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(Nao) Adesdo a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental na comunidade

RESUMO

A elaboracdo do presente relatério vislumbra o percurso formativo
desempenhado no estagio do Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de
especializacdo de Saude Mental e Psiquiatrica e do trabalho desenvolvido.

O tema definido vai ao encontro do desafio que os profissionais de saude se
deparam diariamente, o fendmeno da adesdo a terapéutica. Ir-se-4 promover a entrevista
motivacional pela sua aplicabilidade em contexto comunitario e pela melhoria quanto ao
comportamento de adesdo. Existem diversos fatores que atuam como barreiras na
adesdo. O enfermeiro especialista em salude mental e psiquiatrica detém as ferramentas
necessarias, quer de conhecimentos quer na relacdo terapéutica, para promover a
modificacdo de comportamentos que visem o0 aumento da adesdo a terapéutica e,
consequentemente, uma melhoria da qualidade de vida. A pessoa com perturbagédo
mental tem uma participagdo ativa no seu tratamento e caminha lado a lado com o
enfermeiro, sendo detentora da tomada de decis@o acerca do seu plano terapéutico.

Assim sendo, apds identificada a necessidade com a colaboracdo da equipa de
cuidados, foi desenvolvido um protocolo de atuacdo para a modificacdo de
comportamentos de (N&o) Adesdo a terapéutica, através da Entrevista Motivacional aos

utentes.

Palavras-chave: Enfermagem Psiquiatrica, Adesdo a Medicacdo, Doenca Mental,

Entrevista Motivacional
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ABSTRACT

This report looks at the training course carried out at the stage of the master’s
degree in nursing, in the area of specialization of mental and psychiatric health and the
work developed.

The defined theme meets the challenge that health professionals face daily, the
phenomenon of adherence to therapy. Motivational interview will be promoted for its
applicability in several contexts and for the demonstrated improvement in adherence
behavior. There are several factors that act as barriers in adhesion. The nurse specialist
in mental and psychiatric health has the necessary tools, both in terms of knowledge and
in the therapeutic relationship, to promote the modification of behaviors aimed at
increasing adherence to therapy and, consequently, an improvement in the quality of
life. The person with mental disorder has an active participation in their treatment and
walks side by side with the nurse, being the decision maker about their therapeutic plan.

Therefore, after identifying the need with the collaboration of the care team, an
action protocol was developed for the modification of behaviors of (Non) Adherence to

therapy, through the Motivational Interview to the users.

Key-Words: Psychiatric Nursing, Medication Adherence, Mental Disorder,

Motivacional Interviewing
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1. INTRODUCAO

A elaboracdo do presente relatério de estagio, no ambito do 2° Curso de
Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental
e Psiquiétrica, apresenta como intento a partilha e anélise do percurso caminhado ao
longo do estagio, para o desenvolvimento de competéncias especializadas nesta area,
conjeturadas no Regulamento aprovado pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2018).

Ao longo dos anos, a Saude Mental foi assumindo grande valor, sendo
considerada a base do bem-estar da pessoa. Mas, ndo é estanque nem estatica e pode
ocorrer uma desestabilizacdo durante o ciclo vital. Por esse motivo, a intervengéo
precoce poderd, por um lado, em certas situagdes, precaver dificuldades futuras e, por
outro, auxiliar na recuperacdo e na inclusdo social. Torna-se solene destacar que “Nao
ha satde sem saude mental” (DGS, 2014, p.7).

Em Portugal, as perturbacbes mentais apresentam uma taxa de prevaléncia de
22,9% (DGS, 2013), em que “cinco das dez principais causas de incapacidade a longo
prazo e de dependéncia sdo doencas neuropsiquiatricas: depressao unipolar (11,8%),
problemas ligados ao alcool (3,3%), esquizofrenia (2,8%), distdrbios bipolares (2,4%) e
deméncia (1,6%)” (DGS, 2013, p.5).

Para o Conselho Internacional dos Enfermeiros (2009), as evidéncias asseveram
gue uma das prevalecentes questdes que o sistema de saude se defronta é o abandono ou
0 incorreto cumprimento dos tratamentos estabelecidos pelos profissionais de salde,
cujas repercussoes sdo espelhadas na morbilidade e na mortalidade.

Segundo o Plano Nacional de Saude mental (DGS, 2017) conceitua-se que uma
das precedéncias é a reformulacdo da prestacdo de cuidados a pessoa com perturbacédo
mental pela problematica da ndo adeséo ao tratamento.

De acordo com a WHO e Organizacdo Mundial de Médicos (2008), a adesdo a
terapéutica de longo-prazo ¢ um desafio multifacetado que requisita a reflexdo e a
melhoria de fatores com influéncia, englobando uma relacdo entre o profissional e o
utente alicercada em confianga e num contrato terapéutico, bem como, proporcionar
conhecimentos ao mesmo acerca das consequéncias (quer de uma boa como ma

adesdo), na aquisicao de suporte familiar e comunitéario.

jun-19 | Pagina 8



_

Na mesma linha de pensamento, “a questdo da adesdo é reconhecida como
multifatorial e complexa. E elevado o niimero de preditores de adesdo / nio-adesdo e,
aparentemente, tém-se destacado os fatores individuais e ambientais.” (p. III). Sdo
compreendidas variadas medidas para 0 combate a ndo adesdo, quer seja na sua
promocdo da adesdo quer na reducdo de barreiras para o seu cumprimento (Conselho
Internacional dos Enfermeiros, 2009).

Contudo, segundo os autores Agumasie et al. (2018), na pessoa com perturbagéo
mental, a fraca adesdo a terapéutica é considerada como o grande objetor no controlo da
sintomatologia e do seu alivio, configurando-se como um grande preditor da
probabilidade de recaidas e de reinternamentos.

Pesquisas efetuadas demonstram o impacto da entrevista motivacional como
uma intervencdo psicoterapéutica eficaz na adesdo da mesma. Nesse sentido, Chien et
al. (2016) descrevem que a entrevista motivacional apresenta a finalidade de consolidar
a motivacao da pessoa para a mudanca, ou seja, a sua propria motivacao. E um estilo de
intervencdo centrado na pessoa, aplicado para facilitar e envolver a sua motivacao
intrinseca e para contribuir na exploragdo e resolugdo da ambivaléncia para o
comportamento de adeséo.

Os profissionais de saude desempenham um contributo essencial na mudanca de
comportamentos salotugénicos por parte da pessoa (Ashish, Naresh & Susan, 2005).
Sherwood & Zomorodi, 2014; Sofaer & Shuman (2013) descrevem que sdo a
ferramenta que detém tanto o conhecimento como a capacidade de comunicar com
competéncia, de modo a dar suporte as habilidades de autogestdo da pessoa que tenta
fazer mudancas.

Para o Conselho Internacional dos Enfermeiros (2009), “(...) os enfermeiros
encontram-se numa posic¢ao Unica para avaliar, diagnosticar, intervir e avaliar resultados
nas questdes relacionadas com a adesdo”, incluindo “avaliar o risco de ndo-adesdo
(incluindo aspectos fisicos, mentais, comportamentais, sécio-culturais, ambientais e
espirituais); identificar os diagnosticos e motivos para a ndo-adesdo; proporcionar
intervencdes apropriadas, adaptadas para o cliente, com base na avaliacdo; e avaliar a
adesdo ao tratamento” (p.10).

A Ordem dos Enfermeiro (2018) destaca que as intervengdes do enfermeiro

especialista em enfermagem de saude mental e psiquiatrica visam tributar-se para o
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ajuste do feedback da pessoa/familia relativamente aos problemas particulares
relacionados com a doenca mental. Apresenta como propdsito prevenir o agravamento
desses mesmos problemas, a desinsercdo social e, igualmente, alavancar o recovery e a
qualidade de vida de todos dos agregados da familia.

O tema do presente relatorio debruca-se sobre a (Nao) adesdo a terapéutica da
pessoa com perturbacdo mental, tendo como recurso psicoterapéutico a entrevista
motivacional. Sdo apresentados como objetivos: elaborar um projeto de estagio para a
problemética encontrada e desenvolver as competéncias de mestre, especificas do
enfermeiro especialista e do enfermeiro especialista em saude mental e psiquiatrica.

O presente relatorio encontra-se dividido em quatro capitulos. O primeiro
abrange uma dimensdo tedrica sobre o enquadramento concetual, sendo abordada a
adesdo a terapéutica e o seu desafio na doenca mental, os fatores da adesdo, o estigma, o
recovery e o empowerment, o Modelo Tidal e a entrevista motivacional e a adesao a
terapéutica.

No segundo capitulo é apresentada a questdo de investigacdo. O terceiro capitulo
é composto pela metodologia de projeto e pelas atividades desenvolvidas desde a fase
de elaboracdo até a fase de divulgacdo de dados. No quarto capitulo encontra-se descrito
o desenvolvimento das competéncias de mestre, de enfermeiro especialista e de

enfermeiro especialista em enfermagem de salide mental e psiquiétrica.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

O enquadramento teorico apresentado ira prover para a base da composi¢cdo do
relatorio de estagio e, igualmente, da metodologia de projeto, consolidadas na qualidade
do exercicio profissional dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatrica.

2.1 ADESAO A TERAPEUTICA E O SEU DESAFIO NA DOENCA
MENTAL

As perturbagdes mentais sdo um dos maiores desafios na Regido Europeia,
mensurado pela prevaléncia, carga de doenca e incapacidade. Os problemas de saude
mental, incluindo depressdo, ansiedade e esquizofrenia, sdo as principais causas de
incapacidade e, para muitos paises, um grande fardo para a economia, exigindo um
plano de acéo politica (WHO, 2015).

De acordo com o0 mesmo autor, a doenca mental influéncia o bem-estar. As
pessoas com perturbacdes mentais tém menos acesso a educacdo, altos niveis de
desemprego e a um isolamento a nivel social. Tem-se em consideracdo que a presenca
de uma perturbacdo mental aumente os comportamentos de risco, tais como, consumaos
tabagicos, abuso de alcool, dietas pobres e baixos niveis de exercicio e,
concludentemente, um maior risco de obesidade, doencas cardiovasculares, neoplasias,
diabetes e suicidio.

Conforme WHO (2002), as doencas ndo transmissiveis e problemas de saude
mental também sdo prevalentes nos paises em desenvolvimento, representando 46% da
carga total de doencas para o ano de 2001 e, com previsdo para aumentar para 56% até
2020 (WHO, 2003). A magnitude e o impacto da baixa adesdo nos paises em
desenvolvimento sdo elevados pela escassez de recursos de saude e das desigualdades
no acesso aos seus cuidados (WHO, 2003).

A DGS (2015) refere que, em Portugal, a carga da doenga mental representa

22,55% da carga das incapacidades. Nos paises desenvolvidos, a ndo adesdo ao

jun-19 | Pagina 11



_

tratamento nas perturbacGes mentais representa uma preocupante adversidade na sadde
publica repercutindo-se na adocao de programas terapéuticos.

O Conselho Internacional de Enfermeiros (2009) assevera que o sistema de
salde se confronta com o abandono ou o0 erréneo cumprimento pela pessoa na
prescricdo de tratamentos pelos profissionais de saude, sendo um fator preditivo no
aumento da mortalidade e morbilidade.

H& muitos séculos atras, Hipdcrates ja se encontrava ciente do incumprimento da
toma da terapéutica, no fato dos seus utentes fingirem a sua toma (Sackett, 1979). A
atencdo dada & adesdo terapéutica verifica-se desde ha vérios anos, desenvolvendo-se
com as industrias farmacéuticas e com o seu consumo sendo, atualmente, importante na
gestdo da doenca. No fim dos anos 90 a pessoa assume importancia na gestdo da sua
doenca e na sua participacdo nos cuidados de satde (Cruz, 2017).

A crenca de que a pessoa é a Unica responsavel pela toma da medicagdo é
ilusoria e, na maioria das vezes, reflete um mal-entendido como outros fatores afetam o
seu comportamento e a capacidade de adesdo ao tratamento (WHO, 2003). Torna-se
necessario definir o modelo de crenca em saude, no sentido de entender a dificuldade
encontrada na adesdo terapéutica por parte da pessoa.

Na perspetiva de Conner & Norman (1994), o modelo pleiteia a sua decisdo com
vista a um comportamento salotugénico e é compreendido pela percecdo da
suscetibilidade de determinada doenca, da sua gravidade e da percecdo do ganho de
determinadas acOes e das barreiras apresentadas para as mesmas.

Existem diversas barreiras para as pessoas ndo adquirirem ajuda profissional ou
para ocorrer um atraso na obtencdo da mesma. Um dos mais importantes € o problema
em reconhecer os sintomas da doenca (Gulliver, Griffiths, & Christensen, 2010).
Também, para o autor, Phipps (2009), estas mesmas perce¢des sdo influenciadas pelas
variaveis demograficas (idade, raca, sexo, etnia), psicossociais (personalidade, classe
social) e pelas variaveis estruturais (conhecimento acerca da doenca e 0s contactos
prévios com a mesma).

Ao considerar-se os fatores envolventes valorizados pela pessoa no seu contexto,
a exequibilidade de adesdo ao tratamento € maior quando 0s aspetos positivos
excederem 0s riscos e 0s aspetos negativos (Lacro, Dunn, Dolder, Leckband & Jeste,
2002).
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Vastos estudos analisaram a influéncia das atitudes e crencas da pessoa com
perturbacdo mental comparativamente a terapéutica antipsicotica e o quanto podem
afetar a adesé@o ao tratamento (Rofail, Gray & Gournay, 2008; Hofer & Fleischhacker,
2009). Freudenreich, Cather, Elvis, Henderson & Goff (2004) referem que as atitudes e
crencas negativas, para com a medicacdo, encontram-se relacionadas com a fraca
adesdo e com um pior prognostico. Reddy (2012) destaca que a adesdo € um processo
dindmico. Ndo é um fenébmeno estatico, e na maioria das pessoas, € uma questdo de
cumprimento parcial.

O Conselho Internacional de Enfermeiros (2009) aborda a necessidade na
confrontacdo da adesdo ao regime medicamentoso na pratica dos cuidados e devendo
ser priorizada na saude. E, Reddy (2012) refere que o aparecimento da farmacoterapia
foi um marco revolucionério na gestdo da doenca mental, nomeadamente no alivio dos
seus sintomas e na reintegracdo social pois auxiliam na sua recuperagcdo sintomatica e
funcional.

A adesdo abrange inumeros comportamentos que estdo relacionados com a
salde e que vao além do uso de medicacdo prescrita (WHO, 2003). A defini¢do dada a
adesdo refere-se a extensdo do comportamento da pessoa para tomar a medicacao,
cumprir uma dieta e ou executar mudancas no seu estilo de vida, correspondendo as
recomendacdes acordadas pelo profissional de salde. A autogestdo da doenca pela
pessoa e as suas consequéncias também assumem um papel relevante (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2009).

Para os autores Coelho et al. (2017), a adesdo a terapéutica diz respeito ao modo
como a pessoa toma os medicamentos tendo em conta a prescricdo médica e abrange
trés processos entre si: a iniciagdo (na toma da primeira dose da medicacdo),
implementacdo (o0 utente toma a mesma tendo em conta a prescricdo medica) e
descontinuacdo (a finalizacdo do tratamento). E definida como persisténcia o periodo de
tempo desde a iniciacdo até a descontinuacdo. A ndo adesdo a terapéutica pode decorrer
na sua nao iniciagdo, na ma execucao ou na interrupgdo precoce.

Torna-se fundamental referir, segundo o mesmo autor, que a palavra
“adherence” acarreta a cooperagdo entre o utente e o prescritor. Na literatura também é

utilizado um outro termo “compliance”, mas, neste caso, refere-se ao papel da pessoa
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como sendo um ser passivo e com a imposicdo médica relativamente a prescricdo da
medicacéo.

A adesdo é um importante modificador da eficacia do sistema de saide e existem
intervencgdes para distanciar as barreiras a adesdo. Intervengdes que promovam a adesao
podem ajudar a diminuir a lacuna entre a eficacia e a eficiéncia do sistema de saude.
N&o obstante, o sistema de saude tem o potencial de afetar o comportamento de adesao
da pessoa pelo que é necessaria uma abordagem multidisciplinar (WHO, 2003).
Segundo o Plano Nacional de Satde mental 2017, é considerado uma das precedéncias a
reformulacdo da prestacdo de cuidados a pessoa com perturbacdo mental grave dado a

problematica da ndo adesdo ao tratamento (DGS, 2017).

2.2 FATORES DA ADESAO A TERAPEUTICA

Conforme a WHO (2003) descreve, a adesdo é um fendmeno multidimensional
determinada pela interacdo de cinco conjuntos de fatores, que serdo descritos
seguidamente.

1) Fatores socioeconomicos influenciam na baixa adesao a terapéutica: situacéo
socioeconémica desfavoravel, a pobreza, o analfabetismo, a baixa escolaridade, o
desemprego, o carecer de suporte social, as condicGes de vida precérias, a
inacessibilidade aos cuidados de salde, o custo dos meios de transporte, 0 alto custo da
medicacdo, as mudancas nas situacdes ambientais, a cultura e as crencas leigas sobre
doenca e tratamento e a disfuncdo familiar (WHO, 2003).

Nos idosos, pelo comprometimento cognitivo e funcional, o risco de baixa
adesdo estd aumentado. Multiplas comorbidades e a complexidade de prescricdes
médicas também comprometem a adesdo (WHO, 2003).

2) Equipa multidisciplinar e o sistema de salde: a relacdo estabelecida pelo
profissional de saide com o utente pode melhorar a adesdo (Rose, Kim, Dennison &
Hill, 2000). A relacdo terapéutica € um processo que prospera por estadios desde uma
categoria mais superficial a mais profunda, de modo a se estabelecer uma alianca
terapéutica (Gardner, 2010).
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A comunicacdo terapéutica torna-se um aspeto fundamental para estabelecer a
relacdo terap@utica. E um processo consciencioso e intencionado para a obtencdo de
informagdes acerca do estado de salude da pessoa. Promove uma relagdo objetiva, de
confianga e uma comunicacdo intencional para auxilid&-lo na resolugdo dos seus
problemas e, dessa forma, permitir estabelecer uma relagdo terapéutica (Sequeira,
2016).

O enfermeiro estabelece uma relagcdo de confianca com as pessoas ao longo da
continuidade de cuidados prestados em que avalia, diagnostica e intervém, para,
posteriormente, efetuar uma avaliacdo dos resultados relativamente & adesdo. Os
enfermeiros “desempenham um papel importante na otimizagdo da adesdo ao tratamento
ao nivel do individuo, da familia, da comunidade ¢ do sistema de saude” (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2009, p. 10).

No entanto, podem existir fatores de caracter negativo relacionados com o
desenvolvimento deficitario dos servicos de saude, sendo eles, a caréncia de
conhecimento dos profissionais de saude no que diz respeito a gestdo de doencas
cronicas e em relagdo ao fenémeno da adeséo, a falta de incentivos e feedback sobre o
seu desempenho, consultas curtas e a fraca capacidade do sistema de salde no
acompanhamento da pessoa. E destacada, identicamente, a necessidade de estratégias
educativas e o fortalecimento do apoio comunitario (WHO, 2013).

3) Fatores relacionados com doenca: alguns dos pontos fortes que s&o
determinantes na adesdo sdo aqueles relacionados com a gravidade dos sintomas e o
nivel de incapacidade (fisico, psicologico, social e profissional), tal como, a
disponibilidade de tratamentos eficazes. O seu impacto vai depender do modo como é
influenciada a percecéo de risco da pessoa, da importancia em seguir o tratamento e na
prioridade dada a adesao (WHO, 2003).

4) Fatores relacionados com o tratamento: tem-se em conta a complexidade da
prescricdo meédica, da duracdo do tratamento, das mudancas frequentes no tratamento,
no desaparecimento imediato dos sintomas e nos efeitos adversos da medicagéo.
Intervencdes de adesdo devem ser adaptadas as necessidades da pessoa, a fim de
alcancar o maximo impacto (WHO, 2003).

5) Fatores relacionados com a pessoa: sdo identificados como recursos 0s

conhecimentos, atitudes, crengas, percecdes e expectativas da pessoa. O comportamento
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de adesdo é influenciado pelo conhecimento e crencas acerca da sua doenca, a
motivacao e a confianca para a sua gestdo, as expectativas em relacdo ao tratamento,
bem como, as consequéncias acerca da sua ndo adesdao (WHO, 2003). A percecdo da
necessidade de adesdo a terapéutica, por parte da pessoa, é influenciada pela sua fungéo
cognitiva, mediante 0s sintomas, expectativas e experiéncias que tenha vivido (Horne,
1999). Ha que ter em conta as caracteristicas singulares de cada pessoa (WHO, 2003;
WHO, 2005).

Para Miller (1999), a motivacdo da pessoa para aderir ao tratamento prescrito é
influenciada pelo valor atribuido para seguir o regime medicamentoso (relacdo custo-
beneficio) e pelo grau de confiangca em ser capaz de segui-lo.

Com base na motivacao intrinseca da pessoa e, ao enfatizar positivamente a
importancia da adesdo e fortalecendo a confianca através da construcdo de habilidades
de autogestdo, ir-se-a ao encontro das metas de tratamento comportamental (WHO,
2003).

Conforme expresso pela WHO (2003), existem varios aspetos que sdo tidos em
conta para a adesdo a terapéutica, sendo eles: a necessidade de apoiar o utente e ndo
responsabiliza-lo. O utente pode sentir-se frustrado se as suas preferéncias e decisoes,
quanto ao tratamento, ndo forem levadas em consideracdo; a fraca adesao a terapéutica
de longo prazo pode-se repercutir no aumento dos custos em salde; a adesdao a
terapéutica esta diretamente implicita na melhoria da seguranga da pessoa.

As recidivas referentes a fraca adesdo a terapéutica podem ser mais graves do
que as recaidas que possam ocorrer se existir o seu cumprimento; maior risco de
dependéncia é valorizado. Diversos medicamentos podem produzir dependéncia grave
se utilizados de forma inadequada; maior risco de abstinéncia, onde os efeitos adversos
e danos potenciais podem ocorrer quando uma medicacdo € interrompida ou
interrompida abruptamente (WHO, 2003).

Além disso, tem-se em consideracdo, 0 maior risco de desenvolver resisténcia
terapéutica, de toxicidade e da probabilidade de ocorréncia de acidentes. Torna-se
imprescindivel que a diversidade de medicacdo tomada pela pessoa se conjugue com as
mudancas do seu estilo de vida pois é uma medida de precaucdo contra o risco de

acidentes que podem ocorrer pelos efeitos secundarios da medicac¢do (WHO, 2003).
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Vérios autores referenciam que a ndo adesdo ao tratamento reflete resultados
negativos como, o0 risco de recaida, stress fisico e emocional derivado aos
reinternamentos (Sokol, Mcguigan, Verbrugge & Epstein, 2005) e o acréscimo dos
custos de saude (Winnick, Lucas, Hartman & Toll, 2005). As perturba¢es mentais

agravam-se com tratamentos ineficazes e pela baixa adesao (Agumasie et al., 2018).

2.3 ENFERMAGEM E A ADESAO A TERAPEUTICA

Para Pereira & Santos (2011), na pessoa com perturbacdo mental, a fraca adesao
ao tratamento € considerada como o grande objetor no controlo da sintomatologia e no
seu alivio. Por outro lado, a ndo adesdo torna-se um grande preditor da probabilidade de
recaidas e os reinternamentos. O incorreto cumprimento das prescricdes farmacologicas
e nao farmacologicas subestima a sua recuperacdo e aumenta 0 ndmero de
internamentos (Velligan et al., 2010).

Conforme Cardoso, Byrne, Xavier (2016), a possibilidade de haver interrupgéo
da toma da terapéutica pode estar comprometida no aparecimento dos efeitos adversos
da medicacdo e cabe aos profissionais esclarecer as dividas e desmistificar crencas
relacionadas com a doenca ou com o seu tratamento. O profissional de saude tem de ter
um papel ativo e de cooperacdo para otimizar estratégias que favorecam a adesao.

Todavia, para Cardoso & Xavier (2014), ao ser estabelecida uma relacédo
terapéutica entre profissional e utente existe espaco para desmistificar crencas sobre a
doenga e 0 seu tratamento e detetar fatores referentes ao insight diminuido. Também
apoia no esclarecimento das vantagens da adesdo ao tratamento e no lidar com os
possiveis efeitos adversos da medicacdo e a clarificar incertezas acerca da doenca e do
tratamento.

O profissional de saude, por um lado, tem que deter o saber para avaliar o
significado e as atitudes da pessoa com perturbacdo mental adjudica quer a sua doenca
quer ao seu tratamento e, por outro, ter em reflex&o as suas proprias atitudes, crengas e a
repercussdo que ambas podem provocar na adesdo (Cardoso, Byrne, Xavier, 2016;
Byrne, Deane, Hawkins & Quinn, 2010).
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A OE (2017), destaca que nos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem Especializados em Enfermagem de Saude Mental é apresentado como
anunciado descritivo a prevencdo de compleicdes e apresenta como destaque “A
promocédo da adesdo ao regime terapéutico instituido e a proatividade na prevencéo de
incidentes criticos” (p. 7).

Ashish, Naresh & Susan (2005) mencionam que os profissionais de saude
desempenham um importante contributo na mudanca de comportamentos salotugénicos
por parte da pessoa. Num estudo elaborado pelos autores acima supracitados, estes
deram a conhecer um mnemonico, denominado “SIMPLE”, para agrupar as
intervencdes que ajudam na melhoria da adeséo a terapéutica.

Descreveram como: S - Simplificacdo do regime terapéutico. A complexidade

do regime da terapéutico pode afetar a adesdo. Existem diversas estratégias usadas para
simplificar o mesmo, como, por exemplo, ajustar a frequéncia das tomas aos horéarios de
refeicdo ou atividades diarias da pessoa, 0 uso de caixas de medicamentos e de alarmes;

| — Intensificar a oferta dos seus conhecimentos sobre a condigdo do utente. A relacéo

entre profissional-utente estabelecida e o recorrer a informacéo escrita e a panfletos; M

— Modificar crencas e mitos. Avaliacdo da suscetibilidade, gravidade, beneficio e

barreiras encontradas. o conhecimento, por si s6, ndo € suficiente para aumentar a
adesdo pelo que é recomendado a envolvéncia de mudangas complexas de

comportamento; P — Promover a melhoria da comunicagdo com utentes e familiares.

Escutar a pessoa, inclui-la na decisdo, agendar consultas, visitas domiciliarias e

envolver os familiares; L — Levar em consideracdo aspetos demograficos. Ter em

consideracdo os referidos aspetos para que haja uma compreensdo exequivel por parte
da pessoa; E — Evolucdo da aderéncia. O que é expressado pelo utente e analises clinicas
(Ashish, Naresh & Susan, 2005).

Posto isto, a entrevista motivacional é uma intervencdo psicoterapéutica eficaz,

centrada na pessoa, para auxiliar na adesdo a terapéutica. Para varios autores esta
técnica de entrevista obteve impacto na melhoria significativa na adesao a terapéutica,
na motivagdo para mudar, na autoeficacia e na satisfacdo do tratamento (Mckenzie &
Chang 2014; Chien et al., 2016; Pakpour et al., 2017; Dobber et al., 2018).
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Também, existe a necessidade de destacar o papel importante que familia
desempenha na reducédo de recaidas, sendo considerada um complemento da terapéutica
de manutencéo.

Para os autores WHO (2001) e para o Conselho Internacional de Enfermeiros
(2009) tem de existir a ligacdo de trés aspetos, a farmacoterapia, psicoterapia e a
reabilitacdo psicossocial. Cada intervencdo executada prende-se a trés principios: tem
de ser acordo com o diagnostico, ser proporcional & gravidade da doenca, a durabilidade
exigida pela natureza e gravidade e, por ultimo, preceder-se a sua monotorizacdo na
adesdo ao tratamento e os resultados expectaveis, considerando sempre a pessoa como

um parceiro integrante no cuidado.

2.4 ESTIGMA E APERTURBACAO MENTAL

Os paises da regido europeia enfrentam um desafio consideravel. A saude
mental comprometida afeta uma em cada quatro pessoas em algum momento da sua
vida. Derivado ao estigma e ao preconceito apresentado, para com as pessoas com
perturbacao mental, é necessario agir na sociedade (WHO, 2015).

O estigma relacionado com as perturbagdes mentais € um problema que se
reflete mundialmente (WHO, 2001). Afeta diretamente a recuperacdo da pessoa com
perturbacdo mental. Wahl (2012) alude que é uma questdo com pouca abordagem no
sistema de salde e, para Clemente et al. (2015), pode tornar-se uma barreira no pedido
de ajuda por parte da pessoa com perturbacdo mental.

A WHO (2001) retratou a perturbacdo mental como uma alteracdo do
pensamento e das emocdes que resultam no agravamento psicossocial e resulta de
razdes psicoldgicas, bioldgicas e sociais. Existem duas consequéncias visiveis para
pessoa com perturbacdo mental, sendo eles, os sintomas da doenca que afetam na
continuidade do seu dia a dia e a existéncia de estigma na sociedade para com 0s
mesmos (Corrigan & Blink, 2016).

De acordo com WHO (2015), na perturbagdo mental a promocdo da salde
mental, a sua prevengdo e 0 seu tratamento sdo indispensaveis para salvaguardar e

melhorar a qualidade de vida, o bem-estar e a produtividade quer da pessoa, das
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familias, dos trabalhadores e das comunidades, aumentando a forca e a resiliéncia da
sociedade como um todo.

Nesse sentido, para 0 autor acima supracitado, a maioria das pessoas com
perturbacdo mental os cuidados de salde na comunidade s&o o primeiro ponto de
acesso. Tem-se em consideracao a acessibilidade e as intervengdes breves que podem
ser executadas com eficiéncia, particularmente para a ansiedade e a depresséo.

Para Goffman (1963), o estigma é caracterizado como um comportamento, um
atributo ou reputacdo redutiva de uma caracteristica ndo aceite socialmente. A pessoa é
classificada mentalmente por estereotipos indesejaveis e rejeitado na sociedade.

Contudo, Corbiére, Samson, Villotti, & Pelletier (2012) entendem por estigma a
inexordvel reprovacdo social relativamente a certas caracteristicas, crengas ou
comportamentos que estdo em discrepancia com certas normas culturais, sociais,
politicas ou econdmicas estabelecidas. E considerado um fenémeno multidimensional,
apreendendo conceitos cognitivos, isto €, a repercussdo das construgdes cognitivas,
incluindo diferentes formas de discriminacdo, preconceitos e estereétipos (Link &
Phelan, 2001; Corrigan & Shapiro, 2010).

Corrigan (2004) apontou quatro processos sociocognitivos intrinsecos ao
estigma, sendo eles, os indicios, os esteredtipos, 0 preconceito e a discriminacao.
Também distingue o estigma publico do autoestigma. Entende-se como estigma publico
a existéncia de grupos sociais que concordam com esteredtipos relativamente a um
outro grupo e atuam, consequentemente, contra esse mesmo grupo.

Para 0 mesmo autor, o seu inicio tem evidéncias particulares, como por exemplo,
défices de competéncias sociais, aparéncias, rotulos, que direcionam para estereotipos.
O autoestigma esta relacionado com a perca da autoestima e da autoeficacia decorrente
da interiorizacdo do estigma publico. Numa outra perspetiva Link & Phelan (2001) e
Chandra (2012) referem que as crencas que estdo relacionadas a doenca mental e a
pessoa comeca a considerar possuir um menor valor do que outras pessoas, derivado a
sua doenca.

O preconceito e a discriminacdo, a que estdo sujeitos, privam no acesso a um
tratamento mais rapida e eficazmente (Cardoso, Byrne & Xavier, 2016; WHO, 2015).

Pode, de certa forma, influenciar na baixa autoestima e nas oportunidades limitadas a
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varios niveis como por exemplo, no emprego, na educacdo e na procura de habitacdo
(Quinn et al., 2013).

E identificado pela WHO (2005) que o estigma é a principal causa de
discriminacdo e exclusdo. Afeta a autoestima das pessoas, ajuda a romper as relagoes
familiares e limita sua capacidade de socializacdo, na obtencdo de habitacdo e de
empregabilidade. Contribui para a transgressdo dos direitos humanos quer na sociedade
quer nas instituigoes.

Sharac, Mccrone, Clement, & Thornicroft (2010) evidenciam que a pessoa com
perturbacdo mental tem que lidar, ndo s6, com as dificuldades da sua condi¢do, como
também, experienciar reacGes sociais negativas a nivel social, ocupacional e
educacional.

Barrantes, Violante, Graca & Amorim (2017) expdem a existéncia de
esteredtipos negativos face a pessoa com perturbacdo mental como a perigosidade, a
incerteza do comportamento, a ineficiéncia da pessoa, a puerilidade, a culpabilidade e o
contagio. Sdo potenciadas rea¢fes emocionais ou a preconceitos negativos, como é o
caso do medo, pena, repulsa e a raiva.

Na corrente de ideias dos mesmos autores, “havera uma associacdo, destas
pessoas diagnosticadas, com etiquetas desagradaveis condicionadas por crencas
culturais prevalentes. Segue-se uma consideracdo, para com estes individuos, como
sendo um grupo diferente, estabelecendo-se uma divisao entre “eles” e “nds” (p.20).

Pelo estigma associado a doenca mental sdo verificadas limitagdes nos direitos
de cidadania da pessoa com perturbacdo mental e a existéncia de preconceito. Promove,
também, o seu isolamento apresentando como consequéncia a relutancia na procura de
ajuda no sistema de saude. Verifica-se, como resultado, uma fraca adesao ao tratamento
(Cardoso, Byrne & Xavier, 2016; WHO, 2015), aumentando a lacuna temporal no
iniciar do tratamento (Quinn et al., 2013).

A diminuta aquiescéncia a nivel social quanto ao tratamento psiquiatrico
apresenta um impacto prejudicial acerca do curso da doenca e, concludentemente, na
adesdo ao tratamento (Tsang, Fung & Chung 2010; Cavelti, Beck, Kvrgic ,Kossowsky
& Vauth, 2012). Sdo apresentados trés elementos conectados entre si: 0 conhecimento,
em termos de ignorancia e desinformac&o, preconceito e discriminacdo (Thornicroft et
al. 2016).
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Contudo, para a OE (2017), os profissionais de saude deparam-se diariamente
com o desafio da adesdo ao tratamento pela pessoa com perturbacdo mental e pelo
estigma face a doenca mental. E de referenciar que, nos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem de Saide Mental, “foram
identificadas oito categorias de enunciados descritivos: a satisfacdo do cliente, a
promocdo da saude, a prevencdo de complicacdes, 0 bem-estar e autocuidado, a
adaptacdo, a organizacdo dos cuidados de enfermagem, a relacdo psicoterapéutica,
estigma e exclusdo social” (p.8).

Para expor o estigma, Corrigan, Morris, Michaels, Rafacz, & Rusch (2012)
conceberam trés estratégias que vao ao encontro das perspetivas tedricas de
conhecimento, comportamento e atitude. A psicoeducacdo ajuda na alteragdo desse
mesmo conhecimento, a interagdo com membros estigmatizados de uma comunidade
influencia na reducdo de preconceitos e na alteracdo do comportamento e protestacdes
publicas em objecdo daqueles que estigmatizam promove a mudanca de
comportamento.

Corrigan, Morris, Michaels, Rafacz, & Risch (2012) e Thornicroft et al. (2016),
nos seus estudos, demostraram que 0 convivio interpessoal e a psicoeducacdo sdo as
estratégias de intervencdo que se tém demonstrado eficazes no combate ao estigma.
Quer a educacdo quer o contacto com a doenga mental, influenciam positivamente a
reducéo do estigma.

Ao entrarem em contacto com a pessoa com perturbagdo mental pode se
verificar alteracdo das crencas sobre a doenca mental. Torna-se fundamental criar
expectativas favorecedores na capacidade da pessoa com perturbacdo mental na
recuperacdo e no tomar as suas proprias decisdes (Corrigan & Bink, 2016).

Posto isto, a WHO (2015) conclui que sdo necessarias acdes como combater o
estigma e a discriminacdo, assegurar a protecdo dos direitos humanos e dignidade e
implementar a legislacdo necessaria, a fim de capacitar as pessoas em risco, que sofrem
de problemas de saude mental e de incapacidade, na participacdo plena na sociedade.
Torna-se prioritdrio combater coletivamente o0 estigma, a discriminacdo e a
desigualdade, e, capacitar e apoiar as pessoas com problemas de saide mental e as suas

familias a serem ativamente envolvido neste processo.
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Segundo o autor supracitado e para Mnookin (2016), as campanhas anti estigma
podem ser ferramentas poderosas para enfrentar as perturbacdes mentais. Estas
campanhas nem sempre sdo faceis de quantificar, mas, mesmo assim, s8o uma
ferramenta importante no combate ao estigma e a discriminacéo.

O desenvolvimento e a implementacdo de politicas de saide mental ndo devem
ser comprometidos pelo estigma generalizado associado a problemas de saide mental
que levam a discriminacdo. Os direitos humanos e o respeito pelas pessoas com
problemas de saide mental devem ser protegidos (WHO, 2015).

Para Arboleda-Florez & Stuart (2012) o desenvolvimento de estratégias no
campo da saude mental, € imprescindivel aumentar da literacia, proporcionar uma
atitude assertiva contras as representacfes da doenca mental, propiciar contacto
interpessoal entre a comunidade e as pessoas com perturbacdo mental, criagdo de leis
contra a discriminacdo, despargir praticas que assegurem os direitos e a cidadania e
deter papeis sociais valorizados na comunidade.

Selden, Zom, Ratzan, & Parker (2000) definem literacia em satde como “a
medida em que os individuos tém capacidade para obter, processar e entender
informacdo basica em saude e servicos disponiveis para tomar decisGes de salde
apropriadas” (p.6).

De acordo com a literatura cientifica ha que haver protestos e mobilizacdo
social, material educativo relativamente a doenga mental e promover a interacdo com a
pessoa com perturbacdo mental para reduzir a repercussao do estigma na doengca mental,
desmistificar e encorajar o recovery e o empowerment (Barrantes, Violante, Graca &
Amorim, 2017).

2.5 RECOVERY E EMPOWERMENT NA DOENCA MENTAL

A ideia de recovery e a necessidade de um sistema de satude mental voltado para
sua promocao ndo é novidade. Do mesmo modo que ndo existe salude sem saude mental,
ndo existe recovery sem empowerment (Mental Health Commission of Canada, 2015).

O recovery é definido, de acordo com a OE (2017), como
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“um processo profundamente pessoal, exclusivo de uma mudanga de atitudes,
valores, sentimentos, objetivos, habilidades e/ou func¢bes. E uma forma de viver uma
vida com satisfagdo, de esperanca e de contribuicdo. Este processo envolve o
desenvolvimento de um novo significado e propoésito na vida assente no conhecimento e
aceitacdo da doenca mental” (p. 16).

No manual CIPE-versdo 2015 (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016) a
conce¢ao do termo Recuperacdo designa que ¢ “status: eliminar; readquirir forga,
restabelecer a saude, condigdo normal ou modo de vida” (p.76).

Para varios autores, o Recovery ndo € equivalente ao sinbnimo de cura, mas
expde um combinado de circunstancias internas versadas pela pessoa que se relata a si
prépria, ou seja, refere-se a viver uma vida satisfatoria, esperancosa e tributaria, mesmo
quando existam limitaces continuas causadas por problemas de salude mental ou
doenga (WHO, 2013; Mental Health Commission of Canada, 2015).

Nesse sentido, Davindson (2016) refere que o recovery é exposto com uma
situacdo de recuperacdo ou restituicdo da funcdo psiquica, fisica e social da pessoa, no
funcionamento do dia a dia. Mesmo com manifestacbes de sintomas,
independentemente da seriedade da doenca, a pessoa com perturbacdo mental, pode
recuperar e ter uma vida produtiva.

Essencial para uma orientacdo de recovery € o reconhecimento da singularidade
de cada pessoa e o seu direito de determinar, na medida do possivel, o seu préprio
caminho para a salde mental e 0 bem-estar. Também a Mental Health Commission of
Canada (2015) enfatiza que a recuperacdo reconhece a natureza individual da jornada de
bem-estar de cada pessoa e o direito de encontrar o seu préprio caminho para viver uma
vida de valor e de prop6sito na comunidade em que se insere. E valorizada a sua
autonomia.

Continuamente, 0 empowerment € um passo crucial no aumento da integracao e
da inclusdo social (WHO, 2015) e refere-se ao nivel de escolha, de influéncia e de
controlo que a pessoa com perturbacdo mental pode exercer sobre os eventos que
acontecem na sua vida. A chave para o empowerment sdo a remoc¢do de barreiras
formais ou informais e a transformacdo das relacbes de poder entre as pessoas,
comunidades, servigos e governos (WHO, 2010).

Ornelas (2008) descreve que
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“O empowerment engloba e defende a inclusdo de todos os tipos de grupos e
pessoas que necessitam de se envolver com a sociedade para sentirem-se aceites na
comunidade e poderem atingir objetivos que necessitam de alcancar tal como equilibrio
de poder na sociedade, poderem ter direitos iguais e caracteristicas proprias e
exprimirem-se livremente” (p. 145).

Com base na assercdo da WHO (2010), acerca do empowermwent em Saude
Mental e nas recomendacdes para acdo, foram identificadas nas seguintes areas: a
protecdo dos direitos humanos, a inclusdo na tomada de decisdes, os cuidados de alta
qualidade e o acesso as informacdes e aos recursos.

E, para 0 mesmo autor, 0 empowerment precisa ocorrer na populagdo. E
designado como um processo social multidimensional através do qual a pessoa e 0s
grupos obtém uma melhor compreensdo e controlo sobre as suas vidas. A nivel
individual, o empowerment é um elemento importante do desenvolvimento humano. E o
processo de assumir o controlo e a responsabilidade pelas acdes que tém a intencdo e o
potencial de levar ao cumprimento da capacidade. Sao incorporadas quatro dimensdes: a
autossuficiéncia, a participacdo nas decisbes, dignidade e respeito e pertencer e

contribuir para uma comunidade mais ampla.

2.6 ENFERMAGEM E O MODELO TIDAL

Com o progresso da abordagem cientifica na enfermagem, os enfermeiros
comecaram a debater a finalidade da profissdo e o valor da pratica de enfermagem
tradicional e de natureza intuitiva. Este debate levou aos enfermeiros a formalizacao de
conceitos e teorias de enfermagem. No decurso da pesquisa efetuada, mediante varios
modelos tedricos de enfermagem desenvolvidos ao longo dos anos, considerou-se
pertinente abordar o Modelo Tidal.

De acordo com Barker & Buchanan-Barker (2005), o Modelo Tidal, conhecido
tambeém pela Teoria das Marés, foi desenvolvido entre 1995-1998 em Inglaterra,
exposto pelos autores Barker e Poppy Buchanan-Barker, tendo como aspiracdo teorica
varios autores, tal como, Harry Sullivan, Hildegard Peplau, Vitor Frankl, Thomas Szasz,
Shoma Morita. Desenha a sua principal metafora filoséfica a partir da teoria do caos, em

que, de modo imprevisivel, ainda que limitado, a natureza do comportamento e das
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experiéncias do ser humano sdo comparadas a um fluxo dindmico e poderoso das aguas
do oceano, vai e vem, por vezes calmo, outras vezes tempestuoso.

Segundo os mesmos autores, representa uma alternativa importante para integrar
as teorias de saude mental, enfatizando como as pessoas com doenga mental podem
beneficiar ao tomar um papel ativo no seu proprio tratamento. Baseado numa extensa
pesquisa, delineia a sua base tedrica do modelo de modo a ilustrar os beneficios de um
modelo holistico de cuidados onde promove a autogestao e a recuperacgao.

E um modelo desenvolvido por enfermeiros de salide mental, especificamente
para a pratica da enfermagem, e concentra a sua atencao nas pessoas com doenca mental
e nos beneficios que as mesmas poderdo obter ao assumirem um papel ativo no seu
proprio tratamento. Foi utilizado pela primeira vez, na prética, por duas enfermeiras da
area psiquiatria em Newcastle, em 1998 e, em 2000 foi abracado pelo Programa de
Saude Mental responsével pelos servicos de Newcastle e North Tyneside. E um modelo
adotado por varios paises, sendo exemplo disso a Australia, Canadd, Inglaterra, Irlanda,
Japdo, Nova Zeléandia, Escocia e Pais de Gales (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

De acordo com este modelo, Barker & Buchanan-Barker (2005) explanam que a
vida é uma jornada empreendida num oceano de experiéncias. Todo o desenvolvimento
humano, incluindo a experiéncia na doenca e na saude, envolve descobertas feitas numa
viagem, esse oceano de experiéncias. Em pontos criticos do percurso de vida, a pessoa
pode experimentar tempestades (crise).

Outras vezes no navio pode comecar a entrar 4gua e a pessoa pode enfrentar
a perspetiva de afogamento ou naufragio (colapso). A pessoa pode precisar de ser
guiado até um porto seguro para ser auxiliado ou para se recuperar do trauma
(reabilitacdo). O objetivo € de reorientar a pessoa no curso da vida (recovery) (Barker &
Buchanan-Barker, 2005).

Este modelo centra-se no tipo de apoio que a pessoa acredita que necessita para
viver a sua prépria vida. A pessoa que sofreu um trauma (dando o exemplo de lesbes ou
abusos) ou com problemas de vida mais duradouros (exemplo de repetidas
hospitalizacdes, a perda da liberdade caso haja a necessidade) relatam muitas das vezes
a perda do seu senso de self. Estas pessoas necessitam de um salva vidas, seguido, num

intervalo de tempo apropriado, um acompanhamento no desenvolvimento necessario
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para existir um verdadeiro recovery, sendo uma forma de intervencao na crise (Barker
& Buchanan-Barker, 2005).

Quando a fase de resgate estd completa (assisténcia psiquiatrica) da-se enfase a
este tipo de ajuda de modo a que a pessoa volte ao curso da vida, retornando para uma
vida significativa na comunidade, os cuidados de saide mental (Barker & Buchanan-
Barker, 2005).

A &gua é usada como a metafora tanto para a experiéncia vivida da pessoa, que
se torna o doente psiquiatrico, como para o sistema de cuidados que se molda em torno
da necessidade da pessoa de ter apoio humano. A metéafora da agua é apropriada por
diversas razbes: O fluxo e refluxo das nossas vidas refletem-se na forma como
respiramos de dentro e para fora, como o bater das ondas na costa (Barker & Buchanan-
Barker, 2005).

