as atitudes, experiéncias e situacao atual
Esclarecer a mensagem e reavaliar a compreensao dessa mensagem

Evitar barreiras ao escutar ativamente (minimizar sentimentos, oferecer solugdes faceis, interromper, falar sobre si e encerrar
prematuramente)

Apoio ao cuidador (p. 333 NIC) — Informacoes necessarias, amparo e apoio para facilitar o cuidado
primario ao utente pelo familiar

Determinar o nivel de conhecimento do cuidador e a aceitacdo do papel de cuidador
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Aceitar a expressao de sentimentos negativos

Identificar elementos positivos e negativos do cuidador

Determinar a dependéncia do utente em relagao ao cuidador

Encorajar o cuidador a assumir responsabilidades conforme apropriado

Monitorizar os problemas de interagdo familiar relacionados com os cuidados ao utente
Oferecer informagao sobre a situagéo de salude do utente com o seu consentimento

Ensinar ao cuidador formas de ajudar o utente

Oferecer acompanhamento e assisténcia ao cuidador através de reunides, telefonemas e cuidados na comunidade
Identificar fatores de stress

Ensinar técnicas de controlo de stress

Informar o cuidador dos recursos comunitérios dos cuidados de saldde e da sua acessibilidade
Substituir o cuidador caso a sua sobrecarga se torne aparente

Aconselhamento (p. 191 NIC) — Processo interativo de ajuda com foco nas necessidades, nos
problemas ou sentimentos de utentes e pessoas significativas para aumentar ou apoiar as
capacidades de coping, solucao de problemas e relacoes interpessoais

Estabelecer uma relagao terapéutica baseada na confianga, respeito, empatia e autenticidade
Encorajar a expressdo de sentimentos

Identificar o problema ou situagdo que causa o sofrimento

Usar técnicas de reflex@o e de esclarecimentos que facilite a expresséo das preocupacdes

Ajudar a familia a priorizar as possiveis alternativas ao problema

Identificar as diferengas entre a visdo que a familia tem sobre a situagao e a visao da equipa de saude
Encorajar o desenvolvimento de novas competéncias

Mobilizacao (p. 434 NIC) e promocao do envolvimento familiar (p. 432 NIC) — Utilizacao de aspetos
positivos da familia para influenciar a saude do familiar doente e facilitacao da participacao da
familia no cuidado emocional e fisico

Escutar os membros da familia (irmaos, mae e amigos)
Estabelecer relacdo de confianca

Identificar capacidades e recursos fisicos e emocionais dos membros da familia para se envolverem no cuidado da pessoa
doente

Identificar expetativas da familia (incluindo a pessoa doente)

Encorajar o cuidado por membros da familia durante a hospitalizagao

Facilitar a compreensao da familia quanto aos sintomas e eventos precipitantes
Perceber as crencas da familia em relacao a doenca
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Perceber sintomas fisicos de stress nos membros da familia

Identificar e respeitar os mecanismos de coping da familia

Encorajar as relagbes familiares

Auxiliar o principal cuidador a adquirir outros recursos necessarios

Discutir aspetos positivos e recursos da familia

Monitorizar atual situagdo familiar

Informar sobre o processo de doenga do familiar

Determinar de que forma o comportamento da pessoa doente e dos familiares se influenciam mutuamente
Aconselhar a familia sobre competéncias de coping eficazes

Estabelecer metas realistas com a familia (onde se inclui a pessoa doente)

Identificar recursos comunitarios que podem ser utilizados para melhorar a saide de todos

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Adaptacao do cuidador ao internamento do familiar numa unidade de psiquiatria (2200) p. 153

Definicao

Adaptacao do cuidador ao novo papel quando o familiar € internado em psiquiatria

Escala

1. Nenhum(a); 2. Limitado(a) ; 3. Moderado(a); 4. Substancial; 5. Extensivo(a) Avaliacao

Indicadores
(cédigo)

® Manutengédo da relagdo entre utente e familiar cuidador (220004) .........ceeeiiiiiieeeiiieee e
® Participagéo nos cuidados conforme desejado (220003) .......ccueeeiiiiieieiiieeee et e e e e sanreee e
® Procura de informacao por parte do cuidador familiar sobre as rotinas do internamento (220012) ..................
® Comunica com a equipa de SAUAE (220005) .....c.eeeiiuieiiuieeiieeeieeeeteeetee e sbe e rtee e saeeesbeeeraeeesabeeasaeeesbeeaaseeesabeeenes
® Confianga nos cuidadores da equipa de saude (220001) ......cceiiiiiriiiiriiiee e eeee e e siee e aee e sbee e
® Auséncia de culpabilidade do cuidador familiar (220007) ........cceeeeuueeeiiiieeeeeeeeeee e ea e e e e e e e eeeennes

ND=NMNDMNDNW
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NOC (c6digo)

Saude emocional do (familiar) cuidador (2506) p. 459

Inicial | Final

Definicao Sentimentos, atitudes e emocdes do familiar cuidador enquanto cuida do membro da familia durante um
periodo prolongado

Escala 1. Extremamente comprometido(a); 2. Substancialmente comprometido(a) ; 3. Moderadamente Avaliagao
comprometido(a); 4. Levemente comprometido(a); 5. Nao comprometido(a) Inicial | Final

Indicadores
(cédigo)

® Livre de ambivaléncia a respeito da situagao (250609) ......cccoiuieiiiiiiire it raeee e e
® Sensacao de CONrOlO (2506B02) ......c.uveeiireeieiiiiireeeieeeeeeseereeeeeeeeessasraeeeeeeesaaassteaeeeaeeaaaasssssneeaeessaanssnnenseessannnnns
Livre de ressentimentos (250605) ....cceieiiiiiiuiiiiiieeeieieiieee e e e e e e sssree e e e e e e e st e e e e e e e e aaa i ———erreaeeeeannrrarraeaeeeaannrareees
Livre de sobrecarga percecionada (250613) ......coiiiiiiiiiiiiiie et e e s e e s areeeeeaan
Livre de depreSSE0 (250607) .....ueeeiiiiieeeiiiiee ettt ee ettt e e sttt e e sttt e e e e aaee e e e s ah e e e e e e ah e et e e e ahre e e e e anr e e e e aanre e e e aanreeeeaanreeeeaan
Livre de frUSTraCa0 (250608 ) .......eiiiiiiiiitiiuiiieeiatieestatrteesassreeessaseeeessanrteeesaneeeeeaanreeeeaanrneeesanbneeesanrneeesanrneeesanrneeeann
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Diagnostico

Processo de pensamento alterado (p. 952 NIC)

NANDA
Definicao Estado no qual o individuo vive uma disrupcao nas operacdes e atividades cognitivas
Fatores e Alteraco do estado mental

relacionados

Caracteristicas

® |deias delirantes megaldémanas

definidoras ® Elagao do humor

® Dissonancia cognitiva (capacidade diminuida para resolver problemas)
Intervencoes Suporte emocional (p. 398 NIC) — Provisao de seguranca, aceitacao e suporte durante o periodo de
e atividades stress

® Discutir com o utente as experiéncias emocionais

® Auxiliar o paciente a reconhecer sentimentos de ansiedade, raiva e tristeza e encoraja-lo a expressar esses sentimentos
® Encorajar o dialogo e oferecer seguranca e prote¢ao nos periodos de maior ansiedade

® Discutir as consequéncias dos sentimentos e das crengas

Controlo de ideias delirantes (p. 344 NIC) — Promocao de conforto, seguranca e orientacao para a
realidade do utente com ideias falsas, irreais e solidificadas

® Estabelecer relacao de confianca e autenticidade

® FEvitar discutir sobre as falsas crencas e néo reforgar as ideias delirantes

® Encorajar o utente a falar das crencgas delirantes com outros da sua confianca (familia)

Auxiliar o utente a identificar situagées em que as ideias delirantes sdo socialmente inaceitaveis

Monitorizar o conteudo das ideias

Focalizar a atengdo nos sentimentos subjacentes mais do que ao contetido do delirio

Proporcionar reforgo positivo e incondicional

Verbalizar o reconhecimento dos medos e sentimentos do utente

Administrar medicamentos conforme prescrigao médica

Reconhecer e aceitar as percec¢des e interpretagdes da realidade que o utente apresenta

Declarar o percebido de maneira clara e segura, ndo defensiva nem argumentativa

Promover expetativas otimistas mas realistas

® Oferecer ensino sobre a medicagao

Construcao de uma relacao complexa (p. 717 NIC) — Relacao terapéutica com cliente com
dificuldades para interagir com outros
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Identificar a minha atitude em relacao a situacao e ao utente

Criar clima de acolhimento, aceitacao e escuta ativa

Monitorizar informagdes ndo verbais e procurar o seu esclarecimento
Manter uma postura corporal franca e usar periodos de siléncio
Reassegurar o interesse no cliente como pessoa

Estabelecer limites de comportamento aceitavel durante a interagéao
Devolver ao paciente ideias principais, utilizando as suas proprias palavras

Ajudar o cliente a identificar sentimentos de raiva, ansiedade, hostilidade e tristeza que o impe¢cam de interagir com outros

Resultados NOC

NOC (c6digo)

