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Resumo

A doenca crénica em geral e a doenca mental crénica, em particular, podem colocar
em causa a qualidade de vida da pessoa, a sua independéncia no autocuidado e a forma
como interagem com o meio ambiente. Ha diversas estratégias pessoais ou assistenciais
gue ajudam a pessoa com doenca crdnica a ajustar-se e gerir eficazmente a situacao de
doenca. Diversos estudos identificam a espiritualidade como varidavel mediadora a
considerar no processo assistencial e na promog¢ao de uma salde mental positiva.

Silva (2013) sugere que a espiritualidade deve ser tida em conta na compreensdo e
no tratamento de doentes do foro mental, designadamente dos que remetem para distress
psicolégico. Garret (2010) concluiu que a espiritualidade interferia nos processos de
ajustamento a doengca em pessoas com maior envolvimento religioso e estudou o papel das
varidveis "apoio social" e "estratégias de coping" nas experiéncias de doenca fisica ou
mental.

Este estudo parte da necessidade de saber, na populacdo em estudo, se existe uma
associacdo entre o bem-estar espiritual, a satisfacdo com a vida e o distress psicoldgico em
utentes portadores de doengas mentais crénicas.

Os participantes foram utentes portadores de doencas mentais crénicas, sendo que
a nossa amostra é constituida por 151 utentes em contexto hospitalar e comunitdrio. Para a
recolha de dados utilizamos um protocolo que compreende diversos instrumentos: um
questionario sociodemografico, a escala SHALOM - Spiritual Well-being Questionaire
(SWBQ), Satisfaction with life (Bussing) — Brief multidimensional Life Satisfaction Scale —
(BMLSS), BSI — Inventario de sintomas psicopatoldgicos e o questiondrio de adesdo ao
regime terapéutico MORISKY. O presente estudo, de natureza quantitativa, esta inserido
num projeto mais amplo em curso na ESEP subordinado ao tema: “PSY-SC - Avaliagdo do
distress psicoldgico e dimensdes espirituais em utentes portadores de doengas crdnicas".

Em geral, os participantes deste estudo manifestavam sintomas de distress em
percentagem superior a calculada para a populagdo portuguesa. Cerca de 64.9% da amostra
refere uma baixa percep¢do de qualidade de vida. Verificamos, neste estudo, diversas
correlagdes significativas (p<0.05) entre o Bem-estar Espiritual e o distress psicoldgico e
ainda que a espiritualidade/religiosidade interfere de maneira positiva no ajustamento a
doenga e enfrentamento de obstaculos e dificuldades da vida, fortalece a resiliéncia do
paciente e melhora a sua qualidade de vida.

A importancia deste estudo reside na necessidade de delinear intervengdes
enquanto enfermeiros especialistas em saiude mental e psiquiatria que traduzem num
aumento do bem-estar e da qualidade de vida dos utentes portadores de doengas mentais
cronicas, que devem incluir uma avaliagdo das necessidades espirituais no contexto de uma
avaliagdo sociocultural mais ampla. Estas intervengdes, quando dirigidas a utentes com
doenga mental crdnica, traduzem-se na reduc¢do do distress e no aumento do bem-estar e
da qualidade de vida dos utentes.

Palavras-chave: Distress; Espiritualidade; Saude Mental; Religido; Bem-estar.






Abstract

Chronic illness in general and chronic mental illness in particular can jeopardize the
person's quality of life, their independence in the self-care and the way they interact with
the environment. There are several personal or care strategies that help people with illness
to adjust and effectively manage the disease. Several studies identify spirituality as a medi-
ator to consider in the care process and in the promotion of positive mental health.

Silva (2013) suggests that spirituality should be taken into account in understanding
and treatment of mental patients, namely that refer to psychological distress. Garret (2010)
concluded that spirituality interfer in the disease adjustment processes in people with
greater religious involvement and studied the role of variables "social support" and "coping
strategies" in physical and mental illness experiences.

This study starts from the need to know, in the study population, if there is an asso-
ciation between spiritual well-being, satisfaction with of life and psychological distress in
patients with mental illness chronicles. The participants were people with chronic mental
illnesses.

Our sample consists of 151 participants in a hospital and community context. For
data collection we use a protocol that comprises several instruments: a sociodemographic
questionnaire, the SHALOM scale-Spiritual Well-being Questionaire (SWBQ), Satisfaction
with life (Bussing) - Multidimensional Brief Life Satisfaction Scale - (BMLSS), BSI - Inventory
of psychopathological symptoms and the adherence questionnaire to the therapeutic regi-
men MORISKY. The present study, of a quantitative nature, is part of a broader project un-
derway at ESEP on the theme: “PSY-SC - Assessment of psychological distress and spiritual
dimensions in users with chronic diseases".

In general, participants in this study manifested symptoms of distress in a percent-
age higher than that calculated for the Portuguese population. About 64.9% of the sample
reported a low perception of quality of life. In this study, we verified several significant cor-
relations (p <0.05) between spiritual well-being and psychological distress and even though
spirituality / religiosity interferes positively in the adjustment to the disease and facing ob-
stacles and difficulties of life, strengthens the patient's resilience and improves his quality
of life.

The importance of this study resides in the need to outline interventions as special-
ist nurses in mental health and psychiatry that increase well-being and people's with chron-
ic mental illness quality of life, which should include an assessment of spiritual needs in the
context of an wider socio-cultural assessment. These interventions, when addressed to
people with chronic mental illness, can reduce the distress and promote an increasing well-
being and quality of life.

Keywords: Distress; Spirituality; Mental health; Religion; Welfare.
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INTRODUCAO

A realizacdo do presente estudo de investigacdo insere-se no ambito do Mestrado
em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem do
Porto, sob a orientagdo do Professor Doutor Wilson de Correia Abreu, e tem como tema
“Avaliacdo do distress psicolégico e das dimensdes espirituais em utentes portadores de
doenca crénica”. Que integra um projeto mais amplo da ESEP designado por “ Avaliagcdo do
distress psicoldgico e dimensoes espirituais em utentes portadores de doen¢a cronica — um

estudo comparativo na Litudnia, Portugal, Brasil, Litudnia, Crodcia, IrGo e Egipto.”.

Escolhemos para tema deste nosso estudo a avaliacdo do distress psicoldgico e das
dimensdes espirituais em utentes portadores de doenga crénica. Entre outros, um dos
objetivos centrais consistiu em estudar correlagdes entre espiritualidade, satisfagdo com a
vida e distress psicolégico em utentes portadores de doengas mentais crénicas. Muito se
fala em considerar as dimensdes espirituais, mas estas ainda estdo pouco estudadas na

esfera da saude mental.

As doencas crdnicas confrontam frequentemente a pessoa com a necessidade de
questionar o sentido e o significado da vida. Professando ou ndo uma determinada religido,
a pessoa manifesta um conjunto de necessidades que Bussing (2010) coloca na esfera
espiritual: necessidade de reflectir sobre a vida, necessidade de partilhar medos e receios,
possuir tempo suficiente para admirar coisas que considera significativas na vida, estar com
as pessoas queridas... Varias pessoas com doenc¢a crénica possuem compromisso no
autocuidado e dependem de recursos externos de ajuda, tal como profissionais de saude.
Contudo, muitas buscam em entidades em que acreditam uma resposta para o medo,

sofrimento ou angustia que sofrem.

Diversos estudos, dos quais falaremos ao longo deste estudo, tém mostrado que
espiritualidade / religiosidade podem ser fontes de ajuda, no qual as pessoas confiam. A
maior parte destes estudos refere uma associacdo entre a espiritualidade, a saude e a

gualidade de vida e seu potencial para ajudar a prevenir, tratar ou lidar com a doenca.

Qual a relevancia da espiritualidade para a assisténcia em sadde mental?
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Existe uma interaccdao complexa entre salide mental e espiritualidade. Um estudo
realizado no Brasil com 168 utentes com transtorno bipolar concluiu que a espiritualidade
foi considerada importante na vida dos participantes (84%). Variaveis de natureza espiritual
(apoio de uma comunidade religiosa, busca de significado para a vida) estavam fortemente
associados a menos sintomas depressivos e melhor qualidade de vida (Stroppa e Moreira-
Almeida, 2013). A espiritualidade surgiria assim como uma varidvel de saide mental

positiva para os sujeitos.

A pertinéncia deste estudo centra-se na necessidade de delinear as intervengbes
enquanto enfermeiros especialistas em saude mental e psiquiatria que traduzem num
aumento do bem-estar e da qualidade de vida dos utentes portadores de doencas mentais

crdnicas.

O presente estudo, de natureza quantitativa, estd inserido num projeto mais amplo
em curso na ESEP subordinado ao tema: “Avaliacdo do distress psicoldogico e dimensoes
espirituais em utentes portadores de doencas crdonicas — um estudo comparativo. O estudo

decorre na Lituania, Portugal, Crodcia, Irdo Egipto e Brasil.

Perceber quais as condi¢Ges socio-clinicas da populacdo, fazer o desenho de
carateristicas da populagdo, as condi¢des sociais, distribuicdo demografica e agregado

familiar bem como o estadio da sua doenga e a sua satisfagdao com a vida.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS, 2012), sdo as doengas crdnicas a
causa de cerca de 70% de todos os 6bitos a nivel global, correspondendo aproximadamente
a 37 milhdes de mortes, estando a si associadas elevadas despesas, ndo apenas pelas

referidas perdas mas também pela elevada disfuncionalidade que lhe estd associada.

Sendo esta uma crescente preocupacdo a nivel mundial torna-se premente
perceber quais as estratégias utilizadas pelos portadores de doencgas crdnicas para a sua
percepcdo de bem-estar, atendendo a que a espiritualidade se torna um suporte relevante

para a sua obtencdo.

De salientar a valorizacdo da dignidade humana, sendo que é uma preocupacdo que
nao é recente, apenas recentemente se torna foco de accdo, estando associada a saude. A
Amnistia Internacional, na Carta dos Direitos Humanos, de 1948, no seu preambulo refere
que a dignidade é algo inerente a todos os membros da familia humana, sendo que ha uma
igualdade de direitos e de liberdade entre todos., refere ainda que é essencial o

encorajamento ao desenvolvimento de rela¢gdes amistosas. Desta forma, esta torna-se uma
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preocupacdo aquando da realizagdo deste trabalho, hd um tratamento indiferenciado no

gue concerne ao género, nacionalidade, cultura, religido e situacdo patoldgica.

Sendo ainda relevante a preservac¢do da identidade dos individuos que integram o
estudo garantindo um tratamento digno da informacdo concedida, na busca de respostas
qgue melhorem a sua qualidade de vida, que dé respostas as suas necessidades pessoais,
sociais e clinicas, e que permitam um crescente na criagdo de conhecimento e promovendo
o processo evolutivo profissional de especialidade em enfermagem de saude mental e

psiquiatria.
Definiram-se os seguintes objetivos para o seguinte estudo:

Avaliar as evidéncias e producédo cientifica sobre espiritualidade na drea da saude, designa-
damente em utentes portadores de doengas mentais crdnicas;

Descrever a vivéncia espiritual dos participantes envolvidos no estudo;

Avaliar a satisfacdo e perspetivas perante a vida em utentes portadores de doengas mentais
cronicas;

Avaliar a presenca de distress psicoldgico nos utentes participantes no estudo;

Identificar correlagGes entre espiritualidade, satisfagdo com a vida e o distress psicoldgico

em utentes portadores de doengas mentais crénicas.

Segundo Fisher (2009), que cita Muldoon e King (1995), a espiritualidade podera ter
uma multiplicidade de significados sendo que este depende do individuo e de todo o seu
contexto sociodemografico e cultural. Sendo que segundo o mesmo autor este ainda retém
uma certa ambiguidade a sua aplicagdo remete-se sempre para a descoberta,

experimentacdo e vivéncia de cada um.

Espiritualidade e religiosidade sao realidades destintas. Para a Organizacao Mundial
de Salde, por exemplo, a espiritualidade remete para o sentido de conexdo, propdsito,
transcendéncia e valores (Vilhena, Pais-Ribeiro, Silva, Pedro, Meneses, Cardoso, Silva, &
Mendonga, 2014), focando-se na busca individual de um sentido e propdsito para a vida

(Chiu et al, 2004) e no coping face a eventos adversos.

Garret (2010) concluiu que a espiritualidade interferia nos processos de
ajustamento a doenca em pessoas com maior envolvimento religioso e estudou o papel das
variaveis "apoio social" e "estratégias de coping" nas experiéncias de doenca fisica ou
mental. Silva (2013) sugere que a espiritualidade deve ser tida em conta na compreensao e

no tratamento de doentes do foro mental.
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O estudo da religido e da espiritualidade permitem um conhecimento mais
completo do ser humano (Hill, Pargament, Hood, McCullough, Swyers, Larson, & Zinnbauer,
2000) varios tém sido os estudos que exploram a relagdo entre espiritualidade e saude. Hill
et al. (2000) reuniram algumas carateristicas destes dois constructos que justificam a sua

importancia.

Religido e espiritualidade desenvolvem-se durante toda a vida das pessoas, sao
fendmenos psicossociais, tém relacdo com os processos cognitivos, afetos e emogdes das

pessoas e sdao também bastante relevantes no estudo da personalidade (Gouveia, 2016).

O trabalho de investigacdo estd dividido em quatro partes: primariamente
encontra-se o enquadramento conceptual designado de Doencgas Cronicas: o caso das

doencas mentais, na qual consta a revisdo da literatura que deram suporte a tematica.

No segundo capitulo completa o enquadramento conceptual, designa-se por:
Espiritualidade: que intervenc¢bes na saude mental e psiquiatria, onde estdo presentes os
subcapitulos relativos aos conceitos de doenga crdnica em saude mental e psiquiatria;
Intervengbes especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de saude mental e
psiquiatria e ainda uma Breve revisdo da literatura acerca do recurso a espiritualidade

como mediador.

No terceiro capitulo consta o enquadramento metodoldgico, onde estdo presentes
os subcapitulos relativos ao tipo de estudo onde se encontram delineados os objetivos do
trabalho e as questdes orientadoras; a populacdo/amostra; o instrumento de colheita de

dados com a operacionalizagdo das varidveis; o contexto e principios éticos.

A quarta, e uUltima parte, deste trabalho visa apresentar e discutir os resultados

obtidos.
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1. DOENGAS CRONICAS: O CASO DAS PERTURBAGCOES MENTAIS

O conceito “doenga crénica” é utilizado para descrever a alteracdo do estado de
saude e, conforme descreve OMS (2012), as doencgas crénicas sdo “doencas de duracgdo
prolongada e progressdo lenta”. As doencgas crénicas estdo relacionadas com multiplas
causas e caraterizam-se pela evolugdo gradual, com progndstico, muitas vezes, incerto, com
longa ou indefinida duracdo e podem afetar as fung¢Ges psicoldgicas, fisioldgicas ou

anatomicas da pessoa (Machado, 2009).

1.1. Conceito de doenga cronica

Nas ultimas décadas surgiram algumas altera¢des nas doengas que prevalecem na
populagdo, verificando-se um aumento significativo das pessoas com doengas crdnicas,
sendo que, a WHO (2013), afirma que, as doengas crénicas sdo a maior causa de
mortalidade no mundo, estimando-se que 63% das mortes que ocorreram em 2008
decorreram de doentes com patologia cronica compreendendo, principalmente, doencas
cardiovasculares (48%), cancro (21%), doengas respiratdrias crénicas (12%) e diabetes
(3,5%). Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), a morte por doenga crdnica
aumentara para 55 milhdes até 2030, sendo necessario um aumento das a¢des preventivas
e implementar intervencgdes de prevencao e controlo das doencas crénicas.  Verificando-

se assim um aumento do nimero de pessoas com doenga crénica.

O conceito de doenca crénica ndo é um conceito recente, Blanchard (1982) refere
que o diagndstico de doenga crénica envolve a existéncia de uma doenca prolongada que
deve ser orientada/gerida uma vez que necessitam de cuidados permanentes/continuos.
Indo ao encontro do preconizado mais recentemente por Silva, Peixoto, Souza, Santos e
Aguiar (2018) que acrescentam ainda, que as doencas crdnicas raramente tém cura e como
tal interferem na duragdo e qualidade de vida das pessoas, tendo em conta que causam

incapacidade e limitagGes quer na saude fisica, quer na saude mental.
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Conforme decretado na alinea f) do artigo n.23 do Decreto-Lei n.2 101/2006, Junho

“

de 2006 a doenga crdnica define-se enquanto “... doenca de curso prolongado, com
evolugdo gradual dos sintomas e com aspetos multidimensionais, potencialmente
incapacitante, que afeta, de forma prolongada, as fung¢des psicoldgicas, fisioldgicas ou
anatémicas, com limitacdes acentuadas nas possibilidades de resposta a tratamento
curativo, mas com eventual potencial de corre¢do ou compensagdo e que se repercute de

forma acentuadamente negativa no contexto social da pessoa por ela afetada”.

Segundo OMS (2009) as doencas crénicas transportam consigo algumas

carateristicas que se tornam alarmantes para a sociedade, nomeadamente:

a. O aumento, em todo o mundo, de doentes crdnicos da origem a preocupacdes nao

so a nivel econdmico, mas também social, pelo seu impacto a estes niveis;

b. Constatam-se preocupacdes e desafios para os sistemas de saude no que a sua

eficacia e eficiéncia diz respeito;

C. Acarretam diversas consequéncias quer econdmicas, quer sociais e ameacam 0s

recursos de saude dos diferentes paises;

d. Requerem mudancga e inovagdo por parte dos governantes de todos os paises.

Neste seguimento podemos afirmar que as doencas crdnicas produzem,
atualmente, um grande impacto na saude a nivel mundial representando, assim, uma

notavel sobrecarga econdmica dos servicos de saude.

Ser permanente, produzir incapacidade, provocar alteracdes patoldgicas
irreversiveis, exigir uma adaptacdo/formacdo especial do doente para a reabilitacdo e exigir
periodos longos de supervisdo, observagdo ou cuidados sdo atributos que caraterizam a
doencga crénica podendo, desta forma, as patologias que integram as doencgas crénicas

apresentar uma ou mais destas particularidades (WHO, 2003).

De destacar que, segundo WHO (2013), existem fatores de risco associados ao
surgimento da doenca crénica, nomeadamente, o consumo de alcool excessivo, o

tabagismo, a inatividade fisica e a auséncia de habitos alimentares saudaveis.

Em contrapartida, podem-se apresentar como fatores de risco metabdlicos a

hipertensao arterial, a obesidade, a hiperglicemia e a hiperlipemia. A etiologia da doenca
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cronica pode ser diversificada, sendo que algumas tém a sua origem na base genética e

outras sdo adquiridas ao longo da vida.

Como supracitado, a doenga crénica pode afetar o doente a nivel fisico, psiquico,
comportamental e espiritual e o impacto do estado de saude do cliente pode também
influenciar a sua familia e os seus cuidadores (Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto

Douro, EPE, 2012).

Desta forma, a doenga crdnica exige uma reestruturacdo, tendo em conta que o
cliente e os seus familiares, pessoas significativas e cuidadores tém que aprender a viver e a

gerir a situacdo de doenca.

Segundo Strauss (cit. por Bolander, 1998) a prevencdo e o controlo de crises, a
gestdo das terapéuticas prescritas, o controlo de sintomas, a prevencdo do isolamento
social, a adaptacdo a situacdo de doenca, a normalizagdo do quotidiano e o controlo do
tempo sdo problemas adjacentes aos doentes crénicos, que frequentemente conduzem a

elevados niveis de stress e a dificuldade de adaptacao.

O stress e a inadaptacdo a nova situacdo de saude podera provocar no doente
cronico uma baixa auto-estima, dificuldades cognitivas, tristeza, ansiedade, depressao,
preocupacdo, desmotivacdo, desesperanca em relagdo ao futuro e, muitas vezes, a um

quadro de isolamento.

Considera-se fundamental que o doente crénico passe por um processo de
adaptacdo psicolégico, tendo sempre em conta a personalidade do doente, sendo
necessario o profissional de saude focar-se nos aspetos inerentes ao cliente para que, desta
forma, possa ajuda-lo a gerir os seus sentimentos, emogdes e comportamentos com o

intuito de adoptar atitudes e praticas de aceitacdo no que diz respeito a sua situacdo atual.

Segundo Stanton, Revenson e Tennen (2007) existem trés aspetos consensuais na

literatura no concernente a doenga crénica, nomeadamente:
a-Acarreta ajustes nos multiplos dominios da vida;

b-Desenvolve-se ao longo do tempo, sendo necessdrio adaptagdes inerentes a este

desenvolvimento;

c-Sendo esta marcada pela heterogeneidade das pessoas portadoras da doenca e pela

forma como cada um se adapta a situac¢do de doenca.

21



A Organizacdo Mundial de Saude salienta que uma forma de controlar as doencas crénicas
é focar-se na reducdo dos fatores de risco a si associados devendo-se monitorizar o
progresso e as tendéncias das doengas nado transmissiveis e o seu risco com o intuito de
promover as intervencdes adequadas de forma a prevenir e controlar. As patologias
crénicas estabelecem-se enquanto desafio para os profissionais da drea da saude, uma vez

qgue, deverdo identificar novas estratégias de atuacao.

1.2 Transigao para a vivéncia com doenga crénica

Em simultdaneo com o aumento da esperanca média de vida estd associado ao

aumento de pessoas em situacdo de dependéncia e com doenca crdnica.