Toda a vida humana surgiu a partir do oceano e nds emergimos das aguas do
ventre das nossas maes sendo a agua usada, quase universalmente, como uma metafora
para a limpeza do espirito. A &gua evoca o conceito de afogamento, usado com
frequéncia por pessoas que estdo sobrecarregados pelas suas experiéncias sendo o poder
da &gua dificil de conter. Podemos colher a agua do mar, mas ndo podemos escavar para
fora um oceano inteiro, a Unica maneira de lidar com o poder da 4gua € aprender a viver
com as suas forcas (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

Aprendemos a nadar na agua, ou entdo construimos barcos que flutuam sobre as
ondas. Em ultima analise, o poder da agua € imprevisivel. Essas metaforas evocam algo
da intangibilidade e poder da experiéncia de sofrimento mental, se ndo toda a
experiéncia humana (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

O Modelo Tidal é uma abordagem filoséfica para a recuperacdo ou descoberta
da satde mental. Nao é um modelo de tratamento, o que implica que algo precisa de ser
feito para mudar a pessoa. Pressupfe-se com este modelo que a pessoa ja estad a mudar,
embora de forma subtil, para que haja a capacitacdo da pessoa com doenca mental para
reingressar a sua comunidade, o mais brevemente possivel, apoiando-a no que concerne
ao porqué do internamento, de modo a conseguir lidar melhor com os problemas de vida
gue motivaram o internamento (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

A historia de vida da pessoa € o foco de atencdo deste modelo, ou seja, histérias

que contamos sobre nds mesmos na primeira pessoa e as historias que 0s outros contam
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sobre nds. As pessoas sdo as suas proprias narrativas, incidindo sob a sua experiéncia
particular; experiéncia essa, a de cada pessoa, que ndo se pode entender completamente,
mas sim podemos acreditar que conhecemos e compreendemos 0 outro, pois s6 se
consegue perceber a propria experiéncia (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

Os autores evidenciam que a doenca mental, para ser entendida, tem que ser
experienciada pelo que a empatia que se cria com a pessoa é a melhor maneira para
guem ndo a vivenciou. Também ¢é de referir que este modelo soberaniza a
espiritualidade, explora e desenvolve a experiéncia de vida da pessoa, onde existe a
importancia no significado e valor que a mesma agermana a sua experiéncia.
Normalmente, a empatia: envolve uma maior consciéncia das experiéncias da outra
pessoa, estd focada na compreensdo, concetualizacdo e 'saber' 0 que é 'ser' essa pessoa,
envolve alcangando a pessoa (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

No foco do Modelo Tidal ndo estd em causa desvendar o curso causador de
problemas de vida atuais da pessoa, mas sim, usar a experiéncia da viagem da pessoa e
receber os significados dessa experiencia de modo a tragcar o 'proximo passo' que se
considera necessario a ser levado na jornada de vida da pessoa (Barker & Buchanan-
Barker, 2005).

O modelo aceita a visdo da realidade proporcionada pela fisica contemporanea,
reconhecendo que para todos s6 existe agora, e dentro deste momento reside o potencial
de acdo. Este € um fato importante da vida para o profissional, orientando o tipo de
ajuda que pode ser oferecida. Existe 0 agora, 0 presente, e ai residem as acfes da
pessoa que irdo influenciar o futuro. Este fato determina que o atendimento oferecido
para a pessoa esta focado, tanto quanto possivel sobre o que precisa ser feito, no agora
(Barker & Buchanan-Barker, 2005).

Ao contréario de muitos outros modelos de atencdo a saide mental, ha énfase em
curto, médio ou longo prazo os objetivos, uma vez que estes sao eventos imaginarios no
futuro, que ndo podem ser abordados agora. Da mesma forma, ndo ha necessidade de
dedicar muito tempo a rever o passado, a nao ser para fazer contato com a historia da
pessoa, de como veio parar aqui e agora. Em vez disso, o profissional se concentra em
determinar o que pode ter de ser feito agora, por meio de apoiar a pessoa (Barker &
Buchanan-Barker, 2005).
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E baseado em quatro principios sendo o foco terapéutico primario de cuidados
de saude mental € a comunidade natural. As pessoas vivem num 'oceano de experiéncia’
(as suas vidas naturais) e crise psiquiatrica é apenas uma coisa, entre muitos, que podem
ameacar, metaforicamente, a 'afogar' os mesmos. O objetivo dos cuidados de salde
mental é ajudar as pessoas a regressarem ao ‘oceano de experiéncia’, para que possam
continuar com sua 'jornada de vida'; a mudanca é um processo em curso constante. Este
modelo visa ajudar as pessoas a desenvolver a sua consciéncia em pequenas mudancas
que, em Ultima andlise, tera um efeito significativo sob as suas vidas; O empowerment
estd no cerne do processo de cuidar (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

Os profissionais sdo o alicerce das pessoas para identificar como podem ter mais
em conta as suas vidas, e toda a sua experiéncia relacionada, os cuidados de
enfermagem eficazes envolvem o cuidar com as pessoas, ao invés de simplesmente
cuidar deles ou preocupar-se com eles. Isto tem implicacdes ndo s6 para 0 que Se passa
dentro do relacionamento, mas também para o tipo de apoio executado pelo profissional
para manter a integridade do processo de cuidar (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

Entoa a sua atencdo na pessoa, na experiéncia da pessoa na angustia e a valorizar
a pessoa No que necessita de executar para resolver os problemas imediatos de vida
colocando a pessoa no centro do processo de cuidar, onde se assume que a experiéncia
da pessoa é feita através da narrativa pessoal ou da sua historia. Esta historia ndo €, no
entanto, de qualquer forma 'l& fora’ no mundo, separada da pessoa. Assume que a
narrativa da pessoa é desenvolvida através da colaboracdo com o profissional (Barker &
Buchanan-Barker, 2005).

O objetivo do profissional é ajudar a pessoa a fazer escolhas que irdo orienta-las
através de seus problemas atuais de vida, para que possam comecar a tragar um curso
para 'casa’ no seu oceano de experiéncias. Existe 0 agora, 0 presente, e ai residem as
acOes da pessoa que irdo influenciar o futuro. Este fato determina que o atendimento
oferecido para a pessoa esta focado, tanto quanto possivel sobre o que precisa ser feito,
no agora. Ao contrario de muitos outros modelos de atengcdo a saide mental, ha um
énfase em curto, médio ou longo prazo os objetivos, uma vez que estes sdo eventos
imaginarios no futuro, que ndo podem ser abordados agora (Barker & Buchanan-Barker,
2005).
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Da mesma forma, ndo ha necessidade de dedicar muito tempo a rever o passado,
a ndo ser para fazer contato com a histéria da pessoa, de como veio parar aqui e
agora. Em vez disso, o profissional concentra-se em determinar o que pode ter de ser

feito agora, por meio de apoiar a pessoa (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

2.7 ENTREVISTA MOTIVACIONAL E A ADESAO

A entrevista motivacional foi desenvolvida, na década de 80, nos Estados
Unidos da América por William Miller e Stephen Rollnick com o proposito de ajudar a
pessoa a mudar um ou mais comportamentos e para conscientizar para a premeéncia da
mudanca e, cimentar 0 compromisso no que respeita ao processo de mudanca (Sequeira,
2016).

Nesse sentido, Miller & Rollnick (2016) descrevem que, quando a pessoa se
apresenta na ambivaléncia esta mais préxima da mudanca, mas, pode permanecer nesse
estado durante um periodo de tempo. Apesar da pessoa saber o0 que quer mudar
encontra-se, por vezes, numa atitude defensiva para o qual tenta arranjar diversas
explicacOes para a resisténcia da mudanca.

Para os mesmos autores, uma das defini¢cdes da entrevista motivacional pode ser
entendida como “um estilo de conversa colaborativa para fortalecer a propria motivagao
da pessoa e o seu compromisso para mudar.” E uma conversa sobre a mudanga que se
encontra centrada na pessoa. Tem a finalidade de consolidar a motivacdo para a
mudanca da pessoa, ou seja, a sua propria motivacio. E uma maneira de impulsionar as
motivagdes e recursos da pessoa no sentido para a mudanca (p. 28).

Além disso, Miller & Rollnick (2016) intentam que o espirito da entrevista
motivacional adota um destaque de relevo apresentando quatro principios inter-
relacionados, sendo eles, a parceria, a aceitacdo, a compaixao e a evocacdo. A parceria é
feita por duas pessoas, envolvendo um método de exploracdo em que quem executa a
entrevista tenta originar um ambiente interpessoal positivo e contribuinte & mudanga.
Mas nesta parceria € fundamental que quem entrevista tenha consciencializado o
respeito pelo outro e entender a vida da pessoa, visualizar 0 mundo através dos seus

olhos dessa pessoa e ndo ditar a sua visao.
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A entrevista motivacional, para os autores supracitados, torna-se uma técnica
Unica e com caracteristicas especificas onde as necessidades da pessoa adquirem um
papel de destaque, promovendo-se a automudanca. Tem se sempre em conta que a
pessoa € perita em relacdo a si prépria apresentando pontos fortes, motivacdes e meios
para que a mudanca ocorra. Detém a sua prépria visao da sua situacdo e do que quer
mudar e a maneira como pode alcancar. O profissional necessita de compreender a
pessoa e aceitar as suas decisoes.

Quanto ao método da entrevista motivacional sdo considerados quatro processos
que séo desenvolvidos, mediante onde a pessoa se encontra. Pode-se sempre retornar a
um dos processos anteriormente atingidos caso seja necessario. Sao eles o ligar, focar,
evocar e planear (Miller & Rollnick, 2016).

Num estudo executado por Mckenzie & Chang (2014) s&o descritas informagdes
acerca do comportamento na toma da medicacdo pela pessoa com perturbacéo bipolar e
sdo descritas como a entrevista motivacional pode ser usada na pratica clinica pelos
enfermeiros de salde mental e psiquiatrica para promover a adesdo a terapéutica e
também o apoio necessario para seguirem o tratamento. Com este estudo, pode-se
concluir que cada participante é Unico e apresenta diferentes formas de ambivaléncia e
resisténcia a mudanca e conotou-se que a entrevista motivacional foi segura e eficaz.

Por outro lado, os autores Pakpour et al. (2017) referem que a combinagdo de
sessOes breves de entrevista motivacional com psicoeducagdo e com o envolvimento da
familia na promocéo da adesdo demonstram-se eficazes na adeséo.

Varios estudos apresentados demonstram o envolvimento e a competéncia dos
enfermeiros na area de saude mental e psiquiatrica na execucdo da intervencdo
entrevista motivacional para a adeséo a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental.

Os autores Mckenzie & Chang (2014) descrevem que 0s enfermeiros de saude
mental e psiquiatrica estdo numa posicdo ideal para integrar a entrevista motivacional na
sua pratica clinica, devendo considerar a sua aplicacdo aquando a administracdo da
terapéutica.

Além disso, Chien et al. (2016) destaca a importancia dos enfermeiros no uso
dos principios da entrevista motivacional, sendo eles, expressar empatia, desenvolver

discrepancia, evitar a argumentacdo, acompanhar a resisténcia e promover a
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autoeficécia, para discutir as suas atitudes e crencas em relacdo a doenca e a adesao a
terapéutica.

E promovida uma aceitacdo e uma visio futurista considerada Gtil para o acesso
a motivacdo do utente e, assim, fomentar o crescimento terapéutico e a mudanca de
comportamentos especificos em relacdo a medicacdo (Pakpour et, al., 2017).

De acordo com Daobber et al. (2018) € destacada a relacdo de confianca entre o
profissional e a pessoa com perturbagcdo mental, uma vez que, alavanca-se o apoio para
0 mesmo se abrir e conversar livremente acerca das experiéncias, objetivos, valores,
preocupacOes e ambivaléncias relacionadas com a adesdo a terapéutica. A relacdo de
confianga é a base da entrevista motivacional e, portanto, um pré-requisito para o
sucesso.

Mckenzie & Chang (2014) frisam que os enfermeiros de saude mental e
psiquiatrica estdo familiarizados com seus utentes e terdo um relacionamento
estabelecido, 0 que economizara uma gquantidade significativa de tempo na aplicacao da

entrevista motivacional.
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3. QUESTAO DE INVESTIGACAO

O ponto de partida de uma investigacdo advém na sequéncia de uma situacao
que desencadeia indagacdes e € pretendida uma explanacédo ou, pelo menos, uma melhor
inteleccdo. Dessas indagacOes, ergue-se um tema que se concretiza num problema de
investigacdo e &€ composto por muitos componentes reunidos que carecem de uma
andlise. Fortin (2009) e Wood & Ross-Kerr (2011) pleiteiam que o problema de
investigacdo pode ser uma situacdo que necessita de elucidacao ou, para Grove, Burns,
& Gray (2013), pode ser determinado num ambito de interesse onde se conota o
carecimento de conhecimento para a evolucdo da pratica de enfermagem e o problema
de investigacdo tem que possuir sentido quer a nivel cientifico quer para a sociedade,
onde existe uma pratica baseada na evidéncia.

Segundo Wood & Ross-Kerr (2011) e Ellis (2013) a questdo de investigacéo €
decisiva para 0 rumo que se equaciona dar a investigacdo e encaixa-se com o problema
de investigacdo e com os objetivos delineados. Tem de ser clara acerca de um problema
que carece de investigacdo para ocorrer producdo de novos conhecimentos.

A questdo de investigacdo delineada durante o contexto clinico deveu-se ao
carecimento de evidéncia cientifica em Portugal acerca do impacto da entrevista
motivacional na adesdo a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental. Apos o
ingresso e interacdo com a equipa multidisciplinar e, mais concretamente, com o
orientador de estagio, tornou-se claro o caminho a seguir. A questdo de investigacdo
delineada “Qual o impacto da entrevista motivacional (1) na adesdo a terapéutica
(O) da pessoa com perturbacdo mental (P) na comunidade (C)?”.

Posteriormente, foi elaborada uma revisdo sistematica da literatura, em que
seguiu a metodologia indicada pelo Joanna Briggs Institute (Briggs, 2014). Foi
formulada a questdo de partida, em formato PICO (Briggs, 2014) (populacao,

intervencdo, comparacgdo e outcome/resultado).
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4. METODOLOGIA DE PROJETO

4.1 FASE DE ELABORACAO DO DIAGNOSTICO DA SITUACAO

A preméncia de abranger a salde mental entre as primeiras prioridades da
agenda da saude publica tem sido cada vez mais identificada pela Unido Europeia desde
a projecdo do Livro Verde da Comissdo a respeito da melhoria da saide mental em
2005. Esta identificacdo € alicercada na gradual evidéncia e percecdo acerca da
magnitude dos problemas de salide mental na Europa (Barbato, Vallarino, Rapisarda,
Lora & Almeida, 2016).

As perturbacGes mentais, para Barbato, Vallarino, Rapisarda, Lora & Almeida
(2016) séo altamente hegemodnicas na Europa e atribuem um alto custo as pessoas, a
sociedade e a economia, revelando uma fracdo eloquente da carga de incapacidade da
Unido Europeia. Concludentemente, uma das questdes de salde mais categdricos para
0s paises membros da Unido Europeia é como prestar servicos que possam responder
satisfatoriamente e atender as necessidades das pessoas com perturbacdes mentais.

Desta forma, para os mesmos autores, a evolucao dos servicos de Saude Mental
na comunidade tornou-se basilar para a melhoria do sistema de saude mental. Tem
como objetivo a melhoria na acessibilidade da pessoa com perturbacdo mental e, desta
forma, auxiliar na preservacdo das suas relagbes familiares, sociais e de
empregabilidade ao longo do tratamento, bem como, na intervengdo precoce e na
reabilitacdo social. Os cuidados de salde mental na comunidade promovem a sua
continuidade, a satisfacdo dos utentes, uma maior adesdo ao tratamento, a protecdo dos
direitos humanos e o combate do estigma.

Além disso, os autores acima supracitados, mencionam que, 0s cuidados de
salde mental cooperam para a progressdo da participacao integrada com os cuidados de
salde primarios e sdo peculiarmente eficientes no tratamento de pessoas com
comorbilidades mentais e fisicas. Ao longo dos anos denotou-se a relevancia da
transicdo dos modelos tradicionais de salde mental para modelos baseados na
comunidade e socialmente inclusivos, tornando-se uma das fundamentais metas das

politicas de saide mental.
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Em Portugal foram executados esforcos considerdveis para diligenciar a
reorganizacdo e a atualizacdo dos servicos de salde mental. Tem-se verificado a
transferéncia dos cuidados de salde mental de longa duracdo prestados a nivel
hospitalar para os servicos na comunidade (Barbato, Vallarino, Rapisarda, Lora &
Almeida, 2016).

Os servicos a nivel comunitario apresentam um processo distintamente
complexo, apresentando infindas contrariedades relacionadas as modificagdes a nivel
econdmica, social e politica, bem como a nivel ideoldgico e cientifico. Mas, em
Portugal, o processo de desinstitucionalizacdo, iniciou-se mais tardiamente
comparativamente a outos paises europeus. Concomitantemente, deu-se inicio outro
processo a nivel europeu no desenvolvimento de servicos localizados na comunidade,
tais como, unidades de internamento nos hospitais, unidades de dia e a consulta externa
(Barbato, Vallarino, Rapisarda, Lora & Almeida, 2016).

Foi implementado o Programa Nacional para a Saude Mental (DGS, 2017) em
que descreve a posicdo da salude mental do pais em 2016 e expde o que foi realizado
nesse mesmo ano, 0 que esta a ser executado em 2017/2018 e o que estd conjeturado
para 2020. Portugal apresenta uma elevada prevaléncia de perturbacdes mentais,
analogamente aos restantes paises europeus.

Segundo a DGS (2017), uma consideravel parcela de pessoas com perturbacdo
mental grave mantém-se sem acessibilidade aos cuidados de saide mental e, aqueles
que tém acesso, ndo beneficiam dos modelos de intervencao, tendo como exemplo 0s
programas de tratamento e de reabilitacdo psicossocial.

No estudo efetuado no campo de acdo do projeto da Unido Europeia Joint Action
on Mental Health and Well-being (2013/2016), acerca da situacdo da satude mental dos
portugueses, demonstrou-se o gradual egresso nas metas indicadas pela Organizagéo
Mundial de Saude. Foi apurado que Portugal apenas se pode aproximar do processo de
mudanca, existente na Europa, caso ocorram modificacdes nas politicas e nos servigos
de Saude Mental (DGS, 2017).

Na perspetiva de Thornicroft & Tansella (2003), os servicos baseados na
comunidade estdo relacionados com uma maior satisfacdo da pessoa e com uma maior
participacdo na vida social e na adesdo ao tratamento. Além disso, diligenciam uma

continuidade dos cuidados e uma maior flexibilidade dos servigos, proporcionando
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reconhecer e tratar, mais frequentemente, as recaidas precoces e possibilitar o combate
ao estigma.

Wang et al. (2011), menciona que os inquéritos Mundiais de Saude Mental da
Organizacdo Mundial de Saude reportaram dados sobre a prevaléncia de perturbagdes
mentais por gravidade em dez paises da Unido Europeia: Bélgica, Bulgaria, Franca,
Alemanha, Itéalia, Paises Baixos, Portugal, Roménia e Espanha. As taxas de perturbacéo
mental graves e moderadamente graves, conjuntamente, variaram de 4,7% na Roménia
a 15,6% em Portugal.

Além disso, 0 mesmo autor refuta que a magnitude da incapacidade das
perturbacdes mentais deriva de uma variedade de fatores, incluindo o seu inicio precoce
e 0 impacto no funcionamento social. E considerado também, o fracasso da pessoa com
perturbacdo mental em receber o devido tratamento quer pela falta de servigos ou de
barreiras apresentadas quer pela acessibilidade tardia.

Os paises europeus que participaram na pesquisa relataram que a principal
barreira encontrada se deveu a fraca acessibilidade aos servigos de saide mental, com
taxas de 80% ou mais na Holanda, Italia, Franga, Bulgéria, Alemanha e Bélgica.
Também, foi constatado que as barreiras relativamente as atitudes, isto é, crencas
negativas de salde, medo de efeitos secundarios relativos ao tratamento e medo de
serem estigmatizados desempenharam um papel importante. Barreiras estruturais e
financeiras, localizagdo inconveniente do servigo, tempos de espera, custos, foram
mencionadas por uma minoria (Barbato, Vallarino, Rapisarda, Lora & Almeida, 2016)

A nivel nacional, Almeida & Xavier (2013) realizaram um estudo
epidemiolégico de salde mental onde é analisada a morbilidade psiquiatrica da
populacdo portuguesa com idade adulta, nos 12 meses anteriores. E apresentada uma
elevada prevaléncia, a segunda mais alta na Europa, das perturbagfes mentais. Uma em
cada cinco pessoas, que participaram no estudo, apresentam uma perturbacdo mental
nos 12 meses anteriores a entrevista. Relativamente aos cuidados de salde recebidos,
verifica-se que nos 12 meses anteriores, apenas 15% dos participantes receberam
cuidados pelos sintomas a nivel psiquiatrico. Cerca de 65% ndo adquiriu qualquer
tratamento.

No entanto, é verificado, pelo autor acima supramencionado, um grande

consumo de psicofarmacos, tendo lugar de destaque os ansioliticos. Seguidamente os
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mais consumidos sdo 0s antidepressivos e, com uma pequena percentagem, 0S
antipsicotico e os estabilizadores de humor. Os autores compararam o0 seu estudo com
outros realizados a nivel europeu, com igual metodologia, e tendo chegado a concluséo,
que Portugal apresenta um elevado consumo de psicofarmacos.

Velligan, et al. (2010) clarificam que o topico da adesdo ao tratamento nas
perturbacGes mentais torna-se cada vez mais importante, onde 0s pressupostos do
incumprimento da sua prescricdo sdo, de acordo com a literatura, profundamente
eloguentes. Por um lado, promove a diminuicdo da recuperagdo da pessoa com
perturbacdo mental e, por outro, aumenta a verosimilhanca de recaidas e
consequentemente de internamentos.

A pessoa com perturbacdo mental ao aceitar a doencga e a compreendé-Ila, traca-
se um ponto de partida, na medida em que, o tratamento passa a ser considerado como
imprescindivel e fundamental para a sua qualidade de vida (Cardoso, Byrne & Xaviera,
2016). Demonstra dificuldade na adesao a terapéutica proposta, enumerando-se diversos
fatores tais como: as crencas, aceitacdo do diagndstico, coping, a personalidade, as
representacdes individuais da doenca e a relagdo profissional/utente (Joyce-Moniz e
Barros, 2005).

Kane, Kishimoto & Correll (2013) asseveram que os fatores que comprometem
a adesdo a terapéutica tém sido alvos de estudos e é reportada o destaque para as
atitudes e crencas quer da pessoa com perturbacdo mental quer dos profissionais de
salde.

O profissional de saude detém um papel fundamental para minimizar o
incumprimento da terapéutica, esclarecendo davidas e desmistificando crencas relativas
quer com a doenca quer com o tratamento. O profissional e a pessoa com perturbacéo
mental tém um papel ativo e colaborativo para desenvolver estratégias no que respeita a
adesdo a terapéutica (Cardoso, Byrne & Xaviera, 2016).

A WHO (2003) indica que a adesdo a terapéutica é um essencial indicador da
eficacia dos servicos de saude. Torna-se necessario salientar que nos Padres de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saude Mental a adeséo esta
incluida na prevencdo de complicacdes (OE, 2017).

Assim, existe a necessidade de proceder a avaliagdo diagndstica de enfermagem.

Para Lopes (2006), um dos constructos que determina a esséncia da relagdo entre o
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enfermeiro e o utente € o processo de avaliacdo diagnostica, isto €, um processo

ininterrupto e ativo.

4.2 DELIMITACAO DA PROBLEMATICA

Ao longo da experiéncia profissional na area de salide mental e psiquiatria,
exercendo fungdes de enfermeira no internamento de agudos de psiquiatria no Centro
Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade de Faro, os reinternamentos da pessoa
com perturbacdo mental por abandono da terapéutica, pela fraca adesdo ou pela
administracdo errénea sdo frequentes. Ao integrar a equipa de satide mental comunitéria
(ESMC) deparei-me com a mesma problematica relativamente a adesdo a terapéutica e,
inclusivamente, iriam iniciar um projeto nesse ambito. Salienta-se a lacuna existente a
nivel do acompanhamento da pessoa com perturbacdo mental face a adesdo a
terapéutica na comunidade.

Ficou determinado com o orientador de estagio e com o0s restantes elementos da
equipa comunitaria em participar no projeto e desenvolver intervencbes de Enfermagem
exclusivas do Enfermeiro Especialista De Saude Mental e Psiquiatrica (intervencdes
psicoterapéuticas) para a adesdo a pessoa com perturbacdo mental. Foi decidido, desta
forma, incidir na adesdo a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental em contexto
comunitario recorrendo a intervencdo psicoterapéutica a entrevista motivacional e
intervencdes psicoeducativas com o intuito de promover estratégias/comportamentos de
mudanga face ao regime medicamentoso e, consequentemente, consciéncia acerca da
sua doenca (insight).

Também, com o intuito de potenciar ganhos em saude (a diminuicdo dos
nameros de internamentos), a qualidade de vida na comunidade em todos 0s contextos
(pessoal, familiar, socioeconémico e financeiro) e capacitar a pessoa com perturbacao
mental face a sua doenca e ao tratamento.

Os diagnésticos de enfermagem que foram definidos de acordo as necessidades
da pessoa com perturbacdo mental encontradas:

- Aceitacdo do estado de saude
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Descrigdo: “Coping: reduzir ou eliminar as barreiras, apreensdes ou tensdes.”
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016, p.37)

- Comportamento de adesé@o (Avaliar a adeséo ao regime medicamentoso)

Descricao:

“Status positivo: agdo autoiniciada para promog¢do do bem-estar; recuperacéo e
reabilitacdo; seguindo as orientacGes sem desvios; empenhado num conjunto de acbes
ou comportamentos, Cumpre o0 regime de tratamento; toma 0s medicamentos como
prescrito; muda o comportamento para melhor, sinais de cura, procura 0s medicamentos
na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as
instrucdes 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, relacdo entre o profissional de saude e o
cliente)” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016, p.38).

- Conhecimento (Avaliar potencial para melhorar o conhecimento)

Descrigao: “Status: conteudo especifico de pensamento baseado na sabedoria
adquirida, na informacé&o aprendida ou competéncia; conhecimento e reconhecimento da

informag¢do” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016, p.47).

4.3 CARATERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

O Centro Hospitalar Universitario do Algarve é constituido por trés unidades
hospitalares: Faro, Portimao e Lagos e pelos servicos de Urgéncia Béasica do Algarve e
0 Centro de Medicina Fisica e de Reabilitac&o do Sul.

O Departamento de psiquiatria — Unidade de Portimdo abrange os utentes que
pertencem ao barlavento algarvio, isto €, a zona ocidental da regido do Algarve (fazem
parte os municipios de Albufeira, Aljezur, Lagoa, Lagos, Monchique, Portiméao, Silves e
Vila do Bispo). Mas, no entanto, o conceito Barlavento Algarvio dota de outro
significado para a Administracdo Regional de Saude do Algarve (ARS Algarve) e,
dessa forma, apenas apresentam a sua area de intervencdo que abrange apenas sete
municipios, excetuando Albufeira.

Quanto aos recursos fisicos, encontra-se na ala sul do piso 0 e é constituido pelo
Internamento de psiquiatria e pela Unidade de ambulatorio: Hospital de Dia e a
Consulta Externa. O internamento, com abertura em 2001, apresenta uma lotagdo de 15

camas, distribuidas por 6 enfermarias. Quatro enfermarias sdo compostas por duas
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camas e por trés enfermarias com trés camas. E ainda composta por uma enfermaria de
intervencdo em crise (enfermaria de isolamento).

Apresenta também, um gabinete da enfermeira chefe, dois gabinete médico, um
gabinete polivalente, uma sala de sujos, uma casa de banho para os funcionarios, um
refeitdrio para os utentes, uma sala de estar, uma sala de fumo que no momento se
encontra inativa, uma gabinete de secretariado e os vestiarios dos funcionarios. O seu
acesso pode ser feito quer pelo interior do centro hospitalar quer pela area de
ambulatorio.

A unidade de ambulatorio, é constituida por uma sala de espera, um gabinete de
secretariado, 8 gabinetes de consulta, uma sala de terapias de grupo, um gabinete de
enfermagem, existéncia de uma sala onde est4 a biblioteca e é utilizada como sala de
reunies, uma sala/ginasio, o hospital de dia e reabilitacdo de psiquiatria, uma sala de
sujos, uma casa de banho para os funcionarios e duas casas de banho para os utentes.

E neste espaco que sdo realizadas as consultas de psiquiatria e psicologia,
atividades em contexto de hospital de dia da psiquiatria, intervencdes domiciliarias na
comunidade (realizacdo de visitas domiciliarias em toda a area geografica do barlavento
algarvio) e consulta de enfermagem no centro de saude de Silves as 3? feiras, Equipa
Saude Mental Comunitaria em Lagos (3?2 e 42 feira) e Equipa Saude Mental Comunitaria
de Monchique (5* Feira). Na consulta externa, em Portimdo, ha consulta de
Enfermagem para administracdo de terapéutica Dep0t e apoio que funciona de 22 a 5°
feira.

Quanto aos recursos humanos é constituido por 21 enfermeiros, 7 médicos
especialistas em psiquiatria, trés psicélogos clinicos, uma terapeuta ocupacional, 8
assistentes operacionais, quatro assistentes técnicos e uma assistente social.

O DPSM - Unidade de Faro apresenta-se fora do Centro Hospitalar
Universitario do Algarve, ocupando as instalaces do antigo Centro de Satde Mental e
tem como area de intervencdo o Sotavento Algarvio, zona oriental do Algarve
(constituida pelos municipios de Loulé, Faro, Sdo Bras de Alportel, Olhdo, Tavira,
Castro Marim, Alcoutim e Vila Real de Santo Antonio). O municipio de Albufeira
apresenta-se agregado a Unidade de Faro.

Integra diversos servigos. No piso 1 encontra-se o Internamento de agudos de

Psiquiatria. Apresenta uma lotagdo de 35 camas, sendo duas delas para os residentes
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cronicos. E composto por seis enfermarias, com seis camas cada (trés enfermarias para
0 género feminino e trés para o género masculino), e por cinco enfermarias com uma
cama. Estas ultimas enfermarias também podem ser utilizadas como enfermarias de
intervengdo em crise (enfermaria de isolamento).

Apresenta também, um wc para 0 sexo masculino e outro wc para 0 Sexo
feminino, ambas situadas no corredor do servigo, exteriores as enfermarias, uma sala de
registos de enfermagem, um gabinete do Enfermeiro Chefe, trés gabinetes clinicos, uma
copa para os funcionarios, um refeitério, uma sala de convivio, um ginasio, uma sala
para as atividades psicoterapéuticas, uma sala para fumadores, uma sala denominada
Lavandaria (com vestuario para os utentes e roupa hospitalar) e uma sala com o material
hospitalar.

A equipa multidisciplinar € constituida pelo enfermeiro chefe, com especialidade
em saude mental e psiquiatrica, 22 enfermeiros (dois especialistas em satde mental e
psiquiatrica), seis médicos especialistas em psiquiatria, oito assistentes operacionais,
uma assistente social e uma educadora social e 4 psicologas. Os médicos,
habitualmente, assumem o seguimento dos utentes internados pertencentes a sua area de
intervencdo em contexto comunitario. Na area da psicologia acontece 0 mesmo cenario.

No mesmo piso também se encontra a consulta externa de pedopsiquiatria. E
constituida por dois pedopsiquiatras e uma enfermeira ESMP, com o seu gabinete de
enfermagem no piso 0.

No Piso 0 é onde se encontra o Hospital de dia de Psiquiatria, 0 Servico
de Urgéncia de Psiquiatria e a Consulta externa de Psiquiatria e a Unidade de
Psicologia. Este piso apresenta uma entrada direta pelo exterior. Na zona distal
encontra-se o Hospital de Dia de Psiquiatra que é composto pela equipa multidisciplinar
constituida por uma enfermeira, duas psicologas, uma médica especialista em
psiquiatria e uma educadora social. E composto por uma sala de registos de
enfermagem, uma sala para as atividades propostas, um ginasio e um wc para 0s utentes
e outro para os profissionais.

A zona proximal a entrada, € onde se encontra a Consulta Externa e o Servico de
Urgéncia de Psiquiatria. E constituida por sete gabinetes clinicos (psiquiatria e
psicologia), uma sala de registo de enfermagem para as equipas comunitarias, uma sala

de enfermagem destinada para urgéncia de psiquiatria e uma sala de tratamentos.
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Também ¢é constituida por uma copa dos funcionarios, um wc para 0S mesmos e outro
wC para os utentes, um secretariado, uma sala de espera para 0s utentes provenientes
para a consulta externa e outra sala de espera para 0s utentes provenientes do servico de
urgéncia de psiquiatria.

O Servico de Urgéncia de Psiquiatria tem um horario flexivel. A nivel semanal é
das 9:00 até as 21:00, composta por dois meédicos psiquiatras e um enfermeiro. Os
médicos que estdo escalados para o servi¢co de urgéncia pertencem a ambas as Unidades,
a de Faro e a de Portimdo. Os médicos pertencentes a Unidade de Portimdo tém o
horéario reduzido, das 10:00 as 20:00. Ao fim de semana apenas € composto por um
médico e um enfermeiro e o horéario de funcionamento depende do médico que estiver
escalado.

As consultas externas de psiquiatria a nivel comunitario sdo semanais.
Iniciaram-se em marco de 2003 nos centros de Saude dos Municipios de Tavira, Olh&o,
Loulé e Albufeira (que cobrem os respetivos conselhos). As consultas externas que
decorriam em Monte Gordo foram transferidas para o Centro de Saude de Castro Marim
(que cobre os conselhos de Castro Marim, Vila Real de Santo Antonio e Alcoutim)
derivado a uma melhor acessibilidade e articulacao.

Apresenta como referéncia o modelo comunitario. As consultas sdo efetuadas
nos respetivos Centros de Saude e existe articulagdo com os médicos de Medina Geral/
Médicos de Familia aquando exista a necessidade para se proceder a uma intervencao
em saude mental e psiquiatria. Neste momento, as consultas externas do conselho de
Olh&o séo realizadas no DPSM por falta de espaco fisico no Centro de Saude.

Apenas as intervencdes de enfermagem sdo realizadas no centro de Salde.
Existem cinco equipas de Saude Mental Comunitarias (ESMC): a ESMC de Faro que se
mantém nas instalagdes fisicas do DPSM e abrange os utentes residentes na area de
faro, de Sdo Bréas de Alportel e da Ilha da Culatra; ESMC de Albufeira; ESMC Olhéo;
ESMC de Tavira; ESMC Castro Marim.

As equipas multidisciplinares sdo constituidas por médico especialista em
psiquiatria, um enfermeiro, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional e uma
psicologa. Cabe ao Departamento de Psiquiatria e Saude Mental assegurar 0S recursos

humanos que compdem a equipa multidisciplinar.
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Quanto aos cuidados de enfermagem, sdo executadas: consulta de enfermagem,
intervencdes de enfermagem: administracdo da terapéutica de acdo prolongada,
enfermagem e visitas domiciliarias

As equipas multidisciplinares sdo constituidas por médico especialista em
psiquiatria, um enfermeiro, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional e uma
psicologa. Cabe ao DPSM assegurar 0s recursos humanos que compdem a equipa

multidisciplinar.

44 CARATERIZACAO DA POPULACAO

Os Censos 2011 demonstraram que na regido do Algarve a populacéo residente é
de 451 006 pessoas, representando 4,3% da populacdo de Portugal, distribuidos pelo
género feminino 231 075 e pelo género masculino 219 931. Na ultima década houve um
aumento de 14,1% da populacdo e, em Tavira, houve um recuo no envelhecimento
comparativamente a outros municipios algarvios (INE, 2012).

O Conselho de Tavira tem uma area de 611 km2 (Municipio de Tavira, 2015) e
estd subdividido em 6 freguesias (Cachopo, Conceicdo e Cabanas de Tavira, Luz de
Tavira e Santo Estevéo, Santa Catarina da Fonte do Bispo, Santa Luzia Tavira) (Lei n.°
11-A/2013, de 28 de janeiro).

Apresenta, averiguado nos Censos de 2011, relativamente a populacéo residente,
26167 pessoas (sexo feminino 13353; sexo masculino 12814), representando cerca de
5,80% da populacéo residente no Algarve e, é o oitavo mais povoado. De acordo com
o0s Censos de 2011 (INE, 2012), habitavam no conselho de Tavira 2269 pessoas estran-
geiras.

A estrutura etaria da populacdo residente, na Gltima década, apresentou um
brando aumento a nivel da faixa etéria dos 0 aos 14 anos, verificando-se que em 2001
uma taxa de 12,48% e em 2011 de 13,43%; no grupo etario dos 15 aos 24 anos verifica-
se uma diminuicdo, passando de, em 2001, de uma taxa de 12,52% para uma taxa, em
2011; de 9,11%; no grupo dos 25 aos 64 anos, conclui-se que, pelas taxas demonstradas
(taxa de 51,61% em 2001 e em 2011 uma taxa de 53,51%), verifica-se um envelheci-

mento duplo, observando-se, neste sentido, o envelhecimento na base da piramide e
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simultaneamente no seu topo. Com mais de 65 anos de idade em 2001 a taxa percentual
€ 23,39% e em 2011 23,95% (Municipio de Tavira, 2015).

Relativamente a estrutura familiar houve um aumento de familias desde 2001,
isto é, 1237 familias, 0 que representa 13, 21%. Mas, quanto ao nacleo familiar, verifi-
ca-se um menor numero de filhos. No que toca a escolaridade ¢ demonstrado diferencas
significativas. A populacédo residente com ensino superior completo representa cerca de
9,75%, verificando-se um aumento da taxa de variagdo entre 2001 e 2011, de 22,41%.
Com o ensino secundario completo, existe cerca de 13,87 % da populagdo. Com o pri-
meiro ciclo do ensino basico corresponde 25,63% da populacdo e sem qualquer ensino
existe cerca de 21,79% da populacdo (Municipio de Tavira, 2015).

De acordo com os mesmos autores, em 2011 as freguesias do interior, mais con-
cretamente, Cachopo e Santa Catarina, existe uma grande percentagem de pessoas sem
qualquer nivel de ensino. Por outro lado, na freguesia de Santa Luzia, demarcou-se com
0 menor numero de pessoas sem qualquer ensino. As maiores taxas acerca do nivel de
instrucdo estdo concentradas na freguesia de Tavira. Na comparagdo do nivel de instru-
cao tendo em conta o género, a populacdo feminina apresenta uma maior percentagem,
5,83%, relativamente ao género masculino, 3,95%, no que diz respeito ao ensino supe-
rior; Sem qualquer nivel de ensino o sexo feminino representa cerca de 11, 67% e o
sexo masculino 10,20%. Torna-se pertinente referir a diminuigdo do analfabetismo ao
longo dos anos. Em 2001 verificava-se uma percentagem 14,01% e em 2011 apresenta-
se um decréscimo para 7,80%.

Na sua distribuicdo geografica, relativamente a densidade populacional, existe
diferencas no conselho. Com maior densidade populacional estdo as freguesias de Santa
Luzia, de Tavira e da Luz de Tavira e Santo Estévao. Nas freguesias Santa Catarina da
Fonte do Bispo e Conceicdo e Cabanas de Tavira verifica-se o contrario, uma diminui-
cdo da densidade populacional. Na freguesia de Cachopo é destacado uma forte quebra
de habitantes (em 2001 com 5,2 habitantes por Km2 e em 2011, 3,5 habitantes por
Km2) (Municipio de Tavira, 2015).

Na anélise da natalidade e da mortalidade, de 2001 a 2013, existem mais obitos
que nascimentos, traduzindo-se num crescimento natural negativo. A taxa de natalidade

em 2013 é de 7,7 nascimentos por cada mil habitantes. Por outro lado, a taxa de morta-
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lidade tem vindo a decrescer havendo e em 2013 houve 13,7 obitos por cada mil habi-
tantes (Municipio de Tavira, 2015).

Quanto ao indice de envelhecimento populagdo, ou seja, a relacdo estabelecida
entre a populacdo idosa (populagéo idosa considerada com 65 ou mais anos) e a popula-
cdo por cada 100 jovens, constata-se que em 2001, cerca de 187,3 idosos para cada 100
jovens. Um outro fato importante na caracterizacdo da populacéo diz respeito a ativida-
de econdmica. Em 2001, verificou-se que existia cerca de 52,85% de populagdo ativa
(aqueles com idade superior a 15 anos, com disponibilidade para trabalhar), maioritari-
amente localizados na Freguesia de Tavira. Em 2011, sdo cerca de 60,84%. Em 2001
apurava-se que a populacao ativa se localizava, maioritariamente, na freguesia de Tavira
(52,85% do total da populagdo ativa). Em 2011, verifica-se que a tendéncia é acentuada,
passando a representar 60,84% do total da populacdo ativa (Municipio de Tavira, 2015).

Sendo assim, falta fazer referéncia da populacdo seguida em Consulta Externa
pela equipa de salde mental comunitaria Tavira. Os utentes seguidos tém de possuir
residéncia no conselho de Tavira, com idade igual ou superior a 18 anos de idade. Sdo
seguidos pela equipa multidisciplinar, de forma voluntéaria ou em regime de tratamento
ambulatorio compulsivo (relativamente pra a administracdo da terapéutica de acdo pro-
longada). Sdo referenciados para consulta externa apds alta clinica do internamento de
psiquiatria ou pelo psiquiatra do servigo de Urgéncia de Psiquiatria, apos terem recorri-
do a mesma e existe necessidade de seguimento pela especialidade no exterior. O médi-
co de familia/medicina geral e familiar dos Centros de Salde e extensdes pertencentes

ao conselho podem, também, referenciar o utente para observacdo pela especialidade.

4.5 OBJETIVOS DELINEADOS

Os objetivos podem incluir distintas posicdes, isto €, desde ao geral até ao
especifico, e indicam as decorréncias que se tencionam atingir (Mao de Ferro, 1999).

Objetivo geral: Promover a adesdo a terapéutica na pessoa com perturbacao
mental, em contexto comunitario.

Objetivos especificos:
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1. Diagnosticar as principais necessidades da pessoa com perturbagédo
mental face a adesao terapéutica;

2. Identificar os fatores que influenciam a ndo adesdo a terapéutica da
pessoa com perturbacdo mental;

3. Desenvolver intervencdes de enfermagem exclusivas do Enfermeiro
Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica que atendam as necessidades identificadas;

4. Identificar as estratégias psicoterapéuticas para potenciar a adesdo a
terapéutica na pessoa com perturbagdo mental,

5. Elaborar uma proposta de protocolo para a Consulta de enfermagem com
recurso a entrevista motivacional;

6. Capacitar a pessoa com perturbacdo mental na adesdo a terapéutica e

consequentemente no seu funcionamento pessoal, social, profissional e familiar;

7. Promover o processo de autodesenvolvimento a nivel pessoal e
profissional;
8. Desenvolver e consolidar competéncias especificas de Mestre,

Enfermeiro Especialista e Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica, com o intuito se

obter uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados.

4.6 FASE DE ELABORACAO DO PLANEAMENTO DAS ESTRATE-
GIAS

Na fase de planeamento tive a preocupacdo de ter em conta 0s principios mais
relevantes para o sucesso da implementacdo de programas de intervencao descritos pela
WHO (2001).

Com base nos pressupostos descritos pelo autor acima referido, na efetividade-
eficacia tem-se em consideracdo trés aspetos: a salde (demonstrado uma diminuicdo
quer da incidéncia como da prevaléncia da doenga mental como resultado a melhoria da
qualidade de vida), o social (um progresso no relacionamento interpessoal, escolar e
profissional, acompanhados pela reducgédo do estigma) e economico (diminuicéo de dias

de absentismo em relacdo ao trabalho, a recorréncia de internamento e outros custos).
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Os outros principios sdo a aceitacdo pela comunidade, financiamento, meios técnicos e
0 seu beneficio.

Ao ingressar numa equipa multidisciplinar, que iria desenvolver um projeto com
incidéncia na adesdo a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental, obtive um fio
condutor para o percurso estratégico a desenvolver ao longo do estagio. Por outro lado,
pude ter a perce¢do do ponto de Aquiles, das preocupacdes sentidas e do combate diario
da equipa multidisciplinar quanto a promocdo da adesdo a terapéutica dos utentes
seguidos no conselho de Tavira.

Primeiramente, a meta delineada compreendeu-se na integracdo na equipa de
salde mental comunitaria e compreender o seu funcionamento enquanto equipa.
Simultaneamente também fui conhecendo a realidade dos utentes seguidos pela equipa e
a sua interacdo/relagdo com o enfermeiro especialista.

O préximo passo, para executar o diagnostico das necessidades, foi estabelecer
uma relacdo terapéutica e de confianga com os utentes. Ao perceber as necessidades, ou
seja, a executar uma avaliagdo de diagndstico, a proxima etapa incidiu no planear das
intervencdes do enfermeiro ESMP e, seguidamente, desenvolvé-las no contexto clinico.

Ou seja, comete-se um processo de raciocinio clinico com reconhecimento das
necessidades e das dificuldades sentidas pelos utentes, a definicdo dos objetivos, a
determinacdo de prioridades e de estratégias de intervencdo para que se possam colocar
em desenvolvimento.

Apds serem delineados os objetivos e de se identificar as limitacGes encontradas
para a execucdo da metodologia do projeto, iniciou-se uma procura exaustiva da
literatura, da pratica baseada a evidéncia (Anexo 1) da intervencdo psicoterapéutica
proposta. A prética baseada na evidencia é a ponte entre a favoravel pesquisa cientifica
e a pratica clinica. Sdo usadas provas cientificas atuais e disponiveis, possuidoras de
uma positiva validade interna e externa com o propésito de aplicar os resultados obtidos
na pratica clinica (Atallah, 2004). A pratica baseada na evidéncia, sustentado pelo
Conselho Internacional de Enfermeiros (2012) ¢ “método de resolugdo de problemas no
ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente
evidéncia, experiéncia e avaliagdo clinica, bem como as preferéncias do utente no

contexto do cuidar” (p.10).
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Para a execucdo deste trabalho teve-se em conta os aspetos éticos concernentes
quer a instituicdo quer aos utentes seguidos pela equipa, pelo que foi solicitada
autorizacdo a comissdo de ética a Diregdo de Enfermagem do Centro Hospitalar
Universitario do Algarve, conforme a Norma Hospitalar: Investigacdo da referida
instituicao.