Controlo de pensamento distorcido (1403) p. 268

Definicao Autocontencao de rotura da percecao, processos e conteudo do pensamento
Escala 1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Muitas vezes Avaliagao
demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a) Inicial | Final
Indicadores ® Verbaliza a frequéncia das alucinagdes e delifios (140304) .........ccccoeeeeeerereeeeseeeeeeseeeeeseseessseeeesesseneneseeenens 5 2
ST ® Solicita a validacao da realidade (140307) ..ccccceiicciiiiiee e e e ceecie e e e e e e s s e e e e e e e e srr e ereeaeeesssannreeeeeeeeaaaannnseneeaanean 1 3
(cbédigo)
® |nterage adequadamente com 0S OULrOS (140309) ...couuiiiiiiiiiieeiiee e e e s e enree e e e nnres 2 4
® Evidencia pensamento baseado na realidade (140312) ... 2 4
® Evidencia conteldo adequado de pensamento (1403 13) ..ouiiiiiir it sae e se e re e saneens 2 S
® Evidencia capacidade para captar as ideias dos oUroS (140314) ...ocoiiiiiiiiiiie e 2 4
® Qutro: Faz critica a sua situacdo de Salde (140315) ...oieiiiiiiiiiiiiiiieie e 1 3
NOC (cédigo) Equilibrio do humor (1204) p. 332
Definicdo Adaptacao apropriada do tom emocional predominante como resposta as circunstancias
Escala 1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Muitas vezes Avaliacao
demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a) Inicial | Final
Indicadores Demonstra humor NE0 INSTAVE! (120402) ......c.ccooviueuiuieeieeeeeeeteeeee et eee et ee et se st se s s et se s s sese s e s sesssenenes
(c6digo) Demonstra concentragio (120405) ......eeii ittt e s e e e b e e e ab e e e e nne e e e e e s anneee s

Fala em ritmo Moderado (120406) ........eiiiiiiiiiiiiiiee ittt e st e e b e e e e abe e e e e aabn e e e s aanne e e e annreeesanneeens
Demonstra auséncia de fuga de ideias (120407) ..coooeeiiiieiiiiirieeeie et e e e be e e saee e st e e e saee e saseesaneeesaneaans
Demonstra auséncia de grandiosidade (120408) ........ooiii it e e sae e sae e e raee e sneeans
Demonstra auséncia de euforia (120409) .........uuiiiireiiiiiiieierre e e e eerrere e e e e e e s sarrerreeeeeessasstaeeeeeeeesaannreeeeeaeeeananes
Relata cumprimento do regime terap@utiCO (T20414) ..ot e s sneeee s
Relata capacidade para as atividades diarias (120418) ...cuuiiiiiiuiiiiiiiiieiiiiee e e s st e e s s eessneeeessneeeesanneeaas
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Anexo V
CASO 4



CASO 4 - Senhor D

1. ldentificacéo da pessoa doente internada no Servico de Psiquiatria
O senhor D tem 65 anos, é caucasiano, possui 0 9.° ano de escolaridade, esta reformado, é

casado e tem duas filhas.

2. Historia de saude atual

O senhor D foi internado por tentativa de suicidio grave (intoxicacdo medicamentosa) em
contexto de depresséo. Necessitou de internamento em Cuidados Intensivos durante cinco dias,
submetido a ventilagdo mecénica. Posteriormente foi transferido para o servico de Psiquiatria.

O senhor D, por quadro depressivo, foi levado pela familia ao Servi¢o de Urgéncia onde foi
observado por psiquiatra, medicado com antidepressivos e encaminhado para a consulta
comunitaria de Psiquiatria, ficando a aguardar vaga. Na semana seguinte fez tentativa de suicidio
que resultou neste internamento.

Durante o internamento manteve ideacdo suicida nas primeiras duas semanas. Na terceira
semana fazia critica a sua situacdo mas referia ainda nao “estar seguro”. “Acho que ainda ndo me
sinto capaz de ter alta e ndo voltar a fazer asneira”, afirmou.

O senhor D ndo tem antecedentes de doenca psiquiatrica é acompanhado e faz medicacéao
para artrite reumatoide e gastrite.

Ao falar com a equipa de enfermagem, constatei que a esposa continuadamente pedia ajuda
para perceber a situacdo de satde do marido e planeei uma intervencdo com a familia. Falei com o
senhor D, com a esposa e a filha, que habitualmente o visitavam (a outra filha vive fora do pais) e,
numa primeira abordagem, referiram ndo ter muita informacéo sobre o tratamento e o estado de
salde do senhor D. Colocaram muitas questdes acerca do tratamento depois da alta. Disponibilizei-

me para ajudar e sugeri reunirmos todos (o senhor D, a esposa e a filha).

3. Entrevista com a familia (senhor D, esposa e filha)
Conhecia o senhor D de o ter entrevistado na semana anterior e tinha conhecimento da
situacdo por ter sido discutida nas reunides clinicas de quarta-feira.
O objetivo desta intervencgéo foi:

* Identificar e avaliar necessidades de ajuda da familia
* Acolhimento, apoio e psicoeducacao

A filha e a esposa estavam com facies triste, apreensivas e com muitas ddvidas sobre como

ajudar o senhor D. “Desde que o meu marido foi internado ndo falei com o médico. Ele tem falado



com a minha filha mas eu queria saber como ele esta, se esta a melhorar e 0 motivo por que isto
aconteceu”, comegou por dizer a esposa.

A familia questionou se o senhor D estaria melhor, ao que ele proprio respondeu: “Ainda
ndo estou seguro. Tenho medo de voltar a pensar como antes. Acho que ndo estou preparado para
ter alta.”

A esposa perguntou 0s motivos que o levaram a querer morrer. Esta era uma preocupacao
que ao longo da entrevista ela demonstrou repetidamente. Ele explicou que ndo se apercebia que
estava tdo doente e que néo tinha motivo nenhum para fazer o que fez: “N&o sei 0 que me deu. Eu
néo consigo explicar.”

A filha salientou que se foi apercebendo de o pai estar a adoecer: “Eu percebi que ele estava
diferente e que alguma coisa se passava. Estava doente e foi dificil convencé-lo a vir ao hospital.
Estava aflita e ndo sabia como ajudar nem o que fazer.”

O senhor D verbalizou sentimentos de vergonha e culpabilidade. “Quando penso no que
aconteceu sinto que estava maluco. Fico envergonhado. N&o sei como vou enfrentar a vida 1 fora.”
A familia tranquilizou-o, dizendo-lhe que o importante era ele estar bem e que ele néo teve culpa do
que aconteceu.

Permiti a livre expressdo de sentimentos de culpabilidade, de desanimo e tristeza, a0 mesmo
tempo que se tentou enquadrar toda a situacdo na sintomatologia propria de um quadro de depressédo
grave e de como esta afeta os pensamentos, as emogdes, 0s comportamentos e a forma como isso se
repercute em toda a familia.

A familia e o senhor D pediram esclarecimentos sobre a medicagdo. Desconheciam a
medicacdo, o seus efeitos e tinham muitos receios sobre as interacfes entre medicacgéo atual e a que
fazia anteriormente, para a artrite reumatdide e gastrite. Estivemos a ver toda a medicacdo, a que
fazia em casa e a medicagdo atual. Foi feito esclarecimento e registada em processo clinico a
medicacgéo habitual do senhor D.

No final da entrevista, todos verbalizaram estarem mais esclarecidos. “Estou mais
descansado por ter falado destas coisas”, disse o senhor D. A filha reconheceu: “O meu pai e minha
mée estdo mais tranquilos por verem que esta tudo a melhorar.” O senhor D acrescentou: “E muito
dificil explicar tudo que se passou. Se fosse uma ferida na perna, estava ali a ver-se; faz-se um
penso e cura-se. Mas dentro da cabeca ndo se V€ o que se passa.”

Fui sentindo que a ansiedade e a preocupacdo da familia em relacdo ao estado de salde do
senhor D foram diminuindo. Embora ndo tenha aplicado nenhum método quantitativo (escala ou

questionario) que determine se esta intervencdo de ajuda foi eficaz, confirmei pelos sinais verbais e



ndo verbais que toda a partilha, expressdo de sentimentos e informacdes foram uma ajuda para
todos os elementos da familia.

Planedmos encontrarmo-nos na semana seguinte, antes da alta.

4. Segunda reunido familiar

Nesta reunido o senhor D apresentava humor eutimico, sem alteracdo no discurso e
pensamento. Deu-se seguimento a expressdo de sentimentos e a familia demonstrou estar mais
tranquila, segura e com menos duvidas acerca do processo de saude do senhor D. Uma questdo
importante que surgiu foi colocada pelo proprio: “Sinto-me melhor mas tenho muito medo de voltar
a ficar doente e ter aquele pensamento. Ndo penso em fazer o0 mesmo mas tenho receio de ser eu a
tomar conta da medicacdo. Tenho medo de baralhar ou de me esquecer.”

A familia aceitou a sugestdo de organizar a medicacdo em caixa semanal, ficando ao
cuidado da esposa e da filha. Decidiu-se que nos encontrariamos uma semana apds a alta, para
reavaliacdo deste método.

Abordou-se 0s projetos e atividades de vida diaria e o senhor D identificou e referiu que
estava preparado para dar continuidade as suas atividades: “Tratar da horta, dar um passeio diario a
pé com a minha esposa, ir jogar as cartas no clube e fazer os habituais churrascos de fim-de-
semana.”

Falamos e identificdmos alguns sinais de recaida, o que a prépria familia reconhecia como
importante para um pedido de ajuda atempado.

Foi explicado todo o processo de acompanhamento na consulta comunitaria apés a alta.

5. Terceira entrevista familiar em consulta comunitaria pés-alta

Este encontro aconteceu no mesmo dia da consulta médica. O senhor D veio acompanhado
da esposa. Apresentava-se eutimico, calmo, bem disposto. A esposa estava tranquila e referiu que
tudo estava correr bem.

O senhor D retomara as atividades de vida diaria e as suas relagcdes sociais. Trouxe toda a
medicacdo mas ja ndo estava em caixa semanal. Informou: “J& ndo é necessario. Ja fixei os horarios
e a medicacgdo toda. Tenho tomado conta de tudo e sei que é muito importante ndo me esquecer e
cumprir os tratamentos. J& o fazia para a gastrite e para a artrite. Agora é s6 acrescentar mais dois
comprimidos.” Demonstrava insight completo para sua situacdo de salde. A esposa estava muito
satisfeita por isso ter acontecido. Termindmos e despedimo-nos. Depois desta ndo ficaram
programada mais intervencdes de enfermagem mas foi explicado que, em caso de necessidade, e

como a consulta médica é muito espacada, poderiam procurar-me.



