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"Like the elephant, we are unconscious of our own strength. When it comes to
understanding the power we have to make a difference in our own lives, we
might as well be asleep. If you want to make your dreams come true, wake up.
Wake up to your own strength. Wake up to the role you play in your own
destiny. Wake up to the power you have to choose what you think, do, and

say.

Keith Ellis, Bootstraps



RESUMO
Prestar cuidados a uma pessoa com DMG é inexequivel sem ter em conta

todo o seu contexto individual, familiar e social.

Com o intuito de compreender o processo de adoecer mental no individuo
e familia na DMG e de compreender a abordagem do EESMP a pessoa e familia,
realizei um estdgio que decorreu em dois contextos: num Servico de

internamento e numa Unidade de Salude Mental Comunitaria.

Integrada nas equipas, participei nas diferentes atividades desenvolvidas
nos dois locais, particularmente no apoio a familia de forma individual e em
grupo. A participacdo em dois grupos distintos, Grupo de Suporte Familiar e
Grupo Psicoeducativo, permitiu-me perceber que para uma intervencao a familia
torna-se necessario que esta tenha um espacgo onde possa livremente expor 0s
seus problemas e dificuldades e sentir-se acompanhada pelos seus pares e por
um profissional de salde que para além de um suporte emocional seja também
transmissor de conhecimentos sobre a doenca, o tratamento, as estratégias
comunicacionais, resolucao de problemas e sobre recursos da comunidade que
estdo ao dispor. Com isto os familiares conseguirdo com mais facilidade criar

estratégias de coping que Ihes permitira reformular a sua vivéncia com a DMG.

O trabalho desenvolvido com as familias permitiu-me constatar que a
familia ndo pode ser descurada de uma intervencdao terapéutica, sob o risco do

adoecer mental se estender do doente para toda a familia.

Torna-se necessario que 0s servicos procurem da mesma forma que
cuidam da pessoa doente, cuidem a familia contribuindo para que adquira
capacidades e competéncias para a vivéncia com a DMG do seu familiar,
constituindo-se como um recurso para este e protegendo-se como unidade

familiar.

Este percurso possibilitou-me também o desenvolvimento de

competéncias como EESM.

Palavras-Chave: Enfermagem de Saude Mental; DMG; Adulto; Familia;

Intervencoes.



ABSTRACT

Provide care to a person with several mental illness (SMI) is infeasible

without taking into account their whole individual, family and social context.

In order to understand the process of becoming mental ill in the individual and
family in the SMI and to understand the approach of EESM to the person and
family. | performed a stage held in two contexts: an Inpatient Service and a Unit

of Community Mental Health.

Integrated into teams, | participated in different activities in both locations,
particularly supporting the family either individually or groups. Participation in two
groups, Group Family Suport and Psychoeducational Group, allowed me to
realize that an intervention in family for a family needs a space where you can
freely air their problems and difficulties and feel accompanied by their peers and
by a health professional that provides emotional support also transmitted
knowledge about the disease, treatment, communication strategies, problem
solving and community resources that are available. With this family, will be able
create coping strategies with more ease allowing them to reframe their

experiences with SMI.

The work with families allowed me to see that the family can not be
neglected from a therapeutic intervention, at the risk of mental sick extending

from the patient to the whole family.

It is necessary that mental health services look the same way you take
care of the sick person, take care of the family contribute to acquiring skills and
competences for the experience with SMI your family, establishing itself as a

resource for this and protecting them as family unit.

This route also allowed me to develop skills as EESM.

Keywords: Mental Health Nursing; DMG; Adult; Family; Interventions.
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INTRODUCAO

Estudar a familia na Doenca Mental Grave (DMG) surgiu de uma
necessidade enquanto pessoa e enfermeira, uma vez que considero, de acordo
com a minha experiencia profissional que familia e pessoa com doenca, se

influenciam mutuamente e que a doenca afeta a pessoa, mas também a familia.

A minha experiencia enquanto enfermeira ha alguns anos em Unidade de
Cuidados Intensivos de adultos (UCI), mostrou-me que muitas vezes a familia é
descurada nos cuidados. Dada a gravidade da doencga, o enfoque € colocado na
pessoa doente que na maioria das vezes nao se encontra capaz de manifestar
as suas necessidades, sendo o enfermeiro, enquadrado numa equipa,
responsavel pela substituicdo da pessoa doente na satisfacdo das mesmas,
trabalhando com base na melhor evidéncia cientifica para que a pessoa possa
restabelecer a sua saude ou ter uma morte digna. Esta realidade de afastamento
da familia fez com que me despertasse para a sua importancia e influéncia nos
cuidados. Dada a necessidade de realizacao de um estagio de internamento num
servico de Psiquiatria para aquisicdo de competéncias de Enfermeira
Especialista em Saude Mental (EESM), pareceu-me que seria de todo o
interesse estudar a familia da pessoa adulta com DMG.

Através de conhecimentos adquiridos sobre as diretivas internacionais e
nacionais no processo de desinsticionalizacdo da pessoa com DMG que se
pretende como se assinala na “Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Saude
Mental”, publicada pela Direccdo-Geral da Saude, em 2004, “a tendéncia
internacional, em particular nos paises da Unido Europeia e da América do Norte,
tem sido para a reducao dos hospitais psiquiatricos, através da diminuicdo das
suas lotacOes e do seu progressivo encerramento ou reconversao para outras
areas de saude ou sociais”. A OMS, no Relatério Mundial de Saude, de 2001,
dedicado a saude mental, incentiva os paises desenvolvidos a: encerrar 0s
hospitais psiquiatricos, desenvolver residéncias alternativas, desenvolver
servigcos na comunidade, e prestar cuidados individualizados na comunidade
para doentes mentais graves. Na Declaracdo Europeia de Saude Mental,
assinada pelo Governo portugués, em Helsinquia, em 2005, os Ministros da
Saude da Unido Europeia comprometeram-se, entre outros pontos, a

“desenvolver servicos baseados na comunidade que substituam os cuidados
11



prestados em grandes instituicdes a pessoas com problemas de saude mental
graves.”

A criacdo em 2006 da Comissao Nacional para a Reestruturagdo dos
Servigcos de Saude Mental deu origem a publicacédo do Plano Nacional de Saude
Mental 2007-2016 que visa, entre outros objetivos, “promover a descentralizacao
dos servicos de saude mental, de modo a permitir a prestacao de cuidados mais
proximos das pessoas e a facilitar uma maior participacdo das comunidades, dos
utentes e das suas familias” (Resolu¢do do Conselho de Ministros n° 49/2008,
de 6 de marco, p.1395).

Por outro lado, o reconhecimento de que a familia se constitui como uma
unidade estrutural de apoio a pessoa com doenca mental e que a prevaléncia da
doenca mental nas familias é elevada, segundo as estimativas da OMS (2001,
p.22) “uma em cada quatro familias tem pelo menos um membro que sofre
atualmente de uma perturbacdo mental ou comportamental”’. Neste quadro é
percetivel que pelo menos 25% das familias tém um familiar com doenca mental.
Na grande maioria das situacdes, por cada pessoa com doenca mental, existe
uma familia cuidadora, que pelo seu conhecimento e experiéncia no dia-a-dia, €
um recurso importante nos cuidados a pessoa com doencga mental.

Com esse intuito surgiu-me a questéo: que intervencgdes de enfermagem
podem ser feitas a familia da pessoa adulta com DMG? Assim como a pessoa
tem que ser cuidada neste processo de doenca, a familia ndo pode ser
descurada dos mesmos cuidados e também esta tem que ser alvo de cuidados.

Esta foi a minha principal motivacao na realizacao deste projeto.

Para tal, estabeleci como objetivos: compreender a pessoa com DMG e
estabelecer intervencdes como EESM e avaliar as mesmas; conhecer a familia
da pessoa com DMG, compreender a influéncia da doenca sobre a mesma e
analisar as intervencdes do EESM a familia; Compreender a abordagem do
EESM a familia na DMG para adquirir competéncias como EESM na minha area
de intervencado (UCI); conhecer os recursos no apoio a familia da pessoa com
DMG e a forma como sado utilizados pelo EESM no apoio efetivo a familia;

Desenvolver competéncias de EESM para obtencéo do titulo de EESMP.

Escolhi como modelo orientador da minha pratica, o modelo tedrico de

Betty Neuman, uma vez que a sua abordagem sistémica permite um olhar sobre
12



a pessoa como sistema e sobre a envolvéncia de todos os sistemas que a

influenciam e sao influenciados por esta.

Depois de um projeto de estagio em que fundamentei a pertinéncia desta
tematica, com base na pesquisa do estado da arte sobre a mesma, realizei um
estagio onde procurei conhecer a pessoa com DMG e sua familia em dois
contextos distintos: no contexto de internamento e comunitario. Procurei também
conhecer quem sdo estas pessoas, como € a relacédo familiar, as dificuldades,
estratégias e recursos que tém enquanto familia para enfrentar a DMG no seu
familiar. Por outro lado, conhecer o apoio da equipa de salde, e especificamente
do enfermeiro a familia da pessoa com DMG. Para isso, varias foram as
metodologias utilizadas: a pesquisa, a observacdo, a entrevista ao doente e
familia, a realizacdo de estudos de caso, a intervengcdo a pessoa e familia de

uma forma individual e intervengdo em grupos com supervisao do EESMP.

Descurar a familia e todo o envolvente da pessoa com DMG parece-me
uma falha cujas consequéncias se traduzem em sofrimento para pessoa com
doenca e para as pessoas que lhe estdo mais proximas, que sdo na sua maioria

das vezes a familia.

Dai a necessidade urgente de intervencdo a pessoa doente e a sua
familia. Este percurso surge como um despertar para uma realidade até agora
pouco conhecida pela minha prética, da importancia fundamental de cuidados a
familia para que esta possa potenciar 0s recursos que tem e criar estratégias de
forma a poder estruturar-se enquanto familia e ser desta forma um recurso para

a pessoa doente, mantendo-se como unidade familiar.

O meu estagio possibilitou-me tomar consciéncia da especificidade de
cada pessoa doente e de cada familia e de como é necesséaria uma abordagem
individual para um apoio mais efetivo e por outro lado a observacgao e interacao

de familias em grupos com necessidades comuns (familiar com DMG).

Tive oportunidade de assistir a dois grupos de familias o que me
possibilitou uma visdo mais global do que pode ser o cuidado do EESMP a
familia: grupo de suporte familiar e grupo psicoeducativo. Embora tenham sido

duas abordagens diferentes em ambos € possivel reconhecer as necessidades
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e as dificuldades da familia da pessoa com DMG, com isso perceber a
necessidade que estes tém de apoio e por outro lado compreender que as
familias sdo também portadoras de recursos que devem ser potenciados para

uma maior efetividade de cuidados.

Esta participacdo nos grupos possibilitou-me o encontro com familiares
com recursos e potencialidades que a vivéncia de anos com a DMG dos seus
familiares lhes trouxe, mas por outro lado permitiu-me identificar muitas
dificuldades em lidar com a doenca mental, a exaustdo e a elevada sobrecarga

emocional que quase os impossibilitam de ser eles proprios.

Com um abandono da sua vida, vivendo em funcéo de um familiar com
uma DMG e totalmente desacreditados dos recursos existentes (porque estes
por vezes nao estdo a servir as suas necessidades enquanto familiares de
pessoa com DMG) deparei-me com uma questdo: sera que estamos a cuidar
destas pessoas a quem de certa forma exigimos que cuidem dos seus familiares
com doenca mental? E a resposta, na generalidade, pelo que assisti na interacéo
com as varias familias com as quais estabeleci uma relacdo diz-me que néo,
caso contrario ndo ouviria comentérios de familiares como: “eu pus o meu filho
a porta porque o meu filho deu-me uma tareia...” sic. (a ameaca que sentiu na
seguranca da sua propria vida obrigou-a a ndo permitir que o seu filho entrasse
em casa). A dificuldade em fazerem-se ouvir pelos técnicos transparece em
frases como “como o M é que era doente...eu ndo era ouvida” sic. ou uma mae
gue manifesta que as estruturas de apoio nao funcionem como precisa “eu ndo
me sinto nenhuma infeliz nem nenhuma desgracada...eu sinto-me...

impotente...” sic.

E aqui percebi a relevancia do trabalho desenvolvido pelo EESMP na
intervencao a estas familias de forma a capacita-las para que possam fazer o
luto da pessoa que era antes do aparecimento da doenca, a lidar com esta nova
pessoa que a doenca lhes apresenta, ajudando-os a cuidar de si proprios
enguanto pessoas e enquanto familia. Esta experiencia de pratica com familiares
de pessoas com DMG veio confirmar na pratica o que muito ja se tem explicado
através da evidéncia cientifica, que uma intervencéo a pessoa com DMG so0 se
podera tornar mais efetiva quando engloba a familia no seu contexto (Brito, 2011;

14



Gracio 2014). Esta ndo pode ser descurada dos cuidados sobre o risco elevado

gue tem de adoecer mentalmente.

Eugéne lonesco (1962, p. 197), dramaturgo romeno refere que “Devemos
escrever para n0s mesmos, é assim que poderemos chegar aos outros”, foi com
base nestas palavras, que elaborei o meu relatério. Por ser um relatério que
reflete um percurso, a metodologia foi descritiva, comportando uma analise
reflexiva sobre a pratica de cuidados, que contribua para o meu crescimento
pessoal e profissional, refletindo sobre a pratica de cuidados. Com este relatorio
pretendo conceptualizar e avaliar as atividades por mim desenvolvidas nos dois
contextos de estagio, avaliar as intervencdes realizadas em termos de ganhos
em saude para o doente, familia e/ou comunidade em que se encontra inserido
e refletir sobre este percurso e sobre as competéncias por mim adquiridas que

me permitem o titulo de EESMP.

Este relatorio segue a seguinte estrutura: apés a introducéo, comeco por
fazer uma revisdo da literatura sobre o conceito de familia, de pessoa com
doenca mental grave sobre o significado que a familia atribui & doenca e o
impacto emocional da mesma sobre a familia. Em seguida apresento os locais
onde realizei estagio bem como as atividades por mim desenvolvidas. Destaco
as intervencdes a familia, onde depois de uma revisao da literatura apresento os
dois modelos de intervencdo em que participei no contexto de estagio. Analiso
as duas experiéncias e por ultimo descrevo as competéncias adquiridas durante

o estagio. Na concluséo reflito sobre todo este percurso.
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1. A FAMILIA E A DOENCA MENTAL GRAVE

O conceito de familia pode revestir-se de muitas formas dependendo tanto
da histéria individual como familiar, de vinculos biolégicos, estatuto legal e / ou
religioso entre outros aspetos. As mudancas econdmicas, politicas, sociais e
culturais a que assistimos fazem surgir uma diversidade de tipos de familia que
dificilmente se enquadram numa Unica definicdo. De acordo com Relvas (2004)
e Townsend (2011), existem muitas formas de familias atualmente na nossa
sociedade, como: a bioldgica de procriacdo, a nuclear que incorpora um ou mais
membros da familia alargada (familia de origem), a de progenitor Unico, a
adotiva, a comunal e o casal ou familia homossexual. Para Townsend (2011),
caracterizar individuos como “familias” com base na composi¢cao do grupo pode
ndo ser o melhor método, pelo contrario, uma familia pode ser mais bem
caracterizada com base nos atributos de afeicdo, fortes lacos emocionais,

sentimento de pertenca e durabilidade de associacao (Wright e Lehey, 2011).

Seja qual for o tipo de familia que encontremos “todas se organizam
através de uma estrutura de relacbes onde se definem papeis e funcdes
conformes as expectativas sociais” (Relvas, 2004 p.14). De acordo com
Figueiredo (2013), Whall e Fawcett em 1991, identificam como atributos do
conceito de familia: um sistema ou unidade social autodefinida pelos seus
membros, ndo constante, ou seja mudanca e desenvolvimento séo-lhe inerentes;
0s seus membros podem ou néo estar relacionados por nascimento, adoc¢ao ou
casamento e podem ou n&o viver sob 0 mesmo teto; a unidade pode ou nao ter
criancas dependentes; é necessario haver compromisso e afeto entre os seus
membros que se desenvolve ao longo do tempo e tém um projeto futuro; a
unidade leva a cabo fun¢des de cuidar, ou seja, protecéo, sustento e socializacéo

dos seus membros.

Wright e Leahey (2011) consideram que aceitar a afirmacéo de que familia
€ quem o0s seus membros dizem que sdo permitirA respeitar as ideias dos
individuos, membros da familia no que respeita a relacionamentos significativos

e experiéncias de saude / doenca.

Para Relvas (2004) a familia € uma rede complexa de relacdes e emocdes
na qual se passam sentimentos e comportamentos, com as alteracbes
16



decorridas ao logo dos tempos no seio familiar, existindo varios tipos de
organizacao familiar, defendendo que as familias estdo rodeadas por fronteiras,
por limites, que a semelhanca de membranas semipermeaveis permitem a
passagem seletiva da informacéo, tanto entre a familia e 0 meio como entre 0s

diversos subsistemas familiares.

1.1 A Pessoa com Doenca Mental Grave

A DMG designa toda a doenca psiquiatrica que, fruto das suas
caracteristicas e evolucéo clinica, afeta de forma prolongada ou continua a
funcionalidade de uma pessoa, comprometendo nomeadamente as suas
capacidades para realizar tarefas de subsisténcia, se relacionar com 0 meio

ambiente e participar na vida social (Decreto-Lei n° 8/2010 de 28 Janeiro).

De acordo com Marsh (1998) tradicionalmente DMG € definida em termos
de diagnostico, duracéo e incapacidade. No que diz respeito ao diagndstico sdo
considerados a esquizofrenia, perturbacao bipolar e depressao major, com uma
duracao persistente de pelo menos um ano e que resulta num serio prejuizo nas
maiores areas de funcionamento tanto a nivel de capacidades individuais como

nas relacdes sociais.

Analisando as definicbes do DMHSAS: Oklahoma (2015), Clinical Practice
Guidelines in the Spanish NHS (2009), National Survey on Drug Use and Health
(2013) ao longo do tempo tem-se procurado criar critérios mais especificos para
a definicdo de DMG, dando-se menos enfase a duracdo da doenca e procurando
dar-se mais enfase ao grau de funcionalidade com a introducéo de escalas para

avaliacdo do mesmo.

De acordo com Rosa e Temotio (2013) a definicho de DMG nao é
consensual, e os diagnosticos considerados DMG segundo CID-10 s&o:
esquizofrenia, transtorno esquizotipico, transtorno delirante persistente,
transtorno esquizoafetivo, outros transtornos psicéticos nao organicos,
transtorno afetivo bipolar, depressdo major com sintomas psicoticos e transtorno
obsessivo-compulsivo. De acordo com Wang et al. (2002), os doentes com DMG

tém como caracteristicas mais comuns: dificuldade de enfrentar situacdes de
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stresse; incapacidade de lidar com situacdes sociais e relacdes interpessoais de
forma adequada; grande dificuldade na resolucdo dos problemas do dia-a-dia;
dificuldade, inadequacgao na tomada de decisdes vitais; deficiéncia organizacéo
e autonomia do seu ambiente doméstico, residencial, atividades nas quais nao
participam ou o fazem de forma desestruturada; deficiente organizacao dos
tempos livres e um leque de interesse pequeno; estdo desempregados ou tém
dificuldade em manter-se num trabalho; ndo tém um papel social préprio da sua
idade, trabalhador, estudante, etc. tem um escasso apoio familiar, instabilidade
ou flutuacéo nas relacdes, vivendo frequentemente situacées de conflito familiar;
restrita rede de rela¢cBes; fazem pouco uso dos recursos sociais, desportivos,
culturais e outros e sofrem de isolamento social e/ou deterioracdo do

funcionamento com longos anos de evolugao.

1.2. Afamiliae adoenca: o significado que a familia atribui a doenca mental

De acordo com Marsh (1998) com base no modelo de Rolland, para
perceber o impacto da doenca mental na familia € necesséario compreender que
dentro de um ciclo individual e familiar, em situacéao de doenca, ha que enquadrar
um outro ciclo, o ciclo de doenca, que interage de forma dindmica com 0s outros
ciclos, s6 assim se percebe que o impacto da doenca a nivel familiar € diferente
se a pessoa doente é uma crianca, um adolescente, um adulto ou idoso.

Marsh (1998) identifica, de acordo com o0 modelo de Rolland, 4 momentos
no ciclo de doenca mental na familia:

e O comeco: representa um continuo que varia de aguda para cronica. A

doenca com um inicio subito confronta a familia com uma busca pressionada de
adaptacdo enquanto que um inicio gradual permite um periodo de ajustamento
familiar. Na doenca mental o inicio pode ser subito ou gradual como pode ter
episodios subsequentes. Um inicio subito causa um intenso stresse sobre os
membros da familia que procura lidar com um evento imprevisto e perturbador,
um inicio gradual pode colocar problemas a familia que falha em reconhecer a
emergéncia da doenga. No entanto dadas as circunstancias particulares da

doenca, pelo menos periodicamente familias sdo suscetiveis de enfrentar
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condicles de crise, a busca urgente de adaptacdo e o aumento de stresse e
perturbacéo familiar.
e O curso: que pode ser progressivo, constante e reincidente/ episédico.
Respondendo a imprevisibilidade do curso da doenca mental, os membros da
familia tém que lutar, muitas vezes simultaneamente, com crises recorrentes, e
frequentemente com transicdo e adaptacdo e com a incerteza e exaustao.
Apesar de poderem existir periodos de um relativo normal funcionamento
familiar, o espectro de recorréncia da doenca pode deixa-los sentir-se
compelidos a manter uma estrutura de crise. Apresentam também stresse na
resposta a discrepancia entre a normalidade que caracteriza os periodos de
remissdo e a desintegracdo que acompanha a descompensacdo. O curso
variavel da doenca e a incerteza é o que causa 0 maior impacto nas familias.
e Os resultados: esta dimensao é também caracterizada por uma
significativa variabilidade com o potencial para a total recuperacao, recuperacéo
parcial ou ndo recuperacado. Particularmente, no inicio da doenca € impossivel
prever o resultado, assim, todos os membros se mantém numa espécie de
prognostico limbo, esperando a recuperacdo, mas temendo a recaida.
e As incapacidades: que inclui o prejuizo atual e o estigma social. Na DMG
a natureza e o0 grau de prejuizo varia com a categoria de diagnéstico, o
diagndstico especifico para um determinado individuo ao longo do tempo e com
isso pode condicionar determinados graus de incapacidade e maior ou menor
exigéncia para a familia. Por outro lado, existe também o risco de incapacitacéo
resultante do estigma que segundo a autora é experimentada com uma
sobrecarga tdo grande como a doenca mental em si.
Hatfield e Lefley (1987) consideram que o significado que a familia atribui
a doenca e a forma como esta a afeta depende essencialmente de trés aspetos:
o local onde o doente vive, quem assume a responsabilidade por lhe prestar
cuidados e o significado da doenca para a familia e, especialmente, a forma
como esse significado é influenciado pelas teorias etiolégicas predominantes e
o grau de compreensao, compaixao e suporte oferecido pela comunidade.
Segundo Terkelsen (1987), o aparecimento da doenca € invariavelmente
desastroso para toda a familia e todos sé&o vitimas do acontecimento e das suas
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sequelas, todos sem excecdo sdo afetados, na sua forma de estar, atitudes e
sentimentos.

A aceitacdo da doenc¢a mental pela familia pode ser um processo mais ou
menos conturbado, variando de familia para familia e, mesmo assim, podera ndo
ser uniforme na propria familia. Dependendo do elemento afetado e do seu papel
no seio familiar, poderdo surgir davidas e dificuldades relacionadas com a
repercussdo da doenca. Ao nivel dos progenitores ou cuidadores é comum a
existéncia de frustracdes relacionadas com as expectativas fracassadas com o
futuro da pessoa com doenca mental. (OMS, 1998).

Apesar de cada familia ser Unica e ter uma resposta préopria as
dificuldades que vao surgindo durante o seu ciclo de vida, h4 um certo padréo,
ndo s6 no impacto que a doenca provoca na familia, como também na forma
como esta desenvolve estratégias e mecanismos de coping ao longo de todo o
processo de adaptacao a nova realidade.

De acordo com Lefley e Watson (1994) as familias enfrentam multiplos
stressores ao lidar com pessoas com DMG que torna dificil a convivéncia com
0os mesmos: a DMG manifesta-se por comportamentos oscilantes e pela
imprevisibilidade, exigéncia, comportamentos abusivos, dificuldade em cumprir
o tratamento, dificuldade em gestdo do dinheiro, distirbios domésticos, ma
higiene pessoal, padrbes de sono revertidos, e situagdes de embaraco social.
Assim as familias necessitam de aprender a lidar com o comportamento da
doente e as suas reacfes, balancear as necessidades da doente com a de cada
um dos seus membros, perceber quando as expetativas sdo muito altas ou muito
baixas e conhecer quando e como impor limites. Com tudo isto tem que lidar com
injustificaveis sentimentos de culpa, lidar com a sua raiva, aceitar o sofrimento
da pessoa que amam e evitar ser oprimido pela dor empatica. A familia deve
conhecer as fronteiras entre as suas fantasias de resgate do outro e ao mesmo
tempo ndo abandonar a esperanca.