Quanto ha metodologia é necessaria, segundo Colliére (1999), para

“clarificar a identidade dos cuidados de enfermagem, nao sé pelo perfil do que a
enfermeira/o é, ou deve fazer, ou em que se deve tornar, nem em relacdo a um modelo
tedrico suscetivel de a formar, mas a identificacdo da natureza, a razdo de ser, a
significacdo, a estimativa social e econdmica da prestacdo de cuidados oferecida aos
utilizadores, parece ser a chave da evolugao da profissao” (p.20).

A metodologia definida para o desenvolvimento do projeto foi ao encontro de
pesquisa bibliografia dos temas em questdo e das intervencGes planeadas; avaliagéo da
adesdo a terapéutica com recurso a instrumentos de avaliacdo preconizados para a
populacdo portuguesa, avaliacdo do estado mental e aplicacdo da técnica entrevista
estruturada (entrevista motivacional).

Tornou-se pertinente, desenvolver e implementar intervengdes terapéuticas a
pessoa com perturbacdo mental em contexto comunitario, com a finalidade de promover
a adesdo ao regime terapéutico e, tendo como recurso psicoterapéutico, a entrevista
motivacional. Existe a preméncia de se promover o crescimento dos saberes e da
obtencdo de competéncias por parte do utente, para capacitad-lo e, consequentemente,
melhorar a sua qualidade de vida.

Em primeiro lugar foi planeada a consulta de enfermagem (Anexo Il) e as
respetivas intervencOes: serd executado o acolhimento do utente, promovida a
informac&o do que se ird desenvolver no contexto clinico e fornecido o consentimento
informado (Anexo I11) e esclarecidas quaisquer duvidas.

Continuamente sera executado a intervencdo exclusiva do EESMP: avaliacdo do
estado mental (Anexo IV). Seguidamente sdo aplicados os instrumentos de avaliagéo
propostos, a escala de Medicdo de Adesdo ao Tratamento (Anexo V) e a Escala de
Insight Markova e Berrios (Anexo VI). Foram delineados os critérios de selegdo de

incluséo e excluséo (Anexo VII).
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Posteriormente, é executada a intervencdo psicoterapéutica proposta, entrevista
motivacional aos utentes que preencham os critérios de selecdo. Simultaneamente serdo
executadas intervengdes psicoeducacionais acerca do tema: sessdes grupais com recurso
ao método expositivo e interativo “Adesdo a terapéutica e a sua gestdo” (Anexo VIII) e
a producdo de um folheto (Anexo IX). E uma estratégia relevante para prover
informacdo adequada ao utente acerca da sua doenca e no reconhecer 0s sinais e
sintomas, elevando a sua capacidade de juizo e senso critico. A psicoeducacao eficiente
possibilita o decrescimento de reinternamentos (Saraiva & Cerejeira, 2017).

Também é constatada a importancia e relevancia de integracdo de sessdes
formativas para os profissionais do DPSM — unidade de Faro acerca dos conteldos:
Avaliacdo do Estado Mental (Anexo X), “Adesdo a terapéutica na doenga mental”
(Anexo XI) e a “Entrevista Motivacional em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatrica” (Anexo XII). E um 6timo recurso para contribuir para a melhoria da
pratica clinica em ESMP dos contedos supracitados. Serdo tracadas sessfes grupais,
com método expositivo e interativo.

Contudo, nesta fase de planeamento, deparei-me com uma limitacdo, a nivel
institucional, relacionado com a autorizacdo da comissdo de ética, em que o seu aval
positivo chegou muito tardiamente, impossibilitando-me de desenvolver o que tinha
planeado em parceria com o enfermeiro orientador.

Assim, tracei um novo percurso e decidi elaborar uma proposta de protocolo
para a consulta de enfermagem de salde mental e psiquiatrica: entrevista motivacional,
de modo a ser uniformizada a nivel institucional e, posteriormente, implementada pelo
enfermeiro especialista da equipa.

Dadas as consideracBes éticas a ter em conta, a execucdo da consulta de
enfermagem, no que diz respeito a colheita de dados, no fornecimento do consentimento
informado e a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo propostos, ndo serd executado.
Desta forma, a execucdo a posteriori da entrevista motivacional ndo foi executada. Foi
executada a entrevista motivacional breve nas consultas de enfermagem programadas.
As restantes intervengdes mantiveram-se no planeamento.

Na proxima fase, embora ndo tenham sido executadas as intervengdes, serdo

referidas para que haja um entendimento do que foi inicialmente construido
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mentalmente e, também, por, a posteriori, serem implementadas pelo enfermeiro

especialista no ambito do projeto que a equipa esta a desenvolver.

4.7 FASE DE INTERVENCAO DAS ESTRATEGIAS PLANEA-
DAS

Ap0s a construcdo mental do que é pretendido desenvolver ao longo do estéagio e
do estabelecimento dos objetivos a atingir, comecei a tragar o caminho a percorrer ao
longo periodo temporal compreendido entre os meses de outubro 2018 a janeiro 2019.

A primeira etapa do percurso na continuidade do projeto de formacdo foi a
integracdo na ESMC. O processo de integracdo é o motor para 0 sucesso na adaptacdo
do estudante a organizacao e quanto ao seu desempenho. Tive também possibilidade de
participar num projeto institucional que esta a ser construido de raiz com vista a
promocdo da satde mental e a prevencao da doenca mental na comunidade cujo foco é a
adesdo a terapéutica.

Seguidamente, o proximo passo a ser tomado, prende-se na interagdo com 0s
utentes que se deslocam para a consulta de enfermagem programada no Centro de
Salde de Tavira e estabelecer uma relacdo terapéutica e de confianca. “O exercicio
profissional da enfermagem centra-se na relagdo interpessoal de um enfermeiro e uma
pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidades)” e a
relacdo terapéutica € estabelecida e fortificada durante um processo dinamico. Para além
disso, é expandida pela parceria entre o utente e o profissional, na consideracao pelas
competéncias e no reconhecimento que o mesmo é detentor de um papel proactivo (OE,
2011, p.5).

Pontes, Leitdo & Ramos (2008) salientam que, num determinado contexto, o
enfermeiro e o utente desenvolvem uma relacdo interpessoal, tendo como objetivo o
bem-estar deste e € incrementado, num espacgo temporal limitado, por etapas.

Para Reynolds (2009) tem se em conta os dominios técnicos e pessoais do
profissional e, ndo deixando de ressalvar, utiliza-se a si proprio como instrumento

terapéutico. Pode-se fazer a distingdo entre o dominio técnico, onde se inclui o saber
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adquirido e a pericia e, por outro lado, o dominio pessoal que alberga os atributos de
cada um.

A relagdo terapéutica, em enfermagem de salde mental, de acordo com
Chalifour (2008), torna-se imprescindivel no processo de cuidar, em que a recuperagdo
do equilibrio da pessoa com doenca mental apraza em relacbes interpessoais
importantes. Esta relacdo estabelecida entre profissional e a pessoa esta na base do
cuidar.

Para Gardner (2010), as caracteristicas pessoais do enfermeiro podem favorecer
0 processo de relacdo terapéutica em que o compromisso terapéutico tem inicio com a
erudicdo matua entre o enfermeiro e o utente. McCann & Baker (2001) expBe que as
relacOes terapéuticas sdo influenciadas pelos anos de experiéncia, mas, também, pelas
atitudes e personalidade do enfermeiro.

Segundo Phaneuf (2005), para se estabelecer uma relagdo terapéutica ha que ter
em conta a prestacdo de apoio emocional, manifestar compreensdo, empatia, respeito e
autenticidade. A transmissdo de confianca, aceitacdo incondicional e honestidade s&o
aspetos importantes, bem como, estar presente e possibilitar a expressdo de sentimentos
e emocdes por parte do utente. “a enfermeira que ajuda, procura favorecer no outro o
crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor funcionamento e uma maior
capacidade de enfrentar a vida” (p.324).

Ainda de acordo com a mesma autora, primeiramente é estabelecido uma relacédo
de confianca, entre enfermeiro-utente, primordial a um pacto terapéutico pois “ajuda a
pessoa a descobrir-se, a fazer uma representacdo clara da sua dificuldade e a reorientar-
se para pistas de solugdes ou vias de mudanca de acordo com as suas possibilidades”
(p.323).

E necessario que o enfermeiro entenda o utente como um todo e “Quando se
trata de contacto com a pessoa, as manifestacdes de aceitacdo e de respeito da
enfermeira sdo a chave da abertura para uma relacdo significante e calorosa, numa
conivéncia terapéutica essencial a um trabalho profissional “(Phaneuf, 2005, p. 322). O
utente é caracterizado como um comparte essencial na relagdo do cuidar, onde o
enfermeiro presta os cuidados e o utente recebe-0s e coopera. Sem essa cooperacgao pela

parte do utente, a missdo do enfermeiro no estabelecer uma relagéo torna-se infrutifera.

jun-19 | Pagina 51



_

Torna-se necessario dar enfoque também a outra intervencao, a relacéo de ajuda,
que esta presente nos cuidados no dia a dia. O enfermeiro para desenvolver uma relagédo
de ajuda, necessita de manifestar certas atitudes e requisitos, como, a presenca, a
vontade de ndo julgar, a ndo diretividade da entrevista, o escutar, a pessoa é tida como o
centro, e demonstrar consideracdo positiva. A afetividade é fulcral para que se
estabeleca uma relacdo de confianca (Phaneuf, 2005).

A escuta, o olhar e o siléncio ttm de ser considerados e, ndo deixando de parte,
as principais atitudes ou habilidades proprias da relacdo de ajuda: a aceitacdo, o respeito
e a empatia (Phaneuf, 2005).

Contudo, para Sequeira (2016), a escuta é considerada uma técnica ndo-verbal,
de extrema importancia e que demonstra o interesse pelas exiguidades, inquietagdes e
adversidades do utente, havendo, por parte do enfermeiro, uma percecdo dos sinais da
comunicacdo nao-verbal por parte deste.

Assim, para o autor referido anteriormente, tem que se pronunciar a escuta ativa
pois é uma intervencdo que consiste em auxiliar na minimizacdo dos problemas do
utente, incorporando desta forma a escuta, mas é muito mais que escuta, havendo a
necessidade de haver interesse e disponibilidade para a partilha, com um tempo proprio.

Quanto ao olhar, Sequeira (2016) revela que “constitui o primeiro sentido
utilizado para iniciar o contacto com o outro, e € um elemento Unico e primario das
relagdes interpessoais” (P.129). Na perspetiva de Phaneuf (2005) o olhar do enfermeiro
deve exprimir acolhimento e compaixdo e pode promover a descoberta do outro e do
seu mundo interior. O siléncio pode ser considerado util e necessario na estratégia de
comunicacdo, demonstrar o respeito, favorecer na introspecdo, num momento reflexivo
e no contacto com as suas emog0des (Sequeira, 2016).

Chalifour (2008) equaciona que o enfermeiro também é considerado um sistema
aberto e, nesse sentido, Sequeira (2016) expressa que a compreensao empatica, a
autenticidade e o respeito sdo as atitudes que se salientam como facilitadoras no
contexto da relacéo de ajuda profissional.

A empatia € o &mago da relacdo de ajuda em que consiste no sentimento de
compreender o outro. Existe a necessidade de se propiciar um contexto de compreensao
empatica, uma fonte de confianca e de uma cumplicidade terapéutica (Phaneuf, 2005).

Alem disso, Sequeira (2016) refere que a empatia abraga duas condi¢des, sendo “o
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conhecimento aprofundado sobre a situacdo/problema do utente;” e “O conhecimento
sobre o utente que vive a situagdo/problema” (p.116).

E importante salientar, também, a comunicagdo terapéutica, no sentido de ser
uma ferramenta de grande utilidade. E definida como um processo consciencioso e
intencionado para a obtencdo de informacdes acerca do estado de saude do utente,
promovendo uma relacdo objetiva, de confianca e uma comunicacdo intencional para
auxilia-lo na resolugdo dos seus problemas e, dessa forma, permitir estabelecer uma
relagéo terapéutica.

Na perspetiva de Chalifour (2008), a comunicacdo terapéutica tem que
corresponder a determinados aspetos, sendo eles, o determinar a sua intencdo, a criagcdo
de um ambiente acolhedor, concentrar-se no utente, evitar interrupgdes, esperar pela
comunicagédo quer verbal quer ndo-verbal do utente, descodificar a mensagem do utente,
transmitir uma resposta empatica e clarificar se essa mesma resposta foi eficaz.

Para as competéncias comunicacionais tive sempre em conta a singularidade de
cada utente em termo da sua cultura, crencas, escolaridade, estatuto social, idade e
valores internos.

Na comunicacdo verbal € necessaria clareza nas mensagens transmitidas, a
disponibilidade de tempo para o utente exprimir oS seus sentimentos, emocdes e
preocupacao relativamente a um problema e a encontrar estratégias para 0 mesmo. A
comunicagdo ndo verbal fortalece a comunicagdo verbal com o utente e teve-se em
conta o toque, o olhar, a escuta ativa, o siléncio, as expressoes faciais, a distancia e as
posigdes utilizadas. “Nao existe comunicacdo verbal sozinha: a mensagem transmitida €
sempre uma interacdo entre a comunicacéao verbal e a ndo-verbal” (Silva, 2006, p.43).

A interacdo com 0s utentes e o estabelecimento de uma relacdo terapéutica foi
alcancada de forma gradual, uma vez que era vista como uma pessoa estranha naquela
equipa. Foi possivel, ao longo deste percurso, diagnosticar as principais necessidades da
pessoa com perturbacdo mental relativamente a adesdo terapéutica, sendo elas, a
aceitacdo do seu estado de saude.

Correia (2014) refere que existem utentes que ndo apresentam conhecimentos
da doenca, compreensao e consequéncias e auséncia de critica perante a mesma.

Foi executada a avaliacdo do diagndstico de enfermagem aceitacdo do estado de

saude comprometido e foram delineadas as seguintes intervencdes, de acordo com a
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CIPE (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016; OE, 2018a): assistir a pessoa a
promover a aceitacdo do estado de salde, confortar, incentivar a comunicacdo de
emoc0es, executar aconselhamento, executar intervengdo psicoeducativa, executar apoio
emocional, escutar e executar apoio emocional.

Na interacdo com o0s utentes constatou-se o conhecimento comprometido
relativamente a doenca, a adesdo terapéutica e tudo o que esta implicado (reacdes
adversas, benéfico da adesdo e o maleficio da ndo adesdo, qual a medicagdo prescrita e
para que serve, conhecimentos sobre a doenga). Também, o comportamento de ades&o a
terapéutica apresenta-se comprometido (referéncia aos esquecimentos na toma da
medicacdo, no descuido relativamente aos horarios, abandono da medicacdo por se
sentirem melhor ou por agravamento da sua situacdo, a interrup¢do da medicagdo por
falta dos mesmos ou também por automedicar-se e ndo recorrem ao psiquiatra).

Quanto a identificacdo dos fatores que influenciam a ndo adesdo os utentes
exprimiram a existéncia de barreiras a nivel socioecondémicos, relacionados com a
equipa multidisciplinar, com a doenca, com o tratamento e com eles préprios. Existe a
referéncia a desemprego e, por esse fato, a dificuldade na obtencdo da medicacdo
prescrita, o custo dos meios de transporte dos utentes das zonas rurais mais distanciadas,
crencas leigas sobre a doenca e o tratamento, disfuncao familiar, a relacdo com a equipa
multidisciplinar, a importancia de seguir o tratamento prescrito e as suas consequéncias
pelas ndo adesdo do mesmo, os efeitos secundarios sentidos pela medicacdo, as crencas,
expectativas, atitudes e sua motivacéao.

No diagnostico de enfermagem conhecimento as intervencdes delineadas foram:
executar programa de literacia em salde Mental, executar aconselhamento, executar
intervencdo psicoeducativa, ensinar sobre comportamentos de procura de saude,
providenciar material de leitura sobre o regime medicamentoso, avaliar conhecimento
sobre a doenca, avaliar conhecimento sobre o regime medicamentoso e ensinar sobre
medicamentos e ensinar sobre o regime medicamento (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2016; OE, 2018a)

Em seguida, 0 que estaria previsto era realizacdo da consulta de enfermagem

com as diversas intervencOes anteriormente referidas. A consulta de enfermagem

“¢ uma atividade autdbnoma com base em metodologia cientifica, que permite ao
Enfermeiro formular um diagnostico de enfermagem baseado na identificacdo dos
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problemas de saide em geral e de enfermagem em particular, elaborar e realizar planos
de cuidados de acordo com o grau de dependéncia dos utentes em termos de
enfermagem, bem como a avaliagdo dos cuidados prestados e respetiva reformulagéo
das intervencdes de enfermagem” (Ministério da Saude, 1999, citado por OE, 2012, p.

1).

Seria proporcionado o consentimento informado e esclarecido qualquer davida
do utente. O consentimento € o0 processo que certifica que o0s participantes
compreendem os riscos e beneficios, e sdo esclarecidos acerca dos seus direitos,
abrangendo o de ndo participar.  Posteriormente aplicar-se-ia 0 questionério
demogréafico e executar-se-ia a avaliagdo diagnoéstica: avaliacdo do estado mental e a
aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo delineados.

Sendo assim, a OE (2017a) alude que a avaliacdo de estado mental é
considerada, pelo Mesa do colégio da Especialidade de Enfermagem de Saiude Mental e
Psiquiatrica da Ordem dos Enfermeiros, uma avaliacdo diagnostica de enfermagem que
compreende tanto a avaliacdo fisica como a avaliacio do estado mental. E realizada
através de uma entrevista onde é possivel recolher dados acerca da cognicéo,
pensamento, consciéncia de si, emogdes, assim como “informagdes acerca das
atividades de vida diarias e a forma como o utente gere a sua problematica de saude
também devem ser recolhidas pela mesma forma” (p. 3).

O enfermeiro canaliza o seu foco no conjunto de problemas da pessoa e, nesse
sentido, tem a incumbéncia de reunir a informacdo acerca do que a mesma entende,
depreende e conceitua de modo a conjeturar as estratégias e capacidades face ao

problema que dispde (OE, 2017a).

“A AEM ¢ um dos varios instrumentos que o enfermeiro pode utilizar dentro da
componente de avaliacdo diagnoéstica compreensiva no processo de enfermagem, para
detetar alteracGes da normalidade em varias areas do funcionamento mental do
individuo” (OE, 2017a, p. 1).

Para 0 mesmo autor é atribuida esta avaliagdo como uma competéncia dos
enfermeiros especialistas em salide mental e psiquiatrica. E uma ferramenta de grande
utilidade, uma parte integrante dos cuidados prestados sob o ponto de vista holistico,
executada a pessoa tendo como meta a perce¢do do que se passa com a mesma. No

entanto, de ressalvar, é contraproducente a focalizagao apenas nos sinais e sintomas.
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N&o obstante, torna-se indispensavel adotar uma visao holistica, de modo a nao
se dissipar a compreensdo da conjuntura e do contexto respeitantes a doenca e a
repercussao que esses mesmos sinais e sintomas apresentam para a pessoa (OE, 2017a).

Seguidamente seria avaliado a adesdo a terapéutica e o insight na pessoa com
perturbacdo mental. Delgado & Lima (2001) conceberam a escala Medida de Adesao ao
Tratamento (MAT), preconizado para a populacao portuguesa, em que construiram uma
medida de adesdo aos tratamentos medicamentosos com sete itens: “Alguma vez se
esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenca?; Alguma vez foi descuidado
com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenca?; Alguma vez deixou de
tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido melhor?; Alguma vez
deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua iniciativa, ap6s se ter
sentido pior?; Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca,
por sua iniciativa, apds se ter sentido pior?; Alguma vez interrompeu a terapéutica para
a sua doenca por ter deixado acabar os medicamentos?; Alguma vez deixou de tomar 0s
medicamentos para a sua doenca por alguma outra razdo que ndo seja a indicacdo do
médico?” (p.99).

A resposta é fornecida numa escala de Likert de seis pontos (que variava de
sempre=1 a nunca=6). O indice de adesao ao tratamento € igual a soma do score de cada
resposta a dividir pelo nimero total de questbes. Se for superior ou igual a 5 existe
adesdo ao tratamento e se for menor a 5 ndo existe adesdo ao tratamento (Delgado &
Lima (2001).

Para 0 mesmo autor,

“Tendo em conta que o fracasso da terapéutica de muitas doengas se deve
substancialmente a inadequada adesdo aos tratamentos, € importante estar ciente que a
utilizacdo de um instrumento valido e fiavel de self-report fornecia desde cedo, ao
profissional de salde, um esbogo do perfil de adesdo aos tratamentos de cada doente”

(p.95).

O instrumento de avaliacdo escala de Insight Markova e Berrios, preconizado
também para a populacdo portuguesa, foi adaptada pelos autores Vanelli et al. (2010).
Para oS mesmos autores, o termo insight, “Actualmente, ¢ considerado como uma
entidade multidimensional com diferentes implica¢fes para a abordagem terapéutica ao

doente e que varia numa escala continua “(p. 1012).
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Markova e Berrios (1992) conceberam uma escala de autoavaliacdo do insight
fundamentada num principio tendo em conta que o “(...) insight ¢ uma subcategoria da
consciencializagdo mais do que uma caracteristica independente da perturbacdo
psicotica. Esta medida do insight é mais abrangente e ultrapassa o conceito do insight na
doenga considerado até entdo” (Vanelli et al. 2010, p. 1012). E composta por 30
perguntas e tendo como resposta Sim ou N&o.

Sequeira (2010) evidencia a necessidade da aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo uma vez que auxiliam a tomada de decisdo clinica em enfermagem. Sdo uma
ferramenta importante no uso diario pelos profissionais de saude em que procedem a
avaliacdo e monitorizacdo de resultados apés a sua aplicacgéo.

No sentido de motivar o utente para a mudanca e para a adogdo de
comportamentos saudaveis, respeitante a adesdo a terapéutica, surge a entrevista
motivacional. E caracterizada como uma intervencao simples, eficaz e de baixo custo
(Miller & Rollnick, 2016). A entrevista motivacional, sera abordada e descrita na
proposta de elaboracgéo do protocolo.

A intervengdo executada nas consultas de enfermagem de saiude mental e
psiquiatria ao longo do contexto clinico foi a entrevista motivacional breve. A mudanca
surge como a esséncia da entrevista motivacional , existindo um estilo de comunicacgéo
que se centra entre o dirigir (o profissional fornece informacéo, formacéo e conselhos),
0 guiar (saber ouvir e oferecer 0os conhecimentos quando necessario) e por ultimo o
seguir (procurar compreender a pessoa e interferir com as suas proprias ideias) (Miller
& Rollnick, 2016).

As intervencdes de enfermagem destacadas foram executar apoio emocional,
escutar, executar aconselhamento, executar intervencdo breve (entrevista motivacional
breve).

Uma questdo que me preocupou entoou-se como seria possivel praticar a
entrevista motivacional em situacdes breves. Nas consultas de enfermagem os utentes
demonstravam-se dispostos a ter uma conversa sobre mudanca e apresentavam
motivacao.

As conversas sobre mudanca podem acontecer em situagdes muito breves.

Os autores, Bernstein et al. (2005), Nock & Kazdin (2005), Rubak, Sandbaek,
Lauritzen & Christensen (2005), Senft, Polen, Freeborn & Hollis (1997), Soria, Legido,
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Escolano, Lopes, Yeste & Montoya (2006) demonstraram, em ensaios clinicos, que as
intervencbes breves de entrevista motivacional podem estimular uma mudanca
significadora.

Para Rubak, Sandbaek, Lauritzen & Christensen (2005), se 0 que é necessario é
haver mudanca de um comportamento do utente, mesmo que seja num periodo de
tempo breve, é plausivel que a entrevista motivacional apresente uma maior eficiéncia,
ao invés de verbalizar ao utente o que fazer e o porqué. Por outro lado, Heather (2005)
descreve que entender os elementos criticos da entrevista motivacional que s&o
auxiliadoras na mudanca é especialmente relevante em intervencdes breves.

Miller & Rollnick (2016) referem que a entrevista motivacional ndo tem tempo
definido e, mesmo apenas em alguns minutos de conversa, poder ser positivo para a
mudanga, uma vez que conta é em termo de qualidade. Para os mesmos autores “uma
troca tdo simples como substituir «porque nao tenta...?» por «o que pensa que pode
resultar para si?» poderia mudar o resultado da interagdo” (p.351).

A0 experenciar a execucdo da entrevista motivacional breve surgiu-me,
inicialmente, algumas questdes, como por exemplo, como € que sabia que estaria a fazer
entrevista motivacional e com sei que € uma conversa de mudanga? Surgem questdes
sobre como foi a ligacdo com o utente e se este se sentiu ligado na conversa, se houve
um foco claro, se evoquei a conversa de mudanca e se havia um planeamento
colaborativo.

Senti uma grande preocupacdo em utilizar os principios basicos e as
competéncias de comunicacdo. Realizar uma Pergunta aberta, afirmar, resumir e refletir
inicialmente é complicado pois é algo que ndo é comummente utilizado por mim, pelo
menos conscientemente.

Ao longo das consultas, na interagdo com os utentes, tive sempre em conta que a
opcao do utente é aceite e respeitada pois € ele o responsavel pelas suas decisfes. Ha
que ter em conta que o utente é especialista em relacdo a si mesmo e o profissional ndo
tem que fazer com que a mudanca aconteca pois tem que vir do utente tem que ser
evocada.

O estabelecimento da base relacional foi sendo conquistada. A formulagéo de
perguntas abertas, como por exemplo “ Como se sente hoje” ou “ Como ¢ que seu

problema o tem afetado no dia a dia” ou “Como pensa que posso ajuda-10?”, solicita o
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utente a refletir um pouco previamente e da-lhe autonomia na forma de responder. Na
adocdo de perguntas fechadas o utente remete uma resposta breve e sdo limitadas as
suas respostas.

Ao longo das intervencGes breves o afirmar, isto €, dar reforco positivo ao
utente, reconhecer e admitir aquilo que é bom, auxiliam a que o utente confie, ndo se
apresente defensivo e facilita a mudanca. Ao afirmar comenta-se algo positivo do utente
e ndo é o0 mesmo que elogiar. Elogiar pode levantar barreiras entre o profissional e o
utente pois quem elogia estd numa posi¢cdo dominante. Resumir também assume uma
grande pertinéncia auxiliando o utente em manter e a refletir o que o proprio exprimiu e
da-lhe sensacéo de tranquilidade por saber que o profissional esta a escutar.

Pude experenciar, quanto ao processo de ligar, de varias maneiras. A ligacdo ao
utente numa questdo de minutos, noutros que demorou Varios dias ou varias semanas e
outros que ndo foi sequer conseguida. A ambivaléncia dos utentes que tinham a vontade
de fazer uma mudanca de comportamento era, maioritariamente, assombrado pela
questdo de ndo se sentirem capacitados e por possuirem duvidas em relacdo ao
tratamento prescrito.

Na clarificacdo de objetivos deparei-me com variados cenarios, em que o foco
estava claro ou com varias op¢des de escolha ou entdo ndo esta claro. Tive a
necessidade de resistir ao reflexo de corregdo, ou seja, ndo solucionar os problemas
pelos utentes, mas sim apoia-los nas suas decisdes tomadas. Tive a oportunidade,
também, de conseguir desbloguear uma conversa, ou seja, quando o0 utente expressava
varios temas, relativamente ao seu problema quanto a adesao a terapéutica, mas ndo se
conseguia chegar a lado nenhum. E de grande utilidade interromper a conversa por uns
instantes e questionar o utente de todos os problemas que mencionou qual sera o mais
importante para ser focado no momento.

No que toca a transmissdo de informacao relativamente a adesdo a terapéutica
torna-se prudente resistir no querer facultar toda a informacéo que pode ajudar o utente
com o seu problema pois é o utente que pede os conselhos e a informacéo, dado que,
uma vez mais, ele é que é especialista de si proprio. E necessario em primeiro lugar
estimular, isto é, pedir permisséo e clarificar necessidades de informacéao e diferencas,
como por exemplo “Existe alguma informacdo que eu possa transmitir para ajuda-lo?”.

Seguidamente foi utilizada a estratégia de dar em que se clarifica e prioriza-se e apoia-
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se a autonomia do utente, podendo serem feitas questdes como “O que precisa ou que
quer saber em primeiro lugar?”. Por fim utiliza-se novamente a estratégia estimular para
se pedir uma resposta por parte do utente tendo em conta as perguntas abertas.

Para auxiliar no evocar tive que partir do principio de que o utente detém todos
0S recursos e a motivacdo para a mudanca e tem tém que ser fortalecidos os seus
valores, 0s objetivos e as suas percecdes e ter em conta a sua autonomia nas decisdes
tomadas e no seu comportamento adotado. O estabelecimento do compromisso para a
adesdo a terapéutica e das estratégias delineadas pelo utente foram sendo discutidas nas
consultas de enfermagem e sempre, com o intuito, pela minha parte, de incentivar e
reforcar positivamente a adesao.

Como foi referido anteriormente, complementou-se o estagio com intervencdes
de carater educativo, dando enfoque a adesdo a terapéutica e a auxiliar a pessoa com
perturbacao a esclarecer todas as suas duvidas e preocupacdes para de certa forma dota-
las de conhecimento e promover a sua capacitacgéo.

No diagnéstico de enfermagem comportamento de adesdo as intervengdes
delineadas foram: encorajar tomada de decisdo para comportamento de ades&o, ensinar
sobre comportamento de adesdo, identificar atitude face ao regime medicamentoso,
incentivar adesdo ao regime medicamentoso, incentivar a aprendizagem de habilidades
para otimizar a gestdo do regime medicamentoso, incentivar comportamento de adesé&o,
negociar adesdo ao regime terapéutico, promover consciencializagdo, executar
Intervencdo Breve, executar intervencdo psicoeducativa, executar aconselhamento e
executar programa de literacia em Saude Mental.

O enfermeiro ESMP para além de se mobilizar como instrumento terapéutico
“desenvolve vivéncias, conhecimentos e capacidades de ambito terapéutico que lhe
permitem durante a pratica profissional mobilizar competéncias psicoterapéuticas, socio
terapéuticas, psicossociais e psicoeducacionais. Esta pratica clinica permite estabelecer
relaces de confianca e parceria com o cliente, assim como aumentar o insight sobre os
problemas e a capacidade de encontrar novas vias de resolugido” (OE, 2018, p.21427).

Para a OE (2017), o uso de técnicas psicoeducativas, psicoterapéuticas e socio
terapéuticas contribuem nas respostas adaptativas da pessoa quanto & sua condicdo de
salde mental. Demarca-se as competéncias exigidas do EESMP na alinea d) do artigo 4°

em que se especifica “presta cuidados psicoterapéuticos, socio terapéuticos,

jun-19 | Pagina 60



_

psicossociais e psicoeducacionais, & pessoa ao longo do ciclo a vida, mobilizando o
contexto e dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter,
melhorar ou recuperar a saade” (p. 21427).

Goncalves-Pereira e Sampaio (2011) descrevem que a “psicoeducagdo entende-
se, especificamente, o trabalho com familias para transmitir conhecimento sobre a
doenga mental (...) e melhorar as competéncias para lidar com ela” (p.6). Pheula &
Isolan (2007) mencionam que a psicoeducacdo pode modificar comportamentos, tendo
como desfecho o sucesso no tratamento.

As intervencdes psicoeducativas tém sido expandidas no sentido de amplificar o
saber das pessoas e 0 seu insight respetivamente a sua doenca e potencializar a
eficiéncia do seu tratamento. O acréscimo do saber promove o desenvolvimento dos
mecanismos de coping para lidar com a doenca (Degmecié, Pozgain & Filakovié, 2017).

Na perspetiva de Pereira, Xavier, Neves, Barahona-Correa & Fadden (2006), a
psicoeducacao pode ser compreendida como uma combinacdo de abordagens quer para
proporcionar informacGes acerca da doenca mental ao utente e familia quer para
apresentar forma de lidar com a mesma. E, de acordo com Caminha, Wainer, Oliveira
& Piccoloto (2003) interatua com o processo de aprendizagem humano, concretamente
direcionada para os seus padr@es normais e patoldgicos, tendo em conta o efeito do
meio, da familia, da sociedade e do caminho profissional da pessoa no seu trajeto de
vida.

O utente assume um papel ativo no tratamento da sua doenca e, nesse sentido,
pretende-se prover informacdo acerca da sintomatologia, do tratamento e do seu curso
para que haja uma ades&o & terapéutica e com critica para a doenca (Cardoso, 2008). E
de salientar a importancia da técnica de psicoeducacdo na capacitacdo do utente acerca
da adesdo a terapéutica bem como na sua gestao.

Ao educar o utente e a familia acerca da doenca e das suas consequéncias
favorece a que haja uma melhor hipdtese de tratamento, um decrescimento quer dos
sintomas quer das recaidas e, se por um lado, aumenta autoestima e o bem-estar e por
outro diminui o sofrimento catalogado a doenca, a reducdo do estigma e do stress
(Stefanelli & Moreno, 2008). Na visdo de Basco & Rush (2005), pode ser utlizado como

estratégias educativas esclarecimentos, folhetos informativos, livros, filmes para que o
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utente aprenda sobre a sua doenca e, assim, consiga reconhecer 0s sinais e sintomas da
mesma precocemente.

A sessdo que desenvolvi com os utentes acompanhados pela equipa na
comunidade intitulou-se de “Adesdo ao regime medicamentoso ¢ a sua Gestao” e foi
circunscrevido como objetivo geral o de sensibilizar e capacitar o utente para a
importancia da adesdo ao regime terapéutico bem como da sua gestéo.

Esta intervencdo foi executada, também, com intuito de reforcar junto dos
utentes a importancia da equipa de salde mental comunitaria e pela acessibilidade da
mesma por estar proxima dos mesmos e a importancia da adesdo na melhoria da
qualidade de vida. Nas sessGes de psicoeducdo foram abordadas as questdes que 0s
utentes manifestaram mais duvidas nas consultas de enfermagem.

O folheto foi criado no sentido de fornecer a informacéo ao utente e que pudesse
acompanha-los. Uma das grandes dificuldades referidas prende-se de conseguirem
lembrar-se do dia da consulta, dos medicamentos em falta pedir em consulta e das
davidas e sintomas que sentem, mas, que na consulta, quer com o psiquiatra quer com o
enfermeiro, se esquece de referir.

Considero ter sido proveitoso quer profissional quer pessoalmente a execucao
de intervencdes educativas na comunidade tendo como foco capacitar e envolver a
pessoa com perturbacdo mental no seu tratamento.

A sala para as sessOes era cedida pelo Centro de Saude. A intervencgdo
psicoeducativa decorria as quintas-feiras, tendo como programacdo semanal ou
quinzenalmente, dependendo da disponibilidade dos utentes. Uma das limitacdes
encontradas foi a disponibilidade, por parte dos utentes, para participar nas sessoes
educativas. Constatou-se algumas barreiras: a fraca acessibilidade dos utentes que
habitam nos meios rurais, a auséncia de critica para a necessidade de informacao acerca
da adesdo a terapéutica, o fato de ser no Centro de Saude (estigma social) e pelo horario
dos seus empregos.

Realizei, também, a sessdo para os utentes que frequentam o Hospital de Dia de
Psiquiatria e Reabilitacdo para sensibilizar e reforcar a importancia da adesdo a
terapéutica.

Foram executadas as sess6es formativas para os enfermeiros de departamento de

psiquiatria. A formagdo em servigo pretende colmatar as necessidades de formagéo e
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proporcionar o desenvolvimento das suas competéncias. De acordo com Sousa (2003), a
formacéo continua € uma fonte fundamental na evolucdo quer pessoal quer profissional
do profissional e das organizagdes, onde proporciona a adaptacdo as mudangas que
ocorrem do mundo que se mostra em constante mudangca com finalidade de uma
melhoria dos cuidados prestados.

Desta forma, os profissionais estdo constantemente atualizados quanto aos
conhecimentos que s&o necessarios para a sua préatica clinica diéria e que séo refletidas
no desempenho profissional. A formagdo em servico é uma estratégia assume um
carater indispensavel para profissional na progressdo da aquisicdo de saberes.

A primeira sessdo realizada intitulou-se “Avaliagdo do estado mental,
Contributos para a pratica clinica em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica” e
teve como objetivo contribuir para a melhoria da préatica clinica e sensibilizar os
enfermeiros acerca da sua importancia na préatica clinica e reconhecer os principais itens
da avaliacdo do estado mental bem como para contribuir para a uniformizacdo da
terminologia especifica que é utilizada.

A segunda sessao formativa teve enfoque na adesdo a terapéutica: “Adesdo ao
regime terapéutico na doenga mental”. A realizacdo desta sessdo formativa deveu-se
para orientar os profissionais, a nivel da tematica do projeto que estava a ser delineado
na equipa de saude mental comunitria. Foram identificados os fatores de adesdo a
terapéutica, as questbes da adesdo e ndo adesdo a terapéutica, foram referidos quais 0s
fatores determinantes para a gestdo do regime terapéutico e foram identificadas as
estratégias para melhorar a adesdo a terapéutica.

A (ltima sessdo executada expds a proposta de protocolo para a consulta de
enfermagem: entrevista motivacional. Teve como objetivo promover a importancia da
entrevista motivacional na pratica de enfermagem em saude mental e psiquitrica.
Demonstrou-se atil no sentido em que foi fornecida informacdo acerca de uma
entrevista pouco conhecida pelos profissionais, relativamente ao seu funcionamento, na

perspetiva dos autores Miller & Rollnick (2016).
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4.8 PROPOSTA DE PROTOCOLO DA CONSULTA DE ENFERMA-
GEM: ENTREVISTA MOTIVACIONAL

A descricdo do presente protocolo é alicercada tendo por base a norma hospitalar
do Centro Hospitalar Universitario do Algarve.

A entrevista motivacional foi elaborada baseada nos autores William Miller e
Stephen Rollnick (2016).

1 — Politica e definicdo

A mudanca surge como a esséncia da entrevista motivacional existindo um estilo
de comunicacdo que se centra entre o dirigir (o profissional fornece informacao,
formacdo e conselhos), o guiar (saber ouvir e oferecer os conhecimentos quando
necessario) e por Ultimo o seguir (procurar compreender a pessoa e interferir com as
suas proprias ideias). Um dos maiores pontos criticos é a ambivaléncia em que a pessoa
se encontra para realizar a mudanca, isto €, querem mudar e ndo gquerem mudar,
simultaneamente, sendo habitual no processo de mudanca (Miller & Rollnick, 2016).

Uma das definigdes da entrevista motivacional pode ser entendida como “um
estilo de conversa colaborativa para fortalecer a prépria motivacdo da pessoa e 0 seu
compromisso para mudar.” E uma conversa sobre a mudanga que se encontra centrada
na pessoa. Tem a finalidade de consolidar a motivacdo para a mudanca da pessoa, ou
seja, a sua propria motivacdo. E uma maneira de impulsionar as motivacdes e recursos
da pessoa no sentido para a mudanca (Miller & Rollnick, 2016, p. 28). Também é

definida como

“um estilo de comunicagdo colaborativo e orientado para objetivos, com
particular atencdo & linguagem de mudanca. Esta desenhada para fortalecer a motivacgao
pessoal e o compromisso face a um objetivo especifico, estimulando e explorando as
proprias razdes da pessoa para mudar, em clima de aceitagdo e paixdao” (Miller &
Rollnick, 2016, p. 47)

O espirito da entrevista motivacional adota um destaque de relevo apresentando
quatro principios inter-relacionados, sendo eles, a parceria, a aceitacdo, a compaixao e a

evocacao. A parceria é feita por duas pessoas, envolvendo um método de exploracdo em
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gque quem executa a entrevista tenta originar um ambiente interpessoal positivo e
contribuinte @ mudanca. Mas nesta parceria € fundamental que quem entrevista tenha
consciencializado o respeito pelo outro e entender a vida da pessoa, visualizar o mundo
através dos seus olhos dessa pessoa e ndo ditar a sua visao (Miller & Rollnick, 2016).

A entrevista motivacional ndo é uma maneira de calotear a pessoa na mudanca,
mas sim é uma maneira de impulsionar as suas motivacdes e recursos para essa mesma
mudan¢a. Mas, para isso, tem que se ter em mente que “as pessoas sdo especialistas
incontestaveis em relacdo a si proprias. Nunca ninguém esteve mais tempo ou as
conhece melhor que elas mesmas”. A aceitacdo esta intimamente vinculada ao que a
pessoa traz consigo, contendo quatro aspetos, tendo como fonte o trabalho de Carl
Rogers, o valor absoluto, a empatia precisa, a autonomia e a afirmacdo (Miller &
Rollnick, 2016).

Quanto ao valor absoluto os autores apresentam uma definicdo do autor Carl
Rogers, sendo “uma aceitacdo deste outro individuo como outra pessoa, um respeito
pelo outro como tendo valor por direito proprio. E uma confianca basica- uma crenca
que esta outra pessoa ¢ de alguma forma fundamentalmente confiavel.” (p.34) No
momento em que as pessoas se sentem admitidas como sdo encontram-se livres para
mudar (Miller & Rollnick, 2016).

A empatia precisa € a disposicdo e o0 interesse para entender o ponto de vista
interno do outro, para visualizar o mundo mediante os seus olhos (Miller & Rollnick,
2016). A empatia consiste no sentimento de compreender o outro. Existe a necessidade
de se propiciar um contexto de compreensdo empatica, uma fonte de confianca e de uma
cumplicidade terapéutica (Phaneuf, 2005). Sequeira (2016) afirma que a empatia abraca
duas condi¢des, sendo “o conhecimento aprofundado sobre a situagdo/problema do
utente;” e “O conhecimento sobre o utente que vive a situagdao/problema” (p.116).

Ao admitir a liberdade de escolha da pessoa faz com que a mesma diminua a
defesa e nesse sentido favorecer a mudanca. O entrevistador ndo muda a pessoa, mas
sim ela propria é que detém esse poder. Por ultimo, a aceitacdo implica afirmagdo na
procura e reconhecimento dos aspetos fortes, bem como, os esforcos feitos pela pessoa
(Miller & Rollnick, 2016).

Por outro lado, no espirito subjacente a entrevista emocional a compaixdo €

entendida como a promogdo do bem-estar da pessoa, conceder prioridade as suas
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necessidades, colocando-se em primeiro plano e ndo o entrevistador. A entrevista
motivacional inicia-se sob os pontos fortes que a pessoa possuiu dentro de si e 0
entrevistador tem como tarefa evocar os mesmos e impulsiona-los, pois, estd
empenhado em entender o ponto de vista de saber da pessoa (Miller & Rollnick, 2016).

A entrevista motivacional torna-se uma técnica Unica e com caracteristicas
especificas onde as necessidades da pessoa adquirem um papel de destaque,
promovendo-se a automudanca. Tem Se sempre em conta que a pessoa € perita em
relacdo a si propria apresentando pontos fortes, motivacdes e meios para que a mudanca
ocorra. Detém a sua propria visdo da sua situacdo e do que quer mudar e a maneira
como pode alcancar. O profissional necessita de compreender a pessoa e aceitar as suas
decisdes (Miller & Rollnick, 2016).

A condicdo essencial a entrevista motivacional é ostentada na empatia entre
profissional e o utente, também denominada por escuta reflexiva. O profissional ndo
adota o papel de “expert” relativamente ao assunto, mas sim, assume uma relagdo onde
0 utente detém a autonomia e a liberdade de escolha. O profissional detém um papel de
estimular a motivacdo do mesmo permitindo, desta forma, ampliar a possibilidade da
mudanca sem ditar ao utente uma linha orientadora que ndo seja conveniente ao seu
momento pessoal (Miller & Rollnick, 2016). Existem 5 principios basicos a ter em
conta, sendo eles:

- Expressar empatia: aceitar a postura do utente, tentando compreende-lo, sem
construir julgamentos ou criticas; escutar o utente: a componente fundamental deriva
como o profissional retorquira ao que ouve, ou seja, de certa forma, adivinha o que o
utente quer expressar, decifrando aquilo que ouve e expressando para 0 utentes em
afirmacdes; ter em conta a ambivaléncia do utente como parte do processo de mudanga.

- Desenvolver discrepancia: entre o atual comportamento do utente e objetivos
que se quer alcancar, isto é, demonstrar o distanciamento entre onde o utente esta e
gostaria de estar. E necessério que o utente tenha consciéncia das consequéncias do seu
comportamento atual e da sua discrepancia entre esse mesmo comportamento e 0s seus
objetivos futuros, promovendo-se a mudanca e o estimulo na apresentacdo de razdes
para a mesma.

- Evitar discussdes: as mesmas sdao contraprodutivas, originam o utente entre em

defesa e resisténcia na mudanca e a tentar encontrar estratégias. Comummente gerar
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uma discussdo pode levar o profissional a confrontar o utente com o seu problema e,
concludentemente, a tencionar coloca-lo nalguma categoria (dando como exemplo, o
profissional entender que o utente se assuma como alcodlico). Categorizar é
considerado uma consequéncia negativa para o processo da mudanca (Miller &
Rollnick, 2016).

- Fluir com a resisténcia e ndo enfrenta-la: identificar o momento do utente e
saber usa-lo; as percecdes do utente podem mudar, especialmente se for demonstrado
resisténcia ao tratamento, a relacdo terapéutica ou a mudanca; tem sempre em
consideracdo que é no utente que se encontra a solucdo para o problema designado.

- Estimular autoeficicia: considera-se o elemento chave no processo da
motivacdo para a mudanca, ou seja, a crenca do utente na capacidade de realizar uma
tarefa; é necessario que o profissional aceitar a possibilidade da mudanca, o utente é
responsavel pelas suas escolhas (Miller & Rollnick, 2016).