Todas as intervengdes estdo sistematizadas, segundo a nomenclatura da NANDA, nos

quadros seguintes ao genograma.

6. Genograma
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Diagnéstico
NANDA

Desesperanca (p. 905 NIC)

Definicao

Estado subjetivo em que um individuo vé alternativas limitadas, ou auséncia de alternativas ou de
escolhas pessoais disponiveis, € ndo consegue mobilizar energia em seu beneficio

Fatores relacionados | e Humor depressivo
® Dificuldade nas estratégias de coping eficaz
® Falta de expetativas e de projetos
Caracteristicas ® Verbaliza falta de esperanga
definidoras ® N3io faz projetos nem identifica estratégias para a resolugio dos problemas
® Mostra com postura fechada e indiferente
Intervencoes Escutar ativamente (p. 623 NIC) — Prestar atencao e dar sentido as mensagens verbais e nao
e atividades verbais do cliente

Estabelecer o propdésito da interagao

Mostrar interesse pela familia

Encorajar a expressdo dos sentimentos

Estar totalmente na interagdo sem preconceitos, pressupostos, preocupagdes pessoais e outras distracdes
Mostrar sensibilidade as emogdes

Escutar mensagens e sentimentos néo expressos, bem como o contedido da conversa

Estar atento ao “ndo dito”, a mensagem nao verbal que acompanha as mensagens ditas

Estar atento ao tom, tempo e volume € inflexdo da voz

Identificar temas predominantes

Determinar o sentido da mensagem, refletindo sobre as atitudes, experiéncias e situacao atual
Esclarecer a mensagem e reavaliar a compreensao dessa mensagem

Evitar barreiras ao escutar ativamente (minimizar sentimentos, oferecer solugdes faceis, interromper, falar sobre si e
encerrar prematuramente)

Instilacao de esperanca (p. 408 NIC) — Facilitacao do aparecimento de uma configuracao positiva
em determinada situacao

Ajudar o cliente a identificar areas de esperangas na vida

Falar da situacédo atual como algo dificil mas temporario

Facilitar a tomada de consciéncia de experiéncias e conquistas passadas

Demonstrar esperanga reconhecendo o valor do cliente, encarando a doenga como apenas um aspeto de si mesmo
Ensinar a familia os aspetos positivos da esperanca (ex.: conversas que reflitam sobre o amor)

Evitar mascarar a verdade

Continua




Continuacio

Aconselhamento (p. 191 NIC) — Processo interativo de ajuda com foco nas necessidades, nos
problemas ou sentimentos de utentes e pessoas significativas para aumentar ou apoiar as

capacidades de coping, solucao de problemas e relacoes interpessoais

® Estabelecer uma relagao terapéutica baseada na confianga, respeito, empatia e autenticidade
Encorajar a expressdo de sentimentos

Identificar o problema ou situagdo que causa o sofrimento

Usar técnicas de reflexdo e de esclarecimentos que facilite a expressao das preocupagoes

Ajudar a familia a priorizar as possiveis alternativas ao problema

Identificar as diferengas entre a visdo que a familia tem sobre a situagao e a visao da equipa de saude

[
[
[
[ ]
[ ]
® Encorajar o desenvolvimento de novas competéncias

Presenca (p. 680 NIC) — Estar com outro, fisica e psicologicamente, durante periodos de

necessidade

® Demonstrar atitude de aceitacao

® Estabelecer confianga e atengéo positiva

® Escutar as preocupagoes

® Demonstrar empatia e compreensao sobre a experiéncia do cliente
® Estar com o cliente durante as primeiras interagbes com outros

® Nao reforcar comportamentos de dependéncia

® Permanecer fisicamente e usar o siléncio, guando adequado

Resultados NOC

NOC (cédigo)

Esperanca (1201) p. 334

Definicao

Presenca de estado interno de otimismo que é pessoalmente satisfatério e apoia a vida

Escala

1. Nenhum(a); 2. Limitado(a) ; 3. Moderado(a); 4. Substancial; 5. Excessivo(a)

Avaliagéao

Inicial

Final

Indicadores (cddigo)

® Expressao de vontade de VIVEr (T20103) .oooueiiieiiiiiiieiiiee ettt e e st e e s e e s e e e s enree e e e nnnes
Expressao de razdes para VIVEr (120104) ....ooi ittt e st e s b e e e snsee e e e snneee s
Expressado de sentido para a vida (120105) ....oceeiiiiiiiiie e
Expressao de crenga €M Si (120107) ..eeeeiiiieiieiieiie ettt e e an e e s b e e s e e s anneee s
Expressdo de crenga NoS OUFOS (120108) ...coiiiuiiiiiiiiiiie ittt e re e s ennee s
Expressdo de sensacao de autocontrolo (120110) ...eeiiiiiiiieiieee e
Outro: Faz projetos € fixa Metas (120113) ....uiiiiiiiiiieiiei et esee s et e e se e e sreassseeesnreassneeesbeesaneeesnneaans

=W =
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Continuacdo

NOC (c6digo)

Controlo da depressao (1409) p. 262

Definicao

Acbes pessoais para minimizar a melancolia e manter o interesse pelos eventos da vida

Escala

1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Muitas vezes
demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a)

Avaliagéao

Inicial Final

Indicadores (cddigo)

Identifica a intensidade da depressan (140902) ......cc.ueiiiiiieiie et be e e s sneeeas
Identifica fatores precipitantes da depressao (140903) ......ueeveiiiiiiiiiiiiiie e
Manifestagbes comportamentais da depressao ausentes (140905) ......covoviieieiiiiieeiiiiee e
Relata sono adequado (T4090B) .......c..eeieiiieiieiiiiee et e et e et e e s st e e s sabe e e e s sbeeeesaaseeeeeaaseeeesansseeesanneeeas
Relata melhora do humor (140909) ......cii i e s anr e e s s e e e s annneeas
Segue 0 plano de tratamento (14091 1) ...t st e e raee e sbe e e nee e
Relata mudangas Nos SiNtOMAas (140915) ....iiiiiiiiiiiiiiiiie i e et e s e s e e s s e e e ssneeeesannnneas

NN = = a2 a NP

OO0~ S~ D

Diagnéstico Conhecimento deficiente (p. 896 NIC)
NANDA
Definicao Auséncia ou deficiéncia de informacao relacionada com um tépico especifico (informagdes sobre situagcéo
de saude e plano terapéutico)
Fatores ® |nterpretagao errada da informacgéo
relacionados ® Falta de <~:on.tacto com a informagéo
® Informacé&o incompleta
Caracteristicas ® Verbaliza o problema
definidoras ® Pede informagéo
® Revela concecdes erradas
Intervencoes Facilitacao da aprendizagem (p. 239 NIC) — Promocao da capacidade para compreender as
e atividades informacoes

® Adaptar o nivel de conhecimentos a compreensao da familia

Adaptar a informagbes tendo em conta as rotinas/estilo de vida da familia

Dar informagao compativel com a situagdo em causa

Dar a informacao de acordo com o ritmo da familia

Dar materiais educativos para ilustrar a informagéo (panfletos, livros, sites, etc.)

Organizar as informagdes numa sequéncia légica, do mais simples ao mais complexo, do concreto ao abstrato

Continua



Continuacao

Ensino: Processo de doenca (p. 366 NIC) — Assistir ao cliente para que compreenda informacoes
relacionadas com determinado processo de doenca

Avaliar o nivel de conhecimentos

Explicar a fisiopatologia da doenga

Descrever sinais e sintomas comuns da doenca

Identificar provaveis etiologias

Dar informagéao sobre a situacéo atual de doencga

Dar a familia informagdes sobre o processo da pessoa doente

Discutir mudancas no estilo de vida necessarias para controlo da doenga
Orientar sobre sinais e sintomas de inicio de crise

Orientar sobre medidas de controlo e minimizagao de sintomas

Informar sobre o tratamento

Descrever razdes que fundamentam as recomendacées sobre o tratamento

Resultados NOC

NOC (c6digo) Conhecimento: processo de doenca (1803) p. 238
Definicao Extensdo da compreensao transmitida sobre um processo de doenca especifico
Escala 1. Nenhum(a); 2. Limitado(a) ; 3. Moderado(a); 4. Substancial; 5. Extensivo(a) Avaliacao

Inicial | Final

Indicadores (cédigo) Familiaridade com 0 nome da doenga (1T80307) .....c.cvriererieieeeeeeeeeseeeeeeeeeeeee e eeesses s s s s s s eresesseseseseseseneeen 2
Descricdo do processo de doenGa (180302) .....ccoiiuiiiiiiiiiiee et e ettt e et e e e sasee e e s s snb e e e e sanreeeesanrreeeaans
Descricdo das causas da doenga (180303) .....cceiiiiieiiiiiiiee ettt e e s e e s sane e e e e saneeeeesanreeeeaans
Descricdo dos fatores de rSCO (180304) ....coiiuiiiiiiiiieee ittt e e e s st e e e sanee e e s s ane e e e e sanreeeesanreeeeaans
Descricdo dos efeitos da doenga (180305) ......coeiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e s s e e e e sanreeeesaneeeeeaans
Descricao de sinais € SintomMas (180306) .....ccccieieuriiiieieeeiiiciieiee e e e e essee e e e e e e e s srrarreeeeeessansreaeeaeeesaaannnreneeaasen
Descricao de medidas para minimizar a progressdo da doenga (180308) .......ccoviueereriiierriniieene e
Outro: Descrigao de medidas para prevenir descompensacgao/crise (180312) .....coevvieriviiieeeiiiiee e
Outro: Descricao de sinais e sintomas de alarme no inicio da crise (180313) ....ccceveviiiiieiee e