De acordo com Atkinson e Coia (1995), estas respostas refletir-se-ao
numa atitude que, indiretamente, é também influenciada por um sistema de
crengas que, em parte, deriva da cultura popular e, numa visao mais lata, da
postura da sociedade face a doenca mental, denotando-se geralmente, uma

consonancia entre as crencas dos familiares e as da populacédo em geral.
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Lafley e Watson (1994) as pessoas huma situacdo de doenca mental ndo
sofrem s no seu privado o terror dos sintomas da doenca, mas também no
dominio publico as sequelas psicoldgicas e sociais de serem rotuladas de
doentes mentais. Para muitos isto significa ter que aprender a superar um
estigma social e uma auto-estigmatizacédo decorrente da dependéncia de outros
para realizarem o tratamento e, no fundo, para sobreviverem.

Para os familiares, os efeitos adversos do estigma podem incluir uma
diminuicdo da auto-estima e uma rutura das relacfes familiares, para além de
terem um maior risco de auto-estigmatiza¢ao, o que pode ter como consequéncia
um aumento do isolamento social e um sentimento de vergonha face ao seu
familiar doente (Marsh, 1998). De acordo com a mesma autora, 0 estigma, na
perspetiva dos doentes e seus familiares € o componente mais opressivo da
chamada sobrecarga familiar. Este conceito surgiu, de certa forma, para
designar aquilo que muitos investigadores consideravam ser o impacto
devastador da doenca mental na familia. Ter um familiar com doenca mental
implica entrar no mundo do estigma, este € transversal a toda a familia. As
familias conhecem muito bem o peso que a doenca mental tem na sociedade,
eles préprios séo fruto de uma cultura comum. Tendo este conhecimento e no
sentido de evitarem o peso do estigma, os familiares tendem a isolar-se, as redes
de suporte social vao diminuindo e o stresse vai aumentando (Rose, et al.,2004).

Viver com uma DMG, é dificil e confuso, tanto para quem dela sofre como
para a sua familia. As familias afetadas por esta situacao, necessitam de adquirir
conhecimentos sobre a doencga e saber como lidar com a sintomatologia e as
suas repercussdes no dia-a-dia (McFarlane, et al., 2003).

Grande parte das pessoas com DMG depende das suas familias para
terem apoio emocional, pratico e financeiro. O grau de dependéncia das pessoas
com doenca mental estd relacionado com a severidade da doenca,
caracteristicas pessoais e competéncias desenvolvidas antes do aparecimento
da doenca. A familia tende a reorganizar-se em torno das necessidades da
pessoa com doenca mental, com o objetivo de satisfazer ou minimizar essas
necessidades, esquecendo-se das suas proprias necessidades.

Inicialmente, a familia consegue minimizar ou satisfazer as necessidades

da pessoa com doenca mental. No entanto, progressivamente, por auto-
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limitacdo e uso de estratégias disfuncionais, a familia vai perdendo capacidade
de resolver os problemas, o que se vai refletir no padréo de relacionamento intra-
familiar. A qualidade das relagbes familiares influencia grandemente o ambiente
intra-familiar (Dixon, et al., 2001).

As necessidades dos familiares cuidadores estdo relacionadas com a
repercussao que a doenca mental tem indiretamente para si, ou seja, através da
sobrecarga. De acordo com a sobrecarga sentida pelos familiares cuidadores,
as necessidades sentidas estdo relacionadas com a saude, bem-estar e
necessidades basicas de funcionamento (Meijer,et al., 2004).

Com o passar do tempo, os problemas decorrentes do dia-a-dia, praticos
e funcionais, vao-se acumulando, agravando e as estratégias para lidar com
estes problemas tornam-se cada vez mais ineficazes. A existéncia de uma
pessoa adulta com doenca mental, sem emprego, com gastos consideraveis em
medicacdo, alimentacdo e consumos variados vem agravar a situacao
financeira.

Sozinhas, as familias tém necessidade de informacdo e do apoio
profissional para as ajudar a lidar com os problemas decorrentes da doenca
mental. A falta de ocupacdo das pessoas com perturbacdo mental é outra
necessidade apontada pelos familiares cuidadores e pelos proprios visados
(Adamec, 1996).

O tempo para si proprio € uma das necessidades mais prementes dos
familiares cuidadores de pessoas com doenca mental, necessario ao seu
equilibrio emocional e fisico. Este processo sentido pelos familiares cuidadores
de pessoas com doenga mental, pode ser designado por sobrecarga ou burden
e representa uma acumulacdo de tensdo resultante do diferencial entre as
situacOes de stresse e as estratégias e coping da familia (Magliano, et al., 1998,
McFarlane, 2002, Yacubian e Neto, 2001).

Alguns autores afirmam existir uma relacdo causal, diretamente
proporcional, entre a doenca mental e a sobrecarga familiar sentida (Magliano,
et al., 2002).

O aumento constante da sobrecarga vai conduzir progressivamente 0s
familiares cuidadores para um processo de depressdo, ansiedade e doencas
psicossomaticas (OMS,1998, Rose, et al., 2004).
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A sobrecarga familiar pode ser classificada em sobrecarga objetiva ou
sobrecarga subjetiva (McFarlane, 2002). A sobrecarga objetiva refere-se a
problemas decorrentes da parte funcional, como as disrup¢des nas relagdes
familiares, constrangimentos sociais, dificuldades financeiras e nédo ter tempo
para atividades de lazer. A sobrecarga subjetiva descreve as reacles
psicolégicas que os familiares cuidadores experimentam, tais como 0s
sentimentos de perda, depressédo, ansiedade e embaraco em situacdes sociais
(McFarlane, 2002; Bandeira, 2007).

A literatura sugere que a sobrecarga muda ao longo do tempo, podendo
ser influenciada pela sintomatologia do doente, fase da doenca, estratégias de
coping familiares e necessita de intervencdes especificas para melhorar
(Magliano, et al., 2000). Por outro lado, alguns estudos indicam que a sobrecarga
€ inversamente proporcional ao tamanho e qualidade da rede social de apoio.
Isto é, quanto maior e melhor for a rede social de apoio, menor seré a sobrecarga
sentida pela familia (McFarlane,2002).

A familia passa também por um processo de adaptacao que de acordo
com Marsh (1998) envolve a aceitacdo da doenca mental e reconhecimento do
seu significado para a familia, adaptacéo para as alteragdes das circunstancias
familiares, aquisicdo de conhecimentos e competéncias pertinentes, e a
resolucdo da sobrecarga emocional. Para o autor um dos modelos mais
utilizados para conceptualizar a adaptacao familiar a eventos stressantes é o
Modelo ABCX gue inclui quatro componentes:

A- Eventos da vida familiar: que inclui a DMG e stressores anteriores ou em
simultaneo que podem esgotar a energia familiar;

B- Recursos familiares: que incluem variaveis pessoais, familiares e sociais
gue podem facilitar o coping e a adaptacéo;

C- Avaliacéo familiar: conjunto coletivo de crencas sobre o stressor e que
pode ou ndo ser traumatizante sobre a familia em particular;

X- Adaptacao familiar: medido pela eficacia do coping (estratégias de coping)

das familias, sensacédo de bem-estar e satisfacéo e nivel de angustia.

Para Marsh (1998) de acordo com Theresa Rando, normalmente o
processo de adaptacdo compreende de forma abrangente trés fases: negacao,

confrontacdo e restabelecimento, mas para o autor o processo de adaptacéo

23



familiar na DMG € muito complexo e diferente para cada familia com reviravoltas
provocadas pelo processo de doenca assim como ganhos adquiridos ao longo
do tempo.

Desta forma Marsh (1998) refere que familia assim como o doente podem
experienciar o recovery, sendo este um processo de auto-descoberta, auto-
renovacdo e transformacdo que é caracterizado por mudanca de atitudes,

sentimentos, percec¢des, crencas e comportamentos.

1.3 O impacto emocional da DMG na familia

O impacto emocional da doenca mental na familia pode ser analisado de
acordo com quatro tipos de ameaca (Hatfield, 1990): a ameaca da perda e da
privacdo; a ameaca da auto-estima; a ameaca da seguranca € a ameaca da
integridade e da esperanca.

No que se reporta a ameaca da perda e da privacéo, o conceito de perda
reporta-se a um estado de privacdo ou de n&o ter alguma coisa que se tinha.
Hatfield (1990) refere que a incapacidade de uma pessoa com doenca cronica
pode resultar na perda de algumas caracteristicas dessa pessoa, como uma
qualidade especial ou um atributo que |lhe conferia gratificacdo. Muitas destas
alteracdes sdo caracteristicas da sintomatologia da doenc¢a, mas muitas vezes
sao interpretadas pelos familiares como alteracdes na personalidade do doente

em vez de uma consequéncia da doencga propriamente dita.

Para Lefley (1996) as familias de pessoas com doenca mental
experienciam sentimentos de dor e luto muito semelhantes aos das pessoas que
tém perdas reais, como por exemplo, a morte de um familiar, havendo uma rutura
das expectativas e dos sonhos, planos e desejos que se alimentavam face a
doente. Segundo Marsh (1998) estes sentimentos de luto podem ser relativos ao
familiar que eles conheciam antes da doenca, ao sofrimento de toda a familia e
as suas perdas pessoais ao longo do tempo.

Hatfield (1990) refere que as rea¢Bes emocionais subjacentes a perda séo
a dor, pena, tristeza, angustia, depressdo, medo, ansiedade, nervosismo,
agitacdo, panico, raiva, descrenca, negacao, choque e vazio. Muitas vezes, o

familiar pode ter dificuldade em aceitar este tipo de sentimentos que desenvolve

24



face ao seu ente e, como consequéncia, tende a desenvolver sentimentos de
culpa e vergonha.

Relativamente a ameacga da perda da auto-estima, no envolvimento com
pessoas que estdo a viver e enfrentar sérios desafios de adaptacdo, a auto-
estima deve ser uma das prioridades a serem abordadas e trabalhadas, no
sentido de se manter intacto o sentido de competéncia. A perda de uma auto-
imagem satisfatoria conduz a ansiedade, vergonha e sentimento de culpa.

Os sintomas pelos quais as pessoas sao diagnosticadas com uma doenca
mental constituem-se como fontes de vergonha para muitos dos seus familiares.
As habilidades sociais de uma pessoa com doenca mental poderdo estar
comprometidas, bem como as capacidades e inten¢gbes de contacto social
revelar-se desadequadas. Os comportamentos embaracosos podem causar
relutancia por parte dos familiares em acompanhar o doente e mesmo em
permitir que esta frequente sitios publicos (Lefley, 1996), o que esta também
associado aos sentimentos de vergonha. Este tipo de situacdes pode conduzir a
um crescente isolamento social da familia, o que a vai limitar nas suas atividades
sociais e de lazer.

Lefley (1996) refere que uma das sequelas mais devastadoras da doenca
mental é a reacdo que o doente tem ao constatar que € diferente face a norma
social. Assim, as familias sofrem diretamente por causa dos comportamentos
estranhos do seu familiar, e sofrem empaticamente devido a vergonha e
embaraco sentidos pelo seu familiar. A mesma autora considera que a familia
sofre um consideravel sentimento de auto-culpabilizacdo pelos comportamentos
que podem ter sido, de alguma forma, desencadeadores de uma
descompensacdo ou mesmo da desordem mental em si. Sentem-se também
culpados pelos comportamentos hostis que tém face ao seu familiar, mesmo que
sejam respostas legitimas perante um comportamento provocador ou intoleravel.

A culpa conduz a depressdo e também contribui para a diminuicdo da
auto-estima, paralisando os familiares nas suas tentativas para fazerem frente e
lidarem com as diversas situacdes com as quais sao confrontadas. Uma das
razbes que provoca este sentimento de culpa prende-se com o0 estigma da
doencga mental, que se estende a toda a familia, sendo uma forma de culpa por

associacao.
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No que diz respeito a ameaca da seguranca, para que todas as pessoas
se sintam seguras no seu ambiente, precisam de se verem a Si mesmas
fisicamente resguardadas, capazes de preverem eventos e igualmente capazes
de exercerem algum controlo sobre eles, reagindo a inseguranca com ansiedade
e tensdo. Existem receios de que a pessoa com doenca mental possa constituir
um perigo para si propria ou para 0s outros. Este comportamento decorre de um
reduzido controlo dos seus impulsos, que pode leva-la a hostilizar os seus
familiares devido a ciimes, hipersensibilidade a criticas e obstrucdo aos seus
desejos. Muitas vezes as pessoas com doenca mental tém comportamentos
agressivos e destrutivos na sua casa mesmo que nao seja algo frequente. As
familias, ao viverem com medo das reacfes do seu familiar, vao condicionar o
seu comportamento e criar medidas protetoras, como trancar as portas e
esconder objetos de valor. E também possivel que alguns membros da familia
se sintam muito ansiosos acerca das suas proprias possibilidades de perderem
o controlo, visto que a pessoa com doenca mental pode ser bastante
manipuladora, hostil, argumentativa e provocadora, o que pode contribuir para
gue até as pessoas mais controladas se possam deixar envolver pelo medo ou
pela raiva.

O medo pode assumir outras propor¢des quando € consequéncia das
preocupacgoOes relativas ao familiar, por exemplo, em relagdo ao seu futuro
(Adamec, 1996: Bandeira et al, 2007).

As familias podem muitas vezes sentir-se sobrecarregadas de
responsabilidade e simultaneamente com um poder muito reduzido para agir
eficazmente nas tomadas de deciséo relativas ao seu familiar. Por vezes néo
compreendem a doenca mental, colocando-se nas méaos dos profissionais que
as conduzem, sem que estas muitas vezes saibam para onde e para qué,
provocando um sentimento de impoténcia.

No que se reporta a ameaca da integridade e da esperanca, a doenca
mental traz consigo uma crise de confianca no mundo, uma perca da fé no
universo e uma dolorosa realidade da fragilidade e vulnerabilidade do ser
humano. Hatfield (1990), reportando-se a perda e ao modo como as pessoas

reagem perante a mesma, refere que as pessoas se podem sentir irritadas com
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as injusticas da vida e com a pessoa que perderam, por ser a sua causa de dor,
e com aqueles que ndo entendem a sua dor.

Relativamente a relagdo da familia com o doente, na década de 1950
surgiu um conceito denominado Emocao Expressa (EE) inicialmente estudado
por Brown, depois desenvolvida por Vaughn e Leff durante a década de 1980.
Este conceito teve um papel importante na evolugédo das intervencdes dirigidas
as familias. Estudos chefiados por Brown em 1958, sugeriam que a pessoa com
doenca mental que convivesse com a familia, apresentava um indice de recaidas
maior quando comparado com pessoas com doenca mental que moravam em
albergues, afastados dos seus familiares. A partir destes resultados, Brown et al.
(1962) citado por Yacubian (2001), colocaram a hip6tese de que as pessoas com
doenca mental que vivessem perto dos seus familiares poderiam estar expostos
a niveis de afetos negativos, aumentando a sua vulnerabilidade pessoal a
recaidas. Ao longo do tempo, os estudos tém vindo a reforcar a relacdo causal
entre o ambiente familiar e o seu progndstico a curto prazo (Yacubian e Neto,
2001).

Estas respostas emocionais disfuncionais foram relacionadas com a
recaida nas pessoas com doenca mental. Alguns estudos indicavam que as
pessoas com DMG que estavam em contacto com familiares com alto nivel de
EE apresentavam duas a quatro vezes maior risco de recaida durante o primeiro
ano pos-alta, comparado com os individuos com familiares com baixa EE. A
emocao expressa pode ser avaliada de varias formas sendo a mais utilizada a
Entrevista Familiar de Camberwell (McFarlane 2002, Gracio, 2014), e traduz-se
no numero de emocgdes tipicamente expostas no ambiente familiar, no dia-a-dia
pela familia ou cuidadores que expressa a qualidade da interacdo social entre
0s membros da familia, isto €, sentimentos que os familiares expressam em
relacdo a pessoa com doenca mental. Tem como componentes comentarios
criticos, hostilidade, sobreenvolvimento emocional, comentarios positivos e calor
afetivo. Para alguns autores, o elevado criticismo parece ser o elemento fulcral
da EE, porque € 0 que causa mais impacto no relacionamento com a pessoa
com doenca mental, pelo que deve ser focalizado nas terapias familiares
(Cotovio, 2000, McFarlane e Cook, 2007).
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Sabendo a influéncia que a EE tem para as familias, torna-se importante
que as familias sejam orientadas para o uso de estratégias de coping
adequadas. As familias poderdo utilizar estratégias de coping centradas na
emocao ou centradas no problema. As estratégias de coping centradas na
emocao, como o evitamento do doente ou a resignacéo a situacao, nao tém bons
resultados ao nivel da sobrecarga, porque este tipo de estratégias serve apenas
para gerir as emocoes e nao para resolver as situagdes (Magliano, et al., 1998,
Falloon, 2003). Nas situa¢g@es em que os familiares utilizam estratégias de coping
centradas no problema, ou seja, lidam com o problema de forma a resolvé-lo,
experimentam menos sobrecarga porque sentem controlo sobre a situacéo
(Magliano, et al., 1998, Magliano, et al., 2000).

A familia de acordo com o novo paradigma, é vista como um interveniente
ativo nos cuidados. As acdes dirigidas aos familiares de pessoas com DMG
devem-se estruturar de forma a favorecer e/ou potenciar a relacdo da triade
doente, familia e profissionais de saude/rede de suporte social. Desta forma, os
familiares devem ser considerados como elementos fundamentais desta parceria
de cuidados centrados na pessoa com doenca mental (Yacubian e Neto, 2001,
McFarlane, 2002, Mullen, et al., 2002 Colvero, et al.,2004).

A intervencdo da familia é importante na gestédo da situacdo de doenca.
Uma familia informada, motivada e atenta, tem a capacidade para reconhecer
precocemente 0s sinais e sintomas da recaida, possibilitando uma intervencao
atempada, promovendo o reequilibrio do doente e a prevencédo do agravamento
da crise (Mullen, et al., 2002, Falloon, 2003). Esta capacitacdo (empowerment)
da-lhes um sentimento de poder/controlo reconfortante que beneficia e reforca a
relacdo intrafamiliar, (Falloon, et al., 1996, Leggatt, 2002, Falloon, 2003 Rose, et
al., 2004).
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2. A PRATICA DE CUIDADOS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
SAUDE MENTAL

Um Modelo de Orientacao: Modelo de Sistemas de Betty Neuman

Para uma abordagem a familia e aos respetivos membros, numa visao
holistica e multidimensional, surge a necessidade de utilizacdo de um modelo de
orientacdo para uma intervencdo mais efetiva enquanto enfermeira.
O modelo tedrico de enfermagem de Betty Neuman - Modelo dos Sistemas de
Neuman [Neuman e Facett (2011)], permite uma atuacdo vendo a pessoa
inserida num sistema, seja ele a familia, a comunidade ou uma instituicdo
hospitalar, em que no seu processo saude-doenca esta em permanente
interacdo com o meio ambiente e é afetado por diferentes fatores de stresse,
causando-lhe desequilibrio. As intervencdes de enfermagem tém lugar quer
neste desequilibrio (potenciando os recursos do doente e trabalhando com ele
para que atinja novamente o equilibrio do seu sistema), quer na fase de equilibrio
(permitindo ao cliente manter a sua homeostasia por um periodo de tempo mais
prolongado). De acordo com Curran (1995) este modelo afasta-se do paradigma
biomédico pelas seguintes caracteristicas: o cliente é visto como Unico e
individual, a deciséo € partilhada entre o enfermeiro e o cliente, o conhecimento
desenvolvido é essencialmente qualitativo e ndo-competitivo, o sistema é aberto
e a diversidade é valorizada e respeitada, o holismo € a base filoséfica deste
modelo, a espiritualidade é inata de todo o sistema e ordem, unidade e bem-

estar sdo os objetivos primarios de enfermagem do modelo.

De acordo com Freese (2004) o modelo € uma abordagem de sistemas
dindmica e aberta e enquanto sistema o cliente pode ser definido como pessoa,
familia, grupo, comunidade ou assunto, sendo os clientes vistos como um todo,
cujas partes estdo em interacdo dinamica. Para a mesma autora este modelo
constitui uma perspetiva dos sistemas que permite ao enfermeiro apreciar e
cuidar da unidade familiar enquanto cliente. De acordo com Tomlinson e
Anderson (1995) o Modelo dos Sistemas de Neuman provou ser um guia Util de
acesso aos cuidados de saude a familia utilizando uma flexivel e compreensivel
estrutura sistematica e conceitos como stressores e linha de defesa. Neste

modelo, os diagndsticos de enfermagem consistem em determinar quais 0s
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fatores de stresse ou variaveis que péem em risco a estabilidade do cliente,
tendo em conta as percec¢des quer do cliente quer da enfermeira. Ao planear
metas de enfermagem estabelecem-se prioridades e objetivos a curto e longo
prazo, que incluem as negociagdes entre a enfermeira e o cliente, assim como
as estratégias de intervencdo para manter, reter e atingir a estabilidade do
sistema do cliente. A avaliacdo € feita confirmando se a mudanca desejada
ocorreu ou reformulando novas estratégias. Determinar o significado do que
acontecera aos clientes e suas situagcfes, as suas relagbes mutuas com a
avaliacao inicial e com a competéncia funcional, permite a avaliacao da relacéo
enfermeira/cliente e permite também a recolha de dados para futuras avaliacdes
e planeamentos. O Modelo Teérico de Betty Neuman permite ter uma viséo
multidimensional permitindo ao enfermeiro a intervencdo sob a pessoa, familia
ou comunidade quando estes interagem com fatores de stresse ambientais,
desencadeando fatores de reconstituicdo ou de adaptacdo aos trés niveis de
prevencao. As necessidades expressas pelo cliente surgem de fontes de stresse
(sentimentos de ameaca, conflito, frustracdo ou de perda) as quais é necessario
dar resposta. Selye, 1975, citado por Chalifour (2008, p. 86) define stresse como
“... umaresposta ndo especifica do organismo a toda a solicitacdo que lhe é feita
(percebida como agradavel ou desagradavel) e que se traduz por num sindrome
especifico — sindrome geral de adaptacao”. Chalifour (2008), utilizando a
definicdo de stresse de Lazarus e Folkman, 1984, refere que “... stresse
psicolégico € uma relacdo particular entre a pessoa e 0 ambiente que €
percebido pela pessoa como exigindo ou excedendo 0S seus recursos e
ameacando o seu bem-estar” Chalifour (2008, p.89). A resposta ao stresse surge
através de mecanismos de coping, que dependem dos recursos da propria
pessoa, da sua capacidade de os mobilizar corretamente e também dos fatores
relacionados com o ambiente externo. Chalifour (2008, p.22) encara também a
pessoa como “... um sistema aberto formado por componentes fisicas, afetivas,
cognitivas, sociais e espirituais”. Desta forma, é necessario encarar o cliente com
um todo, conseguindo assim que uma necessidade expressa possa ser também
fonte de informagé&o sobre aquela pessoa, facilitando a relagéo terapéutica que

se esta a tentar estabelecer.
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Temos assim a familia como um sistema complexo em interacéo
constante com um macrosistema (sociedade em que se insere) e a nivel micro
constituido pelos elementos que a integram (individuos com as suas
caracteristicas, personalidade e papel dentro da familia). Em termos temporais
e de acordo com o modelo de Rolland (Marsh 1998) temos que considerar a
interacdo entre dois ciclos dentro da familia: ciclo individual (crianca,

adolescéncia, adulto, idoso) e o ciclo familiar.