Para os autores, adota, também, competéncias de comunicacdo aplicados de
varias formas ao longo dos quatro processos: Ligar, focar, evocar e planear. Sendo
eles: Perguntas abertas: ao serem utilizadas perguntas abertas a pessoa € solicitada a

refletir e a elaborar. Encoraja o utente a falar o maximo possivel pois ndo sao
respondidas com uma palavra ou uma simples frase. Por outro lado, auxilia o utente a
refletir relativamente ao seu problema. Nos processos ligar e focar as perguntas abertas
sdo esséncias, coadjuvando a entender a pessoa para fortalecer uma relagdo de confianca
e a obter uma direcdo do que a mesma pretende. Por outro lado, sdo relevantes para
avocar a motivacao e tracar um caminho para a mudanca; Afirmar: promover o reforco
positivo, fornecendo apoio, apreciacdo e compreensdo. Incentiva a pessoa e reconhece
aquilo que ha de valor na mesma, ndo oferecendo um mero elogio, mas sim
assertividade. Deste modo, o profissional identifica e analisa os pontos fortes, as

aptiddes, os esfor¢os e os favoraveis intentos da pessoa. Escutar reflexivamente: produz

um forte resultado reflexivo no utente, isto é, desperta a dialogo, a exploracdo e a
reflexdo. Aponta que o profissional entende e o aceita. As afirmacdes reflexivas ajudam
a profundar a inteleccéo, tornando claras a concisdo das hipoteses acerca dos intentos
que a pessoa apresenta. Ao longo do processo de evocar e planear sdo executadas
direcOes concisas na predilecdo acerca do que refletir e onde concentrar a atencéo.

Trata-se de indagar o que o utente pretende verbalizar e, onde o profissional retribui o
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que é dito pelo mesmo utilizando afirmac@es por meio de reproducéo de uma fracao do
dialogo ou de uma palavra verbalizada pelo utente e que é relevante. Resumir: podem
ser empregados para ligar os assuntos que foram discutidos, indicando que o
profissional escutou o utente. E considerado também uma estratégia didata para que a
pessoa consiga organizar as suas ideias. Sdo efetuadas reflexdes que aglomeram o que a
pessoa acabou de expressar, retribuindo-lhe o que foi dito de modo compactado. E uma
estratégia que tem relevancia nos processos Ligar e Focar uma vez que diligenciam a

compreensdo e demonstra a pessoa que o profissional assumiu uma postura em que a

escuta e valora 0 que a mesma expressou. Informar e aconselhar: o profissional fornece
informacdes e conselhos sempre que o utente solicitar, desde que sejam relevantes e
complectivos (Miller & Rollnick, 2016).

2- Objetivo
Elaboracdo de um protocolo para a criacdo da consulta de enfermagem:

entrevista motivacional para a sua uniformizacao

3- Orientacéo:

Enfermeiro especialista em satde mental e psiquiatrica

4- Procedimento

Quanto ao método da entrevista motivacional sdo considerados quatro processos
que sdo desenvolvidos, mediante onde a pessoa se encontra. Pode-se sempre retornar a
um dos processos anteriormente atingidos caso seja necessario. Sao eles o ligar, focar,

evocar e planear (Miller & Rollnick, 2016).

1. Consulta de enfermagem: Ligar (CEL)

No processo ligar é onde se inicia a ligacdo terapéutica entre o profissional e a
pessoa. Caracteriza-se como a base relacional da entrevista motivacional, onde é
estabelecida confianga e consideracdo reciproca. A ligagdo pode acontecer numa
questdo de minutos ou levar mais tempo a ser estabelecida e mantida. A existéncia de

fatores que apoiam na ligacdo e afetam a pessoa a dar continuidade a entrevista
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motivacional, sendo eles os objetivos, a importancia, a positividade, as expectativas e a
esperanca. (Miller & Rollnick, 2016).

De acordo com Miller & Rollnick (2016) “¢é ligar o cliente numa relacdo de
trabalho colaborativa” (p.57). Para se conseguir esta relacdo acima supracitada e, para
que ndo haja a desligacdo por parte da pessoa, tem que se ter em conta estratégias na
utilizacdo da entrevista motivacional, sendo elas, as armadilhas a que o profissional
pode estar exposto, a escuta, as aptiddes da entrevista motivacional e a exploracdo de
valores e objetivos (Miller & Rollnick, 2016).

Estratégias no processo ligar:

1.1 No inicio do percurso da entrevista motivacional podem surgir armadilhas
para o profissional e que irdo prejudicar a ligacdo com a pessoa, pondo em risco o
comportamento para a mudanca, pelo que se tem em conta, tais como:

. Armadilha da avaliacdo: o profissional ao querer recolher um conjunto de
informacdo, acometendo diversas perguntas ao utente, que pode fazer com que 0 mesmo
se sinta num papel passivo e inferior. Adota-se uma relacdo de pergunta-resposta e pode
promover a desligacdo por parte do utente pois normalmente este remete respostas
curtas e simples, ndo possibilitando a exploracdo da conversa acerca da mudanca e a
construcdo de uma base relacional;

. Armadilha do especialista: o profissional ao demarcar-se como tendo
todas as respostas para o problema do utente coloca-o hum patamar de passividade. O
profissional ndo necessita de verbalizar o que o utente necessita de fazer;

. Armadilha do foco prematuro: o profissional pode ter a tentacdo de se
centrar prontamente em questdes quanto ao problema do utente. Mas, por outro lado, o
utente pode querer debater sobre outros assuntos ou outras preocupacgdes. Ao ouvir as
preocupacOes remetidas pelo utente, o profissional consegue compreendé-lo melhor e
consegue construir uma base relacional e, para posteriormente, conseguir-se explorar 0s
problemas;

o Armadilha de colocar etiquetas: o profissional ao focar-se num problema
em particular e ao verbalizd-lo ao utente por um nome aplica uma etiqueta.

Maioritariamente das vezes, promovem 0 estigma por parte do utente e destacando

jun-19 | Pagina 69



_

sentimentos de desconforto. Analisa-se 0s problemas, mas sem acrescentar etiquetas que
evocam inevitavelmente discordancia entre os intervenientes, por isso mesmo, ndo
existe carecimento de introduzir-se uma discussdo quanto a etiquetas ou rétulos;

o Armadilha da culpa: neste contexto o utente pode inquietar-se com a
causa do problema ou com o culpado. Existe a necessidade de referir que a culpa €
irrelevante no inicio da entrevista motivacional;

o Armadilha da conversa: na criacdo da base relacional entre profissional e
utente pode chegar-se a situacdo de se estar apenas a conversar sem Se expor uma
direcdo definida. No inicio pode ser benéfico para o quebra gelo, contudo a conversa ao
estender-se por longos periodos pode estar desenquadrada do problema e ndo ter
qualquer utilidade e, posteriormente, diminuir a motivagéo por parte do utente (Miller &
Rollnick, 2016);

1.2 Escuta ativa: a escuta € basilar na entrevista motivacional, auxiliando o
utente a prosseguir no seu trajeto e explorar o que pode ser um tema incémodo para si.
E uma favoravel aptiddo para simplificar a autoexploracdo. Na escuta ativa, o siléncio e
a expressao nao verbal do profissional também sdo destacados. Miller e Rollnick
(2016), usam a denominacdo de escuta reflexiva, sendo a escuta ativa denominada por
Thomas Gordan. De acordo com os mesmos autores, “a esséncia da resposta da escuta
reflexiva é colocar uma hipo6tese sobre 0 que a pessoa quer dizer. Antes de falar, a
pessoa quer comunicar uma certa inten¢ao” (p.73), isto é, ¢ uma forma de se apurar a
hipdtese e ndo de se arrogar que ja se entendeu.

A intencdo € descortinada nas palavras, em que a pessoa Nnao expressa
precisamente o que pretendem expressar, pelo que o profissional necessita de escutar
atentivamente as palavras para decifrar o seu sentido. Torna-se importante responder
com uma afirmacdo pois o utente pode ndo estar confiante se a sua hipotese €
apropriada. Ao ser executada uma afirmacéo reflexiva existe uma menor possibilidade
que a pessoa assuma uma postura defensiva. Pode-se determinar dois tipos de
afirmagbes na escuta reflexiva, sendo as reflexdes simples, onde se adiciona uma
repeticdo de uma palavra que o utente verbaliza, restruturando o contetdo de uma outra
forma. As reflexdes complexas adicionam uma certa ace¢do ou realce ao que o utente

verbalizou, elevando uma hipotese acerca de um tdpico ndo expresso. Permitem a
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desenvolvimento da conversa e auxilia na comunicacdo e na compreensdo (Miller &
Rollnick, 2016);

1.3 Competéncias principais no processo ligar:

o Perguntas abertas: solicitam o utente a pensar antes de responder e
promove a autonomia no modo de responder, na medida em que convidam a conversar a
respeito de um assunto, a focalizar a aten¢do numa direcéo;

o Afirmar: realcar o positivo, identificar e reconhecer aquilo que é bom,
abrangendo o valor intrinseco do utente;

o Resumir: os resumos sdo determinantemente reflexdes que agrupam o
que o utente verbalizou. Assiste o utente no preservar e no refletir das diversas
experiéncias que foram expressando e, noutro sentido, escutam a descricdo dessas
mesmas experiéncias por parte do profissional, possibilitando-os a refletir e,
consequentemente, encorajar a continuar (Miller & Rollnick, 2016);

1.4 Entender os valores e objetivos do utente (Miller & Rollnick, 2016).

2. Consulta de enfermagem: Focar (CEF)

O profissional para compreender o modelo interno de referéncia do utente,
carece em abarcar 0s seus objetivos e 0s seus valores principais e, neste sentido, tem o
fundamental para motiva-la para a mudanca e, para se estabelecer a ligacdo entre o
profissional e o utente. Seguidamente o processo focar destina-se ao tema que a pessoa
quer abordar, em que se expande e se conserva um certo caminho na conversa acerca da
mudanca e, isto &, auxilia a esclarecer o caminho que cada pessoa quer avancar.
Clarifica-se os objetivos iniciais. O foco pode erguer-se do utente, do contexto ou do
profissional (Miller & Rollnick, 2016).

Primeiramente os objetivos podem n&o ser claros, usualmente existe um
processo de avaliacdo ou de reformulacdo dos mesmos. Ao iniciar-se a exploracdo
pode-se deparar com a ambivaléncia, com variados problemas ou com objetivos
antagonistas, pelo que € um é um processo ininterrupto de indagar e preservar a direcdo
do utente quanto a motivagdo para a mudanca. Os autores realcam no processo focar a

existéncia do conceito de agenda e que € caracterizada como um guia onde se abrange
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as preocupacgdes, esperangas, expectativas, e 0s medos para promover a mudanga do
utente (Miller & Rollnick, 2016).

Na entrevista motivacional, o processo focar institui a direcdo do trajeto,
centrado no utente, é o profissional pode-se deparar com trés situagdes, sendo elas em
que, o foco é claro ou existem opc¢des a eleger ou o foco ndo esta clarificado. Quando os
objetivos entre o profissional e o utente diferem, tem se em conta 0s quatro principios

éticos, a ndo-maleficéncia, beneficéncia, autonomia e justica (Miller & Rollnick, 2016).

Estratégias do processo focar

Aspetos do profissional que podem surgir ao longo do focar sdo, essencialmente,
tolerar a incerteza isto é, objetar o reflexo de correcdo, ou seja, o profissional nao
assume a tendéncia em resolver o problema do utente, mas sim, apoiar os esforcos do
mesmo para que encontrem a resolucdo; partilhar o controlo pois ao partilhar o controlo
da consulta com o utente, o profissional mantém a direcdo da fluidez da entrevista,
promovendo espaco ao utente para explorar e influir o caminho que quer seguir; procura
de pontos fortes e abertura para a mudanca no utente (Miller & Rollnick, 2016).

2.1 Os cenarios possiveis no processo focar:

. Direcdo clara: o utente apresenta objetivos e preocupacbes de forma
clara;

. Escolha da direcdo: existem varios temas de conversa possiveis ao longo
da entrevista e ndo “estabelecido um foco claro. Incluir o utente na predilecdo da
direcdo, possibilitara uma integracdo preferentemente acessivel da entrevista
motivacional na sua pratica diaria. Mapear a agenda assume grande relevancia neste
cenario pois € uma ferramenta proficua que auxilia o utente no focar e a prevenir
conflitos dispensaveis na sua direcdo (Miller & Rollnick, 2016).

A lista executada pelo utente com os varios problemas e ou preocupacgdes
auxiliam-no a focar e a determinar qual deles seguir primeiramente, colocando o resto
de parte para posteriormente se focar nesses. Neste sentido, primeiramente existe a
necessidade estruturar/ clarificar o que se pretende focar, tendo o profissional a
responsabilidade de dirigir o utente. Seguidamente considera-se as opcdes definidas
pelo mapear da agenda efetuado pelo utente. Mapear a agenda pode ser util na escolha
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de um tema de mudanca, em que ajuda o utente a identificar um ponto para iniciar essa
mudanca.

Ao longo das entrevistas também pode acontecer existir a necessidade de mudar
de direcdo, clarificando os objetivos e discutir novas possibilidades. O mapear da
agenda apresenta utilidade na mudanca de direcdo, no desbloguear, no sugerir um tema
dificil ou para clarificar (Miller & Rollnick, 2016);

2.2 A diregdo ndo esta clara: orientar: o profissional escuta o utente e tem como
tarefa orientar e, conjuntamente com o mesmo, clarificar o foco da mudanga que se
pretende iniciar (Miller & Rollnick, 2016);

2.3 Troca de informacdo consistente com a entrevista motivacional: o
profissional dota de conhecimentos mas o utente € especialista sobre si préprio; cabe ao
profissional descobrir qual a informagéo de que o utente quer e necessita; o profissional
combina a informacdo com as necessidades e pontos fortes do utente; os utentes podem
referir qual o tipo de informacdo util; autonomia do utente é Gtil (Miller & Rollnick,
2016);

2.4 Estratégia para a troca de informag&o (til: estimular — dar — estimular (Miller
& Rollnick, 2016);

2.5 Primeiramente ao estimular, tem-se como tarefa pedir permissdo ao utente e
clarificar as necessidades de informacdo. Seguidamente a estratégia dar apresenta como
tarefas priorizar, clarificar, apoiar a autonomia e ndo prescrever a resposta do utente.
Por altimo, novamente a estratégia estimular onde se pede a interpretacdo, compreensao
ou resposta do utente (Miller & Rollnick, 2016);

2.6 Existem trés pontos esséncias de troca de informacéo a serem considerados:
aconselhar, autoexposicao e avaliacdo da rotina e feedback. No aconselhar é necessario
obter a permissdo do utente, ser claro e objetivo e ndo fornecer grande quantidade de
informacdo. Ter em atencdo as reacBes do utente. E fundamental a ligacdo entre o
profissional e o utente para que o conselho seja recebido pelo mesmo, usa-lo
conscientemente, pedir permissdo, enfatizar a escolha pessoal e dar um conjunto de
opcodes para o problema clarificado pelo utente. A autoexposicdo circunda o arbitrio de
compartir algo do profissional que é verdadeiro, quando ha uma boa razédo para esperar

que isso auxilie o utente (Miller & Rollnick, 2016).
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3. Consulta de enfermagem: Evocar (CEE)

No processo evocar consiste em encorajar as motivagfes da pessoa para a
mudanca que quer concretizar, tendo em conta, as ideias e sentimentos e as raz0es da
mudanca. O profissional proporciona o diagnostico e a solucdo tendo a pessoa uma
participacdo ativa no processo de mudar. Apenas quando se define um objetivo de
mudanca é que é possivel evocar (Miller & Rollnick, 2016).

Apos a clarificagdo do foco da-se inicio a evocar e a fortificar a motivagdo para a
mudanca. E nesta etapa que se reconhece a conversa da mudanca. A ambivaléncia é
uma circunstancia habitual no caminho para a mudanca, envolvendo motivacdes
gerenciadores de conflito simultaneas. Quando o utente se demonstra ambivalente
habitualmente expressam razdes a favor e contra a mudanca (Miller & Rollnick, 2016).

Na conversa da mudanca existem argumentos que favorecem a mudanca
verbalizados pelo utente. Existe desta forma a conversa preparatoria para a mudanca
onde é refletido o lado da ambivaléncia que é a favor da mudanga, apresentando
variados componentes de motivacdo, sendo eles o desejo dessa mesma mudancga, ou
seja, um constituinte da motivacdo para mudar; a habilidade percebida pelo utente para
atingir a motivacdo; as razdes identificadas para a mudanca; a necessidade apresentada
para importancia ou urgéncia da mudanca (Miller & Rollnick, 2016).

Seguidamente estabelece-se a conversa mobilizadora da mudanca em que
destaca o curso na resolucdo da ambivaléncia, a favor da mudanca (Miller & Rollnick,
2016).

Estratégias do processo evocar

3.1 Evocar a motivagdao do utente:

o Falar a si proprio sobre a mudanca: o utente tende a tornar-se mais
envolvido na resolucdo da ambivaléncia quando o préprio se ouve. Ao verbalizar em
voz alta sobre as suas proprias motivacOes na presenca do profissional e, ao existir uma
relacdo de aceitacdo, de afirmacdo, de escuta e ndo avaliativa, pode conotar-se um
impacto no mesmo. Evoca-se e explora-se a conversa sobre a mudanca;

o Evocar a conversa de mudanca;
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Fazer perguntas evocativas: a forma mais simples e direta de evocar a conversa
de mudanca esta no solicitar permissdo, colocando perguntas abertas, considerando as
componentes da motivagdo: desejo, habilidade, razdes e necessidade (Miller &
Rollnick, 2016).

3.2 Explorar objetivos e valores: podem fornecer pontos de referéncia com os
quais se pode comparar com a situacao atual e quais os valores que elegem para guiar a
sua vida. A conversa de mudanga e a motivacdo erguem-se da discrepancia entre o
estado atual e os valores e objetivos escolhidos pelo utente. Torna-se fundamental
explorar e fortalecer topicos de debate entre os objetivos e os valores relevantes e o
comportamento atual do utente (Miller & Rollnick, 2016);

3.3 Responder a conversa de mudanga com perguntas abertas, afirmacdes,
reflexdes e resumos (Miller & Rollnick, 2016);

3.4 Evocar esperanca e confianca: fortalecer a confianca entre o profissional e
utente, fornecer informacdo e aconselhar, identificar e afirmar os pontos fortes do
utente, revisar 0s sucessos passados, producdo de um maior nimero de ideias sobre
como realizar a mudanca, oferecer esperanca (Miller & Rollnick, 2016).

3.5 Explorar a ambivaléncia revendo os prés e contras de forma equilibrada
(Miller & Rollnick, 2016);

3.6 Desenvolver a discrepancia: a mudanca pode advir quando o utente se
apercebe de uma discrepancia significadora entre os objetivos ou valores relevantes e o
seu estado atual. Para ser motivadora, a discrepancia necessita de estimular a mudanca
(Miller & Rollnick, 2016).

4, Consulta de enfermagem: Planear (CEP)

No processo planear amplifica-se 0 compromisso da mudanca e elabora-se um
plano individual de acdo, em que se encoraja as solucdes verbalizadas pela pessoa e
impulsiona-se a autonomia na sua tomada de decisdo. E indispensavel o reforco
continuo sobre a mudanga a medida que vai surgindo o plano. Mas, ndo quer dizer que
esse mesmo plano nédo tenha que ser novamente reformulados pois podem surgir novas

prioridades. No planear existe uma concordia de objetivos e planos de mudanca, uma
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troca de informacdo e recorrentemente uma caracterizacdo das etapas posteriores para a
execucdo, que podem ou ndo envolver o tratamento (Miller & Rollnick, 2016).

Ao progredir-se a discrepancia e a evocar a motivagao para a mudanga no utente
é auxilia-lo no caminho para a auténtica mudanca. A esséncia do processo planear esta
envolvida no debate acerca da relevancia para o progresso do plano individualizado de

mudanca que o utente esta disposto a realizar (Miller & Rollnick, 2016).

Estratégias do processo planear:

De evocar a planear: caracteriza-se pelo momento em que o utente se encontra
disponivel para iniciar a discussao de ndo s6 o porqué da mudanca, mas também como
ird atingir essa mudanca. A ambivaléncia pode estar presente caso o plano de mudanca
ndo pertencer claramente ao utente. Planear é um procedimento de negociacdo e de
cooperacao entre o utente e o profissional, onde se recorre aos conhecimentos de ambos,
mas, tem-se sempre valorizado que é o utente que o ird executar (Miller & Rollnick,
2016).

4.1 Quando avancar para o processo planear:

o Aumento da conversa de mudanca, em que é constatado uma maior
frequéncia na conversa de mudanga, onde o utente descreve o seu desejo, finalidade,
habilidade, razdes e necessidade de mudanca (Miller & Rollnick, 2016);

4.2 Desenvolvimento de um plano de mudanga, sdo considerados trés cenarios:

. Na existéncia de um plano claro: torna-se importante resumir o plano,
para auxiliar o utente na sua consolidacdo e assegurar a sua compreensao quer por parte
do profissional quer por parte do utente e que estdo ambos de acordo; estimular a
conversa mobilizadora de mudanga; esclarecer problemas com o plano e evitar
proporcionar solucdes;

o Na existéncia de varias opcOes claras: na existéncia de varias alternativas
para 0 objetivo é necessario dar a prioridade e fazer opcbes. Existe a necessidade de
certificar o objetivo, numerar as escolhas disponiveis e as que foram debatidas, encrajar
as propostas do utente relativamente ao percurso a seguir, resumir o plano e fortificar o
compromisso. O profissional ao verbalizar as suas preocupagdes auxilia na resolucdo de

problemas;
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o Desenvolver um plano desde o inicio: confirmar os objetivos (Miller &
Rollnick, 2016);

4.3 Fortalecer o compromisso: a mudanca ocorre gradualmente e é importante
esclarecer a satisfacdo do utente quanto ao seu plano individualizado e se pretende
realiz&-lo. Evocar a intencdo do utente para a realizagdo do seu plano. Tem-se em conta,
também, outras formas no fortalecimento do compromisso, tais como: promover uma
ligacdo colaborativa, focar os objetivos precisos da mudanca, evocar as motivacdes da
mudanca do utente, incrementar um plano individualizado de mudanca, demarcar as
etapas que o utente apresenta disposicao e capacidade para conceder (Miller & Rollnick,
2016);

4.4 Explorar a relutancia: Ao explorar-se a relutancia e as apreensdes do utente
apresentadas acerca da mudanca e do seu plano fortalece o compromisso (Miller &
Rollnick, 2016);

4.5 Apoiar a mudanca e a resisténcia apresentada pelo utente (Miller & Rollnick,
2016).

4.9 FASE DE EXECUCAO E AVALIACAO

O projeto elaborado serd executado pelo enfermeiro especialista em salde
mental da equipa de salde mental comunitéria de Tavira ap6s o protocolo ter parecer
positivo pela comissdo de ética do Centro Hospitalar Universitario do Algarve.

Quanto a sua avaliacdo, apds uma extensa pesquisa na literatura, de acordo com
o0s autores, Barkhof, Meijer, Sonneville, Linszen, & Haan (2013) e Pakpour et al. (2017)
refere que tem que existir acompanhamento com avaliagdo passados 6 e 12 meses.

Ja Chien, Mui, Gray & Cheung (2016) referem um intervalo temporal de 18
meses. A avaliacdo é executada com a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo
aplicados inicialmente, a escala de Medida de Adesdo ao Tratamento e a escala de
Insight de Markovéa e Berrios. Também ¢é referido, segundo os autores, o beneficio de
intervencdes psicoeducativas conjuntamente com a intervencdo psicoterapéutica
entrevista motivacional. As intervencgdes psicoeducativas mantém-se em plano, sendo

executadas quinzenalmente e em SOS sempre que se verifique a sua necessidade.
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3.10 FASE DE DIVULGACAO DE DADOS

A divulgacdo de dados carece, posteriormente, que seja executado um relatério
passado 12 meses para demonstrar a eficacia ou ndo da entrevista motivacional na
pessoa com perturbacdo mental na comunidade do conselho de Tavira seguida pela
especialidade de Psiquiatria. Permite, desta forma, dar a conhecer o trabalho que foi

desempenhado pela equipa.
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5. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DE MESTRE, ENFERMEI-
RO ESPECIALISTA E ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMA-
GEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA

Ao longo do percurso efetuado nos ensaios clinicos tive a oportunidade de
experienciar situacdes novas, em diferentes contextos e, sempre com 0 suporte de
enfermeiros especialistas em saude mental e psiquiatrica para me guiar nesta nova fase,
nos cuidados de enfermagem especializados.

Ter a possibilidade de poder aprender com 0 mesmo enriquece-me quer a nivel
pessoal quer a nivel profissional pois é uma fonte de aprendizagem e com uma bagagem
de experiéncia enaltecedora. Para Alarcdo & Rua (2005), os estagios clinicos séo
“momentos de observacao ¢ intervencao em contextos de servigos de saude e afins, com
o objetivo de desenvolver capacidades, atitudes e competéncias” (p. 376).

Phaneuf (2005), define a competéncia clinica em enfermagem como “conjunto
integrado que supde a mobilizacdo das capacidades cognitivas e socio-afectivas do
enfermeiro, de saberes tedricos, organizacionais e procedimentais, tanto como
habilidades técnicas e relacionais aplicadas a situacfes de cuidados, o que lhe permite
exercer a sua fungdo ao nivel da exceléncia”. (p.4)

Contudo a OE (2017) vincula que a enfermagem de satde mental e psiquiétrica,
apoiada na evidéncia cientifica e baseada em teorias de enfermagem, neurobioldgicas,
psicossociais e psicologicas, empreende padrbes de qualidade de exceléncia no cuidar.
A visdo holistica que é adotada, referente as necessidades e as aptiddes da pessoa,
familia e comunidade, é sustentada na relagéo terapéutica.

Para a aquisicio de competéncias de mestre foram desenvolvidos e
aprofundados conhecimentos anteriormente apreendidos e elaborado uma reviséo
sistematica da literatura sobre a influéncia da Entrevista Motivacional na adeséo a
terapéutica em pessoas com Perturbacdo Mental. Em Portugal ndo foram identificadas
publicagdes sobre estudos realizados pelo que ainda mais me motivou a procura de
saberes e de evidencia cientifica acerca da mesma. Nos estagios foi-me possibilitado a
aplicacdo de conhecimentos e, de conseguir compreendé-los em situagcdes novas e em
contextos multidisciplinares relacionados com a area de especializacdo satde mental e

psiquiatrica. Também pude desenvolver a capacidade de comunicar os conhecimentos
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obtidos a uma equipa multidisciplinar, relativamente a técnica da entrevista
motivacional, de forma clara e concisa. Consegui fomentar competéncias que me irdo
possibilitar uma aprendizagem com autonomia ao longo do percurso profissional
(Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de marco). Também tive a oportunidade estar presente
no IX Congresso Internacional d’A Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saude
Mental subordinado ao tema “Satde Mental para todos” e de ter participado, em grupo,
na publicacdo do poster “ Aplicacdo de metodologia de estudo de caso no planeamento
de cuidados de enfermagem especializados a um utente com transtorno obsessivo-
compulsivo” exposto no congresso. Foi uma oportunidade para maximizar o
conhecimento quer profissional e pessoal quer académico.

Relativamente 4s competéncias comuns do enfermeiro especialista, estas sdo
descritas como aquelas que todos os enfermeiros especialistas terdo de deter em
qualquer a area de especializacdo. Sdo “demonstradas através da sua elevada capacidade
de concepcdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, atraves de um suporte efectivo
ao exercicio profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e
assessoria” (OE, 2019, p. 4745). O enfermeiro detém saberes, capacidades e aptiddes
para proceder a avaliacdo das necessidades apresentadas pelo grupo-alvo relativamente
aos cuidados de saude prestados (OE, 2019).

De acordo com a OE (2019) os quatro dominios de competéncias comuns do en-
fermeiro especialista foram sendo desenvolvidos ao longos dos estagios com o suporte
do enfermeiro orientador, a interacdo com a equipa multidisciplinar e com os utentes e
com as situacGes que me fui deparando diariamente, sendo eles a “a) responsabilidade
profissional, ética e legal (A) ; b) Melhoria continua da qualidade (B); c) Gestdo dos
cuidados (C); d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D) (p. 4745).

Ao longos dos estagios efetuados, em regime de internamento e na comunidade,
0s cuidados prestados honram os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Quanto a melhoria continua da qualidade, foram consultadas as normas e proce-
dimentos existentes e o0s registos de enfermagem sdo realizados informaticamente (em
suporte SAPE -Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), recorrendo a CIPE. Por
outro lado, a realizacdo de formacao em servigco também auxilia na melhoria continua.

Na gestéo dos cuidados, ao integrar na equipa e a participar no projeto que se es-

ta a desenvolver, colaborando e participando ativamente na prestacdo dos cuidados dife-
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renciados da pessoa com perturbacdo mental foi construtivo e essencial para o desen-
volvimento quer pessoal quer profissional.

No desenvolvimento das aprendizagens profissionais, os estagios efetuados pro-
proporcionaram uma evolucdo nos saberes, adquirindo novos e consolidando outros,
utilizando como ferramenta a pesquisa na literatura acerca da tematica da adesdo, do
modo a fundamentar as intervencdes realizadas e para as aplicar na pratica baseada na
evidéncia. Ha que ressalvar, na Enfermagem de Salde Mental e Psiquitrica, que o en-
fermeiro se utiliza a si préprio como ferramenta terapéutica e, dessa forma, detém com-
peténcias de exceléncia nas relacdes interpessoais com o utente. Ao longo do estagio
essas mesmas competéncias foram sendo desenvolvidas quer em termos na equipa in-
gressada quer com os utentes.

Seguidamente abordar-se-a as competéncias especificas do enfermeiro

especialista em satde mental e psiquiatrica que foram desenvolvidas.

“a) Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento
pessoal e profissional;” (OE, 2018, p. 21427).

O desenvolvimento pessoal e o autoconhecimento sdo fundamentais, interferindo
diretamente no estabelecimento de uma relacéo terapéutica na pratica de enfermagem de
salde mental (OE, 2018).

A capacidade de tomar consciéncia de mim mesma na relacdo terapéutica foi
desenvolvida na interacdo com o0s utentes, nas introspecdes executadas apds o término
dos turnos e no suporte do enfermeiro orientador e nas reflexdes com o mesmo. Ao
descobrir e perceber o verdadeiro eu, consigo perceber as minhas carateristicas
principais, o que me faz agir de certa forma e os resultados que posso ter.

O autoconhecimento € uma das capacidades esséncias para 0 sucesso a todos 0s
niveis. A maneira de agir e responder a determinadas situacdes externas é gerida por
processos mentais internos. Ao conseguir reconhecé-los e a entendé-los é crucial para
viver a vida de forma saudavel e equilibrada. No desenvolvimento profissional é
necessario a pessoa conhecer-se, isto é, dar bem consigo mesmo, e saber lidar com o0s

outros e com 0 ambiente onde esta inserida.
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Em concordancia com Chalifour (2008), a relacao terapéutica, em enfermagem
de saude mental e psiquiatrica, é a base no processo de cuidar. A recuperacdo do
equilibrio da pessoa em sofrimento mental é estabelecida por relagdes interpessoais
significadoras.

A relacdo entre ambos desenvolve-se tendo em conta os dominios técnicos e
pessoais (Pontes, Leitdo, & Ramos, 2008). Para Chalifour (2008) “E na expressio
consciente das suas qualidades pessoais e profissionais que se situa a base de todas as
suas intervengdes. Em diversas situacdes de ajuda serdo as suas qualidades humanas que
se constituirdo como os principais utensilios” (pp.9,10).

Reynolds (2009) expbe que permite a mobilizacdo do dominio pessoal
(caracteristicas de cada um) e do dominio técnico (saber adquirido e pericia) uma vez
que a relacdo interpessoal conjetura que o enfermeiro se comprometa com aquilo que €
como pessoa ().

Phaneuf (2001), diz-nos que, “os meios de nos conhecermos a nos proprios sao
ilimitados e a tarefa nunca esta terminada; que a auto-reflexdo, a tomada de consciéncia
das diversas estruturas da nossa personalidade e do seu funcionamento, e a retroacédo
dos outros permitem-nos descobrir bastante bem quem nds somos, como somos e 0 que
precisariamos de fazer para melhor nos atualizarmos (...) a introspec¢ao € o primeiro

instrumento do autoconhecimento.” (p. 177)

“b) Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na
otimizagdo da saude mental;” (OE, 2018, p. 21427).

O dominio foi sendo desenvolvida na interagdo constante com os utentes através
da colheita de informacdo e avaliacdo das necessidades de saude e, para isso, tive de
desenvolver as competéncias comunicacionais e de observagao.

Ao executar a avaliacdo das necessidades dos utentes seguidos pela equipa
dessaide comunitaria pude delinear a constru¢do de um projeto com vista na promogao
da saude mental e na prevencdo doenga mental.

O problema identificado, junto dos utentes, foi a fraca adesé@o a terapéutica e o
impacto que esta pode apresentar na sua qualidade de vida e no seu bem-estar e,

consequentemente, na funcionalidade social e na autonomia.
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Neste sentido foram adotadas estratégias de desenvolvimento quer para o utente,
individualizadas, quer em grupo, tendo sempre em vista, 0 seu papel ativo na tomada de
decisdo e no seu plano terapéutico. Ao promover a adesdo a terapéutica junto dos
utentes prevenimos as recaidas e os internamentos hospitalares e, dessa forma, estamos

a empoderar a pessoa € a inclui-la na sociedade.

“c) Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as dindmicas proprias de cada
contexto;” (OE, 2018, p. 21427).

Neste dominio, para o seu desenvolvimento, competéncia foi exigido um vasto
trabalho para serem estabelecidos diagndsticos de enfermagem e para 0 seu
planeamento e negociacdo das intervengdes que sejam delineadas, bem como a
identificacdo dos resultados esperados.

Nesse sentido, o Conselho internacional de enfermeiros (2016) descreve que o
diagnédstico de enfermagem é entendido como a atribuicdo efetuada pelo enfermeiro
acerca de uma decisdo de um fendmeno que é o foco das intervengdes de enfermagem.
A intervencdo de enfermagem é considerada a acdo para a resposta de um diagnostico
de enfermagem, tendo como finalidade a obtencdo de um resultado de enfermagem.

Amaral (2010) apresenta como objetivo atingir uma necessidade apresentada
pela pessoa e que se consiga adequar uma resposta face ao diagndéstico executado. Este
mesmo diagnostico é exclusivo a profissdo enfermagem. Tem como caracteristicas ser
especifico, claro e objetivo tendo em conta os dados observados e o0s que sdo fornecidos
pelo utente, havendo distin¢do dos sinais e dos sintomas.

Com o suporte do enfermeiro orientador foram diagnosticadas as necessidades
manifestadas pelos utentes seguidos pela equipa comunitéria: Aceitacdo do estado de
salde, comportamento de adesdo comprometido e o Conhecimento comprometido.
Foram desenvolvidas e dirigidas intervencgdes, quer individuais quer grupais, para o
estabelecimento de ambientes promotores de saude mental. Delimitou-se como
prioridade conceber estratégias para 0 aumento do conhecimento acerca da adesdo a
terapéutica e, assim, conceber estratégias de empoderamento. Traz ganhos em salde

para o utente, para a sua familia e, assim, mantém-se no seu contexto habitual, na sua
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comunidade. Ao capacitar o utente e ao dota-lo de conhecimentos e a apoia-lo nas suas
tomadas de decisao previne-se as recaidas e 0s reinternamentos hospitalares.

Tendo em conta os PadrGes de Qualidade de Enfermagem de Saude Mental, tem-
se em conta um dos enunciados descritivos, a prevencdo de complicacdes. Para a
exceléncia dos cuidados de enfermagem em salde mental e psiquiadtrica €
imprescindivel a prevencdo de complicacdes para a saide mental do utente adotando
intervencdes para a promocao do seu regimento medicamentoso (OE, 2017).

Também, no estégio I, foi elaborado um estudo de caso (Anexo XIII) acerca da

tematica perturbacéo bipolar, possibilitando-me desenvolver a referida competéncia.

“d) Presta cuidados psicoterapéuticos, socio terapéuticos, psicossociais e
psicoeducacionais, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e
dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter, melhorar e
recuperar a saude.” (OE, 2018, p. 21427).

O desenvolvimento deste dominio foi sendo alcangado ao longo do estigio com
0 intuito de responder as necessidades dos utentes. Foram mobilizadas, por mim,
técnicas que foram aprendidas ao longo dos estagios, pela pesquisa na literatura e com o
enfermeiro orientador.

O enfermeiro mobiliza os seus conhecimentos tedricos e utiliza-se a si proprio
como instrumento terapéutico (Reynolds, 2009). Segundo Phaneuf (2005, p.31), a”
postura adotada pela enfermeira mostra bem o tempo e a importancia que ela pretende
consagrar a pessoa que se ocupa.”

No sentido de promover a sadde mental foram implementadas intervencgdes
psicoeducativas tendo como foco a adesdo a terapéutica e como intervengédo
psicoterapéutica a entrevista motivacional breve. Ao serem desenvolvidas as
intervencdes psicoterapéuticas e psicoeducacionais tem-se como objetivo a adaptacao
do utente a sua situacdo, capacitar a pessoa de conhecimentos e, desta forma, promover
a sua autonomia e a funcionalidade pessoa, familiar, social e profissional e,

consequentemente, a sua inclusdo na sociedade.
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6. CONCLUSAO

A enfermagem como arte e ciéncia, caminha lado a lado com a pessoa com
perturbacdo mental, promovendo cuidados diferenciados indispensaveis para a sua
qualidade de vida. A Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica é uma area de grande
complexidade que requere do profissional uma competéncia relacional e cuidados
diferenciados de exceléncia.

Ao longo desta etapa percorrida 0s objetivos estabelecidos foram sendo
desenvolvidos ao longo do tempo disponibilizando-se um vasto empenho pessoal,
profissional e académico, com o intento de desenvolver as competéncias de mestre,
enfermeiro especialista e enfermeiro ESMP acerca da temética (N&o) adesdo a
terapéutica da pessoa com perturbacdo mental na comunidade.

Ao entrar em contacto com uma realidade diferente, a nivel comunitario e, ser
orientada pelo enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatrica com vastos anos
de experiéncia, foram proporcionados elementos indispensaveis para o progresso da
experiéncia facultada nos cuidados diferenciados e especializados da éarea de
especializacdo de saide mental e psiquiatrica. A experiéncia albergada promove uma
bagagem de conhecimentos que alenta na futura pratica como enfermeira especialista
com area de especializagdo acima supracitada.

Foram encontradas limitacGes a nivel do aval da comissdo de ética que foram
suplantadas e, foi direcionado outro caminho a percorrer de modo a participar no projeto
no ambito da adesdo a terapéutica, que estava a ser estabelecido na equipa de saude
mental comunitéria de Tavira.

Na execucdo da entrevista motivacional breve e de sessdes de psicoeducagao
para a promocdo da adesdo, tendo sempre em conta as competéncias do enfermeiro
especialista em saide mental, foi promovido na comunidade cuidados para satisfazer o
utente a melhorar a sua qualidade de vida e a promover a incluséo social.

A proximidade vislumbrada do enfermeiro de salide mental e psiquiatrica da
pessoa com perturbacdo mental e da comunidade incide na visdo positiva do trabalho
efetuado, considerado como essencial e com impacto na prestacdo de cuidados

especializados.
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Resumo:

Contexto: A adesao a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental apresenta-se
como uma preocupante barreira para a prevencao de recaidas e de reinternamentos.
Pesquisas efetuadas demonstram o impacto da entrevista motivacional como uma
intervencgédo eficaz na adeséo da mesma.

Objetivo: Avaliar o impacto da entrevista motivacional na adesdo a terapéutica da
pessoa com perturbagdo mental na comunidade.

Método: Revisdo sistematica da literatura e avaliacdo da qualidade dos estudos do
Joanna Briggs Institute, realizada no motor de busca EBSCO, nas bases de dados
respetivas CINAHL, Nursing & Allied Health, Cochrane plus Collection, Mediclatina e
Medline, no intervalo temporal de publicacdo entre 2013 e 2018, utilizando o método
PICO. Eleitos 5 artigos para analise.

Resultados: Destaca-se uma melhoria significativa no insight da doenca e/ou
tratamento, no funcionamento psicossocial, na gravidade dos sintomas, no nimero de
reinternamentos e na adesdo a terapéutica da pessoa com perturbagdo mental com
recurso da entrevista motivacional.

Concluséo: Dos estudos analisados existe, ao longo de uma linha cronoldgica, a
percecdo do impacto da entrevista motivacional, demonstrando eficacia na adesédo a
terapéutica da pessoa com perturbagcdo mental. No entanto, existe a necessidade mais
estudos na area.

Palavras chave: entrevista motivacional, psiquiatria, adesdo a medicacao

Resumen

“Impacto de la entrevista motivacional en la adhesion a la terapéutica de la persona
con trastorno mental en la comunidade”

Contexto: La adhesion a la terapia de la persona con trastorno mental se presenta
como una preocupante barrera para la prevencion de recaidas y de reinternamentos.
Las investigaciones realizadas demuestran el impacto de la entrevista motivacional
como una intervencion eficaz en la adhesion de la misma.

Objetivo: Evaluar el impacto de la entrevista motivacional en la adhesion a la
terapéutica de la persona con trastorno mental en la comunidad.

Métodos: Revision sistematica de la literatura y evaluacion de la calidad de los
estudios del Joanna Briggs Institute. En la base de datos de CINEHL, Nursing & Allied
Health, Cochrane plus collection, Mediclatina y Medline, en el intervalo temporal de
publicacion entre 2013 y 2018, utilizando el método PICO. Elegidos 5 articulos para

analisis.
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Resultados: se destaca una mejora significativa en la vision de la enfermedad y / o
tratamiento, en el funcionamiento psicosocial, en la gravedad de los sintomas, en el
namero de reinternamentos y en la adhesién a la terapéutica de la persona con
trastorno mental con recurso de la entrevista motivacional

Conclusiones: de los estudios analizados existe, a lo largo de una linea cronoldgica,
la percepcion del impacto de la EM, demostrando eficacia en la AT de la persona con
TM. Sin embargo, existe la necesidad de mas estudios en el &rea.

Descriptores: Entrevista Motivacional; Psiquiatria; Cumplimiento de la Medicacién

Abstract

“Impact of the motivational interviewing on the adherence to the therapy of the person
with mental disorder in the community”

Background: Adherence to therapy of the person with mental disorder is a worrying
barrier to the prevention of relapse and rehospitalization. Research carried out
demonstrates the impact of motivational interview as an effective intervention in the
same.

Objective: To evaluate the impact of the motivational interview on adherence to
therapy of the person with mental disorder in the community.

Methods: Systematic literature review and quality assessment of Joanna Briggs
Institute studies. We performed a search in the EBSCO search engine, in the
respective databases CINAHL, Nursing & Allied Health, Cochrane plus Collection,
Mediclatina and Medline, in the time interval of publication between 2013 and 2018,
using the PICO method. Elected 5 articles for analysis.

Results: there is a significant improvement in the insight of the disease and / or
treatment, in the psychosocial functioning, in the severity of the symptoms, in the
number of readmissions and in the Adherence to therapy of the person with mental
disorder through the motivational interview.

Conclusions: of the studies analyzed, there is, along a chronological line, the
perception of the impact of the motivational interview, demonstrating effectiveness in
Adherence to therapy of the person with mental disorder. However, there is a need for
further studies in the field.

Keywords: motivational interviewing, psychiatry, medication adherence
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Planeamento

Consulta de Enfermagem

Intervencéo Utentes com perturbacdo mental seguidos pela equipa de satide mental
individualizada | comunitaria de Tavira do Centro Hospitalar Universitario do Algarve

Local Centro de Saude de Tavira

Data As quintas-feiras

Horas A serem definidas

Duracao: 45 minutos

Numero de Consulta individualizada

participantes

Recursos Sala proporcionada pelo centro de saide, mesas, cadeiras

materiais e Enfermeiro especialista em satde mental e psiquiatrica da equipa de saude mental
humanos comunitaria de Tavira

Enquadramento | A consulta de enfermagem “¢ uma atividade autonoma com base em metodologia

cientifica, que permite ao Enfermeiro formular um diagndstico de enfermagem
baseado na identificacdo dos problemas de saide em geral e de enfermagem em
particular, elaborar e realizar planos de cuidados de acordo com o grau de
dependéncia dos utentes em termos de enfermagem, bem como a avaliacdo dos
cuidados prestados e respetiva reformulagéo das intervengdes de enfermagem”
(Ministério da Saude, 1999, citado por OE, 2012, p. 1).

Objetivo Geral:

Efetuar a consulta de enfermagem a pessoa com perturbacdo mental para

promover a adesdo a terapéutica

Objetivos
Especificos:

Estabelecer uma relacdo terapéutica

Informar o utente dos objetivos, contetdos, intencionalidade, e periodicidade das
intervengdes a desenvolver

Solicitar a disponibilidade do cliente para participar no programa de intervencdes,
obtendo o seu consentimento informado verbalmente

Informar e sensibilizar o cliente para os beneficios das mesmas no seu projeto
terapéutico

Executar a avaliacdo diagndstica: Avaliacdo do estado mental

Aplicar os instrumentos de avaliagdo: Medida de Adesdo ao Tratamento e Escala
de Insight de Markova e Berrios

Esclarecer eventuais questdes verbalizadas pelo cliente

Informar o cliente da data e objetivos da proxima entrevista

Bibliografia

OE (2012). Parecer n.° 03/2012 da Mesa do Colégio de Especialidade em
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FOLHA DE INFORMAGAO AO PARTICIPANTE

Titulo do estudo: (N&o) adeséo a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental

em contexto comunitario

Introducéo:

O presente estudo incide na promocao da adesdo a terapéutica da pessoa com
perturbacdo mental seguida pela equipa comunitaria do departamento de psiquiatria do
Centro Hospitalar Universitario do Algarve — polo Faro, ndo area de residéncia de
Tavira.

Antes de decidir se quer ou ndo participar neste estudo, é importante que
compreenda porque esté a ser efetuado este estudo, assim como o que vai abranger. Leia
cuidadosamente a informacdo que se segue e ndo hesite em perguntar em caso de
duvidas, ou se necessitar de mais informagao.

Objetivo do estudo:

O objetivo deste estudo é promover a adesdo terapéutica em contexto

comunitario.

Porque fui escolhida(o) para participar neste estudo?

Este estudo ird envolver uma amostra representativa de pessoas com mais 18
anos e que sao seguidas pela equipa comunitéaria de saide mental do Centro Hospitalar
Universitario do Algarve- Polo Faro.