Outro: Descricao sobre o tratamento e efeitos secundarios (180314) .......ccccvvuiiiieeeiiiiiiiiiieie e e eeesieere e e e e eeeanes

N=DN—-W-=-N=
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Diagnéstico

Coping familiar comprometido (p. 914 NIC)

NANDA

Definicao Pessoa significativa (membro da familia) que habitualmente apoia a pessoa doente da apoio, conforto e
assisténcia insuficientes, ineficazes ou comprometidos, que podem ser necessarios ao cliente para
administrar tarefas adaptativas relacionadas com desafios de saude

Fatores ® Fraco suporte de retorno, do cliente & pessoa significativa

relacionados

Informacao e compreenséo inadequados por parte da pessoa de suporte

Preocupagéo temporaria da pessoa significativa que esta a tentar gerir conflitos emocionais e sofrimento pessoal e é
incapaz de se dar conta ou atuar com eficacia em relacdo as necessidades do utente

Caracteristicas ® A familia revela preocupacao com as suas reagdes (ex.: medo, culpa, ansiedade) face a doenga e a situacao de crise
definidoras ® A familia revela conhecimentos insuficientes que interferem com a assisténcia e suporte eficazes

Intervencoes Suporte a familia (p. 427 NIC) — Promocao dos valores dos interesses e das metas da familia
e atividades ® Estabelecer relacido empatica e de confianca

® Respeitar e apoiar os mecanismos adaptativos usados pela familia e oferecer feedback sobre estes mecanismos
® Aconselhar a familia a respeito de outras competéncias de coping importantes

Aceitar os valores da familia de maneira isenta de julgamentos
Responder a todas as perguntas dos familiares ou ajuda-los a obter as respostas

Identificar a coeréncia entre as expetativas do utente, da familia e do profissional e reduzir as discrepancias entre as
expetativas por meio de habilidades de comunicagéo

Dar a familia conhecimentos necessarios quanto a doenca e as opgdes que a ajudardo na tomada de decisdo sobre os
cuidados de saude

Incluir a familia e utente nas decisdes sobre os cuidados, quando adequado

Alimentar a persisténcia da familia na busca de informagéo

Dar ao paciente cuidados, substituindo a familia, de forma a aliviar quando esta esta incapaz de oferecer cuidados
Disponibilizar apoio, informando como contactar a enfermeira

Fazer contactos telefénicos de monitorizacao da situacao

Avaliar reacdo emocional da familia a condicdo do utente

Determinar a carga psicoldgica do prognéstico para a familia

Dar esperanca de forma realista

Ouvir as perguntas, os sentimentos e preocupacoes

Facilitar a comunicacéo de preocupacdes/sentimentos entre o utente e a familia ou entre membros da familia

Continua
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Suporte emocional (p. 398 NIC) — Provisao de seguranca, aceitacao e suporte durante o periodo de
stress
® Discutir com a familia as experiéncias emocionais

® Auxiliar a familia a reconhecer sentimentos de ansiedade, raiva, tristeza e culpa e encoraja-la a expressar esses
sentimentos

® Encorajar o dialogo e oferecer seguranca e prote¢ao nos periodos de maior ansiedade
® Discutir as consequéncias dos sentimentos e das crengas

Promocao da integridade familiar (p. 429 NIC) — Promocao da coesao e da unidade da familia
® Escutar os membros da familia

® Estabelecer relacao de confianca com a familia

Identificar a compreenséo da familia sobre a doenga

Identificar sentimentos de culpa na familia

Auxiliar a familia na solugao de sentimentos de culpa

Identificar o relacionamento entre os familiares e os habituais mecanismos de coping
Ajudar a familia na resolugao de conflitos

Proporcionar privacidade a familia

Colaborar na solugéao de problemas

Facilitar a abertura na comunicacéo entre os membros da familia

Resultados NOC

NOC (c6digo) Coping familiar (2600) p. 326

Definicao Acdes da familia para gerir fatores de stress que sobrecarregam os recursos familiares

Escala 1. Nunca demonstrado(a); 2. Raramente demonstrado(a) ; 3. As vezes demonstrado(a); 4. Avaliagao
Seguidamente demonstrado(a); 5. Consistentemente demonstrado(a) Inicial | Final

Indicadores (cOdigo) | e Enfrenta problemas (260003) ...........ocooieiweeeeeieeeeieeeeeeeeeseesseeseeseseesesseseeseseeseeseseeseeseseeseesseeseseeseene s s enseeneeean
Expressa sentimentos € emogdes livremente (260007) ....coooieieeeiiiiere e eiieee e eriee e sieee e ssseee e srnree e srneeeeeeaes
Usa estratégia de reducao do StresSs (260009) ......cuueiiiiiiiieeiiiiie e eiieee ettt ee et e et e e st e e e ssseeee e ssneeeeesaneeeeeaans
Cuida das necessidades de todos os membros da familia (260010) ........ccceeriiiiriieiier e
Outro: Expressa culpabilidade em relagao a doenga (260018) .......cueeiiiiiiiiriiiieiee e
Outro: Verbaliza sentimentos de inseguranga e incerteza relativos ao estado de saude (260019) ................
Outro: Procura ajuda atempada em situagtes de Crise (260420) ......uuiiueraiririiiraiieasieaesiessreessieasseeassreessneeas
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Anexo VI
SESSAO DE ANALISE DAS PRATICAS “AJUDAR QUEM CUIDA
— UM ESPACO PSICOTERAPEUTICO PARA AS FAMILIAS”



Formacao para enfermeiros

AJUDAR QUEM CUIDA

Um espaco psicoterapéutico para as familias

Reflexao sobre a importancia de incluir a familia no ambito
dos cuidados de enfermagem durante o internamento
em psiquiatria. Que ganhos no imediato e apOs a alta”?

Data: Quarta-feira, 9 de maio de 2012

Hora: 14.00
Martina Medeiros Local: Internamento de Psiquiatria do HFF



A Familia e a Saude Mental




Quando somos nos?

m O que sentimos/pensamos quando
alouém que gostamos esta internado?

m Que ajuda esperamos dos técnicos
que cuidam do nosso familiar doente?




mO que esperamos nos da familia?

mO que a familia espera de nos?







A familia como sistema

Uma familia é maior
do que a soma das suas partes.

Todos os membros
do sistema estao interligados.

Como num mobile,
quando uma peca se movimenta,
todo o sistema se move.

Os movimentos de um elemento :

afetam todo o sistema.




A familia e a saude mental

m A OMS estima que uma em cada quatro
familias tem pelo menos um membro
que sofre de uma perturbacao mental
ou comportamental

RMS (2001)

m Mais de 22% dos familiares cuidadores (de
pessoas com doenca mental grave) tinham
mais de 65 anos, e 42% tem probabilidade

de estar a necessitar de ajuda
Goncalves-Pereira (1996)




A familia e a saude mental

m Em Portugal a familia tem sido um elemento-
chave no processo de desinstitucionalizacao, “tem-
se verificado um aumento de doentes com doenca
mental graves a viver com a familia, que fica sujeita

a uma sobrecarga psicologica significativa”
Xavier et al. (2002)

m A familia enfrenta as alteracoes de comportamento

do familiar e passa a assumir a funcao de
cuidadora

Rose (1996)




A familia e a saude mental

m A desinstitucionalizacao considera a familia como
a principal ajuda em todo o processo, e esta
deve ser preparada por profissionais de area da

saude mental
Colvero et al. (2004)

m A extensao e a complexidade de algumas
doencas repercutem-se de forma negativa sobre
vida da familia. Produzem desgaste fisico, mental
e emocional que levam a sintomas depressivos

e a necessidade de cuidados especializados
Luzardo et al. (2006); Garrido e Almeida (1999)
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Que sintomas tém maior impacto

nas familias?

m Os sintomas negativos tém um impacto maior
sobre o funcionamento e papel dos cuidadores, do
que os sintomas positivos e levam a maior sobrecarga

m Mesmo quando os familiares percebem que os
sintomas negativos estao relacitonados com a doenca
essa sobrecarca aumenta por assumirem

responsabilidades adicionais
Provencher e Mueser (1997)




Necessidades da familia

m Informacgao sobre a pessoa internada
m Servicos de apoio para as tamilias

m Aconselhamento sobre como lidar com a situacao
de doenca (sinais de descompensacao, como prevenir

internamentos)
Eaton et al. (2011); Perreault et al. (2005)

®m O impacto da falta de servicos de saude mental é sentido
na familia, ap6s a alta dos servicos de psiquiatria.