Com o aparecimento de uma doenca crdnica, a pessoa experiencia alteracbes que
vado além da esfera bioldgica. Tal facto significa que os diversos eventos que decorrem ao
longo da vida das pessoas exigem respostas, para que as mesmas possam ultrapassar
momentos de instabilidade, variacdo da auto-estima, depressdo e inseguranga, uma vez
que aliado as mudancas que ocorrem durante a transi¢do verifica-se a necessidade de lidar

com limitagdes, frustracdes e perdas.

A transicdo define-se enquanto processo que decorre no tempo e que envolve
mudancas na vida da pessoa, influenciando a forma como percepciona o seu mundo

interno e externo.

Meleis (2010) na conceptualizagdo dos processos de transi¢do refere que estes se
caraterizam por fases dindmicas e que se podem definir pelos processos ou pelos

resultados finais.

Na perspetiva de Chick e Meleis (1986) o processo de transi¢do pode ter o seu inicio
em contextos ou circunstancias que ultrapassam o controlo individual ou, por outro lado,
pode advir de eventos que resultam da vontade intencional da pessoa, como sdo exemplo,
o casamento, a mudanga de emprego, a mudanca de casa, a gravidez, entre outros. Para os
autores supracitados, o processo de transicdo esta associado ao tempo e ao movimento.
Segundo os autores, a transicdo é uma passagem de uma fase, condi¢cdo ou estado de vida

para uma nova situacdo. Este processo leva a incorporacdo e adaptacdo das alteragées no
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modo de viver com consequente orientacdo e definicdo do modo de ser e de estar do

sujeito que a vive (Chick & Meleis, 1986; Kralik, Visentin, & Van Loon, 2006).

Neste contexto pode caraterizar-se as transigdes enquanto processos de
movimento e mudanga que sao indispensaveis ao desenvolvimento pessoal do qual resulta
a incorporacao de novos conhecimentos e a ado¢dao de novos comportamentos que conduz
a mudancas de identidades, alteracGes de papéis e relagdes interpessoais (Meleis, Sawyer,

Im, Hilfiger, & Schumacher, 2000).

Na dtica de Chick & Meleis (1986) existem trés carateristicas que sdo transversais as
transicGes, nomeadamente, o processo, a percegdo e a rutura, o que significa que este
processo se pode caraterizar por ser organizado numa determinada sequéncia que resulta
em trés fases fundamentais: a entrada, a passagem e a saida. Assim, pode descrever-se o
processo da transicdo enquanto processo que ocorre ao longo de um tempo, ndo tendo
limites definidos, sendo a sequéncia invariavel. Este processo é variavel e depende ndo sé
do ambiente em que o sujeito se encontra inserido, mas também das carateristicas do
individuo, uma vez que influencia as respostas aos eventos e, consequentemente, os

resultados da transicao.

Parafraseando Schumacher, Jones & Meleis (1999) a transicdo é demarcada por
diversos pontos de viragem e requerem, frequentemente, reestruturagdo na gestdo

familiar, econdmica e de manutengao da saude.

Na dtica de Meleis (2010) as respostas ao processo de transicdo, sdo sempre
influenciadas pelos contextos, eventos e fatores bioldgicos. No que diz respeito as
condi¢bes pessoais que influenciam o processo de transicdo podemos enumerar os
significados — que dizem respeito as interpretacdes que cada um faz da realidade que o
envolve e a experiéncia, sendo que na doenga cronica é necessario a pessoa rever 0s
significados que atribui a muitos aspetos da sua vida; as crencgas e atitudes culturais; o
estatuto socioeconémico; e, por ultimo, o nivel de preparagio e o nivel de conhecimento /

habilidade (Kralik, Visentin & Van Loon, 2006).

S3o diversas as experiéncias de transicdo que podem tornar o sujeito vulnerdvel e
Meleis (2010) define, neste contexto, quatros tipos de transicdo, nomeadamente,
salde/doenca, desenvolvimento, situacional e organizacional. A transicdo saude/doenca
estd associada a alteracdo da condi¢do de saude, o que significa que o sujeito passa de um
estado saudavel para um estado de doenca crdnica ou vé agravada a sua condicdo de saude

(Meleis & Trangenstein, 1994). A transicdo por desenvolvimento esta relacionada com as
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fases de desenvolvimento quer individual, quer familiar (por exemplo: a passagem a
adolescéncia e o envelhecimento). Por outro lado, o processo de transi¢do situacional esta
ligado a eventos que carecem de defini¢cdo ou redefinicao dos papéis do sujeito socialmente
integrados e/ou familia. Por ultimo, a transicdo organizacional envolve as alteracdes

relacionadas com o ambiente, quer social, quer politico, quer econémico.

No decorrer do presente trabalho iremos focar-nos, principalmente, na transicao
salide/doenga, mas € na nossa Otica importante referir que consideramos que apenas do
ponto vista tedrico é possivel separar este tipo de transicao das demais uma vez que muitas
vezes se pode constatar que uma pessoa pode experienciar multiplas transicdes ao mesmo

tempo.

Meleis, Sawyer, Im, Hilfiger & Schumacher (2000) enumeram enquanto

propriedades comuns em distintas experiéncias de transicao as seguintes:

A consciencializagdo que estd interligada com o grau de consciéncia por parte do sujeito
gue se encontra em transicdo e estd relacionada com a perce¢do, o conhecimento e o
reconhecimento da experiéncia de transi¢cdo. O grau de consciéncia é variavel podendo até
nao existir. A consciencializacdo é um fator determinante na integracdo ou inexisténcia de
integracdo de cuidados relacionados com o processo de doenca e adesdo ao tratamento. E
frequente a pessoa por desconhecimento ou por ndo aceitagao da situa¢do de doenga,
minimizar ou ignorar a situagdo em que se encontra, ndo percecionando o processo de

transicao;

O envolvimento revela-se através da busca de apoio quer profissional, como social,
econdmico ou de informacgdo e o envolvimento da pessoa no processo de transi¢cdo e pode
confirmar-se através da disposicdo da pessoa para o autocuidado. O conceito de
envolvimento estd assim relacionado com a ideia de participacdo ativa e empenhada na

transicao;

A mudanga e a diferenga sdo aspetos inerentes ao processo de transi¢do e propriedades
essenciais da transi¢cdo. As transi¢Ges resultam de mudangas e no que diz respeito a esta
propriedade, o enfermeiro na sua pratica deve focar a sua aten¢do na natureza da
mudanca, temporalidade (momento em que a pessoas ou familia reconheceram a
necessidade de mudanca), importancia percebida ou gravidade da situagdo e as normas e

expetativas da pessoa, sua familia e sociedade envolvente.
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O periodo de tempo: inicia-se aquando o diagndstico de doenca e varia ao longo do tempo.
O processo de transicdo tem um inicio e um fim, sendo que o sujeito terd que deixar as suas

rotinas e reorganizar uma nova forma de viver.

Pontos e acontecimentos criticos: ho processo de transi¢do salde/doencga esta propriedade
da transicdo esta relacionada com a consciencializacdo do diagndstico de doenca ou das
implicacOes que podem advir desta situagdo. A aceitacdo carateriza esta propriedade, uma
vez que o sujeito pode ndo estar motivado ou preparado para aceitar as exigéncias que

advém da situacdo de doenca constatando-se, assim, momentos criticos na transicao.

A transicdo torna-se uma pratica especifica do enfermeiro quando os eventos
relacionados com a situa¢do de salide — doenca e/ou com processos de vida ou quando a
adaptacdo a transicdo é manifestada através de comportamentos relacionados com a
salde. E fundamental perceber como ocorre a transi¢io ap6s uma mudanca forcada, como
é exemplo a doenca crénica, sendo necessario adequar as estratégias com o intuito de
eliminar os fatores que interagem negativamente e enfatizar os favoraveis, tendo em
conta, que na transi¢do existem condigcGes facilitadoras e inibidoras deste processo (Kralik,

Visentin, & Van Loon, 2006).

Conforme nos expdem Meleis, Sawyer, Im, Hilfiger & Schumacher (2000, pag. 23)
“(...) para compreender a experiéncia do cliente durante a transicdo, é necessdrio ndo
ocultar as condi¢cdes pessoais e ambientais que facilitam ou inibem o processo de

transi¢ao”.

A transicdo saude/doenca carateriza-se enquanto processo  cognitivo,
comportamental e interpessoal que decorre no tempo de forma saudavel ou nao saudavel.
Meleis (2010) na Teoria Situacional identifica como principais conceitos “a manutengdo do
autocuidado” e a “gestdo do autocuidado” abrangendo os comportamentos de
monitoriza¢do de sintomas, ades3do ao tratamento e a tomada de decisdo. O modelo da
Teoria Situacional abrange cinco estddios: reconhecimento da mudanga do estado de
saude; avaliar o estado da mudancga, tomar decisdo sobre o caminho a seguir; implementar
estratégias de tratamento; e, por ultimo, avaliar a implementacdo do tratamento, sendo
gue a primeira fase diz respeito a manutencdo do autocuidado centrada na monitorizacdo
dos sintomas e da adesdo ao tratamento e os restantes estadios relacionam-se com a

gestao do autocuidado.

No ambito do trabalho que se apresenta e na pratica de enfermagem é de salientar

a importancia das estratégias que o enfermeiro disponibiliza para cuidar e apoiar as
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pessoas e a necessidade de apoiar os sujeitos no desenvolvimento das habilidades taticas e
situacionais (controlo de sintomas — saber como atuar) para alcangarem os seus projetos de
saude e transicdo saudaveis, sendo fundamental o desenvolvimento de novas perspetivas
para os eventos que decorrem, conduzindo a uma mudanca na mentalidade e nos valores
sociais. Neste contexto é fulcral que a terapéutica de enfermagem assente numa avalia¢do
continua, onde o plano de cuidados progride conforme o movimento da transicdo. E
fundamental a mobilizacdo de recursos pessoais, familiares e comunitarios na terapéutica
de enfermagem com o intuito de maximizar a eficiéncia dos esforcos. O enfermeiro, nos
dias de hoje, nos cuidados que presta a pessoa com doenca crénica, objetiva dar resposta
ao sujeito no que diz respeito a doenca e aos processos de vida e, também, as transi¢cdes

salide/doenca vivenciadas pela pessoa e sua familia.

Viver com uma doenca crdnica requer por parte da pessoa uma gestdo de sintomas,
a adaptacdo as modalidades de tratamento e a integracdo de novos conceitos para
aprender a lidar com as novas exigéncias da vida didria que advém da situacdo de doenca.
Quando surge subitamente uma situacdo de dependéncia verifica-se simultaneamente uma
rutura com o estilo de vida habitual, do qual resulta uma mudanca inesperada e com o qual
a pessoa dependente e a sua familia tem que aprender a lidar e tem que se adaptar, sendo
gue a consciéncia da mudanca e a importancia percebida do evento, sdo influenciadas pela

interpretacao do sujeito.

Para garantir o bem-estar fisico-psiquico-social-espiritual, a qualidade de vida e o
autocuidado da pessoa com doenca, é fundamental apoiar a pessoa durante o processo de
transicdo saude/doenca, entender os processos e desenvolver intervencbes adequadas e

eficazes.

Para Meleis (2010) existem quatro resultados que se podem obter relacionados
com a saude em processos de transicdo, nomeadamente: restauracdo — regresso ao estado
de saude igual ou melhor do que aquele que a pessoa experimentou antes do processo de
transicdo; manutencdo — embora a pessoa possa ter uma doencga crdnica, € um estado
estavel, em que o cliente consegue conservar um bem-estar, ndo interferindo no
desempenho do seu papel; proteccdao — implica que a pessoa necessita do apoio de
terceiros, para evitar a situacdo de deterioracdo ou deficiéncia; e, por ultimo, a promocgao
gue consiste na capacidade que o cliente tem de se envolver em atividades que aumentam
a saude geral e bem-estar. Assim, de acordo com Meleis (2010), o enfermeiro, ao prestar o

cuidado a pessoa com doenga crénica tendo por base um modelo de transicdo, estd a
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contribuir para o aumento das hipdteses de apoio /ajuda ao cliente, ndo tendo o seu foco

apenas na cura.

Assim, indo ao encontro do preconizado por Meleis (2010), podemos afirmar que
viver com uma doenga crénica e manter o bem-estar, requer a intervengdo enfermeiro em
distintas fases e em pontos criticos, podendo concluir-se que o processo de transicao

termina quando a pessoa regressa a um estado estavel.

1.3 Problematica da gestao de sinais e sintomas e adesao ao regime terapéutico

Com o aumento exponencial das doencas crdnicas constatou-se a necessidade de
modificar as dreas de intervenc¢do no que diz respeito aos sistemas de saude, no entanto,
pode verificar-se que, na atualidade, ndo estdo a dar uma resposta adequada as
necessidades emergentes dos doentes crénicos. Segundo McGlynn, Asch, Adams, Keesey,
Hicks & DeCristofaro (2003) os doentes com doenga crénica muitas vezes ndo recebem
tratamento ou sdo mal controlados, como consequéncia de um sistema fragmentado na
prestacdo de servicos de saude, sendo que esta mal preparado para responder as

particularidades destas doengas.

O conceito de intervengdo, segundo Suhonen, Valimaki & Leino-Kilpi (2008) destaca
a experiéncia de salde como individual pelo que a intervencdo de enfermagem também
deve ser individualizada, adaptada as carateristicas individuais com resultados evidenciados
na saude do individuo. Destaca ainda o controlo e participagdo na tomada de decisdo pelo
proprio individuo tendo em conta as suas expectativas a fim de obter consequéncias

desejaveis.

No contexto dos cuidados de saude na doencga crénica, quando se aborda a
temadtica Gestdo da Doenga, é fundamental enquadra-lo na cadeia de cuidados de saude,
com o intuito de entender a sua complexidade. Conforme preconiza Louro (2008) a doenga
cronica ndo tém cura, o que significa que o seu tratamento tem por base o controlo ou
gestdo da doenca objetivando, desta forma, o alivio dos sintomas, a diminuicdo do

sofrimento e o prolongamento da vida. Tendo em conta que a doencga crdnica exige um
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tratamento continuo, é imprescindivel que o doente adopte comportamentos e atitudes

qgue fomentem a consciéncia para o autocuidado.

Segundo Escoval, Coelho, Diniz, Rodrigues, Moreira e Espiga (2010), em Portugal a
adogdo das concegbes deram origem aos modelos de gestdo da doenca, tiveram influéncia
no desenvolvimento do modelo experimental de Gestdo Integrada da Doenga, que integra a
gestdo clinica da doenga, centrada no paciente, pretendendo potenciar a autogestao e a
melhoria da prestacdao dos cuidados de saude, com o intuito de promover a eficiéncia e a
gualidade. Este modelo pressupde que os cuidados sejam prestados de forma continua nos

diferentes niveis de cuidados.

Na dptica de Nolte, Conklin, Adams, Brunn, Cadier, Chevreul et. al. (2012) a gestdo
de doencas crénicas define-se enquanto processo longo, que compreende periodo de anos
ou décadas, pela longevidade da prdpria patologia. A gestdo de doenca é, segundo a Care
Continuum Alliance, um sistema de cuidados de saude estruturados em intervencdo e
comunicacdo com os doentes, sendo que se designa o autocuidado do doente. O
departamento de saude do Reino Unido destaca a importancia da dimensdo social que
deve incorporar uma intervengao multidisciplinar que integra o suporte social e o médico,

na prestacdo de cuidados ao doente créonico (MHLTC, 2007).

Segundo Nolte, Conklin, Adams, Brunn, Cadier, Chevreul et. al. (2012), a tomada de
decisdes da avaliagdo de gestdo de doengas crénicas abrange os modelos colaborativos
para os cuidados entre todos os intervenientes (médicos, hospitais, laboratodrios,
farmdcias), a educacdo do doente e, ainda, a monitorizagdo e recolha de dados sobre os
resultados do doente para detegdo precoce dos riscos associados. Neste contexto importa
salientar a relevancia do desenvolvimento de um processo colaborativo entre a equipa dos
servicos de saude e o doente crénico na promocdo da autogestdo com o objetivo de
minimizar o impacto da doenca no estado de saude e funcionalidade do cliente, através do
desenvolvimento de competéncias para dar resposta as exigéncias que advém da situacdo

de doenga.

A qualidade dos resultados obtidos no ambito da prestacdo de cuidados ao doente
cronico ndo depende Unica e exclusivamente da equipa e dos servicos prestados, mas
também do préprio doente, uma vez que pode ser condicionada pelos comportamentos da
pessoa, sendo fundamental o suporte a autogestdo do doente no ambito da Gestdo da
Doenga, nomeadamente, no processo de Gestdo Integrada da Doenga, uma vez que s6 com

o empenho de todos é possivel a ado¢do e manutengdo de estilos de vida saudaveis. Este
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principio encontra-se definido na Carta de Ottawa em 1986, afirmando que a promocao da
saude esta diretamente relacionada com o processo de capacitar pessoas para

aumentarem o controlo sobre a sua saude e, consequentemente, para melhorarem.

O autocuidado define-se, segundo o Conselho Internacional dos Enfermeiros
enquanto atividade executada pelo préprio com as seguintes carateristicas especificas:
Tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais basicas e intimas e as atividades de vida diaria (Conselho

Internacional dos Enfermeiros, 2015).

Na prestacdo de cuidados a este publico-alvo, € comum implementar-se o triangulo
de cuidados de Kaiser Permanente, avogando Singh (2008) que o autocuidado - apoio
prestado a doentes de baixo risco, para terem um papel preponderante na gestdo da
propria doenca; a gestdo da doenca — apoio prestado por equipa multidisciplinar a pessoas
gue estdo em risco elevado e que precisam de rotina e de acompanhamento continuo; e,
ainda, o tratamento — apoio prestado a individuos com necessidades complexas,
conceptualizam os cuidados prestados. Singh (2008) acrescenta, ainda, que associada a esta
triangulagdo surge a gestdao do conhecimento que por definicdo consiste na identificacao de

grupos de risco através da avaliagdo de necessidades e recursos disponiveis na populagdo.

Diversos autores defendem que os enfermeiros adquirem um papel crucial e até
decisivo nos cuidados prestados aos doentes crénicos uma vez que na sua intervengdo com
o cliente promovem a educagdo para a saude através da promogdo da adesdo a estilos de
vida saudaveis e incentivo a adesdao terapéutica, sendo que a doenga crénica tem um
impacto significativo na qualidade de vida das pessoas e das suas familias ou pessoas
significativas uma vez que, frequentemente, estas doengas reduzem significativamente a
capacidade para realizar as Atividades da Vida Diaria (AVD’s), podendo até conduzir a
morte. A educa¢do para a saude ganha destaque na promocdo de competéncias que
conduzam a modificacio de comportamentos, sendo que o enfermeiro estd
particularmente envolvido neste processo, objetivando o desenvolvimento de
conhecimentos, capacidades, atitudes e valores benéficos ao bem-estar e qualidade de vida
do doente. A gestdo de sintomas revela-se essencial na pratica de cuidados de enfermagem
e envolve a identificacdo, o reconhecimento e a interpretacdo dos sinais e sintomas,
monitoriza¢do, avaliacdo e selecdo de estratégias de prevengao, com o intuito de promover

a qualidade dos cuidados de saude prestados ao doente.
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O aparecimento de uma doenca crénica pode considera-se um evento stressante
uma vez que exige da pessoa uma readaptacdo a nova situagdo de saude e de vida, tendo
em conta que o doente deve adotar novos comportamentos e estilos de vida, redefinir
significados, gerir novas emocdes (Meleis, Sawuer, Im, Hilfinger & Schumacher, 2000). A
forma como o doente crénico encara a situacdo de doenca e as estratégias que
implementam face a nova situacdo de saude, influenciam a adesdo aos tratamentos, que se

ird refletir na sua qualidade de vida.

Segundo Leventhal, Benyamini, Brownlee, Diefenbach, Leventhal, Patrick-Miller et
al. (1997), as representacdes de doenca estdo associadas as representacdes de ameacga que
podem influenciar o humor ou motivar para a ado¢do de comportamentos que pretendem
reduzir o potencial de ameaca da patologia. Estas representacdes sao relacionadas com as

crengas que a pessoa tem sobre a sua doenga.

A forma como a pessoa lida com o stress estd diretamente relacionada com os
recursos que dispde, com as representacdes face a doenca e com as estratégias de coping

que adota.

O coping surge, no presente contexto, como o conjunto de esforgcos efetuados
pelas pessoas para lidar com as situagdes indutoras de stress. Para Souza, Landeiro, Pires e
Santos (2011), coping pode definir-se enquanto “esforco para responder a estimulos
internos (reac¢Ges emocionais ao acontecimento) ou externos (o préprio acontecimento)
que sao avaliados como negativos ou desafiantes”. Ainda na dptica dos autores, se a
resposta foca-se no evento externo designa-se coping focado no problema, mas se por
outro lado, a resposta foca-se nas reagdes emocionais define-se coping focado na emocao,
sendo que o primeiro diz respeito ao esforco realizado com o intuito de atenuar a situacado
qgue deu origem ao stress, pretendendo altera-la ou elimina-la e, por outro lado, o segundo,
esta direcionado para o controlo da resposta emocional da pessoa face ao estimulo que da
origem ao stress, objetivando uma reorganizacado interna que mude a rea¢ao emocional e,
consequentemente, a reducdo da sensacdo fisica de stress, envolvendo estratégias como a

aceitacao da doenca e o pensamento positivo.