Participacao:

A sua participagdo no estudo € voluntaria, como tal pode decidir participar ou
ndo nesta investigacdo. Se decidir participar sera pedido que responda a algumas
questdes, contudo pode desistir a qualquer altura, sem se sentir obrigado a dar qualquer
justificacdo. A sua participacdo no estudo € anénima e ndo remunerada, sendo que
dados recolhidos neste estudo, que ndo a(o) identificam individualmente, serdo
guardados e processados em computador.

Resultados do estudo:

Os resultados deste estudo, sdo acometidos para a metodologia de projecto que

sera executada. N&o sera identificada(o) em nenhuma publicagéo ou relatorio.



Beneficios esperados e riscos possiveis: Espera-se que os resultados deste
estudo aumentem a compreensdo sobre adesdo a terapéutica da pessoa com perturbacao

mental em contexto comunitario. O estudo ndo apresenta qualquer tipo de riscos.

Garantia da privacidade e da confidencialidade: As respostas sao confidenciais e
os dados recolhidos servirdo para este estudo (e para melhorar a intervengéo) e a sua
confidencialidade esta salvaguardada.

Obrigado pelo tempo que despendeu a ler esta Informacéo e a ponderar a sua
participagdo neste estudo. Se desejar participar, deve assinar e datar o Consentimento

Informado.



Consentimento Informado

Titulo do estudo: (Nao) adesdo a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental

em contexto comunitario

Ao assinar este documento confirmo o seguinte:

Compreendi a informacéo sobre o estudo acima referido, tendo-me sido

Disponibilizado tempo para refletir sobre a participagdo, assim como, colocar
todas as minhas davidas.

Compreendo que a minha participacdo € voluntaria e que posso desistir a
qualquer momento sem dar qualquer justificacao.

Consinto participar neste estudo e a divulgagdo dos dados como descrito na
Folha de informacéo ao participante.

Nome da(o) participante:

Assinatura da(o) participante:

Data: (datada pela(o) utente)

Assinatura do investigador:

Data:







Avaliacao do estado mental (correia2014)

(assinalar as alteracdes apresentadas)

Nome: Idade:

Apresentacao e Postura

Idade aparente
Apresentacédo

Consciéncia
Consciente
Obnubilado
Sonoléncia
Torpor
Coma

Atencao
Ativa
Passiva: hiperprosexia; hipoprosexia; distractibilidade; estreitamento da aten¢éo

Orientagao

Orientacédo
Desorientacdo no tempo, desorientacdo no espaco, desorientacdo autopsiquica,
desorientacao alopsiquica

Memoria

Fases da memdria
Imediata, curto prazo, longo prazo

Tipos de memdria
Semantica, episddica, explicita, implicita

Formacdo da memdria:
Apreensdo, retencgdo, evocacgdo, reconhecimento

AlteracOes guantitiativas:
Hipermnésia
Hipomnésias: anterdgrada, retrograda, lacunar, remota
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Alteracdes qualitativas:
Paramnésias:
Alteracdo da evocacdo: falsificagdo retrospetiva; delirio retrospetivo,
recordacdes delirantes, confabulacgdes, sindrome de
memorias falsas, criptomenésia;

Alteracdes no reconhecimento: Nao delirantes: déja-vu, jamais-vu;
Delirantes: identificacdo errdnea positiva,
identificacdo errénea negativa, sindrome de
intermetamorfose

Percecao
Distorcdes sensoriais:
Alteracdo da intensidade (quantitativas): hiperestesia, hipostesia

Alteracdo da qualidade: alteracGes da cor, dismegalopsia,
dismorfopsias, distor¢do da imagem
corporal, separacdo da percecao

Falsas percecdes:
llusGes: pareidolia, imagem eidética, ilusdo de preenchimento, iluséo
de afeto
Alucinacdes:
Alucinaces auditivas: - Acusmas, parcialmente organizadas,

completamente organizadas:
- Qualidade, contetido, impacto,
dirigidas ao utente ou néo

Alucinagdes visuais: -tipo elementar, parcialmente organizadas,
completamente organizadas
- TActeis, cenestésicas, olfativas,
gustativas, cinestésicas

Discurso e linguagem

AlteracGes organicas:
disartria, dislexia, afasia (compreensdo, motora), parafasia

Alteracdes funcionais:
Perturbacéo da articulacdo: gaguez
Perturbacéo da atividade verbal:
Hipoatividade: linguagem quantitativamente diminuida, mutismo
seletivo ou eletivo, mutacismo
Hiperatividade: prolixidade, verborreia
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Alteracdo do débito: bradifémia, taquifemia, aprosodia

Alteracdes iterativas: logoclonia, ecolalia, palilalia, psitacismo, estereotipias verbais,
verbigeragéo

AlteracGes semanticas e sintaticas: neologismos, paralogismos, discursa desorganizado,
discurso pobre, pedolalia, coprolalia, mussitacdo, glossolalia

Alterac@es sintaticas: agramatismo, paragramatismo

Qutros: pararespostas, tangencialidade

Pensamento (curso, forma e posse)

Alteracéo do curso:

Ritmo do pensamento: taquipsiquismo, fuga de ideias, pensamento
circunstanciado, bradipsiquismo,
pensamento inibido

Continuidade do pensamento: bloqueio de pensamento,

perseveracdo de conteldo,
perseveracgéo verbal

AlteracBes na forma: Pensamento concreto, pensamento assindético, sobreinclusao,
metonimia, interpenetracdo de temas, fragmentacdo do pensamento, descarrilamento,
fusdo, suspenséo, pensamento desagregado

Alteracdes na posse: ideias obsessivas, alienagdo do pensamento

Conteudo do pensamento:
Delirio:
- Delirio primario: humor delirante, percecdo delirante, intui¢do
delirante, recordacdo delirante;
- Delirio secundério

- Temética do delirio: persecutério, autorreferéncia, grandeza, mistico,
somatico, infestacdo, niilista, negacdo dos 6rgdos, de culpa, de ruina, de cilme,
erotomania, identificacdo delirante; grau de organizacdo do delirio: sistematizado, ndo
sistematizado, simples, complexos, compartilhados.

Outras alterac@es: ideias de suicidio com plano, sem plano

Vivencia do eu

AlteracGes da consciéncia da existéncia e atividade do eu: despersonalizacdo, perda da
ressonancia emocional
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Alteracbes da consciéncia da unidade do eu: autoscopia, duplicagdo, multipla
personalidade

AlteracOes da consciéncia da identidade e continuidade do eu: alteracdo completa da
identidade, sensacdo de perda de continuidade

AlteracBes da consciéncia do limite do eu: alienacdo do pensamento, alienacdo da
atividade motora e/ou dos sentimentos, apropriacdo, transitivismo, estados extaticos,
desrealizacédo

Humor, emocdes e afetos

Temperamento: hipertimico. Distimico, ciclotimico, irritavel, ansioso

Alteracdes quantitativas do humor: eutimico; alteragdes hipertimicas: euforia,
expansao, exaltacdo, éxtase: alteracdes hipotimicas: humor depressivo

Alteracoes qualitativas do humor: disférico, irritavel

AlteracOes da expressdo efetiva e emocional: anedonia, anestesia afetiva, dissociagdo
afetiva, embotamento afetivo, labilidade afetiva, ambivaléncia afetiva, incontinéncia
afetiva, rigidez afetiva, apatia, indiferenca, paratimia, perplexidade, neotimia,
alexitimia. Puerilidade, moria, desmoralizacéo

Vontade e impulsividade e comportamentos agressivos

Alterac@es quantitativas da vontade: hiperbulia, hipobulia, abulia

Alteracbes qualitativas da vontade: ambivaléncia volitiva, sugestionabilidade,
obediéncia automatica, ataxia volitiva

Atos impulsivos: impulsivos agressivos-destrutivos, grangofilia, automutilacéo,
piromania, tricotilomania, dromomania, dipsomania, cleptomania, jogo patolégico,
compulsdo pela internet e videojogos, compras impulsivas, comportamento sexual
compulsivo

Comportamentos auto e heteroagressivos: comportamento autolesivo com intencao
suicida, comportamento autolesivo sem outra especificacdo, tentativa de suicido,
suicidio consumado

Motricidade

Alteracdo de movimentos espontaneos:
AlteracOes qualitativas:
hiperatividade: aumento dos movimentos expressivos,
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aumentos dos movimentos direcionados (inquietude motora, agitacdo psicomotora,
hipercinésia)

hipoatividade: reducdo dos movimentos expressivos
(sinal de veraguth, sinal de 6mega), reducdo dos movimentos direcionados (lentificacéo
psicomotora, inibicdo psicomotora, bloqueio, estupor (melancdlico, histérico,
catatdnico)

AlteracBes qualitativas: paracinesias, maneirismos, estereotipias, tiques, tremor de
repouso, coreia, atetose, mioclonias

Alteracdo dos movimentos induzidos: obediéncia automaética, ecopraxia, ecolalia,
perseveracdo, cooperacdo, oposi¢ao, ambitendéncia

Alteracdo da postura: maneirista, estereotipada, perseveracdo da postura
Efeitos extrapiramidais secundarios ao uso de psicofarmacos: pseudoparkinsonismo,
acatisia, distonia aguda, discinesia tardia

Vida instintiva

AlteracGes do sono:
DissoOnias:
Insonia (inicial, intermédia, terminal), hipersonia, narcolepsia,
reducdo da necessidade de dormir
Parassonias:
Pesadelos, terrores noturnos, sonambulismo, bruxismo

Alteracdo do comportamento alimentar: anorexia, receio morbido de engordar,
hiperfagia, ingestdo alimentar compulsiva, pica, potomania, recusa alimentar

Alteracdo do comportamento sexual: hipersexualidade, hiposexualidade

Insight ou consciéncia para a doenca

Insight ausente, parcial, presente
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MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO (MAT)
Fonte: Delgado e Lima (2001). Contnbuto para a h’dﬂu@iﬂ Concorente de uma Medids de
Adeséo sos Tratementos. Peicologia, Saude e Doengas. 2, 81-100.

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

Sempre Quase Com PorVezes Haramente Nunca
Sempre  Frequéncia
1 2 3 4 5 B

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

Sempre Quase Com PorVezes Haramente Nunca
Sempre  Frequéncia
1 2 3 4 3 ]

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

Sempre CQuase Com PorVezes Haramente Nunca
Sempre  Frequéncia
i 2 3 4 5 B

4. Alguma vez deixou de tomar o8 medicamentos para & sua doenca, por sua
iniciativa, apos se ter sentido melhor?

Sempre CQuase Com PorVezes Haramente Nunca
Sempre  Frequéncia
1 2 3 4 5 B

5. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenga, por
sua iniciativa, apos se ter sentido pior?

Sempre CQuase Com PorVezes Haramente Nunca
Sempre  Frequéncia
1 2 3 4 5 B

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

Sempre Quase Com PorVezes Haramente Nunca
Sempre  Frequéncia
1 2 3 4 5 B

7. Alguma vez deixou de tomar 08 medicamentos para a sua doenga por outra
razao?

Sempre Quase Com PorVezes Haramente Nunca
Sempre  Frequéncia
1 2 3 4 3 ]
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Escala de Avaliacao do Insight Markova e Berrios

Sim

Nao

Sinto-me diferente do que sou normalmente

Nao ha nada de errado comigo

Estou doente

As pessoas em torno de mim parecem diferentes

Nao me sinto parte de nada

Tudo parece desorganizado

A mente ndo se pode tornar doente, 50 o corpo

0Os meus sentimentos em relacao aos outros parecem estar
diferentes

Sinto-me pouco a vontade

Tenho dificuldades em pensar

Mesta altura, sofro de problemas dos nervos

Tudo a minha volta esta diferente

Estou a perder o contacto comigo mesmo

E dificil para mim senfir-me 8 vontade com as pessoas que
conheco

Algo de estranho me esta a acontecer

(Juero saber porque me sinto assim

Nao pareco ser capaz de funcionar normalmente

As doencas mentais podem acontecer em qualguer pessoa na
populacao

Parece que nao tenho assim tanto controlo sobre os meus
pensamentos

Nao estou doente, mas estou cansado

Sinto que a mente me esta a fugir

Estou a perder o contacto com aquilo que me rodeia

Tudo me parece agora mais claro do que nunca

Sinto que coisas estranhas estdo a acontecer em tomo de mim

Sei que 05 meus pensamentos sdo estranhos mas ndo posso
fazer nada

Tudo parece diferente a minha volta

As coisas ja nao fazem sentido

0 meu problema principal & a minha saude fisica

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

Acho que preciso de algum fipo de ajuda

Fonte: Vanelli et al., (2010), Adaptago pera portugués da Escala de Insight Markové e

Berrios, Acfa Médica Porfuguess, 23: 1011-1018,
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Critérios de selecdo dos utentes para integrarem o programa de intervencdes de
enfermagem:

Com o objetivo de selecionar o grupo de utentes a participar definidos os seguintes
critérios:

Critérios Inclusédo:

- Utentes da area de residéncia de Tavira acompanhados pela equipa de saide mental e
psiquiatria comunitaria do Centro Hospitalar Universitario do Algarve — polo Faro

- Utentes com idades superiores a 18 anos
- Utentes interessados em participar no programa individualizado

- Utentes que apds aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo escala Medida de Adesdo ao
Tratamento (MAT) e a Escala de Avaliagdo do Insight Markové e Berrios tenha como
resultado a ndo adesdo a terapéutica

- Utentes com autonomia para se deslocarem semanalmente as instalacdes da equipa
Critérios de Excluséo:

- Utentes que ap06s aplicacdo da escala Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) e a
Escala de Avaliacdo do Insight Markova e Berrios tenha como resultado adesdo a
terapéutica

- Os que ndo se apresentem interessados

- Clientes que ndo reinam um ou mais critérios de inclusao.
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Plano de sessao

Instituicdo: Centro Hospitalar Universitario do Algarve

Tema: Sessao psicoeducagdo “Adesao ao regime medicamentoso e a sua Gestao”

Populacao alvo: Utentes com perturbagdo mental seguidos pela equipa de satde
mental e comunitaria do Centro Hospitalar Universitario do Algarve

Duracao: 45 minutos

Recursos fisicos e humanos: sala disponivel pelo centro de salde, material

informatico (computador), cadeiras, Enfermeiro orientador, orientanda.

NUmero de participantes: 5-7 utentes

Portugal apresenta-se como o pais com uma maior prevaléncia de doencas mentais a
nivel europeu (DGS, 2017). O Conselho Internacional de Enfermeiros (2009) aborda
a necessidade na confrontacdo da adesdo a terapéutica na pratica dos cuidados,
devendo ser priorizada. A ndo adesdo ao tratamento nas perturbacdes mentais
representa uma preocupante adversidade na satde publica, repercutindo-se na adogao
de programas terapéuticos (Cardoso, Byrne e Xavier, 2016). As perturbacGes mentais
pioraram com tratamentos ineficazes e pela baixa adesdo ao tratamento. Na pessoa
com PM a fraca AT € considerada como o grande objetor no controlo da
sintomatologia e no seu alivio. A ndo adesdo € um grande preditor da probabilidade
de recaidas e de reinternamentos (Agumasie et al. 2018).

A definicdo dada a adesdo refere-se a extensdo do comportamento da pessoa para
tomar a medicacdo, cumprir uma dieta e ou executar mudancas no seu estilo de vida,
correspondendo as recomendacfes acordadas pelo profissional de salde. A
autogestdo da doenca pela pessoa e as suas consequéncias também assumem um
papel importante (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2009). Adesdo a
terapéutica diz respeito ao modo como a pessoa toma os medicamentos tendo em
conta a prescri¢cdo médica, abrangendo trés processos entre si: a iniciacdo (na toma da
primeira dose da medicacdo), implementacdo (0 utente toma a mesma, tendo em
conta a prescricdo médica) e descontinuacéo (a finalizacdo do tratamento). E definida
como persisténcia o periodo de tempo desde a iniciacdo até a descontinuacdo. A ndo
adesdo a terapéutica pode decorrer na sua ndo iniciagdo, na ma execugdo ou na

interrupgdo precoce (Coelho, et al., 2017). H& que ter em conta as caracteristicas



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Semahegn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
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singulares de cada pessoa pois apresentam-se como elementos cruciais na AT. Isto é,
as crencas negativas sobre a eficacia do tratamento, a incompreensao e a descrenga no
diagnostico, o estigma pessoal e social, a frustracdo com o acompanhamento
deficitario, em relacdo a sua frequéncia, pelos profissionais de salde, diminuicdo da
motivacdo, auséncia de critica para a necessidade de tratamento, défice de
conhecimentos acerca dos sintomas da doenga, a habilidade ineficiente para
administrar a terapéutica bem como ansiedade acerca da complexidade do regime
medicamentoso instituido sdo fatores que dependem dessas caracteristicas (WHO,
2003).

Bibliografia:

Agumasie, S., Kwasi, T., Abubakar, M., Nega, A., Gezahegn, T. &
Augustine, A. (2018). Psychotropic medication non-adherence and associated factors
among adult patients with major psychiatric disorders: a protocol for a systematic
review. Systematic reviews, 7:10, 1-5. doi: 10.1186/s13643-018-0676-y

Cardoso, A., Byrne, M. & Xavier, M. (2016). Adesdo ao tratamento nas
perturbacdes psiquiatricas: o impacto das atitudes e das crencas em profissionais de
servicos de psiquiatria e saide mental em Portugal. Parte I: aspetos conceptuais e
metodoldgicos. Revista portuguesa de Satde Publica. 34 (3): 209-219.

Conselho Internacional de Enfermeiros (2009). Estabelecer parcerias com 0s
individuos e as familias para promover a adesdo ao tratamento — Catalogo da
classificacdo Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE). Serie Il. Lisboa:
Ordem dos Enfermeiros.

Coelho, A., Vilares, C., Silva, M., Rodrigues, C., Costa, M., Gordicho, S. &
Caetano, P. (2017). Investigacdo sobre adesdo a terapéutica na populagdo portuguesa:
uma revisao de &mbito. Revista Portuguesa Medicina Geral, 33 (4), 262- 276.

Direccdo geral da Saude (DGS). (2017). Programa Nacional para a Saude
Mental. Lisboa: Direccdo geral da saide. Ministério da Saude.

World Health Organization (WHO). (2003). Adherence to long-term therapies:

evidence for action. Geneva: World Health Organization.

Objetivo Geral:
Promover a adesdo a terapéutica junto da pessoa com perturbacdo mental
Sensibilizar a pessoa com perturbacdo mental na gestdo da terapéutica

Objetivo especifico:

Promover a comunicagao e a interacdo entre o grupo de clientes
Compreender a importancia da adeséo a terapéutica

Identificar as questdes da adesao a terapéutica



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Semahegn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torpey%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torpey%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Assefa%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Assefa%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ankomah%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://dx.doi.org/10.1186%2Fs13643-018-0676-y
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Compreender a importancia Prevencdo de recaidas e os Efeitos secundarios da

medicacao

Identificar os fatores para aderir a terapéutica

Identificar as estratégias para melhorar a adeséo ao regime terapéutico

Partilhar as experiéncias e esclarecer dividas existentes.

Fases Contetdos Métodos Recursos Tempo
pedagdgicos | didaticos
Introducédo Apresentacdo dos | Método material 5
intervenientes e do tema Expositivo informatico:
Apresentacdo dos objetivos computador
Interativo e data show
Desenvolvimento | Definicdo de adesdo a Método material 20
terapéutica Expositivo informético:
Questdes relacionadas com computador
a adesdo a terapéutica Interativo e data show
Prevencao de recaidas
Efeitos secundarios
Fatores para aderir a
terapéutica
Estratégias para adesdo ao
regime medicamentoso
Concluséo Sintese  dos  principais | Método material 10
assuntos Expositivo e | informatico:
discutidos Interativo computador
Esclarecimento de duvidas e data show
Avaliagéo Avaliagéo da sesséo Interativo caneta 10

Feedback dos participantes

Questionario
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ADESAO A TERAPEUTICA

Refere-se 3 extensio do comportamento da pessoa para tomar a medicagdo, cumprir uma
dieta e ou executar mudangas no seu estilo de vida, correspondendo as recomendacoes
acordadas pelo profissional de saude

Tem um papel importante no processo de gestio da medicacio
E necessdrio a colaboragio de todos os elementos da equipa multidisciplinar e do utente

Vantagens: Melhora a sua qualidade de vida e bem estar, Diminuir os sinais e
sintomas da doenca e a recaidas, evitar internamentos

QUESTOES DA ADESAO A
TERAPEUTICA:

Apoiar o utente
Aumentar os conhecimentos em relagio 3 doenca e a terapéutica
Prevenir as recaidas promove uma melhoria da qualidade de vida

Prevenir o risco de abandono (quando se termina abruptamente um medicamento) e de
resisténcia ao medicamento por abuso
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PREVENGAO DE RECAIDAS:

Os sinais de recaida se forem detetados o mais depressa possivel podem ser tratados mais
rapidamente e nio existir a necessidade de internamento

Comportamento niao habitual, Agitacdo, agressividade ou medo, Isolamento
social, Abandono das atividades habituais profissionais e de jazer, Descuido na
higiene pessoal e na aparéncia, Insonia ou perturbacdes do sono ldeias
estranhas, discurso incoerente, Abuso de dlcool ou outras substincias

Torna-se importante reforgar :
Identificacdo dos conhecimentos para a prevencio de recaidas sobre:

— A sua doenca;
— reacdes adversas da terapéutica
— Importéincia da toma da terapéutica prescrita

PREVENGAO DE RECAIDAS

Sinais de alerta ‘ Detecgdo Travar um
precoce plano de
emergéncia

Diminuicao l

das Tratamento
recaidas precoce
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EFEITOS SECUNDARIOS:

Existem diversos efeitos secundirios da medicacdo pelo que € importante:

v"Registar os efeitos secundérios e informar a equipa multidisciplinar de Satide Mental
Comunitaria:

Sonoléncia, rigidez muscular, lentificacdo psicomotora, excesso de saliva,
entre outros...

v Existem medicamentos que reduzem ou controlam esses efeitos

v"Os beneficios dos medicamentos sio superiores aos efeitos secundirios

FATORES PARA ADERIR A TERAPEUTICA:

v Procurar da equipa de satide mental comunitiria sempre que tenha dividas pois sio os
profissionais de referéncia

v"Manter a confianga com os profissionais da equipa: (médico, enfermeiro, psicéloga,
terapeuta ocupacional, educadora social)

v" Adquirir as receitas dos medicamentos com antecedéncia e tomar conforme prescricio
v’ Adotar estilo de vida sauddveis (atividade fisica, sono, alimentacio)

Nio esquecer os 5 certos da medicagio: a via certa, o medicamento certo, a hora certa , a
pessoa certa e a dose certa!



ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A ADESAO AO
REGIME TERAPEUTICO

. Reduzir o nimero de tomas da medicagio para facilitar a toma da
mesma e ndo haver esquecimentos em acordo com o seu médico
psiquiatra

2. Associar as tomas da medicagio a uma Acio do dia que realiza
(por ex. as refeigoes)

Lembretes no telemével
Escrever no calenddrio ou agenda os dias e as horas das tomas

Caixa semanal de medicagio

o koW

Pedir ajuda 3 familia, a um amigo ou a uma pessoa de referéncia

GUIA DE TRATAMENTO

Guia de tratamento

Medicamentos Jejum Pequeno Almoco Lanche Jantar Ceia

almoco




_

CONCLUSAO

A adesio d medicagio e a gestio do regime terapéutico é importante para a qualidade de
vida!!!

A confian¢a depositada na equipa multidisciplinar & fundamental pois & um alicerce para o
utente, em que se sente acompanhado e em qualquer duvida tem a sua equipa de referéncia
para auxilia-lo.

Conselho Internacional de Enfermeiros (2009). Estabelecer parcerias com os individuos e as familias para
promover a adesdo ao tratamento — Catdlogo da classificacdo Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE).
Serie Il. Lisboa. Edicao Portuguesa. Ordem dos Enfermeiros

‘World Health Organization. (2001). The World Health Report 2001- Mental Health: New Understanding, New
Hope. Geneve:VWorld Health Organization

‘World health organization. (2003). Adherence to long-term therapies: evidence for action. Geneve:VWorld Health
Organization

‘World Health Organization. (2005). Mental health: facing the challenges, building solutions. Report from the WHO

European Ministerial Conference. Dinamarca:World Health Organization
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Diada consulta de psquiamiano
Centro de Saide de Tavirz

Medicamentos em falta para pedir na
consulta:

Qualguer duvida que apresente dirija-se

i suz equipa de referéncia 35 quintas

feiras no Centro de Saide De Tavira
Ou

Contacte: 289 8% | | B4/5 (secretariado

da consulta externa do Departamenta

de Psiguiatria e Saude Mental de Faro)

Equipa de Saude Mental
Comunitiria do Departamento
de Psiguiatria e Saude mental
de Faro

Adesao do regime
terapéutico

ina multidisciclinar do
Sotavento:
Medico psiquiatriz: Marco Dlvain

Enfermsiro especialista em smide
mantal o psiquistria Carlos Simdss
Educadora Social: Catarina Romiba
Fsicaloga Susara Morsira

Terapeuta Ocupacional: Mancy Rbsino

Blaborado por: Ara Morsina

ADESEO A TERAPEUTICA

A adesdo 3 terapéutica zssume um papel impor-
@e no proEso de
gestio da medicagio.

Adesio abrange imume-
ros @MpOrEmentos que
estio reladionados @m 2
salide & que véo zlém do
uso de medicagio pres-
orim.

‘.i_f' %,
9.
;'# I'

QUESTOES DA ADESEO A
TERAPEUTICA:

Apoiar o utente

Aumenar o5 onhecmenos do UEME em
relagio 3 doenga & 3 terapéutica (sinais de re-
caida, efeitos secundirios, para que serve)
Preven z recaidzs promove uma melhoria da
qualidade de vida

Prevenr o rico de abandono (guando se ter-
mina abruptamente um medicamento) e de
resisEncia 20 medicamento por abisp

PREVENCAO DE RECAIDAS:

Mas sinak de recaida a0 ser deetado premce-
mene pode ser tratzdo mais rapidamentz e
ndo haver necessidade de inErnamento.

EFEITOS SECUNDARIOS:

Existem diversos efeitos secundirios da medicagio
pelo que & importante:
Registar o efeins secundirios  ifformar 2 equipa
multidisciplinar de Saide Mentzl Comunitiriz
Sonolénda, rigidezmuscular, lentificagio
psicomotora, excesso de saliva,
Enfre oUT os.

Existem medicamentos que reduzem ou @ntrolam
esses efeitos

O beneficios dos medicamentos s& superiores
205 efeitos secundarios

FACTORES PARA ADERIR A
TERAPEUTICA:

Procurar da equipa multidisciplinar sempre que te-
wha duvidas pois 530 o3 profesionais de referéncia
Manter a confianga com o3 profissionais da equipa
multidisciplinar {médico, enermeiro, psicloga, te-
rapeuta ocupacional, educadora social)

Adguirt as reies dos medicamentos om antece-
déncia e tomar confome prescrigio

Adoptar estile de vida saudiweis (actividade fEica
sono, almentagio)

Mo esquemr o5 5 @rtos da medicagio; 2 via

certa, o medicamento cero, a hora @iz, apesoa
certa e a dose certd

ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A
ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

|. Reduzir o nimero de omas da medicagio
para facilitar 2 oma da mesma & nd haver
esquecimentos em amrdo com o seu médio
piquiztra

2 Associar 2 tomas da medicagio 2 uma acgdo
do dizque realiza (porex. & refeigdes)

3. Lembre®s na telemavel

4. Escrever no calendiro ou agendz os dizse s
hors das tomas

5. Caica semanal de medicagio

& Pedir zpda 3 familiz, 2 um amigo ou 2 uma
pessoa de referéngia

Diario dos meus sintomas
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Plano de sessao

Instituicdo: Centro Hospitalar Universitario do Algarve

Tema: Avaliacdo do estado mental, contributos para a préatica clinica em Enfermagem

de Saude Mental e Psiquiatria

Populagéo alvo: Enfermeiros do Departamento de Psiquiatria do Centro Hospitalar
Universitéario do Algarve — Pdlo Faro

Duracao: 45 minutos

Recursos fisicos e humanos: sala de enfermagem, material informatico (computador),

cadeiras, enfermeiros.

Numero de participantes: sem nimero definido

Enquadramento Teorico:

Consoante o parecer da Mesa do colégio da Especialidade de Enfermagem de
Salude Mental e Psiquiatrica da Ordem dos Enfermeiros (OE) os enfermeiros eregem a
realizacdo da avaliagdo diagndstica de enfermagem que compreende tanto a avaliagcdo
fisica como a avaliacdo do estado mental (AEM). Esta ultima é realizada através de uma
entrevista onde € possivel recolher dados acerca da cognicdo, pensamento, consciéncia
de si, emocdes, assim como “informacgoOes acerca das atividades de vida diarias e a
forma como o utente gere a sua problematica de satde também devem ser recolhidas
pela mesma forma” (OE, 2017, p. 3). O enfermeiro canaliza o seu foco no conjunto de
problemas da pessoa e, nesse sentido, tem a incumbéncia de reunir a informacao acerca
do que a mesma entende, depreende e conceitua de modo a conjeturar as estratégias e
capacidades face ao problema que dispde (OE, 2017).

“A AEM ¢ um dos varios instrumentos que o enfermeiro pode utilizar dentro
da componente de avaliacdo diagnostica compreensiva no processo de enfermagem,
para detetar alteracdes da normalidade em varias areas do funcionamento mental do
individuo” (OE, 2017, p. 1), sendo atribuida esta avaliagdo como uma competéncia dos
enfermeiros especialistas em salde mental e psiquiatria. E uma ferramenta de grande
utilidade, uma parte integrante dos cuidados prestados sob o ponto de vista holistico,
executada a pessoa tendo como meta a perce¢do do que se passa com a mesma. No
entanto, de ressalvar, é contraproducente a focalizagcdo apenas nos sinais e sintomas.

Torna-se indispensavel adotar uma visdo holistica, de modo a ndo se dissipar a
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compreensdo da conjuntura e do contexto respeitantes a doenga e a repercussdo que

esses mesmos sinais e sintomas apresentam para a pessoa (OE, 2017).

Bibliografia:

Ordem dos enfermeiros (2017). Mesa do colégio de especialidade de enfermagem de
salde mental e psiquidtrica. Parecer Ne° 01/2017. Acedido
www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/documentos/Documents/ MCEESMP_Parecerl_201
7_CompEEESMPRealizacaoExameEstadoMental.pdf

Correia, D. (2014). Manual de psicopatologia. 22 ed. Lisboa: Lidel

Objetivo Geral:

Contribuir para a melhoria da pratica clinica em ESMP: avaliacdo do estado mental

Obijetivo especifico:
Sensibilizar os enfermeiros para a importancia da Avaliacdo do Estado Mental na sua
pratica clinica;

Reconhecer os principais itens de avaliacdo do exame nuclear do estado mental;

Contribuir para a uniformizacdo da terminologia especifica convencional na Avaliacdo
do Estado Mental (AEM).

Fases Contetidos Métodos Recursos Tempo
pedagdgicos didaticos

Introducéo Apresentacdo dos | Método material 5
intervenientes e | Expositivo informaético:
do tema computador
Apresentacdo dos | Interativo e data show
objetivos

Desenvolvimento Importancia  do | Método material 20
exame do estado | Expositivo informaético:
mental como computador
avaliacao Interativo e data show
diagndstica  do
enfermeiro

especialista  em
saude mental e
psiquiatrica
Abordagem  dos
itens do exame do
estado mental

Conclusao Sintese dos | Método material 10
principais Expositivo e | informaético:



http://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/documentos/Documents/MCEESMP_Parecer1_2017_CompEEESMPRealizacaoExameEstadoMental.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/documentos/Documents/MCEESMP_Parecer1_2017_CompEEESMPRealizacaoExameEstadoMental.pdf
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Avaliacao do Estado
Mental

Objetivos:

22 CURSD DE MESTRADO EM ENFERMAGEM 2017-2018
EMFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA II

‘Orientador de estdgo: EESMP Carlos

Avaliacao do estado mental

Os enfermeiros eregem a ca de en em que
wmpmmdelaﬂoaa\rallagan ﬁ'sfcawrmaaﬁala;;audnﬁtzdn M;'J

AEM

¥

I:nt'emsl.aoridee pcsswd recolhver dados acerca da cogni 30, pensarmento,
cangciencia de si, , assim como “infio acers anwda;lasdemda
de sa.lde tambem devem

diarias e a forma mmo utente gers 3 sua prob
sar recohidas pela mesma farma”

* ldade aparente

»Apresentagio

» Estado oniroide {confuso-onirico]:
Diglirum ou estado confusional agudo
Diglirium tramens

Alteragdes quaiitativas

»Estraitamento restrigéo da consciéncia
Estado crepuscular

»Expansdo da consciéncia

0 do estado mental o,

o do estado mental (o,

Geral:

Especificos:

Avaliacao do estado mental (cont).

“AAEM & um dos variog instrumentns que o enfermeino pode utilizar dentra da
cumponmbedeavallagan diagnasfica COMPreensiva ne processo de enfarmapem,
p:iz d;heladlemg:uﬁ da normalidade em varias dress do funcionamento mental do
ndividun” e erp ¢

0 do estado mental cox.

» Obnubilado

»Sonoléncia

Alterarges quantitafivas

»Tarpar (estupor)

#Coma

o do estado mental .ox

» Alive O voluniiia
 Prsive ou EspontEines

hiperprosexia
hipoprozasia
distractiblidade
estreftamento da atengio
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o do estado mental (o

» Existem 4 tipos de perturbagées da orientagdo:

Desorientagin no tempa
DesorientsgSo no especo
Desorientsgéo autopsiguics
DesarientagSo slopsiquica

o do estado mental .o

» Hipermnésia

#* Hipomnésias ou amnésizs:

Alteraghes quantitatvas Anterdgrada, Retrogads, Lacunar, Remota

o do estado mental .o

Alteragio da intensidade (quantitativas):
Hiperestesia. Hipostesia

Distorgbes sensoriais
AlteragZo da qualidade:

alterapdes da cor, dismegalopsia, dlsmnrfopsnas dlslurgao
da imagem corporal, separacdo da percepgdo

13

o do estado mental o
Acusmas, pmxelmente organizadas, completamente
organizadas
Falsas percepgoes
Qualdade, conteddo, impacto, digides =0 utente ou ndo

7

o do estado mental .o

» Fases da meméria

Imediata, curto prazo, longo prazo

» Tipos de meméria
Seméntica, episddica, axplicita, implicits

» Formagdo da memoria:
spreenséo, retenpio, evocagdo, reconhecimento

o do estado mental .o

» Paramnésias
_
g 1=i0s 0
dell ‘Confal Slmlmme gsmmﬂecaﬂr?iﬁ

nplDI'I'IEIEIEI
Alteragbes qualitativas

Hao delirantes: deia-vu, jamais-vu

Delirantes; identificacio emdnea postiva, identificagio amines
negativa, s?mmde?m na'rnelalrﬁnlgse ol

o do estado mental .o

» llusbes:

paridolia, imagem eidética, ilusde de preenchimento, ilusée
da gfato

Falsas percepgoes

14

o do estado mental o
» Alucimags
Alucinaghes visuais: . )
Tipo lementar, pamal%%u%ms, completaments
Falsas percepgies 30 mais tipicas dos ectados orgdnicos do que das
. funcioni
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Falsas percepgies

E‘II”E

disartria, dislexia, afasia (compreensao, motora), parafasia

Alteragiies organicas

Alteraghes Berativag: logoconia, ecolslia, paiialia, psitacizmo,
esteriofipias verbas, verigeragan

»plterggfies semanticas & sintdficas; neslogismas,

coprolaia, mussitagio, glossolaia

Alteragoes funcionais
»Alteragfes sintdicas: agramatizme, parsgramatsma

Quiros: pararespostas, angencilidade

> Bltema"u do ritmo do pensmaneto;

taquipsiquismo ou pensamento acelarada,

fupa de ideizs ou pensamento idecfugtive, pensamenta
circunstanciado, bradipsiguismo, pensamento inibide

Perfurbagoes d3 continuidade do pensamento:
Bloqueia do pﬂ\sarnenln,Perseuuagéo ideativa,
perseveracao verbal

7

o do estado mental (o

o do estado mental oy

o do estado mental .o

parslogizmos, discursa desorpanizada, discursa pabre, pedolsia,

o do estado mental icom.

o do estado mental o

»Tipos especiais de alucinagies:

Hipnapgogicss & hipnopdmpicas
Alucinagdes funcionais
Alucinagbes refiexss

pies miltipias, sinoronicas ou
Alucinagdes extracampicas

Falsas percepgies

Autoscopia
Alucinose

o do estado mental (o

»Parturbagio da anticulago: gagusz

» Perturbagao da actvidade verbal:

diminuida, mutisma selestive ou eletive

Alteragbes funcionais

S

»Alteragan do debito: bradifémia, taquifemia, aprosodia

o do estado mental (o

» Alteragies na  forma Pensamenio  concreto.
inferpenetragio  de  temas,  fragmentacfo  do
pensamento,  descamilamento,  fusao,  suspensac,
pensamenot desagregado

» Blterages na posse: ideiss obsessivas, slienacio do
pensamenta

o do estado mental (.o,

» Estdn alterados & organizagéo e o processo associative
do pensamenta - no que & refers & sus companente
ahstrats e de conceptusizapdo

¥ Pensamento desagragado, descarmilamento
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o do estado mental com

o do estado mental com.

» Ideizs erdneas por superestimado afefiva. O contalido
do pensamento centralize-se em tomo de uma ideia
particular que assume uma tonalidads sfetiva acentuads

Conteddo:
sobrevalonizadas

» E imacional e aceits pela peszca que ndo resiste contra
ela (=gossintonia), porém sustentada com menos
intensidade que umsa ideia defirante

o do estado mental .cn.

» Quanto s grau de organizagSo ou estruturss dos
delirios:
Sistamati nio sistemati simples,
compartilhados

Conteddo: ideias defirantes

Tematica do delirio

o do estado mental (o

» Alteragfies da consciéncia da existéncia e da
atividade do EU:

Despersonzlizagso, perda da ressondncia emocionsl

» Alteragfes da consciéncia da unidade do EU:
i S, miiltipla

7

Conteddo: ideias defirantes

Delirio primario

Conteddo: ideias defirantes

Temitica do delirio

o do estado mental com

o do estado mental com.

» As vivéneias delirantes primérias podem ser
classificedas em:

Humar delirante, peroegdo delirants, ocorréncia ou intuigio
delirante, recordagdo delirants, recordac2o delirante do
tipo percecso delirants, recordscéo delirants do tipo
ocoméncia delirante

o do estado mental (on.

» Pode classificar-se de acordo com & temética:

Ddil'ioI aria ou i &nciz delirants

ou deliria sensitiva de relagdn, deliio de grandeza, deliric

mistico ou religiose, deliric sométice, delifio de infestapso,
deliria niilista, deliri de negacdo de drgéos, delifio de
culpa ou de aufodesvacnzaco, delinio de ruina, deliios

passionais: de ciime, erotomanis, identificapd delirante:
=sindrome de capgras ou delirio da sosias, sindrome de
fregali, sindrome das intermetamorfoses, sindrome dos

duplos subjetivos

o do estado mental (con.

» Alteragfies da da
o da ident 50 da perda de
confinuidade
» Alteragfies da iéncia ds limites do eu:
Alienagac do pansamento, slienacse da atividede matora
al’u.l?:enﬁmenm spmpﬁsgi?ﬁtsimsmu, estados
icos
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o do estado mental con.

» Temperamento:
Hipestimica, Distimica, ciclotimico, imitavel, ansioso

. . -
eutimics; diem;nﬁ.mﬁmumas eu-lfona.expansan

exaltagdo, &xtase; sterages hipotimicas: humer
depressivo

» Blteragdes qualitativas do humor:
disfarico, irritavel

o do estado mental ..

» Alteraghes quantitativas da vontade:
hiperbuiis, hipobulie, sbuiis

+ Ateracé Itativas o fe:

ambivaléncia valitiva, sugestionabilidade, abediéncia
automatica, steds volitva

* Alterag Elii quantitativas;
i - sumento dos movimentos expressives,
aumentos dos mavimentos direccionados (inquistude

mito jtagéo peicomatora, hi
Alteragio de movimentos == re. hipercinésie)

espontineos:
Hipoacfividede: redugdio dos movimentos ex
{sinal de veraguth, sinal de ornega) redugao das

inibicio pslcurrms lequ[EID. Eh.pur (malanmiuo
histérico, catatdnico)

* Alteragdes do sona:
Dissénizg: insanis (inisial, intzrmnédiz, terminal),
hiperstnia, naroolepsia, redugin da necessidade da dommir
Farassénias: pesadelos, femores nociumas,
smarrhulism bruxismo

anorexia, recein mrbndodemguniar hiparfagia, ingestio
alimentar compulsiva, pica, pofomanis, recusa alimentar

»Alteragio do comportamento sexual:
hipersexualidzde, hipossxusidads

7

o do estado mental .o,

o do estado mental .o,

Alteragio de movimentos
espontaneos:

o do estado mental o

. "
anedonia indiferenga

Paratimia anestesia sfectiva
perplexidade dissociagdo sfectiva
neatimia embotamento sfectivo
alesdfimia lgbilidade afectiva
Pugrilidade ambivaléncia sfectiva
maria inconfinéncia afectiva
Desmoralizagdo Apatia

rigidez fectiva

o do estado mental o

» Atos impulsivos:
impulsivas agressivos-destrutivos, grangodlia,
automutilagdo, promania, tricefilomanis, dromomanis,
dipsomania, teptomanis, jogo patologics, compulsso pela
intemet & videojogos, compras impulsivas, compartaments
sexual compulsive

» Comportamentos auto e heteroagressivos;
comportamento autalesivo com intencéo suicida,

comportamento autolesiva sem outra especificagdo,
tentativa de suitido, suicidio consumado

o do estado mental .o

5 !nﬁﬂﬂﬁii gualitativas:
paracinesias, maneiremos, esteriofipias, tques. tremor de
repouso, coreis, stetose, mioclonias

. N . _—

obadiéncis sutométics, ecoprayia, ecolslia, perseverscdo,
cooperagdo, oposicén, ambitendéncia

» flteracdo da poshurs:
maneirists, &-hereuhpada. persevera;ao da pnsbura

pseudnpﬂ'kiﬁunismo. auﬁﬁﬁé distonia aguda, discinesia
al

o do estado mental .o

Insight ausente, parcial, presents
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Plano de sessao

Instituicdo: Centro Hospitalar Universitario do Algarve

Tema: “Adesao a terapéutica na doenga mental”

Populacéo alvo: Profissionais de departamento satde mental e psiquiatria

Duragao: 45 minutos

Recursos fisicos e humanos: sala disponivel pelo centro de salde, material

informatico (computador), cadeiras, Enfermeiro orientador, orientanda.

NuUmero de participantes: sem nimero definido

Portugal apresenta-se como o pais com uma maior prevaléncia de doengas mentais a
nivel europeu (DGS, 2017). O Conselho Internacional de Enfermeiros (2009) aborda
a necessidade na confrontacdo da adesdo a terapéutica na pratica dos cuidados,
devendo ser priorizada. A ndo adesdo ao tratamento nas perturbacdes mentais
representa uma preocupante adversidade na saude publica, repercutindo-se na adogéo
de programas terapéuticos (Cardoso, Byrne e Xavier, 2016). As perturbacGes mentais
pioraram com tratamentos ineficazes e pela baixa adesdo ao tratamento. Na pessoa
com perturbacdo mental a fraca adesdo a terapéutica é considerada como o grande
objetor no controlo da sintomatologia e no seu alivio. A ndo adesdo € um grande
preditor da probabilidade de recaidas e de reinternamentos (Agumasie et al. 2018).

A definicdo dada a adesédo refere-se a extensdo do comportamento da pessoa para
tomar a medicacdo, cumprir uma dieta e ou executar mudancas no seu estilo de vida,
correspondendo as recomendacdes acordadas pelo profissional de sadde. A
autogestdo da doenca pela pessoa e as suas consequéncias também assumem um
papel importante (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2009). Adesdo a
terapéutica diz respeito ao modo como a pessoa toma 0s medicamentos tendo em
conta a prescricao médica, abrangendo trés processos entre si: a iniciacdo (na toma da
primeira dose da medicacdo), implementacdo (0 utente toma a mesma, tendo em
conta a prescri¢do médica) e descontinuacio (a finalizacdo do tratamento). E definida
como persisténcia o periodo de tempo desde a iniciacdo até a descontinuacdo. A ndo
adesdo a terapéutica pode decorrer na sua ndo iniciagdo, na ma execugdo ou na
interrupgdo precoce (Coelho, et al., 2017). H& que ter em conta as caracteristicas

singulares de cada pessoa pois apresentam-se como elementos cruciais na adesdo a



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Semahegn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
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terapéutica. Isto é, as crengas negativas sobre a eficdcia do tratamento, a
incompreensdo e a descrenga no diagndstico, o estigma pessoal e social, a frustracéo
com o acompanhamento deficitario, em relagcdo a sua frequéncia, pelos profissionais
de saude, diminuicdo da motivacdo, auséncia de critica para a necessidade de
tratamento, défice de conhecimentos acerca dos sintomas da doenca, a habilidade
ineficiente para administrar a terapéutica bem como ansiedade acerca da
complexidade do regime medicamentoso instituido sdo fatores que dependem dessas
caracteristicas (WHO, 2003).

Bibliografia:

Agumasie, S., Kwasi, T., Abubakar, M., Nega, A., Gezahegn, T. &
Augustine, A. (2018). Psychotropic medication non-adherence and associated factors
among adult patients with major psychiatric disorders: a protocol for a systematic
review. Systematic reviews, 7:10, 1-5. doi: 10.1186/s13643-018-0676-y

Cardoso, A., Byrne, M. & Xavier, M. (2016). Adesdo ao tratamento nas
perturbacdes psiquiatricas: o impacto das atitudes e das crencas em profissionais de
servicos de psiquiatria e saide mental em Portugal. Parte I: aspetos conceptuais e
metodoldgicos. Revista portuguesa de Satde Publica. 34 (3): 209-219.

Conselho Internacional de Enfermeiros (2009). Estabelecer parcerias com 0s
individuos e as familias para promover a adesdo ao tratamento — Catalogo da
classificacdo Internacional para a préatica de Enfermagem (CIPE). Serie Il. Lisboa:
Ordem dos Enfermeiros.