A responsabilidade recai sobre a familia
FEaton et al. (2011)




Expetativas da familia

®m No inicio da doenca a familia sente-se mais
confiante quanto a cura, mas quando o doente
passa a ter sucessivas internamentos perdem as

esperancgas quanto a sua reabilitacao
Oliveira et al. (2005)

m Os familiares revelam uma opiniao mais
negativa sobre 0s servicos na primeira

experiencia com os servicos de saude mental
Ostman (2004)




O que preferem as familias

em relacao a residéncia

®m A maioria das familias preferiam que os
familiares doentes vivessem em instituicoes com
cuidados de saude permanentes, a0 contrario
dos doentes que preferiam residir sozinhos e
sem ajuda permanente dos servicos de saude

Rogers et al. (1998)




Satisfacao dos familiares

m O que mais satistaz as tamilias?
® Respeito e a atengao para com as preocupacoes
e inquietacoes
m O que pedem para melhorar a saida do hospital?
® Informacgao sobre a doenca, a medicacao e

prevencao de recaidas

s F importante perguntar as familias e utentes
sobre os planos ap0s a alta durante o

internamento ( nao s6 no dia da alta)
Cleary, Horsefall e Hunt (2003)




O que facilita a participagao
da familia?
m Partilhar informacgao, receber orientacao

e apoio, de acordo com as necessidades
e discutir questoes existenciais

m Os técnicos de saude devem transmitir
e alimentar esperanca relacionada com

a recuperacao do paciente e qualidade de vida
Nordby, Kjensberg e Hummelvoll (2010)




Familia: um recurso

“A familia ainda nao ¢, infelizmente, reconhecida na pratica
como recurso terapéutico natural, primordial e imediato

(por preconceito ou alegada escassez de recursos)”
Gongalves-Pereira et al. (2007, p. 243)

O papel dos familiares no processo de cuidar pode beneficiar
todos os intervenientes, os profissionais devem reconhecer

isso, prestando apoio e considerando-os parceiros no cuidar
Van de Bovenkamp e Trappenburg (2009)

A psicoeducacao familiar ¢ um recurso altamente eficaz,
mas subutilizado na pratica baseada em evidéencias,

no tratamento das doencas mentais graves
Murray-Swank et al. (2007)




Internamento e stress na familia

m As familias experimentam stress relacionado

com a doenca e hospitalizagao e isto valida que

este € um foco de intervencao da enfermagem
Parkinson (1985)




Refor¢ar mecanismos de coping

®m Quando os enfermeiros incluem nos seus cuidados
a familia da pessoa internada, proporcionando-lhe
apoio psicossocial e informagao, ajudam-na
e reforcam os mecanismos de coping adaptativos
Parkinson (1985)

m Intervencoes psicoeducativas na familia reforcam
a adopcao de estilos de coping eficazes e reduz o

stress e sobrecarga na familia.
Magliano et al. (2000)




Intervengoes familiares

FEfeitos claramente preventivos
m Previnem recaidas e internamentos
m Favorecem a adesao a terapeutica farmacoldgica

m Melhoram o estado mental dos clientes
Pilling et al. (2002); Leff (2000)

m Durante o internamento reduzem o sentimento
de carga na familia e melhoram a atitude das

familias em relacao ao cuidado apos a alta
Berglund, Vahlne e Edman (2003)




Grupo de apoio num internamento
de psiquiatria

Resultados
Motivagao para participar no plano de tratamento
Melhor compreensao da doenca
Melhora os cuidados a pessoa doente
Melhora a satisfacao dos familiares
Ajuda a compreender os processos e coping da
familia
Possibilita desenvolver intervengoes de

enfermagem no futuro
Parkinson (1985); Pickett-Schenk et al. (20006)




Psicoeducacao

C¢C]

m “Entende-se por psicoedncacao um conjunto
e abordagens orientadas por dois vectores:

= Ajudar os doentes e seus familiares a aprender
sobre a doenca mental
e a dominar novas formas de lidar com ela
e com os problemas do quotidiano

m Reduzir o stress familiar e providenciar suporte
social e encorajamento, permitindo um enfoque
no futuro mais do que um remoer moérbido

do passado”
Gongalves-Pereira et al. (2007)




Intervengoes psicoeducativas

m As intervengoes psicoeducativas tém sempre
um impacto sistémico porque influenciam
as dinamicas familiares

m Objetivos
m Reduzir o nivel geral de stress

m Conferir ao doente e a familia um papel mais
ativo no processo de tratamento

m Promover um adequado grau de expetativas

e exigéncias em relacao ao doente
Brito (2006)




Psicoeducacao nao ¢ dar uma aula

m Devemos estar atentos ao que a familia faz,
valorizar o que faz bem (comecar por aqui)
e identificar o que faz menos bem

m Ajudar as familias nao é dar-lhes aulas sobre
doenca mental ou muitos conselhos

m A familia deve sentir que o enfermeiro detém
conhecimentos, compreende os seus
problemas e pode ajudar a encontrar alternativas
mais adaptativas para lidar com eles




Psicoeduca¢ao — uma intervengao
psicoterapéutica

m A familia deve sentir-se compreendida,
apolada, com espaco para partilhar duvidas,

recelos e falar com abertura

m 50 assim € possivel conhecer mais
profundamente o funcionamento, as
dificuldades e os recursos de cada familia




A informacao, pot si so,

nao produz alteracoes marcadas

As pessoas tem tendéncia a reter os seus pontos de vista

= E importante

m estar preparado
® dar tempo

® reconhecer o que
a pessoa sabe sobre
a doenca

® informar em parcelas
pequenas

® usar material escrito

® dar informacao
pertinente para cada
familia

® reconhecer que nao ha
respostas para tudo

m utilizar um elemento da
familia como
“formador”

® repetir informacao




Intervengoes psicoeducativas
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Existe evidéncia segura e substancial

de que as intervencoes psicoeducativas
para familias, como complemento

do tratamento farmacologico dos doentes
com esquizofrenia, conduzem a uma
reducao de cerca de 50% no numero

de recaidas’
Brito (2000)




Empowerment e psicoeducagao

m As intervengoes psicoeducativas sio
uma importante estratégia de promocao
da saide e de empowerment familiar,
capacitam a familia a desenvolver novas

competencias perante dificuldades da vida
diaria




Ajudar quem cuida

® Durante o internamento na psiquiatria,
os cuidados de enfermagem devem estar
também direcionados para a familia,
evitando uma abordagem fragmentada
apenas na pessoa doente

m A familia nao deve ser vista sO como
recurso para receber a pessoa apos a alta




O enfermeiro e a familia

m “O enfermeiro tem um papel primordial na promocao
da autonomia do sistema familiar, devendo intervir
em parceria com este, de forma a melhorar o seu nivel

de competéncia e independéncia”
Figueiredo e Silva (2000, p. 11)

m “A evidéncia (...) do significado que a tamilia da para
o bem-estar e satide dos seus membros, bem como
a influéncia sobre a doenca, obriga as enfermeiros a
considerar o cuidado centrado na familia como

parte integrante da pratica de enfermagem”
Wright e Leahey (2002, p. 13)




Questdes colocadas pelas familias

durante o estagio

m Ainda nao falei com o médico...
Ele esta a melhorar?
Que medicacao esta afazer ?
Porque ficou doente?
Quando comeca a melhorar?

Em casa nao toma a medicagao. O que € que
fazemos?

O que devemos fazer quando diz que quer morrer?
O que fazemos quando fica agressivor

Porque ¢ que fez aquilo (tentativa de suicidio,
agressividade)?

Ele diz que n6s ¢ que somos malucos e que ele nao esta
doente




Questdes colocadas pelas familias

durante o estagio

N3ao sei o que fazer para ajudar

Ele precisa de fazer um TAC a cabeca

Parece que fica pior quando o venho visitar

Ele chega a casa e volta tudo ao mesmo _

Ele antes era diferente... Esta cada vez pior K

Ajude-nos a explicar-lhe que tem de tomar a medicacao.
Deve haver uma maneira de ele compreender

Ele nao pode ter alta ainda. Esta muito doente
Podia dar-nos um folheto a explicar a doenca?

Ele nao tem forca de vontade, nao se esforga, nao
faz a parte dele




Acolher

Compreender

Informar




Auséncia de
mformagao e apoio

Mecanlsmos
de coplng ineficaz

{ Stress/ansiedade

e comportamentos
desajustados

1
1

|

Desconhemmento
do projeto terapéutico

}—[ Familia

INTER N(;Ao

Crise familiar

INTERN

ENTO

Recaida

1

Baixo suport
familiar

.
:

Informacao
e ap0|o

1
J

mecanlsmos de coplng

Comportamentos
e atitudes adaptatlvas

Bom suporte
famlllar

Dlmuu;ao do stress
4

|m|nun;ao de recaidas
4

Melhora 0
funcionamento familiar




ReflexoOes

B Todos os dias os enfermeiros desenvolvem

intervencoes tamiliares psicoeducativas e de apoio

e muitas ficam registadas em processo clinico
= Como podemos quantificar e analisar o tipo
de intervencaor
= Em que condigdes sao feitas essas intervencoes?
® Qual o impacto dessas intervencoes se nao

as conseguirmos mensurar e relacionar com ganhos
em saude?

® A forma como estruturamos as nossas acoes estao
adaptadas aos novos desafios e critérios
do sistema de satde?




ReflexoOes

m O que esperamos dos familiares que lidam
no seu dia a dia com comportamentos
e sintomas de doenca mental, altamente
complexos?

m Como esperamos que eles reajam quando
o tamiliar ¢ internado?

m Sera que as pessoas podem fazer melhor

do que aquilo que fazem?




“Familia desadequada”

B Sera este um diagnostico de enfermagem com foco
na familia?
® Preconceito?
= Subjetivor
= Apreciacao critica?
® Qualificacao?
m Atribuicao aleatoria?

m Rotulo?

Prejuizo ou ausencia de intervengoes para a resolucao
do problema




NANDA

®m Diagnosticos validados nas necessidades humanas
= Coping familiar comprometido
= Sindroma de stress por mudanca
® Tensao devido ao papel do cuidador
m Ansiedade
m Medo
® Desesperanga
= Adaptacao prejudicada
m Conhecimento deficiente
= Coping defensivo
m Conflito de decisao

Estimula o pensamento ctitico/raciocinio clinico




Formulario para entrevista com a familia e o utente

Entrevista de enfermagem TUas a5 drcuklanes sentdas Nas viElEs?
LRznie

com a familia e o utente Stcio-Econdmicas

Preparando a alta Relaconsis

Culras

| Telefone

Familiares de referéncia :
Nome 0 que mais o preccupa’
Litente

Familia

A quam costuma pedir ajuda em caso da oise?
Liente

Familia

Salbe que medicagao foma? De que forma o gudaT
Rente

Familia

| Quem ficara responsavel pela medicagao apos a ata?