N&o podemos esquecer que o enfermeiro € também em si pessoa, um
sistema composto por subsistemas, e para exercer em pleno a sua atuacgéo
constituindo-se como elemento terapéutico, por isso, para (Chalifour, 2008, p.23)
“... é essencial que tenha elevados conhecimentos e consciéncia de si mesmao”.
Assim, e vendo esta relacdo de uma forma mais ampla, temos também um
sistema aberto em que 0s subsistemas cliente, enfermeiro e ambiente interagem
e no qual se desenvolve a relacdo e estdo em permanente troca de energias e
de informacéo entre si, tendo como finalidade ultima satisfazer as necessidades
do cliente para que este se torne 0 mais autonomo possivel no seu quotidiano e

com qualidade (Neuman e Facett, 2011)

3.1 Intervencéo a pessoa com Doenca Mental e Familia no Internamento
3.1.1 Caracterizacao do Servico de Internamento

Localizado em Lisboa, encontra-se o0 servico de internamento onde
realizei estagio durante dois meses. E um servico de portas fechadas para o
exterior, sendo a lotacdo de 30 doentes. Constituido por dois pisos, de igual
configuracdo, sendo o segundo piso apenas utilizado como gabinetes de
técnicos, sendo utilizada uma das salas para consulta de enfermagem e uma
outra sala mais ampla para realizagdo do grupo de suporte a familiares de
doentes com DMG. O servico € antigo, de paredes altas, que se torna um espaco
frio e pouco acolhedor. No piso inferior existem 3 unidades (cada com 5 quartos
e uma casa de banho com duas zonas de duche e um gabinete de entrevista), 2
quartos de isolamento, uma sala de convivio, 1 ginasio, 2 refeitérios, 2 casas de

banho, 1 barbearia, sala de enfermagem um gabinete medico e um gabinete de
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apoio a um programa domiciliario. Existe a entrada do servi¢co a secretaria e uma
sala de visitas. A zona em que os doentes estdo de forma mais continua séo
corredores, sala de convivio e um pequeno jardim que existe no interior do
edificio.

Este servico recebe doentes vido da urgéncia do hospital geral, da
consulta de Psiquiatria e de um servigo de estabilizacdo e tratamento de doentes
agudos. Séao dirigidos para este servico doentes com perturbacdes afetivas,
ansiedade e espectro obsessivo. Os doentes sao internados de forma voluntaria
ou compulsiva, tendo os doentes internados de forma voluntaria a possibilidade

de sair do servico e frequentar o espaco exterior.

Existe uma equipa composta por médicos (psiquiatras e um medico de
medicina interna), psicologos, enfermeiros, assistentes sociais, terapeuta
ocupacional e fisioterapeuta. Tem como principal objetivo a estabilizacdo de
sintomas da doenca que colocam em risco a integridade fisica do doente ou de
outros. Contribui com isso, para a estabilizacdo do doente e desta forma para a
prevencdo das recaidas, evitando reinternamentos, recuperacdo da saude, o
alivio dos sintomas e do sofrimento, bem como a manutencdo da melhor
qualidade de vida possivel dos doentes e do que os rodeia. Procura intervir na
fase aguda da doenca para controlo da sintomatologia e numa segunda fase com
treino de insercdo nas atividades de vida diaria, de terapia ocupacional e gestao
de procedimentos com a colaboragéo dos doentes, tendente a melhorar o plano
terapéutico individualizado. O método de trabalho da equipe de enfermagem é a
tarefa, desta forma os enfermeiros organizam-se de acordo com as rotinas do
servico, observando todos os doentes e prestando cuidados de acordo com as
rotinas que estdo estabelecidas. A medicacdo é preparada em unidose da
farmécia de acordo com a prescricdo médica, o0 registo de medicacao
administrada € feito por cardex e o0s registos das notas de enfermagem é feito

através do programa SAPE® (linguagem CIPE®).

E realizada semanalmente uma Reunido Multidisciplinar onde os casos
sdo discutidos pela equipa (psiquiatras, enfermeiros, psicélogos, assistentes

sociais e TO) de forma a poder dar a melhor resposta a cada doente.

Existem no servico alguns projectos em curso:
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Dentro do internamento existe uma Consulta de Enfermagem realizada
por EESMP integrada num projeto: Projeto de Apoio Ambulatério (PAA). Este
projeto envolve Psiquiatra, EESMP, Psicéloga e TO. Trata-se de um projeto que
tem como principal objetivo 0 apoio a pessoas com doenca mental no pos-alta e
familiares. No apoio ao doente, este € feito em consulta e a selecdo da pessoa
pelos dos diferentes técnicos é feita pelos préprios que integram a equipa e sem
critérios definidos, centrando-se sobretudo nos doentes com ma adesdo ao
tratamento com risco de recaida. Apés a selecao do doente e do consentimento
deste para a participacdo semanalmente € feita uma consulta de enfermagem e
terapia ocupacional, assim como de psicologia. A regularidade de consultas com
o psiquiatra é definida de acordo com as necessidades do doente. No apoio aos
familiares, este é feito através da participacdo no Grupo de Suporte para
familiares dinamizado por EESMP cuja finalidade € apoiar familiares de pessoas
com DMG diagnosticada. A escolha dos familiares é também feita sem critérios
definidos, depois da manifestacdo de vontade e do seu consentimento na
participacdo por parte deste. Numa fase inicial, procura-se que o
acompanhamento do doente e do familiar ocorra em simultdneo nestas duas
vertentes, posteriormente o acompanhamento familiar mantém-se mesmo que o
doente ndo se mantenha na consulta. Uma vez por semana a equipa discute a
evolucdo de cada pessoa que frequenta as consultas e quinzenalmente a

evolucao do familiar pela andalise da sua interagéo no grupo.

Existe também um projeto de apoio domiciliario que é promovido por
alguns elementos que pertencem ao servigo enfermeiros, assistentes sociais,
psicologos que trabalham com outros profissionais do hospital na manutencao
do programa. Este programa pretende a monitorizacdo, apoio e intervencao a
pessoa com doenca mental no seu domicilio, no seu contexto de vida.
Diariamente dois técnicos (enfermeiro e psicologo ou enfermeiro e assistente
social) deslocam-se ao domicilio de pessoas com internamento anterior no
hospital. A periodicidade das visitas € feita de acordo com a necessidade
percebida pelos profissionais ou manifestadas pelo doente/ familiar. Procura-se
que sejam sempre 0S mesmos técnicos a visitar o doente e familia. Durante a
visita é avaliada a estabilidade da pessoa na doenca, administrada medicacéao,

validada a toma da mesma, reavaliada a necessidade de antecipacdo de
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consulta. A visita ao domicilio torna percetivel a organizacdo da pessoa na sua

vida diaria, familiar e social.
3.1.2 Atividades Desenvolvidas

Este servigo de internamento recebe doentes cujo diagndstico se centra

nas perturbacdes afetivas e de humor.

Depois de integrada na equipa, tive oportunidade de conhecer a
abordagem a pessoa com doenca mental e DMG e varias foram as atividades
desenvolvidas, na prestacao de cuidados diretos ao doente de acordo com as
suas necessidades, desde a ajuda nos cuidados de higiene, na alimentacao de
acordo com o grau de dependéncia, até a administracdo e/ou supervisdo na toma

para estabilizacdo dos sintomas.

No contexto de internamento foi dificil a realizacdo de atividades com o
doente, uma vez que estas nao estdo implementadas atividades. Procura-se
sobretudo durante esta fase o controlo dos sintomas. Varias foram as teméticas
de reflexdo que me suscitou a prestacdo de cuidados no servico de

internamento.
Reunido Comunitaria

Embora ndo sejam realizadas de forma regular no servico, por vezes 0s
enfermeiros realizam esta reunido. Apés discussdo com a EESMP, esta decidiu
retomar esta reunido, mantendo-se, no entanto, com sessoes irregulares pelo
facto de ndo estar instituida como rotina no servico. Participei na reunido
comunitaria moderada por EESMP e por mim, realizada no ginasio do servico,
onde s&o colocadas cadeiras dispostas em circulo. E um espago onde €
permitido as pessoas doentes expressarem as suas emocdes, dificuldades,
davidas, medos sobre o internamento e como pode ser melhorado o
funcionamento do servico para que os cuidados prestados possam ir mais ao
encontro as suas necessidades. Estimulam-se comportamentos assertivos,
como sejam a capacidade de ouvir 0s outros, de resolugéo de conflitos e fazer
valer os seus direitos sem negar os dos outros. Apds a apresentacdo dos
elementos, e explicada a finalidade do grupo, da-se inicio a discussao sendo os

temas livres que emergem de cada pessoa. Nas duas sessdes que participei 0s
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temas centraram-se no estigma da doenca mental, nos efeitos da medicacéo e
nos sentimentos/ emocdes relativamente a doenca e a necessidade de
internamento assim como na dificuldade em falar com o psiquiatra que os
acompanha quando sentem essa necessidade. Por outro lado, foram também
levantados problemas relativamente a alimentacéo que segundo alguns doentes
€ muito rica em hidratos de carbono, contribuindo para o aumento de peso e por
outro lado da inexisténcia de maquina de café que desta forma os impede de
tomar café, gerando alteragBes do comportamento com periodos de ansiedade.
A participacao nestas reunides foi para mim de grande aprendizagem, sobretudo
pelo desenvolvimento de competéncias como moderadora de grupo e com o

desenvolvimento de técnicas comunicacionais.
Projeto de Apoio Ambulatério (PAA)
Consulta de enfermagem pds-alta para doente

Participei na consulta que enquadra um projeto de uma EESMP do servico
e gque se segue ao internamento. Dinamizada por EESMP que funciona em
articulacdo com uma equipa (enfermeira especialista, psiquiatra, psicéloga e
terapeuta ocupacional). Nesta consulta, através da entrevista, seguindo um
modelo de Betty Neuman, procura-se identificar os problemas individuais, assim
COmo 0s stressores e 0s recursos, de forma a poder ajudar o doente a resolver
por si, 0s seus proprios problemas do dia-a-dia, centrando-se na terapia de
resolucéo de problemas. E avaliado o cumprimento da medicacdo: pedido ao
doente que traga sempre a caixa com a medicacao e o guia de tratamento para
gue possam ser retiradas davidas sobre a mesma, esclarece-se a pessoa sobre
os efeitos da medicacgéo reforcando a importancia da sua toma no controlo dos
sintomas. E aplicada uma escala (MAT: medida de ades&o ao tratamento) para
avaliacdo da adesédo ao regime terapéutico. O encaminhamento da entrevista é
feito através de probleméticas apresentadas pelos doentes, avaliacdo de
estratégias aplicadas e reformulacdo das mesmas para a resolucdo de
problemas que os afetam no dia-a-dia. A maioria das problematicas
apresentadas pelas pessoas doentes estéo relacionadas com a terapéutica e os
efeitos desta, sobre as alteragbes no sono, dificuldade na concentracéo,
aumento do apetite, 0 aumento de peso, alteragcbes no transito intestinal, a
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inatividade, dificuldade em cumprir tarefas, mostrando frustracéo por ndo terem
uma ocupacado, pela dependéncia de familiares e pela ndo existéncia de
autonomia nas suas escolhas. E feito ensino individualizado sobre habitos de
vida saudaveis, escolhas na alimentacao, exercicio fisico, sendo feito um plano
onde séo identificados os stressores, discutidas com o doente atividades a
desenvolver pelo mesmo que depois serdo avaliadas para se necessario
restruturar o plano. Semanalmente o doente € pesado, sdo avaliados os habitos
alimentares e trabalhado com o doente a necessidade de fazer pequenos
ajustes. Procura-se que o doente se mantenha motivado para o tratamento,

valorizando os pequenos progressos.

Durante a permanéncia nestas consultas, apds a identificacdo de um
problema comum a todos os doentes que foi a adesédo ao regime terapéutico,
propus a realizacdo de uma sessao de grupo que foi aceite por todos os doentes:
Adesdo a terapéutica (Apéndice 1). ApGs avaliacdo e escolha dos doentes
elaborei um plano de sessdo. A sessao de 50 minutos, era dirigida para 5
pessoas, com um componente informativo inicial e depois com atividades que
pretendiam que cada um tivesse a percecdo da importancia da medicacao no
tratamento e avaliacdo das vantagens e desvantagens da mesma. Embora a
sessdo nao corresse como o planeado, foi possivel aos participantes a obtencao
de conhecimentos sobre a medicacéo e avaliarem as vantagens e desvantagens
da mesma e a necessidade da sua toma para o controlo dos sintomas, sendo no
final reconhecido pelo grupo a superacao das vantagens face as desvantagens

na toma da medicacao.
Grupo de Suporte a Familiares de doentes com DMG

Integrei também o Grupo de Suporte Familiar. Existente desde 2009,
trata-se de um grupo aberto, que se encontra duas vezes por més. E constituido
por familiares de pessoas com DMG e dinamizado por EESMP. E realizado numa
sala do piso 1 do internamento, onde foram dispostos cadeirdes em circulo. Tem
como objetivos gerais: construir praticas em parceria com os familiares, que
promovam a qualidade da continuidade de cuidados e identificar as dificuldades,
davidas e estratégias dos familiares, em cuidar da pessoa com doenca mental.
Como objetivos especificos: proporcionar um espaco de partilha de experiéncias
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inter familiar, criar um espaco de contencao para as familias, oferecer as familias
um espaco no qual se possam trabalhar as dificuldades, promover vinculos de
confianca e comunicagéo entre familias, facilitar o colocar-se no lugar do outro,
aumentar a competéncia das familias para cuidar do seu familiar e envolver a
familia no processo de cuidados reforcando as suas competéncias no cuidar.
Aquando da ingressédo no grupo sdo explicados os objetivos do mesmo, assim
como o preenchimento de um questionario onde para além de alguns dados
sociodemograficos existem trés perguntas abertas onde se pretende que o0s
familiares identifiquem as dificuldades, as duvidas e estratégias adotadas na
convivéncia com a pessoa com DMG. O grupo é um espaco de partilha de
vivéncias, sentimentos e emoc0des da vivéncia de anos com a doenca mental do
seu familiar. Tive oportunidade de perceber as necessidades, preocupacoes
destas familias e a interacdo em grupo e de como a vivéncia de um problema

comum pode tornar um espaco de acolhimento e terapéutico.

Inicialmente na qualidade de observadora, participei posteriormente na
qualidade de moderadora em conjunto com EESMP. Na qualidade de
moderadora a EESMP, numa relacao terapéutica com estes familiares, procura
para além do esclarecimento de duavidas, que adquiram habilidades de
enfrentamento, aconselhando acerca de formas de lidar com a doenca e
comportamento que dai advém e suporte emocional. Durante a dinamizacéo
destes grupos salienta-se como estratégias relacionais: o suporte e o
imediatismo ou atengdo no momento presente. Realizei um folheto informativo
(Apéndice 2) que foi entregue aos familiares que contempla algumas linhas de
orientacdo para a vivéncia da DMG na familia. A participacdo nestas sessoes de
grupos de familias foi de grande aprendizagem por um lado no desenvolvimento
de competéncias na dinamica de grupos e por outro lado permitiu-me o registo
através de notas de campo das vivéncias dos familiares na doenga mental,

possibilitando-me a execucdo de uma analise dos mesmos.
Estudo de Caso

Como forma de sistematizar uma abordagem a uma pessoa com DMG,
com a colaboracao do EESMP, realizei um Estudo de Caso | (Apéndice 3). Trata-

se de uma pessoa que pelo diagnostico, duracdo de doenca e incapacidades
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gue apresenta se enquadra na definicdo de pessoa com DMG. Procurei para
além de conhecer a pessoa e doenca que o afeta, levantar as suas necessidades
afetadas e procurar em conjunto como doente, familia e equipe dar respostas as
suas necessidades. Neste estudo de caso para além do acompanhamento do
doente durante o internamento, procurei conhecer a familia e as suas
necessidades baseando-me no modelo de Neuman, conhecer a pessoa, e a
familia enquanto sistemas enquadrando-os no seu sistema envolvente, o

sistema social.

R tem 40 anos, com formagdo superior, encontra-se neste momento
desempregado e a viver com o pai. Tem histéria de seguimento na Psiquiatria
desde os 20 anos, por “depresséo” sic. Teve o primeiro episodio de mania ha 5
anos, sem necessidade de internamento. Foi seguido na consulta particular por
psiquiatra e psicélogo. Tem historia de 3 internamentos, 2 ha 3 anos por episédio
depressivo com ideacao suicida, tendo feito eletroconvulsivoterapia. O terceiro
internamento ha um ano, também em fase depressiva. Recentemente € seguido
por psiquiatra particular com diagnoéstico de Perturbacdo Afetiva Bipolar. Foi
internado neste servico de psiquiatria compulsivamente por episédio de
agressao da empregada domeéstica em sua casa apds abandono da medicacgéo
h&d duas semanas, acompanhado com consumo mensal ou quinzenal de
canabinoides. Para além da consulta do processo para obter conhecimento
sobre a histéria do doente, realizei entrevistas com o doente, dificultada pelas
resisténcias do préprio pelo que optei por conversas informais de corredor,
explorando ainda as oportunidades quando me procurava para falar. Desta
forma, utilizando o modelo de Neuman, procurei conhecer 0s recursos e 0S
stressores do doente e propor intervencées ao mesmo de forma a dar resposta
as necessidades apresentadas por este e sua familia através de um plano de
cuidados. De forma a conhecer a familia, participei na entrevista da psiquiatra
com doente e familia e posteriormente realizei entrevista s6 com a familia.
Durante o internamento as pessoas que visitaram o R. foram o pai e a irm3,
mostrando interesse em participar nos cuidados, tendo com facilidade sido
reconhecido o pai com o papel de cuidador. Este apresenta-se ansioso face a
situacdo de doenca do filho, com muitas davidas relativamente a doenca e a

forma como lidar com o filho, mostrando-se confuso, e cansado. Para além do
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suporte que procurei dar durante o internamento a nivel informativo e emocional
questionei-o se queria ingressar no Grupo de Suporte Familiar existente,
explicando-lhe os objetivos, este assentiu com agrado. No final, de forma a
procurar manter a continuidade dos cuidados no pds internamento, o R integrou

a consulta do PAA e o pai o Grupo de Suporte Familiar.

Este estudo de caso revelou-se desafiador e de grande aprendizagem
pela dificuldade pela resisténcia que o doente apresentou as entrevistas fazendo
com que se tornasse necessario adaptar estratégias relacionais e
comunicacionais de forma a poder estabelecer uma relacdo de confianca e

terapéutica com o doente.
Projeto de Apoio Domiciliario

No Projeto de Apoio Domiciliario tive oportunidade de participar no
acompanhamento domiciliario que é feito através de um projeto do hospital que
inclui enfermeiros assistentes sociais, psicologos e psiquiatras do servico de
internamento onde realizei estagio. Os doentes sdo selecionados na reunido
multidisciplinar ou com um pedido de um técnico de saude e encaminhados para

0 projeto.

Ao integrar esta equipa e participar na visita domiciliaria tive a percegéo
da importancia de a pessoa com doencga mental ser acompanhada na sua casa,
no seu contexto, constituindo-se um meio privilegiado de intervencéo, tanto ao
doente como a familia. Das varias visitas que tive oportunidade de fazer em
conjunto com enfermeiros e assistente social percebi que os objetivos da visita
eram Varios: monitorizacdo sobre a situacdo de doenca sintomas que sao
apresentados pelas pessoas doentes que podem ser observados tanto na
entrevista feita como na observacéo do seu domicilio, supervisdo na organizacao
quanto a toma de medicacdo, preparacdo de medicagdo em caixas,
administracdo de medicacao injetavel, recordar da ida a consulta de psiquiatria
ou avaliar a necessidade da sua antecipacéo, perceber os recursos familiares e
sociais utilizados pela familia. A visitacdo domiciliaria foi também para mim de
grande aprendizagem uma vez que a avaliagdo que é feita da pessoa no seu
contexto de vida permite uma monitorizacdo mais global e eficaz sobre a sua
vida, da forma como esta se organiza na sua vida diaria e desta forma conseguir
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de uma forma mais efetiva dar resposta as necessidades manifestadas e ou

percebidas pelos profissionais.

3.2 Intervencéo a Pessoa com Doenca Mental e Familia na Comunidade
3.2.1 Caracterizacdo da Unidade de Saude Mental Comunitaria

A USMC, é uma equipa comunitaria que faz parte do departamento de
saude mental de um Centro Hospitalar de Lisboa, o qual integra quatro Equipas
Comunitérias, o servico de internamento, Hospital de Dia, Unidade de Vida
Apoiada e uma Equipa de Psiquiatria de Ligacao.

A equipa desta USMC funciona numa vivenda, com sete gabinetes de
consulta dispostos por dois andares, tendo ainda um espaco (segundo andar)
que permite a realizacdo de dinamicas de grupo. Na equipa sao atendidos todos
os doentes, maiores de dezoito anos, e que sejam referenciados pelo Servico de
Urgéncia do Hospital, por indicacdo do Departamento de Psiquiatria do mesmo
Hospital aquando de alta clinica ou entdo referenciados pelo Médico de Familia.
Relativamente a constituicdo da equipa, esta é formada por trés enfermeiros
(dois EESMP), uma assistente social, cinco psiquiatras, um interno de
psiquiatria, duas psicoélogas, e estagiarios de psicologia, e uma administrativa.
Fazem ainda parte da equipa outra psicéloga e uma psicopedagoga que
englobam o projeto da Unidade de Dia.

O método de trabalho da equipa é por técnico de referéncia, onde o
doente e familia direcionam as dificuldades/ necessidades a um técnico
(enfermeiro, psicologo, psiquiatra, assistente social) e este articula-se com os
restantes profissionais para dar resposta as necessidades do doente e familia,
funcionando como um gestor de cuidados. Os registos séo efetuados utilizando

0 programa SAPE® (linguagem CIPE®).

O seguimento em ambulatorio pode ser realizado sob dois regimes:
voluntario ou compulsivo, quando o doente ndo admite que precisa de ajuda e
de medicacdo — risco de ndo adeséo ao regime terapéutico, implicando risco
para o proprio e/ou para terceiros. Aqui a equipa multidisciplinar presta cuidados

ao doente e sua familia de acordo com as necessidades manifestadas e
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percebidas pela equipa, sendo o método de trabalho por técnico de referéncia.
Articula-se com instituicGes envolventes contribuindo para o processo de
reabilitacdo da pessoa com doenca mental procurando dar resposta ao doente
no seu projeto de vida.

E de salientar a importancia da existéncia de uma reunido de equipa
multidisciplinar, semanalmente, a sexta-feira, onde os casos dos doentes
seguidos em ambulatério sdo discutidos de acordo com os técnicos que a
integram desde médicos, de enfermeiros, assistente social, da psicélogos e
psicopedagogo, sendo as intervencgdes centralizadas pelo técnico de referéncia.
Nesse dia durante a manha, existe uma sessao clinica onde sédo apresentados
projetos e resultados das diferentes unidades, constituindo-se também um
momento formativo para os profissionais que integram o DPSM do centro
hospitalar. Nesse dia o enfermeiro visita o internamento procurando conhecer a
evolucdo clinica dos doentes que pertencem a USMC de forma a manter a

continuidade e perspetivar a alta do internamento e o seguimento para a USMC.

3.2.2 Atividades Desenvolvidas

No contexto comunitario o acompanhamento da pessoa com doenca
mental é feito através de consultas médicas, de enfermagem e de articulagcdo
entre os Vvarios técnicos (enfermeiro, psiquiatra, psicélogo, assistente social) e
com 0s varios servicos, desde o internamento até as estruturas na comunidade

de apoio na reabilitagcdo da pessoa com doenga mental.
A Consulta de Enfermagem

Na consulta de enfermagem, é feita entrevista que pretende monitorizar a
situacdo, perceber os problemas com os quais o doente e familia se vao
deparando no dia-a-dia e criar um plano para a resolucdo dos mesmos em
conjunto como doente e/ou familia, para além da administracdo de terapéutica
depdbt e da colheita de analises. Participei na consulta de enfermagem a pessoa
com doenca mental e familia onde, através da entrevista, para além da
monitorizacdo relativamente a toma de medicacdo e & necessidade de ajuste
terapéutico, se avalia a capacidade funcional e a sua evolucéo e se procura em
conjunto como doente que este crie um projeto de vida de acordo com as suas

aspiracdes. A familia nem sempre comparece na consulta. Quando a familia
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acompanha o doente a consulta, é avaliada a necessidade ou ndo da sua
presenca na consulta conjunta com o doente, e se necessario serdo feitas
entrevistas em separado. Quando presente, a familia é acolhida sendo
transmissora de problematicas do doente e também esta é alvo de um
acompanhamento por parte do enfermeiro na sua vivéncia como doente e nos

problemas que se vao colocando no dia-a-dia.
Articulagéo Interprofissional

Existe uma permanente articulagdo com outros técnicos da equipa,
médico, assistente social, psicologo, permitindo ao enfermeiro a avaliacdo das
necessidades e caso seja necessario 0 encaminhamento para outros técnicos
de forma a dar resposta as necessidades manifestadas pelo doente e/ou familia,
ou percebidas na avaliacdo feita pelo enfermeiro. O doente ap6s a consulta de
enfermagem, pode necessitar de consulta médica ou mesmo de apoio de
assistente social que serd solicitado no imediato pelo enfermeiro. Esta
articulacdo existe também com técnicos que nao pertencem a equipa, mas a
outras instituicdes na comunidade que procurando dar resposta as necessidades
dos doentes, intervindo no seu processo de reabilitagcdo e ajuda na construcéo

de um projeto de vida.
Acompanhamento Telefonico

Existe também um telemdével que permite ao enfermeiro estar em contacto
com o doente/ familia para além da consulta presencial, permitindo, sobretudo
aos familiares, dar a conhecer ao enfermeiro a situagdo em que se encontra o
doente, sem necessidade de estarem presentes numa consulta, tornando mais
agil todo o processo. Apercebi-me que desta forma, a comunicacao existente do
enfermeiro com o doente e/ou familia, permite a antecipacdo de consulta de
enfermagem ou de psiquiatria para avaliacdo da pessoa de forma a evitar o seu
reinternamento pela recaida para além de funcionar como um suporte
emocional, favorecer o esclarecimento de dividas. E também avaliada a
necessidade de visitacdo domiciliaria e esta pode ser feita apenas pelo
enfermeiro, ou por enfermeiro e outro técnico (psiquiatra, psicélogo ou assistente

social).
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Visitacdo Domiciliaria

Na visitacdo domiciliaria é feita uma avaliacdo global do doente e familia
no seu contexto de vida, supervisdo na toma de medicacdo assim como a
administracdo da mesma e dado o suporte necessario na resolucdo de
problemas que se apresentam. A relacdo que o enfermeiro estabelece com o
doente e familia € uma relacdo de ajuda, onde o enfermeiro procura tranquilizar
o doente e familia, conquistando a sua confianca e dando refor¢os positivos
pelos objetivos que vao sendo atingidos. Tem também um papel de explicar,
informar, orientar e aconselhar de acordo com o seu saber cientifico e com as
necessidades expressas, mantendo o foco na realidade e nos objetivos pessoais

do doente.