Coelho, A., Vilares, C., Silva, M., Rodrigues, C., Costa, M., Gordicho, S. &
Caetano, P. (2017). Investigacdo sobre adesdo a terapéutica na populacdo portuguesa:
uma revisao de ambito. Revista Portuguesa Medicina Geral, 33 (4), 262- 276.

Direccdo geral da Saude (DGS). (2017). Programa Nacional para a Saude
Mental. Lisboa: Direccdo geral da saide. Ministério da Saude.

World Health Organization (WHO). (2003). Adherence to long-term therapies:

evidence for action. Geneva: World Health Organization.

Objetivo Geral:
Promover a importancia da adesdo a terapéutica bem como da gestdo do regime

terapéutico

Objetivo especifico:

Identificar fatores de adesdo a terapéutica

Identificar questdes da adesdo e ndo adesdo a terapéutica e reforgar a sua importancia
Determinar os fatores determinantes para a gestdo do regime terapéutico

Identificar as estratégias para melhorar a adeséo



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Semahegn%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torpey%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torpey%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Assefa%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Assefa%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ankomah%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29357926
https://dx.doi.org/10.1186%2Fs13643-018-0676-y
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Fases Contetdos Métodos Recursos Tempo
pedagdgicos | didaticos
Introducdo Apresentacdo dos | Método material 5
intervenientes e do tema Expositivo informatico:
Apresentacdo dos objetivos computador
Interativo e data show
Desenvolvimento | Identificar fatores de Método material 20
adesdo a terapéutica Expositivo informatico:
Identificar questdes da _ computador
ades3o e n3o adesdo a Interativo e data show
terapéutica e reforcar a
sua importancia
Determinar os fatores
determinantes para a
gestdo do regime
terapéutico
Identificar as estratégias
para melhorar a adesdo
Concluséo Sintese  dos  principais | Método material 10
assuntos Expositivo e | informatico:
discutidos Interativo computador
Esclarecimento de davidas e data show
Avaliacédo Avaliacéo da sesséo Interativo caneta 10

Feedback dos participantes

Questionario
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i

ADESAO A
TERAPEUTICA NA
DOENGA MENTAL

2* CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM 20172018

e, s Orlentador de estigio: SESMP Carlos
Simbes
Discente: Ana Moareira
FACTORES DA ADESAO
ATERAPEUTICA

» Fatores relacionados com 3 pessoa;

» Fatores relacionados com 2 doenga:

 Fatores relacionados com 3 relagio equipa de saide/doente;

# Outros fatores:
distincia geogrifica entre o servio de saide e o local de habitagio do utente
dificuldades no acesso 3 consulta

espagamento do periodo de tempo entre as diferentes consultas que
< it ivos da adesio do doente 3 consulta e 3

como eloui

220

QUESTOES DA NAO-ADESAO AO REGIME
TERAPEUTICO

As questdes da ndo-ades3o a0 regime terapéutico sio multifatoriais &
complexas !

1. Atitudes do utente em religio 3 doenca & 305 tratamentos

2 Negagio da doenca

3.Estigma sentido em religio 3 doenga mental

4Processo e as caracteristicas da doanga

4Falta de motivagio

QUESTOES DA NAO-ADESAO AO REGIME
TERAPEUTICO (CONT))

OBJECTIVOS:

Promover 2 importingia da adesio 3 Wenticar fatores de adesio 3 terapéutica

e B St Wentiicar questdes da adesio e i

Rt 3desio 3 teraplutica & reforgar 3
Determinar os fatores daterminantes para
2 gestio do regime terapéutico
Identificar 35 estratégias para melhorar 3
adesio

N|

QUESTOES DA ADESAO AO REGIME
TERAPEUTICO

As questies da adesio 30 regime terapéutico sio multifatoriais ¢

I. Apoiar o utents & ndo responsabiliza-lo

2. Fraca adesio terapéutica tem aumentos nos custos de saude

3. Adesdo i terapéutica esti implicita na melhoria da seguranca da pessoa (recaidas
mais graves pela ndo adesio)

4. Maior risco de abstinéncia (quando se termina abrupamente um medicamento) &
de resisténcia 20 medicamento

QUESTOES DA NAO-ADESAO AO REGIME
TERAPEUTICO (CONT)

10.C: idade do regime medi

| | Passividade no processo de cuidados centrando 2 responsabiidade nos outros
12.Tempo e 2 auséncia de sintomas

13.Crencas culturais acerca da doenga e do tratamento

Slncapacidade quer fisica quer cognitiva para operacionaizagdo & manutengio

do regime

&.Percecio da pessoa sobre 2 relagdo risco-beneficio

7.Falta de conhecimentos sobre habitos de vida saudiveis, alimentagio equilibrada,
exercicio fisico adequado

9 Efeitos secundirios da medicag o

eas ivas muito elevadas nos resultados
esperados em refagio a0z efeitos tarapluticos

m|

FATORES DETERMINANTES PARA A ADESAO
AO REGIMETERAPEUTICO

G5 POSItivas, o5 i e 2 forma como o3 mobiliza, quer em
termos do sew problema de sadde, quer relacionado com © regime terapeutico

Influéneia positiva das suas crengas
» Estabelecimento de uma relagio de confianga com os profissionais de saude
7 Papel da familia na manutangso da adesio
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EFEITOS SECUNDARIOS DATERAPEUTICA

Existem diversas fies adversas da terapeutica

Importants registr efeitns secunddrios & comunicr aos profissionis

e que reduzem ou contralam cheitos
Cs beneficios dos 3 ores acs efeitos

9

INTERVENQAO DA EQUIPA DE
ENFERMAGEM NA ADESAO ATERAPEUTICA

=E pnusmd alterar comportamentos & mglhonr a adesan 3 terapautica, atraves de um
= ﬂmdn: iorais de zaude & partiipagio activa
dos doentes no seu proprio plano terapiutics

* Apessoa & el pelo seu etemo da equipa
mubtidisciplinar para promover 2 qualidade de vida, 2 prevengio da doengz e s
maEnutenEao

- Os iros, come parte i & participativa das equipas [
colaboram & presam os cuidados necessirios quanto 3 necessidade de cada utents
de forma individulizadz & da familia

INTEKVENCAO DAS EQUIPAS DE ENFERMAGEM NA
ADESAO ATERAPEUTICA EM DOENTES MENTAIS

& |dentificagdo dos conhecimentos do dosnts sobre:

— A sua doenga;
- ruqoe: adversas da zerweuon
~ Importincia da toma da terapéutica p
£. Distribuigdo de panfletos de ensino especificos 2 ua patologia
7. imento das ddvidas mani pelo i
& Ensinos a0 iia sobre 2 idade da toma terapeutica e dos seus
beneficios
9. Continuidade dos cuidados na comunidade
10.Sensibilizagic da famdia para a continuidade dos cuidados 2 prestar 30 utente

13

ESTRATEGIAS DE INTERYENGCAO DE_
ENFERMAGEM NA ADESAO A TERAPEUTICA(CONT)

» Acolhimento do utente/familia

»Religio de conflanga com o utente:

|mpuﬁopounmldzmdoe\p:deﬁn;mdeunupswique
haja comp de adesio 20

J Ensinos sobee 2 doenia, cuidados a ter e sobre as necessidades verbakzadas pelo
utente, beneficios & efeitos secundarios da terapéutica

PREVENCAO DE RECAIDAS
Sinias de alerta - = Travar um
I::;f: plano de
emergéncia
Diminuigio 1
Tratamento
precoce

INTERVENCAO DA EQUIPA DE
ENFERMAGEM NA ADESAO ATERAPEUTICA

(CONT,)

Intervences realizadas pelos enfermeiros na equipa
multidisciplinar, tais como:

Fecepsin & scolhimento do utenteifmiliz

Estabelecer um relagio terapéutica, relagio de ajuda, ée confianga

Fromogin da integrapio do utente no servipo

Prestagaa de cuidedos de enfermagem de acordo com as necessidades do utenge,
atendendo 3 prescrigin medica (administragio de terapeutica, realizagio de
Exames)

Lol o

5. Preparagdn & administragio de Euti ita0 médica

ESTRATEGIAS DE INTERYENGAO DE_
ENFERMAGEM NA ADESAO ATERAPEUTICA

Para 2 adesdo 3 terapéutica & ario 2 colboragio de todos os d
equipa multidisciplinar

14

ESTRATEGIAS DE INTERYENGAO DE_
ENFERMAGEM NA ADESAO A TERAPEUTICA(CONT)

 Ensinos sobee inistragio de terapéutica nio 2 maneira mais facil
de tomar 2 terapéutica & mais compativel com 2 sua vida social & bboral com o
utente

J Charificar o suporte social ou familiar para incentivar 2 sua colaboragio de forma 2
apoiar/ajudar o utente
» Articulagio de cuidados de enfermagem entre os Servigos & oz Centros de

Satde/Unidades de Apoio com o intuito de s aferir 05 cuidades 2 prestar &
exclarecer dividas para promover 2 qualidade de vida
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ESTRATEGIAS DE INTERYENCAO DE_
ENFERMAGEM NA ADESAO ATERAPEUTICA(CONT)

¥ Intervengio junts dos familiares cu elemento de refaréncia deve ser sempre feita
com o corheciments & 3 autorizgEo do doente:

no ensing sobre a doenga, vigilincia & apoio da toma da terapeutica

17 18

ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A ADESAO
(CONT,)

Atitudes que facilitam o cumprimente da terapgutica:

I, Redugir o nimera de tamas Hordrios mais concentrados
L Lembretes no telemavel

3. Escrever rum calendario ou sgenda os dias e 25 horas das tomas e ir aszinalando
COM UM ¥iSt0 05 que tomou

4 Caia semanal de medicamentos
5. Alrme portiti

& AssoCiar as tomas dos medicamentos 2 uma acgio do 6 que resliz dguela hora

ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A ADESAO

JPromaover comp de adesioci ivar na procura de awdlio &z equipa
multidisciplinar, adquiric 2 medicagdo & tomar como prescrito, comparecer s
consultas e dar importancia 2 estilos de vida saudaveis

Jr Demonstrar disponibilidade e auséncia de juizos de valor em rebigio 2 adesio.

A & um bom relaci com a equipa idisciplinar sie
factores importantes na p gao de uma adesio

CONCLUSAO

Um factor impartante para 3 adesio & 2 parceprio que 2 passoa tem da sua doenga,
a52iM CoME 2 Correcta io das Encis, a curts & 3 kange praza, da nia
cumprimento da terapeutica.

s anfarmairos avalam o risco da mio sdesio, 05 dagnosticos @ mothos para 2 s adesio,
proporciasam a5 Intarvangdas adsquadas a cada utents @ avalam 2 adesdo 3 trapeutica

A squips um papal Junta do untents, da familla & da
sua comunidads para optimbzar a adesio  terapdsticn

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Caraslec | | du E=fo (2005, Exzazel com o ledvizucs @ 33 =il oea
2 adesic a0 — Catslozs da chasfeacic Ircarracioal cars 3 zeatiza 2u Exfarmaze= (CIPS).
Serte IL Lubca. Edigic Po Ordem doz Enie

Warld Haalth Ormanizatiae. 2001).The Wardd Huakh Recort 2001- Mescd Huealthe New Urderstardine New

Hoow. Cenwea:Viarid Hualth Croanizatice
Wizrld haakh {20020 Ach 2 lonc-term ch

Zenze for scticn. Careve \Workd Haalth

Oronmecn

Warld Haalth Ormanizatioe. 20050, Mereal haskeh: fazine the chalencez Bubding sclusions. Recort from the WHO

E » I Cardarasce. Dinamarcx Warid Harkh O
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Plano de sessao

Instituicdo: Centro Hospitalar Universitario do Algarve

Tema: “Entrevista Motivacional na Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatrica”

Populacéo alvo: Profissionais de departamento satde mental e psiquiatria

Duragao: 45 minutos

Recursos fisicos e humanos: sala disponivel pelo centro de salde, material

informatico (computador), cadeiras, Enfermeiro orientador, orientanda.

NuUmero de participantes: sem nimero definido

Enquadramento Teorico:

A entrevista motivacional foi desenvolvida, na década de 80, nos Estados Unidos da
América por William Miller e Stephen Rollnick com o propdsito de ajudar a pessoa a
mudar um ou mais comportamentos e para conscientizar para a preméncia da
mudanca e, cimentar 0 compromisso no que respeita ao processo de mudanca
(Sequeira, 2016).

A mudanga surge como a esséncia da entrevista motivacional, existindo um estilo de
comunicacdo que se centra entre o dirigir (o profissional fornece informacéo,
formacdo e conselhos), o guiar (saber ouvir e oferecer os conhecimentos quando
necessario) e por ultimo o seguir (procurar compreender a pessoa e interferir com as
suas proprias ideias) (Miller & Rolnick, 2016).

Uma das defini¢Bes da entrevista motivacional pode ser entendida como “um estilo de
conversa colaborativa para fortalecer a propria motivacdo da pessoa e 0 Seu
compromisso para mudar.” E uma conversa sobre a mudanga que se encontra
centrada na pessoa. Tem a finalidade de consolidar a motivacdo para a mudanca da
pessoa, Ou seja, a sua propria motivacdo. E uma maneira de impulsionar as
motivacdes e recursos da pessoa no sentido para a mudanca (Miller & Rolnick, 2016,
p- 28). Também ¢ definida como “um estilo de comunicagdo colaborativo e orientado
para objetivos, com particular atencdo a linguagem de mudanca. Esta desenhada para
fortalecer a motivacdo pessoal e o compromisso face a um objetivo especifico,
estimulando e explorando as proprias razfes da pessoa para mudar, em clima de
aceitagdo e paixao” (Miller & Rolnick, 2016, p. 47).

Bibliografia:
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Miller, W. Rollnick, S. (2016). Entrevista motivacional. Preparando as

pessoas para a mudanca. 22 ed. Lisboa: Climepsi editores.
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Introducéo

No ambito da unidade curricular Estagio | - Enfermagem de Salde me
psiquiatrica, inserida no 2° Semestre do 2° Mestrado em Enfermagem em Associagéo,
foi determinado a realizacdo de um estudo de caso relativo a um utente no servico de
psiquiatria do centro hospitalar Médio Tejo -Unidade de Tomar, sob a orientacdo das
enfermeiras especialistas em salde mental e psiquiatria Marlene Matos e Margarida
Graca.

O texto do presente trabalho segue o novo acordo ortografico portugués e as
normas de referenciacdo da American Psycological Association (APA), 62 edicéo.

O presente estudo de caso debruca-se sobre o transtorno bipolar (TB) e séo
apresentados como objetivos: elaborar um estudo de caso; aprofundar conhecimentos
sobre a patologia em estudo; identificar escalas de avaliacdo que possibilitem a
elaboracdo de diagnosticos de enfermagem; planificar um plano de cuidados
individualizado, adequado ao caso em estudo, de acordo com a terminologia
padronizada Classificagdo Padronizada para a Préatica de Enfermagem (CIPE) e assente
nas competéncias do Enfermeiro Especialista em Satde Mental e Psiquiatria (EESMP).

Para Yin (2010), o estudo de caso € uma pesquisa empirica, que examina 0S
fendmenos recentes incluidos na vida real e, é usado quando o limiar entre o fendmeno
e 0 contexto é pouco claros. Apresenta o intuito de explorar, descrever e explicar o
evento ou proporcionar uma percecado relevante do fenémeno.

Os estudos de caso sdo estudos aplicados na pratica de cuidados de enfermagem,
com o objetivo de realizar um estudo profundo dos problemas e necessidades da pessoa,
familia e comunidade, proporcionando subsidios para que os enfermeiros estudem a
melhor estratégia para solucionar ou reverter os problemas identificados (Galdeano,
Rossi & Zago, 2003).

O raciocinio clinico torna-se fundamental para a profissdo de enfermagem em que
a aptidao da prestacdo dos cuidados tem em conta as habilidades de raciocinio como
uma ferramenta em que direciona o enfermeiro para a avaliacao, analise e interpretacéo,
estando presente nas tomadas de deciséo e acfes do mesmo, ou seja, no seu diagnostico,
na escolha de intervencgdes adequadas e na avaliagdo dos resultados obtidos. Promove-

se, deste modo, o conhecimento cientifico e profissional (Tanner, 2006).
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O modelo Tidal foi erigido com base na indagacdo do objetivo da enfermagem
psiquiatrica e quanto ao seu papel desempenhado. Os autores do modelo,
Barker & Buchanan-Barker (2005), procuram entender a importancia que o sofrimento
psiquico e a experiéncia humana propiciada por este, tendo em conta, que a natureza do
ser humano pode ser expressa através dos planos fisicos, emocionais, intelectuais,
sociais e espirituais.

Os transtornos mentais afetam mundialmente cerca de 450 milhdes de pessoas,
ndo escolhendo o género, condigdo socioecondémica ou idade e comportam cerca de
12% do peso mundial de doengas (OMS, 2002).

O primeiro relatério do estudo epidemioldgico nacional de saude mental, datado
de 2013, relata que, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) em associacdo com 0
Banco Mundial e a Universidade de Harvard, produziram o Global Burden of disease
report chegando a conclusdo que “entre as dez primeiras causas de incapacidade, cinco
sdo doencas mentais — a depressdo major, a esquizofrenia, a doenga bipolar, as
perturbacdes pela utilizacdo de alcool e a perturbacdo obsessivo-compulsiva” (Almeida
& Xavier, 2013, p.69).

No relatorio Portugal - Saide Mental em Numeros 2015 é descrito a existéncia de
um intervalo entre o comeco da doenga e o seu tratamento, onde somente 27,1% das
pessoas com transtorno bipolar aceitou o tratamento no ano do inicio da doenca (DGS,
2016)

O humor influéncia “de maneira critica a percecdo e a avaliacdo do self e do
ambiente” e as suas alteracdes “ocorrem como parte da experiéncia cotidiana em
resposta a varios fatores” (Hales, Yudofsky & Gabbard, 2012, p. 483).

O TB, anteriormente definido como psicose maniaco-depressiva, é doenca cronica
e afeta cerca de 3% da populacdo (OMS, 2002).

O TB é caracterizado por oscilacbes de humor, em que ocorre episodios
depressivos e episodios euféricos, em diferentes graus de intensidade e frequéncia e,
derivado ao seu impacto, apresenta consequéncias na qualidade de vida da pessoa e a
nivel psicossocial, familiar e socioecondémico (Sadock & Sadock, 2007).

O presente trabalho apresenta-se distribuido por 5 segmentos, em que no primeiro
é descrito a enfermagem e o modelo Tidal, no segundo realizado um enquadramento da
historia atual em que é feito um enquadramento tedrico sobre o TB e a historia pessoal.

Seguidamente, no terceiro segmento, sdo apresentados os diagndsticos de enfermagem,


https://www.dgs.pt/estatisticas-de-saude/estatisticas-de-saude/publicacoes/portugal-saude-mental-em-numeros-2015-pdf.aspx
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1. Enfermagem e o Modelo Tidal

Com o progresso da abordagem cientifica na enfermagem, os enfermeiros
comecaram a debater a finalidade da profissdo e o valor da pratica de enfermagem
tradicional e de natureza intuitiva. Este debate levou aos enfermeiros a formalizacdo de
conceitos e teorias de enfermagem. Hildegard Peplau, em 1952, enfermeira americana,
considerada a mée da enfermagem psiquiatrica, uma pioneira na area, motivou 0s
avangos nos arquétipos profissionais, educativos e praticos de enfermagem. Foi
responsavel pelo desenvolvimento de uma teoria de médio alcance, tendo enfoque na
relacdo interpessoal entre a enfermeira e o doente, revolucionando o ensino e a préatica
da enfermagem. A teoria ficou denominada como a Teoria das Relagdes Interpessoalis,
sendo o precedente modelo tedrico sistematizado para a enfermagem psiquitrica. Esta
teodrica descreve o principio da relacdo interpessoal da enfermagem em quatro fases: a
orientacdo, a identificacdo, a exploracéo e a resolucdo, tendo em conta a visao holistica
do doente, dando importancia as experiéncias, valores e crencas do mesmo (Almeida &
Lopes & Damasceno, 2005).

Contudo, torna-se necessario a definicdo da palavra teoria, que de acordo com

Almeida & Lopes & Damasceno (2005) pode ser considerada

“como0 um conjunto de proposicdes utilizadas para descrever, explicar e predizer
parte de uma realidade, consistindo, portanto, na organizacdo de algum
fendmeno por meio da qual evidenciam-se 0s componentes e caracteristicas que
Ihe dédo identidade. Nesse sentido, as teorias tém sido um passo fundamental em
direcdo a compreensdo de enfermagem como praxis, entendida esta como acao
aprofundada para reflexdo, carregada de sentido, projetada, consciente e
transformadora da natureza, do homem ¢ da sociedade” (p. 203).

N&o obstante, no decurso da pesquisa efetuada, mediante varios modelos
tedricos de enfermagem desenvolvidos ao longo dos anos, consideramos pertinente
abordar o Modelo Tidal.

O Modelo Tidal, conhecido também pela Teoria das Marés, foi desenvolvido
entre 1995-1998 em Inglaterra, exposto pelos autores Barker e Poppy Buchanan-Barker,
tendo como aspiragdo tedrica varios autores, tal como, Harry Sullivan, Hildegard
Peplau, Vitor Frankl, Thomas Szasz, Shoma Morita. Desenha a sua principal metafora

filoséfica a partir da teoria do caos, em que, de modo imprevisivel, ainda que limitado, a
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natureza do comportamento e das experiéncias do ser humano sdo comparadas a um
fluxo dindmico e poderoso das aguas do oceano, vai e vem, por vezes calmo, outras
vezes tempestuoso. Representa uma alternativa importante para integrar as teorias de
salde mental, enfatizando como as pessoas com doenca mental podem beneficiar ao
tomar um papel ativono seu proprio tratamento. Baseado numa extensa pesquisa,
delineia a sua base tedrica do modelo de modo a ilustrar os beneficios de um modelo
holistico de cuidados onde promove a autogestdo e a recuperacdo (Barker & Buchanan-
Barker, 2005).

E um modelo desenvolvido por enfermeiros de satde mental, especificamente
para a pratica da enfermagem, e concentra a sua atencao nas pessoas com doenca mental
e nos beneficios que as mesmas poderdo obter ao assumirem um papel ativo no seu
préprio tratamento. Foi utilizado pela primeira vez, na prética, por duas enfermeiras da
area psiquiatria em Newcastle, em 1998 e, em 2000 foi abracado pelo Programa de
Saude Mental responsavel pelos servigos de Newcastle e North Tyneside (Barker &
Buchanan-Barker, 2005). E um modelo adotado por varios paises, sendo exemplo disso
a Australia, Canadd, Inglaterra, Irlanda, Japdo, Nova Zelandia, Escdcia e Pais de Gales
(Barker & Buchanan-Barker, 2005).

De acordo com este modelo, a vida é uma jornada empreendida num oceano de
experiéncias. Todo o desenvolvimento humano, incluindo a experiéncia na doenga e na
salde, envolve descobertas feitas numa viagem, esse oceano de experiéncias. Em pontos
criticos do percurso de vida, a pessoa pode experimentar tempestades (crise). Outras
vezes no navio pode comecar a entrar agua e a pessoa pode enfrentar a perspetiva de
afogamento ou naufragio (colapso). A pessoa pode precisar de ser guiado até um porto
seguro para ser auxiliado ou para se recuperar do trauma (reabilitacdo). O objetivo é de
reorientar a pessoa no curso da vida (recovery). Este modelo centra-se no tipo de apoio
que a pessoa acredita que necessita para viver a sua propria vida. A pessoa que sofreu
um trauma (dando o exemplo de lesdes ou abusos) ou com problemas de vida mais
duradouros (exemplo de repetidas hospitalizagdes, a perda da liberdade caso haja a
necessidade) relatam muitas das vezes a perda do seu senso de self. Estas pessoas
necessitam de um salva vidas, seguido, num intervalo de tempo apropriado, um
acompanhamento no desenvolvimento necessario para existir um verdadeiro recovery,
sendo uma forma de intervencdo na crise. Quando a fase de resgate esta completa

(assisténcia psiquiatrica) da-se enfase a este tipo de ajuda de modo a que a pessoa volte
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ao curso da vida, retornando para uma vida significativa na comunidade, os cuidados de
satde mental (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

A 4gua é usada como a metéfora tanto para a experiéncia vivida da pessoa, que
se torna o doente psiquiatrico, como para o sistema de cuidados que se molda em torno
da necessidade da pessoa de ter apoio humano. A metéafora da agua é apropriada por
diversas razbes: O fluxo e refluxo das nossas vidas refletem-se na forma como
respiramos de dentro e para fora, como o bater das ondas na costa. Toda a vida humana
surgiu a partir do oceano e nés emergimos das aguas do ventre das nossas mées sendo a
agua usada, gquase universalmente, como uma metafora para a limpeza do espirito. A
agua evoca o conceito de afogamento, usado com frequéncia por pessoas que estdo
sobrecarregados pelas suas experiéncias sendo o poder da &agua dificil de
conter. Podemos colher a 4gua do mar, mas nao podemos escavar para fora um oceano
inteiro, a Unica maneira de lidar com o poder da agua é aprender a viver com as suas
forgas. Aprendemos a nadar na agua, ou entdo construimos barcos que flutuam sobre as
ondas. Em ultima andlise, o poder da dgua é imprevisivel. Essas metaforas evocam algo
da intangibilidade e poder da experiéncia de sofrimento mental, se ndo toda a
experiéncia humana (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

O Modelo Tidal é uma abordagem filosofica para a recuperacdo ou descoberta
da satde mental. N&o € um modelo de tratamento, o que implica que algo precisa de ser
feito para mudar a pessoa. Pressupfe-se com este modelo que a pessoa ja estd a mudar,
embora de forma subtil, para que haja a capacitacdo da pessoa com doenca mental para
reingressar a sua comunidade, 0 mais brevemente possivel, apoiando-a no que concerne
ao porqué do internamento, de modo a conseguir lidar melhor com os problemas de vida
gue motivaram o internamento. A histéria de vida da pessoa é o foco de atencdo deste
modelo, ou seja, histérias que contamos sobre nés mesmos na primeira pessoa e as
historias que 0s outros contam sobre nés. As pessoas S0 as suas proprias narrativas,
incidindo sob a sua experiéncia particular; experiéncia essa, a de cada pessoa, que nao
se pode entender completamente, mas sim podemos acreditar que conhecemos e
compreendemos 0 outro, pois SO se consegue perceber a propria experiencia. Posto isto,
0S autores evidenciam que a doenca mental, para ser entendida, tem que ser
experienciada pelo que a empatia que se cria com a pessoa é a melhor maneira para
quem ndo a vivenciou. Também ¢é de referir que este modelo soberaniza a

espiritualidade, explora e desenvolve a experiéncia de vida da pessoa, onde existe a
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importancia no significado e valor que a mesma agermana a sua experiéncia.
Normalmente, a empatia: envolve uma maior consciéncia das experiéncias da outra
pessoa, estd focada na compreensdo, concetualizacdo e 'saber' 0 que é 'ser' essa pessoa,
envolve alcangando a pessoa (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

No foco do Modelo Tidal ndo estd em causa desvendar o curso causador de
problemas de vida atuais da pessoa, mas sim, usar a experiéncia da viagem da pessoa e
receber os significados dessa experiencia de modo a tragar o 'proximo passo' que se
considera necessario a ser levado na jornada de vida da pessoa. O modelo aceita a visdo
da realidade proporcionada pela fisica contemporanea, reconhecendo que para todos s
existe agora, e dentro deste momento reside o potencial de acdo. Este € um fato
importante da vida para o profissional, orientando o tipo de ajuda que pode ser
oferecida. EXxiste o agora, 0 presente, e ai residem as acGes da pessoa que irdo
influenciar o futuro. Este fato determina que o atendimento oferecido para a pessoa esta
focado, tanto quanto possivel sobre o que precisa ser feito, no agora (Barker &
Buchanan-Barker, 2005).

Ao contrario de muitos outros modelos de atencdo a salde mental, ha énfase
em curto, médio ou longo prazo os objetivos, uma vez que estes sdo eventos
imaginérios no futuro, que ndao podem ser abordados agora. Da mesma forma, ndo ha
necessidade de dedicar muito tempo a rever o passado, a ndo ser para fazer contato com
a historia da pessoa, de como veio parar aqui e agora. Em vez disso, o profissional se
concentra em determinar o que pode ter de ser feito agora, por meio de apoiar a pessoa
(Barker & Buchanan-Barker, 2005).

O Modelo Tidal é baseado em quatro principios sendo o foco terapéutico
priméario de cuidados de saude mental € a comunidade natural. As pessoas vivem num
‘'oceano de experiéncia' (as suas vidas naturais) e crise psiquiatrica € apenas uma coisa,
entre muitos, que podem ameacar, metaforicamente, a 'afogar' os mesmos. O objetivo
dos cuidados de saude mental é ajudar as pessoas a regressarem ao 'oceano de
experiéncia’, para que possam continuar com sua ‘jornada de vida'; a mudanca € um
processo em curso constante. Este modelo visa ajudar as pessoas a desenvolver a sua
consciéncia em pequenas mudancas que, em Ultima analise, tera um efeito significativo
sob as suas vidas; O empowerment esta no cerne do processo de cuidar. Os profissionais
sdo o alicerce das pessoas para identificar como podem ter mais em conta as suas vidas,

e toda a sua experiéncia relacionada, os cuidados de enfermagem eficazes envolvem o
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cuidar com as pessoas, ao invés de simplesmente cuidar deles ou preocupar-se com
eles. Isto tem implica¢fes ndo sé para o que se passa dentro do relacionamento, mas
também para o tipo de apoio executado pelo profissional para manter a integridade do
processo de cuidar (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

Este modelo entoa a sua atencdo na pessoa, na experiéncia da pessoa na
angustia e a valorizar a pessoa no que necessita de executar para resolver os problemas
imediatos de vida colocando a pessoa no centro do processo de cuidar, onde se assume
que a experiéncia da pessoa é feita atraves da narrativa pessoal ou da sua historia. Esta
historia ndo €, no entanto, de qualquer forma 'la fora' no mundo, separada da pessoa. O
Modelo Tidal assume que a narrativa da pessoa é desenvolvida através da colaboracéao
com o profissional (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

O objetivo do profissional é ajudar a pessoa a fazer escolhas que irdo orienta-
las através de seus problemas atuais de vida, para que possam comecar a tracar um
curso para ‘casa’ no seu oceano de experiéncias. Existe o agora, o presente, e ai residem
as acdes da pessoa que irdo influenciar o futuro. Este fato determina que o atendimento
oferecido para a pessoa esta focado, tanto quanto possivel sobre o que precisa ser feito,
no agora. Ao contrario de muitos outros modelos de atencdo a salde mental, ha um
énfase em curto, médio ou longo prazo os objetivos, uma vez que estes sdo eventos
imaginarios no futuro, que nao podem ser abordados agora. Da mesma forma, ndo ha
necessidade de dedicar muito tempo a rever o passado, a nao ser para fazer contato com
a historia da pessoa, de como veio parar aqui e agora. Em vez disso, o profissional
concentra-se em determinar o que pode ter de ser feito agora, por meio de apoiar a
pessoa (Barker & Buchanan-Barker, 2005).
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2. Enquadramento da historia atual

2. 1. Enquadramento conceptual

Ao longo dos anos a definicdo de TB tem apresentado diversas modificagdes que
se refletem na classificagdo diagnodstica, quer do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) quer da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID) (Lima, Tassi, Novo, & Mari, 2005).

A sua primeira referéncia ao longo da histéria, no século | d.C., foi descrita pelo
médico grego Arateus da Capaddcia, registando a evolucdo de estados patologicos de
alegria associados a periodos de uma melancolia intensa (Saraiva & Cerejeira, 2017).

Deste modo, estabeleceu que na mesma doenca existia uma ligagdo entre a mania
e a melancolia (Del-Porto & Del-Porto, 2005).

Em 1854, o psiquiatra francés Jean Pierre Falret e o psiquiatra e neurologista
Jules Baillarger, caracterizaram, paralelamente, as fases de evolugdo da doenga numa
Unica pessoa envolvendo episddios maniacos e depressivos e, ficando conhecidas, pelo
primeiro como Folie Circulaire e, pelo segundo, Folie a Double Forme (Saraiva &
Cerejeira, 2017).

No final do século XIX, embora varios psiquiatras contribuissem no estudo da
doenca, a mania e a melancolia ndo eram consideradas como uma Unica doenga e
tinham uma evolucdo deteriorante (Del-Porto & Del-Porto, 2005).

Mas foi com Emil Kraeplin ao distinguir a deméncia precoce e a insanidade
maniaco-depressiva que seguramente ditou o rumo da psiquiatria e, de certa forma,
fortificou a importancia desses mesmos conceitos. (Saraiva & Cerejeira, 2017).

Emil Kraepelin descreveu, pela primeira vez, os estados mistos em 1899, ao
promover a sexta edicdo do seu tratado fundamentando que a doenga maniaco-
depressiva englobava os episddios depressivos, a mania simples e quadros circulares
(Del-Porto & Del-Porto, 2005).

Atualmente, de acordo com o DSM-V, o transtorno bipolar dissocia-se dos
transtornos depressivos. Inclui-se o transtorno bipolar tipo I, o transtorno bipolar tipo 11

e ciclotimia. Ndo obstante, também estdo incluidos os diagnosticos relacionado ou
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induzido por substancias ou medicagdo, bem como, derivado de outra condi¢cdo médica
ou outras especificadas ou ndo especificadas (DSM-V, 2013).

O transtorno bipolar é caracterizado como uma doenca do foro psiquiatrico com
etiologia multifatorial, mas, no entanto, com relevancia a nivel hereditario. Na sua
caracterizacdo nosologica constata-se a sua heterogeneidade e nas distin¢cdes do seu
desenvolvimento, gravidade e na associagdo do modo de manifestagdo (Saraiva &
Cerejeira, 2017).

E definido por mudangas intensas quer em frequéncia quer em amplitude, “do
estado de humor, energia e atividade, que se podem perpetuar no tempo, com
consequéncias nefastas para o funcionamento do individuo” (Saraiva & Cerejeira, 2017,
p. 183). Por conseguinte, conota-se 0 desenvolvimento de periodos de elevacdo do
humor (mania ou hipomania) e de episodios depressivos (Saraiva & Cerejeira, 2017).

Entre as perturbaces psiquiatricas, as perturbaces de ansiedade sdo as que
apresentam uma prevaléncia mais elevada (16,5%), seguidas pelas perturbacbes do
humor, com uma prevaléncia de 7,9% (Almeida & Xavier, 2013).

Também, o novo relatério global da Organizacdo Mundial da Saude demonstra
que o nimero de pessoas com transtorno depressivo aumentou 18% entre 2005 e 2015
e, dentro desse contexto, o Transtorno Bipolar (TB) é uma condi¢do psiquiatrica
relativamente frequente, afetando entre 1% e 2% da populacdo e representa uma das
principais causas de incapacitacdo no mundo. Pondera-se que cerca de 4% da populacdo
adulta mundial sofre de Transtorno Bipolar (WHO, 2016).

A classificagdo do TB ¢é depreendido pelos critérios de gravidade, as
caracteristicas do episodio presente, a sua referéncia longitudinal, persisténcia e
reincidéncia dos sintomas (Saraiva & Cerejeira, 2017). Podem existir sintomas
psicoticos em casos de maior gravidade (DSM-V, 2013).

O TB tipo | é compreendido como a forma classica da doenga - psicose
maniaco-depressiva - identificada no seéculo XIX (DSM-V, 2013). Para ser
diagnosticado tem que apresentar pelo menos um episédio maniaco e, pode estar
presente, também, fases anteriores ou conseguintes de mania, hipomania ou depressao
(Saraiva & Cerejeira, 2017).

De acordo com o DSM-V (2013) o episodio maniaco manifesta as seguintes
caracteristicas: estar presente elevacdo de humor considerado anormal e perenemente

excessivo, expansivo ou irritdvel, num periodo igual ou superior de uma semana. Esta
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presente na maioria dos dias. Ao longo deste periodo tém que se apresentar trés ou mais
dos sintomas: elevacdo da autoestima ou grandiosidade; diminuicdo das horas de sono;
aumento do débito do discurso e pressdao do mesmo; Fuga de ideias e existéncia de
taquipsiquia; distratibilidade; amplificacdo da atividade dirigida a parte social,
ocupacional ou sexual, bem como, agitacdo psicomotora; comprometimento
descomedido em atividades de risco, sendo elas, por exemplo, gastos excessivos a nivel
monetério, a nivel sexual ou investimentos grandiosos.

Esta alteracdo do humor é considerada de tal forma critica que tem interferéncia grave
no funcionamento social ou profissional e dai, poder haver a necessidade de
internamento por forma a precaver prejuizos & pessoa ou a terceiros, ou caso apresente
sintomas psicoticos. O episédio ndo é imputado aos efeitos psicoldgicos de uma
substancia derivado de outra condic¢éo clinica. (DSM-V, 2013).

De acordo com 0 DSM-V (2013), relativamente a sua prevaléncia,

“em 12 meses estimada nos Estados Unidos foi de 0,6% (...) A prevaléncia em 12
meses do transtorno em 11 paises variou de 0,0 a 0, 6%. A razdo da prevaléncia ao
longo da vida entre individuos do sexo masculino e do sexo feminino é de
aproximadamente 1,1:1 “(p. 129-130)

Quanto a sua evolucdo, a média de idade encontra-se nos 18 anos para o primeiro
episodio maniaco, hipomaniaco ou depressivo major. Encontra-se descrito que cerca de
90% das pessoas que ja apresentaram um episdédio de mania apresentam episodios
regulares de humor alterado. Por outro lado, 60% dos episddios maniacos acontecem
anteriormente a um episodio depressivo major. De ter em conta, também, que pessoas
com TB tipo I, ao longo do ano, ao apresentaram quatro ou mais episddios de humor
depressivo major, maniaco ou hipomaniaco sdo intituladas “com ciclagem rapida”
(DSM-V, 2013, p.130)

O TB é caracteristicamente comum nos paises com pessoas com maiores
rendimentos (cerca de 1,4%), divorciadas ou vilvas do que em paises com pessoas com
baixos rendimentos (cerca de 0,7%) casadas ou solteiras (DSM-V, 2013).

A nivel genético e fisioldgico existe a evidéncia, quanto a histéria familiar. E
considerada um dos fatores de risco mais relevante, apresentando numa média de dez
vezes maior a sua possibilidade de aparecimento entre parentes adultos de pessoas com

TB tipo I e tipo 11 (DSM-V, 2013).
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No TB tipo | pondera-se que, o risco de suicidio ao logo do seu ciclo vital, é pelo
menos 15 vezes o da populacdo em geral, ou seja, desta forma, pode corresponder a
cerca de um quarto de todos os suicidios. A nivel de funcionalidade, cerca de 30% das
pessoas com TB tipo | apresentam danos graves quanto ao seu desempenho profissional.
Os danos a nivel cognitivo dificultam o seu desempenho profissional e interpessoal e
podem durar ao longo do seu ciclo vital e, mesmo no decorrer de periodos eutimicos
(DSM-V, 2013).

O TB tipo Il  apresenta como caracteristica 0 aparecimento de um ou mais
episddios depressivos major, com duracdo de pelo menos duas semanas, e pelo menos
um episddio hipomaniaco, com dura¢do no minimo de quatro dias (Saraiva & Cerejeira,
2017). Para o seu diagnéstico existem critérios sobreponiveis com os do episodio
maniaco, como é o caso do humor considerado anormal. Mantém-se a referéncia a um
aumento da energia e da atividade e existir 3 ou mais sintomas para se considerar como
episddio hipomaniaco, como esta relatado acima no episddio maniaco. Esta alteracéo
de humor e do seu funcionamento é observada por outras pessoas, e ndo é grave o
suficiente para causar danos graves no seu funcionamento social ou profissional ou para
a necessidade de internamento (DSM-V, 2013).

No diagnoéstico do episodio depressivo tem que existir, durante duas semanas,
sintomas de: humor deprimido durante a maior parte do dia ou quase todos os dias com
verbalizacdo de tristeza a ruminacGes depressivas; anedonia; desesperanca e
desvalorizacdo pessoal; isolamento e culpabilidade; dificuldade de concentracdo e
lapsos de memoria, Alteracdo no sono, apetite e libido; A ansiedade e a irritabilidade
podem ser manifestadas. Podem ser mais frequentes e prolongados do que no TB tipo I.
(Saraiva & Cerejeira, 2017; DSM-V, 2013).

Para 0s mesmos autores, sdo 0s episodios depressivos major que afetam o
funcionamento profissional e social da pessoa com TB tipo Il uma vez que,
normalmente, os episddios hipomaniacos ndo causam danos a pessoa e, por outro lado,
podem ndo ser considerados por esta, como patoldgicos ou prejudiciais. Desta forma,
toda a informacdo fornecida por pessoais mais proximas ajudam no esclarecimento e no
diagnostico. O nimero de episddios depressivos major e hipomaniacos sdo superiores

comparativamente com o TB tipo I.
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Quanto a sua prevaléncia, “em 12 meses do transtorno bipolar tipo II,
internacionalmente, é de 0,3%. Nos Estados Unidos, a prevaléncia em 12 meses é de
0,8%” (DSM-V, 2013, p. 136).

O seu desenvolvimento ¢ atribuido no final da adolescéncia e ao longo da fase
adulta, sendo a idade média estabelecida de 25 anos de idade. E comum o TB iniciar-se
com um episddio depressivo, conotando-se desta forma, o porqué da dificuldade do
diagndstico. SO ap6s o aparecimento de um episédio hipomaniaco € que se consegue 0
diagnostico correto (DSM-V, 2013).

Relativamente as consequéncias funcionais cerca de 15% das pessoas com TB
tipo 1l conseguem voltar a sua funcionalidade quer profissional quer social entre os
episodios de humor.

Por fim no transtorno ciclotimia € caracterizado pela presenca, durante pelo
menos dois anos e sem periodos livres de dois meses entre os episddios, varios
episddios hipomaniacos e depressivos. Estes episddios ndo estdo catalogados nos
critérios de diagndstico quer da hipomania quer da depressdo (Saraiva & Cerejeira,
2017).

Apresenta como caracteristica fundamental a sua cronicidade e a oscilacdo de
humor. O diagnostico é estabelecido, somente, pelo facto, dos critérios para o episddio
depressivo major, maniaco ou hipomaniaco, ndo serem satisfeitos (DSM-V, 2013).

De acordo com o mesmo autor, relativamente a sua prevaléncia ao longo do ciclo
vital é de 0,4 a 1%, sem distingdo de género. E um transtorno que tem inicio na
adolescéncia ou inicio da idade adulta.

No TB os fatores de mau prognostico estdo associados a

“persisténcia de quadros subsindromicos e recuperacdo interepisddica incompleta;
predominancia de sintomas depressivos; ocorréncia de episddios mistos; padrdo de
ciclos réapidos; sintomas psicoticos; comorbilidade com perturbacdo da personalidade ou
abuso de substancias; ma adesdo a terap€utica; Comportamentos suicidarios prévios”
(Saraiva & Cerejeira, 2017, p. 192)

Por ultimo, quanto ao seu tratamento, existe o tratamento farmacoldgico e outras
abordagens terapéuticas tendo enfoque as estratégias psicoterapéuticas: psicoeducacao,
terapia cognitivo comportamental, a familiar e a interpessoal e dos ritmos sociais e,

tambem, a electroconvulsivoterapia (Saraiva & Cerejeira, 2017).
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Para 0s mesmos autores, em termos de terapéutica farmacologica existe o
tratamento na fase aguda (dependendo o tipo de episodio) e na fase de manutencdo. Os
estabilizadores de humor s&o usados conforme as suas indicagGes preferenciais, sendo
eles o litio — com indicacdo para histéria familiar de TB, mania euférica; historia prévia
de sequéncia mania-depressdo; valproato de sodio — mania irritavel, fases mistas,
comorbilidades médicas e abuso comérbido de substancias; carbamazepina — mania;

lamotrigina — polaridade depressiva e depresséo bipolar.

2.2 Historia pessoal

2.2.1 ldentificacdo

Vitdria, raca caucasiana, 72 anos de idade, casada e reformada, com grau de
escolaridade 4° ano. Natural de Casal da Palmeiras, residente em Porto Lage, onde vive

com 0 seu esposo. Historia elaborada com base no relato da utente.
2.2.2 Motivo de Internamento

Utente no decorrer da consulta externa programada, a 3 de maio de 2018, fica
internada no servico de psiquiatria por queixas inespecificas, sentindo um calor, uma
dor de cabeca com um aperto “parece uma ferida na cabega”, nas palavras da utente.
Sentimentos de tristeza, ndo consegue fazer as suas tarefas. Com ideias de morte com

plano. Procede-se ao internamento, perturbacédo bipolar- episodio depressivo severo.

2.2.3 Historia da doenca atual
Historia colhida por entrevista direta a 18 de maio de 2018.

Utente na consulta programada refere sentimentos de tristeza e avolia, com
varios anos de evolucdo, mas, ndo consegue especificar temporalmente esta tristeza
sentida. H& varios anos que se sente triste, mas refere que tem piorado nos ultimos
meses, ndo saindo do seu domicilio, isolando-se. Sente, também, umas “dores na

cabeca” (relato da utente), mais precisamente na regido parietal que a incomodam
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bastante. Desde que se mudou para a sua aldeia, ha alguns meses, tem-se sentido ainda
mais triste, ndo conseguindo explicar o porqué. Est& na sua terra, onde cresceu, mas nao
consegue sentir alegria. Sente falta de energia, de nédo ter iniciativa e motivagdo para
realizar as suas atividades do dia-a-dia (ressalvando o cuidar de si e da sua casa).
Desistiu dos seus hobbies: hidroginastica e croché. Viveu em alverca durante 44 anos e
como o seu marido ja esta reformado, decidiram regressar a sua aldeia, mas, ndo tem
amigas ou pessoas conhecidas para conversar, apenas 0 seu marido e caracteriza-o como
uma pessoa pouco faladora. Também tem um apartamento no Entroncamento, onde
passa umas temporadas, e ai, embora senti-se tristeza, gostava mais de morar e estava
perto do seu filho.

Incomoda-lhe o barulho e sente que j& ndo sabe fazer as tarefas domésticas.
Inclusivamente, tem uma empregada doméstica para a auxiliar na limpeza da casa desde
ha alguns meses e, ultimamente, até lhe passa a roupa a ferro, algo que ela sempre
gostou de fazer. Perdeu toda a sua motivacdo para as suas atividades do dia-a-dia tendo
em si um grande impacto.