O coping relaciona-se, desta, forma com o conjunto de esforcos cognitivos e
comportamentais que permitem, a pessoa, gerir o problema e as emocgdes. Sendo a pessoa
um ser Unico, é importante referir que cada uma enfrenta diferentes fontes de stress e,
assim sendo, as tarefas adaptativas a nova situacdo de saude vdo requerer a

implementacdo de diferentes estratégias de coping, podendo referir-se nesta fase que a
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eficacia da utilizacdo de estratégias coping deve-se ao equilibrio entre o controlo do

desconforto emocional e a gestdo do problema que da origem a esse mesmo desconforto.

Lazarus & Folkman (1984) salientam que as estratégias de coping a implementar
devem ir ao encontro dos valores, objetivos, convicgGes e estilos de coping do sujeito

devendo, assim, ser avaliadas tendo em conta as carateristicas e os recursos da pessoa.

Citando Ramos (2005) o coping pode definir-se como o que fazemos para lidar com
os problemas (stressores) de modo a recuperar o equilibrio e o bem-estar de que eles
provisoriamente nos privam. Isto significa que tanto podemos tentar resolver a crise de
stress, como testar ou modificar a percepc¢do de stress, como minimizar os sintomas de

stress, como ainda reforgar as caracteristicas que nos ajudam a resistir ao stress.

Assim, tendo em conta que as doencgas crdénicas sdo instaveis aos longo da sua
evolucdo pode, ao longo do ciclo, ser percecionada de diferentes formas pela pessoa,
interferindo na representacao da doenca, nas estratégias de coping a adotar e na adesao as

terapéuticas.

Uma gestdo de doencas eficiente, ou seja, a adog¢do de um papel ativo por parte do
doente crdnico, garante-lhe oportunidades de melhorias quer no atendimento, quer na
qualidade dos cuidados de saude prestados de forma integrada e até mesmo, na reducdo
de custos, bem como permite a monitorizagdo continua da qualidade dos servigos

prestados chegando, desta forma, a satisfacdo dos doentes.

A pratica dos cuidados de enfermagem, no que diz respeito a gestdo efetiva de
sinais e sintomas nas doengas crdnicas, revela-se fundamental, sendo necessario uma
intervencdo de enfermagem que enfatize a importancia da autogestdo de sinais e sintomas

e, também, na adesdo ao regime terapéutico.

A par da autogestdo da doenca crdnica apresenta-se o conceito de adesdo
terapéutica que conforme o Conselho Internacional de Enfermeiros (2011, pag.28) é
considerado um comportamento de adesdo que objetiva “executar as atividades
cumprindo um programa de tratamento da doenca e das suas complicacdes, atividades
essas que sdo satisfatérias para atingir objetivos especificos de salde, integrar atividades
para tratamento ou prevencdo de doenca na vida diaria”. O conceito de adesdo estd
relacionado com a procura, por parte do doente, de profissionais de salude e pode ser
avaliada através do grau de conformidade entre as indica¢gGes prestadas pelos profissionais

e o comportamento adotado pelo cliente, no concernente ao regime terapéutico. Quando o

31



doente assume um papel ativo, responsavel e de autogestdo no seu tratamento, promove o

beneficio clinico, a eficacia e o sucesso do tratamento estabelecido.

Na nossa Optica torna-se pertinente a clarificacdo dos conceitos cumprimento
(compliance) e adesdo terapéutica (adherence), uma vez que estas expressées surgem,
frequentemente associadas, sem que se verifigue qualquer distingdo. O cumprimento
traduz-se na adocdao de comportamentos por parte do doente (toma da medicagdo,
cumprimentos das prescricdes médicas) que vao ao encontro dos recomendados pelos
profissionais de saude. Por outro lado, a adesdo diz respeito a participacdo ativa do doente
nos seus tratamentos (Farmer, 1999; Haynes 1979, cit. in Dias, Cunha, Santos, Neves, Pinto,

Silva, Castro, 2011).

O conceito de adesdao conforme preconizado na Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem é-nos apresentado enquanto acdo auto iniciada para promocdo do
bem-estar, recuperacdo e reabilitacdo, seguindo as orientacdes sem desvios, empenhado
num conjunto de a¢gdes ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os
medicamentos como prescrito, muda o comportamento para melhor, sinais de cura,
procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de
salide e obedece as instrugdes relativas ao tratamento (frequentemente associado ao apoio
da familia e de pessoas que sdo importantes para o cliente, conhecimento sobre os
medicamentos e processo de doenca, motivacdo do cliente, relagdo ente o profissional de

saude e o cliente (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2015).

Para que a adesdo a terapéutica se dé de forma eficiente é fundamental que o
doente seja detentor do real conhecimento sobre a doenga e que se sinta motivado para a

realizacdo do tratamento.

A adesdo ao regime terapéutico e ao tratamento influencia diretamente a
qualidade de vida dos clientes e a qualidade dos servicos de saude e é baseada numa
escolha consciente e dependente da vontade do doente crénico, no entanto, o nivel de
adesdo esta dependente de diversos fatores intrinsecos ou extrinsecos ao paciente,
nomeadamente: fatores sociais, econdmicos e culturais — situacdo profissional, apoios
sociais, condi¢des habitacionais, suporte social, baixos rendimentos, desigualdades sociais;
sociodemograficos - idade, estado civil, grau de escolaridade e condi¢cGes de saude; fatores
relacionados com a acessibilidade, servicos e com os profissionais de saude — relacdo com
os profissionais de saude, grau de desenvolvimento de sistemas de saude, sistema de

distribuicdo de medicamentos, acesso aos servicos e medicamentos; fatores relacionados
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com a doenga — severidade, complexidade e os efeitos secunddrios do tratamento; fatores
relacionados com a terapéutica — duracdo e complexidade dos esquemas terapéuticos,
restricGes e requisitos alimentares, efeitos secunddrios; e, ainda, fatores relacionados com
a pessoa doente — carateristicas cognitivas e intelectuais, da personalidade e do
comportamento, conhecimento sobre a sua situacdo de saude, sobre a doenca e sobre o
tratamento e, também, a motivacdo (Tunceli, Zhao, Davies, Brodovicz, Alexander, Iglay &

Radican 2014).

Tendo em conta os diferentes fatores que interatuam entre si no processo da
adesdo a terapéutica, diversos autores desenvolveram modelos com o intuito de explicar o
comportamento dos doentes em funcdo do seu pensamento. Estes modelos tém por base
os conhecimentos cientificos que agregam as crencas, valores e atitudes dos doentes,
objetivando uma intervencao eficiente e eficaz que possibilite o controlo e a mudanca de
comportamentos. Importa neste contexto, na nossa perspetiva, apresentar a perspetiva de
Leventhal & Cameron (1987) que referem que adesdo pode ser explicada tendo por base

cinco principais orientagdes tedricas, nomeadamente:

. Teoria Biomédica: o doente é visto como pessoa passiva no seu tratamento, pelo que Ihe é
incumbido apenas obedecer as recomendag¢des dos profissionais de saude. As medidas
utilizadas sao diretas e a falta de adesdo é explicada pelas carateristicas de personalidade

do doente.

. Teoria Comportamental: objetiva o treino e aprendizagem de capacidades para realizar as
atividades relacionadas com as prescri¢des terapéuticas recomendadas pelos profissionais
de saude. Pretende-se influenciar o comportamento através de reforcos positivos e

reforgos negativos.

Perspetiva Comunicacional: Este modelo é direcionado para os profissionais de saude, com
o intuito de melhorar as suas competéncias de comunicagao com o doente, para que ocorra
uma boa adesdo a terapéutica recomendada. Neste modelo enfatiza-se a educa¢do ao
doente, promove-se o desenvolvimento de relagdes de proximidade e equitativa entre o

cliente e os profissionais de saude e, consequentemente, assiste-se a sua satisfacdo.

Persectiva cognitiva: o doente é conhecedor e pondera as consequéncias das suas decisGes

gue possam interferir na sua saude.

. Teoria da autorregulacdo: o doente é visto como pessoa capaz de autorregular os seus

problemas de saude, tendo sempre em conta os fatores externos que o rodeiam.
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Tendo em conta o vasto numero de doencas, pode considerar-se que nenhum

modelo se adapta perfeitamente a todas as situacgdes.

Bugalho e Carneiro (2004) preconizam que a adesdo ao tratamento como um
problema de etiologia multifatorial, (e que ocorre) em todas as situacdes em que existe
autoadministracdo de um tratamento muitas vezes independentemente do tipo de doenga,
qualidade e/ou acessibilidade aos recursos de salde. Deste modo o nivel de adesdo ndo
esta dependente de um conjunto de fatores que afetam o individuo contribuindo para uma

menor adesdo as recomendacgdes de tratamento em relacdo a sua doenca.

O Concelho Internacional de Enfermeiro (2015) considera a gestdo do regime
terapéutico uma das principais praticas do enfermeiro no exercicio da sua profissdo,
definindo enquanto comportamento de adesdo com as carateristicas especificas: executar
as atividades, cumprindo um programa de tratamento da doenca e das suas complicacdes,
atividades essas que sdo satisfatérias para atingir objetivos especificos de saude, integrar

atividades para tratamento ou prevencao da doenca na vida didria.

As alteraces que sucedem ao aparecimento de uma doenca dependem do tipo de
patologia, da forma como se manifesta e do seu progndstico e, também, do significado que
cada doente atribui a nova situacdo da saude. A necessidade de manuten¢do do
tratamento continuo e muitas vezes complexo, como é o caso das doengas crénicas, pode
contribuir para uma md adesdo a terapéutica. As disfun¢des fisicas e as reagoes
psicossociais a essas disfungdes, como os conflitos e ansiedade, resultantes da ameaga que
a doenga cronica representa para o doente causam stress, que advém da incerteza do que
vai acontecer e influencia o comportamento do doente e da familia ou pessoas

significativas.

A ndo-adesdo a terapéutica resulta de comportamento ou atitudes do doente que
ndo vao ao encontro das indicagBes prestadas pelos profissionais de saude. A falta de
adesdo diz respeito ndo s6é a ndo adesdo da terapéutica medicamentosa, mas também, do
incumprimento de consultas médicas, exames clinicos, ou da ndo adogdo de
comportamentos saudaveis podendo, assim, afirmar-se que a adesdo ao regime
terapéutico é tida como multifatorial e complexa e estd sobretudo relacionada com

alteracdes de comportamento.

Segundo a OMS a ndo-adesdo constata-se um “problema mundial de magnitude
impressionante”, que afeta 50% das pessoas nos paises desenvolvidos, sendo que esta

percentagem é superior nos paises em vias de desenvolvimento, como consequéncia da
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escassez de recursos e das dificuldades de acesso aos cuidados de saude. Os fatores
preditores de adesdo nomeados pela WHO (2003) sdo o esquecimento, o stress
psicossocial, o conhecimento insuficiente, as crencas negativas em relacdo a eficdcia da
terapéutica, os constrangimentos relacionados com efeitos secundarios do tratamento,
baixa motivacao, falta de auto percecdao, medo da dependéncia medicamentosa ou, ainda,
a estigmatizacdo da doenca, constatando-se que estes fatores comprometem o

autocuidado da pessoa.

O comportamento de ndo-adesdo ao regime terapéutico dd origem a evolucdo da
doenca e, consequentemente, desenvolvem-se complica¢des, assiste-se a reducdo da
gualidade de vida e bem-estar do cliente e ao aumento da morbilidade e da mortalidade,

bem com ao aumento de custos no sistema de saide (WHO, 2003).

Considera-se fundamental a adocdo de metodologias de avaliacdo da adesdo a
terapéutica, ou seja, monitorizar o processo com o intuito de validar o comportamento,
uma vez que permite o planeamento de um tratamento mais eficaz e eficiente. Com esta
avaliagdo pretende-se analisar o grau de adesdo a terapéutica, ou seja, o comportamento
adotado pelo cliente face as indicagdes dos profissionais de saude. As recomendagdes dos
profissionais de saude ndo se restringem ao regime medicamentoso, mas também as dietas

a realizar, ao exercicio fisico, bem como outras mudancas nos habitos de vida (WHO, 2003).

Segundo Leite e Vasconcellos (2015) os métodos de avaliagdo do comportamento
de adesdo distinguem-se em métodos diretos e método indiretos. Os métodos diretos
consistem na observac¢do direta do cliente que recebe a medicagdo — toma assistida, na
avaliacdo do farmaco / metabolitos, no sangue ou na urina ou, ainda, avaliacdo de
marcadores bioquimicos, no entanto, estes métodos sdo dificeis de aplicar em grande parte
dos contextos clinicos e a sua interpretacdo é complexa (Leite e Vasconcelos, 2015). Por
outro lado, as metodologias indiretas de avaliacgdo do comportamento de adesdo, que
atualmente sdo os mais utilizados na pratica clinica, sdo: os questionarios, entrevistas e
autorrelatos do cliente — os mais implementados; monitorizacdo e contagem dos
comprimidos; RenovacGes das prescricdes e aviamento na farmacia; andlise de resultados
clinicos; monitorizacdo eletrdnica e dispositivos eletrdnicos de medicacdo; avaliacdo de
parametros fisioldgicos; e, ainda, registo efetuado diariamente pelos doente (Leite e
Vasconcelos, 2015). Para a avaliacdo ser eficaz deveriam ser utilizados os métodos diretos e

indiretos simultaneamente.
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No que concerne as estratégias para promover a adesdo ao regime terapéutico
podemos destacar as estratégias educacionais e comportamentais que objetivam a
capacitacdo do cliente para atuar no sentido da melhoria da qualidade de vida. As
estratégias educacionais assentam na promocao do conhecimento sobre a doenca e
terapéuticas associadas, através da prestacdo de informacdo oralmente, escrita e
informatizada, através do desenvolvimento de programas individuais ou em grupo. Por
outro lado, as intervencGes comportamentais incidem sobre o desenvolvimento de
mecanismos de adaptacdo a situacdo de saude, otimizacdo da comunicacdo e
aconselhamento, simplificacdo dos regimes terapéuticos, motivacao para cumprimento dos

tratamentos e envolvimento do doente no tratamento (Bugalho e Carneiro, 2004).

No processo de transicdo do estado de saude, quando estamos perante um
contexto de doenca crénica, o enfermeiro deve priorizar a aceitacao, por parte do cliente,
do estado de saude, tendo em conta que este é um requisito fundamental para desenvolver
no doente as disposicbes necessarias a adocdo de comportamentos de adesdo a
terapéutica. Assim, torna-se crucial que o enfermeiro promova o projeto de saude da

pessoa portadora de doenca crdnica.

Padilha (2006) esclarece que a relagdo terapéutica promovida no ambito do
exercicio profissional de enfermagem caraterizada pela parceria estabelecida com o cliente,
no respeito pelas suas capacidades e na valorizacdo do seu papel. Esta relagdo desenvolve-
se e fortalece-se ao longo de um processo dindmico, que tem por objectivo ajudar o cliente

a ser proactivo na consecucgdo do seu projecto de saude.

E fundamental que o enfermeiro, ao longo deste processo, estabeleca um vinculo
com o cliente, facilite o didlogo através da utilizacdo de uma linguagem clara, da escuta

ativa e de uma relagdo empatica e esclareca o cliente sempre que se verifique necessario.
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2. ESPIRITUALIDADE: QUE INTERVENGOES NA SAUDE MENTAL E
PSIQUIATRIA?

A espiritualidade ¢é dificil de definir e a sua definicdo englobard alguma
subjetividade, que por vezes esta associada ao individuo que a define e a toda a sua

envolvéncia.

Sendo que desde que ha memoria ou registo na histéria recente que a tematica é
estudada pelas mais diversas populacdes e de acordo com Koenig (2012), que as relagoes
entre a religido, medicina e os cuidados de saude sdo também objeto de estudo e de

atencao.

Segundo Koenig (2012), a religido e a prestacdo de cuidados de saude,
nomeadamente na saude mental, estiveram intimamente ligadas no passado histérico da
humanidade, sendo que a maioria dos profissionais de saude seriam elementos clericais, e
foram estes os detentores das institui¢cdes de saude de referéncia durante séculos. Apenas
na historia moderna, e com grande encorajamento do psiquiatra e psicanalista Sigmund
Freud, que esta dissociacdo teve inicio, sendo que esta levou a um abandono, quase na
totalidade, do estudo correlacional entre a religiosidade e espiritualidade com os cuidados

de saude, segundo Koenig (2012).

A intervencdo dos profissionais de saude no bem-estar espiritual é ja uma
preocupacdo que surge como objeto de estudo desde a década de 90, segundo Saad
(2001), dando o exemplo de uma conferéncia que ocorreu na Australia em 1996, o mesmo
autor ainda refere que o sofrimento, nos individuos incapacitados, ndo se limita ao

“"

sofrimento fisico, “... o sofrimento espiritual pode ser o problema que mais demanda

suporte...”

Segundo Fisher (2009), que cita Muldoon & King (1995), a espiritualidade podera
ter uma multiplicidade de significados sendo que este depende do individuo e de todo o
seu contexto sociodemografico e cultural. Sendo que segundo o mesmo autor este ainda
retém uma certa ambiguidade a sua aplicacdo remete-se sempre para a descoberta,

experimentacdo e vivéncia de cada um.
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Espiritualidade e religiosidade sdo realidades destintas. Para a Organizacdo Mundial
de Saude, por exemplo, a espiritualidade remete para o sentido de conexdo, propdsito,
transcendéncia e valores (Vilhena, Pais-Ribeiro, Silva, Pedro, Meneses, Cardoso, Silva e
Mendonca, 2014), focando-se na busca individual de um sentido e propdsito para a vida

(Chiu et al, 2004) e no coping face a eventos adversos.

Garret (2010) concluiu que a espiritualidade interferia nos processos de
ajustamento a doenga em pessoas com maior envolvimento religioso e estudou o papel das
varidveis "apoio social" e "estratégias de coping" nas experiéncias de doenca fisica ou
mental. Silva (2013) sugere que a espiritualidade deve ser tida em conta na compreensao e

no tratamento de doentes do foro mental.

Apesar da existéncia de uma relacdo entre a religiosidade e espiritualidade estas
ndo podem ser consideradas sinonimos, segundo Saad (2001) a religiosidade esta
diretamente ligada ao culto e doutrina de um determinado grupo, tendo carateristicas
comportamentais, sociais e doutrinais bem definidas e especificas, podendo ser
considerada como um agregado de rituais que é pratica por um determinado grupo. A
espiritualidade, é definida pelo mesmo autor, como a percepgao do que transcende, do que
existe para além da vida, para além do que pode ser percepcionado, “ A crengca em aspetos
espirituais é mais importante do que a comprovagdo com certeza da existéncia de tais

conceitos.” (Saad, 2001,pag.108).

Desta forma a espiritualidade, quando tida em consideragdo, incrementa o bem-
estar dos utentes e tem a capacidade de gerar energia positiva diminuindo os niveis de
ansiedade e aumentando a motivacdo que segundo o autor Saab, (2001), poderdo ser

considerados como um verdadeiro milagre.

No estudo de Kaczorowsky (1989), foi encontrada pelo autor uma relagdo inversa
entre bem-estar espiritual e a ansiedade, apesar da consideragao que possa impor o género

do individuo, idade, estado civil, diagndstico, entre todos os outros fatores.

Koenig (2012) afirma a existéncia de uma relagdo entre a religido/espiritualidade e
a saude mental, havendo uma influéncia a diversos niveis e por vadrios motivos, este autor
apresenta no seu estudo trés grandes motivos e no que estes influenciam. O primeiro
refere que a religido/espiritualidade fornece recursos/estratégias para lidar com o stress,
trazendo um amento de emocgdes positivas reduzindo assim o efeito do stress que
possivelmente se traduziria em diversos distirbios emocionais como a depressdo,

transtorno de ansiedade que poderiam até levar ao abuso de substancias ou até mesmo ao
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suicidio. Sendo que, segundo Koenig 2012, o recurso a religido ou a espiritualidade leva a
uma creng¢a na existéncia de uma forca transcendental que se preocupa com os seres
humanos, motivando assim os individuos. Como segundo aspeto, Koening, afirma que a
religido/espiritualidade, tendo um conjunto de regras e regulamentos que reduzem os
eventos negativos, dado pelo autor como exemplo, o divércio ou separagdes, dificuldades
familiares, incumprimento de leis que levariam a detenc¢des, desencorajando ainda o uso
de drogas ou o abuso de alcool e até mesmo ao evitamento da promiscuidade. Como
terceiro e Ultimo aspeto apresenta o amor pelos outros, o altruismo, valorizando a ajuda do
outro e desta forma aumenta a sensacao de energias positivas e a abstracdo dos préprios

problemas.

Sendo que, o mesmo autor, também refere a possibilidade de eventos negativos
para o individuo no sentido em que a religido ou espiritualidade podem levar os individuos
a comportamentos excessivamente castradores, que se refletem em episédios de
ansiedade, stress levando por vezes, em casos excessivos, a comportamentos auto-lesivos,
sendo que o Koenig (2012, pag.8) conclui que “... Embora a religido/espiritualidade nédo seja
uma panaceia, no geral, estd geralmente associado a um maior bem-estar, melhor

enfrentamento ao estresse e melhor saude mental...” .

2.1. A doenga crénica em satuide mental e psiquiatria

Segundo a Direg¢do-Geral da Saude (2017) todos os anos milhdes de pessoas em
todo o mundo sdo afetadas por perturba¢cdes mentais. Segundo uma estimativa da
Organiza¢do Mundial de Saude, cerca de 500 milhdes de pessoas poderdo vir a sofrer de
perturbacdo mental ou anomalia psiquica e as previsGes sdo no sentido do aumento
devido, segundo Gulbinat, a varios fatores, incluido o aumento da esperanca média de vida

e o crescente numero de individuos que atingira a idade onde o risco é maior.