Esta vivéncia permitiu-me o desenvolvimento de técnicas
comunicacionais e a percecao de que o estabelecimento da relacdo de ajuda
exige um compromisso, confianca e tempo. Um compromisso por parte dos
profissionais na ajuda efetiva ao doente e familia, compreendendo os avangos e
recuos provocados pela doencga, acreditando, mantendo e transmitindo a
esperanca da melhoria. O estabelecimento de uma relacdo de confianga, uma
vez que a pessoa com doenca e sua familia, dada a instabilidade provocada pela
doenca, necessitam de estabelecer uma relacdo com o enfermeiro que lhes
permita acreditar nos pequenos progressos, mesmo com recuos. O tempo, que,
dada a minha realidade de prestacdo de cuidados, me trouxe novos
conhecimentos, uma vez que o tempo € longo, e torna-se necessario respeitar o
tempo da pessoa e da familia que é Unico e individual (tempo para aceitar a

doencga, o tratamento, para criar um projeto de vida) (Coelho e Palha, 2006).
Grupo Psicoeducativo para Familiares

Uma vez por ano, é organizado um grupo psicoeducativo para familiares
de doentes que sdo acompanhados pelos técnicos da USMC. E um grupo
fechado com numero limitado de 12 sessGes. Tem como objetivos a transmissao
de conhecimentos sobre a doenca e o tratamento, desenvolver estratégias para
melhor lidar com a doenga, melhorar a comunicacgéao dentro da familia, aprender
a resolver problemas do dia-a-dia, aprender a desenvolver estratégias de
promocao da saude de quem cuida da pessoa com DMG, conhecer as respostas
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dos Servicos de Saude Mental e a partilha de experiencias entre os familiares. A
selecéo dos familiares que constituem o grupo é feita através de uma avaliacéo
da equipa, aqueles que potencialmente beneficiariam e estariam disponiveis
para o grupo e apos isso sao realizadas entrevistas onde é explicado os objetivos
da intervencao, avaliada a disponibilidade dos familiares para frequentar o grupo
e aplicado um questionario, com resposta durante a entrevista, que para além
de dados sociodemograficos, antecedentes pessoais e genograma é avaliado
conhecimento sobre a doenca (nome, fatores de agravamento e de melhoria,
prognostico, conhecimento da medicacéo e historia de adeséo a terapéutica), a
sobrecarga onde se pede aos familiares para identificar as principais
dificuldades, forma de lidar com as dificuldades e sobrecarga pela doenga. Por
fim a identificacdo pelos familiares dos reforcos (identificacdo de atividades que
lhes dao prazer e pessoas de referéncia/suporte). Inspirada no Modelo de
Kuipers, Leff e Lam (Goncalves-Pereira et al., 2007), a sequéncia das sessdes
segue um programa estruturado a familia sendo as teméaticas abordadas:
Apresentacdo dos participantes e objetivos do programa; saude e doenca
mental: conhecer a doenca; conhecer o tratamento; prevencao de recaidas e
gestado das crises; a comunicacdo assertiva; técnica de resolucdo de problemas;
problemas do quotidiano; promoc¢éao da saude do préprio cuidador; respostas dos

servicos de Saude Mental e finalizacdo com a despedida do grupo.

Participei no Grupo Psicoeducativo para familiares de pessoas com DMG,
colaborando na selecdo dos elementos através da realizacdo de entrevistas aos
familiares e nas sessdes efetuadas, tendo feito registo de todas as sessoes.
Realizei um folheto informativo que comtempla os objetivos, regras do grupo,
horéario e local onde decorreram as sessdes (Apéndice 4). Uma vez que nao
existia um plano estruturado de cada sessao, propus a sua realizacdo e com a
colaboracdo das enfermeiras que realizaram as sessoes, elaborei um dossier,
com os objetivos, plano de cada sesséo e sintese da sesséo, possibilitando-me
a execucdo de uma analise da interacdo e a construgdo de um instrumento Util

para a organizacao de futuras sessdes de grupos.
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Estudo de Caso

Na USMC realizei um Estudo de Caso Il (Apéndice 5). Neste estudo de
caso, apos a analise do processo do doente foram avaliadas as necessidades
do doente e sua familia através de entrevistas. Foram também realizados por
mim varios contactos telefénicos para monitorizar a situacéo junto da familia. As
intervengfes programadas foram discutidas como doente e familia, em reunido
multidisciplinar e tive também oportunidade de discutir recursos para o doente
com a enfermeira responsavel pelo doente e com a assistente social, de forma
a poder dar resposta as necessidades do doente e familia. Esta interacdo com
equipa fez com que me sentisse integrada na mesma e através disso consegui
mobilizar a mesma de forma a poder responder melhor as necessidades deste

doente e familia.

O interesse por realizar este estudo de caso surgiu pelo conhecimento de
que era um doente que pela sua situacdo de doenca e contexto familiar teria
necessidade de uma intervencdo mais proxima por parte da equipa. F é uma
pessoa com DMG com diagndstico de Esquizofrenia Hebefrénica, com
consumos de alcool e canabinoides. Teve o primeiro internamento com 14 anos,
tendo seguimento pela USMC hé cerca de 6 anos. Pela analise documental do
processo de F percebi que associado ao seu longo processo de doenga, com
multiplos abandonos de medicacao, recaidas, reinternamentos, abandonos de
projetos, disturbios publicos esta também uma situacéo familiar complexa com o
divorcio dos pais, permanente conflito e agressividade entre os mesmos, entre o
préprio doente e o pai e ainda conflito com as pessoas mais proximas na familia,
que o leva a ser expulso frequentemente de casa e passar dias desaparecido
pela rua. Esta situacdo tornou necessaria uma intervencdo imediata por parte

dos profissionais sob risco do doente se tornar sem abrigo.

Apds entrevista ao doente e familia, utilizando como base de sustentagéo
o modelo de Neuman, foram identificados os recursos e stressores procurando
conhecer o sistema individual, familiar e social e a interacdo entre 0s mesmos e
através dai implementar intervencbes apds discutidas em equipa e feita

avaliacdo das mesmas.
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Tornou-se um caso complexo pelos avancos e recuos decorridos no
pouco espaco de tempo em que foi realizado o estudo de caso, com necessidade
frequente de restruturacéo do plano de cuidados. Dada a sua situacao de doencga
e o contexto familiar no final F aceita ingressar numa instituicdo, mantendo-se
instavel relativamente a sua permanéncia ha mesma, pela dificuldade que tem
em cumprir regras. Dentro da familia a pessoa que se mostrou disponivel para a
articulagdo com a equipa sobre a situacédo de F foi a sua tia, contudo nao se
mostrou disponivel para assumir a responsabilidade pelos cuidados a F. A
realizacdo deste estudo de caso traduziu-se para mim numa grande
aprendizagem, sobretudo no desenvolvimento da técnica da entrevista, de
técnicas comunicacionais, na articulagdo entre os varios elementos da equipa e
dos recursos da comunidade, de forma a poder dar a melhor resposta possivel
ao doente que percebi ser uma pessoa com um “completo abandono de si
mesmo”, sem a familia como um recurso, a USMC torna-se o Unico meio de
mobilizar recursos para proteger o doente. Foi também de grande aprendizagem
a tomada de consciéncia de mim na relagcdo que estabeleci com o doente e
familia, sobretudo a necessidade de tomar consciéncia do meu sistema de
crencas e valores, para que nao interferissem na relacdo terapéutica que
pretendia, tendo mobilizado uma competéncia do EESM, o autoconhecimento,

facilitado também pelas reflexdes constantes e com a supervisdo do EESMP.
Grupo Psicoterapéutico para Doentes

Integrei, na qualidade de observadora um grupo psicoterapéutico
dinamizado pela psicologa que me permitiu a aquisicdo de conhecimentos sobre
a dinamica de grupo e de como o grupo se pode constituir como terapéutico para
os doentes. As pessoas pertencem ao grupo ha cerca de dois anos. Sao pessoas
com doenca mental, trabalham, e tém uma vida social ativa. Enquanto grupo
procuram discutir as problematicas que se colocam aos seus elementos. O grupo
conhece-se bem entre si, 0 que permite uma interacdo profunda entre os
elementos. Previamente, o terapeuta realizou psicoterapia individual a cada um
dos elementos, que posteriormente integraram o grupo. Realiza com o grupo um
trabalho de consciéncia de si, das suas dificuldades e das suas estratégias para

resolver os varios problemas que apresentam.
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Articulagdo USMC com outras instituicdes

Durante o meu estagio tive oportunidade de conhecer e me articular com
varias instituicbes que se constituem como recursos comunitarios para o doente.
De forma a conhecer unidades que se articulam com a USMC, foi-me dada a
possibilidade de conhecer duas instituicbes que tém como objetivo fundamental
promover o desenvolvimento de competéncias individuais, relacionais, sociais,
ocupacionais das pessoas com doenca mental. Como forma de descrever a
minha vivéncia nestas duas instituicdes optei por fazer uma sintese do que
vivenciei em cada instituicdo (Apéndice 6).
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4. INTERVENC}AO FAMILIAR NA PESSOA COM DMG
4.1 O Estado da Arte

De acordo com Colvero (2004) e Guedes (2008), ao longo da histéria da
psiquiatria, a familia, retirou-se do cuidado do seu familiar doente mental ou foi
excluida por ser considerada como “nociva ao tratamento”, isto é, como
causadora da doenca, pois era considerada prejudicial no processo de
tratamento, outras vezes delegou esse cuidado pelo desconhecimento de néo
saber como agir face a certas manifestacdes do doente, pela sobrecarga fisica
e emocional que o sujeito doente acarreta nos seus membros. No periodo pés-
guerra, na segunda metade do século XX, assistiu-se a um movimento contrario,
orientado para a desinstitucionalizacdo onde se preconiza que o doente mental
deixe os hospitais e retorne a sua comunidade. Assiste-se a mudancas
significativas nas politicas que norteiam a assisténcia a pessoa com doenca
mental, cujo sentido geral objetiva a transformacéo das relacées da sociedade
com estas pessoas. Para Colvero (2004), os movimentos de Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica estao marcados pelo processo da
desinstitucionalizagdo. Com a saida dos doentes dos hospitais, surgiram novas

teorias para compreender as dificuldades de aceitacdo pela familia.

De acordo com Amaresha e Venkatasubramanian (2012) as grandes
teorias relacionadas com as familias de doentes mentais tiveram o seu auge nos
anos 50 e 60, pois os familiares passaram a conviver mais de perto com o doente
em sofrimento psiquico grave. Esta situacdo gerou muitas dificuldades de
relacionamento e desencadeou, muitas vezes reinternamentos. Estes estudos
tentavam compreender o papel da familia perante o adoecer psiquico de um dos
seus membros, e 0s pressupostos teoricos dessas escolas constituiram a base
da terapia familiar sistémica, permitindo uma nova forma de visualizar a doenca
mental. Para Guedes (2008), um diagndstico que anteriormente era restrito ao
doente, passava a ser visto como um sinal de dificuldades no nucleo familiar ao
qual o doente pertence, pelo que esta estrutura deverd ser tratada e
transformada. Surge a ideia de familias disfuncionais que eram entendidas como
sistemas que possuem um funcionamento e uma forma de comunicacao, que

precisa de ser modificado. O doente passou, entdo, a ser visto como aquele em
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quem recaem as dificuldades da dindmica familiar. Assim, o processo de
desinstitucionalizacdo exigira, na sua base, uma relacdo solida entre doente,
equipa multidisciplinar, familia e comunidade. Este processo implica colocar em
discusséo as praticas automatizadas, ndo para as substituir definitivamente por
outras supostamente corretas, mas para abrir e deixar permanentemente aberto
os espacos de definicdo e redefinicdo do que é melhor e do que pode permitir

mais liberdade.

O processo de desinstitucionalizar constitui um esforco permanente de
desconstruir condutas tidas como Unicas e verdadeiras, e construir na
multiplicidade de fatores que envolvem o relacionamento doente / familia numa
experiéncia de convivéncia o mais saudavel possivel. Segundo o Livro Verde —
CCE (2005) a desinstitucionalizacédo dos servicos de saude mental e a criacédo
de servicos desta natureza ao nivel dos cuidados primarios, dos centros
comunitarios e dos hospitais gerais, adequados as necessidades dos doentes e

das respetivas familias podem contribuir para a incluséo social.

Ainda sob o processo de desinstitucionalizacéo, véarios paises salientam
a importancia do estabelecimento de condi¢Bes basicas de tratamento para o
nacleo familiar (Morgado e Lima, 1994). Segundo Bandeira et al. (2007), a
existéncia de uma sobrecarga devido aos cuidados como doente, prejudica a
interacdo familiar e se a familia ndo pode contar com uma rede de servi¢os que
a auxilie nos cuidados ao doente, a tendéncia € haver reinternamentos
sucessivos. Como € reconhecido pela OMS (2002) a possibilidade da
permanéncia dos doentes na comunidade fez com que a responsabilidade pelos
cuidados no dia-a-dia recaisse sobre as familias. Para Brito (2011) as
dificuldades em lidar com toda a complexidade de comportamentos, sintomas e
problemas associados a doenca e enorme sofrimento mental e fisico que a
doenca provoca no seio da familia traduz-se em dificuldades no funcionamento
social e no relacionamento interpessoal. Isto conduz frequentemente a situacdes
de incapacidade permanente, conflitos frequentes e a um baixo nivel de
qualidade de vida, tanto para o doente como na familia (North et al.,1998;
Andresen, 2003; Coelho et al, 2004).
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Incluir a Familia

Segundo Brito (2011) a doencga provoca uma mudancga dramatica na vida
de toda a familia, com alteracbes nas rotinas domeésticas, relacdes mais
conflituosas entre os membros da familia, reducédo do apoio social relacionado
com os efeitos do estigma, medo e preconceito e tudo isto vivenciado no meio
de sentimentos e emocOes negativas como tristeza, preocupacao, raiva,
angustia, medo, culpa e vergonha (Marsh, 1998; Goncalves- Pereira e Caldas
Almeida, 1999; Magliano et al.,2000; Navarini et al.,2008; Sales et al.2010).
Torna-se assim fundamental atender as necessidades das pessoas com
perturbacdes mentais, mas também as necessidades especificas das suas
familias (Goncalves- Pereira e Caldas Almeida, 1999; CNRSSM, 2007, Sales et
al.2010, Pereira e Gomes, 2012) de forma a tornar a familia como parceira nos

cuidados.
Capacitar as Familias

Wright e Leahey (2011) consideram fundamental que a familia interiorize
e adquira competéncias que Ihe permita gerir com éxito todas as situacdes
relacionadas com o seu familiar. De acordo com o PNSM, DGS (2008), os
familiares de doentes mentais devem ser considerados essenciais na prestacao
de cuidados de saude mental. A participagdo de familiares, no tratamento, ajuda
a manter o compromisso terapéutico (APA, 2010), foram desenvolvidas
intervencdes focalizadas na familia, com a implementacdo do grupo de
entreajuda, proporcionando uma intervencdo em grupo para familiares, como
refere Goncgalves-Pereira et.al (2006) este tipo de abordagem tem como foco o

componente pedagodgico e de suporte emocional.

De acordo com Wright e Leahey (2011) a enfermagem tem um
compromisso e obrigagdo ética e moral de incluir as familias nos cuidados de
saude. A evidéncia tedrica, pratica e investigacional mostra que a familia tem um
impacto significativo sobre a saude e o bem-estar de cada um dos seus
membros, bem como a influéncia sobre a doenca o que obriga o enfermeiro a
considerar o cuidado centrado na familia como parte integrante da pratica de

enfermagem.
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Torna-se assim essencial incluir as familias nos cuidados, pois para
Goncalves-Pereira et al. (2007) cada familia tem um potencial que € a sua
experiéncia vivida e recursos. No entanto a familia experimenta com frequéncia,
pelo facto de cuidar da pessoa com doenc¢a mental, estados emotivos que vao
desde o sentimento de culpa, a ansiedade, depresséo, exaustao e raiva, que se
traduz numa elevada sobrecarga objetiva e subjetiva (Scazufca, 2000; Bandeira
et al, 2007; Moller-Leimkuhler e Wiesheu,2012; Ozkan et al., 2013). Tudo isto
explica a elevada emocéo expressa frequentemente vivida no ambiente familiar,
0 que predispde a recaidas (APA, 2010; Nirmala et al.,2011; Amaresha e
Venkatasubramanian (2012); Urizar, 2013).

Um Modelo de Intervencao

As intervengdes estéo associadas a um modelo orientador da intervengao.
Uma revisdo sistemética efetuada por Rodrigues e Silva (2006) define trés
grandes modelos: modelo denominado “pragmatico”, que apresenta fragmentos
de técnicas, sem principios de base ou técnicas derivadas de teorias; outro
modelo cuja énfase do trabalho € na mudanca comportamental; e por fim um
modelo cognitivo comportamental, que privilegia a abordagem cognitiva. De
entre varios modelos destacam-se pela maior evidéncia de eficacia os modelos
de Anderson em1980; Tarrier et al. em 1988, modelo de Fallon et al. em 1982 e
1985, modelo de Leff et al. em 1989, 1990, modelo de McFarlane et al. em 1995
e 2002. Segundo Brito (2011) apesar das diferencas, os varios modelos de
intervencao familiar apresentam como caracteristicas comuns o facto de se
sustentarem numa abordagem cognitivo-comportamental, com um cariz
fundamentalmente psicoeducativo, tendo como objetivo melhorar a gestao da
doenca através da reducao dos niveis de stresse no meio familiar, aprendendo
a lidar eficientemente com os problemas do comportamento e melhorando a
adesdo a medicacdo, ao mesmo tempo ajudando cada um dos membros da
familia a alcancar os seus objetivos pessoais, e melhorando as capacidades da
familia para a resolucéo de problemas. As intervenc¢des familiares diferem entre
si nos seguintes conteudos (Dixon et al., 2001; Liberman e Liberman, 2003;
McFarlane et al, 2003; Magliano et.al., 2005; Lucksed et al. 2012):
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e Na estrutura: por incluirem ou ndo o doente (Goncgalves-Pereira et al.
2006; Lucksed et al. 2012)

e Na duracédo e intensidade da intervencdo: pode durar meses ou anos
(Lucksed et al. 2012)

¢ No formato: unifamiliar ou multifamiliar, s6 para familiares ou modelos
mistos (Gongalves-Pereira et al. 2006; Lucksked et al.2012)

¢ No contexto: domicilio da familia ou servico de saude — Hospital, servico
de apoio comunitario (Lucksked et al. 2012)

e Na maior enfase em ou outro dos componentes: informacéao,

comunicacao, resolucao de problemas, gestdo de problemas especiais ou
das crises (Brito, 2011; Lucksked et al. 2012).

Para Goncalves- Pereira et al. (2006), as intervencdes familiares podem
ser divididas em intervencdes em grupos de familiares; intervengcdes com uma
familia e intervencdes com grupos de familias. Para o mesmo autor, face as suas
caracteristicas todas possuem vantagens e desvantagens, sendo que todas séao
importantes dado a multiplicidade de problemas que estas pessoas apresentam.
O importante é que coexistam nos servi¢os indo ao encontro das necessidades

das pessoas.

IGF IUF IGMF

(intervengdes em grupos (intervengdes com uma (intervencdes com grupos de
de familiares) familia) familias)

Caracteristicas | - Um ou dois terapeutas | - Um (ou dois) terapeutas | - Geralmente) dois terapeutas
reinem-se com familiares | redne(m)-se com uma | reinem-se com vérias familias,

de diferentes doentes. familia, incluindo o doente. incluindo o doente.
Foco no componente | - Foco geralmente | - Foco geralmente pedagoégico,
pedagégico, de suporte | pedagdgico, contemplando | contemplando a aquisigdo de
emocional ou misto. a aquisicdo de informagdo, | informagcédo, de pericias de

de pericias de comunicagdo | comunicagdo e resolugdo de
e resolucdo de problemas / | problemas / gestdo do "stress".

gestdo do "stress" - Incidéncia direta em redes
sociais de suporte
Vantagens - Abordam diretamente as | - Abordam as necessidades | - Abordam as necessidades de
necessidades dos familiares | de todos os membros da | todos os membros da familia
da pessoa doente familia - Boa relagdo custo-beneficio
- Permitem trabalhar quando | - Efetividade documentada | - Efetividade documentada no
o doente recusa tratamento | no curso clinico da doenca curso clinico da doenga
Desvantagens - Fracas taxas de adeséo - Exigem flexibilidade no | - A adesao pode ser mais dificil
- Nao parecem alterar o | agendamento; sessbes | que com IUF
curso clinico da doenga desejavelmente
domicilirias

Quadro 1 - Comparacédo de algumas caracteristicas das Intervenc6es Familiares
na DMG (adaptado) Goncalves- Pereira et al (2006).
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Para Goncalves- Pereira et al (2006), as intervencbes em grupos de
familiares (IGF), dirigem-se a grupos de familiares, mas sem a presenca dos
doentes. Os formatos s&o muito variados, podendo privilegiar programas
pedagdgicos (informacdo sobre o quadro clinico, terapéutica, etiologia,
prognostico, servi¢os ou a legislacdo de saude mental, incluindo nalguns casos
abordagens ao treino da comunicacdo ou resolucdo de problemas) ou no
trabalho das emocdes (ventilacdo de emocdes, normalizagdo ou reformulagao
positiva das atitudes, modelagem de niveis reduzidos de emocdes expressas.
Na verdade, as IGF tiveram grande desenvolvimento na sequéncia do estudo
das EE: sobreenvolvimento emocional, comentarios e hostilidade dirigida mais a
pessoa com doenca psicOtica que aos seus comportamentos Amaresha e

Venkatasubramanian (2012).
A Relacéo entre a Familia e os Profissionais

Para CNRSSM (2007, p.85) “seja qual for a forma de intervencédo de
profissionais, a relacéo entre estes e as familias é questdo nuclear. Requer-se
uma boa inter-relagdo de utentes, familiares e profissionais” e pede-se aos
profissionais “uma atitude sistematica de atencdo, compreensao, respeito e
equilibrada disponibilidade, postura capaz de estimular a comunicacdo e
cimentar uma verdadeira alianca empatica, de confianca, de respeito mutuo, de

esperanca e comunhao de objetivos”.