CQuem trowee o utente ao hospital?

Como ir genir a toma da medicagso [onde fica, horarios, caia semanal)?

Durantz o memamento, de quem espera mais ajuda (informal)?
Utente

| Tem meics para adquin 3 medicagao?
Familiares

Conhece o5 EEcnicos da consuita de psiquistia onde $erd acompanhads (nomes) T Coma faz para o5 conlactar?
| Quem vird busca-o a0 hospital? Uente
Onde ird residir apds a alta? Familia

Que medicacao fazia antes de ser intemado? QUE OUTTES COISTS O POJEm Sjudar?
ente

Quem o acompanhava na comunidade? Tem médico de familia? Familia

PEHCE{:JAD QUALITATIVA DO SUPORTE FAMILIAR
0 que sabe o utente sobre a sua situagdo atual? 0 que sabe a familia sobre a situacao atal do utente? I Wil boa Ol Boa [ Suficiente O ¥sudciens O Aesesie

WECESSIDADES DA FAMILIA

O Econdmicas O Emodionais O Relacienais O Educacionais

De que forma o intemamenio interferiu na vida familiar?

Utente O enfermein

Familia




Quem cuida

precisa de ajuda
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Anexo VII
PROPOSTA DE GUIA DE AVALIACAO FAMILIAR
PARA O INTERNAMENTO



Entrevista de enfermagem
com a familia e o utente

Nome do utente

Morada

Preparando a alta

| Telefone

Familiares de referéncia
Nome Parentesco Telefone

Genograma

Quem trouxe o utente ao hospital?

Durante o internamento, de quem espera mais ajuda (informal)?
Utente

Familiares

| Quem vira buscé-lo ao hospital?

Onde ira residir apds a alta?

Que medicacdo fazia antes de ser internado?

Quem o acompanhava na comunidade? Tem médico de familia?

O que sabe o utente sobre a sua situagéo atual? O que sabe a familia sobre a situag&o atual do utente?

De que forma o internamento interferiu na vida familiar?
Utente

Familia




Quais as dificuldades sentidas nas visitas?
Utente

Socio-Econdmicas
Relacionais

Outras

Familia

O que mais o preocupa?
Utente

Familia

A quem costuma pedir ajuda em caso de crise?
Utente

Familia

Sabe que medicagéo toma? De que forma o ajuda?
Utente

Familia

Quem ficara responsavel pela medicagéo apés a alta?

Como ira gerir a toma da medicagéo (onde fica, horarios, caixa semanal)?

Tem meios para adquirir a medicagao?

Conhece os técnicos da consulta de psiquiatria onde sera acompanhado (nomes)? Como faz para os contactar?

Utente

Familia

Que outras coisas 0 podem ajudar?
Utente

Familia

PERCEGAO QUALITATIVA DO SUPORTE FAMILIAR

] Muito boa ] Boa [ Suficiente [ Insuficiente ] Ausente

NECESSIDADES DA FAMILIA

] Econdmicas ] Emocionais ] Relacionais ] Educacionais
Data O enfermeiro




Anexo VIII
RECRUTAMENTO E TRIAGEM DE FAMILIAS



Familia da senhora E

A familia foi-me sinalizada pela equipa comunitdria. Foi identificada emogdo expressa
elevada na mae da utente e dificuldades em estabelecer relagao de confianca com a equipa, além de
reduzido insight da utente e da mae para a situacdo da doenca. A reunido decorreu no Centro de
Saude, na Consulta de Psiquiatria. Compareceu a made e a senhora E. O pai e a irmad estavam
ausentes no estrangeiro, em trabalho por periodo longo.

Primeira avaliacao

Senhora E com contacto apreensivo, desconfiada, evitante. Mae iniciava o discurso
facilmente, revelando ansiedade, muitas queixas fisicas, constantes criticas a filha e relacionando a
doenca da filha com sobrecarga para a sua vida e com queixas de sauide.

Apoés as apresentacdes, a mae comegou a falar com tom agressivo, hostil e muito centrada
nas suas queixas. N@o respondia as questdes colocadas e dizia com frequéncia “ndo aguento mais,
ela tem de ver que tem uma doenca e eu nao tenho culpa. Eu carrego com tudo, s6 eu é que trabalho
e ela, em vez de agradecer, € agressiva, chama-me nomes.” Foi muito dificil interromper a mae. A
filha estava tensa, verbalizando atividade produtiva de contetddo persecutério: “E um compld contra
mim e a minha mae, que podia acabar com isto, ndo faz nada. Meteram-me na psiquiatria e agora
ndo arranjo trabalho.” Fui tentando perceber como evoluiam os problemas na familia e o que
causava mais stress. Nao olhavam uma para a outra, criticavam-se com frequéncia e verbalizavam
que havia discussdes frequentes. Ao verificar que a filha expressava ideias delirantes, a mae
comecou a fazer mais siléncio e a filha, entdo, teve mais espaco para expressar 0s Seus receios e
comportamentos. Todo o discurso tinha conotacio persecutdria, onde incluia a mae, verbalizando
alucinagdes auditivo-verbais. Fui intervindo de forma a que a mae compreendesse o que a filha,
naquele momento, lhe dizia — o que habitualmente nao acontecia. Embora triste, ficou mais calma.

Desde o inicio percebi que esta familia ndo preenchia os critérios para uma intervencao
deste tipo. Principalmente porque a senhora E se encontrava numa situacdo de descompensacao
psicética, com atividade delirante, alucinatéria e autorrelacionagdo. A mae necessitava de
intervencao individual de apoio psicoeducativo e de ajuda mas estratégias de coping e comunicacao.

A utente verbalizou que ndo aceitava nenhum tipo de ajuda. “Eu ndo tenho nada. A minha
mae € que precisa. Tive uma depressdo mas tomo a inje¢do, que me ajuda. J4 estou melhor mas ha
coisa em que ninguém me pode ajudar.” Referia-se a arranjar trabalho e sair de casa da mae. “Ela é

99

a culpada de eu estar assim. Faz tudo para me ver mal. Grita e faz ‘bullying’”, disse a senhora E.
Terminei a reunido informando que a enfermeira que acompanha a utente continuaria a

ajudéd-la e que iria falar com ela, explicando os motivos por que nio iniciarifamos a intervencao



familiar. Falei com a médica e a enfermeira desta familia, informando-as do resultado da avaliacdo.
Por a situacdo estar tdo grave, houve uma reavaliacdo da senhor E, com aumento da medicacao, e a

enfermeira iniciou seguimento individual com a mae.

Familia da senhora F

Reunido de avaliacdo para possivel intervencdo cognitivo-comportamental. A familia
compareceu na consulta comunitaria: mae, irma e a senhora F.

Ja tinham participado num grupo de psicoeducagdo breve, aquando do primeiro surto. A
familia revelou-se muito coesa, apoiante e ndo se apurou necessidade de ajuda na gestdo do stress e
problemas de vida didria, com baixa emog¢do expressa observada. Revelaram poucos défices no
conhecimento da doencga, principalmente em relacdo as causas. “Aceitam bem” a sintomatologia
negativa e lidam com isso de forma ajustada: “Sabemos que ela € assim, tem dificuldades; nds
ajudamos mas nao a obrigamos a fazer o que nao consegue.”

A utente tinha postura reservada, ndo fixava o olhar e, segundo ela e a familia, mantinha
autorrelacionagdo, com dificuldade na sociabilizagdo. S6 safa de casa acompanhada e nao era capaz
de andar de transportes publicos. “Acho que tenho esquizofrenia e isso deve ser cronico. Eu li num
relatério”, afirmou. Em casa fazia vdrias atividades. E ela que cozinhava habitualmente para toda a
familia. “Inventa comidas, tem jeito”, disse a irma, acrescentando que ela também cuidava da casa e
gostava de ver futebol com o irmao. “Somos do Benfica mas eu gosto do Barcelona”, confirmou a
senhora F. Referiram que resolviam os problemas em familia com facilidade. “Discutimos sobre as
coisas e todos tentam ajudar. Somos unidos € amigos”, garantiram.

A familia € constituida por pai, mae, senhora F, irmdo e irma. Durante a avaliacdo,
informaram que o pai e o irmao ndo tinham disponibilidade nem mostraram interesse em participar
nas reunides. Ao compreender que a familia ndo concordava toda em participar nas reunides — e
esse é um critério de exclusdo — e que ndo demonstrou necessidades de ajuda para este tipo de
intervencdo, ndo terminei a avaliagdo, informando a razdes por que ndo irifamos continuar. A familia
aceitou bem e identificou como necessidade de ajuda que a senhora F frequentasse o projeto de
reabilitacdo para o qual j4 tinha sido proposta, sem nunca aderir. Este aspeto foi discutido,
explicando a importancia da senhora F frequentar o espaco de reabilitacao.

Posteriormente, informei a enfermeira e a psiquiatra que acompanham a senhora F que ndo
iria proceder a intervencdo com a familia e das necessidades que identifiquei, relacionadas apenas

com a doente.



Anexo IX
FORMULARIO DAS ENTREVISTAS INDIVIDUAIS
COM A FAMILIA ALVO DA TERAPIA FAMILIAR COMPORTAMENTAL



ENTREVISTA INDIVIDUAL COM O FAMILIAR: RESUMO

PARTE I: JDENTIFICACAQ. E.INEORMACAQ. GERAL:

= Nome do doente correspondente:

Nome do familiar:

Relagdo com o doente:

e Enderego para correspondéncia:

e Telefone:
Idade: Sexo: Estado civil:
Escolaridade (nivel maximo terminado):
Profissdo actual:
Nivel profissional mais alto atingido:

Tratamentos médicos (gerais):
Actuais:

No passado:

Tratamentos psiquiatricos:
Actuais:

No passado:

: Outros antecedentes relevantes:
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PARTE II: CONHECIMENTQ.ACERCA RARQENCA RO FANILIAR

Nome da doenga (como se chama? o que sabe desse problema?):

Causa(s):

Factores de agravamento (0 que parece piorar as coisas ?)