A Direcdo-Geral da Salude (2017) esclarece, neste seguimento, que 12% da
populagdo mundial apresenta as perturba¢des mentais e do comportamento averiguando-
se, no entanto, que 40% dos paises carecem de politicas de saude mental e mais de 30%
nado dispde de programas estruturados para intervir junto de pessoas com perturbagdes

mentais ou problemas de saude mental.
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A definicdo de saude mental vai muito além da auséncia de perturba¢des mentais,
tendo também uma dimensdo positiva associada, tal como nos revela a OMS através da
definicdo de saude enquanto “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
somente a auséncia de doenca ou enfermidade” (Dire¢do-Geral da Saude, 2017). Podemos,
assim, definir a salude mental enquanto equilibrio existente entre as fun¢des organicas, em
gue as pessoas utilizam a sua capacidade intelectual para a sua subsisténcia, em particular
para o autocuidado na salde. Neste seguimento, pode referir-se que a salide mental é um
elemento indissocidvel da saude em geral e do bem-estar, uma vez que este termo é
utilizado para descrever o nivel de qualidade de vida em termos cognitivos ou emocionais,
ou até a auséncia de doenca mental (S4, 2010). Desta forma, ao conceito de saide mental
estd associado o bem-estar subjetivo, a autonomia, a competéncia e o reconhecimento da

capacidade de se autorrealizar quer intelectualmente, quer emocionalmente (OMS, 2004).

Na ética de Souza, Baptista e Alves (2008) salide mental é parte essencial da saude
na sua globalidade, tendo em conta, que permite a pessoa beneficiar das suas capacidades
cognitivas, relacionais e afetivas, enfrentar as adversidades, produzir eficazmente e
eficientemente para o trabalho e, ainda, contribuir para as a¢des na sociedade. Assim, o

conceito de salde mental deve envolver a pessoa no seu todo biopsicossocial.

Tal como preconizado por Alves e Rodrigues (2010), o conceito de salude abarca
diversas dimensdes (idade, género, fatores hereditarios, estilo de vida, influéncias sociais,
condicBes habitacionais e profissionais, condi¢cGes socioecondmicas, culturais e ambientais)
sendo possivel afirmar-se que é um conceito multifatorial e de complexas interacdes. Alves
e Rodrigues (2010) acrescentam, ainda, que é fundamental a promocdo de estilos de vida
sauddveis e a reducdo de fatores de risco para as perturbacbes mentais e

comportamentais.

Por oposicdo a definicdo de saude mental, aferimos o conceito de doenga mental
gue se assume enguanto auséncia de saude e inclui perturbacdes ou desequilibrios mentais
e doencgas mentais diagnosticaveis, como sdo exemplo as perturbacbes depressivas e
perturbacdes de ansiedade, sendo diversos os mecanismos que podem afetar os fatores
psicossociais na saude contribuindo para o desenvolvimento de comportamentos

inadequados.

Os cuidados prestados as pessoas com doenca mental foi, a principio, demarcado
pela exclusdao, uma vez que as pessoas com esta patologia, eram escondidas, abandonadas

ou mortas, sendo que durante muitos anos a psiquiatria lutou para ser admitida como
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especialidade médica. S6 mais tarde, foi instituido o cuidado a pessoas com doencas
mentais em instituicdes especializadas, no entanto, estes cuidados eram ainda prestados
de forma segregativa. Na atualidade presta-se apoio ao cliente ao nivel da reabilitacdo, da
integracdo e da inclusdo social, sendo muito recente esta atengdo dada aos clientes com

doenca mental.

Como supracitado, a situa¢cdo de doenga tem repercussdes nas dimensdes fisica,
psicoldgica e social da pessoa, do qual pode resultar o desequilibrio e, consequentemente,
afetar o contexto familiar, laboral e social em que o individuo se encontra inserido, o que
significa que o tratamento da pessoa com doenca mental ndo pode abranger apenas o
cliente, mas também o seu contexto social, familiar e laboral, tendo em conta que em
algumas situacdes se verifica a amputacado ou redefinicdo dos papéis familiares e sociais,
com o intuito de incorporar nas atividades didrias os cuidados e os tratamentos a pessoa,

gue a doenca exige.

A reacdo a uma situacdo de doenca estd diretamente relacionada com as
experiéncias vividas pela pessoa, bem como por fatores de personalidade e fase de vida
que o cliente se encontra e, ainda, as expetativas criadas em relagdao ao futuro a as

representagdes que o préprio tem da doenga.

Segundo a APA (2014, pag. 62) doenca mental carateriza-se enquanto “perturbacgao
clinicamente significativa da cognicao, da regulagdao da emogdo, ou do comportamento do
sujeito que reflete uma disfungdo dos processos psicolégicos, bioldgicos ou do
desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental”, o que significa que a saude
mental é determinada por diversos fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, tendo um

impacto significativo na vida do doente.

De acordo com o Plano Nacional de Saude Mental: 2007-2016 (CNRSSM, 2007) as
perturbagdes psiquidtricas e os problemas de salude mental constituem-se um dos

primordiais motivos de incapacidade e de morbilidade.

Afirmando-se que na doenga mental existe uma alteracdo de curta ou longa
duragdo e assumindo-se que as perturbagdes psiquiatricas tornaram-se, como supracitado,
a principal causa de incapacidade e morbilidade, torna-se fundamental referir que a pessoa
que apresenta perturbagGes mentais graves revela grande dificuldade no autocuidado o
que podera contribuir para o agravamento da sua situacdo de saude, dando origem a
necessidade de suporte social e cuidados, através de um sistema de atencdo da saude

mental.
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Todas as pessoas reagem de forma diferente ao diagndstico da doenga, embora se
possa afirmar que a ansiedade e a depressdo sdo as respostas emocionais mais frequentes
acompanhadas, normalmente, de sintomas fisicos, como é exemplo a fadiga. Assim, a
crescente abordagem a saude mental incide no investimento em estratégias que objetivam

o desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais.

A vulnerabilidade psicossocial correspondente a nova situacdo de saude é
particular, dependendo de cada pessoa, nomeadamente, do contexto em que decorre e do
significado pessoal atribuido a doenga. A comunicagdao com os elementos do contexto
social, familiar e laboral do doente crénico/doenca mental sobre a doenca e os tratamentos
é, na nossa 6tica, fundamental. Por vezes, a pessoa, com receio de ser estigmatizada, ndo
fala abertamente sobre a sua doenca e este receio pode prejudicar a adaptacdo psicoldgica

a nova situacdo de saude, do qual pode resultar o isolamento.

A promocdo da saude em pessoas com patologia crdonica tem como principal
objetivo proporcionar ao individuo uma boa qualidade de vida e bem-estar psicoldgico. E
crucial a identificagdo de outras doengas crénicas em pessoas com doenga mental, indo
além do diagndstico das perturbagdes psiquiatricas, tendo em conta que, este doente

apresenta grandes necessidades de saude.

Quando falamos do aumento das doengas crdnicas, estamos a referir-nos também
ao aumento das doengas mentais crénicas, pelo que se verifica a necessidade de avaliar o
impacto destas patologias na vida das pessoas, de conhecer as suas experiéncias, bem

como as mudangas e ajustes que sdo exigidos ao nivel da pessoa e dos modos de vida.

Diversas doengas mentais crénicas devem mesmo ser consideradas condi¢des
sociais, dado que fazem convergir sofrimento psicolégico, aumento de dependéncia,

dificuldades econémicas e estigma social.

A definicdo de distress podera ser, segundo Santos et al (2015) como sendo um
estado de sofrimento emocional, com associacdo de sintomatologia como quadros
depressivos e ansiosos, possiveis de estarem associados a queixas somaticas. Apesar da
existéncia de literatura que dissocia o distress da patologia psiquidtrica estes ndao sao

independentes.

De acordo com Santos et al (2015) o distress apresenta-se como sendo
multifactorial, ou seja, este deriva de uma relagdo dinamica entre os fatores integrantes,

podendo ser de nivel o macro (social) ao micro (individual).
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2.2. Intervengao especifica na drea da enfermagem de satide mental e psiquiatria

Em Portugal, a prevaléncia das perturbacdes mentais representa, segundo a
Direcdo-Geral da Saude (2013), 22,9% da populacdo portuguesa, tornando-se uma
prioridade de saude publica, uma vez que as perturbacées psiquidtricas e os problemas de

Saude Mental representam as principais causas de incapacidade na sociedade.

O enfermeiro, na prdtica de cuidados prestados a pessoa, pretende ajudar o ser
humano a manter, melhorar e recuperar a saude, ajudando o a atingir a sua mdaxima
capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel. As pessoas que se encontram a
viver processos de sofrimento, alteracdo ou perturbacdo mental tém ganhos em saude
guando cuidados por enfermeiros especialistas em enfermagem de salude mental,
diminuindo significativamente o grau de incapacidade que estas perturbagdes originam

(OE, 2010).

A Ordem dos Enfermeiros (2010) refere quatro dominios de competéncias comuns
a todos os enfermeiros especialistas, nomeadamente: a responsabilidade profissional, ética
e legal — promocgdo de praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais; a melhoria continua da qualidade dos servicos prestados —
conceber, gerir e colaborar na implementacdo de programas de melhoria continua e,
também, criar um ambiente terapéutico seguro; gestdo de cuidados — articular a prestagdo
de cuidados com a equipa multidisciplinar e otimizar a resposta na prestacdo de cuidados
ao beneficiario de cuidados da equipa de enfermagem; por ultimo, o desenvolvimento de
aprendizagens profissionais, procurando desenvolver o autoconhecimento e a

assertividade.

A pessoa em contexto clinico deve ser entendida como uma estrutura bioldgica,
espiritual, social e psicoldgica Unica, que tem as suas particularidades e reage de forma
singular. Segundo Peplau (1993, citado por Moraes, Lopes e Braga, 2006) a saude
proporciona ao sujeito a experiéncia de bem-estar fisico e social, concedendo a essa pessoa

a oportunidade de viver bem e em harmonia com o que a envolve.
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Os cuidados de enfermagem prestados ao cliente podem definir-se enquanto
processo interativo entre uma pessoa que precisa de ajuda e outra que dispde de

capacidades e competéncias para ajudar (Moraes, Lopes e Braga, 2006).

O enfermeiro no exercicio da sua profissdo e no trabalho com a pessoa pretende
identificar, primeiramente, o problema existente, com o intuito de diminuir os focos
prevenindo, desta forma, problemas futuros. Na pratica de enfermagem, o profissional
realiza uma avaliagdo diagndstica que deve ser reconhecido pelos intervenientes no
processo e consequentemente, efetua um plano de cuidados individualizado com o intuito

de melhoria do estado de saude da pessoa, familia e comunidade.

Nabais (2008, pag.30) defende que a especificidade da Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria consiste na “incorporacdo de intervencgdes psicoterapéuticas durante o
processo de cuidar da pessoa, da familia, do grupo e da comunidade, ao longo do ciclo vital,
visando a promocdo e protecdo da saude mental, a prevencao da perturbacdo mental e o

Ill

tratamento, a reabilitacdo psicossocial e a reinsercdo socia

O enfermeiro no exercicio da sua profissdo pretende criar uma relagdo de
proximidade com o paciente e, segundo o Regulamento 129/2011,pag.8669, de 18 de
fevereiro o “EESM para além de mobilizar-se a si mesmo como instrumento terapéutico,
desenvolve vivéncias, conhecimentos e capacidades no ambito terapéutico que lhe
permitem durante a prdatica profissional mobilizar competéncias psicoterapéuticas,
socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducacionais.”, com o intuito de, no exercicio da sua
profissdo, estabelecer relagdes de confianga e parceria com a pessoa, visando a obtengao
de adultos mais conscientes dos seus problemas e o aumento da capacidade de encontrar

as solucdes adequadas para o mesmo.

Neste contexto importa, ainda, referir que “a enfermagem de salide mental foca-se
na promoc¢do da saude, na prevenc¢do, no diagndstico e na intervengao perante respostas
humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de transi¢dao, geradores de

sofrimento, alteracdo ou doenca mental” (Regulamento 129/2011, de 18 de fevereiro).

Cabe ao enfermeiro ser mediador, objetivando orientar a pessoa com doenga
mental e pessoas significativas para participarem ativamente na sociedade, através da
prestacdo de apoio e de informagdo acerca da doenca, enfatizando a importancia da
adesdo ao regime terapéutico, desenvolver estratégias de coping para ajudar a lidar com os

sintomas e, ainda, treinar competéncias sociais (Townsend, 2011).
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O exercicio profissional do enfermeiro especializado na drea da saude mental e
psiquiatria, consiste na implementacao de intervengdes dirigidas com vista a dar resposta
as necessidades da pessoa face ao seu autocuidado, pelo que o relacionamento

interpessoal entre o enfermeiro e o cliente ganha destaque.

Uma parte significativa da pratica clinica de enfermagem deve focar-se nas duvidas,
ansiedade e expetativas manifestadas pelo cliente e pessoas significativas pelo que o
profissional de salde deve orientd-los com o intuito de decidirem a melhor forma para a
resolucdo dos seus problemas de saude adquirindo, desta forma, os intervenientes um

papel ativo no processo de doenca.

A gestdo do regime terapéutico é um comportamento de autocuidado sendo um
foco da intervencdo de enfermagem nesta area, pretendendo o profissional de salde
desenvolver, junto do cliente, estratégias que lhe permitem viver melhor com a nova
situacdo de saude sendo que, os novos conhecimentos adquiridos pela pessoa doente
permitem auto cuidar-se limitando, desta forma, as alteracdes negativas na qualidade de
vida do cliente e pessoas significativas. O enfermeiro, na intervengdo que realiza junto do
cliente, deve compreender os recursos que a pessoa tem ao seu dispor para realizar o seu
autocuidado, com o intuito de desenvolver intervengdes terapéuticas que vao ao encontro

das necessidades identificadas.

A Teoria de Relagdes Interpessoais, desenvolvida por Peplau em 1952, ganha
destaque na pratica clinica em enfermagem, definindo-se enquanto processo significativo,
interpessoal e terapéutico na prestacdo de cuidados a pessoa, uma vez que envolve a
interacdo entre dois ou mais sujeitos com objetivos comuns, pretendendo-se o respeito
mutuo entre os intervenientes, sendo um processo onde ambos aprendem e crescem com
o resultado da interagdo (George, 2000). Segundo Peplau (1990) consistindo a pratica de
enfermagem no cuidar da pessoa, este processo remete-nos para uma experiéncia Unica e

significativa, que conduz os intervenientes a aprendizagem e ao crescimento pessoal.

O crescimento pessoal torna-se possivel pela relagao ativa entre o enfermeiro e a
pessoa, sendo que o reconhecimento, o esclarecimento e a construcdo de uma

compreensdo sobre a relacdo que se estabelece no processo de cuidar, é fundamental.

Para Peplau (1990) destacam-se como elementos fundamentais da intervencdo o
cliente, o enfermeiro e o contexto que se encontram envolvidos durante uma situacdo de

cuidados. A autora enfatiza enquanto etapas da enfermagem psicodindmica o reconhecer,
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clarificar e construir uma compreensdo dos factos quando o profissional de saude se

relaciona de forma util com o cliente.

Na dtica de Peplau (1990), a enfermagem constata-se um instrumento educativo e
uma forca de maturacdo que objetiva fomentar o progresso da personalidade do cliente,
sendo visto o enfermeiro como promotor da relagdo humana entre o cliente e o enfermeiro
com formacdo especializada que consiga reconhecer e dar resposta a necessidade de apoio
da pessoa. Assim sendo, o enfermeiro no exercicio da sua profissao, procura estabelecer as
condicdes que ajudam os clientes, pessoas significativas, grupo e/ou comunidades a

satisfazer as suas necessidades.

A intervencgdo em Saude Mental implica ao enfermeiro conhecer-se a si mesmo, ter
consciéncia de si enquanto pessoa, mobilizando-se enquanto instrumento terapéutico na
pratica de cuidados ao cliente, pessoas significativas, grupo e comunidade, ao longo do

ciclo vital (Regulamento n.2 129/2011, de 18 de Fevereiro).

O Regulamento n.2 129/2011, 18 de Fevereiro elucida que a capacidade de
autoconhecimento e desenvolvimento profissional é fundamental para a pratica clinica em
enfermagem de saude mental, tendo em conta que interfere na capacidade para
estabelecer uma relagdo terapéutica e desenvolver as intervengBes especializadas. Neste
seguimento, pode afirmar-se que os exercicios de autoandlise sdo fundamentais para os
enfermeiros especialistas em saude mental, consistindo a autoanalise numa reflexao por
parte do proprio profissional, permitindo desenvolver o autoconhecimento enquanto
enfermeiro. Gomes (2011) define a autoandlise enquanto consciéncia e percepg¢do de si
mesmo ou do facto; o aclaramento dos seus valores e comportamentos; a analise dos
sentimentos que decorreram da intervencdo (antes, durante e apds a intervencdo); a
aptiddo de se sentir como referéncia para os beneficidrios dos cuidados de enfermagem e,
também, a destreza de legitimar os principios éticos e legais de enfermagem e a capacidade
de reconhecer as suas responsabilidades no exercicio da sua profissdo. Peplau (1990)
enfatiza, neste sentido, que o profissional de enfermagem serd detentor de um maior
entendimento sobre o cliente se tiver plena consciéncia e entendimento sobre a sua fungdo

na relagao.

Segundo a Teoria de Rela¢bes Interpessoais, a relacdo enfermeiro-cliente
desenvolve-se em quatro etapas que se sobrepdem durante a relacdo e estdo, diretamente,

interligadas, sendo elas:
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Fase de Orientacgdo: o profissional de enfermagem é procurado pelo paciente e assume a
posicdo de apoio no reconhecimento do seu problema e define a sua necessidade de ajuda.
Quando diagnosticadas as necessidades, o enfermeiro em colaboracdo com a equipa
multidisciplinar, orienta o cliente, explicitando o seu problema e as implicacdes que advém

do mesmo;

Fase de Identificacdo: o cliente comeca a confiar no enfermeiro, vendo-o enquanto pessoa
fundamental para a resolugdo dos seus problemas, adotando uma atitude afdvel, de
otimismo e de resolucdo de problemas. Nesta fase pretende-se clarificar as expetativas do
cliente em relacdo aos enfermeiros e a pratica de enfermagem e, também, a clarificacao
das preconcecdes dos enfermeiros no que diz respeito as suas faculdades para enfrentar o
problema, o que facilita a utilizacdo das suas habilidades para apoiar o cliente a fazer o uso

adequado e pleno da relacdo enfermeiro-cliente, com o intuito de solucionar o problema;

Fase de Exploracdo: o cliente encontra-se envolvido no processo com o intuito de obter
melhores resultados, usufruindo na totalidade os servicos que |he sdo
oferecidos/prestados. O objetivo é estabelecer as metas a atingir para se autonomizar e,
consequentemente, diminuir o grau de identificagdo com os profissionais que |he

prestaram apoio;

Fase de Resolugdo: resolugdo do problema identificado inicialmente. Esta fase acarreta a
libertagdo gradual da identificacdo e a criagao e fortalecimento da capacidade de atuar por

si préprio (Peplau, 1990).

A Pratica clinica em enfermagem de salde mental centra-se na promogao da saude
mental, na preveng¢do da doenga, no apoio a pessoa para encarar os constrangimentos
exercidos pela doenca mental e na capacidade de assistir o cliente, pessoas significativas ou
comunidade (Villela & Scatena, 2004). Neste seguimento podemos referenciar o
Regulamento n.2 129/2011, de 18 de fevereiro que refere que na pratica clinica em
enfermagem de saude mental é incumbido ao profissional compreender o estado de saude
da pessoa, no que diz respeito a promoc¢ao da salde, protecdo da saude e prevengdo de
perturbacdo mental, tendo sempre em conta os determinantes individuais, familiares,
comunitarios e sociais da saude mental, com o intuito de diminuir os fatores de risco e
fortalecendo os fatores protetores. E, também, fundamental adequar as respostas as
dificuldades sentidas que advém da situacdo de doencga ao cliente e pessoas significativas
(adesdo a terapéutica, autocuidados, ocupacdo util, stress dos cuidadores). Pretende-se

com estas intervencdes prevenir a evolucdo da doenca e a desinsercdao social do
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cliente/pessoas significativas e, também, promover a recuperagdo e a qualidade de vida das

pessoas envolvidas (OE, 2010).

Os objetivos de intervencdao tém que ser definidos em congruéncia entre o
enfermeiro e o beneficiario dos cuidados de enfermagem, tendo sempre em conta o

contexto que envolve a pessoa, na prossecucdo dos mesmos.

Lehtinen (2008) alude a importancia da promogao da saude mental ao longo do
ciclo vital das pessoas, considerando fundamental uma optimizacdo da saude mental na
infancia, nas escolas, na vida laboral e na velhice. Com a promocdo da saude mental desde
a infancia, o mais precocemente possivel, através por exemplo do desenvolvimento de

programas de educacdo sobre saide mental, teremos adultos mais saudaveis.

Na optica de Amaral (2010), o enfermeiro especialista em salde mental, no
exercicio da sua atividade, pauta a sua pratica de cuidados na prescricdo de intervencdes
que envolvem relagGes interpessoais ndo s6 com o cliente e pessoas significativas, mas

também com a equipa multidisciplinar e com a sociedade em geral.