De acordo com Amaresha e Venkatasubramanian (2012) as intervencoes
psicossociais como a psicoeducacao, capacidade de comunicacao, capacidade
de resolver problemas, habilidades sociais e treino ocupacional, gestao de
crises, e estratégias saudaveis de coping associadas a adesao a farmacoterapia
provaram ser eficazes na reducdo da alta emocédo expressa e melhorar o
resultado do tratamento. No entanto, para o autor h4 uma mudanca de
paradigma nas intervencdes clinicas centrando-se também nas intervencdes
baseadas na resiliéncia, com base na forca do doente, analisando 0s seus
pontos fortes em termos de seu potencial, habilidades, sabedoria, objetivos,
capacidade de crescimento e mudanca, redes de apoio social, as suas
necessidades e fazer uso de esses recursos nas intervengdes. Ja Gongalves-

Pereira (2007) refere que devem ser desenvolvidas estratégias que potenciem
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0S recursos positivos da familia. Para Scazufca (2000) estas intervencdes tém
dois objetivos fundamentais: reduzir ou prevenir os sintomas da doenca e

melhorar a qualidade de vida de toda a familia.
Objetivos das Intervencdes Psicoeducativas

De acordo com a OMS (2002) as intervengbes psicoeducativas para
familias de pessoas com DMG, tém como principal objetivo reduzir os niveis de
stresse do ambiente familiar, proporcionando informacao acerca da doenca e
formas de tratamento, melhorando os padrdes de comunicacdo na familia e as

estratégias de coping.
Importancia das Intervengdes Psicoeducativas

Para Brito (2011) é fundamental que as familias sejam positivamente
envolvidas no processo de tratamento, e ensinadas e apoiadas nos seus
esforcos para lidar eficazmente com a doenca, e esse € o principal objetivo das
intervengdes psicoeducativas familiares (Dixon et al., 2001; McFarlane et al.,
2003; OMS, 2002; APA, 2010; Goncalves-Pereira et al., 2007; CNRSSM, 2007).
De acordo com o RPQCEESM emitido pela OE (2011), psicoeducacdo pode
definir-se como uma forma especifica de educacdo destinada a ajudar as
pessoas com doenca mental e a sua rede de apoio, como a familia,
possibilitando o conhecimento claro e conciso sobre a doenga, o
desenvolvimento de estratégias para lidar com esta, para que sejam capazes de
conceber os seus proprios planos de prevencédo de recaidas e estratégias de
gestédo da doenca. De acordo com Amaresha e Venkatasubramanian (2012) esta
destina-se a reducdo do risco de re-hospitalizacdo por controlar a recaida dos
sintomas e a adesao ao tratamento, mas tem também como objetivo reduzir o
sofrimento enfrentado pelos familiares, melhorar as relacdes doente-familia e os
padrdes de comunicacéo. Inclui a educagao do doente e familiar sobre a doenca,
a gestao da crise, competéncias de resolucéo de problemas, esclarecimento de
mitos e equivocos e apoio emocional. Para Brito (2011) existe atualmente um
consenso acerca dos elementos fundamentais das intervencdes psicoeducativas
na DMG, que devem entdo incluir: estabelecimento de relacdo com a familia e
avaliacao das suas necessidades e competéncias, informacao relevante sobre a
doenca e o seu tratamento, treino de competéncias de comunicacéo, treino da
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técnica de resolucdo de problemas incluindo a abordagem de problemas
especificos (medicacdo, prevencdo de recaidas, ocupacao, etc.), gestdo das
situagcOes de crise e apoio familiar continuo (Dixon et al., 2001; Liberman e
Liberman, 2003; McFarlane et al., 2003; Magliano et al., 2005; Goncalves-
Pereira et al., 2007).

De acordo com estudos efetuados por Colvero et al. (2004); Berk et al.
(2011); Sharon et al (2012) as alteracdes familiares reveladas pela sobrecarga
objetiva e subjetiva, e alteracbes emocionais prendem-se com o deficiente
conhecimento sobre a doenca e tratamento e a gestdo da crise e sobre a
dificuldade na resolucdo de problemas do dia-a-dia, reconhecendo a
necessidade de desenvolver programas de informacéo, orientacdo e apoio aos

familiares dos doentes.

Um estudo qualitativo recente realizado por Gréacio (Gracio 2014) sobre
IPF revela que a partilha de preocupacdes entre os familiares, habilidades de
enfrentamento (coping), o aconselhamento acerca das formas de lidar com a
doenca e comportamento qua dai advém, suporte emocional, lidar com o
sobreenvolvimento, o reenquadramento das atribuicbes dos familiares acerca
dos comportamentos do doente e a educacdo sdo elementos chave na IPF
quando se procura regular a EE. Mostra desta forma que para além da
importancia da componente educativa na intervencdo familiar existem outros
elementos também relevantes no processo de capacitacdo das familias para

lidar com a DMG do seu familiar.

4.2 Grupos de Familias

4.2.1 Modelo de Intervencdo no Internamento: Projeto de Grupo de Suporte

Familiar de Pessoas com DMG

No ano de 2014, participaram 14 familiares. Na caracterizacdo da amostra
por género e grupo etario salienta-se uma predominancia da populacéo feminina
(79%), verificando-se uma maior incidéncia do grupo etario dos 50 aos 60 anos
(50%). Relativamente ao grau de parentesco com a pessoa, maioritariamente

sao maes que frequentam o grupo (71%). A classe social predominante destes
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familiares situa-se nos “profissionais técnicos e de Enquadramento” (57%)(RAA,
2014).

Este grupo tem a finalidade de apoiar familiares de pessoas com DMG
diagnosticada, sendo a interacdo entre os membros do grupo facilitada por uma
EESMP.

O grupo de suporte familiar € um espaco de partilha de experiencias
enquanto familiares de pessoa com DMG que vivem em permanente atencéo e
tensdo devido a vida familiar e social limitada, pelo estigma da doenca e medo
das recaidas. Neste grupo de suporte o familiar desenvolve competéncias para
lidar com a DMG, pela troca de experiencias entre pares, conseguida através da
identificacdo com os problemas vivenciados e criagdo de estratégias de solucéo
que se traduzem numa ajuda para os familiares na vivéncia como doente.
Procura-se que aceite a DMG como doenca crénica sem ter o peso do estigma
mantendo a esperanca do familiar com DMG néo a voltar a ser o que era, mas
conseguir ter uma vida normal e assumir papeis sociais e/ou cumprir micro
tarefas.

Ao longo das sessdes em que participei, logo me apercebi que a maioria
das pessoas presentes jA se conheciam e partiihavam uma cumplicidade
associada ao facto de terem em comum a vivéncia de muitos anos de um familiar
(filho, irm&) com DMG em diferentes estadios da doenca. As pessoas Sao
incentivadas a levar para cada sessao de grupo o que lhes esta a provocar maior
desconforto, e ai exprimem de uma forma livre o “que lhes vai na alma”, sem o
medo do preconceito ou do estigma. Expdem os seus problemas ao grupo e séo
ouvidos, apoiados e dentro do grupo. O grupo, de acordo com as suas
experiencias de vida com a pessoa com DMG, transmite o seu sentir,
conhecimentos adquiridos e estratégias. Esta interacdo entre familiares é
mediada pelo EESMP que gere emocg0Oes favorecendo a sua identificacdo de
modo a reforgar o processo de tomada de consciéncia de si. As emocodes vividas
condicionam a vivéncia com a pessoa com DMG e a sua propria vida. A
enfermeira procura também esclarecer duvidas sobre o processo de doenca e
tratamento, mantendo o alvo na manutencao do tratamento para a estabilizagao
da pessoa com DMG diminuindo com isso o risco de recaida e a crise. Procura-

se que o familiar mantenha a esperanca no tratamento mesmo com a existéncia
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de recaidas, uma vez que funcionando este como um suporte para o doente, se
acreditar no tratamento, mais facilmente a pessoa com doenca acreditard na sua
eficacia.

Observei que os familiares que vivem com pessoas com DMG que tém
frequentemente recaidas, apresentam maiores dificuldades em cumprir
microtarefas e um nivel social muito comprometido, apresentam-se exaustos e
com dificuldade em integrar o que lhes é dito ou sugerido pelo grupo. Vivem num
permanente sobressalto, condicionando toda a sua vida, com um estado
emocional muito alterado e culpabilizando o sistema pela falta de respostas ou
respostas inadequadas para o seu familiar doente. As pessoas cujos familiares
doentes se encontram mais estabilizados na doenga, com uma boa relagéo
familiar e a cumprir as microtarefas diarias, encontram-se mais otimistas
relativamente a doenca. Estas colaboram no tratamento e mantém a esperanca
uma vez que ao longo dos anos se aperceberam de uma evolucdo positiva do
seu familiar doente. Apercebi-me que nestas familias as estratégias de coping
desenvolvidas, possibilitam que cada pessoa dentro da unidade familiar consiga
ter a sua vida pessoal ao mesmo tempo que envereda esfor¢cos para que o seu
familiar doente seja o mais autbnomo possivel.

Nas sessOes a que participei ocorreu a integracao de um novo familiar no
grupo. Este foi acolhido pelo grupo, que lhe deu espaco para se dar a conhecer
o processo de doenca do seu familiar e todas as implicacbes associadas. O
grupo mostrou-se recetivo procurando conhecer esta pessoa e através da
partilha de experiencias procurou aliviar este familiar do “peso” que mostrava ter.
O grupo reforgou através da sua vivéncia a necessidade de manter a esperanca.
Embora este familiar se encontre desacreditado e com alguma resisténcia em
“ouvir”, ao longo do tempo, foi-se revelando mais recetivo as experiencias vividas
dos outros e as estratégias sugeridas por quem vive ha anos com uma pessoa
com DMG.

Os familiares demonstram ambivaléncia de sentimentos associados a
necessidade de protecdo e a autonomia do doente: € uma preocupacao
constante “o que sera dele (a) quando eu nédo estiver ca?”. Demonstram desta
forma a necessidade de controlo total sobre o doente e por outro lado a

dificuldade em ser substituido na sua auséncia (esta preocupacdo €
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maioritariamente demonstrada por familiares maes que vivem s6 com a filho
doente e este ndo tem irmaos).

Revelam culpabilidade pelo inicio da doenca e associada a recaida,
demostrando necessidade de proteger levando a superprotecdo do doente.

Quando mais libertos no grupo mais demonstram a critica, a raiva pelo
comportamento dos familiares e por vezes o medo de viver com 0S mesmos
tendo em conta os comportamentos inesperados que podem colocar a sua
integridade fisica em risco bem como a de terceiros. Demonstram o sobressalto
da sua vida pelo comportamento inesperado do doente.

Enquanto grupo foi flagrante a percecdo da sobrecarga subjetiva, a
dificuldade em lidar com a imprevisibilidade da doenca, os sintomas e as
repercussées destes no doente e na familia que muitas vezes se traduz na
dificuldade de relacdo como doente, dificuldade de comunicacgéao, resolucéao de
problemas do dia-a-dia e com isso 0 cansaco e exaustdo apresentados pelos
familiares. Um aspeto muito nomeado pelos familiares foi sentirem-se sem apoio
nas suas necessidades, tanto de outros familiares (que se afastaram ou foram
afastados pela situacdo de doenca), como dos recursos externos da comunidade
(equipe de saude, sistema judicial). Tudo isto se reflete em culpa, medo, tensao,
isolamento, desacreditagdo, com consequéncias a nivel pessoal para o0s
elementos da familia e para o familiar doente e de forma mais global, a nivel

social.

4.2.2 Modelo de Intervencdo na Comunidade: Grupo Psicoeducativo para

Familiares de Pessoa com DMG

O grupo psicoeducativo para familiares de pessoa com DMG, baseado no
modelo de Kuipers, Leff e Lam (Goncalves-Pereira et al., 2007). Depois de
avaliados pela equipa e de feitas as entrevistas foram selecionados para integrar
0 grupo 13 pessoas das quais existiram 4 droputs. E um grupo fechado e foi
realizado com uma periodicidade quinzenal com a duracdo de 1h30 (Janeiro de
2015 a Julho 2015). O grupo foi dinamizado por duas EESMP que funcionaram
em co-terapia, tendo convidado outros técnicos para dinamizar algumas
sessdes. No total foram realizadas 12 sessdes. As sessdes iniciaram-se com a
apresentacao do grupo que se estava a formar. A segunda sessao iniciou-se a

tematica sobre saude e doenga mental onde se procurou perceber a perspetiva
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do grupo sobre doenca mental. A terceira e quarta sessdes pretendiam transmitir
conhecimento sobre a DMG e sobre o tratamento farmacologico e né&o
farmacolégico que é feito na DMG tendo sido dinamizadas por um meédico
psiquiatra convidado. Na quinta sesséo deu-se continuidade a temética sobre o
tratamento ndo farmacoldgico e prevencado das recaidas. Na sexta e sétima
sessdo foi trabalhada a tematica da comunicacgéo tendo sido fornecidos recursos
para melhoria da comunicagdo em familia. Na oitava sessdo e ainda com
continuidade na comunicacdo foi falada a temética da importancia de
estabelecer limites. Na nona sesséo a tematica foi a resolucdo de problemas
onde foi explorado o método de resolucdo de problemas. Na décima sesséo a
tematica foi a gestdo do stresse e a crise. A penultima que foi dinamizada por
organizacdes convidadas a participar, procurou-se dar a conhecer 0S recursos
na comunidade de apoio a pessoa com DMG e sua familia e a sua importancia
no processo de tratamento. Na Ultima sesséo que foi a despedida do grupo, foi
feita uma sintese das teméticas abordadas nas sessdes, esclarecidas duvidas,
terminado com uns minutos de relaxamento e por fim um lanche (atividades
escolhidas pelos familiares no exercicio que utilizou o método de resolucéo de

problemas).

Durante este grupo, depois de ter colaborado na selecdo dos
participantes, permaneci a maioria das sessfes como observadora participando
pontualmente nalgumas delas. Trata-se de um grupo em que as sessdes sao
estruturadas com tematicas bem definidas e sobre as quais se procura o

envolvimento da familia.

O facto de as sessbes serem estruturadas por tematicas previamente
definidas, tornam claras as duvidas que as pessoas do grupo apresentam sobre
a vivencia com a pessoa com DMG. Embora alguns elementos permanecessem
menos participativos, denodou-se as muitas duvidas que estes familiares
apresentam sobre que doenca do seu familiar. Houve a preocupacéao de aliviar
0 peso da culpa que estes familiares sentem pelo desencadear da doenca
(sendo pai ou mée a maioria sente culpa) pareceu-me que as sessOes
direcionadas a esta tematica se tornaram esclarecedoras para estes familiares,

que tiveram oportunidade de expor as suas preocupacodes e as suas duvidas.
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Relativamente a comunicacao, procurou-se que o grupo, compreendendo
melhor a doenca procurasse melhorar as técnicas de comunicacdo dentro da
familia. Senti que a problemética da comunicacdo, assim como a necessidade
de definir limites e a técnica de resolucéo de problemas exige mais sessdes para
ser melhor integrada na vida diaria destes familiares. Afinal, estes familiares
convivem, na sua maioria, diariamente com a pessoa com doenca mental, e 0s
anos de convivéncia fez com que criassem o0s préprios métodos e estratégias
para a convivéncia com a pessoa com DMG de forma a permitir a sobrevivéncia
da familia enquanto unidade, procurando proteger a pessoa com DMG,
esquecendo-se muitas vezes de eles proprios enquanto pessoas. No que senti
maior resisténcia foi na tematica “Estabelecer limites”, esta foi uma teméatica
dificil de ser trabalhada com o grupo pelo medo demonstrado pela maioria das
pessoas de com isso aumentar o risco de recaida. Existe 0 medo da crise e da
recaida e este medo esta bem presente nos familiares. A preocupacdo com a
pessoa com DMG é uma constante na vida destes familiares: desde a toma da
medicacdo, em cumprir 0 tratamento, as micro tarefas diarias e denota-se a
protecao da familia em afastar o seu familiar doente de fontes de stresse. Neste
grupo existe uma familia em que o filho se encontra mais estabilizado, tendo o
Seu emprego, a sua casa e gerindo a sua vida. Apercebi-me que nesta familia a
independéncia do filho se traduz em maior independéncia de cada um dos
familiares na sua vida diaria, em que cada um na familia se dedica a atividades
que lhes dao prazer, descentralizando-se mais da pessoa com doenca. Por outro
lado, uma das maiores preocupag¢des demonstradas por estes familiares é a falta
de controlo sobre o seu filho pelo facto de este ser mais autbnomo, demonstrado
a dificuldade em perceber a importancia da autonomia para o seu filho mostrado
0 sobreenvolvimento emocional. A maioria dos familiares do grupo vive com o
seu familiar com DMG e demostram que a sua vida é absorvida pela pessoa com
DMG.

A partilha de vivencias e experiencias foi fundamental na coesao do grupo,
sentindo que ao longo das sessdes o grupo foi falando com mais facilidade sobre
a vivencia com a pessoa com DMG e esta partilha foi importante na evolugéo do
proprio grupo e nos conhecimentos que adquiriram. A partilha das emocdes que

vivem foi também um aspeto que uniu o grupo em que cada pessoa sentiu que
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as emocdes gue vivem sao partilhadas pelo grupo. A culpa sentida pelo inicio da
doenca, associada ao desconhecimento dos fatores desencadeantes € aliviada
com a transmissdo de conhecimentos sobre a doenca e tratamento. Mantém a
necessidade de superproteccao do doente, embora esclarecidos da importancia
da maior autonomia possivel do mesmo, demostrada pela dificuldade em
assimilar isso, parecendo-me movidos por uma conduta de muitos anos a

proteger o seu familiar doente.

No grupo psicoeducativo talvez pelo tipo de grupo e pelo tipo de trabalho
que esteja a ser desenvolvido pela equipa de forma individual as familias
observa-se o0 sobrenvolvimento emocional mas é também percetivel a existéncia
de uma menor sobrecarga, sobretudo do ponto de vista subjetivo, em que se
verifica que a maioria dos familiares aceita a doenca apesar de mostrar algum
desconhecimento sobre a mesma, a evolucéo e tratamento, procurando adaptar-
se as intercorréncias do dia-a-dia, manifestando a ajuda que tem da equipa da
USMC nesse sentido, esforcando-se para manter a unidade familiar. Neste
grupo os familiares identificam pessoas que tem de recurso e atividades que
realizam, mostrando que cuidam deles proprios, 0 que me parece contribuir para

uma diminui¢ao da sobrecarga.
4.2.3 A andlise da vivéncia nos modelos de interven¢do em Grupos de Familias

Durante a permanéncia nas sessbes dos dois grupos, e com O
consentimento das pessoas presentes nos grupos, elaborei notas de campo das
interacbes das pessoas no grupo e destas com os profissionais. Apds a
participacdo nos dois grupos de familias e como forma de comparar as duas
abordagens organizei por temas os assuntos abordados pelos grupos. (Apéndice
7).

Através da andlise das notas de campo que efetuei nos dois grupos foi
identificado um conjunto de temas abordados pelos familiares sobre o quotidiano

da sua relacdo com o familiar doente, assim surgiu:

- Dificuldade na compreenséo da doenca e da
sua evolugcdo assim como dos efeitos da
medicacéo.

- Gestdo da medicac¢éao e tratamento por parte
da pessoa doente.
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Problematicas/dificuldades
pelos familiares

apresentadas

- Dificuldade na compreenséo e gestdo de
comportamentos desajustados do familiar
doente

- Dificuldades de comunicac&o com o familiar
doente.

- Medo: que o doente atente contra si proprio
ou contra o familiar com quem vive, medo da
crise.

- Culpa: pela doencga pela recaida e pela crise.
- Estigma (isolamento social, da restante
familia e amigos) e auto-estigma.

- Desacreditacdo nas estruturas existentes no
apoio efetivo aos familiares (servicos de
saude, forcas de seguranca).

- Preocupagdo com o futuro do familiar
doente.

Fatores de melhoria apresentados pelos
familiares

- Cumprir da medicac¢éo e tratamento

- Ter rotinas, uma ocupacao, ter um emprego
- Acreditar na melhoria da pessoa doente,
reconhecendo e valorizando 0s pequenos
progressos.

- Apoio especializado ao familiar e doente (ex:
psicélogo, frequentar um grupo de apoio).

- A existéncia de comentérios positivos.

- Calor afetivo.

Refor¢os/recursos identificados

familiares

pelos

- Identificagdo de atividades que dao prazer e
bem-estar aos familiares.

- ldentificacdo de pessoas de referéncia/
suporte.

Conhecimentos demonstrados pela vivéncia
de anos com a doenca do familiar

- Conhecimento dos sinais/ sintomas de
recaida.

-Conhecimento da importancia de aprender a
comunicar e impor limites.

- Conhecimento da importancia do tempo.

- Reconhecimento dos pequenos progressos.
- Conhecimento de associa¢fes de apoio.

Quadro 2: Temas abordados pelos familiares nos grupos.

Problematicas/dificuldades apresentadas pelos familiares

Pelo que foi transmitido pelos familiares, as problematicas/ dificuldades

apresentadas centram-se:

Na dificuldade na compreensdo da doenca e da sua evolucdo assim como dos

efeitos da medicacdo (Brito, 2011), suportado com o que foi expresso pelo

familiar quando ndo consegue atribuir uma causa para o comportamento do filho:

“ele ndo é uma pessoa compreensiva...ele ndo € uma pessoa acessivel...que

aceite qualquer coisa...nada...ele tem uma maneira de estar...uma maneira de
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ser...que também n&o € normal penso eu...ou é da doenca...ou é do alcool...ou
€ dele ja caracteristico...porque também € a tal coisa da genética...o pai dele
também tem problemas(...) as vezes digo que é do pai...se calhar...aqueles
defeitos que ele tem ndo é do pai...sd0 meus...mas as minhas caracteristicas
nao se desenvolveram” sic. e pelo reconhecimento de que ndo se esta preparado
para a doenca: “ndo estamos preparados para agir com estas

doencas...ninguém esta” sic.

Na gestdo da medicacdo e tratamento por parte da pessoa doente (Hatfield,

1990; Adamec, 1996; Brito, 2011), suportado com o que foi expresso pelo familiar
guando manifesta revolta com o incumprimento do filho na toma da medicacéo:

“como se faz?...ndo Ihe posso meter os medicamentos na boca...” sic.

Na dificuldade na compreensdo e gestdo de comportamentos desajustados do
familiar doente (Lefley, 1987; Halfield, 1990; Adamec, 1996; Colvero, 2004; Brito,

2011) suportado com o que foi expresso pelo familiar quando mostra inquietacéo

pelo facto do filho em casa néo fazer nada e manifesta que ndo sabe atuar, ndo
sabe como fazer para que o filho aceite o que o pai Ihe diz. Mostra como
preocupacdes “como come...como dorme...a forma como se veste...”. E que ndo
sabe como fazer para que o filho tenha habitos de alimentacdo, de sono
regulares: “comer a horas...dormir a horas...tomar os medicamentos a
horas...”sic. “para que os medicamentos sejam tomados a horas, que é o fator
principal...” sic., uma vez que para este pai 0 que leva o filho a ndo tomar os
medicamentos € o facto de n&o ter rotinas: “em vez de se levantar as 8h ou 10h,

levanta-se as 13h, ndo tem vontade de comer...come mal...”sic.

Na dificuldade de comunicacdo com o familiar doente (Lefley, 1987; Adamec,

1996; Brito, 2011) suportado com o0 que foi expresso pelo familiar “eu nao
consigo ter conversas com o meu filho...alias o meu filho s6 fala comigo cinco
minutos comigo se estiver alcoolizado...se ndo estiver alcoolizado néo fala...e
guando esta alcoolizado eu néao falo com ele porque ndo me interessa falar com
ele porque ele diz baboseiras e uma pessoa nao esta para ouvir as baboseiras”
sic. Ou quando refere:“entdo tu fizestes isto, fizeste aquilo...”sic. ele ataca logo
e responde com o0 ataque.“eu ndo consigo ter cinco minutos de conversa com o

meu filho...”sic
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No medo: que o doente atente contra si préprio ou contra o familiar com gquem

vive, medo da crise (Hatfield, 1990; Adamec, 1996) suportado com o que foi

expresso pelo familiar: Medo do filho atentar contra si proprio: “e fazia 10 a 12
km a pé até ao mar, o que faco? prendo-o, agarro-o, telefono para quem? O que
€ que tenho que fazer?(...)ele quando la chegasse podia fazer o que quisesse
(...)e eu mandava outras pessoas para la ir...para ndo me conhecer...mas era
um inferno...ele chega la as arribas e o que € que faz? nunca sei...ainda mais
nesses casos” sic. Medo/ desespero em viver com o filho: “eu também ja tenho
medo de viver com ele...viver com ele quando ele tem alcool...nos dias em que

bebe alcool...eu ndo sei 0 que € que vai acontecer...” sic. Medo pelos
comportamentos violentos do filho:“...as vezes até nem havia qualquer
coisinha...mas era da cabeca dele...que despoletava situacdes e pensamentos
de agressividade...e quando ele pegou na grelha do fogdo e partiu-me a
porta...se ele me da com aquilo na cabeca...de certeza que ndo estava aqui,
ndo...e outras coisas que ele fez assim...desse género...a situacgao foi para além
do limite...(...)e eu ali...indefesa...para aquilo que pudesse acontecer...”, “eu
ndo podia fazer nada...ele € que punha e dispunha de tudo e de todos” e “era
muito violento...muito...muito violento” sic. Medo por se manter continuamente
agredida pelo filho s6 aliviado apds o internamento do mesmo: “andei meses
escravizada porque ele me obrigava a ir ao multibanco levantar dinheiro”,
maltratava-me” sic. Com agressao verbal referindo que foi “pavoroso, horrivel”
sic., sO6 conseguindo alguma tranquilidade apds o seu internamento.