Factores de melhoria (o0 que parece ajudar 7)

Prognostico (0 que pensa que vird a passar-se com o problema ?)

Medicagio: Tipo:

Beneficios:
Acgdes acessorias:
Histéria de adesdo a terapéutica:

PARTE UI: “COPING.. X SQBRECARGA

Dificuldades principais (quais as dificuldades principais que tem com o problema ?):

Formas de lidar com as dificuldades (como lida com as dificuldades/sintomas acima ?):

Sobrecarga pela doenga (somando tudo, como ¢é a sobrecarga da doenga para si ?):

i fele e ke lle]e ]
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PARTE IV: AY.ALIACAQ.DE.“REFQRCOS”.

ACTIVIDADES: Actuais: s

(a que actividades dedica 2.

a maior parte do tempo?) 3.

4.

Desejadas: 1.

(hé coisas que gostaria de fazer e ndo faz? 2.
0 que o/a impede?)

Locals: Actuais: I

(onde passa a maior parte do tempo?) 2.

3.

4,

Desejados: I

(ha sitios onde gostaria de estar mais tempo? 2.
0 que o/a impede?)

PESSOAS: Actuais: 1.

(com quem passa a maior parte do tempo?) 2.

3.

4,

Desejadas: 1.

(com quem gostaria de estar mais tempo? 2.

0 que o/a impede?)

PESSOAS DE REFERENCIA/SUPORTE (ACTUAIS OU POTENCIAIS);

Tem alguém com quem discutir os seus problemas? Com que frequéncia?

“OBJECTOS” DE AVERSAO (ACTIVIDADES, PESSOAS, LOCAIS):

Que situagdes (actividades, pessoas, locais) ndo gosta/evita?

Ha alguém na sua familia que o incomode ou preocupe?
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PARTE V: QBJECTIYOS PESSQAIS. RELEYANTES RARA.AS
NEGESSIDARES. INDLYIDUAIS.E.DA.FAMILIA

Se o problema actual (a doenca do seu familiar) desaparecesse ou fosse atenuado, o que gostava de

estar a fazer dentro de 3 meses?

OBJECTIVO 1 (especifique):

Passos ja alcangados

(que passos ja alcangou?):

Problemas encontrados ou antecipados

(0 que o pode impedir de atingir esse objectivo?):

Suporte vs conflito familiar

(que pessoas o ajudaro ou impedir3o de atingir esse objectivo? porqué?):

OBJECTIVO 2 (especifique):

Passos ja alcangados:

Problemas encontrados ou antecipados:

Suporte vs conflito familiar:

PARTE VI: QUIROS PROBLEMAS
Que outros problemas tem na sua vida de todos os dias? v.g. conjugais, com amigos, financeiros,
profissionais, de alojamento.
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Anexo X
APGAR DA FAMILIA DO SENHOR G



Quase | Algumas | Quase
APGAR FAMILIAR Senhor G sompre | vozos | nuncs
1. Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia sempre X
gue alguma coisa me preocupa
2. Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos X
de interesse comum e compartilha comigo a solu¢do do problema
3. Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de iniciar novas X
atividades ou de modificar o estilo de vida
4. Estou satisfeito com 0 modo como a minha familia manifesta a sua X
afeicdo e reage aos meus sentimentos, tais como irritagdo, pesar e amor
5. Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia X
APGAR Familiar 6

Legenda: Quase sempre = 2 pontos; Algumas vezes = 1 ponto; Quase nunca = 0 pontos.

7 a 10 pontos = Familia funcional; 4 a 6 pontos = Familia com moderada disfung¢éo; 0 a 3 = Familia com disfun¢ao acentuada

APGAR FAMILIAR Pai do senhor G

Quase
sempre

Algumas
vezes

Quase
nunca

1. Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia sempre
que alguma coisa me preocupa

X

2. Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos
de interesse comum e compartilha comigo a solu¢do do problema

3. Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de iniciar novas
atividades ou de modificar o estilo de vida

4. Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua
afeicdo e reage aos meus sentimentos, tais como irritagdo, pesar e amor

5. Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia

APGAR Familiar

5

Legenda: Quase sempre = 2 pontos; Algumas vezes = 1 ponto; Quase nunca = 0 pontos.

7 a 10 pontos = Familia funcional; 4 a 6 pontos = Familia com moderada disfung¢éo; 0 a 3 = Familia com disfungdo acentuada

~ Quase | Algumas | Quase
APGAR FAMILIAR Mée do senhor G N
1. Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia sempre X
que alguma coisa me preocupa
2. Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos X
de interesse comum e compartilha comigo a solu¢do do problema
3. Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de iniciar novas X
atividades ou de modificar o estilo de vida
4. Estou satisfeito com 0 modo como a minha familia manifesta a sua X
afeicdo e reage aos meus sentimentos, tais como irritagdo, pesar e amor
5. Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia X
APGAR Familiar 4

Legenda: Quase sempre = 2 pontos; Algumas vezes = 1 ponto; Quase nunca = 0 pontos.

7 a 10 pontos = Familia funcional; 4 a 6 pontos = Familia com moderada disfung¢éo; 0 a 3 = Familia com disfuncao acentuada




Anexo XI
CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR NO PROGRAMA
DE TERAPIA FAMILIAR COMPORTAMENTAL



Nos, a familia

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR
NO PROGRAMA DE TERAPIA FAMILIAR COMPORTAMENTAL

, consentimos em participar num

programa de seis meses para ajudar o nosso familiar (com um problema de ).

Percebemos bem que isto envolve:

a)
b)
<)

d)

e)

Entrevistas individuais de avaliagdo a todos os membros adultos da familia, que vivem em casa.
Receber informagéo e formag&o sobre a doenga mental e o seu tratamento.

Sermos treinados em maneiras mais eficientes de resolver problemas e atingir objectivos pessoais,
para conseguirmos lidar melhor com o "stress" na nossa vida quotidiana.

Gravagdo das sessdes com o nosso terapeuta, de modo a que ele possa conferir os métodos da
terapia com outro colega. Estas fitas gravadas serdo rigorosamente confidenciais, e seréo
apagadas imediatamente apos terem sido ouvidas pelo terapeuta.

Que todos nds, os membros da familia, devemos comparecer nas sessdes familiares
(semanalmente durante trés meses e depois quinzenalmente até perfazer seis meses; nessa altura,
poderemos continuar, se for preciso). Sabemos que véo ser feitos todos os esforgos para que as
sessdes sejam no horario mais conveniente para a familia.

Somos inteiramente livres de abandonar este programa em qualquer altura. Continuamos sempre

a ter direito aos restantes tratamentos providenciados pelos Servigos.

Este tipo de conversas em familia tem sido bem estudado e os resultados das investigagbes sdo muito

bons. O(s) terapeuta(s) acham que todos nds, membros da familia, podemos beneficiar.

Assinaturas dos membros da familia:

Terapeuta (s):

Data:
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Anexo XII
FORMULARIO DE AVALIACAO FAMILIAR
— TERAPIA FAMILIAR COMPORTAMENTAL
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AVALIACAQ FAMILIAR: RESUMO

Doente: Data (més/ano):

Membros do agregado familiar e relagéo com o doente:

23

Morada:

Telefone:

Historia da familia (resumo):

1334444333430,
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AVALIACAO FAMILIAR

RESOLUCAO DE PROBLEMAS RELATADA (na discussédo individual e familiar)

PROBLEMA
Descrigéo:

L T B e M DR,

Estratégias de “coping™:

Avaliagdo da efectividade do “coping” — Coping Effectiveness Scale (CES)

0 1 2 3 4
Sem “coping” Ineficaz Sofrivelmente  Moderadamente Altamente
activo eficaz eficaz eficaz

RESOLUCAQ DE PROBLEMAS OBSERVADA
10-15 minutos de discussdo de um problema corrente gravada pelo terapeuta e classificada de acordo
com a Family Problem Solving Checklist (LCR)

TEMPO DE REUNIAO DA FAMILIA

Registar as alturas em que a familia geralmente se retine para discutir problemas ou projectos.
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FORMULACAO
Resumir os objectivos, recursos e limitagdes do sistema familiar. Anote os dados, relatados e
observados, referentes as competéncias de resolugo de problemas e “coping” (incluindo evidéncia de
incompreensdo da natureza da perturbagdo do doente).
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LISTA DE VERIFICACAO DE COMPETENCIAS DE COMUNICACAO E RESOLUCAO DE PROBLEMAS (L.C.R.)