No dia 3 de maio fica internada no servico de psiquiatria do Hospital Central
Médio Tejo — Pdélo Tomar, ap6s observacdo na consulta externa. Esta a cumprir o
esquema terapéutico, mas nao sente qualquer evolucdo no seu estado de animo,
mantendo os sentimentos de tristeza e de avolia. Prefere estar s6 na sua enfermaria. N&o
consegue sentir alegria, acreditando que dificilmente conseguira sair desta tristeza que
sente.

Sente-se piorada no internamento, focalizando-se, também, na perda de apetite
desde que esta internada. No seu domicilio gostava de ingerir todos os tipos de
alimentos e ndo tinha perda de apetite.

Apenas refere que as dores de cabeca ndo estdo tdo acentuadas e consegue
dormir ao longo da noite por longos periodos. Tem apoio do marido que a vai visitar
todos os dias, mas ambos ficam em siléncio ao longo da visita. J4 € um comportamento
caracteristico do seu marido, mas da utente ndo. Fica em siléncio porque ndo sente nada,
ndo tem nada para expressar ao seu marido, sente-se apatica.

Sem projecOes futuras. Sente que j& ndo existe solucdo para voltar a ser como era

anteriormente, sente esta tristeza ha demasiado tempo.
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Terapéutica instituida no internamento de psiquiatria, a 3 de maio: alopurinol
300mg (19h); clonazepam 0.5mg (22h); clopidogrel 75mg (9h); furosemida 40mg (7h);
indapamida 1,5mg (9h); duloxetina 60mg (9h e 19h); pantoprazol 40mg (7h);

pregabalina 75mg (13h e 19h); ramipril 2,5mg (9h); acido valproico 500mg (19h);
olanzapina 2,5mg (22h); lamotirgina 25mg (9h e 19h); lactulose 15ml (9h e 19h)

2.2.4 Antecedentes pessoais

Acidente vascular cerebral em 2007, mas sem consequéncias atualmente.

Utente ndo sabe precisar temporalmente desde quando é seguida por psiquiatria
no hospital Julio de Matos (hospital da area de residéncia, anteriormente) por transtorno
bipolar tipo I. Apenas relata que ¢ desde ha “muitos anos”. Refere que teve trés
internamentos no servico de psiquiatria (Dois internamentos por episddios depressivos e
um internamento por episédio maniaco).

Refere hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo Il (ndo medicada) e paralisia
facial na infancia (aos 4 anos), hiperuricémia. Por miopia e astigmatismo uso de 6culos
graduados.

No més de janeiro de 2014 por queda dos proprios pés no seu domicilio
submetida a artrodese posterior DL2 — L1-L2 com fratura a L1. Entretanto mudou de
residéncia para o Lar de Carrazeda Quinta da fonte, derivado a dificuldades
apresentadas nas atividades de vida diarias, ap0s a cirurgia, onde permaneceu trés
meses.

Em abril de 2014 faz uma intoxicacdo por litio, com valores trés vezes
superiores ao limite. Sem seguimento por Psiquiatria desde que se mudou para a zona
do Centro Hospitalar do Médio Tejo.

Em marco de 2017 submetida a uma colecistectomia laparoscopica por litiase da
vesicula biliar sintoméatica. Em abril de 2017 com diagndstico de erisipela com edema
do membro inferior esquerdo, permanecendo um dia internada. Outubro de 2017
internada para estudo de polineuropatia sensitiva: gamapatia monoclonal a IGA Kappa e
espessamento do endométrio. Em novembro de 2017 submetida a dilatagdo e curetagem
uterina. No final do ano de 2017, foi submetida a colocacgéo de protese fixa dentaria.

Em fevereiro de 2018 submetida a histerectomia abdominal total e salping -

ooferectomia bilateral.
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Medicacdo habitual do domicilio: duloxetina 60mg (9h); diplexil 500mg (9h-
19h); clonazepam 2mg (22h); agomelatina 25mg (9h); Olanzapina 2,5mg (22h) e
clonazepam 0,5 mg (9h-13h-19h). Nega qualquer tipo de alergia.

2.2.5 Histoéria Pessoal e Social

- Primeira infincia/idade pré-escolar:

A Vitoria é a segunda filha de uma fratria de 2 irméos. Refere ndo se lembrar de
informacdes desta altura da sua vida, com um desenvolvimento infantil normal. Vivia

com 0s Seus pais e 0 seu irmado na aldeia Porto de Lage.

- Sequnda infancia/idade escolar:

A Vitoria refere que frequentava o ensino sem dificuldade de aprendizagem. A
sua progenitora faleceu aquando tinha 10 anos de idade, devido a “cancro na cabega”
(relato da utente). Apds o falecimento da progenitora caracterizava-se inclusivamente
como uma “crianga triste, sem mae” (relato da utente) nesta fase da sua vida. Foi morar
com 0s seus avos. Manteve a frequentar a escola, mas ja ndo gostava muito. Lembra-se
que gostava muito de musica.

Menarca 11 anos de idade, ciclos regulares.

- Adolescéncia e puberdade:

Apenas refere que o pai lhe dava pouca liberdade, caracterizando-0 como
“pessoa amiga, mas rigida” (relato da utente). Saia apenas de casa quando o seu pai a
autorizada, até para os bailes da aldeia tinha que pedir autoriza¢do. Nao tinha a mesma
liberdade que as suas amigas. Nao tinha a sua mae para lhe “explicar coisas de mulher”

(relato da utente). Desistiu de estudar pois gostava era de musica.

- Maturidade/idade adulta

Apenas se recorda desta fase de vida que 0 seu esposo morava perto de si.
Casou, no més de julho, com 24 anos de idade e ficou gravida em Agosto. Casou pela
igreja. Foi residir para Alverca derivado ao emprego do seu marido. Exercia fungdes de
chefe na Central Elétrica. Morou em Alverca durante 44anos. Nunca trabalhou, sempre
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cuidou da sua casa e do seu filho. Considera-se doméstica. Menopausa desde ha alguns
anos, mas néo recorda da idade.

Quanto aos seus hobbies e atividades, antigamente gostava de participar na
hidroginastica, mas desde que teve que ser operada a coluna nunca mais foi a mesma e
desistiu de ir. Também desistiu de fazer croché e passar a ferro. Neste momento nédo
gosta de fazer nada, “apenas quer estar no seu canto” (relato da utente).

Desde ha quatro anos, ap6s o marido se ter reformado, saiu de Alverca. Tem um
apartamento no Entroncamento onde passa umas temporadas. Tem, também, uma casa
em Porto de Lage que foi remodelada e, onde atualmente habita. E a sua antiga casa
onde morava com os avés. Desde ha alguns meses que estd na sua aldeia, mas a casa é
grande demais para os dois. Tem um quintal e o0 marido gosta de ocupar-se da horta, ao
contrario da utente que ndo gosta. Temporalmente, ndo se recorda hd quanto tempo
sente tristeza, apenas reforca que “ha varios anos que ando triste” (relato da utente).
Perdeu todo o interesse pelas suas atividades preferidas: o cozinhar, o passar a ferro, a
hidroginastica e o croché. Neste momento tem uma empregada domeéstica para a

auxiliar nas tarefas uma vez ndo se sente em condic¢des e sem iniciativa.

2.2.6 Personalidade Prévia a doenca atual

A Vitoria considera que anteriormente era feliz e sentia prazer nas atividades
que fazia quer fossem domeésticas quer fossem recreativas. Gostava muito de cozinhar e
de passar a ferro. Gostava de ir a hidroginastica e de fazer croché. Neste momento,
considera-se uma pessoa triste, que perdeu toda a iniciativa para executar as suas tarefas
domeésticas no seu domicilio. Adorava cozinhar e passar a ferro. Perdeu toda a sua
motivacdo em participar nos seus passatempos: hidroginéstica e croché. Tem se isolado
no seu domicilio pois é onde se sente bem, sem ruidos e apenas na companhia do seu

marido.

2.2.7 Antecedentes familiares

Ambos os avos ja faleceram. Foram o seu suporte familiar, bem como o seu

progenitor, desde que a sua progenitora faleceu. Mantinham uma boa relacao.
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Os pais da Vitdria ja faleceram. Pai, falecido aos 80 anos de idade, por
pneumonia. Mae, falecida aos 42 anos, por cancro. Refere que tinha uma boa relagdo
com a progenitora, “mas faleceu cedo demais” (relato da utente). Com o progenitor
mantinha também uma boa relacdo, mas caracterizava-o como uma pessoa rigida, mas
amiga.

O irméo é considerado uma pessoa ansiosa. E casado. Tem um filho do género
masculino e, que tem 2 filhos (1 género masculino e 1 género feminino).

N&o estabelece relacdo interpessoal com o irmdo desde ha 3 anos, desde que
fizeram as partilhas referentes a heranca. O irmdo ficou com as melhores partilhas.
Anteriormente davam-se bem. Sente-se triste por n&o falar com o irmao.

Vitdria, tem um filho, 47 anos de idade, solteiro, sem filhos. Toxicodependente.
Iniciou “consumos de drogas” (relato da utente e ndo sabe especificar que tipo de
drogas) aos 18 anos. Segundo relato da utente “Agora acha que ele ndo consome
qualquer tipo de substancias”. Vive no Entroncamento. Trabalha numa empresa,
executando a fun¢do de conduzir a empilhadora. “Frequentou uma associa¢do para
conseguir livrar-se das drogas” (relato da utente). Nao tem grande relagdo com o filho —
“ele diz certas coisas que me caiem mal”, ndo no

s entendemos, mas gosta muito dele.

Em anexo apresenta-se 0 genograma (Anexo I) e o ecomapa (Anexo Il) da

situacdo familiar da utente Vitoria.
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3. Avaliacdo do estado mental

Segundo o parecer da Mesa do colégio da Especialidade de Enfermagem de
Salde Mental e Psiquiatrica da Ordem dos Enfermeiros (OE) os enfermeiros devem
realizar avaliacdo diagnostica de enfermagem que compreende tanto a avaliacdo fisica
como a avaliagdo do estado mental (AEM), sendo esta Ultima realizada através de
entrevista onde € possivel recolher dados acerca da cognicao, pensamento, consciéncia
de si, emocgdes, assim como “informagoOes acerca das atividades de vida diarias e a
forma como o utente gere a sua problematica de salde também devem ser recolhidas
pela mesma forma” (OE, 2017, p. 3).

“A AEM ¢ um dos varios instrumentos que o enfermeiro pode utilizar dentro
da componente de avaliacdo diagnostica compreensiva no processo de enfermagem,
para detetar alteracbes da normalidade em varias areas do funcionamento mental do
individuo” (OE, 2017, p. 1), sendo atribuida esta avaliagdo como uma competéncia dos

enfermeiros especialistas em salde mental e psiquiatria.

A Vitoria apresenta uma postura tensa, retraida, com hiponimia. Contacto dificil, ndo
estabelecendo contato ocular. Idade aparente a real, com vestuario adequado a época do
ano e higiene cuidada.

Consciéncia: vigil, sem alteracBes quantitativas ou qualitativas da consciéncia.

Orientacéo: orientada no tempo e no espaco, auto e alopsiquicamente.

Atencdo: com alteracdes na atencdo ativa, com hipoproxesia. Com dificuldade de

concentracéo.

Memoria: Sem alteracdo da memdria remota, recente ou imediata. Sem

amnésia/hipermnésia ou paramnésias.

Percecdo: sem alteracdo da percecdo, inclusivamente distor¢des sensoriais ou falsas

percegoes.
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Discurso: coerente, mas, com linguagem quantitativamente diminuida, com bradifemia,
conotando-se o0 aumento do tempo de laténcia e na espontaneidade do discurso.

Hipofonia.
Pensamento: alteracdo do seu curso, com bradipsiquia e sem alteracdo na sua
continuidade. Sem alteracdo na forma, posse ou contetido do pensamento. Sem ideias

suicidas.

Vivéncia do eu: Sem alteracOes da consciéncia da existéncia e atividade, da unidade,

continuidade ou limites do Eu.

Humor, emocdes e afetos: com temperamento distimico. Humor distimico — deprimido.

Com alteragdes da energia vital, anedonia e da atividade motora. Tristeza patoldgica,
sem desencadeante, estando presente a triade cognitiva: visdo negativa de si mesmo,
visdo negativa das suas interacdes e visao negativa do futuro. Abulia.

Uma tristeza que invade a utente e que ndo vé qualquer possibilidade de melhoria.

Sente-se deprimida ao longo do dia. Referéncia a ansiedade.

Motricidade: com alteracdo dos movimentos espontaneos: hipoatividade, apresentando
reducdo dos movimentos expressivos com presenca do sinal de Veraguth e com
expressao facial triste. Mimica facial pobre e pouco reativa. Gesticula¢do limitada. Com
reducdo dos movimentos direcionados: lentificacdo psicomotora. Postura pouco fletida,

com ombros descaidos, cabeca inclinada para baixo.

Vontade, impulsividade e comportamentos agressivos: com alteracdo quantitativa da

vontade: hipobulia, condicionando a imprecabilidade dos atos e o abandono das
atividades, permanecendo em isolamento na sua enfermaria. Sem comportamentos auto

ou heteroagressivos.

Vida Instintiva: alteracdo no sono com insonia inicial. Alteracdo do comportamento

alimentar: anorexia, referindo uma perda de apetite desde que esta internada.
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4. Diagnostico de enfermagem

O diagndstico de enfermagem é entendido como a atribuicdo efetuada pelo
enfermeiro acerca de uma decisdo de um fenémeno que é o foco das intervencgdes de
enfermagem. A intervencdo de enfermagem é considerada a acdo para a resposta de um
diagnostico de enfermagem, tendo como finalidade a obtencdo de um resultado de
enfermagem (International Council of Nurses, 2016).

Apresenta como objetivo atingir uma necessidade apresentada pela pessoa e que
se consiga adequar uma resposta face ao diagnostico executado. Este mesmo
diagnostico é exclusivo a profissdo enfermagem. Tem como caracteristicas ser
especifico, claro e objetivo tendo em conta os dados observados e os que sdo fornecidos
pelo utente, havendo distingdo dos sinais e dos sintomas (Amaral, 2010).

Os diagnosticos de enfermagem gue carecem de avaliacdo no presente estudo de
caso séo:

Ansiedade presente em grau elevado;

Humor comprometido em grau elevado;

Coping comprometido em grau elevado;

Forca de vontade comprometida;

Tristeza presente em grau elevado;

Interacdo social comprometida;

Bem-estar emocional comprometido;
Alimentacdo em grau reduzido;

Autocuidado Higiene grau independente;
Autocuidado uso do sanitéario grau independente;

Obstipacdo presente;

AN N N NN U N N U N NN

Andar, grau reduzido.
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5. Plano de cuidados de enfermagem

777

. Diagnostico Intervencdes de Enfermagem Resultados Esperados Avaliacdo

L de

SEnfermaqem

:Alimentar-se — Vigiar refeicdo Que a pessoa consiga encarregar-se

nem Grau Com horério fixo 9:00, 13:00, 17:00, 19:00, | de organizar a ingestdo de | Auténoma no alimentar-se ao longo das se-
reduzido alimentos sob a forma de refeicOes

G S B P

21:00

— Assistir no alimentar-se

saudaveis, cortar e partir 0S
alimentos e levar a comida a boca.

manas.

Supervisada ao longo das refeicGes.

5 Diagnéstico
de
CEnfermagem

T

Intervencdes de Enfermagem

Resultados Esperados

Avaliacdo

77

I s

L Autocuidado

— Supervisar o0 autocuidado higiene

Que a pessoa consiga encarregar-se
de manter um padrdo continuo de
higiene, conservando o corpo limpo

Auténoma no autocuidado ao longo das se-

manas. Vestuario limpo e adequado.




NHigiene :

Nindependente

— Avaliar autocuidado higiene:
Turno da manha

e bem arranjado.

S Diagndstico
de
"Enfermagem

5

Intervencdes de Enfermagem

Resultados Esperados

Avaliacdo

7777

P 4

L Autocuidado
LUso do
\sanitario :
:independente

4 ¥ & S 5

— Avaliar autocuidado Uso
sanitario

De 8/8 horas

— Vigiar eliminacao intestinal
De 8/8 horas

— Vigiar eliminacdo Vesical
De 8/8horas

do

Que a pessoa consiga levar a cabo
as atividades de eliminacdo
conseguindo fazer a sua propria
higiene intima.

Auténoma no autocuidado ao longo das se-
manas.
Referencia a obstipacdo, sendo administrada

terapéutica em SOS. Refere pouco efeito.

L Diagnostico

Intervencdes de Enfermagem

Resultados Esperados

Avaliacdo

N\
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Vigiar eliminagdo intestinal
De 8/8 horas

— Incentivar ingestdo de liquidos

— Administrar terapéutica em SOS

a guantidade de fezes, bem como o
alivio da dor e distensdo abdominal.
Objetivo de regular o seu transito
intestinal.

o de

N

rEnfermagem

L Obstipacéo Que a pessoa consiga ao longo do

L presente Avaliar obstipac&o internamento reduzir a emissao de | Auténoma no autocuidado ao longo das se-
~Grau fezes duras, moldadas, aumente a

N De 8/8 horas e ! manas.

:frequente frequéncia de eliminagéo e aumente

Referencia a obstipacdo, sendo administrada
terapéutica em SOS. Refere pouco efeito.
Incentivada na hidratacdo oral ao longo do
dia e na ingestdo das leguminosas as refei-
cOes principais. Deambular pelo corredor.
Utente pouco recetiva as indicagdes.
Observada pela especialidade Cirurgia, fi-
cando com marcacdo de exame colonosco-
pia a 7 de junho.

Apo0s realizacdo de exame, sem alteragdes,
mantém obstipacdo e renitente as indicagdes

anteriormente dadas.

Diagnostico
de

Intervencdes de Enfermagem

Resultados Esperados

Avaliacdo

" .
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77

Andar em
grau reduzido

™ 7 £ S S ST L

Avaliar o andar

De 8/8 horas

Supervisar o andar

De 8/8 horas

Que a pessoa consiga encarregar-se
de deambular sem qualquer
dificuldade no ambiente em que se
apresenta.

Deambula sem auxilio de marcha. Com su-
perviséo.
Com lentificacdo motora ao longo das se-

manas

_

S Diagndstico
de
"Enfermagem

P 2 4

Intervencdes de Enfermagem

Resultados
Esperados

Avaliacdo

777

L Ansiedade

F

\Presente

CEm grau

— Avaliar ansiedade (EESMP)

Que a pessoa consiga | Semana de 23-25 de maio:

Aplicagdo do instrumento de avaliagdo Escala de | utilizar estratégias para | Apresenta score de 31 na aplicagdo do instrumento

Hamilton, semanalmente (Anexo I11).

controlo da ansiedade | de avaliagdo. Refere sentir-se ansiosa, por sentir
presente, emogdao | tristeza, sem fator desencadeante.

Z

77
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— Assistir na ansiedade
Disponibilizar a presenca junto do utente; promover

utilizacéo e objetos que simbolizem seguranca; pro-
curar envolver a perspetiva do utente sobre situa¢6es
que desencadeiam o stresse e consequentemente se
tornam ansiogénicas. Incentivar a participagcdo em
atividades recreativas direcionadas para a reducéao de
stresse e para se distrair. Auxiliar a identificar situa-

¢Oes que precipitam a ansiedade.

— Otimizar ambiente
Gerar uma atmosfera que auxilie na confianga do

utente.

— Disponibilizar suporte emocional

(EESMP)

Estabelecer uma relacéo terapéutica com o intuito de
estabelecer as condi¢des imprescindiveis a partilha e
confianga mutua, assistindo a reconhecer sentimen-
tos (por exemplo tristeza e ansiedade); informar o

utente da disponibilidade, sem reforcar comporta-

caracterizada por
sentimentos de tensdo,
preocupacéo,
inseguranca,
normalmente
acompanhados por

alteracdes fisicas, forma
a possibilitar uma maior
capacidade funcional a
nivel laboral e social.
Ansiedade Ausente.

Sente-se “ansiosa por dentro” e com a cabega oca.
Incentivada na participacdo da intervencdo
psicoterapéutica: “Hora do conto” (anexo IV) e na
“Mimica” (anexo V) ou de se recorrer uma técnica
de distracdo, mas recusa, permanecendo na sua
enfermaria.  Recusa também técnica de
relaxamento e 0s exercicios respiratdrios
abdominais (anexo VI). Executada entrevista
clinica de modo a identificar as suas necessidades
(diagndsticos).

Semana de 30 de maio a 1 de junho: mantém o
mesmo score. Mantém a referéncia de sensacéo de
“ansiosa por dentro”, ndo conseguindo explicar o
porqué. Mantém sensacdo de cabeca oca. Aceita
participar na intervengdo psicoterapéutica “Quem
Sou eu” (Anexo VII) e “Jogo do Uno” (Anexo
VIII) e aceita participar no exercicio de respiracdo
abdominal.

Executada técnica de distracdo: ler revistas com a
utente. Refere que a ajudou pois ao ler em
conjunto as noticias ndo pensa na sua ansiedade.
Executada também sessdo de relacdo de ajuda
formal relativamente ao impacto que o isolamento
social tem na sua ansiedade.
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mentos de dependéncia; encorajar a expressao de
sentimentos de ansiedade e tristeza; encorajar na
expressdo de sentimentos de ansiedade e ajudar o
utente a identificar esses mesmos sentimentos. A ter
em conta: Usar o siléncio, quando apropriado, esta-
belecer confianca e atencdo positiva, promover uma
atitude de aceitacdo, ouvir as preocupacdes do uten-
te, tocar o doente exprimindo interesse, quando
apropriado. Promover espaco para o utente. Motivar
a utilizacdo de mecanismos de defesa apropriados,
bem como, facilitar a identificacdo de estratégias
gue habitualmente adota face a esses sentimentos;
analisar com o utente o desequilibrio emocional
identificando o que desencadeia essas emogdes;
encorajar o diadlogo o choro de modo a reduzir a
resposta emocional; identificar consequéncias por

nado lidar com os sentimentos; oferecer apoio.

— Confortar
Estar com o utente, ndo fazer exigéncias ou pedir

gue tome decisdes, apoiar 0s mecanismos de resolu-

cdo presentes (permitir que fale, chore, caminhe no

Semana 6 a 8 de junho: mantém o mesmo score.
Mantém referéncia a ansiedade, referindo
sensacdo de calor e sudorese. Sente “palpitagdes
no seu coragdo, fica mais ansiosa por pensar que
se sente ansiosa € nao saber o porqué” (relato da
utente).

Para diminuicdo da ansiedade aplicada exercicio
respiratorio abdominal. Utente aceita participar.
Verbaliza ter ajudado. Procedeu-se as seguintes
intervengdes psicoterapéuticas: “Hora do Conto” e
“Desenho Livre” (Anexo IX). Utente embora
tenha de ser estimulada participa com boa
interacdo grupal e comunicativa que com
enfermeira quer com os restantes participantes.

Semana de 13 a 16 de junho: mantém a referéncia
de ansiedade, apresentando o mesmo score.
Executa-se intervencgéo psicoterapéutica
individual: relacdo de ajuda e exercicios
respiratorios. Refere sentimentos de infelicidade
sem causa conhecida com aumento da tens&o
muscular, aumento da transpiracdo. Mantém a
ansiedade presente, em grau elevado. No dia 13 de
junho participa na intervencdo psicoterapéutica
individual, relacdo de ajuda. Ao longo das
semanas foram estabelecidas metas para a sua
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corredor). Comunicar num tom de voz calmo e pau-

sado.

— [Escutar
Ouvir as preocupacdes do utente, num espago aco-

Ihedor, com privacidade e sem ruidos, promover a
relacdo terapéutica concedendo ao utente a expres-
sdo verbal de sentimentos, percecdes e medos; valo-
rizar as emoc0es; ter especial atengdo ao tom, ritmo
e volume de voz e mensagens verbais e ndo-verbais;
evitar as barreiras de comunicagdo; assistir o utente
na identificacdo de problemas ansiogénicos; deter-
minar o sentido da mensagem recebida, marcando o
tempo de resposta e refletindo na sua compreensao
(refletir sobre atitudes, experiencias passadas e situ-
acdo atual); identificar a compreensdo da mensagem

por meio de perguntas e feedback.

— Executar técnica de relaxamento

(EESMP)

Escolher a que melhor se adequa ao utente/situacdo

que estad a vivenciar. Meio terapéutico que incide

situacdo problemadtica: o isolamento social
demonstrado ndo a ajudava na diminui¢do da
ansiedade. Ao longo das semanas a utente foi
modificando o seu comportamento relativamente
ao isolamento social de modo a diminuir a
ansiedade. Comecou a interagir com as utentes da
sua enfermaria e, inclusivamente, comecou a dar
caminhadas pelo corredor com outra utente, de
modo a contrariar a preferéncia pelo isolamento na
sua enfermaria. Restantes dias recusa participar
nas intervengdes psicoterapéuticas “Criar uma
Histéria” (Anexo X), “As caracteristicas que
melhor me definem” (Anexo XI) e nos exercicios
de respiracdo para reducdo da ansiedade.

A intervenc¢do Incentivar o envolvimento da fami-
lia (EESMP) ndo pode ser executado uma vez que
ao longo dos turnos efetuados o seu familiar de
referencia: esposo, ndo veio visita-la, vindo noutro

horario.
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direta ou indiretamente no tonus muscular. Indicado
para hipertonia muscular, quer seja por motivos
ansiosos, hiperatividade motora ou mesmo desequi-
librios afetivos. A tensdo psiquica reflete-se na ten-
sdo muscular. Ajuda no autocontrolo do ténus mus-
cular e da respiracdo e na aprendizagem a auto rela-

Xar-se.

— Incentivar o envolvimento da

familia (EESMP)

Definir com a familia de referéncia os papeis a de-
senvolver pelos diferentes membros. Encorajar na
participacdo dos cuidados e promover a focalizacao
da familia em aspetos positivos da situacdo clinica;
advogar nos familiares as mudangas de estilo de vida
do utente; assistir os familiares a identificar as capa-
cidades e dificuldades do utente; estabelecer uma
relacdo de confianga com os familiares que se en-
volverdo nos cuidados; auxiliar na percecdo dos
familiares quanto a situacdo, eventos precipitantes,
sentimentos e comportamentos do utente; identificar

e respeitas 0s mecanismos de coping dos familiares;
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identificar as expectativas dos familiares; oferecer
aos familiares informacGes sobre o utente, mediante

a preferéncia deste.

- Executar técnica de distracéo

(EESMP)

Técnicas de distragdo: tracar os seus beneficios e
estimular o utente a escolher uma atividade a seu
gosto (musica, ler, assistir televisdo, jogar as cartas,
relacionar-se com os utentes, entre outras). Encora-
jar e incentivar a participacdo em atividades de gru-
po ndo competitivas e promover o reforco positivo

na participacdo das mesmas.

— Assistir pessoa a identificar fatores
desencadeantes de ansiedade

— Executar terapia de modificacéao

do comportamento (EESMP)
Auxiliar o utente a desenvolver novas habilidades

interpessoais ou aperfeicoar as habilidades sociais

existentes. Auxiliando na substituicdo de um com-

-
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portamento desejavel por outro desejavel. Encorajar
deste modo a utente a verbalizar os sentimentos
associados a problemas interpessoais e estabelecer
metas para as relagdes/situaces problematicas.

- Executar intervencao
psicoterapéutica (EESMP)

Técnicas de distragdo: tracar os seus beneficios e
estimular o utente a escolher uma atividade a seu
gosto (musica, ler, assistir televisdo, jogar as cartas,
relacionar-se com 0s utentes, entre outras). Encora-
jar e incentivar a participacdo em atividades de gru-
po ndo competitivas e promover o reforco positivo
na participacdo das mesmas.

Relacdo de ajuda profissional: a utente deve de ter
consciéncia do problema e desejar resolvé-lo. Deve
ser planeada com a utente, podendo-se recorrer a
varias sessfes que correspondam, a resolugdo de um

problema concreto.
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Diagnostico
de

Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Resultados Esperados

Avaliacao

T 7 £ AP A S T

:Humor
:comprometido
NGrau elevado

— Avaliar humor (EESMP)
Aplicagéo de instrumento de avaliagéo Profile of
Mood States

(POMS), semanalmente (anexo XII)

— Gerir ambiente
Propiciar um ambiente calmo, sem hiperestimulacao,

promovendo um ambiente seguro de acordo com as
possibilidades existentes; facilitar o uso de itens pes-

soais como pijama e objetos de higiene.

— Otimizar comunicacao
Comunicar calma e pausadamente, com uma postura

de serenidade; gerir o siléncio e evitar barreiras de

comunicacao.

— Vigiar comportamento

Que a pessoa consiga
modificar o grau de
disposicdo de sentimentos e
tonalidades emocionais de
forma a atingir um humor
eutimico.

Humor ndo comprometido.

Semana de 23-25 de maio: Apresenta humor

deprimido em grau elevado, na aplicagéo do
instrumento de avaliagéo.

Sem resposta emocional adequada as
circunstancias, hiponimia, afeto apresentados,
ndo adequados.

Recusa participar na intervengéo
psicoterapéutica e técnica de relaxamento.

Semana de 30 de maio a 1de junho:

Mantém igualmente humor comprometido em
grau elevado. Mantém-se sem alteraces ao
descrito na semana anterior, mas ja aceita
participar nas intervencdes psicoterapéuticas.

Semana 6 a 8 de junho:

Mantem igualmente humor deprimido em
grau elevado. Mantém-se sem alteracbes ao
descrito na semana anterior e aceita participar
nas intervencdes psicoterapéuticas
executadas.
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— Disponibilizar suporte emocional

(EESMP)

Estabelecer uma relacdo terapéutica com o intuito de
estabelecer as condi¢des imprescindiveis a partilha e
confianga matua, assistindo a reconhecer sentimentos
(por exemplo tristeza e ansiedade); encorajar a ex-
pressdo de sentimentos de ansiedade e tristeza; A ter
em conta: Usar o siléncio, quando apropriado, esta-
belecer confianca e atengdo positiva, promover uma
atitude de aceitacdo, ouvir as preocupagdes do utente,
tocar o doente exprimindo interesse, quando apropri-

ado, promover espago para o utente.

— Incentivar a  comunicacdo  de
sentimentos

— Planear técnica de relaxamento

(EESMP)

Relaxamento muscular progressivo: Assistir o utente
a concentrar-se e a sentir-se confortavel; examinar

periodicamente o utente, para garantir que o grupo

Semana 13 a 16 de junho:

Ap0s aplicacdo do instrumento de avaliacéo
mantém humor deprimido em grau elevado.
Mantém facies hiponimico, com sentimentos
de tristeza e desalento.

Auxiliada a identificar 0s elementos
precipitantes do humor disfuncional bem
COmO expressar 0s seus sentimentos. Para a
utente a descompensacdo da sua doenca de
base projetou-a para a tristeza, mantém-se,
apos estas semanas, a sentir tristeza e fica sem
qualquer animo para o quer que seja. Nao
aceita participar nas intervencdes
psicoterapéuticas, regredindo novamente para
a tendéncia de isolamento na enfermaria.

As intervencOes psicoterapéuticas grupais e
individuais ao longo das semanas, segundo a
utente ajudaram-na, mas mantém humor
comprometido em grau elevado.
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muscular especifico esta relaxado executar lentamen-
te, a conclusdo da sessdo de relaxamento; Instruir o
utente a contrair cada grupo muscular (5 a 10 segun-
dos); instruir utente a ndo contrair os muasculos dos
pés mais de 5 segundos (prevencgdo de caibras); mo-
nitorizar indicadores de ndo relaxamento (movimen-
to, respiracdo dificultada, conversa e tosse); orientar
0 utente a concentrar-se nas sensacdes musculares
enquanto os musculos estiverem contraidos e relaxa-
dos, alternadamente; orientar o utente a respirar pro-
fundamente e, devagar, libertar a respiracdo e a ten-
s80; permitir que o utente expresse 0s seus sentimen-

tos a respeito da intervencao.

— Executar técnica de relaxamento

(EESMP)

- Executar intervencao

psicoterapéutica (EESMP)
Técnicas de distracdo: tracar os seus beneficios e

estimular o utente a escolher uma atividade a seu

gosto (musica, ler, assistir televisdo, jogar as cartas,
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relacionar-se com os utentes, entre outras). Encorajar
e incentivar a participacdo em atividades de grupo
ndo competitivas e promover o reforgco positivo na
participacdo das mesmas;

Relacdo de ajuda profissional: a utente deve de ter
consciéncia do problema e desejar resolvé-lo. Deve
ser planeada com a utente, podendo-se recorrer a
varias sessdes que correspondam, & resolucdo de um

problema concreto.

— [Escutar
Ouvir as preocupacBes do utente, num espago aco-

Ihedor, com privacidade e sem ruidos, promover a
relacdo terapéutica concedendo ao utente a expresséo
verbal de sentimentos, perce¢des e medos; valorizar
as emogdes; ter especial atencdo ao tom, ritmo e vo-
lume de voz e mensagens verbais e ndo-verbais; evi-

tar as barreiras de comunicagao.
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Diagnostico de

Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Resultados Esperados

Avaliacdo

P S

N
N
N
N
N
N
N

Coping
comprometido
Em grau
elevado

— Avaliar coping (EESMP)
Aplicacdo do instrumento de avaliacdo Inventario

de Resolucdo de Problemas, semanalmente (Anexo
X111)

— Instruir sobre

(EESMP)

Ao avaliar a capacidade do utente para toar deci-

estratégias

sbes de forma independente, apoiar na utilizacdo de
mecanismos de defesa apropriados; encorajar a
expressdo de percecdes, sentimentos e medos; aju-
dar a identificar as suas forcas e habilidades; incen-
tivar na identificacdo de objetivos apropriados a
curto e a longo prazo e auxiliar na procura de recur-
sos disponiveis para atingir esses mesmos objeti-
vos; auxiliar na identificagdo de sistemas de suporte
disponiveis; promover a identificacdo de estratégias
de coping e a sua eficacia e encorajar na identifica-
cao das estratégias positivas para lidar com as limi-

tacOes e gerir as necessidades ligadas as alteragdes

Que a pessoa consiga gerir o
stresse que constitui um
desafio aos recursos que a
mesma tem para satisfazer as
exigéncias da vida e padrbes
de papel autoprotetores que o

defendem contra ameacas
subjacentes que séo
apercebidas como
ameagadoras.  Que  haja
diminuicdo de stresse e
verbalizacdo da aceitacdo da
situacdo, com capacidade
para a resolucdo  de
problemas.

Coping ndo comprometido.

23 a 25 maio — Coping comprometido em
grau elevado (score 140). Utente sem
disposicao para gerir o stresse, que constitui
um desafio para que satisfaca as exigéncias
da vida. Refere ndo ter capacidade para
resolucdo dos seus problemas e ndo adota
comportamentos promotores a reducdo de
stresse, referindo também desconforto pela
situacdo em que esta.

30 maio a 1 de junho - Coping
comprometido em grau elevado (score 140).
Mantém-se como acima descrito. Tentativa
de encontrar com a utentes solucdes
alternativas, mas ndo existe feedback por
parte da utente. Refere que nédo se revé na
toma das decisdes em relacdo ao tomar
conta da sua casa, nas tarefas domésticas e
na preparacdo das refei¢cbes (em que tem que
escolher o que fazer). Com incapacidade em
atingir  objetivos dos seus papéis e
necessidades.

Executada intervencdo terapéutica relagdo
de ajuda formal, incentivando a abordar o
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de estilo de vida; encorajar o desenvolvimento de
novas estratégias de coping e capacidades para re-

solver os problemas.

— Incentivar a comunicacdo de
sentimentos

— Confortar
Estar com o utente, ndo fazer exigéncias ou pedir

que tome decisdes, apoiar 0s mecanismos de reso-
lucdo presentes (permitir que fale, chore, caminhe
no corredor). Comunicar num tom de voz calmo e

pausado.

— Assistir a identificar estratégias
de coping eficazes (EESMP)
Encorajar o utente a avaliar objetivamente a sua

situacdo ao avaliar o impacto da sua situacdo nos
papeis e relacionamentos, compreendendo a perspe-
tiva do utente sobre a sua situacdo; encorajar o
utente a autoavaliar o comportamento e capacidades
de modo a esclarecer ideias erradas; encorajar o

utente a ter uma atitude de esperanga realista sobre

seu problema: derivado ao seu isolamento
social e ao seu estado animico ndo apresenta
disposigdes nem mecanismos de coping.
Executado contrato terapéutico: contrariar a
tendéncia para o isolamento social e
interagir, primeiramente com as utentes da
sua enfermaria. Promoveu-se feedback e
reforco positivo e apoiada a sua tomada de
decisdio para a sua modificacdo de
comportamento.

6 a 8 de junho - Coping comprometido em
grau elevado (score 140).

Mantém as queixas descritas acima. Sem
qualquer motivacdo, segundo a utente.
Assistida a utente a alterar as formas de lidar
com as suas necessidades humanas bésicas e
no desempenho de papéis. Assistida a
avaliar objetivamente a sua situagdo e
tentativa de perceber a sua perspetiva da
situagdo. No entanto, utente, ndo apresenta
feedback dado que refere que nunca mais se
livrara desta tristeza e nunca mais
conseguira lidar o que fazia no seu dia-a-dia.
13 a 16 de junho - Coping comprometido em
grau elevado.

No dia 13 de junho, utente colaborante e

Y &7 AP S L5 O LT TV I L T Vol il i o T e Tl o o B W A B F e B 7 4 /%

Z




a sua situacéo; identificar os mecanismos de coping
utilizados e otimizar os mesmos, identificando os

mais eficientes.

— [Escutar
Ouvir as preocupacdes do utente, num espago aco-

Ihedor, com privacidade e sem ruidos, promover a
relacdo terapéutica concedendo ao utente a expres-
sdo verbal de sentimentos, percecdes e medos; valo-
rizar as emoc0es; ter especial atengdo ao tom, ritmo
e volume de voz e mensagens verbais e ndo-
verbais; evitar as barreiras de comunicacao; assistir
0 utente na identificacdo de problemas ansiogeni-

COos.

— Apoiar na toma de decisédo

(EESMP)

Assistir na explicacdo de decisdo a outras pessoas;
facilitar a articulacdo das metas de cuidado do uten-
te disponibilizando as informacdes solicitadas; in-
formar sobre solugbes alternativas identificando

vantagens e desvantagens de cada solugéo.

encorajada a ter uma atitude de esperanca
realista sobre a sua situacdo. Identificado
com a utente 0os mecanismos de coping para
as situacdes que lhe provocam stresse e
ansiedade. Refere que, embora ndo se sinta
capaz de lidar com as suas tarefas
domeésticas, ird contrariar as suas ideias de
gue ndo conseguird e terd o apoio da
empregada doméstica que tem contratada,
até se sentir confortdvel em comecar
novamente as suas tarefas. Tem a esperanca
que a tristeza se desvanega com o tratamento
que estd instituido e com o beneficio do
internamento, pois sabe que esta tristeza é
derivada a sua doenca pois a utente ndo se
considera uma pessoa triste. Apresenta uma
visdo menos negativista do seu futuro e com
disposigdo em gerir as suas situagoes.
Restantes dias utente adota novamente a
referéncia que ndo tem mecanismos para
ultrapassar as suas situacfes, tudo isto
derivado a tristeza sentida e ao isolamento
social em que se remete.
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— Incentivar o envolvimento da

familia (EESMP)

Definir com a familia de referéncia os papeis a de-
senvolver pelos diferentes membros. Encorajar na
participacéo dos cuidados e promover a focalizagdo
da familia em aspetos positivos da situacao clinica;
advogar nos familiares as mudangas de estilo de
vida do utente; assistir os familiares a identificar as
capacidades e dificuldades do utente; estabelecer
uma relagdo de confianga com os familiares que se
envolverdo nos cuidados; avaliar a percecdo dos
familiares quanto a situagdo, eventos precipitantes,
sentimentos e comportamentos do utente; identifi-
car e respeitas 0s mecanismos de coping dos famili-
ares; identificar as expectativas dos familiares; ofe-
recer aos familiares informacGes sobre o utente,

mediante a preferéncia deste.

Diagnostico
de

Enfermagem

Intervencoes de Enfermagem

Resultados Esperados

Avaliacdo
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\Forca de
\vontade
Lcomprometida

7z

— Avaliar forga de vontade
Diariamente, no turno da manha e da tarde.

— Incentivar comunicacéo
Falar calma e pausadamente, utilizar postura de
serenidade; evitar barreira de comunicacao;
incentivar utente na expressao das suas preocupagdoes
e sentimentos.

— Otimizar comunicacao
Estabelecer contacto visual, evitar confrontar utente,
tom de voz adequado, postura serena, gerir siléncio,
evitar barreiras na comunicacéo

— Incentivar esperanca

— Assistir na forca de vontade (EESMP)
Auxiliar na reflex&o entre os sentimentos vivenciados
e a realidade concreta; explorar acontecimentos
positivos e pessoas significativas, no sentido de
identificar razbes que passam dar significado a sua
vida; encorajar e identificar as suas proprias
habilidades e forcas;

— Incentivar interacdo social
Encorajar a utente a desenvolver inter-relagdes bem

Que a pessoa consiga apresentar
a capacidade de dirigir e
controlar as suas proprias acoes,
impulsionar a sua motivacao
com o aumento da forca de
vontade para as tarefas dificeis
para a mesma.

Forca de Vontade néo
comprometida.

Ao longo de todas as semanas utente
manteve a referéncia a sentir falta de
motivacdo e de interesse, derivado a
tristeza sentida.

Apresenta reducdo do desejo, da motivacao
no inicio de comportamentos dirigidos a
objetos, permanecendo longos periodos na
sua enfermaria isolada.

Quanto as atividades de vida diarias
apresenta-se funcional, mas tendo de ser
incentivada diariamente para as executar.
No dia 1 de Junho executada intervengéo
psicoterapéutica: entrevista formal ndo
estruturada onde se abordou com a utente
0s motivos que levam a sentir triste e com
avolia; construir um ponto de partida para
a reconceptualizacdo do problema, tendo o
utente sempre um papel ativo na escolha
dos temas abordados e os tipos de
problemas vivenciados: tristeza, falta de
motivagdo e isolamento social. Utente
associa a sua doenca e aguarda que a
terapéutica faca o efeito pretendido de
modo a que a sua tristeza sem fator
desencadeante se desvaneca e,
consequentemente, a sua motivagao
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como a participar nas atividades de grupo, de forma
gradual; auxiliar a utente a compreender o seu com-
portamento e relacionamento com os outros; auxiliar
a utente na construcdo de expectativas quanto a si
mesmo e aos outros, identificar situactes que lhe
causem dificuldades no relacionamento com 0s ou-

tros; elaborar um plano de intervencéo.

— Incentivar a comunicagdo de
sentimentos

— Incentivar aceitacdo do estado de sau-

de (EESMP)

Levar o utente a atuar num sentido particular ou es-
timular o interesse no seu estado de satde. Promover
0 desejo de receber informagdes; assistir o utente em
lidar com as suas emocg0es e sentimentos intensar e
ter a confianca necesséria em si de modo a aceitar o
seu estado de salde. Priorizar a necessidade de satis-

facdo de informacdo acerca do seu estado de salde.

— Incentivar progressos

regresse de modo a ndo se isolar na sua
enfermaria.

Estabelecimento tambem, da sessdo de
relacdo de ajuda, fase de orientacdo em que
se procede a criacdo de um ambiente de
confianca.  Clarificados o0s  papéis
assumidos por cada um na relacdo e
auxiliar a utente na expressdo das suas
necessidades de ajuda: avolia, tristeza e
isolamento. Ao longo das semanas né&o
apresenta disposicdo para 0S recursos
existentes para colmatar as suas
necessidades/problema  relatado  pela
mesma: a falta de motivacéo.

Incentivada na participacdo das restantes
intervencdes psicoterapéuticas efetuadas.
Mantém forca de vontade comprometida.
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— Incentivar iniciativa
Proceder ao refor¢o positivo aquando existe
iniciativa parte da utente, estimular a utente, auxiliar
a utente nas situagdes de modo a projetar iniciativa
para essas mesmas situagoes.

— Executar intervencao
psicoterapéutica (EESMP)

Técnicas de distracdo: tracar os seus beneficios e
estimular o utente a escolher uma atividade a seu
gosto (musica, ler, assistir televisdo, jogar as cartas,
relacionar-se com os utentes, entre outras). Encorajar
e incentivar a participagdo em atividades de grupo
ndo competitivas e promover o reforco positivo na
participacdo das mesmas;

Relacdo de ajuda profissional: a utente deve de ter
consciéncia do problema e desejar resolvé-lo. Deve
ser planeada com a utente, podendo-se recorrer a
varias sessdes que correspondam, & resolucdo de um

problema concreto.
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Lgrau elevado

Estabelecer uma relacdo terapéutica com o intuito de
estabelecer as condigdes imprescindiveis a partilha e
confianga mutua, assistindo a reconhecer sentimentos
(por exemplo tristeza e ansiedade); encorajar a ex-
pressdo de sentimentos de ansiedade e tristeza; A ter
em conta: Usar o siléncio, quando apropriado, esta-
belecer confianca e atencéo positiva, promover uma
atitude de aceitacdo, ouvir as preocupacoes do utente,
tocar o doente exprimindo interesse, quando apropri-

ado, promover espago para o utente.

— Gerir ambiente
Propiciar um ambiente calmo, sem hiperestimulacéo,

promovendo um ambiente seguro de acordo com as
possibilidades existentes; facilitar o uso de itens pes-

soais como pijama e objetos de higiene.

— Avaliar tristeza

melancolia associados com falta

de energia; ndo verbalize
tristeza; nao verbalize
desinteresse pela vida; ndo

apresente apatia; ndo apresente
choro facil; ndo apresente tom
de voz baixo e fala arrastada;

nao exiba desleixo no
autocuidado; ndo  apresente
isolamento

Diagndstico Intervencdes de Enfermagem Resultados Esperados Avaliacdo
de
N Enfermagem
\ Tristeza — Disponibilizar suporte emocional | Que a pessoa ndo apresente | Semana de 23-25 de maio: Refere
\Presente em (EESMP) sentimentos de desalento e de | sentimentos de  tristeza sem  fator

desencadeante. Desde que descompensou da
sua doenca de base sente-se triste. Ndo sabe
explicar o porqué, o que a deixa ainda mais
ansiosa. Apresenta um facies triste,
hiponimia. Ndo estabelece contacto visual,
com lentificagdo motora. Recusa participar
nas intervencoes psicoterapéuticas.