Na culpa: pela doenca pela recaida e pela crise (Hatfield, 1990; Adamec, 1996;),

demonstrado no discurso do familiar como uma mé&e que associa 0S
comportamentos disruptivos do filho ao divércio dos pais: havia comportamentos
gue a deixavam com duvidas e 0os comportamentos de oposi¢cao eram vistos pela
mae como fruto do divorcio com o pai (associacdo do comportamento
desadequado do filho ao divorcio) e o facto do “pai estar sempre contra mim "sic.
e ele sentir isso. Ainda hoje a mae considera que a situacdo do divorcio
influenciou sobretudo a personalidade: “eu acho que ele tem uma dupla

personalidade” sic.

No estigma e auto- estigma (Hatfield, 1990; Lefley e Watson, 1994;

Adamec,1996) que conduz ao isolamento social, da restante familia e amigos
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verificado no discurso da familia quando refere: “eu tive sempre nisto sozinha,
porque o pai sempre achou que ele ndo tinha problemas” sic. ou manifestando
que “é uma doenca que se esconde” sic.; “depois 14 fora ninguém nos
ouve...ninguém nos escuta...nem vale a pena falar muitas vezes...as pessoas

ndo sabem...ndo entendem...”; “jJ& que a familia esconde, os amigos nao
sabem...os proprios doentes também se fecham porque nédo sé&o

compreendidos” sic.

Na desacreditacdo nas estruturas existentes no apoio efetivo aos familiares

(Adamec, 1996) como os servicos de saude e forcas de seguranca, o que €
concordante com o que o que foi expresso pelos familiares, quando uma familiar
se mostra desacreditada do apoio médico manifestando que as suas queixas
ndo sado ouvidas: “Eu cada vez mais estou mentalizada de que ndo ha ajuda
possivel...se uma pessoa ndo...€ deixar andar as coisas até as coisas
acontecerem...é assim” sic., ou quando refere ndo ser valorizada nas queixas
que faz a médica do seu filho “como o M é que era doente...eu ndo era ouvida”
ou quando mostra desagrado e descrenca pela ndo articulagdo psiquiatria/
alcoologia: “a psiquiatria também tem que saber definir se o problema dele
comeca a ser o alcool ou a doenca psiquiatrica” sic., manifestando desagrado
pela ndo articulacdo entre a psiquiatria e outras especialidades, pelo sistema nao
responder as suas necessidades enquanto familiar. Manifesta também que o
sistema nao responde as necessidades do filho enquanto doente: “o meu filho ja
atropelou uma pessoa...j& matou uma pessoa de carro...alcoolizado... e sabe 0
que € que eles fizeram?...fizeram-no ir de més a més ou de trés em trés meses
a consulta de alcoologia...tem estado a dar algum resultado? N&o tem...” sic.
Falta de resposta das forcas policiais: “como é que eu chamava os bombeiros e
a policia, o M. tdo depressa estava em casa como nao estava, e depois como é
que eu fazia? Chegavam la e depois ndo o levavam...e depois 0 que era de

mim...isto nao é facil” sic.

Na preocupacao com o futuro do familiar doente (Adamec, 1996; Bandeira et al,

2007), o que é concordante com o que foi expresso pelo familiar: demonstrando
medo do futuro quando ja ndo estiverem presentes: “se me acontece qualquer
coisa...ele de um momento para outro estoira tudo...quer dizer...ndo ha

perspetivas...nesse aspeto ndo ha perspetivas de ele mudar...o dinheiro que
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tem gasta logo...tem sido sempre assim...” sic. “pela ordem natural das coisas

ele deve cé ficar e nés vamos” sic.“quando néo estivermos ca” sic.

Fatores de melhoria da pessoa com DMG
Relativamente aos fatores de melhoria apresentados pelos familiares,

todos parecem concordar com um conjunto de aspetos:

Cumprir_a_medicacdo e tratamento (Spaniol, 1987; Adamec, 1996), o que é

concordante com o que foi expresso pelos familiares quando uma mae refere
que ele hoje cumpre a medicacdo e com isto jA comeca a ser pontual, e que
agora ja consegue ir a um local sem voltar para tras, reforcando estes pequenos
ganhos do dia-a-dia. Esta mée reconhece melhorias e mostra alivio pelo facto
do filho estar estabilizado. Ou outra méae que refere que nos 9 meses que teve
no H. Dia houve duas coisas que ambos (mae e filho) adquiriram: a diferenca
entre quem esta medicado e quem ndo estd medicado e o filho aceitou a
medicagdo e outra sdo 0s exercicios e praticas que os doentes tém: manifestar
0 que sentem “o0 que lhes vai na alma” sic, expressar sentimentos, destacando

este aspeto como uma mais-valia.

Ter rotinas, uma ocupacéao, ter um emprego (Adamec, 1996; Fallon, 2003) o que

€ concordante com o que foi expresso pelo familiar, a mae do O refere que é
importante que as pessoas com estas doencgas se sintam uteis, que tenham
objetivos e que no caso do seu filho, mesmo com a crise de emprego e a maior
possibilidade de ndo ter emprego, procurou manter-se a estudar e “realmente
encontrou um objetivo...ndo quer dizer que quando acabar o curso que as coisas
corram assim, mas se calhar ja ele estara com outra mentalidade...” sic.,
mantendo a ambig&o por concluir os estudos, ou a mée que manifesta sentir-se
contente e mais tranquila por ver o filho a responsabilizar-se por pequenas

coisas: “é o HE que vai com a cadela a rua” sic.

Acreditar na melhoria da pessoa doente, reconhecendo e valorizando o0s

7

pequenos progressos (Adamec, 1996), o que é concordante com o que foi

expresso pelo familiar: “em vez de olhar para a maneira como ele estava ontem
e ndo ver melhoras...néo penso no dia de ontem...penso no Més anterior ou...no
ano anterior...e realmente ha coisas que eu...no dia-a-dia ndo dou por

Isso...quem tem filhos ndo os vé crescer...comecei a olhar e disse “nota-se
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progressos”...€ como se fosse a tal evolugao lenta...no caso dele ndo foi assim

tdo lenta...n&o foi assim tanto tempo...” sic.

O apoio especializado ao familiar e doente (Adamec,1996; Brito, 2011; Gracio,

2014) o que é coincidente com o que foi expresso pelo familiar quando manifesta
gue no grupo as pessoas se compreendem de uma forma diferente pelo facto de
terem coisas em comum e conhecimento de causa: “quem nao passa, hao sabe”
sic. “ndo sabe...nem sonha muito menos...ainda bem...por um lado ainda bem
porque estdo fora destas situacdes, mas quem estd...precisa de muito apoio”
sic. Ou a mée procurou ajuda de uma psicologa que a acompanhou durante 8
anos: “se estou aqui devo ao discernimento que tive na altura e tinha capacidade
econdmica, pois paguei do meu bolso...e digo-lhe foi o melhor investimento da
minha vida” sic. Manifesta o quanto foi importante para si este acompanhamento:

“aprendi a conhecer-me” sic.

A existéncia de comentarios positivos, componente das EE (Mcfarlane, 2002;

Gracio, 2014;), constituindo-se como declaracdes de apreciacdo, suporte e
reforco verbal e ndo verbal do comportamento do doente, o que é sobreponivel
com o que é expresso pelo familiar que manifesta a importancia de fazer
comentarios de forma positiva: A mae de H. diz que frequentemente Ihe diz: “que
menino bonito...hoje lavas-te o teu pratinho...hoje arrumas-te a cozinha” sic.,

manifestando que é importante o reforco pelos comentarios positivos.

O Calor afetivo, componente das EE (Mcfarlane, 2002; Gréacio,2014;), reflete a

bondade, preocupacdo e empatia que € manifestada pelo familiar quando fala
do familiar doente, o que é coincidente com o que foi expresso pelo familiar: a
mae de M, refere que também pediu ajuda e foi acompanhada (2 anos) e que
considera que foi muito importante sobretudo para conseguir verbalizar “as
coisas de uma maneira diferente” sic., dizendo as coisas de forma afetiva, mas
ao mesmo tempo fazendo um desligamento emocional: “tendo a for¢ca para
dizer...assim, isto tem que ser assim...e sem protecdo mas também sem raiva,
porque a raiva destroi” sic., tentar saber comunicar: “eles tém que perceber que

nds gostamos deles” sic.
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Reforgos/ recursos identificados pelos familiares

Quanto aos reforgos/ recursos identificados pelos familiares:

A ldentificacdo de atividades qgue dao prazer e bem-estar aos familiares,

constituem-se como uma forma de perceber que os familiares se dedicam a eles
proprios enquanto pessoas (Spaniol, 1987; Mcfarlane, 2002; Brito, 2011). Ao
longo das sessdes que participei no grupo de Suporte Familiar, ndo ocorreram
manifestacbes de atividades que Ihes dao prazer. No grupo psicoeducativo
alguns familiares manifestam centrar-se no familiar doente como uma mée que
manifesta “nunca mais fiz nada” sic., “passo a vida a cuidar dele” sic. Alguns
familiares manifestaram na sessdo de apresentacdo do grupo que realizam
algumas atividades como: pilates, hidroginastica, leitura, caminhadas, pintura,

tricot, tapecaria, jardinagem, saida com amigos.

Identificacdo de pessoas de referéncia/ suporte. A identificacdo de pessoas de

referéncia/ suporte significa a identificagéo de redes de suporte que contribuem
para a ajuda na vivéncia como doente e com isto contribuem para diminuir o
isolamento da familia (Mcfarlane, 2002; Brito, 2011). No Grupo de Suporte
Familiar, ao longo das sessfes, observei que os cuidados sédo centrados no
cuidador familiar (Que assiste ao grupo) e que as fontes de suporte, quando
existem, sdo maridos, esposas e outros filhos (irméos), ex-sogros e o Grupo de
Suporte Familiar. As pessoas de suporte identificadas sdo pessoas que vivem
na mesma habitacdo ou tem uma relacédo de grande proximidade com o familiar
do doente. No Grupo Psicoeducativo os familiares apresentam como pessoas de
suporte: marido, outros irmdos do doente, amiga, vizinha e médicos e

enfermeiros.

Conhecimentos demonstrados pela vivéncia de anos com a doenca do

familiar

Relativamente aos conhecimentos demonstrados pela vivéncia de anos
com a doencga do familiar no Grupo de Suporte Familiar assim como no Grupo
Psicoeducativo verifica-se que o conhecimento da pessoa doente a vivéncia de
anos com a doenca do familiar se traduziu em conhecimento como o
reconhecimento dos sinais/ sintomas de recaida. No Grupo de Suporte Familiar

existe ainda o reconhecimento da importancia de aprender a comunicar e impor
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limites, da importancia do tempo, o reconhecimento dos pequenos progressos,

conhecimento de associagdes de apoio.
Trabalhar com as familias

A minha participagdo nos grupos, 0 modo como senti e vivenciei 0 grupo

permitiu-me também ter a percecao:

Da sobrecarga e subjetiva e objetiva (March, 1994; Lefley, 1996; McFarlane,

2002; Brito, 2011), sendo a sobrecarga objetiva relacionada com os efeitos
especificos na vida familiar, a nivel financeiro, de salde e de organizacao e a
sobrecarga subjetiva, relativa as consequéncias psicoldgicas e aos sentimentos
de mal estar experienciados face a situacdo de doenca, o que € concordante
com o que foi expresso pelos familiar quando demonstra cansaco e exaustao e
dificuldade em ouvir o grupo: “ndo me facam essa conversa...é que eu fico
cansada...desculpem la...porgue sdo muitos anos...eu ja andei na alcoologia,
nos familiares do ALANON, eu ja andei noutros grupos...por isso, 0S
procedimentos eu sei...o que se deve fazer...e estou muito melhor...acho eu...”
sic. ou quando demonstra sofrimento pela necessidade reinternamento do filho.
Demostrado também o cansacgo pelo incumprimento e resisténcia do doente: “o0
gue eu acho...da minha parte...eu estou extremamente cansada do complexo
todo...da situacao toda... e ele diz-me assim: eu ndo mudo...a mim ninguém me
muda...e 0s médicos ndo tém razdo...” sic. Manifestam também revolta e
cansaco pelos sintomas da doenca e pelo facto de as manifestacdes da doenca
serem negativas. Quando o0 cansaco e a exaustdo que se traduzem em
dificuldade de comunicacao com o filho: “eu digo assim: H. tu podes fazer a vida
que queres epa ndo me chateies...epa entras em casa...entras em casa para o
teu quarto...no teu quarto conversas..., queres beber, bebes...tu achas que
deves beber...bebes...agora ndo venhas para casa chatear ninguém” sic., pelo
facto de por vezes ser dificil a convivéncia como doente pelas caracteristicas da
doenca. O reconhecimento que enquanto familia também adoecem: demonstra
que quando os familiares estéo internados os cuidados centram-se neles, “mas
nos também ficamos doentes, essa € que € a verdadeira verdade” sic.
Depressdo em consequéncia da doenca do filho. Angustia por se ver sem
solugcBes para o seu filho: “ele ndo vai aceitar a doenca e é o fim” sic. Esta
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também presente a sobrecarga objetiva quando ha o reconhecimento, que
enguanto familiares necessitam de muito apoio, uma vez que tém a necessidade
de se manter a trabalhar, e com as obrigacdes pessoais e sociais e com a doenca
ou quando o doente trabalha, mas néo ajuda nas despesas de casa.

Do sobreenvolvimento emocional, componente das EE (Mcfarlane, 2002; Brito,

2011 Gracio, 2014;) em que o familiar, geralmente conduzido por sentimentos
de culpa, mostra altas doses de protecdo, autossacrificio, identificacdo e
emotividade, promovendo a dependéncia do doente no seu cuidador familiar,
que é coincidente com o que foi expresso pelos familiares: “eles estdo aqui...nos
também...e as vezes as coisas tornam-se completamente insustentaveis...é
muito violento para eles e para nés...porque eles ndo tém a consciéncia de muita
coisa...ndo tém discernimento e no0s estamos envolvidos de uma tal
maneira...que quase nao conseguimos respirar’ sic. A superprotecao:
superproteger porque tem a doencga, que pode levar a substituicdo da pessoa e
ao controlo total, o que é concordante com o que foi expresso pelo familiar: a
mae de P. refere que ele estd bem, mas que continua a ndo ter horas para dormir
e se tem um dia de folga, dorme todo o dia e tem pouca vontade de comer. A
mae pediu ao filho para voltar (vive em Inglaterra com a irma) porque acha que
as coisas nao estao a correr bem, mas ele recusou. O familiar mostra desespero,
angustia e ansiedade por ndo conseguir controlar o comportamento imprevisivel
do filho “e fazia 10 a 12 km a pé até ao mar (...) o que faco? prendo-o0, agarro-o,
telefono para quem? O que é que tenho que fazer? ele quando l4 chegasse podia
fazer o que quisesse, e eu mandava outras pessoas para la ir...para ndao me
conhecer...mas era um inferno...ele chega la as arribas e o que é que faz? nunca

sei...ainda mais nesses casos” sic.

Do criticismo, componente da EE (Mcfarlane, 2002; Gracio, 2014), comentarios
criticos sobre comportamentos considerados desajustados do familiar doente o
gue é concordante com o que foi expresso pelo familiar: A mae do RO questiona
a mde do H como bebe alcool e toma medicacdo, mostrando que s&o
incompativeis. E a mé@e do H reconhece isso, no entanto diz que o filho néo
compreende isso e embora esteja a ser seguido no CRAS mantem-se a beber
bebidas alcoodlicas, manifestando que deveria ser obrigado, mostrando revolta

por o filho ndo aderir ao tratamento.
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Da_hostilidade, componente das EE (Mcfarlane, 2002; Gracio, 2014), que

comporta a raiva e a irritacdo, demonstrada em comentarios criticos que rejeitam
o doente, 0 que é concordante com o que foi expresso pelo familiar: Quando a
mae de HE refere que este tem maior predisposi¢cao para fazer mal a si mesmo,
a mae do H interpela e refere “antes a ele proprio que aos outros” sic., mostrando

exaustdo e mesmo desinteresse pela seguranca do filho.

De forma global, os modelos de intervencdo em grupos de familiares
mostram-se distintos, quanto a estrutura e objetivos de cada modelo, forma de
intervencdo dos profissionais e 0s assuntos que emergiram do proprio grupo.
Enquanto que no Grupo de Suporte Familiar as manifestagdes das vivencias com
doenca mental foram diversificadas e surgem de forma livre e espontanea, no
Grupo Psicoeducativo mostraram-se muito mais comedidas, mostrando-se 0s
elementos do grupo com uma postura de ouvintes face a informacéo que foi
sendo transmitida ao longo das tematicas das sessdes. Por outro lado, os
familiares do Grupo de Suporte Familiar na generalidade, o Unico
acompanhamento que tém é feito pelo grupo em que estdo inseridos e o
acompanhamento é feito pelo EESMP de acordo com as problematicas
levantadas. Este procura transmitir conhecimentos ou dar suporte emocional. O
facto de as sessoOes serem ilimitadas permitem um acompanhamento de anos a
estes familiares e por isso 0 encontro de familiares com diferentes formas de
vivenciar a doenca e com diferentes niveis de enfrentamento. As pessoas que
pertencem ao grupo Psicoeducativo eram acompanhadas de forma individual
pela equipa da USMC e continuardo a ser apos términus do grupo, 0 que me
leva a pensar que este acompanhamento familiar individual possa contribuir para
uma vivéncia diferente com a doenca mental, isto €, tenham adquirido
mecanismos de coping que lhes permite a vivéncia com a doen¢a mental do seu
familiar de uma forma mais tranquila quando comparado com o Grupo de

Suporte Familiar.

Como forma de concluséo, parece-me as duas formas de intervencao se
complementam. Depois deste trabalho compreendo que os familiares
necessitam de um espaco em que possam livremente falar dos seus problemas,
ventilar as emoc0des associadas de forma espontanea, livre, sem receio de dizer

“0 que Ihe vai na alma” e ouvir o feedback dos demais que também estdo a
71



passar ou passaram por situacdes semelhantes. O processo de identificacao
possibilita nas familias o sentimento de estar a ser verdadeiramente ouvido e
compreendido e favorece a criacdo conjunta de algumas estratégias para
lidarem com os problemas do dia-a-dia. Necessitam por outro lado de um
profissional de saude como moderador, como o EESMP que, estabelecendo
uma relacdo terapéutica, os ajude a estruturar/ reformular a vivéncia destas
emocdes a lidar com o sobreenvolvimento e a reenquadrar as atribuicdes dos
familiares acerca dos comportamentos do doente, mobilizando os
conhecimentos em funcdo das preocupacdes das pessoas e dificuldades que
colocam. No grupo Psicoeducativo, as familias jA sdo acompanhadas
individualmente pela equipa e foi-lhe proporcionado um pacote de informacéao
estruturada sobre um conjunto de tematicas pré-definidas de acordo com um
modelo de intervencdo. A vertente educativa afigura-se como muito relevante,
uma vez que me apercebi que o desconhecimento significa também maior
dificuldade em lidar com os problemas que se colocam no dia-a-dia que se traduz
em aumento da ansiedade, stresse, tensdo, com repercussdes nas relacoes
familiares. Num ensino mais estruturado, com tematicas definidas ao longo das
sessfes permite ao familiar estruturar mentalmente os conhecimentos
adquiridos. De acordo com os discursos dos familiares este € um aspeto muito

importante.
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5. AS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS COMO EESM

De acordo com Zabala e Arnau (2010), uma pessoa hdo é competente em
si mesma uma vez que esta necessita ser demonstrada numa situacao real. Ser
competente €, ao agir, mobilizar, de forma integrada, conhecimentos e atitudes
mediante uma situagédo-problema, de forma a resolver a situacado com eficacia.

Para Zabala e Arnau (2010) as competéncias caracterizam-se pelo
desenvolvimento em funcédo das necessidades da pessoa, na sua dimenséo
social, interpessoal, pessoal e profissional.

Ao longo do estagio de internamento e posteriormente na USMC procurei
o desenvolvimento das competéncias como EESM nas suas varias vertentes de
acordo com o RCEEESM:

Na dimenséo pessoal: deter um elevado conhecimento e consciéncia de
mim em primeiro lugar, enquanto pessoa e também como enfermeira, de acordo
com as minhas vivéncias e processos de auto-conhecimento, desenvolvimento
pessoal e profissional adquirido.

Este relatorio, reflete também um trabalho individual que desenvolvi na
minha relagdo comigo propria e com o outro e que para mim foi fundamental no
meu processo de desenvolvimento enquanto EESM: “O processo de
autoconhecimento”; “Eu na relacdo com o outro: 0 processo de transferéncia e
contratransferéncia” (Apéndice 8). A utilizagdo da escrita sobre as minhas
vivencias ao longo do estagio foi de extrema importancia para o desenvolvimento
do processo reflexivo que me permitiu também tomar consciéncia de mim na
relacdo terapéutica, contribuindo para o meu desenvolvimento enquanto pessoa
e profissional. As minhas reflexdes basearam-se sobretudo no que fui
encontrando nos contextos de estagio e que me despertou motivo de reflexédo
sobre as praticas como a reflexdo sobre o primeiro dia no servico de
internamento e sobre a morte no servico de psiquiatria, reflexdo sobre a
experiencia de enfermeira de cuidados intensivos como Especialista em saude
Mental e Psiquiatria e sobre as técnicas utilizadas para o estabelecimento de
uma relacdo terapéutica como a comunicacdo, a entrevista, 0 processo de
resolucdo de problemas e a relacdo de ajuda (Apéndice 8).

Durante todo este processo de aprendizagem utilizei e desenvolvi varias

técnicas: a pesquisa, a observacdo, a entrevista, a reflexdo, a elaboracédo de
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diarios de aprendizagem. Os meus diarios de aprendizagem séo sobretudo
reflexbes sobre os contextos, as minhas experiencias, vivéncias durante este
processo de aprendizagem, orientadas pelo Ciclo Reflexivo de Gibs, 1988
(Jasper, 2003), para mim fundamental no desenvolvimento do processo

reflexivo.

Relativamente a dimenséo profissional, influenciada pela dimenséo
pessoal, interpessoal e social, encontram-se como competéncias mais

especificas:

Assistir a pessoa, familia, grupos e comunidade contribuindo para a
otimizacdo da saude mental, onde procurei recolher a informac&o necessaria e
pertinente para compreender o estado de saude mental do doente (pessoa,
familia) de forma a promover, proteger a saude e prevenir a doenca mental,
sobretudo nos familiares. Para isso desenvolvi e mobilizei aptiddes
comunicacionais, a técnica da entrevista, observacdo do comportamento,
analise dos registos assim como avaliacdo do doente (recursos internos) e do
seu contexto (recursos externos), estabeleci intervencdes prestando cuidados
aos familiares tendo como objetivo principal a protecdo da sua saude mental que
se encontra em risco pela vivencia permanente com a doenca mental do seu
familiar.

Ajudar a pessoa, integrada na familia, grupos e comunidade, a recuperar
a saude mental mobilizando as dindmicas préprias de cada contexto, nesta
situacao, onde esta presente a doenca tornou-se necessario a sistematizacéo e
analise critica dos dados para determinacdo de um diagnostico de saude mental
e a partir de ai criar um plano de cuidados a implementar negociado com o
doente. Procurei prestar cuidados baseados na melhor evidéncia cientifica
disponivel, de forma a promover e proteger a saude mental, minimizar o
desenvolvimento de complica¢cdes, promovendo a funcionalidade e qualidade de
vida do doente, tendo em consideracao o ciclo vital e centrando a atencéo nas
respostas do doente a problemas de salde reais ou potenciais.

Prestar cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapeutico,
psicossocial e psicoeducacional, a pessoa, mobilizando os recursos (contexto,
dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario) de forma a manter,

melhorar e recuperar a saude, onde procurei implementar intervencdes
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identificadas no plano de cuidados que permitissem ajudar o doente a alcancar
um estado de saude mental o mais proximo possivel do que deseja e/ou adaptar
e integrar em si mesmo a situagcdo de doenca vivida, mobilizando para isso
intervencdes de cariz psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e
psicoeducacional com o objetivo de ajudar o doente a mobilizar as suas
potencialidades e capacidades, contribuindo para que possa desta forma atingir
um padrdo de funcionamento o mais saudavel e satisfatério para que possa
contribuir para a sociedade em que se insere. Por outro lado, procurei
desenvolver capacidades na intervencdo em dinamica de grupo através da

observacao e participacdo nos mesmos.
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CONCLUSAO

E, do meu ponto de vista impossivel prestar cuidados a uma pessoa com

DMG sem ter em conta todo o seu contexto individual, familiar e social.

Para uma efetividade de cuidados, a familia tem que ser incluida nos
cuidados e também esta tem que ser cuidada ao longo de todo o processo de
doenca sob risco do adoecer mental se estender a toda a familia que lida

diariamente como doente.