CRITERIO A! CRITERIO B?
MF 3: MF:

6. Sistema familiar capaz de planear estratégias para implementar a “melhor” solugdo

TREINO DA COMUNICACAO
1. Capaz de receber e processar comunicagio verbal

2. Capaz de expressar sentimentos positivos especificos em relagdo com
comportamentos especificos, de forma construtiva

3. Capaz de solicitar modificagdes especificas de comportamento,de forma construtiva
4. Capaz de expressar sentimentos negativos especificos em relagdo com

comportamentos especificos

5. Capaz de ouvir activamente:  a) Atengdo nio verbal
b) Clarificagio de questdes, conteudos, sentimentos

TREINO DE RESOLUCAO DE PROBLEMAS SISTEMA FAMILIAR SISTEMA FAMILIAR

1. Sistema familiar capaz de individualizar um problema especifico

2. Sistema familiar capaz de produzir 5 ou mais solugdes alternativas

3. Sistema familiar capaz de reconhecer (anotar) cada uma das alternativas

4. Sistema familiar capaz de avaliar os prés e contras de cada alternativa

5. Sistema familiar capaz de concordar na melhor solugdo

7. Sistema familiar capaz de implementar mudangas

8. Sistema familiar capaz de rever o resultado de um problema de forma construtiva

! Critério A: evidéncia espontinea na sessdo/interac¢do relatada em casa
? Critério B: evocado, na sessdo, pelo terapeuta
* MF: membro da familia; escrever as iniciais de cada um no topo da coluna correspondente




Anexo XIII
FORMULARIO DE REGISTO DA MEDICACAO
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COMENTARIOS

REGISTO DA MEDICACAQO

% tomada

DOSE

FARMACO

30
Nome

DATA




Anexo XIV
FORMULARIO DE SINAIS PRECOCES DE ALARME
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SINAIS PRECOCES DE ALARME

Nome:

Estou em risco de poder vir a ter episodios de

Os meus sinais precoces de alarme para esses episodios sdo:

1L

Sempre que experimente qualquer destes sinais, devo fazer o seguinte:

a.
b.
&,
O meu médico assistente é o Dr. Telefone:
O meu familiar mais préximo é: Telefone:

Se tiver qualquer preocupagio sobre este meu problema devo contactar

imediatamente.




Anexo XV
FORMULARIOS DE PERICIAS DE COMUNICA(;AO
DA TERAPIA FAMILIAR COMPORTAMENTAL



EXPRESSANDO ’
SENTIMENTOS AGRADAVEIS

e OLHE A PESSOA

e DIGA-LHE EXACTAMENTE
O QUE ELA FEZ
QUE LHE AGRADOU

e DIGA-LHE COMO SE SENTIU
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EXPRESSANDO SENTIMENTOS AGRADAVEIS

DIA

PESSOA QUE LHE

AGRADOU

O QUE FEZ A PESSOA, EXACTAMENTE,

QUE LHE TENHA AGRADADO A S1?

O QUE E QUE VOCE LHE DISSE

DEPOIS ?

Segunda-feira

Terga-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

Exemplos:

Apresentar-se bem arranjado

Chegar a tempo
Ajudar em casa
Cozinhar as refeigdes

Trabalhar no jardim Ir trabalhar Ser atencioso Nao faltar as consultas
Ser simpatico Oferecer-se para ajudar Sair Fazer um telefonema
Ter uma conversa Lavar-se Mostrar interesse

Fazer uma sugestdo Fazer a cama Tomar os medicamentos




FAZENDO
PEDIDOS “POSITIVOS”*

e OLHE A PESSOA

e DIGA-LHE EXACT ENTE

O QUE GOSTAVA
QUE ELA FIZESSE

o DIGA-LHE COMO
ISSO O(A) FARIA SENTIR

*  AO FORMULAR PEDIDOS “POSITIVOS”
USE EXPRESSOES DO TIPO:

“GOSTAVA QUE TU .......... 7
“FICAVA MUITO CONTENTE SE TU ......”
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FORMULANDO PEDIDOS “POSITIVOS” *
OLHE A PESSOA - DIGA EXACTAMENTE O QUE QUER QUE ELA FACA - DIGA-LHE COMO SE SENTIRIA

DIA PESSOA A QUEM FOI FEITO O PEDIDO O QUE PEDIU, EXACTAMENTE, A ESSA PESSOA ?

Segunda-feira

Terga-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

* AO FORMULAR PEDIDOS “POSITIVOS”, USE EXPRESSOES COMO:

“GOSTAVA QUE TU ....... 7
“FICAVA MUITO CONTENTE SE TU ?
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EXPRESSANDO
SENTIMENTOS
DESAGRADAVEIS

e OLHE A PESSOA;
FALE FIRMEMENTE

e DIGA-LH

s EXACTAMENTE

O QUE ELA FEZ
QUE LHE DESAGRADOU

e DIGA-LE

COMO SE SENTIU

e RESPONSABILIZE-SE
POR SE ASSEGURAR
QUE OS SEUS SENTIMENTOS
DESAGRADAVEIS
DESAPARECEM

(ex: organize discussdes de resolugdo de

problemas ou formule pedidos “positivos’

9

de comportamentos alternativos)
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EXPRESSANDO SENTIMENTOS DESAGRADAVEIS

OLHE A PESSOA - O QUE LHE DESAGRADOU - DIGA-LHE COMO SE SENTIU - SUGIRA COMO ISTO PODE SER EVITADO NO FUTURO

DIA PESSOA QUE O QUE FEZ A PESSOA, COMO SE SENTIU O QUE LHE PEDIU
LHE EXACTAMENTE, QUE LHE (ex: zangado, triste, etc.) PARA FAZER NO
DESAGRADOU TENHA DESAGRADADO A SI ? FUTURO?

Segunda-feira

Terga-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

Exemplos:

Estou zangado por teres gritado comigo, Tomas. Gostava que da préxima vez falasses com mais calma e mais baixo.

Estou muito triste por ndo teres conseguido aquele emprego. Gostava de falar um pouco contigo, depois de jantar, para ver outras alternativas.

Sinto-me muito ansioso quando me dizes que devia arranjar um emprego. Ajudava-me muito se nio me incomodasses com isso.

o e




“ESCUTA ACTIVA”

e OLHE A PESSOA QUE FALA

e PRESTE ATENCAO
AO QUE ELA DIZ

e DIGA QUE SIM COM A
CABECA, DIGA “UH - HUH...”

e FACA PERGUNTAS
PARA ESCLARECIMENTO

e CONFIRA O QUE OUVIU
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“ESCUTA ACTIVA”

VERIFIQUE QUANTAS VEZES CADA MEMBRO DA FAMILIA FAZ PERGUNTAS PARA CLARIFICAR IDEIAS OU SENTIMENTOS DE OUTROS
MEMBROS DA FAMILIA, NO DECURSO DE UMA SESSAO DE RESOLUCAO DE PROBLEMAS

MEMBRO DA MEMBRO DA MEMBRO DA MEMBRO DA MEMBRO DA
FAMILIA 1 FAMILIA 2 FAMILIA 3 FAMILIA 4 FAMILIA 5
NOME: NOME: NOME: NOME: NOME:
NUMERO DE
PERGUNTAS

FOLHA PREENCHIDA POR AZoBa da pessoa responsavel pelo Rmiov“

.
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RESOLVER PROBLEMAS
E ATINGIR OBJECTIVOS

e IDENTIFICAR O
PROBLEMA OU OBJECTIVO

e DESENVOLVER
SOLUCOES POTENCIAIS

e AVALIAR AS
CONSEQUENCIAS POTENCIAIS

e ESCOLHER A
«“MELHOR” ESTRATEGIA

« PLANEAR E POR EM PRATICA
e REVER OS RESULTADOS
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RESOLVER PROBLEMAS E ATINGIR OBJECTIVOS

PASSO 1: QUAL E O PROBLEMA OU OBJECTIVO?
Fale acerca do problema ou objectivo, ouga cuidadosamente, faga perguntas, peca a opinido a
toda a gente. Em seguida, escreva exactamente qual € o problema ou objectivo.

PASSO 2: ENUNCIE TODAS AS SOLUCOES POSSIVEIS
Escreva todas as ideias, mesmo as mas. Leve toda a gente a propor pelo menos uma solugio
possivel. Nesta fase, enuncie as solugdes sem as discutir.

1.

2.

PASSQO 3: DISCUTA TODAS AS SOLUCOES POSSIVEIS
Passe rapidamente em revista a lista de solugdes possiveis e discuta as principais vantagens €
desvantagens de cada uma.

PASSO 4: ESCOLHA A “MELHOR” SOLUCAO
Escolha a solugdo que mais rapidamente possa ser levada a cabo, para resolver o problema.

PASSO 5: PLANEIE COMO LEVAR A CABO A “MELHOR” SOLUGCAO
Recursos necessarios. Principais “armadilhas” a ultrapassar. Pratique os passos dificeis.
Guarde tempo para uma revisio.

Passo 1)
Passo 2)
Passo 3)
Passo 4)

PASSO 6: RE\_/EJ'A A EXECUGAO DO PLANO E ELOGIE TODOS OS ESFORCOS
Foque primeiro os progressos conseguidos. Reveja o plano, tantas vezes quanto necessario.
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Anexo XVI

AUTORIZACAO PARA APLICAR O MODELO DE TERAPIA FAMILIAR
COMPORTAMENTAL NA CONSULTA COMUNTARIA



Exma. Senhora Diretora

do Servigo de Psiquiatria

do Hospital Fernando Fonseca
Dr.* Alice Luis

Amadora, 4 de janeiro de 2012

Eu, Martina Isabel Resendes Silva Medeiros, enfermeira, encontro-me a
frequentar o 3.° semestre do Mestrado de Enfermagem em Satide Mental e Psiquiatria e
tenho como projeto de estdgio implementar intervencOes familiares de caréter
psicoeducativo. Fiz o Curso de Terapia Familiar Comportamental (TFC), na Faculdade
de Medicina da Universidade Nova de Lisboa, ministrado pelo dr. Manuel Gongalves-
Pereira, com o objetivo de desenvolver competéncias nesta drea de intervencdo, durante
o estdgio de mestrado, numa equipa comunitiria deste hospital.

No final do curso de TFC foi-nos sugerido que comecgdssemos o mais cedo
possivel a intervencdo com uma familia com grau de complexidade baixo, de forma a
treinar os conhecimentos adquiridos. Assim, pretendo iniciar o processo, com
supervisdo, selecionando uma familia numa equipa comunitéria desta institui¢do, com
inicio previsto para o dia 16 de fevereiro de 2012.

Assim sendo, solicito consentimento para avancar com este projeto, pedindo
também colaborag@o de toda a equipa.

E. Deferimento

(Martina Isabel Resendes Silva Medeiros)

Anexo: Projeto de estagio /\U'\ fiia
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