A relacdo terapéutica entre o profissional de saude e o cliente influencia
diretamente na adesdo terapéutica (Martin, Williams, Haskard & DiMatteo, 2005), sendo
qgue uma relacdo positiva entre os intervenientes aumenta o cumprimento dos objetivos
partilhados. Um profissional de saide mental assertivo, confiante, sereno, seguro mais
facilmente, desenvolve uma relagdo terapéutica de qualidade com o cliente (Beck, 2005).
Um relacionamento empatico e uma comunicagao eficaz entre o enfermeiro e o cliente leva

a melhor ades3o ao tratamento.

O diagnéstico de uma perturbacdo mental pode acarretar sentimentos de invalidez
e consequentemente, perda da independéncia e do autocontrolo. As doencas crénicas
podem ter causas emocionais, como é exemplo a diabetes mellitus, sendo frequente o
doente apresentar ansiedade, depressado, perda da autoestima, inseguranca e negac¢do da
situacdo de saude que se apresenta. S3o diversas as formas de intervir junto de doentes
cronicos na adesdo ao regime terapéutico, funcionamento psicossocial e qualidade de vida.
Townsend (2011) alude aos exercicios de respiragdo profunda enquanto técnica de

relaxamento eficaz na reducdo da ansiedade e depressao.

2.3. Breve revisao da literatura sobre o recurso a espiritualidade como mediadora
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Como supracitado, existem competéncias comuns a todos os enfermeiros
especialistas, no entanto, cada area de intervencdo exige competéncias especificas,

dirigidas a cada especificidade de cuidados.

Na pratica clinica em enfermagem deve incluir-se o cuidado holistico o que significa
ter em conta as varias dimensées do cliente, nomeadamente, fisica, psicoldgica, social e
espiritual, devendo ser todas estas dimensdes trabalhadas de igual forma. O que se verifica
é que a dimensdo espiritual, ainda, ndo é trabalhada em diversos servicos, tendo em conta
qgue os enfermeiros ndo demonstram preocupacdo ou ndo tém tempo na prestacdo de
cuidados em aprofundar as questdes existenciais, como é o caso das necessidades

espirituais.

Tem sido crescente o numero de trabalhos de investigacdo realizados e publicados
no ambito da espiritualidade e das necessidades de espiritualidade. Aldwin, Park, Jeong &
Nath (2014) no trabalho de pesquisa que desenvolveram identificaram sete modelos
explicativos para a relagdo entre a religiosidade/espiritualidade e a saude, referindo os
autores que os modelos que apresentam no seu estudo focam-se, maioritariamente, nos
mediadores entre a religiosidade/espiritualidade e a saide. Tendo por base a literatura, os
autores construiram um modelo organizador sobre o potencial da religiosidade e da
espiritualidade na saude, tendo em conta a relagao entre os fatores psicossociais e a saude.

Na otica de Aldwin, Park, Jeong & Nath (2014) a relagdo entre os fatores
psicossociais e a saude advém de habitos comportamentais saudaveis e de efeitos
fisioldgicos diretos. Os caminhos orientadores da relagdo entre estes fatores sao mediados
por processos autoregulatérios. Para os autores existe, neste contexto, a necessidade de
distinguir os efeitos da religiosidade e os da espiritualidade, sendo que, a religiosidade
afeta a saude através de regulacdo comportamental e, por outro lado, a espiritualidade
atua no campo da regulacdo emocional, embora se considere que a autorregulacao
emocional contribui, indiretamente, também para a regulacdo comportamental, uma vez
gue se verifica necessario que exista controlo emocional para que as estratégias de coping

funcionem.

Sao diversos os autores que realizam estudos com o intuito de distinguir a
religiosidade e a espiritualidade. Fisher (2011) alude a religido enquanto aprendizagem feita
através das experiéncias dos outros, por outro lado, a espiritualidade, na ética do autor, diz

respeito a necessidade de a pessoa viver a propria experiéncia. Dissemelhando desta
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opinido, existem muito autores que defendem que a religido estad relacionada com um
conjunto de praticas e crencgas e a espiritualidade com a aplicagdo dessas mesmas crengas e
praticas. A espiritualidade estabelece uma dimensdo humana que partilha uma

religiosidade.

No ambito do trabalho que se apresenta importa enfatizar a espiritualidade que, na
Otica de Pargament, Mahoney, Exline, Jones & Shafranske (citado por Aldwin, et. al, 2014)
se define enquanto a procura do sagrado, cingindo a percecao de diversos aspetos de vida
como manifestacdes do divino ou com qualidades divinais, como sdo exemplo, a
transcendéncia e a infinitude. Fisher (2011) acrescenta que a espiritualidade é algo inato,
considerando uma componente vital do ser humano. Na perspetiva de Fisher (2011) é
fundamental estudar de forma rigorosa a espiritualidade uma vez que é dindmica e onde se
aborda o crescimento, desenvolvimento, ou até em “grau” (maior ou menor) de saude

espiritual.

Para Giovanetti (2005, pag. 138), a espiritualidade ndo implica uma relagdo com
uma realidade superior, afirmando que esta dimens3o se define enquanto “vivéncia que
pode produzir mudanga profunda no interior da pessoa e a leva a integragdo pessoal e a
integracdo com outras pessoas revelando significativa importdncia aos valores e
significado”. Pimenta (2011) citando Govier (2000) refere que a espiritualidade se traduz na

razao, reflexdo, religido, relacionamentos e recuperacao.

Parafraseando a European Association for Palliative Care (2015), a espiritualidade é
uma dimensao dindmica da vida da pessoa e relaciona-se com o modo como as pessoas
(individualmente, em grupo ou em comunidade) experienciam a ligacdo com o momento
presente, consigo mesmo, com 0s outros, com a natureza e com o transcendente. Para
Caldeira (2011), as necessidades espirituais da pessoa tém como foco o descobrimento de
um significado e de um sentido e propdsito de vida buscando, desta forma, respostas que
dado significado a vida e a doencga. Frequentemente, as pessoas procuram as respostas
através da religido, no entanto, e segundo Barbosa e Neto (2010), existem pessoas que ndo
tém fé na religido, mas sdo possuidoras de outras crencgas que ndo advém da religido, mas

ddo resposta as suas necessidades.

Apds andlise de diversos estudos pode afirmar-se que a espiritualidade é uma
dimensdo intrinseca ao ser humano, é algo que da sentido a vida e significacdo para a
existéncia, sendo a condicdo de toda a pessoa humana que procura autenticidade face a si

mesma e ao mundo que a rodeia.
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A Nacional Interfaith Coalition on Aging prop0ds, nesta sequéncia, definir bem-estar
espiritual, nomeando os seguintes aspetos: a afirmacdo da vida na relagdo com o préprio,
com os outros, com a natureza e com Deus (ou o transcendente), o que remete para
pensamentos, comportamentos e sentimentos positivos na relagdo que se desenvolve
promovendo um sentimento de identidade, paz, harmonia, propésito, sentido, beleza,
amor, respeito, contentamento, satisfacdo, alegria e completude (Fisher, 2011). O bem-
estar espiritual pode estar relacionado com fatores que contribuem para o bem-estar e
gualidade de vida e nesta sequéncia podemos entender a importancia atribuida a dimensao
espiritual no contexto da sauide. O bem-estar espiritual define-se, na dtica de Hawks (1994),
como elevado nivel de esperanga, fé e empenho, num sistema de crengas ou visdo do
mundo bem esclarecidos que sugerem sentido e propdsito para a existéncia e oferecem um
percurso ético para uma realizacdo pessoal que envolve a relagdo consigo proprio, com os

outros e com uma entidade superior ou realidade mais ampla.

O bem-estar espiritual, na perspetiva de Westgate (1996), adquire uma
componente multidimensional e baseia-se: no sentido e propdsito na vida; nas crencgas e
experiéncias transcendentes; na comunidade de suporte e partilha de valores; e, ainda, nos

valores intrinsecos.

Tal como nos apresenta Pereira (2012), existem alguns instrumentos que permitem
avaliar a conjugacdo da espiritualidade, religido, bem-estar, qualidade de vida e adaptacdo
a doenca, nomeadamente: Duke Religious index (IRD / DUREL) — avalia a participacdo
religiosa em doentes oncoldgicos; Spiritual Beliefs Inventory (SBI-15R) — avalia as crencas e
praticas religiosas e espirituais bem como o suporte social e religioso em doentes
oncoldgicos; Religiou copin (R-COPE) — estima a adaptagdo, negativa ou positiva, assim
como as inquietacGes religiosas e espirituais em doentes oncoldgicos; Spiritual Well-Being
Scale (SWBS) — avalia o bem-estar existencial e o bem-estar religioso; Spirituality index of

Well-Being (SIWB), avalia o efeito da espiritualidade no bem-estar.

Sao diversos os estudos realizados para analisar a relacdo entre espiritualidade e
saude. Reinaldo e Santos (2016) procuraram, no seu estudo, compreender a relagdo entre
religido/espiritualidade e as perturbacdes mentais dos pacientes, seus familiares /pessoas
significativas e os profissionais de saude, revelando que a Vvivéncia da
religido/espiritualidade pode proporcionar o fortalecimento da adocio de estratégias

coping. No entanto, os autores revelam que os profissionais de saude que participaram no
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estudo demonstram dificuldade em integrar, na sua pratica de cuidados, as vivéncias da

religido/espiritualidade por parte dos clientes e da familia/pessoas significativas.

Unantenne, Warren, Canaway & Manderson (2013) realizaram um estudo que
incidiu sobre clientes portadores de dois tipos de doenga crdnica, com o intuito de
conhecer de que forma os participantes no estudo integram a espiritualidade na gestdo da
doenga, concluindo que a espiritualidade e prdticas a si associadas influenciam
positivamente diversos aspetos da autogestdo da doenca. Assim, a espiritualidade assume
um papel fundamental nas estratégias de coping utilizadas e na percecao de suporte, tendo
em conta que as pessoas estudadas revelam utilizar a espiritualidade para lidar com o
stress gerado pela atual situacdo de saude e, por outro lado, permite sentirem-se
autonomos e apoiados pela comunidade. Neste contexto, pode afirma-se que a

espiritualidade adquire um papel fulcral na aceitacdo da doenca.

Batista e Mendonga (2012) perspetivaram conhecer a relacdo positiva entre a
espiritualidade, o bem-estar e a qualidade de vida e, também, a relacdo entre a escala de
espiritualidade e o dominio de paz, pelo que afirma que “o doente que apresenta um maior
bem-estar espiritual é levado a experimentar maior e mais profunda compreensao sobre o
significado e propdsito da vida, deixando de focar-se apenas nos seus problemas e
desenvolvendo uma visdao mais holistica da vida” concluindo, desta forma, que a paz

individual sugere maior espiritualidade.

Como supracitado, os comportamentos de salde que cada pessoa adopta estdo
diretamente relacionados com a forma como encaram os problemas da sua doenga, sendo
que a adesdo a terapéutica pode depender das estratégias de coping que a pessoa utiliza. O
coping espiritual e religioso tem revelado consequéncias positivas na saide, no bem-estar,
na qualidade de vida e, também, durante momentos de stress que as pessoas experienciam
em situacdo de doencga. Assume-se, neste ambito, que a espiritualidade surge em situacdo
de doenga como um recurso interno, que favorece a aceitacdo de doenca, uma vez que
pode ser reconhecida como o apoio que o paciente tem para lidar com situacdes de crise e
limite. E, neste seguimento, percetivel que as pessoas doentes com um elevado sentido de
bem-estar psicoespiritual lidam melhor com o processo da doenca, uma vez que sao
capazes de descobrir um significado na experiéncia vivida. Para Pinto e Ribeiro (2007) a
religiosidade/espiritualidade esta diretamente relacionada com uma melhor saide e com
uma expetativa de vida mais prolongada, bem como com a diminuicdo de sentimentos

como ansiedade e depressao que estdo associados a situacdo de doenca.
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A utilizacdo da dimensdo da espiritualidade na pratica de cuidados de enfermagem
permite uma visdo integral da situacdo de saude, uma vez que o profissional aborda o
cliente nas suas diferentes dimensdes. A espiritualidade é uma dimensdo do cuidar e o
profissional de saude deve, na prestacdo de cuidados, identificar que os pacientes

expressam necessidades espirituais.

Caldeira (2009) aborda a dimensdo espiritual nos cuidados de enfermagem,

|II

apresentando a concecdo de “cuidado espiritual”, e afirma que cuidado espiritual refere-se
ao cuidado com, em e para o espirito. Envolve relagdo (com), presenca consciente (em) e
um objetivo que se espera revelar-se em melhoria da saude (para), com preocupacao,
responsabilidade e respeito pelas crencas do paciente, negando uma forma de estar

caraterizada apenas no fazer tarefas planeadas.

O cuidado espiritual surge, ndo apenas como um conjunto de intervencbes, mas

também como a atitude de cuidar.

Segundo Castelo-Branco, Brito e Fernandes-Sousa (2014), quando na pratica clinica
nao sdo identificadas as necessidades de espiritualidade e as intervengdes de enfermagem
ndo vao ao encontro da satisfacdo destas necessidades, os clientes podem apresentar
sentimentos de medo, ansiedade, alteracdo de relacionamento, isolamento e baixa
autoestima. E importante que o enfermeiro tenha consciéncia das suas préprias crencas na
prestacdo de cuidados para atingir a eficiéncia e a eficacia na pratica de cuidados. A
categorizagdo das necessidades serve de auxilio a pratica clinica de enfermagem, sendo que
sdo diversos estudos que revelam a importancia do papel do enfermeiro na identificagao
das necessidades espirituais do cliente. As autoras dividem as necessidades espirituais em
quatro, nomeadamente, a procura de sentido (procura do sentido da doenca, a esperanca,
a autodescoberta, o conforto e a necessidade de estima), os relacionamentos (gratidao,
companheirismo, pertenca, afeto, perdoar e ser perdoado), a transcendéncia (paz com

Deus, com a natureza e consigo proprio) e as praticas religiosas (orar e rever as crencas).

Tendo em conta o exposto, revela-se fundamental que o enfermeiro, nos cuidados
que presta, esteja atento as necessidades espirituais do cliente, intervindo com o intuito de
colmatar essas necessidades. Neste seguimento, para na pratica clinica que enseje a
melhoria da qualidade de cuidados deve, o enfermeiro, planear e refletir as suas
intervencdes tendo em conta todas as dimensdes do cliente. O Cddigo Deontoldgico dos
Enfermeiros vem enfatizar a importancia de todas as dimens&es da pessoa na prestacdo de

cuidados devendo, o enfermeiro, cuidar da pessoa sem qualquer discrimina¢cdo econdmica,
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ideoldgica e religiosa, respeitar e fazer respeitar as opg¢des culturais, morais e religiosas da
pessoa e cria condi¢cdes para que ela possa exercer nestas areas os seus direitos (Castelo-
Branco, Brito e Fernandes-Sousa, 2014). O enfermeiro, na sua pratica de cuidados, deve
respeitar as crengas e praticas religiosas, promover a fé, aumentar a esperanca, ser bom
ouvinte, harmonizar através da musica, falar e apoiar, respeitar a dignidade e a privacidade,
estimular a procura de significado, promover o contacto com os familiares ou pessoas
significativas que devem ser integrados nos cuidados, toque terapéutico, meditacao, humor

e riso (Castelo-Branco, Brito e Fernandes-Sousa, 2014).

Para Kolcaba (1994, pag. 1178) o conforto do cliente define-se enquanto “a
satisfacdo (ativa, passiva ou cooperativa) das necessidades humanas basicas de alivio,
tranquilidade e transcendéncia que emergem de situacdes causadoras de stress, em
cuidados de saude nos contextos fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental”. A autora
acrescenta que a alteracdo do estado de conforto estd directamente relacionada com os

cuidados prestados pelo enfermeiro.

A alteragdo da integridade pessoal, sentimentos de culpa, stress, objetivos tragados
que nao foram atingidos e dificuldade na redefinicdo de novos objetivos, sentimentos de
desespero e a preocupa¢do com a morte, entre outros, sdo exemplos de necessidades

espirituais.

Pilger, Macedo, Zanelatto, Soares & Kusumota (2014); Caldeira, Timmis, Carvalho e
Vieira (2017) apresentam-nos algumas dificuldades que o profissional de enfermagem pode
enfrentar na realizagdo do cuidado espiritual, nomeadamente: a natureza intangivel da
espiritualidade, a variedade das crencgas religiosas, o tempo limitado na prestacdo de
cuidados, as duvidas existentes no que diz respeito a mensuracdo direta e concreta desta
dimensdo e, também, o desconforto que os profissionais de salde apresentam em executar
estas condutas, uma vez que consideram que ndo tem competéncias e conhecimentos
especificos para implementa-las. Podemos acrescentar, nesta fase, que existe uma grande
lacuna na formagdo dos enfermeiros neste ambito, uma vez que o enfermeiro possui uma
visdo limitada da dimensao espiritual e das necessidades espirituais dos clientes que presta
cuidados, verificando-se fundamental o desenvolvimento de habilidade que possam
nortear a sua pratica profissional, tendo em conta, as dimensdes fisicas, emocionais, sociais

e espirituais dos clientes.

Segundo Pilger, Macedo, Zanelatto, Soares & Kusumota (2014) a pratica de

enfermagem, tendo em conta a dimens3ao espiritual deve envolver suporte mental e
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identificacdo das necessidades espirituais; comunicacdo com o cliente e familiares ou
pessoas significativas; promover e envolver a familia, sempre que possivel, na prestacdo de
cuidados. O enfermeiro adquire um papel fundamental no cuidado espiritual e é
enfrentado, frequentemente, com alguns desafios como a presenca atenta, ouvindo as
necessidades e respeitando as crencas e valores da pessoa doente. Os autores consideram,
no entanto, que as crencas religiosas dos enfermeiros influenciam, diretamente, a percecao
e atitude em relacdo ao cliente devendo, o profissional, neste contexto conhecer as
multiplas visGes associadas a doenca e a morte, compartilhadas por dispares religides para,
desta forma, conseguir responder eficazmente as necessidades espirituais da pessoa
doente. Na identificacdo das necessidades espirituais é fundamental que o enfermeiro

enseje a comunicagdo verbal e ndo-verbal com o cliente.

O enfermeiro apds identificacdo das necessidades espirituais e intervir para
satisfazer as necessidades do cliente deve avaliar se essas mesmas necessidades foram
satisfeitas e se o conforto do cliente foi atingido contribuindo, desta forma, para a percecao
holistica do paciente (Kolcaba, 1994). Na perspetiva da autora, a prestacdo de cuidados
sobre a dimensdo espiritual é fundamental para o cuidar da pessoa como um todo e
constitui um caminho possivel de melhoria da qualidade na prestacdo de cuidados de

enfermagem.

Caso se verifique que o profissional de salde ndo estd atento aos limites da
utilizacdo da dimensdo da espiritualidade como estratégia para adesdo ao regime
terapéutico, quer com o cliente, quer com a familia, pode daqui advir severos problemas
éticos. Tendo em conta que a dimensdo da espiritualidade influencia diretamente o
processo de adesdo ao regime terapéutico, quando existe uma interferéncia negativa, por
parte do profissional, que provoque limitacdo ou impossibilidade do contato, estamos

perante um grave problema assistencial.
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3. ENQUADRAMENRO METOLOGICO

Segundo Fortin (2009), “a fase metodoldgica consiste em definir os meios de realizar a
investigacdo. Sendo no decurso da fase metodoldgica que o investigador determina a sua
maneira de proceder para obter as respostas as questdes de investigacdo”. Neste capitulo
definiram-se os seguintes subcapitulos: tipo de estudo, objetivos, questdes orientadoras,
populacdo/amostra, instrumento de colheita de dados, operacionalizacdo das varidveis,

contexto e principios éticos.

3.1 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo de natureza quantitativa, exploratério-descritivo transversal de

nivel I.

Um estudo exploratdrio-descritivo consiste na utilizagdo de questdes simples que
necessitam de clarificagdo e que comportam um conceito. Descrevem e caraterizam um
fendmeno ou situagdo com a finalidade de o tornar conhecido (Fortin, 2009). Assim, a
pretensao foi responder a pergunta de investigagao: Em que medida existe uma associagdo
entre o bem-estar espiritual, a satisfagdo com a vida e o distress psicolégico em utentes

portadores de doengas mentais cronicas?.

3.1.1 Objetivos

Segundo Fortin (2003), um objetivo de estudo é definido como “um enunciado
declarativo que precisa as varidveis — chave, a populagdo alvo e a orientacdo da

investigacdo”.

Na perspetiva dos autores Marconi & Lakatos (2008), “o objetivo geral de estudo estd

ligado a uma visdo global e abrangente do tema”. Assim definiu-se como questdo de
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a)

b)

c)

d)

e)

investigacdo Em que medida existe uma associagdo entre o bem-estar espiritual, a
satisfagdo com a vida e o distress psicolédgico em utentes portadores de doengcas mentais

cronicas?

A partir da formulagdo do objetivo geral delinearam-se objetivos especificos, que
podem ser definidos como algo mais concreto que permite atingir o objetivo geral (Marconi

& Lakatos, 2008). Posto isto, os objetivos especificos foram:

Avaliar as evidéncias e producao cientifica sobre espiritualidade na drea da saude, designa-
damente em utentes portadores de doencgas mentais crdénicas;

Descrever a vivéncia espiritual dos participantes envolvidos no estudo;

Avaliar a satisfacdo e perspetivas perante a vida em utentes portadores de doengas mentais
cronicas;

Avaliar a presenca de distress psicolégico nos utentes participantes no estudo;

Identificar correlagdes entre espiritualidade, satisfacdo com a vida e o distress psicolégico

em utentes portadores de doencas mentais crdnicas.