Ao longo do estagio a relagdo que estabeleci com a pessoa com doenca
mental e enquanto familias em contexto de internamento e comunitario, permitiu-

me o estabelecimento de uma verdadeira relacdo terapéutica.

A realizacéo dos estudos de caso demostrou de uma forma sistematica a
especificidade de cada familia. No estudo de caso | apesar de uma relacédo de
conflito do doente com a familia, esta constitui-se como um recurso tanto a nivel
economico, de protecdo como a nivel emocional uma vez que existe uma
preocupacdo por parte dos familiares na ajuda ao doente e na sua prépria
enguanto familia ja que o pai manifesta vontade e integra o Grupo de Suporte
Familiar. Durante o estagio de internamento percebi, na relacdo que estabeleci
com as pessoas doentes e familias e na realizagcdo do meu estudo de caso que
a doenca tem consequéncias desastrosas ndo sO para o doente, mas também
para a familia. A constante indefinicdo sobre a estabilidade na doenca e com
isso 0 medo permanente da recaida e da crise, e as consequéncias da doenca
sobre o doente que se traduz numa elevada sobrecarga subjetiva e a sobrecarga
objetiva dado que a maioria das pessoas doentes se encontra sem capacidade
para o trabalho e sem projetos definidos para o futuro o que faz que se tornem

dependentes financeiramente dos seus familiares.

No estudo de caso Il a destruturacdo enquanto familia e a relacao de
permanente conflito entre os familiares e entre a familia e o doente, transforma-
se num stressor para este. Dada a especificidade de cada familia a intervencéo
foi adaptada as necessidades identificadas em cada caso. Daqui concluo que
para uma intervencéo efetiva ao doente e familia € necessario conhecer o doente

e a dinamica familiar especifica e para que possa ter resultados é necessario
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perceber a unicidade de cada familia. Este estudo de caso permitiu-me a
percecdo nao sO do impacto que a doenca tem na familia, mas também o
impacto que esta pode exercer sobre o doente. Percebi que uma familia
destruturada pode-se traduzir-se num stressor para o doente e ndo num recurso
e dai a necessidade de uma abordagem adaptada a realidade que se apresenta.
Colocando-se a questdo: esta pessoa beneficiard da auséncia da familia? E a
realidade neste estudo de caso, mostrou que sim. A sintomatologia da doenca e
0s comportamentos que dai advém, a forma como esta desintegrada a familia e
os conflitos permanentes, tornaram-se um elemento desprotector para esta
pessoa doente e assim, o melhor recurso encontrado pela familia e equipe para
este doente foi a sua institucionalizag&o, dado o risco eminente de se tornar sem-
abrigo. Este caso mostra a necessidade da existéncia de recursos na
comunidade que possam dar resposta a estas necessidades, como residéncias
protegidas. ldeia que vem de encontro ao que preconizam as diretivas
internacionais e nacionais: a criagdo na comunidade de estruturas de apoio, no
entanto, a realidade ainda se encontra bem distante destes ideais, o0
conhecimento que obtive sobre as estruturas de apoio comunitario, mostra que
ja existem residéncias protegidas, mas que estdo longe de satisfazer as
necessidades n&o so pelo seu numero reduzido como também pela permanéncia
da pessoa doente por muito tempo, muitas vezes indeterminado, pela
inexisténcia de emprego protegido e com isto, incapacidade de ter recursos que

contribuam para a sua autonomia e subsisténcia.

A interligacé@o entre o que nos diz o estado da arte sobre a intervencéo a
familia e o que vivenciei na pratica tanto na abordagem individual como nas duas
abordagens a grupos de familiares, mostra a influéncia da doenca mental na
familia e a importancia da inclusédo desta no processo de cuidados. Analisando
as abordagens dos dois grupos que assisti, percebi que para capacitar estas
familias para lidar com a doenca e reaprender a lidar com o familiar doente é
necessario a articulacéo entre os principios dos dois grupos: por um lado um
espaco de partilha de vivéncias e emocdes e por outro lado um espaco
educativo. A articulagdo entre o emocional e o educativo é que se traduz em
verdadeiras aprendizagens. Desta forma a familia consegue como refere Marsh

(1998) experienciar o recovery, isto € uma mudanca de atitudes, de sentimentos,
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percecdes, crencas e comportamentos. Tudo isto vai refletir a melhoria da

relagdo como doente que se manifestard na manutencdo da unicidade familiar.

As intervencdes familiares devem ser uma estratégia a adotar por parte
dos servicos, e serem implementadas por rotina nestes, pois os familiares
também necessitam de um espaco terapéutico no qual possam expor as suas
dificuldades e duvidas, assim como sentirem-se acolhidos por uma equipa. Esta
atitude facilitara a interacdo saudavel entre os membros da familia e equipa de
saude, contribuindo para o sucesso terapéutico do doente, promovendo a saude

mental de cada elemento da familia e a manutencao da unidade familiar.

Importa ainda relembrar que ao longo de todo o meu estagio, as
interacBes com profissionais, doentes e familiares tiveram em consideracao os
principios éticos do respeito pelos doentes e familiares pelo que foi dado a
conhecer a minha posi¢cao enquanto estudante de mestrado e a sua participacéo
no meu projeto foi consentida, tendo sido também consentido pelos familiares,

durante a minha participacéo nos grupos, que pudesse tirar notas das interacoes.

Para finalizar todo este percurso permitiu-me cumprir 0s objetivos que
propus alcancar e com isso obter competéncias como EESMP que pretendo
aplicar em primeira instancia na minha pratica de cuidados, como enfermeira na
Unidade onde trabalho: UCI.
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INTRODUCAO

De acordo com uma necessidade do servico, e segundo perce¢ao dos
profissionais, 0 abandono da medicacdo em ambulatério por parte dos doentes
do servico de Psiquiatria € uma realidade na qual é necessario intervir. E durante
o periodo de crise que o contacto da pessoa com doenca mental € mais estreito
com as equipas de saude, bem como das suas familias, podendo ser
aproveitados os momentos individuais (consulta de enfermagem do PAA), em
grupo ou na preparacao para a alta para serem realizados diversos ensinos,

nomeadamente no que concerne a adesao ao regime medicamentoso.

Segundo a bibliografia consultada, as causas da baixa adesao ao regime
medicamentoso prendem-se com a complexidade e duracdo das prescricoes,
com as caracteristicas da prépria pessoa e sua familia (nomeadamente sobre a
percecdo e compreensdo que a tém da doenca, da necessidade de terapéutica
e os efeitos da medicacdo) e da relacdo estabelecida com a equipa de saude
(Klein e Goncalves, 2005).

Esta sessdo de educacdo para a salude em grupo procura motivar os
doentes seguidos na consulta de enfermagem do PAA a uma melhor adeséao ao
regime medicamentoso apoiado pelo CIR (2009). Foram definidos como
principais objetivos motivar para a adesdo ao regime medicamentoso,
reconhecer a importancia da medicagdo no controlo da doenga mental e
melhorar as relagdes sociais e familiares. Os doentes alvo seriam todos os que
estivessem vigis e colaborantes, com humor eutimico, estaveis do ponto de vista
psicopatologico motivados para as sessdes e jA com algum trabalho individual
sobre a tematica (na consulta de Enfermagem do PAA). Nesse sentido, definiu-
se que a sessdo iria abranger duas tematicas: psicoeducacdo sobre doenca

mental, e importancia do cumprimento da medicacao.

Realizei uma sessao de grupo no final do estagio apos varias sessées
individuais realizadas na consulta de enfermagem do PAA uma vez que as
sessOes de grupo possibilitam a interacdo entre os diferentes elementos, a
partiiha de dificuldades e também de estratégia de resolucdo de problemas
encontrados associados a tematica. Apesar de ser mais facil explanar os
contetdos e chegar mais proximo das especificidades de cada doente nas



sessOes individuais, a sessao de grupo parece-me uma experiencia muito boa
para que os doentes possam identificar problemas comuns e em conjunto criar
estratégias de resolugcdo. Pretendo que a sessdo em grupo seja mais dinamica
e interativa, partindo dai para a exposicao de slides em PowerPoint, passando
posteriormente para uma fase mais dindmica permitindo a interacdo dos
diferentes elementos do grupo (conhecimento), a identificacdo da tematica como

um problema comum que seré trabalhado e refletido em grupo.

Esta intervencao tem também como como objetivo fundamental manter a
continuidade no servico, pois existe um grupo de trabalho que esta a iniciar um
programa de preparacdo para a alta, no qual € abordada a tematica da adeséo

terapéutica (ja implementada na consulta de follow-up do PAA).



1. Pessoas convidadas a participar na sessao

A escolha das pessoas para a sessao, sao pessoas seguidas na consulta
de enfermagem do PPA, com as quais se tem realizado um trabalho individual
sobre a medicacdo e a sua postura e sentimentos face a necessidade de manter
a terapéutica, na consulta tém sido orientados na resolucdo de problemas que
identificam como associados a toma da medicacdo. Pelo conhecimento que
tenho destes doentes uma vez que participo na consulta com a enfermeira

especialista de saude mental, optei por selecionar para o grupo:

Jy — Masculino. Teve o primeiro internamento em psiquiatria recentemente.
Mostra consciéncia e critica sobre a necessidade de tomar medicagéo.
Apresenta com agente stressor a toma da medicacao as crencas da mae face a
mesma. Pelo facto da mée manter a crenca de que o que lhe aconteceu se deveu
a invejas, a “alguém que Ihe quis mal”. Como a mée e as suas crencas podem
influencia-lo na necessidade de manter a medicacao, torna-se uma pessoa de

risco.

L — Feminino. Nado anda a tomar a medicacdo que devia tomar ao pequeno-
almoco a hora certa, associada a crencas da méae face & medicacao. Como bebe
sumo de limé&o (crenca da mae) ao pequeno-almoco para emagrecer, ndo toma
a medicacdo do pequeno-almoc¢o na hora. Como a mae esta a transformar-se
num stressor face a toma da medicagdo, o risco de abandono pode estar

eminente. Esquece-se da caixa e do guia de tratamento frequentemente.

S — Feminino. N&o traz a caixa nem o guia. Aparentemente, segundo o que
descreve, € o namorado que ndo a deixa tomar conta da medicacdo, uma vez
que h& pouco tempo tomou a mais. Assim, este mantem-se a controlar a
medicacdo, o que a deixa frustrada pelo namorado e a sua méae quererem

controlar a sua vida.

R — Masculino. Foi apenas a uma consulta de enfermagem, nao trouxe a caixa
de medicacao e o guia. Faltou na dltima consulta. Saiu do internamento ha pouco
tempo e durante o internamento teve uma ma experiencia com a medicacéo que
foi alterada, mas que o pode ter deixado com falsas crencas relativamente a

medicacéo. E ja teve varios reinternamentos pelo abandono da medicacao.



J — Feminino. Traz sempre a caixa e o guia. Mantem-se a cumprir a medicacao.

Tem como maior dificuldade o controlo do apetite e esta a engordar.

Estes doentes apresentam como caracteristicas comuns o facto de ja
terem sido reinternados por abandono da medicacéo, exceto o Jy que teve o
primeiro internamento (pode ter acesso as experiencias dos outros). Foram
escolhidos, por ja terem passado pelo internamento e se apresentarem com
melhor capacidade de assimilar informacdo, se apresentarem com alguma
capacidade critica face a tematica, assim como pelo facto de ja terem passado
por uma fase de trabalho individual (nas consultas de enfermagem) e agora se
manifestar importante a troca de experiencias de um problema comum

identificado (o risco de abandono da medicacéo).

A sessao foi marcada, foram todos convocados na consulta, exceto o R

que foi convocado pelo telefone uma vez que faltou a consulta.



2. PLANO DA SESSAO
Plano da sesséo: Ajude a Ajudar-se: Cumpra a Medicacao
Participantes: Grupo de doentes seguidos na consulta de enfermagem do PPA
Enfermeiros Responsaveis: C. e Filipa Felicia
Objetivo Geral: incentivar a adesao a terapéutica

Local onde se realiza a Sessao: Sala do internamento: ambiente calmo, reduzidos estimulos exteriores.

ETAPA OBJECTIVO DESCRICAO DA ACTIVIDADE RECURSOS TEMPO
PREVISTO
Informativa - Fornecer informagéo sobre a toma de | - Apresentacdo em power poit - Ajude a Ajudar-se: - Computador 15 min.
medicacgéo cumpra a medicacéo;
Aguecimento - Aumentar o envolvimento dos - Em roda cada um da um passo em frente diz 0 nome e
Inespecifico participantes faz um gesto e os outros repetem o0 nome e o gesto.
- Promover a coeséo grupal - Colocar musica ) )
- Musica 1 5 min.
- Homogeneizar o aquecimento do - Pedir as pessoas para circular pelo espaco, da-se a )
grupo indicacdo para procurarem sentir 0 espaco, 0s pés (4 min)

assentes no chdo, como estdo as pernas, 0s bracos, as

- Permitir o relaxamento costas, as maos...pedir & pessoas para sentirem o seu

-Ter consciéncia do préprio corpo corpo...cumprimentar-se. ..
- Identificar o espaco do “aqui e agora”

- Separar a realidade exterior da
realidade do “aqui e agora”




Aguecimento
Especifico

- Estimular a espontaneidade das
pessoas do grupo.

- Perceber qual o nivel de stresse/
ansiedade compreendidos por cada
pessoa ho grupo e quais 0s motivos.

- Colocamos uma linha imaginaria que é uma escala de
0-10, onde cada um dos participantes vao ocupar um

- Identificar qual a importancia que a | doi 5 min.
pessoa da ao problema identificado e ugar entre 0s dois extremos:
qual o impacto desse problema. - Pergunta: Como se sentem relativamente a
_ Estimular a pessoa a partilhar necessidade de tomar medicacédo?
sentimentos/ emogdes com o grupo. O 0 corresponde muito mal
- Reconhecer que o problema € comum | 5 19 corresponde a muito bem
as outras pessoas do grupo.
- Pergunta: em poucas palavras: “porque se coloca nesta
posicao?”
- Identificar as vantagens e - Colocar a balanca no centro e ao lado um cesto com - Balanca com
desvantagens da medicagéo. sacos de areia onde os doentes vao escrever numa dois pratos
etiqueta que colam nos sacos as vantagens e s 4
desvantagens da medicacdo nas suas vidas: podem - Sacos de 10 min
numa parte do saco escrever a vantagem/ desvantagem. | &€
- Colocam os sacos na balanca, de um lado as - Canetas
) desvantagens do outros as vantagens. - Cartolina
- ter a percepcgéo do peso das ) . branca
vantagens e das desvantagens da - Retiram-se as etiquetas dos sacos e colam-se numa
medicacéo na balanca; cartolina branca separada com vantagens e - Musica 2 (8
desvantagens da medicacao; min)

- Exposicéo das vantagens e
desvantagens identificados de forma a
poderem ser visualizados por todos.




Partilha/
Comentérios

- Partilhar de sentimentos relacionados
com a resolucéo da atividade;

- Avaliar o peso das vantagens e das desvantagens;

do grupo do “aqui e agora” e a
realidade fora da sala

Fazer uma sintese com os sentimentos/ emoc¢des
manifestadas.

- Agradecer a todos pela partilha e participagéo.

- Como podem ser contornadas as desvantagens 10 min.
“Partilha pela - Elaborar novas estratégias de lidar
palavra” com os problemas encontrados.
- Permitir que o grupo perceba do fim - Colocar as pessoas em circulo;
do momento )
Questionar o grupo:
_ . -permitir a separacéo entre a realidade | _ i _
Fim da sesséo Numa palavra o que sentem? 5 min.

Avaliacdo da sessdao: através da andlise do comportamento e do discurso dos participantes durante a sessao.




REFLEXAO SOBRE A INTERVENCAO

Cheguei ao servico com todo o material preparado para a sessdo a
realizar, faltava apenas o datashow (providenciado no dia anterior). Cheguei com
1h de antecedéncia de forma a preparar a sessao e a disposicao da sala onde
iria realizar a sessdo. Comecaram a aparecer sugestdes, nomeadamente a
utilizac&o do ginasio do piso do internamento. Visualizando o ginasio, pareceu-
me que podia ser utilizado uma vez que é um espaco amplo onde se poderiam
com facilidade criar os trés espacos que pretendia: espaco para a formacao,
espaco livre e espaco com mesa e cadeiras. Comecaram a falar na possibilidade
de entrarem mais utentes (do internamento). Expliquei que o0s utentes
selecionados (5-7) eram utentes que eu ja conhecia, que ja tiveram um trabalho
prévio anterior de forma individual sobre a tematica, tendo sido este o meu
critério de selecdo para a sessdo. As colegas falaram entéo na possibilidade de
estarem presentes mais duas pessoas do internamento que tinham alta para
breve e perante a insisténcia acabei por ceder a presenca na sessao, explicando
que a sesséo, de acordo com o que estava planeado seria para 5 a sete pessoas,
nao mais, uma vez que, para que o tempo de sessdo conseguisse ser cumprido
e para gque todas as pessoas envolvidas pudessem participar ndo poderiam ser

mais pessoas. Dirigi-me ao ginasio e preparei a sala.

Comecava a ficar preocupada uma vez que o datashow ainda néo tinha
chegado e a hora da sesséo aproximava-se. Preparei tudo e mais ou menos 10
min antes da sessao chegou o datashow. Fui buscar o datashow e quando
cheguei ao ginasio estavam presentes, sentadas nas cadeiras mais 7 pessoas
do internamento. Fiquei desesperada, com a sensacdo que a sessdo, nao
poderia correr como tinha planeado, eram demasiadas pessoas presentes para
uma sessao com 50 min. Ao mesmo tempo ndo poderia mandar as pessoas
embora, uma vez que a sua presenca ja tinha sido aceite pela enfermeira. Fiquei
realmente preocupada, comecei a sentir um calor, as maos frias e suadas... uma
ansiedade e logo me surgiu mentalmente a questdo: como vou restruturar uma
sessdo que tinha planeado com tanto cuidado para que nada pudesse fugir do

meu controlo...agora tudo estava a sair do meu controlo...estava desesperada...

Depois surge mais um problema, eu ndo conhecia o datashow... e a

trapalhada instalou-se. Tinha as pessoas sentadas a minha frente e chegou a
9



um ponto em que ja estavam colegas a tentar resolver a situacdo, assim como
0s préprios utentes...e com isto...0 tempo a passar e eu a desesperar...
procurando mostrar uma calma... e por dentro a sentir-me explodir... passaram
30 minutos... até colocar o datashow a funcionar...pensei...comecamos as
11h30....acabamos as 12h30 (hora dos utentes internados poderem almocgar...),
até da...mas depois outra questdo se colocou: eu ndo conheco o0s utentes
internados, na sua maioria 0 que faz com que desconhegca o tipo de
comportamento que iram adotar (uma vez que ha doentes mais controlados que
outros relativamente a sintomatologia da doenca) ...ficava cada vez mais
ansiosa. Pensei: tenho que me acalmar isto ja esta a correr mal desde o
inicio...n80 posso deixar que corra pior...chegaram os utentes da consulta,
apenas o R chegou mais tarde. Pensei que, tendo em conta as circunstancias,
poderia ser interessante a partilha de experiencias...e mentalmente restruturei a
sessdo: iniciAvamos com a apresentacdo que tinhamos preparado e depois
passariamos de imediato para a mesa que tinha a balanca e os sacos de areia.
Pedia-lhes para que cada um escrevesse na etiqueta uma vantagem e uma
desvantagem, depois olhando para o que tinham escrito selecionassem a que
mais importancia tem para cada um e depois de selecionado a colassem no saco
e no lado da balanca correspondente. Depois colariamos as vantagens e as
desvantagens numa cartolina separada... e refletiamos um pouco sobre as
vantagens e desvantagens escolhidas pelos doentes...podia ser esta a
solucédo...mas eu nem sabia como esta parte poderia correr. Tentei acalmar-
me...ndo havia outra solucdo...respirei fundo...tentando mostrar calma e
acalmar-me interiormente...e dei inicio a sessdo. Depois de todos sentados
apresentei-me e apresentei o tema da sessdo e comecei a apresentacao. Depois
da apresentacdo, dei espaco para questdbes e algumas questdes foram
levantadas nomeadamente relativamente a medicacéo, aos efeitos adversos e
ao estigma da doenca mental. Apercebi-me que as pessoas seguidas na
consulta estavam retraidas. Duas pessoas do internamento destabilizaram um
pouco a sessdo, apercebi-me que ndo estavam calmas o suficiente e capazes
de assimilar a informacgéo. Procurei dar resposta as suas duvidas, assumindo
gue ndo conhecia algumas pessoas que eles nomearam e tentando controlar o
ambiente que eles procuraram destabilizar (ndo me senti mal por ndo saber de

quem eles falavam, mostrei-lhes com a minha postura que nao sei tudo...néo
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conheco tudo e que também eu posso aprender com eles...), reconheco esta

postura...uma vez que é uma postura na minha vida...e como profissional.

Houve momentos de interagdo muito ricos, nomeadamente quando uma
doente do internamento procurou que as pessoas seguidas na consulta Ihe
dessem a conhecer a sua experiencia, as suas dificuldades. E algumas pessoas
da consulta falaram do momento do internamento e do que sentiam e depois de
como foi regressar a0 seu meio e sobre a importancia da medicacéo,
relembrando como estavam antes da medicacdo e depois de algum tempo a
tomar a medicacdo e a importancia desta na estabilizacdo dos sintomas que
apresentavam. Foi também feita a analogia entre a doenca mental e a doenga
fisica cronica (como a diebetes e a doenca cardiaca). Falou-se também sobre a
imagem do doente mental: o dizer que “estive internado no H. Julio de Matos” e
0 estigma associado. Como as pessoas 0s olham por serem doentes mentais.
Foi explicado um pouco da histéria de como era visto o doente mental no
passado e como o peso da histéria vem até ao presente. No entanto foi também
explicado que, se o doente se conseguir inseri na sociedade e tiver uma vida
produtiva, o estigma associado acaba por esbater-se, primeiro na cabeca de
cada doente e depois em todo o meio envolvente em que esté inserido uma vez
que vai deixar de ser visto como “aquele maluco internado na Psiquiatria do H
Julio de Matos” para ser visto, como no caso do testemunho apresentado como
o0 pintor, escritor....compositor....Considero que foi um dos aspetos mais
positivos da sessao: a interagao entre 0s utentes sobre as suas experiencias e

sobre o seu sentir face a doenca mental e a necessidade de tomar medicacéo.

Depois passam para outro espaco onde estava uma mesa com uma

balanca, sacos de areia etiquetas e canetas.

Explicado o significado da balanca, como sendo muitas vezes utilizada na
vida de forma imaginaria e a importancia da sua utilizacdo: uma decisao deve
ser tomada numa balanca onde procuram ser “pesados” os prés e contras da
deciséo. Expliquei que era o que se passava com a deciséo sobre a necessidade
de tomar a medicagcdo em que cada um “pesa” as vantagens e as “desvantagens”
e decide. Pedi depois para que numa etiqueta manifestassem o que para cada
um seria “a vantagem” e “a desvantagem”. Depois de escrito olhassem para cada
uma e selecionasse a que queria que fosse colada no saco. Todos escolheram
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as vantagens e os sacos foram colocados na balanca, todos do lado das

vantagens.

As desvantagens, que também existem, foram coladas numa cartolina.
Foram lidas por mim (ndo haveria tempo para mais) as desvantagens e as

vantagens, coladas numa cartolina:

VANTAGENS DA TOMA DA
MEDICACAO

DESVANTAGENS DA TOMA DA
MEDICACAO

Melhoria dos sintomas

Aumento do apetite, leva a excesso de
peso

Voltar a rotina do dia-a-dia

N&o tomar a medicacao corretamente

Foi muito bom controlar os sintomas

Sonoléncia

Aprender a ler o corpo

Cansaco na disposicdo, sonoléncia

Melhorar

Sonoléncia

Pensamento organizado

Ter que tomar a todas as refeicdes

Estabilidade com os outros

Preconceito, estigma e exclusao social

Maior controlo de humor

Efeitos secundarios

Auto-estima Maior apetite
Vida melhor Surtos na doenca
Ser um cidadéo de pleno direito na Sonoléncia
sociedade com direitos e deveres
Equilibrio na evolucéo da doenca Cansaco

Analisando o que foi transmitido pelo grupo das vantagens apresentadas
de forma global foi o controlo dos sintomas e a relacdo com a melhor qualidade
de vida que dai advém. Nas desvantagens destacam-se s efeitos secundarios

da medicacéo.