Semana de 30 de maio a 1de junho:

Mantém igualmente tristeza presente em
grau elevado. Refere ndo sentir melhorias
desde a semana que passou. Mantém facies
triste, hiponimia. Mas ja estabelece contacto
visual e aceita participar nas atividades e nas
técnicas de distracdo. Apresenta-se mais
interativa e comunicativa na expressdo de
sentimentos.

Semana 6 a 8 de junho:
Sem alteragbes significativas descritas
anteriormente. Mantem tristeza presente em
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Participar em atividades de distracdo: identificar as
atividades que o ajudam a manter-se ocupado e in-
centiva-lo para as mesmas; individualizar a técnica
de distragdo preferida; avaliar os sentimentos apés a
técnica de distracdo, reforcando a expressao verbal
de sentimentos de gratificacdo; dar reforgo positivo.
Diariamente, no turno da manhé e da tarde. Avalia-

¢ao diaria no turno da manha e da tarde.

— Incentivar interagéo social
Encorajar a utente a desenvolver inter-relagdes bem

como a participar nas atividades de grupo, de forma
gradual; auxiliar a utente a compreender o seu com-
portamento e relacionamento com o0s outros; auxiliar
a utente na construgdo de expectativas quanto a si
mesmo e aos outros, identificar situagcdes que lhe
causem dificuldades no relacionamento com 0s ou-

tros; elaborar um plano de intervencéo.

— Assistir na tristeza

— [Escutar
Ouvir as preocupacBes do utente, num espago aco-

grau elevado, sem fator desencadeante.
Expressa sentimentos de desalento pois néo
sabe ir4 alguma vez ultrapassar esta tristeza
e ser novamente a pessoa que era, mais
alegre e faladora. Sente falta da sua energia.
Executadas intervencbes psicoterapéuticas.
Aceita participar.

Semana 13 a 16 de junho:

Mantém facies hiponimico, com sentimentos
de tristeza e desalento. Auxiliada a
identificar os elementos precipitantes da
tristeza sentida. Utente mantém a referéncia
que a descompensacdo da sua doenca de
base projetou-a para a tristeza, mantém-se,
apoOs estas semanas, a sentir tristeza e fica
sem qualquer animo para 0 quer que seja.
N&o aceita participar nas intervengdes
psicoterapéuticas, regredindo novamente
para a tendéncia de isolamento na
enfermaria.

Mantém tristeza presente em grau elevado.
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Ihedor, com privacidade e sem ruidos, promover a
relagdo terapéutica concedendo ao utente a expressao
verbal de sentimentos, percecdes e medos; valorizar
as emocdes; ter especial atencdo ao tom, ritmo e vo-
lume de voz e mensagens verbais e ndo-verbais; evi-
tar as barreiras de comunicacdo; assistir o utente na

identificacdo de problemas ansiogénicos.

— Incentivar a comunicacéo de sentimentos
Orientada para o problema, permitindo a expressao
verbal e ndo-verbal de sentimentos e a focalizacdo na
interag&o;

— Gerir comunicacao
Assegurando a compreensdo do individuo, gerindo
siléncio e evitar barreiras de comunicagao

— Executar intervencgdo psicoterapéutica

(EESMP)

Técnicas de distracdo: tracar os seus beneficios e
estimular o utente a escolher uma atividade a seu
gosto (musica, ler, assistir televisdo, jogar as cartas,
relacionar-se com os utentes, entre outras). Encorajar

e incentivar a participagdo em atividades de grupo
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ndo competitivas e promover o refor¢co positivo na
participacdo das mesmas;

Relacdo de ajuda profissional: a utente deve de ter
consciéncia do problema e desejar resolvé-lo. Deve
ser planeada com a utente, podendo-se recorrer a
varias sessdes que correspondam, & resolucdo de um

problema concreto.

— Executar técnica de distracdo

(EESMP)

Técnicas de distracdo: tragar os seus beneficios e

estimular o utente a escolher uma atividade a seu
gosto (musica, ler, assistir televisdo, jogar as cartas,
relacionar-se com os utentes, entre outras). Encorajar
e incentivar a participagdo em atividades de grupo
ndo competitivas e promover o reforco positivo na

participacdo das mesmas.
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Diagndstico
de

Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Resultados Esperados

Avaliacdo

L Interagdo
Lsocial
Lcomprometida
~Grau elevado
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— Avaliar interagéo social (EESMP)
Aplicacdo de instrumento de avaliacdo: avaliacdo

global do funcionamento, semanalmente (Anexo
XIV).

— Executar intervencgdo psicoterapéutica

(EESMP)

Técnicas de distracdo: tracar os seus beneficios e
estimular o utente a escolher uma atividade a seu
gosto (musica, ler, assistir televisdo, jogar as cartas,
relacionar-se com os utentes, entre outras). Encorajar
e incentivar a participagdo em atividades de grupo
ndo competitivas e promover o reforco positivo na
participacdo das mesmas;

Relacdo de ajuda profissional: a utente deve de ter
consciéncia do problema e desejar resolvé-lo. Deve
ser planeada com a utente, podendo-se recorrer a
vérias sessdes que correspondam, & resolucdo de um

problema concreto.

Que a pessoa consiga modificar
as acOes de intercambio social
mutuo, participacdo sociais entre
pessoas e grupos.
Interacéo Social
comprometida.

nao

Semana de 23 a 25 de maio: Ao longo das
semanas, instrumento de avaliacdo teve um
score 60. Existe a perda de interesse em
atividades sociais, na participacdo e trocas
sociais com as utentes. Com tendéncia para o
isolamento na sua enfermaria, recusando
participar quer nas atividades quer em
permanecer na sala de convivio na companhia
quer da enfermeira quer dos utentes. Situacao
observada pela dificuldade de relacionamento
— tristeza querendo estar isolada na sua
enfermaria. Com atitude negativista.

Semana 30 de maio a 1 de junho e na semana
6 a 8 de junho: De forma gradual foi
participando nas atividades. Mais recetiva na
interagdo com a enfermeira. Comegou a
interagir preferencialmente com a utente da
sua enfermaria (Nazaré). Participa nas
intervencbes  psicoterapéutica grupal e
individual. Promovida a relacdo de ajuda
formal. Utente identifica o problema:
isolamento. Incentivada na interacdo com as
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— Executar  técnica de distracao

(EESMP)

Técnicas de distracdo: tracar os seus beneficios e

estimular o utente a escolher uma atividade a seu
gosto (musica, ler, assistir televisdo, jogar as cartas,
relacionar-se com 0s utentes, entre outras). Encorajar
e incentivar a participacdo em atividades de grupo
ndo competitivas e promover o reforgo positivo na

participacdo das mesmas.

— Incentivar interacao social
Encorajar a utente a desenvolver inter-relacoes

bem como a participar nas atividades de grupo,
de forma gradual; auxiliar a utente a compreen-
der o seu comportamento e relacionamento com
0s outros; auxiliar a utente na construgéo de ex-
pectativas quanto a si mesmo e aos outros, identi-

ficar situacfes que lhe causem dificuldades no

utentes da sua enfermaria, no caminhar no
corredor com as mesmas utentes de modo a
ndo se isolar. Com muito esforco estd com as
utentes. Ressalvado a importancia de néo
isolamento na sua enfermaria. Mantém atitude
negativista.

Semana de 13 a 16 de junho: Mantém igual
score. Isola-se novamente na sua enfermaria.
A utente Nazaré teve alta clinica e a utente
refere que neste momento ndo tem grande
interacd0 com as utentes que estdo na sua
enfermaria. Neste momento apenas sente-se
bem na sua enfermaria, sem ruidos e sem
confusdo. Mantém atitude negativista.

Mantém interacdo social em grau elevado.
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relacionamento com os outros; elaborar um plano

de intervencao.

— Encorajar interacéo social
Encorajar o utente a desenvolver relagdes; enco-

rajar a partilha de problemas em comum; ajudar a
tracas estratégias e limites na comunicacao;
acompanhar os utentes nos primeiros contactos,
diminuindo-lhes a ansiedade e fornecendo-lhes

confianca; reforcar positivamente a relagao.

— Assistir a pessoa a identificar
condicdes dificultadoras da
interacao social (EESMP)

Auxiliar na identificacdo de problemas
interpessoais; permitir a verbalizacdo de
sentimentos associados a problemas
interpessoais; ajudar a programar atividades
sociais de acordo com interesses e capacidades
de cada um; orientar sobre estratégias a adotar;
incentivar na participagdo de forma gradual nas
atividades  propostas;  orientar sobre a
importancia de melhoria das capacidades sociais;
consciencializar para a importancia da interagéo
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\ — Vigiar comportamento
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N
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\Diagnostico Intervencoes de Enfermagem Resultados Esperados Avaliacao
N
\de

N
N
N
N
N
N
N
N

N

Bem-estar
emocional
comprometido
Em grau
elevado

— Disponibilizar suporte emocional

(EESMP)

Estabelecer uma relacdo terapéutica com o intuito de

estabelecer as

e confianga matua,

condi¢des imprescindiveis a partilha
assistindo

a reconhecer

sentimentos (por exemplo tristeza e ansiedade);
encorajar a expressao de sentimentos de ansiedade e
tristeza; A ter em conta: Usar o siléncio, quando
apropriado, estabelecer confianca e atencdo positiva,

promover uma atitude de aceitacdo,

ouvir as

preocupacdes do utente, tocar o doente exprimindo
interesse, quando apropriado, promover espaco para

0 utente.

— Avaliar o bem-estar (EESMP)

Representacdo mental de estar
em concordancia com as
proprias emogdes, harmonia dos
sentimentos intrapsiquicos,
satisfacdo com a capacidade
para exprimir as emogoes.
Bem-estar emocional ndo
comprometido.

Semana de 23-25 de maio:

Instrumento de avaliacdo com pontuagdo méaxima
(5, extremamente) em como se sente: apreensiva,
preocupada, deprimida, ansiosa, abatida e triste.
Apresenta um facies triste, hiponimia. N&o
estabelece contacto visual.

Recusa participar na intervencdo psicoterapéutica e
técnica de relaxamento.

Semana de 30 de maio a 1de junho:
Mantém verbalizacdo igual do que sente. Refere
gue ndo se sente diferente que na semana passada.

Semana 6 a 8 de junho:

(Ol T o il S il e e P I

Z




Aplicacdo do instrumento de avaliagdo: escala do
bem-estar subjetivo, semanalmente (Anexo XIII).

— Apoiar na toma de decisdo (EESMP)
Assistir na explicacdo de decisdo a outras pessoas;

facilitar a articulacdo das metas de cuidado do utente
disponibilizando as informagdes solicitadas; informar
sobre soluc@es alternativas identificando vantagens e

desvantagens de cada solug&o.

— Incentivar o envolvimento da familia
Definir com a familia de referéncia os papeis a de-

senvolver pelos diferentes membros. Encorajar na
participacdo dos cuidados e promover a focalizagdo
da familia em aspetos positivos da situagdo clinica;
advogar nos familiares as mudancas de estilo de vida
do utente; assistir os familiares a identificar as capa-
cidades e dificuldades do utente; estabelecer uma
relacdo de confianca com os familiares que se envol-
verdo nos cuidados; auxiliar na perce¢do dos familia-
res quanto a situacdo, eventos precipitantes, senti-

mentos e comportamentos do utente; identificar e

Sem alteracOes significativas descritas
anteriormente. Executadas intervengoes
psicoterapéuticas e participa.

Semana 13 a 16 de junho:

Mantém verbalizacdo dos mesmos sentimentos
descritos  primeiramente.  Mantém  coping
comprometido em grau elevado.
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respeitas 0s mecanismos de coping dos familiares;
identificar as expectativas dos familiares; oferecer
aos familiares informacdes sobre o utente, mediante a

preferéncia deste.

— [Escutar
Ouvir as preocupacBes do utente, num espago aco-

Ihedor, com privacidade e sem ruidos, promover a
relacdo terapéutica concedendo ao utente a expres-
sdo verbal de sentimentos, perce¢des e medos; valo-
rizar as emoc0es; ter especial volume de voz e men-
sagens verbais e ndo-verbais; evitar as barreiras de
comunicacgdo; assistir o utente na identificagdo de

problemas ansiogénicos.
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(Nao) Adesdo a terapéutica da pessoa com perturbacdo mental na comunidade

Conclusao

O estudo de caso é considerado um dos métodos utilizados para a definicéo e
sistematizacdo dos cuidados prestados em enfermagem, onde se reflete a relevancia da
profissdo, baseando-se estabelecimento de agBes na andlise da historia do utente,
obtendo-se uma detalhada colheita de dados, para que se possa efetuar diagnosticos de
enfermagem. Ao ser realizado um estudo intenso dos problemas e necessidades da
utente possibilita a adocdo de uma a melhor estratégia para a resolucédo dos problemas
identificados no processo salde-doenca e atuar, de forma intervencionista, nos
problemas detetados. Assim, através do raciocinio clinico, o enfermeiro fica capacitado
para que alcance estratégias, identifique forcas, aptidées e a volicdo necessaria para
melhoria do estado de saude do utente.

Existe a promocdo do desenvolvimento do saber préprio de enfermagem. O
estudo de caso alicerca as acOes de enfermagem e promove uma prestacdo de cuidados
individualizada, sendo o utente entendido de forma holistica e ndo como uma soma de
sinais e sintomas. Possibilita uma familiarizacdo do enfermeiro com a literatura
cientifica, utilizada para cimentar as suas decisdes bem como na formacdo do saber em
enfermagem e na tomada de decisdo, na determinacdo de estratégias e nos problemas
identificados.

O papel do EESMP centra-se na qualidade da relacdo interpessoal entre o
mesmo e o utente. E, também, no facilitar as transi¢es para melhorar a sensacao de
bem-estar do utente. Torna-se necessario reforcar a importancia que o EESMP detém no
seio de uma equipa pois, para além de competéncias de cuidados gerais, possui
competéncias acrescidas permitindo, deste modo, respostas diferenciadas e de
qualidade. Ao desenvolver uma relagdo terapéutica estabelece-se confianca e parceria
com a pessoa com doenca mental promovendo o auxilio necessario ao longo do seu
ciclo de vida e, para além de que, o EESMP utiliza-se a si mesmo como instrumento
terapéutico, desenvolvendo ao longo do seu percurso pessoal e profissional
competéncias psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducacionais.

Posto isto, € de considerar a importancia do raciocinio clinico na préatica de
enfermagem em que alicerca os conhecimentos quer tedricos quer praticos, motivando

as decisdes do enfermeiro para atingir os resultados esperados.
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ESCALA DE AVALIACAO DE ANSIEDADE DE HAMILTON

Protocolo N@.

Iniciais do paciente:
Data: / /

Instrugdes: Esta lista de verificagdo é para auxiliar o clinico ou psiquiatra na avaliagdo de cada paciente

de acordo com o seu grau de ansiedade e condigdo patoldgica. Preencha com o grau apropriado, na

casela correspondente ao lado de cada item, na coluna a direita.

GRAUS: Nenhum =0; Leve =1; Médio =2; Forte=3; Maximo =4

N° ITEM COMPORTAMENTO
1 Humor Preocupacses, previséo do pior, antecipacdo temerosa, irritabilidade, etc.
Ansioso
2 Tenséo Sensacfes de tensdo, fadiga, reacdo de sobressalto, comove-se facilmente,
tremores, incapacidade para relaxar e agitacao.
3 Medos De escuro, de estranhos, de ficar sozinho, de animais, de transito, de multidGes, etc.
(avaliar qualquer um por intensidade e frequiéncia de exposi¢ao).
4 Insénia Dificuldade em adormecer, sono interrompido, insatisfeito e fadiga ao despertar,
sonhos penosos, pesadelos, terrores noturnos, etc.
5 Intelectual Dificuldade de concentragédo, falhas de memdria, etc.
(cognitivo)
6 Humor Perda de interesse, falta de prazer nos passatempos, depresséo, despertar precoce,
Deprimido oscilacdo do humor, etc.

Somatizacbes

Dores musculares, rigidez muscular, contragdes espasticas, contragbes involunta-
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7 Motoras rias, ranger de dentes, voz insegura, etc.
8 Somatizacdes Ondas de frio ou calor, sensacdes de fraqueza, visdo turva, sensacao de picadas,
Sensoriais formigamento, caimbras, dorméncias, sensacdes auditivas de tinidos, zumbidos, etc.
9 Sintomas Taquicardia, palpitacdes, dores toracicas, sensacédo de desmaio, sensacéo de extra-
Cardiovasculares | sistoles, latejamento dos vasos sanguineos, vertigens, batimentos irregulares, etc.
10 Sintomas SensacOes de opressdo ou constriccdo no torax, sensacgfes de sufocamento ou
Respiratérios asfixia, suspiros, dispnéia, etc.
11 Sintomas Degluticdo dificil, aerofagia, dispepsia, dores abdominais, ardéncia ou azia, dor pré
Gastrointestinais | ou pés-prandial, sensacdes de plenitude ou de vazio gastrico, nauseas, vomitos,
diarréia ou constipacéo, pirose, meteorismo, nausea, vémitos, etc.
12 Sintomas Polacidria, urgéncia da miccao, amenorréia, menorragia, frigidez, ere¢édo incompleta,
Geniturinarios ejaculagédo precoce, impoténcia, diminui¢cao da libido, etc.
13 Sintomas Boca seca, rubor, palidez, tendéncia a sudorese, mdos molhadas, inquietacéo,
Autonémicos tensao, dor de cabeca, pélos ericados, tonteiras, etc.
14 Comportamento | Tenso, pouco a vontade, inquieto, a andar a esmo, agitacdo das maos (tremores,

na Entrevista

remexer, cacoetes) franzir a testa e face tensa, engolir seco, arrotos, dilatacdo
pupilar, sudacao, respiracéo suspirosa, palidez facial, pupilas dilatadas, etc.

ESCORE TOTAL:

ESCALA DE AVALIACAO DE ANSIEDADE DE HAMILTON
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Observagao: Conforme se pode constatar, esta Escala de Ansiedade de
Hamilton (1959) compreende 14 itens distribuidos em dois grupos,
sendo o primeiro grupo, com 7 itens, relacionado a sintomas de
humor ansioso e o segundo grupo, também com 7 itens, relacionado a
sintomas fisicos de ansiedade — o que possibilita obter escores parciais,
ou seja, separadamente para cada grupo de itens. O escore total é
obtido pela soma dos valores (graus) atribuidos em todos os 14 itens
da escala, cujo resultado varia de 0 a 56. Esta escala deve ser aplicada
pelo profissional.
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Atividade

Estimulacao afetiva — “Hora do Conto”

Grupo destinado

Utentes internados no servico de psiquiatria de Tomar

Local

Sala de convivio

Data

Horas 11:00

Duracéo: 45 Minutos

Numero de A designar

participantes

Recursos e Mesas e cadeiras

materiais

Metodo Método afirmativo/participativo

Objetivos Desenvolver o espirito de grupo entre os utentes

Concentrar o participante/utente em algo util — método de
distracdo da sintomatologia e doenca

Estimular o relacionamento interpessoal

Permitir a expresséo de sentimentos e emog0es

Promover o desenvolvimento de aptiddes sociais
Desenvolver a relacdo terapéutica entre enfermeiros e utentes

Conteado (35")

Apresentacdo dos utentes e enfermeiros

Explicacdo do procedimento da atividade:

Leitura de um conto, por parte do enfermeiro ou de um utente, de
forma calma e pausada, para os restantes utentes e concluir a
moral da histdria, dando relevo na discusséo entre os utentes
acerca das suas opinides.

Verificagdo da recetividade/interesse dos utentes

Motivacdo para a reflexdo do utente

Conclusao das principais ideias

Esclarecimento de duvidas

Avaliacdo da atividade

Avaliagdo (107)

Avaliar o grau de satisfacdo dos utentes sobre a atividade (Escala
de zero a dez — satisfacdo do utente perante a atividade, onde 0
nada satisfeito e 10 muito satisfeito)

Anadlise da participacao dos utentes

Sentimentos observados/verbalizados

Posturas observadas

Anadlise discussdo da participacdo por parte dos enfermeiros
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Atividade

Estimulacdo Afetiva — Jogo da mimica”

Grupo destinado

Utentes internados no servico de psiquiatria de Tomar

Local

Sala de convivio

Data

Horas 11:00

Duracéo: 45 Minutos

Numero de A designar

participantes

Recursos e Papel, caneta e cadeias

materiais

Metodo Método afirmativo/participativo

Objetivos Promover a atividade de ocupagéo terapéutica

Estimular a criatividade e a imaginacao

Valorizar as capacidades cognitivas

Desenvolver o espirito de grupo entre 0s utentes e o trabalho em
grupo (estimular o relacionamento interpessoal)

Concentrar o participante em algo Gtil — método de distracéo da
sintomatologia e doenca

Desenvolver a relacdo terapéutica entre enfermeiros e utentes

Conteado (307)

Apresentacdo dos utentes e enfermeiros

Explicacdo do procedimento da atividade: formacéo de 2 equipas
cada uma com 4 elementos. Baralham-se os cartGes dentro de um
saco. E escolhido um elemento de cada equipa para retirar um
cartdo sem mostrar a ninguem. Esse elemento iré representar por
gestos/comunicacdo ndo-verbal o que corresponde o cartdo aos
restantes membros dos grupos, de modo a conseguirem adivinhar
qual é a representacdo. Cada representacdo tem um limnite
méaximo de 1 minuto. Pontuacdo — 0 (sem respostas certa) e 1
(resposta certa). Nao é permitido falar. O tema dos cartdes pode
ser escolhido pelos participantes

Esclarecimento de duvidas

Concluséo das principais ideias

Avaliagdo da atividade

Avaliacédo (107)

Avaliar o grau de satisfacao dos utentes sobre a atividade (Escala
de zero a dez — satisfacdo do utente perante a atividade, onde 0
nada satisfeito e 10 muito satisfeito)

Anadlise da participacdo dos utentes

Sentimentos observados/verbalizados

Posturas observadas

Analise discussao da participacao por parte dos enfermeiros
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Atividade

Exercicios respiratorios: respiracdo abdominal

Grupo destinado

Utente individualizado do servico de psiquiatria

Local

Sala de convivio/ enfermaria

Data

Horas 11:00

Duracéo: 30 Minutos

Numero de 1

participantes

Recursos e Cama ou cadeira, ambiente calmo e sem ruidos

materiais

Metodo Método afirmativo/participativo

Objetivos Promover uma reducédo da ansiedade, tensdo e stresse atraves dos

movimentos respiratorios

Concentrar o participante em algo Gtil — método de distracéo da
sintomatologia e da doenca

Promover a capacidade de concentracdo

Permitir a expressdo de sentimentos e emocoes

Desenvolver a relacdo terapéutica entre enfermeiro e utente

Conteado (207)

Apresentacdo dos utentes e enfermeiro

Explicacdo do procedimento da atividade:

- Respiracdo abdominal ajuda no relaxar do corpo e da mente,
fortalece os pulmdes, massaja 0s 6rgdos internos. Pedir ao utente
para se deitar ou sentar confortavelmente. Colocar as suas méos
sobre 0 abdémen abaixo do umbigo. Relaxe de modo a poder
sentir o suave movimento de subida e descida do abdémen, a
medida que o diafragma se movimenta com a respiracdo. Deixe 0
ar entrar e sair do seu corpo sem esforco (cheirar a flor e soprar a
vela). A medida que inspira, sinta o seu abdémen subir. Retenha
a sua respiracdo durante alguns segundos. Expirar de forma
gradual, sentindo o abdémen a descer. A expiracdo deve de ser
longa e suave. Repetir este episddio durante, mais ou menos 6
respiragdes (uma inspiragdo e uma expiracdo corresponde a uma
respiragéo).

Verificacdo da recetividade/interesse do utente

Promover a expressao de sentimentos

Avaliagéo da atividade

Avaliacéo (107)

Avaliar o grau de satisfagdo dos utentes sobre a atividade (Escala
de zero a dez — satisfacdo do utente perante a atividade, onde 0
nada satisfeito e 10 muito satisfeito)

Analise da participacédo do utente

Sentimentos observados/verbalizados

Anadlise discussao da participacdo por parte do enfermeiro
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Atividade

Estimulacao afetiva — “quem sou eu”

Grupo destinado

Utentes internados no servico de psiquiatria de Tomar

Local

Sala de convivio

Data

Horas 11:00

Duracéo: 45 minutos

Numero de A designar

participantes

Recursos e Folhas, canetas ou lapis de cor, mesas e cadeiras
materiais

Metodo Método afirmativo/participativo

Objetivos Desenvolver o espirito de grupo entre os utentes

Concentrar o participante em algo Gtil — método de distracéo da
sintomatologia e doenca

Estimular o relacionamento interpessoal

Permitir a expressdo de sentimentos e emocoes

Promover o desenvolvimento de aptiddes sociais

Desenvolver a relacdo terapéutica entre enfermeiros e utentes

Conteado (35")

Apresentacdo dos utentes e enfermeiros

Explicacdo do procedimento da atividade:

Solicitar aos utentes que descrevam 0s seus sentimentos e
emocOes caso fossem um animal, um instrumento musical e uma
flor, identificando qual seria

Verificacdo da recetividade/interesse dos utentes

Motivagéo para a reflexdo do utente

Conclusao das principais ideias

Esclarecimento de duvidas

Avaliacdo da atividade

Avaliacédo (107)

Avaliar o grau de satisfacao dos utentes sobre a atividade (Escala
de zero a dez — satisfagdo do utente perante a atividade, onde 0
nada satisfeito e 10 muito satisfeito)

Anadlise da participacao dos utentes

Sentimentos observados/verbalizados

Posturas observadas

Analise discussdo da participacdo por parte dos enfermeiros
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Atividade

Estimulacdo cognitiva: “Jogo do UNO”

Grupo destinado

Utentes do servicgo

Local

Sala de convivio

Data

Horas 11:00

Duracéo: 45 Minutos

Numero de A designar

participantes

Recursos e Mesa e cadeiras, cartas do UNO

materiais

Metodo Método afirmativo/participativo

Objetivos Desenvolver o espirito de grupo entre os utentes

Concentrar o participante em algo Gtil — método de distracéo da
sintomatologia e doenca

Estimular o relacionamento interpessoal

Promover o desenvolvimento de aptiddes sociais

Desenvolver a relagdo terapéutica entre enfermeiros e utentes
Estimular o raciocinio

Conteado (35")

Apresentacdo dos utentes e enfermeiros
Explicacdo do procedimento da atividade:

- explicar as regras do jogo UNO aos utentes.
Verificacdo da recetividade/interesse dos utentes
Avaliagdo da atividade

Avaliagéo (107)

Avaliar o grau de satisfacdo dos utentes sobre a atividade (Escala
de zero a dez — satisfacdo do utente perante a atividade, onde 0
nada satisfeito e 10 muito satisfeito)

Analise da participacdo do utente

Sentimentos observados/verbalizados

Postura observada

Anadlise discussao da participacdo por parte do enfermeiro
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Atividade

Estimulacao afetiva — “Desenho livre”

Grupo destinado

Utentes internados no servico de psiquiatria de Tomar

Local

Sala de convivio

Data 01/06/18

Horas 11:00

Duracéo: 45 Minutos

Numero de A designar

participantes

Recursos e Folhas, canetas ou lapis de cor

materiais

Metodo Método afirmativo/participativo

Objetivos Desenvolver o espirito de grupo entre os utentes

Concentrar o participante em algo Gtil — método de distracéo da
sintomatologia e doenca

Estimular o relacionamento interpessoal

Permitir a expressao de sentimentos e emocoes

Promover o desenvolvimento de aptiddes sociais

Desenvolver a relacdo terapéutica entre enfermeiros e utentes
Consciencializar os utentes para os aspetos positivos da vida

Conteado (35")

Apresentacdo dos utentes e enfermeiros
Apresentacdo do tema

Definicéo de objetivos

Explicagdo do procedimento da atividade:
Solicitar aos utentes que desenhem numa folha em branco um
desenho livre e que comentem no final.
Verificacdo da recetividade/interesse dos utentes
Motivacao para a reflexdo do utente

Conclusao das principais ideias

Esclarecimento de duvidas

Avaliagdo da atividade

Avaliagdo (107)

Avaliar o grau de satisfacdo dos utentes sobre a atividade (Escala
de zero a dez — satisfagdo do utente perante a atividade, onde 0
nada satisfeito e 10 muito satisfeito)

Analise da participacdo dos utentes

Sentimentos observados/verbalizados

Posturas observadas

Anadlise discussdo da participacdo por parte dos enfermeiros







_

Atividade

Estimulacao cognitiva — “criar uma historia”

Grupo destinado

Utentes internados no servico de psiquiatria de Tomar

Local

Sala de convivio

Data

Horas 11:00

Duracéo: 45 minutos

Numero de A designar

participantes

Recursos e Folhas, canetas ou lapis de cor, mesas e cadeiras
materiais

Metodo Método afirmativo/participativo

Objetivos Desenvolver o espirito de grupo entre os utentes

Concentrar o participante em algo Gtil — método de distracéo da
sintomatologia e doenca

Estimular o relacionamento interpessoal

Permitir a expressao de sentimentos e emogoes

Promover o desenvolvimento de aptiddes sociais

Desenvolver a relacdo terapéutica entre enfermeiros e utentes
Desenvolver a criatividade e imaginacéo

Conteado (45%)

Apresentacdo dos utentes e enfermeiros

Explicacdo do procedimento da atividade:

Construcdo de uma histdria quer seja ela escrita ou desenhada,
conforme a escolha do utente, com 3 palavras escolhidas pelo
enfermeiro. Apos construcao da histéria cada utente 1€ para o

grupo.

Verificacdo da recetividade/interesse dos utentes

Motivacao para a reflexdo do utente

Conclusao das principais ideias

Esclarecimento de duvidas

Avaliagdo da atividade

Avaliacao

Avaliar o grau de satisfacdo dos utentes sobre a atividade (Escala
de zero a dez — satisfagdo do utente perante a atividade, onde 0
nada satisfeito e 10 muito satisfeito)

Analise da participacdo dos utentes

Sentimentos observados/verbalizados

Posturas observadas

Anadlise discussdo da participacdo por parte dos enfermeiros
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Atividade

Estimulacao afectiva: “Caracteristicas que melhor me
definem”

Grupo destinado

Utentes internados no servigo de psiquiatria de Tomar

Local

Sala de convivio

Data

Horas 11:00

Duracéo: 45 Minutos

Numero de A designar

participantes

Recursos e Mesa e cadeiras, caneta e papeis

materiais

Metodo Método afirmativo/participativo.

Objetivos Desenvolver o espirito de grupo entre os utentes

Concentrar o participante em algo Gtil — método de distracéo da
sintomatologia e doenca

Estimular o relacionamento interpessoal

Permitir a expressdo de sentimentos e emocoes

Promover o desenvolvimento de aptiddes sociais

Desenvolver a relacdo terapéutica entre enfermeiros e utentes
Identificar projetos futuros

Conteado (207)

Apresentacdo dos utentes e enfermeiros

Utilizagao da técnica “quebra-gelo”

Explicagdo do procedimento da atividade:

-solicitar aos utentes que fagcam uma lista das suas caracteristicas
pessoais que melhor os definem, explicando o porque da sua
escolha.

Pedir aos utentes para partilharem esses aspectos sendo
promovida a interacdo e a entreajuda no grupo.

Verificacdo da recetividade/interesse dos utentes

Avaliagdo da atividade

Avaliagdo (107)

Avaliar o grau de satisfacdo dos utentes sobre a atividade (Escala
de zero a dez — satisfagdo do utente perante a atividade, onde 0
nada satisfeito e 10 muito satisfeito)

Analise da participacdo do utente

Sentimentos observados/verbalizados

Postura observada

Anaélise discussao da participacdo por parte do enfermeiro
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Instrugoes: Sao apresentadas abaixo uma série de palavras que descrevem sensagoes que as pessoas sentem no dia-a-dia.
Leia primeiro cada palavra com culdado. Depois, inale com uma cruz (X) a quadricula que melhor corresponda a forma

como se tem sentido ao longo dos ULTIMOS SETE DIAS INCLUINDO O DIA DE HOJE.

-] g 2
- g E g E Ns'o escreva nos es_peqoa
- g : 8 2 abaixo. 86 para uso interno.
G e |.5 | & |3
= B =
=
o 1 2 3 4
1 Tenso
2 Irritado
3 Imprestavel
o Esgotado
5 Animado
6 Confuso
7 Triste
8 Activo
9 Mal-humorado
10 |Enérgico
11 |Semvalor
12 |Inquieto
13 Fuliyado
14 |Aborrecido
15 |Desencorajado
16 [Nervoso
17 |Se
18 |Baralhado
19 |Exausto
20 Ansioso
21 Deprimido
22 |Sem energia
23 |Miseravel
24 |Desnorteado
25 |Furioso
26 |Eficaz
27 |Cheio de vida
28 |[Com mau feitio
29 Tranguilo
30 |Desanimado
31 Impaciente
32 |Cheio de boa disposigao
33 |Inatil
34 |Estourado
35 |Competente
36 |Culpado
37 |Enervado
38 |Infelz
39 |Alegre
40 Inseguro
41 |Cansado ‘
42 |Apatico ; ] l [

Araptacas par Viana. Amada & Sanos, 2001
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INVENTARIO DE RESOLUGAO DE PROBLEMAS
(Copyright A. Vaz Serra, 1987)

INSTRUCOES

Ao Longe da vida todas ae pessoas atravessam sitaaghes diffceis com que s 1@ de defrontar,

U imdivaduos ndo 5o odos igums ao dar oom o8 geus problomas,

Cada uma das guestiies represents wma forma especifica de reager, quanda um agente de stress
pressicnn wmy indivdden,

Refere, quando te enconiras numa situagio dificil. semelbante & que & represemada, quais sfio,
i guestdes seguinles, aguelas gue melhor raduzem o8 wos compoamento babineas,

Coloca uma craz (X)) po quadro gue, em cada questda, melbar relala a lua maneira usuaal de
FeAgir,

Mia hi resposias oemas ou erradas, Apinas sxiglem ge wEpostas posiviis. Resporle, por e,
ripida, exponiEanea ¢ bonestamente a cada uma delas. Mae se trala de procuarar saber o qoe conssderas
melhor, mas sim o que se passa realmende contigo,

- Imiaping que tiveste wma discussdo séria, cam wma pessoa amiga de longn dain,

Deves-The bstante dinheiro, que i devia ter side pago, ¢ ainda owtros faverss, Existen numeros s
conhecidos comuns.

Ma discussio que tiveram. a razin esid do tea lade

Corado, 2 outra pessan, nwite 2ongada, ncabow por fe dizer: “Thog-te wma semana pars PENsEres o que
me Tizeste ¢ mw ings pedie desculpa, Se nbo o feeres, bei-de dizer a0s oulrod que ndo passss de um vigariza ¢
exip-le que me entregaes inde o dinherro que me deves™.

MMuiio no e intime fem guase @ cerlezn de que a pulr pesson & capaz de camprr o que esid @ dizer.
Salws ainda que ndo tens bodo o dinheire que precisas pars the devolver, Conhecss bem que muites dos seus
ariiged coitinis b0 capaged de acreditar no gue o owtre e disser.

Exla situagio @ susceplivel de e prolongar a0 longe do tempe, envolvende individeos com quem lida
tochis o dins

) SRS TER0VET-S2- b S VeSS NN CONVEran B&Tia conl ¢ssa pesson, cm que Fosses capar de esclarecer,
de wma ver por todas, os mal-entendidos. E natural gque essa conversa fosse, pelo menas de principio, bastanie
desagradiived, Mas ¢ passivel gue pudessem voltar a fozer as pazes, o serem amigos coma dondes e a ser adiode o
problema da divida

Corfulo, & releinbrar o que se passou, por um lade, sentes-te ofendido com & prepotéecn da o
prssoq, por outre lado, recelas as consequencias.

E um problema que ndo sshes bem como vais resalver,
Suma sitwagio deste tips tens endineia 2 pensar:

Mo Concordo Mien Concardn Concordon Concords
Cancordoe Pomen nem MHscordn it PFlemamente
I- ¥Wou deixar correr esta sibuaging
o tempe #uda a resolver ea [ O O 0 0
problermas.
3- Wuma sivscka desie npo o 0 0 O 0 0

mnchhior & evitar enconbrar-nee Gom o
mdividue ¢ ndo Hgar oo que possa
dizer au fazer

A NI veu permilc gue este | ] | ] [

geonbecimenty  inlerfira Do gue
tenlen de fazer no mew diz-a-dis,

d= B n@o me livesse comporada

daquela maneira, islo numca leria O m| 0 0 m|
oemTile; five ieda & culpa no que
dEmiEedl.
e Viom-mie acanselhar cam pessoas
m ] O O l O

arnipas para saber o que fazer,
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1l- Corsidera agora que aconbecen wma sitagdo da g veda emogue ocorren uma perda econdamaca
substancial,

[maging, por exemplo, que segues numa estrada, com um vekeula novo, scabado de comprar com a xjuda
die urn cnpréstiene grande ¢ com bastante sacnficw. Uma camboieta, o coma allera, vem comlia ¢ o e carmo Tea
bastante donificade. A canvionela pde-se em figga, nio és capnz de the ver a matricula, nio consegues sair do local
EM qUE LE Enconiras @ nin val Mnguém a passar que possa servir de fesiemunha,

Pensas entdo no wransiome que tido ise causa & wa vida, a despesn que representa, tendo na alira
batamtes dificuldades para a poderes anfrentar. Acabas por apankar uma beleia de ama pedsoa que por ali pasea,
bastante lempa depois, @ segues para casa,

E wm problems apareriternende sem sohsgda @ que fe cowsn dano,

Numn siluagio deste lipe tens bendéncia @ pensar:

Mo Coneordo  Nio Comeordo  Congardo Comeorda
Cuoncordn Fowen e Discordy Wil Memamenis

fe Estoau perdidig oste

ncenlecimenta deu coba da minha D D D D D

wvida

T- O melher € nie fazer nada, aie

wer orule isto vai parnr, O O O O O

- LA por isle me ber aconlecid, ] ] ] ] ]

ndo vou deixar que a minha vida
mejn conafandemente interferida par
eela guestiio.

G- Apesar de tuda tive muaita sone;
s enisis pesleniam ser bem piores
dor quee mealmwente 380, O N O 0 L]

- Mo fdie reconbego que me

comportel  de uma mancirn [ [ L ] [
eeldpida; devido a mim ¢ que este

prablema estd comu est.

11- Wau pedie conselho sos s
amiges  pars  poder sair deste L O 0 O O
prablema,



- Seiitipdo-1e  uiish pedgon competente, s deterininada drea, vaia ser poato & prova. dal alguin Teipa,
muma situagie competitiva mmporiande.

Werificos, entreiamn, com estranheza, que bd um individoo que anda a diminair-te ¢ o dizer oos poinos
e s wne pessea que ndo vales o gue aparenias,

Este facto olonde-te mas, dai a 12 meses, vais poder provar, aos olhes de todos, s e ol nide um
individur capaz.

MNuma sitwagio degle lipe fens tendincia a pensar:

Ml Comenrda Mo Coneardo Concorde Comenrdao
Camncorde  Powen et Discordi Muita Flemamente

12- As pesioas Bio-de sempre dizer

mal de mam; que s o men. L L 0 L L]

13- Wido me vou abamecer com ¢sta

situapiio; o lempo hi-de carmer a O O O O O

mew favor,

14- Estog-me a sentiv destruddo ] O] ] ] ]

pelo que me esld a acontecer; nio
witn  consegur  desenvencilhar=me

desta siiumgia,

15 Wou pensar com calma sobre

esle assunen, de modo o que possa

sair-me bem e, 40 mesn WEnpo, 0 . = . 0
calbar aguele individuoe,

10 Com o que me esld o scomecer

o melhor & cvitar pos  agora

submecter=-me 45 provas, om gue L ] - 8 L
podem ver coman me sxin, de forma

4 que ¢ semMecimende o

g,

I7- Se querem guerra, 1é-la-ido; ndo
priaso deizar de Tutar por agquile que O O O O g
para mim ¢ imparkanle.

18- Acha melhor perpumiar nos
mes familires o gue devo fazer [ O O ] [

para resalver este assunio.

19 Rime  que wephs §

regponsibilidade daquile gue agora | O O O O

me exld a scamecer.

2 Vo pediv consellvo, @ amigos

meid, sobre a melbor atilude a | O O | [l

Eoemiar.

Il- D modo algum me  dexo

esmagnr pelo gue me esid a

aconteser;  hei-de  remover o8

ahsliculos, uma a uma, alé provar L] D D I:l D
ans mulros gue realmente sou uma

pessan copay;  sel que heisde

COMBESEIr,
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IV Qmaando me sintn tenso, 0 fim de alivier o mew estadn de tensin:

M Cangirida Mg Concerdo
Concordn Foucn nem Discordn
X2 Pasza howas o ver televisio,
semh uerer fawer mais nada, I:l I:l D
13- Raramente consige passar sem
tmar  medicamenios que me O O O
acalmem
4. Metgeme na cama  durante
langas horas, o [ [l
25 Procuro fazer umm peguens
sanecd, [ois SN goe,  nessas
pogsides, fem em mim grande D D D
ciitos repasadoses.

My [eesobafo com  olpeém,

procuranda  que, ao fim, csss L] (| O
peagon ome o meu partido ¢ mwe

aude a resolver as dificubdades.

27- Dd-me para pamir wde o que

Lenha i minka valta, (. O ]
28- Chepo g bater em mim propria,

O O ]
- Rarumente deixe de pedir ajuda
prafissional. o uma médica au a um O U Ll

Pl lagn,

Comgwrdi
el witm

o

|

o ad

Camcorids
Flenumente

.

O

o ad

V- A minha mancira de ser hobitual leve-me o ogque, mio si nestas situagdes comn em todos 0s meeos

problemas, tenha fendincks a;

Man Comeords Niws Coneorda
Concorde Posen nem Discardn
- Pensar confimsmente  sohre O n 0
od0s 08 THCTos que me prescpan.
1= Min fugir do confronto omm as
sibnagies qu i o [ ] (I

Gimapradiven.

32« Adoptar-me com focilidade ds
pressies peicelbgicos ¢ exipiocias [ |:| O
da vadla de todos os daas.

33 Mo deixar de letar, quande
quere Slmgnr o6 mas u|r_1|.'|.'I:|-. o, I:l D D

e Conseguir piT em pralica os
planas que apquitecto para resolver O O O
o el problemas.

15: Reconhecer quoe sou, com

frequiéneia, vitima dos o, O O ]

Congerdo
ol wldin

O

O

Comcords
Plemamsente

O

.



M- Ter sempre oorlgem  pard
resalver o6 problenas da minha
vide, MOS0 qUE pOT VeRes e
ol bastank,

3. Envolver-me naquelns acphes,
de resolugho de problemas, que
fenlsr g Ccérleza mio m deam
ficar mal,

18- Permitic que o8 objectivos
priooipais da mmla vada sgjam
facilmente  interferidos  pelos
prrableras com que me defronta,

W Ver sempre o5 aspecios
megativas, mais 4o que 05 specing
pasitivag dos acontecimentos,

- Preferir, mum  problema
desagradivel,  procurar  obder
informado ¢ tentar resolv-lo, do
que eskar a evit-la.






_

Subescala 1

Gostaria de saber como vocg tem se sentido ultimamente. Esta escala consiste de algumas palavras que descrevemn diferentes
sentimentos e emo¢oes. Nio hd respostas certas ou erradas. O importante € que vocé seja 0 mais sincero possivel. Leia cada
item e depois escreva o nimero gue expressa sua resposta no espago ao lado da palavra, de acordo com a seguinte escala.

1 2 3 4 5
Nem um pounco Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
Ultimamente tenho me sentido ...
13 affito 17} transtornado 33) abatido
1) alarmado 18} animado 34) amedrontado,
3) amivel 197 determinado 33) aborrecido
4)  ativo 200 chateado 36) agressivo
5) angustisdo 21) decidido A7) estimulado
6)  agradivel 22) seguro 38) incomodado
T alegre 23) assustado 29) bem
#)  apreensivo 24) dinimico 4 nervoso,
9} preocupado 25) engajado 41) empolgado
14} disposto 26) produtive 42) vigoroso
11} contente 27) impaciente 43) inspirado;
12} irritado 28) receoso 44) tenso
13} deprimido 29) entusizsmado 45) triste
14} interessado 30) desanimado 46) agitado
15) emediado 31) ansioso 47) envergonhado
16) atento 32) indeciso

7

Agora vocé encontrard algumas frases que podem identificar opinides que vocé tem sobre a sua propria vida. Por favor,
para cada afirmacio, marque com um X o nimero que expressa o mais fielmente possivel sua opinido sobre sua vida atual.

Nio existe resposta certa ou errada, o que importa € a sua sinceridade.

1 1 3 4 5

Discordo Plenamente Discordo Nio sei Concordo Concords Plenamente
48. Estou satisfeito com minha vida .. - - - I -
49. Tenho aproveitado as oportunidades da vida . I -
50. Avalio minha vida de FONTE POSIIVA .-..-..oeececoereseesemsemsemsee s cresessesemomremses e cemsemsee s eesaet oo e smems e s ens et iz 3 |4 5]
51. Sob quase todos os aspecios minha vida estd longe do mew ideal de ¥Vida .o iz 3 |4 5]
52, Mudaria meu passado S8 €U PUGEESE. ... oo e » » » i L2345
53.Tenho conscguido tudo © GUE ESPETAVE B8 VIR oo een s e e e iz 3 4 s
54. A minha vida estd de scordo com o que desejo para mim._________ 2] 3 |4 5]
55. Gosto da minha vida ... 2|3 ]4ls]
56. Minha vida est ruim ... 12345
57. Estou insatisfeito com MEBRR VIEE ..o oo e emem s eees s s semseseas s e sss s srans s ams s e s et s iz 3 4 5]
58, Minha vida poderia SIr MIEIHO ... ... oo ceee s oo e am s e s £ ens et s £t iz 3 4 5]
59. Tenho mais momentos de iristeza do que de alegria na MInhE VIdE ..o e smree s i L2345
4. Minha vida ¢ “sem graga” iz 3 4 5]
61, Minhas condiges de wida sGo muito Boas. e 2] 3 |4 5]
62 Considero-me uma pessoa feliz 2] 3 |4 5]