3.1.2 Questoes orientadoras e hipdteses de investigagdo

Segundo Fortin (2003), as questdes orientadoras sdo interrogagdes que contém as
varidveis em estudo e a populagdo alvo. Estas orientaram para a concretizagdo dos

objetivos delineados, sendo que as delineadas para este estudo sdo:

Em que medida existe distress nos utentes portadores de doengas mentais crdénicas
participantes no estudo?
Qual a correlagao entre espiritualidade, satisfagdo com a vida e o distress psicolégico em

utentes portadores de doengas mentais crénicas?

Ainda de acordo Fortin (2009) poder-se-do definir hipdteses de investiga¢do, sendo
estas um resultado das relagdes entre as varidveis, havendo uma associa¢do ou causalidade
entre estas, com o objetivo de uma verificagdo empirica. Desta forma foram elaboradas

hipdteses de investigacao:
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H1 — Verifica-se um nivel significativo de distress em individuos portadores de doencas

mentais crénicas.
H2 — Existe correlacdo entre o distress percecionado e a pratica espiritual/religiosa.

H3 — Existe correlacdo entre o distress e a satisfacdo com a vida em utentes portadores de

doencas mentais crénicas.

3.1.3 Operacionalizagao das variaveis

Segundo Fortin (2009, p.171), “as varidveis sdo as unidades de base da investigacao.
Elas sdo qualidades, propriedades ou carateristicas de clientes, objetos de situagdes,
susceptiveis de mudar ou variar no tempo”. Aplicando ao estudo, as variaveis definidas

dividiram-se em sociodemograficas e em niveis de satisfacdo/percecéo.

As variaveis sociodemograficas, que estdo diretamente ligadas a amostra, caraterizam-
se pela idade, género, nacionalidade, estado civil, educagdo, situagdao profissional,
profissdo, qual a origem do vencimento/remuneracdo, religido, se se considera uma pessoa
religiosa, se é portador de algum problema de saldde que exija recorrer periodicamente aos
servicos de saude, se sim qual e a quantos anos foi diagnosticada, qual a periodicidade em
que recorre aos servigos de salde, se toma terapéutica para essa doenga e sim quais,

atividades e estilo de vida.

Para a operacionalizacdo das varidveis sociodemograficas género, estado civil,
considera-se uma pessoa religiosa e possui algum problema de saude que exija recorrer
periodicamente aos servigos de saude, foram apesentadas sob a forma de uma pergunta de
resposta fechada com as possibilidades correspondentes a cada dimensao, apresentado no

instrumento de colheita que se encontra no anexo 3.

As restantes varidveis sociodemograficas, nomeadamente a situagdo profissional,
profissdo, qual o origem do vencimento/remuneracdo, nacionalidade, educacdo, foram
operacionalizadas através de resposta semi-aberta, sem dadas hipdteses de resposta mas
mantendo a possibilidade de outra resposta (foram definidos os intervalos apds a colheita

de dados).
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Desta forma, e apdés o delinear da questdo de investigacdo, as questdes
orientadoras e hipdteses de investigacdo torna-se premente definir quais as varidveis e

assim sendo foram definidas variaveis dependentes e varidveis independentes:

Varidveis dependentes:

Percecdo de distress em individuos portadores de doencas mentais crdnicas.
Variaveis independentes:

Pratica de atividades religiosas/espirituais;

Satisfacdo com a vida de clientes portadores de doencas mentais crénicas

34 Instrumentos de recolhas de dados colheita de dados

Os métodos de colheita de dados dependem do tipo de estudo a realizar. “A
flexibilidade dos métodos de colheita dos dados e a analise favorece a descoberta de novos

fendmenos ou aprofundamento de fendmenos conhecidos” (Fortin, 2009, p.300).

O instrumento de colheita de dados foi um questionario uma vez que “é um
instrumento de colheita de dados que exige dos participantes respostas a um conjunto de
questdes” (Fortin, 2009, pag. 380). O objetivo centrou-se na recolha de informacdo sobre

acontecimentos/situacées, bem como, sentimentos e opinides.

O Instrumento PSY-SC encontra-se dividido em partes diferentes incluindo um
questionario sociodemografico, escala SHALOM - Spiritual Well-being Questionaire
(SWBQ), Satisfaction with life (Bussing) — Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale —
(BMLSS) e BSI — Inventario de sintomas psicopatoldgicos (na sua adaptacdo portuguesa do

BSI de Drogatis (1982) que poderdo ser consultados nos anexos 1, 2 e 3.

No estudo ndo experimental os prdprios participantes respondem a questionarios ou

escalas (Fortin, 2009).

Desta forma, e de modo a caraterizar a populagdao foram definidas varidveis
sociodemograficas sendo elas a idade, género, nacionalidade, estado civil, habilitagdes

literarias, situagdo profissional, profissdo, origem do vencimento, entre outras.

Apds a colheita dos dados sécio-demograficos, foi aplicado o instrumento SHALOM,

que aborda o bem-estar espiritual, poderd ser de auto ou hétero preenchimento, é
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constituido por 20 itens que se encontram agrupados em 5 questées que se encontram
direcionadas a 4 temas, sendo eles o bem estar pessoal, bem estar para com os outros,
bem estar com a natureza e o bem estar com o divino. As questdes poderdo ser
respondidas de forma estratificada de 1 a 5, sendo que o 1 correspondera a “Muito Pouco”
e 5 a “Muitissimo”. Este instrumento foi validado para a populacdo portuguesa em 2009,

por Gouveia, Marques e Pais-Ribeiro.

Em seguida foi aplicada a escala BMLSS, que visa uma abordagem a percepc¢do de
gualidade de vida e que se encontra estratificada em 7 niveis, que variam entre o “Muito
Insatisfeito” e o “ Muito Satisfeito”. Esta aborda a satisfacdo a varios niveis, sendo eles a
satisfacdo intrinseca (a satisfacdo com o proéprio), social (familia e amigos), externa ou
extrinseca (trabalho ou o meio onde vive), persectiva (financeira, expectativas para o
futuro) e a saude (situacdo da saude atual, capacidade para o desempenho do seu

cotidiano), sendo um instrumento criado e validado por A. Bussing et al em 2009.

Em seguida foi aplicada a escala BSI, sendo este um instrumento que inventaria e
enumera sintomas psiquiatricos e o cliente refere o nimero de vezes que os perceciona na
ultima semana, estando estratificado entre “Nunca” e “Muitissimas Vezes”. Os sintomas
abordados sdo a depressdo, a somatiza¢do, a hostilidade, a sensibilidade interpessoal,
ansiedade, ideagdo parandide, a obsessdao-compulsdo, ansiedade fébica e o psicoticismo,

sendo adaptada para Portugal por Canavarro em 1999 .

A Ades3ao ao Regime Terapéutico foi avaliada com recurso ao questionario com o
mesmo nome de Morisky, que se divide em 8 questbes de resposta fechada que foi

validado para a populagdo Portuguesa por Delgado e Lima em 2001.

3.5 Populagdo/Amostra

Segundo (Fortin, 2009, pag. 311) “os critérios de inclusdo correspondem as
carateristicas essenciais dos elementos da popula¢do”. Assim sendo, 0s nossos critérios de
inclusdo foram: utentes portadores de doenca mental crénica; os clientes deveriam ter
mais de 18 anos, inclusive; o cliente deverd aceitar a inclusdo no projeto sem qualquer

contrapartida.
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Segundo Marconi & Lakatos (2008, pag. 27), “a populacdo é o conjunto de seres
animados ou inanimados que apresentam pelo menos uma carateristica em comum”. A
nossa populacdo acessivel englobava inimeros clientes portadores de doengas mentais
crénicas, sendo que a nossa amostra apenas se constituiu por 151 clientes, durante o

periodo de tempo compreendido de 03 de Janeiro de 2018 e 15 de Novembro de 2018.

Segundo Fortin (2003, pdg. 202), a amostra é definida como “um subconjunto de uma
populacdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacdo. Deve
ser representativa da populacdo visada, isto é, as carateristicas da populacdo devem estar
presentes na amostra selecionada”. Assim, a minha amostra foi constituida pelos clientes
gue se mostraram disponiveis para participar e que ndo fossem portadores de défice
cognitivo impeditivo de compreender as questdes colocadas. Para este estudo contamos

com a participacdo de 151 clientes.

O tipo de amostragem foi de natureza probabilistica cuja carateristica principal é
poder ser sujeita a tratamento estatistico, que permite compensar erros amostrais e outros
aspetos relevantes para a representatividade e significdncia da amostra. E ainda
denominada aleatéria simples pois cada membro da populagdo tem a mesma probabilidade

de ser escolhido (Marconi & Lakatos, 2008).

3.6 Contexto

A colheita de dados desta investigacdo, teve o seu contexto em unidades de
internamento de psiquiatria em Portugal, num meio comunitario no Brasil, neste pais a

colheita decorreu em contexto de internamento de curta duracdo e em meio comunitario.

3.7 Principios Eticos

A ética refere-se a padrdes bem estabelecidos do que é certo e errado e que
prescrevem aquilo que os seres humanos devem ser, geralmente em termos de direitos,
obrigacOes, beneficios para a sociedade, lealdade ou qualidades (virtudes especificas).

Trata, também, dos padrdes relacionados com o direito a vida, a liberdade, e o
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direito a privacidade. Estes padrdes sao considerados principios ético-morais porque sado
suportados por razdes consistentes e bem fundamentadas. Por fim, a ética refere-se ao

estudo e desenvolvimento dos nossos padrdes éticos pessoais (Queirds, 2001).

Desta forma, existem cinco principios essenciais determinados pelo cddigo de ética: o
direito a autodeterminacdo, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e a
confidencialidade, o direito a protecao contra o desconforto e o prejuizo e, o direito a um

tratamento justo e leal (Fortin, 2003).

0] direito a autodeterminacao corresponde ao respeito pelos
familiares/acompanhantes, pois segundo este principio o cliente tem a capacidade de

decidir por ele préprio e tomar conta do seu proprio destino (Fortin, 2003).

Como referimos, o presente estudo, de natureza quantitativa, estd inserido
num projeto mais amplo em curso na ESEP subordinado ao tema: “Avaliacdo do
distress  psicolégico e dimensGes espirituais em utentes portadores de
doengas cronicas. Antes do estudo iniciar, os investigadores solicitaram e
obtiveram o parecer positivo prévio da Comissdo de Etica da ESEP. Contudo,
quer as instituicbes envolvidas quer os participantes foram informados do
objetivo do estudo. Estes Ultimos assinaram um Consentimento Informado

(ver anexo 1)

Durante o processo de investigacdo preservamos a intimidade dos clientes, atendendo
ao direito a privacidade. O incumprimento deste direito ocorre quando a informacao
fornecida pelo cliente é dada a terceiros sem o seu consentimento (Fortin, 2003). Foi
estabelecida uma codificagdo, cddigo numérico de identificacdo, de modo a preservar a

confidencialidade e privacidade de cada individuo.

Para que o anonimato e a confidencialidade fossem respeitados, os resultados foram
apresentados de forma a que nenhum dos participantes do estudo possam ser
reconhecidos nem pelos investigadores, nem pelo leitor do relatério. Os dados recolhidos

durante o estudo ficam sob a responsabilidade dos investigadores (Fortin, 2003).

Assim, de modo a assegurar este direito, o nome do cliente foi substituido por um

ndmero; as suas respostas e resultados em momento algum poderdo identificar os clientes.

Quanto ao direito de prote¢do contra o desconforto e o prejuizo, deverd existir a

protecdo dos clientes contra inconvenientes susceptiveis de |he fazerem mal ou
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prejudicarem (Fortin, 2003), sendo dado o direito do conforto e respeito pela opinido de

cada cliente.

O direito a um tratamento justo e equitativo refere-se ao direito de ser informado
sobre a natureza, o fim e a duragdo da investigacdo para a qual é solicitada a participacado
do cliente assim como os métodos utilizados no estudo. Este principio invoca a que a
escolha dos sujeitos seja diretamente ligada ao problema de investigacdio e nao
fundamentada na conveniéncia ou unicamente na disponibilidade dos sujeitos (Fortin,
2003). Os dados recolhidos foram utilizados Unica e exclusivamente na elaboragdo deste

estudo, ndo havendo partilha de dados, este direito ndo se aplicou ao nosso estudo.

Como referimos, o presente estudo, de natureza quantitativa, estd inserido
num projeto mais amplo em curso na ESEP subordinado ao tema: “Avaliacdo do
distress  psicolégico e dimensdes espirituais em utentes portadores de
doencas crénicas. Antes do estudo iniciar, os investigadores solicitaram e
obtiveram o parecer positivo prévio da Comissdo de FEtica da ESEP. Contudo,
quer as instituicdes envolvidas quer os participantes foram informados do
objetivo do estudo. Estes ultimos assinaram um Consentimento Informado, que se
encontra no anexo 1, afirmando a sua participa¢do de forma livre e desinteressada no

estudo.

Estes foram adquiridos através dos questiondrios sendo trabalhados e

operacionalizados no programa informatico, IBM SPSS.
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4. APRESENTAGAO E ANALISE DE DADOS

Dos dados recolhidos e analisados, que serdo de seguida apresentados, pode alcan-

¢ar inimeras conclusoes, estas serao apresentadas juntamente com os dados recolhidos.

A ordem seguida na apresentacdo dos dados serd a mesma utilizada no instrumen-

to de colheita de dados.

4.1 Dados sociodemograficos

Da populacdo foi extraida uma amostra com um total de 151 individuos, sendo
76.2% eram do sexo Masculino correspondendo a 115 individuos e 23.8% do sexo Feminino

que corresponde a 36 individuos.

Quanto as idades dos individuos, esta é bastante diversificada, encontra-se com-
preendida entre os 18 anos e os 88 anos, sendo que a idade média é de 48.7 anos, dados

apresentados no seguinte quadro:

Idade (anos) Género % N
Minima 18 Total 100% 151
Média 48.7 Masculino 76.2% 115
Maxima 88 Feminino 23.8% 36

Quadro 1 — Idade e Género

Aquando da analise da nacionalidade dos individuos, e visto este estudo realizar-se
em Portugal, essa foi assumida como a nacionalidade base, e as restantes nacionalidades

categorizados por “Outra” mas sendo individualizada a posteriori.

Nacionalidade (%) (N)
Portuguesa 68.9% 104
Outra 31.1% 47
Brasil 9.3% 14

India 1.3% 2

Timor-Leste 20.5% 31

Quadro 2 — Nacionalidade
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Quanto ao estado civil pode verificar-se que a maioria dos individuos eram soltei-

ros, como pode verificar-se no quadro que se segue.

Estado Civil (%)
Solteiro/a 48.3
Casado/a / Unido de facto 29.1
Viavo/a 8.6
Divorciado/a 13.9

Quado 3 — Estado Civil

(N)

44
13

No que diz respeito a educacdo a maioria da amostra apresenta um nivel de litera-

cia reduzido, ou seja, a maioria apenas tem o ensino primario ou menos, como se pode

observar no quadro que se segue:

Educagdo (%)
Escola primdria ou menos 55.6
Ensino secunddrio ou vocacional 29.8
Licenciatura 9.3
Outro 5.3

Quadro 4 — Educagao

(N)
84
45
14

O quadro seguinte apresenta-nos a situagao profissional da amostra, que revela

gue a maioria da amostra se encontra reformado/a por invalidez, sendo que os individuos

gue se encontram em fase produtiva sao apenas 15.2%.

Emprego (%)
Empregado 15.2
Desempregado 25.8
Reformado (por idade) 17.9
Reformado (por invalidez) 34.4
Outro 6.6

Quadro 5 — Emprego

(N)
23
39
27
52
10

No que a profissdo diz respeito, encontramos profissdes que existem noutros

paises, que em compara¢do com a nossa sociedade sdo tidas como desconhecidas, mas

assim sendo a maioria da nossa amostra encontra-se em situagdo de reforma, quer por

invalidez, quer por idade, dados que se podem consultar no seguinte quadro.
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A origem do rendimento é diversificada, mas sendo que a maioria da amostra se

encontra em situagdo de reforma, esta é a fonte de rendimento da maioria.

Quanto 4 temadtica religido a maioria da amostra enquadra-se numa determinada
religido, ou seja, 76.21% da amostra considera-se uma pessoa religiosa, sendo que quanto a
religido que professam isso é bastante diversificado, e a maioria da amostra considera-se

um individuo religioso, sendo que por vezes pouco religioso.

Apresentam-se nos seguintes quadros.
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Quando abordado o estado de salude, se sdo ou ndo portadores de doencas créni-
cas que requeiram vigilancia, se o fazem qual a periodicidade em que o fazem e tomam
habitualmente medica¢do a populagdo segue uma tendéncia que se apresenta nos seguin-

tes quadros.

Um dos assuntos abordados foi a toma de terapéutica habitualmente, constatou-se

que 90.1% da amostra cumpre a medicagdo habitualmente.

Foi também abordada a atividade recreativa e fisica, os dados revelam que a

amostra, na sua maioria, ndo possui atividades de cariz recreativo nem pratica atividade
fisica, foi ainda triada qual a atividade fisica desenvolvida pelos individuos, sendo os dados

apresentados em seguida.
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O ultimo pardmetro tido em consideracdo nos dados sociodemograficos foi a

existéncia de dependéncia e a existéncia de um cuidador informal.

Na amostra a maioria dos individuos ndo apresentavam dependéncia nos

autocuidados e ndo tinham um cuidador informal

4.2 Qualidade de vida

A avaliagdo da correlagdo de sintomas foi avaliada e co-relacionada com o recurso a
aplicagdo do instrumento BSI e a sua correlagdo trabalhada através da correlagdo de

Pearson.
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O que a correlagdo de Pearson nos diz é que quando o P=1 é considerada uma
correlagdo perfeita, quando o P=-1 ocorre uma correla¢do inversa e quando o P=0 nado
ocorre correlacdo. Sendo que a gradagdo da mesma se estratifica, ou seja, quando o P varia
entre 0 a 0.3 a correlacdo ndo existe ou é considerada desprezivel, quando o P varia entre
0.3 a 0.5 a correlacdo é fraca, quando o P varia entre 0.5 a 0.7 existe uma correlacao
moderada, na variacdo do P entre 0.7 a 0.9 a correlacdo é forte e quando o P é superior a

0.9 é uma correlagao muito forte.

Esta correlacdo foi possivel de avaliar devido a aplicacdo do BSI — Inventdrio de
Sintomas Psicopatoldgicos de Canavarro (1999), este instrumento possibilita a avaliagcdo de
sintomas psicopatoldgicos, como o seu préprio nome nos indica, encontra-se estratificado
por nove dimensdes de sintomatologia e trés indices globais. Este instrumento é passivel de
ser aplicado a clientes do foro psiquiatrico, como os clientes que integram a nossa amostra,

a individuos perturbados emocionalmente ou a individuos da populagao em geral.

BSI X Bussing BMLSS

Somatizagao R=-0.233 P=0.04
Obsessdo / Compulsdo R=-0.448 P<0.01
Sensibilidade interpessoal R=-0.628 P<0.01
Depressao R=-0.740 P<0.01
Ansiedade R=-0.489 P<0.01
Hostilidade R=-0.550 P<0.01
Ansiedade fébica R=-0.303 P<0.01
Ideagao parandide R=-0.637 P<0.01
Psicoticismo R=-0.563 P<0.01
GSI R=-0.634 P<0.01
PST R=-0.609 P<0.01
PSD R=0.4261 P<0.01

Quadro 18 — Correlagao de Pearson BSI X Bussing BMLSS

Quanto a qualidade de vida percecionada pela amostra, pode constatar-se que a
maioria da amostra tinha uma percecao de qualidade de vida reduzida, com 64.9% da

amostra e apenas 35.1% tinham perce¢do de uma elevada qualidade de vida.

Percepgao da qualidade de vida Bussing — BMLSS

Satisfacdo reduzida 64.9%
Satisfacdo elevada 35.1%

Quadro 19 — Percepgao da qualidade de vida
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Com o recurso a analise do teste SHALOM, que afere o bem-estar espiritual, com o
BSI_GSI, que afere o nivel de distress global, podemos afirma a ndo correlagdo entre ambos,
visto o P=0.266.

4.3 Adesao ao regime terapéutico

Foi avaliada a adesdo ao regime terapéutico com recurso ao instrumento de
Morisky, este instrumento, validado para Portugués, onde pude perceber que ha por parte
da amostra uma adesdo moderada ao regime terapéutico, com 75.5% dos participantes,
sendo que com uma adesdo elevada temos 23.2% e com uma reduzida adesdo apenas

temos 1.3% da amostra.

4.4 Analise inferencial

A andlise dos dados obtidos permite perceber qual a drea sintomatoldgica que mais

influencia a amostra e ainda qual a sua correlagao.

Desta forma apresento a correlagdo entre os sintomas:
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Apds a apresentacdo da correlagdo de sintomas pdde concluir-se a existéncia de
uma forte correlagdo entre varios sintomas, tais como a Sensibilidade interpessoal, a Idea-
¢do Parandide e o Psicoticismo. Estes sintomas surgem iniUmeras vezes com uma forte cor-
relagao, sendo os mais nomeados, seguem-se a Depressdo, a Hostilidade e a Ansiedade,
estes sintomas tém entre eles uma forte correlagdo dando a perceber sdo os sintomas que

mais perturbam a amostra.

No indice Geral de Sintomas a correlag3o é forte com todos os sintomas, a excep-
¢do da Somatizagdo que apresenta uma correlagdo moderada.

Quanto ao Total de Sintomas Positivos, a correlagao é também forte, a excepgao da
Somatizagdo e da Ansiedade fébica.

Quanto a analise descritiva dos dados do BSI, podemos confirmar que a maioria dos
gue apresentam uma média de nomeacdo mais elevada sdo sintomas positivos, tal como

apresentados no seguinte quadro.




Desta forma verifica-se que a amostra refere uma influéncia sintomatica na sua
gualidade de vida, que a maioria recorre com frequéncia aos cuidados de saude, que
apresenta uma razodvel adesdo terapéutica e qua a sua percepgao de qualidade de vida é

satisfatoria.

De salientar ainda que, segundo Canavarro (1999), citado por Abreu (2018) o valor
médio de referéncia para a populacdo Portuguesa do instrumento BSI, aquando da sua
validacdo, é de: Somatizacdo 0.77; Obsess¢do/Compulsdo 1.25; Sesibilidade interpessoal
0.82; Depressdo 0.94; Ansiedade 0.65; Hostilidade 1.00; Ansiedade fobica 0.55; ldeacdo
parandide 0.96; Psicoticismo 0.62; GSI 0.83; PST 26,99; PSDI 1.56.



5.DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De acordo com a Direcdao Geral da Saude (2014), hd uma incidéncia de doengas
mentais de aproximadamente 20% da totalidade da populagdo portuguesa, em que, no
mesmo documento, hd um destaque para as perturbacdes Depressivas e de Ansiedade,
sendo que é homodlogo a amostra em estudo, visto estas se encontram entre as patologias

mais nomeadas.

Associada a existéncia de patologia foi avaliado o nivel de satisfacdo com a
qualidade de vida, que a literatura refere um decréscimo da qualidade de vida
percecionada por individuos portadores de doengas mentais, cerca de 64.9% da amostra

refere uma baixa percepc¢ao de qualidade de vida.

Segundo George, Ellison & Larson, 2002; Paloutzian & Park, 2005; Pargament &
Mahoney, 2002, citados por Garret (2010), os beneficios na saude que tenham uma
correlagdo com a religido e/ou espiritualidade estdo normalmente relacionados com
ganhos em saude mental dos individuos, que se refletem em ganhos sociais, com a
aquisicdo de estratégias de coping e ainda uma melhoria de comportamentos de saude

mais adequados.

No capitulo anterior apresentamos os resultados do estudo e algumas associagdes,
entre as quais as que incluem espiritualidade e distress psicoldgico. Em termos genéricos,
verificamos a importancia da espiritualidade no quotidiano do utente com doenga mental
cronica, o que remete para a necessidade de se avaliarem devidamente as necessidades

espirituais dos utentes ao longo do curso da doenca.

Para a discussdao dos resultados tentaremos fazer triangulagcdes com outros

estudos realizados no contexto nacional e internacional.

Verificamos, neste estudo, diversas correlacGes significativas (p<0.05) entre o Bem-
estar Espiritual e o distress psicologico. Diversos autores enfatizam esta relacao
significativa. Rocha & Ciosak (2014), num estudo realizado no Brasil, identificaram sobre a
relevancia da espiritualidade na doenga crénica em idosos, identificaram dois temas

centrais: impacto multidimensional da doenca crénica, enfrentamento e expectativas dos
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idosos. Analisaram o enfrentamento individual, o suporte social e a
espiritualidade/religiosidade. Os resultados evidenciaram o impacto do diagndstico de
doencga crdnica e as suas implicacdes na adaptagdo ao novo modo de vida. O ajustamento a
estas alteracbes era complexo e diversos fatores influenciavam positivamente e
negativamente no modo de lidar com a nova condicdo. Os resultados mostraram no seu
estudo que a espiritualidade/religiosidade interfere de maneira positiva no ajustamento a
doenca e enfrentamento de obstdculos e dificuldades da vida, fortalece a resiliéncia do

paciente e melhora a sua qualidade de vida.

Na amostra ha um grande ndmero de individuos que ndo praticam atividade fisica e
também ndo praticam atividades recreativas, aproximadamente 75%, sendo que a
literatura nos afirma que a inatividade fisica, ou recreativa, leva ao aumento da
sintomatologia depressiva e ao isolamento social, sendo de salientar que cerca de 90% da
amostra ndo apresenta dependéncia para os autocuidados e a maioria, mais de 30%, se

encontram em situacao de reforma, ou seja, encontram-se sem ocupacao.

Segundo Koenig (2012), seria de esperar uma maior relagdo entre religido ou
espiritualidade e a saude mental, pois, segundo o autor, esta tem carateristicas mais
proximas da saude mental do que da saude fisica, sendo que existem vdrios estudos, quer
de natureza qualitativa quer quantitativa, que afirmam ha uma relagdo positiva entre a
religido e espiritualidade e a aquisicdo de estratégias de coping mais eficazes, havendo uma
melhoria em lidar com a adversidade externa e interna, na nossa amostra, sendo que na
amostra 54.3% referem ser ndo praticantes ou praticantes mas ndao muito, podendo assim
haver uma relacdo entre estes e a baixa percepc¢do de qualidade de vida manifestada pela

amostra.

Um aspeto central do nosso estudo, que consideramos em hipdtese, era a presenca
de distress psicoldgico na nossa amostra. De facto, verificamos que os valores de distress
em todas as subescalas eram superiores aos valores calculados para a realidade
portuguesa. Kéhler, Mehnert & Gotze (2017), no seu estudo com idosos detentores de

doencas hematoldgicas chegaram a resultados similares.

Podendo ainda afirmar-se que, segundo os dados analisados a luz da valida¢do do
instrumento BSI para a populacdo Portuguesa, por Canavarro em 1999, a amostra
apresenta niveis de distress médio acima dos valores de referencia, para a populacido
Portuguesa, ver Quadro 24, sendo a amostra constituida apenas por individuos portadores

de doencas mentais crdnicas pode dai inferir-se que existe uma forte correlacdo entre a
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presenca de distress e o facto de padecerem de doengas mentais crénicas, validando assim
a hipotese 1 definida para este estudo que nos diz que - Estd presente distress em

individuos portadores de doencgas mentais crénicas.

Sendo que na amostra a grande maioria, 76.2%, afirma ser religioso,
independentemente da religido professada, sendo que destes 30.5% afirmam que sdo
religiosos mas ndo muito, havendo ainda a percentagem de 45.7% que afirma ser religioso
e apenas 23.8% afirma nao ser religioso, desta forma e com recurso ao teste SHALOM com
a sua correlacdo com a variavel GSI, do teste BSI, verificamos que esta apresenta um
P=0.266, ver quadro 20 que nos permite afirmar que ndo haverda correlacdo entre a pratica
religiosa/espiritual com o nivel de distress percecionado pelos individuos, excluindo assim a
hipdtese 2 que nos diz que — Existe correlacdo entre o distress percepcionado e a pratica

espiritual/religiosa.

Tentamos perceber ainda, no nosso estudo, se existia uma correlacdo significativa
entre as subescalas do BSI e a satisfacdo com a vida. Verificamos, para a generalidade das
escalas, uma correlagdo muito significativa (p<0.05). Strine et al. (2008) verificaram esta

relagao no seu estudo e concluiram que era um resultado importante para a salde publica.

A percecao da qualidade de vida, atendendo a toda a sua complexidade e possivel
subjetividade, foi avaliada na amostra e a maioria da amostra afirma ter uma reduzida
qualidade de vida, 64.9%, e apenas 35.1% afirma ter uma qualidade de vida elevada. Desta
forma poder-se-a validar a hipdtese 3 que nos diz que — Existe correlagdo entre o distress e
a satisfagdo com a vida em utentes portadores de doengas mentais crénicas — pois sendo o
valor médio do nivel de distress da amostra acima do valor médio validado para a
populagdo Portuguesa este terd uma relagdo com a percepcdo de qualidade de vida da

amostra.

Os enfermeiros em Portugal utilizam a linguagem da CIPE, tanto no campo clinico

(para documentacgdo) quanto no processo educacional.

A CIPE é um sistema unificado de linguagem de enfermagem, apoiado pelo ICN para

descrever a pratica de enfermagem.

A terminologia da CIPE foi desenvolvida para estabelecer um padrao internacional
para a descricdo e comparacdo da pratica de enfermagem e para facilitar o

desenvolvimento de mapeamento cruzado entre termos locais e outras terminologias.
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O conjunto de focos / diagndsticos relacionados a espiritualidade é muito limitado e

inclui:

a) Comportamento Espiritual;
b) Angustia Espiritual;

c) Processo Espiritual;

d) Funcdo Espiritual;

e) Status Espiritual;

f) Suporte Espiritual;

g) Funcdo Espiritual.

De acordo com a pesquisa recente desenvolvida aqui e com outros paises, ha duas

areas principais de trabalho a serem desenvolvidas, dadas as lacunas identificadas:

a) No nivel ontoldgico, promover definicdes precisas sobre todos os termos usados no
diagndstico e nas intervengdes; a matriz Eppic pode ser um importante ponto de partida,

bem como as evidéncias da pesquisa;
b) Definir mais diagndstico, como necessidades espirituais e bem-estar espiritual.

E necessario considerar também a espiritualidade como um mediador que pode
melhorar a qualidade de vida, adesdo ao tratamento, adequagdo ao viver com

dependéncia, diminuir os sintomas de angustia ou preparar-se para a morte.

Desta forma e direcionados para a sintomatologia poder-se-do definir um conjunto
de diagndsticos de enfermagem pertinentes para a amostra e um conjunto de
intervengdes, sendo que estes se baseiam nas directrizes da OE (2018) sempre de acordo
com a CIPE (2015) a titulo de exemplo apresento alguns dos diagndsticos passiveis para a

amostra:

Ansiedade Moderada Ou Elevada;
Autocontrolo Comprometido;
Humor Depressivo;

Stresse;

Podendo aplicar-se um conjunto de intervengbes para os diagndsticos definidos,

tais como:

Avaliar Evolugdo do Stresse (dados do indicador)

Ensinar Sobre Estratégias de Autocontrolo ou de Reduc¢do da Ansiedade
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Ensinar Sobre Humor Depressivo

Ensinar Sobre Stresse

Executar Apoio Emocional

Executar Entrevista Motivacional

Executar Estimulacdo Cognitiva

Executar Intervencdo Familiar

Executar Intervencdo Psicoeducativa

Executar Programa de Saude Mental Positiva
Executar Reestruturagao Cognitiva

Executar Relacdo de Ajuda

Executar Técnica de Relaxamento

Executar Técnica de Resolucdo de Problemas
Informar sobre Recursos da Comunidade
Instruir Sobre Estratégias de Reducgdo do Stresse
Treinar Competéncias Sociais

Treinar Técnicas de Autocontrolo

Treinar Técnicas de Relaxamento

Vigiar Autocontrolo (tipologia CIPE) (dados dos indicadores)

Vigiar Equilibrio do Humor (dados do indicador)
Estes sdo os diagndsticos mais comuns atribuiveis aos participantes do estudo.

O conjunto de focos / diagndsticos relacionados com a espiritualidade inclui:
comportamento espiritual, angustia espiritual, processo espiritual, papel espiritual, status

espiritual e suporte espiritual.
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6. CONCLUSAO

Segundo a OMS, no seu observatorio de 2010, na atualidade sdo as doencas
crénicas a principal causa de mortalidade e morbilidade, quer a nivel europeu quer
mundial. E segundo as pesquisas, apresentadas no mesmo relatdrio, serdo doengas como a
diabetes e a depressdo crénica que trardo um aumento ao pesado fardo da salude para a

economia mundial.

No passado recente as doencas crdnicas eram tidas como uma problemadtica
associada a populagdo rica e envelhecida, hoje em dia sabe-se que é um problema
transversal as populag®es quer ricas ou pobres e quer jovens ou idosas. Sendo que estas, se

traduzem sempre, em implica¢gdes econdmicas.

“..As doencgas cronicas deprimem saldrios, ganhos, participa¢do na for¢a de
trabalho e produtividade do trabalho, além de aumentar a reforma precoce,
a alta rotatividade de funciondrios e a incapacidade. O comprometimento do
consumo das familias e o desempenho educacional relacionado a doen¢a
tém um efeito negativo no produto interno bruto. A medida que as despesas
com cuidados crénicos aumentam em toda a Europa, ele assume proporgoes
cada vez maiores de orgcamentos publicos e privados...” World Health

Organisation (WHO, 2002, pdg. 7)

Tradicionalmente, e segundo a WHO (2010), eram apenas tidas como doengas
cronicas as doencas cardiovasculares, diabetes e asma ou doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), hoje em dia, e associada ao aumento das taxas de sobrevivéncia, foram
incluidas nas doencas crénicas, doencas como muitas variedades de cancer, HIV / SIDA,
transtornos mentais (como depressdo, esquizofrenia e deméncia) e deficiéncias, como

deficiéncia visual e artrose.

O aspeto que estas doencas tém em comum estd diretamente relacionado com as

necessidades que estas apresentam, pois todas elas requerem uma resposta complexa e a
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longo prazo, sendo que necessita de diversos profissionais de salde e o acesso a meios,

quer equipamentos quer medicamentos.

Este estudo foi realizado com o intuito de aferir as evidéncias e producao cientifica
sobre espiritualidade na area da enfermagem de salde mental, designadamente em
clientes portadores de doencas mentais cronicas, avaliar a satisfacdo e persectivas perante
a vida nos utentes portadores de doengas mentais crdnicas, avaliar a presenca de distress
psicolégico nos utentes participantes no estudo e perceber a correlagdo existente entre

espiritualidade, satisfagdo com a vida e o distress psicoldgico.

O estudo desenvolvido foi de natureza quantitativa, que teve uma amostra de 151
individuos, os dados foram colhidos em diversos contextos, desde o contexto comunitario,
em unidades de cuidados de saude primdria e ainda em unidades de internamento de
psiquiatria. Aquando da elaboracdo do projeto de investigacdo foram selecionados os
instrumentos de colheita de dados, sendo que estes eram instrumentos ja validados para a

populacdo portuguesa onde estes foram aplicados com a sua consisténcia demonstrada.

A colheita de dados do estudo, e considerando a sua natureza quantitativa,
realizou-se através da aplicacdo de um questionario sociodemografico e de varios
instrumentos de colheita, sendo eles a escala SHALOM — Spiritual Well-being Questionaire
(SWBQ), Satisfaction with life (Busing) — Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale —
(BMLSS) e BSI — Inventario de sintomas psicopatoldgicos (na sua adaptacdo portuguesa do
BSI de Drogatis (1982)). A operacionalizagdo dos dados realizou-se com recurso ao SPSS,

sendo esta ferramenta a que mais se adequou face aos objetivos tracados.

Em seguimento do processo de investigacdo o passo légico seguinte é a

apresentacao de uma sintese dos resultados obtidos.

A amostra carateriza-se como sendo constituida por individuos adultos com uma
média de idades em tornos dos 48 anos e maioritariamente do sexo masculino (76.2%), ndo

casados (48.3%), sendo na sua maioria de nacionalidade portuguesa (68.9%).

Na nossa amostra a maioria dos individuos ndo apresenta um hobbie ou a pratica
de atividades recreativas, apenas 24.5% dos individuos afirmaram ter uma atividade
recreativa, o que influenciard negativamente a percecdo de qualidade de vida, de acordo
com Koenig (2012), onde afirma que a existéncia de hobbies ou atividades recreativas

constituem uma melhoria na qualidade das estratégias de enfrentamento.
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A maioria dos individuos (76.2%) referem ser religiosos e nestes individuos pode
verificar-se um score mais elevado na percecdo de qualidade de vida, de acordo com
Koenig (2012), a religido e/ou espiritualidade fornecem aos individuos estratégias que lhes
permita lidar melhor com disturbios emocionais que levam a doencas como a depressao,
transtorno de ansiedade, suicidio entre outras, fomenta a esperanca proporcionando-lhes a
crenca na existéncia de uma entidade transcendental que se preocupa com eles e que lhe é
guerida, fornecendo respostas a variadas questdes como o “de onde viemos” ou o “para
onde vamos”. De acordo com Koenig (2012) a pratica religiosa enfatiza a compaixdo e
comportamentos pro-sociais, levando a um amortecimento do stress, criando uma rede de
suporte mais funcional visto enfatizar um conjunto de virtudes como a honestidade, a

gratiddo e o perdao, entre outras.

Em suma, apesar de Fawcett (2003) nos dizer que a relevancia literaria acerca da
influéncia da religido / espiritualidade se manter sem consenso, este diz-nos que é
impreterivel o respeito, a aceitacao da crenca espiritual ou religiosa de cada individuo e que

por si sé isso ja trara beneficios, quer ao individuo quer para a relagao terapéutica.

Neste trabalho queremos salientar 2 aspetos. Por um lado os dados que nos
parecem mais significativos nesta relagao entre espiritualidade e distress e por outro lado
algumas conclusGes ja indicadas anteriormente sobre a necessidade de trabalhar sé
sistemas de documentacdo em enfermagem no que se refere a espiritualidade, necessidade

espirituais e intervengdes de natureza espiritual.

Os resultados obtidos sdo objetivos, e dizem-nos que hd uma relagdo entre o
distress e satisfagdo com a vida, que a nossa amostra apresenta um nivel de distress
superior a restante populagdo e ainda podemos afirmar haver uma relacdo entre o distress

e o bem estar espiritual.

No decorrer de todo o estudo surgiram dificuldades, dai a existéncias de algumas
das limitagdes do estudo. As principais dificuldades prendem-se pela dificuldade na gestdo

do tempo, na colheita de dados e no tratamento dos mesmos.

Atendendo as limitagGes do estudo, ndo se pretende criar uma generalizagdo dos
resultados. Contudo espero que sirva de chamada de atengdo e consciencializagdo para a
temadtica em estudo, que promova um repensar de estratégias e posturas adoptadas. Visa
ainda salientar que sendo os enfermeiros os principais intervenientes juntos dos utentes

estes deverdo estar conscientes das necessidades espirituais/religiosas dos individuos.
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Espero que contribua para uma melhoria na assisténcia em enfermagem de salde mental e

psiquiatria prestada aos utentes portadores de doencas mentais crdnicas.

De salientar ainda a abordagem na amostra, e na populagdo em geral, do modelo
de saude mental positiva, este pode explicar-se como um modelo que visa salientar a
importancia das qualidades do individuo, tentando optimizar o seu potencial salientando

ainda o 6timo funcionamento do mesmo.

Sendo esta uma area de especial relevo e interesse de investigacdo seria impossivel

ndo abordar a tematica.

Sequeira (2006) diz-nos que ha uma importancia acrescida nas varidveis que
promovem a saude mental positiva, sendo um conceito em crescente valorizacdo e um
forte indicador de integracdo e adaptacdo ndo sendo possivel de se dissociar da saude

mental.

Foi definido um conjunto de recomendacdes, por Sequeira & Lluch (2015) que visa
a valorizacdo dos aspetos positivos de que é detentor, seja a nivel pessoal ou profissional;
“acarinhar” as atividades desenvolvidas; apresentar uma postura tolerante, compreensiva e
flexivel com os outros e com o prdprio; ndo dar relevancia as emocdes negativas; Nao
reprimir as emocdes e reconhece-las como normalidade; procurar momentos e atividades
de relaxamento; cuidar das relacGes interpessoais, que no ambito pessoal quer profissional
e recorrer sem moderacdo ao sentido de humor da vida. Desta forma a percepcdo de

qualidade de vida podera melhorar, reduzindo os niveis de distress.

A execucgao deste trabalho permitiu um aprofundar e consolidar dos conhecimentos
previamente adquiridos na area de investigacdo, e incrementos nos meus conhecimentos
enquanto futuro mestre em enfermagem de salde mental e psiquiatria. Resta desejar que
este projeto sirva de inspiragdo para futuras investigacGes e que se torne numa mais-valia

para a enfermagem de saude mental e psiquiatria.
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Anexo 1
Consentimento Informado

Projeto PSY-SC

EXPLICACAO DO ESTUDO E CONSENTIMENTO INFORMADO

Antes de decidir se vai colaborar neste estudo, deve primeiro compreender o seu
propdsito, o que se espera da sua parte, os procedimentos que se irdo utilizar, os riscos e os
beneficios da sua participacdo. Solicitamos que leia todo o documento e se sinta a vontade
para colocar todas as questbes que julgar necessarias antes de aceitar fazer parte do

estudo.

O estudo para o qual se solicita a sua colaboracdo, realizado pela Escola Superior de
Enfermagem do Porto, é subordinado ao tema “Avaliacdo do distress psicolégico e das
dimensdes espirituais em utentes portadores de doencga crénica”. Este estudo tem como
objetivos:
e Avaliar as evidéncias e a produgdo cientifica sobre espiritualidade no campo da
saude, nomeadamente em pacientes com doenca croénica;
e Descrever a experiéncia e as necessidades espirituais dos participantes envolvidos
no estudo;
e Avaliar o nivel de satisfacdo e perspetivas de vida em pacientes com doenca
cronica;
e Avaliar a presenca de distress psicoldgico nos utentes que participam do estudo;
e Identificar correlagdes entre espiritualidade, satisfagdo com a vida e sofrimento

psicoldgico em pacientes com doenca crénica.

PARTICIPACAO: A sua participagdo o estudo é voluntdria. Se decidir ndo tomar parte do
estudo, recebera igualmente todos os cuidados correspondentes com a sua situagdo e com
os padrdes de qualidade na instituicdo. Se decidir participar, podera sempre desistir a
qualguer momento. A sua decisdo de participar ou ndo neste estudo, ndo afetarad a sua

relacdo terapéutica atual ou futura com os autores do estudo ou seus pares.



PROCEDIMENTO: Se aceitar participar neste estudo, vai-lhe ser solicitado responder a um
questionario, onde |he serdo colocadas questdes sobre o tema em causa. O questionario

sera aplicado apds contacto telefénico prévio de acordo com a sua disponibilidade.

RISCOS E BENEFICIOS DE PARTICIPAR NO ESTUDO: N3o existem quaisquer riscos para os
participantes do estudo. Nao se preveem beneficios imediatos. Contudo, a realizacao do
estudo podera permitir uma maior e melhor participacao dos profissionais de saude no

processo de cuidar.

ANONIMATO / CONFIDENCIALIDADE: Todos os dados relativos a este estudo serdo
mantidos sob sigilo. Em nenhum documento ou publicacdo, que eventualmente se venha a
produzir, sera incluida qualquer informacdo que possa conduzir a identificagdo dos
participantes. Apds a conclusdo do estudo, todos os dados relativos aos intervenientes e

gue possam conduzir a sua identificacdo serao destruidos.



DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

“Avaliacdo do distress psicoldgico e das dimensoes espirituais em utentes portadores de

doenga crénica”

Eu, abaixo-assinado )

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca do estudo em que irei participar,
tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias.

A informacao e explicacdo que me foi prestada versaram os objetivos, os procedimentos, os
riscos e beneficios do estudo, sendo-me garantido o anonimato e a confidencialidade da
informacao.

Foi-me comunicado que tenho o direito a recusar a todo o tempo a minha participagdo no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal na assisténcia que

nos é prestada.

Por isso, aceito participar de livre e espontanea vontade neste estudo, respondendo as

questdes que me forem colocadas.

(Local) , de de 2018

Assinatura do participante:

Assinatura do investigador:




Anexo 2
Questionario de necessidades espirituais (SpNQ)

Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ) v. 2.1

Author: Arndt Bussing, University Witten/Herdecke, Germa-
ny (PT Version, Wilson Abreu)

Cada pessoa tem seu proprio e Unico ponto de vista. As afirmacdes que se

seguem foram proferidas por varios utentes e ndo tém necessariamente que

coincidir com as suas. Leia por favor com atencao as referidas afirmacoes e

indigue em gque medida estdo de acordo com a sua situacdo pessoal. Quan-

do achar que determinada necessidade é compativel com a sua situacdo

mencione "Sim" e em seguida indigue até que ponto sente essa necessida-

de. Pelo contrério, indique "Nao". Por favor seja o mais verdadeiro e honesto

possivel nas respostas. Ndo ha questfes "certas” ou "erradas"”.

Se sim, com que

Nos ultimos tempos, sentiu necessidade de: Concordo intensidade?
Né&o Sim Alguma | Bastante | Muita
Conversar com outras pessoas sobre 0s @) O
N2 9 1 2 3
seus medos e preocupagdes?
N3 Apoio de alguém da sua comunidade o |O— 1 5 3
religiosa?
N4 | Refletir sobre a sua vida? ®) - 1 2 3
N5 Debruga_r—se sobre aspetos néo resolvidos o | O— 1 5 3
na sua vida?
N6 | Admirar a beleza da natureza que o cerca? | O o— 1 2 3
N7 | Morar num lugar tranquilo e em paz? O Q- 1 2 3
N8 | Encontrar paz interior? O o- 1 2 3
N10 Procura}r um significado para a doenca e / e Q- 1 2 3
ou sofrimento?
N11 Conversar com glguem sobre o O O— 1 2 3
significado da vida?
N12 Con\_/ersar,com alguém sobre a existéncia | o | O— 1 5 3
de vida além da morte?
N13 Fa_tlar com _alguem em utilizando uma 0] O— 1 2 3
atitude amiga e amavel?
N14 | Dar algo de si mesmo? e O— 1 2 3
N15 | Dar consolo a alguém? 9] o— 1 2 3
Perdoar alguém com tenha partilhado 0] O—-
N16 . 1 2 3
momentos de vida menos bons?
N17 | Ser perdoado? 0] o— 1 2 3
N18 | Rezar com alguém? 0] O—- 1 2 3
N19 | Que alguém reze por si? 9) O— 1 2 3




N20 | Rezar por si mesmo? O - 1 3
N21 Participar numa cerimonia religiosa o | O0— 1 3
(encontro religioso)?
Ler livros religiosos / espirituais ou sobre O O
N22 L 1 3
pessoas que professam a sua religido?
Virar-se para uma entidade importante da ®) O—
N23 | sua religido - Deus, Anjos, Santos ou 1 3
outras figuras?
N24 | Estar completamente bem? e) o— 1 3
N25 | Estar em contacto com a sua familia? o | O0— 1 3
Contribuir para que 0s outros possam 9) o—
N26 | usufruir das suas proprias experiéncias de 1 3
vida?
Ter a certeza de que sua vida foi o | O—
N27 | .o 1 3
significativa e teve algum valor?
Ter sido envolvido pela sua familia em o | O0—
N28 x 1 3
preocupagdes com que ela se deparou?
N30 | Receber mais apoio da sua familia? ®) - 1 3
Caso tenha sentido outras necessidades especificas, quer dizer-nos quais?
X1 O- 1 3
X2 o—- 1 3
X3 - 1 3




Anexo 3
Instrumento de colheita de dados
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AVALIACAO DO DISTRESS PSICOLOGICO E DAS DIMENSOES ESPIRITUAIS EM UTENTES PORTADORES DE
DOENCA CRONICA

PROJETO PSY-SC - QUESTIONARIO

Parte | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Questionario n.2 [:D:]:’
Datadepreenchimento:l I I/l I [/[ [ l I ]

1.1dade [ [ |

2. Género O Feminino O Masculino

3. Nacionalidade O Portuguesa

Oouatspeciiue | | | | | [ [ [ [ [T [T T TTTTTTTTT]]

4. Estado civil O Solteiro(a)

QO Casado(a)/ Unigo de facto
QO Vidvo(a)

QO Divorciado(a)

5. Educacao

O Escola primaria ou menos

QO Ensino secundério ou vocacional

O Licenciatura

Oouo mgque | [ [ [ [ [ [T T[T JTTTTITTTTT]T]
6. Emprego

O Empregado
O Desempregado
O Reformado (por idade)

QO Reformado (por invalidez)

Oowo mdqe| [ | | [ [ [ T[T TTTTTTTITTTTTT]

7. Profissao antes da reforma (se aplicavel) l | l l | I | | I | | I | l | | l | | l | I

mponets [ ] | P10V PTPTIOT VT ETVTTELTLT]]

9. Origem do vencimento/remuneracao (preponderante)

O Trabalho dependente

QO Trabalho independente

O Rendimento Minimo Garantido (subsidio)
O Outros subsidios

QO Pensao de reforma

O Remuneragao ocasional

O Herangas

Cowomdqee [ | [ [ [ [T T T TTTTTTTTTTTTTTT]

Desenhado por: 1/8
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10. Religido O Nao, nao professa

Osim mdquequal | | | [ [ [ [[[[]TTT[[TTTTT]T]]
11. Consid uma p ligiosa?

O Nao

O Sim, mas nao muito

O sim
12. Possui algum problema de saude que exija recorrer periodicamente aos de satde?

O Nao

O sim

12.1 Se sim Indique qual?(pode assinalar mais do que uma opgéo)
[ Infeciosa
[ Neurolégica
[ Cardiovascular
[ Hematolégica
[ Respiratéria
[ Digestiva
[ Geniturinaria
[ Endécrina / metabélica
[] Musculoesqueletica/ osteoarticular
[ Alérgica
[ Dermatolégica
[ Oftalmica
[ Otorrinolaringolégica
[J Doenga mental

[ Deméncia

Oouwo mgae | [ | [ [ [T [ TTT]T]T]T]T]]

g i a doenca principal? D:l

14. Recorre habitualmente aos servicos de salde para acompanhamento clinico?

13.Haq anos foi di

ONao O Sim
14.1 Se sim Periocidade O 1 vez por ano
O 2 vezez por ano
O Mensalmente

O Semanalmente
15. Toma medicamentos regularmente para a sua doenca?

O Nao

O Sim 15.1 Que tipo de medicamentos? Por favor, indique quais:

HNEEEEEEEEEEEEEEEEE

. Desanbads por
ESEP | CIT  CITQO114Pv1
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16. ATIVIDADES E ESTILO DE VIDA
a) Fuma? ONao O Sim N2 de cigarros por dia [:]:]
b) Consome alcool? O Nao O Sim  Ne de copos por dia D] (200ml)
c) Participa em atividades recreativas? (O Nao O Sim

Se Nao.Porqué? (pode assinalar mais do que uma opgéao)
[ Falta de motivagdo [ Falta de companhia [ Limitagdes fisicas [ Falta de informagéo

Se Sim.Quais?

(T T T T T T T T T T T I T T ITI T I T I T TT]
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

d) Faz atividade fisica? QO Nao O Sim

Se Nao.Porqué? (pode assinalar mais do que uma opgao)

[ Falta de motivagdo  [] Falta de companhia  [] Limitagdes fisicas [ Falta de informagao

Se Sim.Quais?

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
[T 11 I

17. Dependéncia no autocuidado (capacidade de cuidar de si proprio(a)) QO Nao O Sim

Se Sim.Nas seguintes: (pode assinalar mais do que uma opgéao)

[JBanho [ Comerebeber [] Dormire descansar [] Vestire despir  [] Higiene [ Ir ao quarto de banho

18. Necessidade de apoio de terceiros:
18.1Servigos sociais [ Centro de dia
(pode assinalar mais do que
uma opcao! O Lar

[ Apoio domiciliario

Oowo auar | [ [ [ [T TTTTTTTTTTTTTT]

[ Nao se aplica

18.2Servigos de saude [ Médicos

(pode assinalar mais do
que uma opgao) ] Médicos e enfermeiros

Oowo auar | [ | [ [ [T [T ITTTTITTTIT]

[ Néo se aplica

18.3 Frequéncia do apoio
O Diario
O Mais do que uma vez por dia
QO Semanal
O Mais do que uma vez por semana
O Mensal
Oowo auar [ [ [ [ JTT[TTTTITTITTTTTT]]

18.4 Cuidados informais O Nao

QO Sim Quem da esse apoio?

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
i i 3/8 -

ESEP | CIT  CITQO114Pv1
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PARTE Il - SHALOM - Questionario sobre o bem-estar espiritual (SWBQ)

porLo

A espiritualidade pode descrever-se como algo que reside no intimo do ser humano. A salde espiritual pode ser vista como um
indicador de como nos sentimos connosco proprios e com os aspetos que valorizamos no mundo que nos rodeia.

Para cada uma das afirmagdes seguintes, preencha o circulo (@) que melhor indique em que medida sente que cada afirmagao

reflete a sua experiéncia pessoal nos Ultimos 6 meses.

Responda utilizando a seguinte escala:

1 = Muito pouco; 2 = Pouco; 3 = Moderadamente; 4 = Muito; 5 = Muitissimo

Nao gaste muito tempo em cada item. E melhor responder com base nos seus primeiros pensamentos.

- Desenhado por:
ESEP | CIT  CITQO114Pv1

PR — ) Um ideal para a satde espiritual Como se sente

1 2| 3 4 5 1 2 3 4 5
1. Afeto pelas outras pessoas O/ O]l 0| o0 | O O O O O O
2. Uma relago individual com o Divino ou Deus | O - o| O ' o) 4 O | o o) ‘ O A O - (©] .
3. Generosidade em relagéo aos outros ol Ol O] O |O O o o O @)
4. Uma ligagdo com a natureza O ' @] © ‘ @] ' (@) @] O . O ' O ' O '
TR e IS pasecd ololo|o|o|o|o o |o]o]
6. Admiragio e respeito pela criagio O ' OoO| O . (@) . o O O ‘ O ' O ‘ O .
7. Espanto e admiragéo perante a uma olol ol ololo o o o o
;. Confianga nas pessoas o, 0, 0 0 0o |0 O O O O
9. Auto-conhecimento o/ 0 0|0 O o o O O (@)
10. Um sentimento de unido com a natureza O ' o| O ‘ ©) ‘ ©) ©) ©) ‘ ©) ' ©) ' @) '
11. O sentimento de unido com Deus o olo oo o|lo|o o] o]
12. Uma relagéo de harmonia com o ambiente ololo|lo|o |o e} e} o) e}
13. Um sentimento de paz com Deus ololo|lo|lo |o e} e} e} e}
14, Alogria na vida olo|lo|lolo|o]o|o]o o
15. Uma vida de meditagio e/ou oragéo Q @] O O (@] O O O O O
16. Paz interior ololo|lo|o|o]o o o] o]
17. Respeito pelas outras (@] ' Ol O | O ‘ O O O . O ' O ' O
18. Um sentido para a vida o) - ol o] o A o |6 e} ' e} A o A o
19. Bondade para com os outros O|l ol O|O]|O O O O O O
o somaa s wumrme | o] ol o]oJo o oo Jo o
20a O quanto a religido é importante na vida ololo|lo|o |o e} o e} o
igbw doa quanto a espiritualidade é importante o olol o olo o o o o
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PARTE lll - Escala das id iri isfacao com a vida
(Bussing BMLSS-10)
[a pergunta seguinte remete para a sua = s =z S s % =
tisfagao com diferent da sua £ 5 5 ; 5 g & 83 @ =
vida. ° 8 =B, E == 2 B 8 5
g % | g |ggf | Ls & | £
Eu classificaria assim a minha satisfagéao com 2 e =5 |27 o = Iy
2 A @ S 2 a S o0 o a o T
os seguintes aspetos.....(indique com um ) To = =8 5
circulo a resposta mais adequada) ... g g° £ L
H1 ‘ A minha vida.... ©) ) O ©) O O ©)
H2 ‘ Os meus relacionamentos ... (& O O (@) © O @]
H3 ‘ Situagao na escola/local de trabalho .. O O O (@] O O @]
H4 | Comigo mesmo... (@) (e O (e} O (@) (@)
H5 ‘ Local onde vivo... (e} O O O O O O
Heé ‘ A minha vida em geral ... (0] O O O O O @]
H7 ‘ A minha situagéo financeira... (@] O O (@) (8] ()] (@)
H8 ‘ As minhas perspetivas para o futuro... O (@) O O O O (@)
G1 ‘ A minha situacdo de saude.... O (@) (@) O O O O
.| As minhas capacidades para lidar com as 1
G3
‘» situacdes do quotidiano.... O O O O o e o
G4 ‘ As minhas perspetivas para o futuro... O O O O O (&) O
Questoes adicionais suporte social...
C1| Apoio do meu companheiro(a)... (@) O (@) O O O O
C2| Apoio dos familiares....... (@] (@) O @] @] O O
C3| Apoio da rede de amigos ... (@) (@) (@) ) O (@) O
R1| Arelagdo com o meu companheiro (a) ... ® O O O O O O
Questo dicionais sobre relag com os
colegas...
T1| Apoio dos meus colegas de trabalho... O O O O O O O
T2| Apoio dos meus superiores... (®)] (@) O @] (@] (@] O
T3 | Reconhecimento por parte dos meus colegas O (@) (@) (@) O (@) O
de trabalho......
T4 | Arelagiao com o meu companheiro (a) ... () O O (@] (@) O O
T5 | Solidariedade do meu grupo de trabalho... (® (©) @) O O (@) O

Desenhado por:
ESEP | CIT  CITQO114Pv1
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PARTE IV - INVENTARIO BREVE DE SINTOMAS (BSI)

I tario de Si (C

ro, 1999)

3

eser R

encermagsem 4o POrLo

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. Assinale num dos espacos a direita
de cada sintoma, aquele que melhor descreve O GRAU EM QUE CADA PROBLEMA O AFECTOU DURANTE A ULTIMA SEMANA.
Para cada problema ou sintoma preencha o circulo (@). Nao deixe nenhuma pergunta por responder. Em que medida foi afectado
nos seguintes sintomas?

Nunca

Poucas
vezes

Algumas
vezes

Muitissimas
vezes

Nervosismo ou tenséo interior

O

O

Desmaios ou tonturas

Ter a impressao de que as outras pessoas controlam os seus
pensamentos

Ter a ideia de que as outras pessoas sao culpadas pela maior parte dos

seus problemas

Dificuldades em se lembrar de coisas passadas ou recentes

Aborrecer-se e irritar-se com facilidade

Dores sobre o coragao ou no peito

Sentir medo na rua ou nos espagos abertos

Pensamentos de acabar com a vida

Vé a sua saude ser afetada por ter de cuidar do seu familiar?

1"

Perder o apetite

12

13

Ter medo subitamente sem ter motivo para isso

Ter impulsos que ndo consegue controlar

14

Sentir-se sozinho mesmo quando esta com mais pessoas

Dificuldade em fazer qualquer trabalho

16

Sentir-se sozinho

17

Sentir-se triste

19

Nao ter interesse por nada

Sentir-se atemorizado

20

21

Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos

Sentir que as pessoas nao sao amigas ou nao gostam de si

22

Sentir-se inferior aos outros

23

Vontade de vomitar ou mal estar

24

Ter a impressao de que os outros o costumam observar e falar de si

25

Ter dificuldade em adormecer

Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz

27

Dificuldade em tomar decisdes

28

Medo de viajar de comboio, eléctrico ou autocarro

ojojO0ojO0O|O0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O

ojojojo|jo|jojojojojojo|jojojo|jojo|joj0o|O0|O0|O|O|O|O|O|0O|0O|O

o|jojO0ojO0O|O0O|O0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|O|O

oO|j|0ojO0OjO0O|O0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O]|0O]|O

c|j|ojoj0|O0O|O0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|O|O

. Desenhado por:
ESEP | CIT  CITQO114Pv1
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Sentir que as outras pessoas nao dao o devido valor ao seu trabalho

56583
Nunca Poucas Algumas Muitas  Muitissimas

vezes vezes vezes vezes
29 | Sensacao de que lhe falta o ar (@] (3] O O O
30 | Calafrios ou afrontamentos O (@] () O O
31 | Ter que evitar certas coisas, lugares ou actividades por lhe causar medo O O O O O
32 | Sensagao de vazio na cabega O O O ©) ®)
33 | Sensagao de anestesia ou de formigueiro no corpo O O O O O
' 34 | Ter a ideia de que deveria ser castigado (@) O (@) (@) O
35 | Sentir-se sem esperanga em relagéo ao futuro O O O O O
36 | Ter dificuldade em se concentrar O (&) O O O
37 | Sentir falta de forgas em partes do corpo O O O O O
38 | Sentir em estado de tenséo ou afligao (®] (@] O O O
39 | Ter pensamentos sobre a morte ou que vai morrer (@] (©) (@] (@] O
' 40 | Ter impulsos de bater, ofender ou fazer mal a alguém O O (©) (@] (@
41 | Ter vontade de destruir ou partir coisas © (©) (@) O O
42 | Sentir-se embaragado junto de outras pessoas () (@] (@] o] O
3 L\Ji:: ms: ss’enrjll;rr :a\;zr;t’a:; 'nas multidées, por exemplo, nas lojas, o) o) 0 o) o
44 | Grande dificuldade em sentir-se préximo de outra pessoa @) © O O @)
45 | Ter ataques de terror ou panico O O O O (®)
46 | Envolver-se facilmente em discussoes (@] (@] (@] ®) O
Sentir-se nervoso quando tem de ficar sozinho O O O O O
(@) (0] ) ©) (@)
o (@] ©) ©) O
O o O o O
©) ©) O ) O
O O O o O
O O O O O

48 | ou as suas capacidades

49 | Sentir-se tao inquieto que nao se pode sentar ou estar parado

50 | Sentir que nao tem valor

51 | Ter aimpressao de que, se deixasse, as outras pessoas se
aproveitariam de si

52 | Ter sentimentos de culpa

53 Ter a impressao de que alguma coisa esta mal na sua cabega ou no
seu espirito
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Parte V — Morisky 8-ltem Adesao ao regime terapéuti

- gser H

Colocam-se em seguida varias perguntas. Indique qual a resposta que melhor traduz a sua situagao, preenchendo o circulo (@) no

respetivo. Nao ha respostas certas ou erradas. Por favor, responda honestamente.

Quanto ao seu tratamento ...

Sim Nao
1. Por vezes esquece-se de tomar os medicamentos para a sua doenga? O O
Sim Nao
2. Nas ultimas duas semanas, houve algum dia em que nao tomou os seus remédios? (@) (@)
Sim Nao
3. Al vez decidil pender a sua medicagdo sem informar o seu médico, porque se sentia o o)
pior quando a tomava?
Sim Nao
4. Quando viaja ou sai de casa, as vezes esquece-se de levar os seus medicamentos? O O
Sim Nao
5. Tomou os seus medicamentos ontem? O O
Sim Nao
6. Quando sente que o seu problema de salde parece estar sob controle, por vezes deixa de o) le)
tomar os remédios?
Sim Nao
7. Tomar medicamentos todos os dias é por vezes iderado um i i para al fe) fe)
pessoas. Ja se sentiu incomodado em aderir ao seu regime terapéutico?
8. Com que frequéncia tem dificuldade em se lembrar de tomar a sua medicacao?
Nunca/ Poucas vezes Algumas vezes ‘ Habitualmente ‘ Sempre
Raramente
o) o) o) ‘ o) e}
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