Terminei a sessao, agradecendo a presenca. Senti que teria mesmo que
terminar vez que um dos elementos destabilizadores ja tinha mandado o saco
com mais forca para dentro da balanca (deitando o prato a baixo) e ja tinha
questionado pela hora da refeicdo (o ambiente jA estava a destabilizar

novamente). Achei que seria 0 momento de terminar.
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As pessoas do internamento sairam para almocar e as pessoas da
consulta ficaram ainda um pouco para marcacao das proximas consultas com a
Enfermeira, exceto 0 R que saiu sem que eu me tivesse apercebido, com as
pessoas do internamento. Aproveitei 0 momento para me despedir das pessoas
que acompanhei durante estas semanas de consulta, agradecendo a
disponibilidade e partilha e reforcando a importancia de manterem a esperanca

de que as suas vidas podem ser melhores e mais produtivas.

Fazendo uma refleccdo sobre o que aconteceu posso dizer que: embora
neste tipo de intervencdes eu ja soubesse que os resultados podem néo ser de
acordo com o planeado (nunca séo, pela imprevisibilidade da resposta do outro)
o facto de n&o se conhecerem as pessoas que vao integrar o grupo faz com que
tudo se torne imprevisivel.... A importancia de conhecer as pessoas que vao
integrar 0 grupo: pessoas com capacidade no momento de assimilar a
informacgé&o que se pretende transmitir e com vontade e necessidade da receber.
Se as pessoas ndo sentirem que a tematica de que falei ndo é importante para
elas, ndo vai ser informacéo assimilada, e com toda a certeza ndo vai provocar
mudanca de comportamentos que é no fundo, o que se pretende. E estar a
trabalhar em vdo. A sessdo, como eu pensava é planeada de acordo com o
ndamero e tipo de pessoas que a vao integrar...0 que vi na pratica € que mais
pessoas do que as previstas, logo a partida pode aumentar exponencialmente o
tempo da sesséo (que ndo se pertence). Por exemplo: 5 pessoas a falar com
dois minutos para cada uma sao 10 minutos se forem 10 pessoas sao 20
minutos. A necessidade de conhecer as pessoas do grupo, antes desta sesséo.
Por isso normalmente as sessfes de grupo necessitam de varios passos (a
necessidade de construcao do grupo). Embora, pelo tempo de estagio néo fosse
possivel a formacao (constru¢do) de um grupo o que eu pretendia era a escolha
de pessoas que ja conhecia individualmente e que estavam mais preparadas

para a informacéo que Ihes ia ser transmitida.

N&o posso deixar de manifestar uma certa frustracéo pelo facto de n&o ter
conseguido intervir com as pessoas que tinha planeado (pessoas da consulta),
que, com certeza iriam beneficiar da abordagem da sessédo como planeada. Pela

forma como ficaram retraidos na sesséo, hdo consegui ter nocao se este tipo de
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intervencao foi de alguma eficacia na mudanca de atitude face a medicacao

nestas pessoas.

Parece-me agora importante agora olhar para o que foi feito e retirar

alguma aprendizagem:

e Anteceder alguns problemas que podem acontecer como ex: datashow
devia ser obtido no dia anterior ou no dia mas umas horas antes da
sesséo.

e As sessfes ndo correm nunca como o planeado.

e Conhecimento das pessoas que VAo integrar 0 grupo e promover o
crescimento do grupo (construc¢do do grupo).

e Saber dizer ndo a novas propostas que surjam no imediato antes da
sessdo planeada (mudanca de espaco, mais pessoas — desconhecidas
para o formador) ...para ndo aumentar ainda mais a imprevisibilidade da

sessdo...e desta forma...0 ndo cumprimento dos objetivos.
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Apéndices



Apéndice 1 - Apresentacdo em Power Point

Ajude ao Ajudar-se: Cumpra a Medicacgao



Hjude a Ajudar-se: Cumpra a Medicagdo

28!
&w

= Existe tratamento eficaz para as doengas mentais e as pessoas podem ter vidas
produtivas.

= Diga SIM a medicagdo
= Seja otimista em relagéo ao futuro

= Quanto mais souber sobre a doenga e tomar um papel ativo no seu tratamento,
melhor se sentira e melhor podera atingir os seus objetivos de vida

- -
P>
G 5

Hjude a Ajudar-se: Cumpra a Medicagdio

CRENGAS PESSOAIS EM RELAGEO A
MEDICAGEO

= Relacionados com a sua prépria experiéncia, com antecedentes culturais e

e

familiares.

= Ha crengas positivas e negativas
(impedem de ver os beneficios da medicagao)

QUAIS SAO AS SUAS CRENGAS (FORMAS DE PENSAR) EM RELAGAO A
MEDICAGAO? O

Bjude a Ajudar-se: Cumpra a Medicagdo

VANTEGENS DA TOMA DA MEDICACAO

A\
= Diminui¢ao dos sintomas e reinternamentos; m
= Melhoria da concentragdo e pensamentos claros; .
= Melhoria da qualidade de sono; ~ i ’

= Possibilidade de concretizar com maior facilidade projetos de vida /objetivos...

= A medicagdo € uma das repostas mais eficazes para reduzir sintomas e diminuir as
recaidas,

¥
E UM PILAR NO TRATAMENTO EM DIRECGAO AO BEM ESTAR E £+

.“:TQ" MELHORA A SUA VIDA
Bjude a Ajudar-se: Cumpra a Medicagdo

IDENTIFICACAO DOS GRUPOS DE PSICOFARMACOS

= TS
= Antidepressivos = o —..—_,_';
= Estabilizadores de humor; — q[-q- g

= Ansioliticos "':_%;"_q
= Antipsicéticos (Neurolépticos) 9‘ ‘_

0S MEDICAMENTOS SAO UM PILAR NO TRATAMENTO
EM DIREGAO AO BEM-ESTAR E AJUDAM A CONTROLAR
DIFERENTES SINTOMAS.

.




Bjude a Ajudar-se: Cumpra a Medicado

0 QUE FAZEM 0§ MEDICEMENTOS?
e EEEER e [T

* Podem reduzir os. = Podem ajudara - Podem ajudar a reduzir - Podlem ajudarna
sintomas da depressio diminuir as variagdes as alucinagdes, delirios, redugdo da ansiedade &
(presenga de tristeza, do humor como alteragdes do na dificuldadeem
angustia, i it des de comportamento, dormir
desmotivagio, falta de depressio e mania pensamento e discurso

energia, alteragdes do
sono e do apetite...).
Também sdo tteis na
doengas da ansiedade

Hjude a Hjudar-se: Cumpra a Medicagiio

EFEITOS SECUNDARIOS

= Como todos os medicamentos, tem efeitos indesejaveis

134,

= Variade p para p (respostas di )

= Umas vezes sdo ligeiros, por vezes ndo apresentam nenhuns, enquanto outras tém
esses efeitos mais significativamente.

= Factores: Perguntei ao tempo
- Idade: qual seria a solugd
s ) ele g6 digge
= Sexo;
= Interacio com outros medicamentos. " deixe-me pagear’,

= Na maioria dos casos sdao temporarios

Hjude a Hjudar-se: Cumpra a Medicagdo
SE EPRESENTER EFEITOS SECUNDARIOS...

= Ndo abandonar a medicagdo que acha responsavel por esses efeitos
= E importante o didlogo com o Médico ou o Enfermeiro:

vai ajudar a avaliar a situagdo e propor solugées alternativas

ALTERNATIVAS DO MEDICO:
= reduzir medicagdo;
= mudar o medicamento;

= colocar outro medicamento para corrigir os efeitos secundarios.

E IMPORTANTE SABER RECONHECERE LIDAR COM OS EFEITOS SECUNDARIOS

Hjude a Hjudar-se: Campra a Medicacdo
NAO ADESHO A TERAPEUTICA.... PORQUE?

= Perceber as causas principais da dificuldade em reconhecer a necessidade da
toma da medicagao;

= Néo acreditar na eficacia da medicagao;

» Preocupado com os efeitos secunddrios;

= Esquecimentos;

= Prego;

= Sintoma da prépria doenga.




Bjude a Kjudar-se: Cumpra a Medicagdo

= A escolha da medicagdo pode ser um assunto complexo,
= As pessoas respondem a medicagdo de forma diferente.

= Partilhar com alguém como se sente € muito importante.

= Colabore no seu tratamento.

= Pode demorar algum tempo serem encontrados os medicamentos que mais o ajudam e

com menos efeitos secundarios.

= Os medicamentos para os problemas de salide mental podem nio
atuar logo, aguardar algum tempo até atingir os efeitos
pretendidos.

Bjude a Kjudar-se: Cumpra a Medicagdo

MELHORAR A ADESA0 — ESTRATEGIAS

Relagio de confianga com os / alianga terapé

Medidas comportamentais podem ajudar:

= Adaptar a toma da medicagdo as rotinas diarias.
E mais facil tomar a medicagio em conjunto

com as rotinas. Adquirir novos hébitos.

Bjude a Hjudar-se: Compra a Medicacdo

MELHORAR K EDESA0 — ESTRATEGIAS

Medidas comportamentais podem ajudar:

= Utilizar outras formas para se lembrar de fazer a medicagao.

S

Exemplo: uso de caixa de medicagdo com divisorias para cada toma

= Manter presente e pensar nos beneficios da medicagdo:
ajuda a recordar os motivos que o levaram a tomar a medicagao

S |

w.. o 1e j
. - s R =8 N
= Simplificar o horario das tomas da medicagéo o — —
mais possivel (nimero de tomas) < oos J

Bjude a Hjudar-se: Cumpra a Medicagao

= Um trabalho em j ede gdo com o prof

pode levar a alcangar os melhores resultados.

Tenha uma participagdo ativa no seu tratamento.

= Além da medicagdo é importante também:
= Evitar situagdes de grande steress;
= Exercicio fisico;
= Alimentacdc sauddvel;

= Frecquente estruturas da comunidade.




HBjude a Ajudar-se: Cumpra a Medicagéio

% li : 1 Por mais duvidas que haja no ar...
Ha sempre uma solugio ==y
@ ?
v ol
~

Utilize eficazmente a medicagdo

CONFIE |

HBjude a Ajudar-se: Cumpra a Medicagéio

K MEDICAGAO E UM ALIADO NUM PERCURSO
DE VIDA

Testemunho de Luis Carlos

Hjude a Rjudar-se: Cumpra a Medicagio

Muito obrigado...

§” Curso de Especializagdo em Enfermagem Satide Mental 5 Eal u%m__)/_"gd

e Psiquiatria

RJUDE RO AJUDAR-SE
Cumpra a Medicagdo

Enf.C
Enf'. Filipa Felicia

24 de Novembro de 2014



Anexos



Anexo |: Testemunho de Doente Bipolar



“Tive no verdo de 1990 uma grande paixao por uma cantora muito
conhecida do rock portugués e deixei de dormir cerca de duas semanas.

N&o sabendo o que tinha, fui internado no hospital psiquiatrico do Telhal.

Mais tarde melhorei e comecei a pensar na minha vida. Em 1993, com
vontade de pintar, fui para a Escola de Artes, o A.R.C.O tirar um curso de pintura.

Nessa altura ja escrevia poesia e letras para cancgoes.

Comecei a fazer exposicbes, com a saude em bom estado, tomando a
medicacdo que me era receitada pela Psiquiatra e tudo foi andando.

No ano 2000 fui representar Portugal a Hungria num workshop de artes
plasticas, tive um descuido com a medicacdo e fui parar ao Hospital de Veranka,
a cem quildmetros de Budapeste, capital da Hungria.

Hoje escrevo livros e faco exposi¢cdes, com a saude estabilizada, tomando
sempre a medicacao, frequentando o apoio psicolégico da ADEB e nédo tenho
uma crise ha treze anos.

Ha dois anos deixei as bebidas alcodlicas e melhorei ainda mais.

Leio muito sobre a doenca, sinto-me normal, fago aquilo de que gosto e
assumi publicamente num livro que escrevi que tinha a doenca Bipolar.

Para terminar vou dizer o seguinte a todas as pessoas que tém a doenca Bipolar:
tomem a medicagdo e evitem as bebidas alcodlicas, porque tiram o efeito dos
medicamentos.

Medicado, um doente Bipolar pode ter uma vida normal, mas sem estar
medicado tem muitos problemas.

Sabemos que neste mundo bipolar existem também grandes génios, da
literatura, da politica e da arte.

Eu ja escrevi até agora trés livros de poesia, fiz doze exposicoes
individuais e quinze exposic¢oes coletivas de pintura. Esta doenca néao tem cura,

mas nao mata ninguém”.

Luis Carlos Lopes (2013)

In Bipolar: Revista da Associacao de Apoio aos Doentes

Depressivos e Bipolares, n 46, p.13



Apéndice 2

A Doenca Mental: Guia Orientador para a Familia



L p) e
Escola Superior 5= o
de Enfermagem—/
—

de Lisboa

“A Doenc¢a Mental:

Guia Orientador para a Familia”



1- “Procure conhecer a doen¢a” Duvidas / questdes sobre o que leu:

Conhecer a doenga e as suas manifestagdes é muito importante para distinguir os

sintomas da doenga da pessoa que tem a doenga. 7 e

Peca ajuda a quem melhor o pode ajudar, os técnicos
de saude.

N3do esquecer que antes da doenga que se manifesta
estd a pessoa, com 0s seus recursos que tém que ser

potenciados, mas também com as suas duvidas,

medos, anseios, que pela doenca podem ndo ser

manifestados através da fala, mas com comportamentos que podem parecer

desajustados.

“2- Dé tempo ao tempo”

Esta é a atitude recomendavel sobretudo nos

primeiros meses apds uma fase aguda da doenca. E
importante ter a nocdao que a recuperacao é

demorada, mesmo apds o desaparecimento dos

sintomas mais tipicos.

A pessoa doente, e a sua
familia, devem preparar-se para um periodo longo de

dificuldades e limitacdes, pelo que devem cuidar-se e
descansar o mais possivel, a0 mesmo tempo mantendo a

esperancga de que, com o tempo progressivamente d Referencias:

situacdo ira melhorar. Brito, L. (2011). Grupos Psicoeducativos Multifamiliares — uma forma de aprender a viver com a esquizofrenia.

. . Tese de Doutoramento em Enfermagem. Universidade de Lisboa.
Mas para isso, e visto que na doenga ocorre uma

diminuicdo da capacidade do cérebro para regular a forma Elaborado por: Filipa Felicia. 52 Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de

como se ativa, torna a pessoa doente mais sensivel as situacdes muito complexas e Especializacdo de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria. ESEL. Com a colaboragdo de:

intensas, e especialmente quando envolvem conflitos ou criticas. 0000000000
I Professora Luisa d'Espiney (ESEL).

Dezembro 2014.




14- “Para ja, nao seja demasiado exigente”

Especialmente na fase inicial do processo de recuperacgdo é conveniente modificar

ou reduzir temporariamente as expectativas, da
pessoa doente em relagdo a si prépria, e da familia
em relagdo a pessoa doente — para jd, ndo seja
demasiado exigente.

Esta atitude é fundamental para se evitar uma nova

recaida, e também para evitar a frustracdo

relacionada com a falta de sucesso no atingir
prematuro de objetivos que, esta sim, pode efetivamente agravar o ja reduzido
sentido de autoestima e autoeficacia da pessoa, bem como a confianca e a
esperanca da familia, desta forma comprometendo seriamente as perspetivas de
futura recuperagdo.

15- “Procure conhecer os recursos sociais da pessoa com
doeng¢a mental e sua familia”

Conhecer os recursos sociais pode ser uma forma de apoio a
pessoa com doenga mental e
familia a solucionar alguns
problemas. Assim, muitas

vezes as discussGes poderdo

ser evitadas se se conhecerem e utilizarem os
recursos sociais que estao ao dispor.

3- “Mantenha a calma”

Assim, e por principio, deve-se evitar a estimulacdo excessiva sensorial constante
no ambiente, reduzindo os ruidos de fundo (radio, televisdo, etc.) e a iluminacdo
muito intensa, e evitando conversas cruzadas ou mesmo discussbes intensas

mesmo que possam parecer saudaveis.

Deve-se procurar criar um ambiente
emocional moderado, sem manifesta¢des de
hostilidade, criticas, discussdes, insisténcias
ou rejeicdo, mas também sem excessos de
entusiasmo, encorajamento, elogios ou

preocupacao.

E apesar de sobretudo a ndo manifestacdo de preocupacdo poder parecer
contraintuitivo, é de facto conveniente que se evitem todos os extremos
emocionais, procurando antes encontrar uma situacdo de distancia saudavel na

familia mas sem abandono ou rejeicado.

Na mesma linha, ndo esquecer que a
pessoa doente tem dificuldade em
suportar situagbes de grande
estimulacdo sensorial (muitos
estimulos ao mesmo tempo como
musica alta, luzes intensas, ruidos de
fundo) ou de interacdes multiplas e
simultdneas (ex: ambiente com
muitas pessoas a falarem ao mesmo tempo), ainda que possam ser consideradas

positivas, como é o caso de eventos familiares ou festas.



4- “Dé espaco aos outros e a si proprio”

A pessoa com doenca mental deve sentir-se livre de se afastar ou retirar-se para o

seu quarto quando sentir necessidade, e sem que a familia se mostre desgostada.

E ainda
inicialmente parecer
familia
manifestacdo

orientagdo possa
contraintuitiva, a
compreender

a '. o ’

i 8 una «

sua

Mais uma vez enfatizando o facto de que o processo bioldgico e psicoldgico de
recuperagdo de uma crise requer tempo, e
nao deve ser acelerado, a fim de propiciar
uma recupera¢do mais segura — resolva os
problemas passo a passo.

Assim, tanto os familiares como as pessoas
doentes devem esperar que as mudangas se
facam gradualmente, mas de forma

preocupacdo e do seu zelo para com a
pessoa doente, controlando-a
constantemente, ou obrigando-a a
acompanhar as atividades da familia, acaba
por ndo ser benéfica.

A

O] L

cuidadosa, lenta e segura, sem provocar
stresse excessivo, melhorando uma coisa de
cada vez, valorizando todos os pequenos
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Como forma de preservagdo da sua saude
mental e fisica, a mesma regra deve aplicar-
se também aos familiares, especialmente
nos momentos em que sintam dificuldades
em lidar com as suas emocgdes.

“Resolva os problemas passo a passo”

progressos, e especialmente
valorizando o facto de os sintomas da
doenca irem diminuindo de forma
consistente.



Por outro lado este stresse pode fazer-se sentir através de formas atenuadas de
sintomas como anomalias preceptivas e desconfianga, e também por alteragoes
fisiolégicas, como o aumento da frequéncia cardiaca, da tensdo arterial ou da
tensdao muscular.

Estas respostas ao stresse tendem a ser
especificas de cada individuo, ja que
uma pessoa pode sentir-se apreensiva,
enquanto outra sente a frequéncia
cardiaca aumentada, e outra ainda
sente tensdo em determinado grupo

muscular.

Em todo o caso, estes efeitos do stresse excessivo podem desencadear uma crise,
evoluindo depois para alteracdes notdrias no comportamento habitual da pessoa,
ou desinibicdo de tipo hipomaniaco, que culminara entdo na desorganizacgao.

Contudo o processo de recaida pode ser reversivel, devendo-se entao reconhecer
o papel dos fatores pessoais, ambientais e terapéuticos que podem influenciar o
processo de recaida, e contribuir para tornar bem-sucedida a utilizacdo dos
mecanismos de adaptagdo por parte da pessoa doente.

E entdo neste ponto que as intervencdes familiares em grupo, surgem como
fundamentais, melhorando a compreensdo da familia
acerca do padrdao de sintomas de alarme para um
episédio iminente de doenga, bem como contribuindo
para identificacdo de problemas e a busca de solugdes
no seio do grupo, procurando a reducdo do stresse

ambiental e, se necessario, o contacto com o psiquiatra
para ajuste no tratamento farmacoldgico, tornando-se assim um espaco de partilha
de sentimentos e vivéncias entre familiares que o poderdo ajudar sobretudo em
manter a esperanga no amanha...como um dia melhor...

5- “Defina limites”

O ambiente proximo da pessoa doente deve ser o mais organizado possivel,
embora com a flexibilidade necesséaria, para compensar as dificuldades da pessoa
em dirigir adequadamente a atengdo, e em gerir situagcdes emocionalmente
complexas. Ndo se deve confundir baixa estimulacdo com permissividade, pelo que
o facto de a pessoa estar doente ndo significa que toda a familia se deva submeter
as suas vontades, reconhecendo-se alids que todos os membros da familia tém
direito ao seu bem-estar e a satisfagdo das suas necessidades fundamentais.

Assim, convém que se definam algumas regras e prioridades, que sejam de todos

conhecidas, distinguindo-se:

* as situacOes negociaveis (meramente
aborrecidas ou irritantes),

* as que se consideram intoleraveis ou
abusivas, com a finalidade de se
reduzirem as situacGes de conflito e
stress entre os varios membros da
familia.

Nesta matéria pode eventualmente ser
util pedir a colaboracdo da equipa terapéutica, no sentido de contribuir para a
criagcdo de um ambiente propicio a recuperacdo. Além disso, a pessoa doente deve
também ser levada a compreender que algumas regras sao necessarias, até como
treino com vista a sua independéncia e sucesso no mundo fora da familia, na escola
ou no trabalho.

Em todo o caso, devem sempre ser evitadas longas discussGes e argumentacdes.



6- “Coisas que nao consegue mudar, ignore”

As prioridades devem ser adequada e cuidadosamente estabelecidas, tendo em
conta a natureza da doenca e também o facto de que as mudancas se operardo
lentamente.

Embora seja naturalmente dificil ignorar comportamentos negativos, os familiares
devem procurar valorizar o0s progressos
registados, ainda que aparentemente pequenos
como: na colaboragdo das tarefas domésticas,
na participacdo das rotinas familiares, além de
manterem a esperanga em melhorias futuras e,

entretanto, centrarem-se o mais pOSSI'V€| nos

seus proéprios objetivos.

Os familiares devem estar atentos e ndo ignorarem manifestagdes de violéncia.
Nestes casos, devem atuar o mais cedo possivel
para fazerem com que a crise ndo avance,
mantendo um ambiente calmo e organizado, se
possivel identificar os fatores que levaram a
crise, evitando o confronto direto e procurando

responder a ansiedade subjacente da pessoa
doente, e ndo as suas ideias concretas.

Deve-se procurar que a pessoa doente recolha ao seu quarto ou, no caso de estar
diretamente envolvida uma outra pessoa, deve-se fazer com que esta se afaste por
algum tempo.

Se possivel deve ser contactado o profissional de referéncia ou, em caso da situacdo
ficar incontroldvel, quando a pessoa estd agressiva e ja fora de controlo, pode
efetivamente tornar-se necessaria a intimidacao fisica, bem como o recurso a ajuda
externa, da equipa de intervengdo policial.

Os familiares devem também estar alerta para as situacdes de risco de suicidio, e
instruidos no sentido de pedirem ajuda profissional, enquanto mantém a pessoa
doente sob vigilancia e procuraram manter uma atitude calma.

12- “Esteja atento aos primeiros sinais de recaida”

Pelos graves prejuizos provocados por cada recaida, diretamente ao nivel do
cérebro, e também nas possibilidades de recuperacdo funcional da pessoa doente,
a familia deve ser envolvida no reconhecimento das situacdes de risco, através da
identificacdo prévia que é feita, em conjunto com o profissional, do conjunto de
sinais e mudancas de comportamento que habitualmente surgem na pessoa com
doenca mental antes da manifestacao das crises agudas.

Habitualmente os primeiros sinais da recaida reproduzem os sinais primarios do
primeiro episédio, embora seja necessario ter em atencdao que alguns sintomas
poderdo estar alterados, ou nao ser tao evidentes, devido a medicagdo e ao receio
da recidiva e da hospitaliza¢ao.

Em todo o caso, os sinais mais comuns de recaida incluem sintomas pouco
especificos:

estado depressivo,

¢ ansiedade intensa e a irritabilidade,
* menor ou excessiva actividade
® menor ou excessiva energia

* menor concentragao,

perturbagdes do sono
e alteragdo do apetite.

Por vezes podem ser acionados por parte da pessoa doente
mecanismos de adaptacdo a este estado, normalmente no
sentido do isolamento, e o evitamento social, quando
reconhece niveis excessivos de stresse, ainda antes de outros
sinais serem percetiveis.

10- “Facga escolhas de vida saudaveis”



Esta op¢do ajuda a pessoa doente e
familia a lidar com a doenca. Manter
habitos saudaveis dentro da familia,
ajuda a pessoa doente a compreende-los
e mante-los, como a alimentacdo, a
pratica de exercicio fisico, algumas

atividades recreativas ao ar livre. Nao
deixe de fazer as atividades que eram realizadas em familia antes do aparecimento
da doenga.

11- “Nada de drogas nem alcool”

Estudos cientificos apontam para que as altera¢Ges estruturais do cérebro das
pessoas com doenca mental as tornem mais sensiveis aos efeitos do abuso de
substancias (especialmente alcool e drogas), que por isso
poderdo contribuir para precipitar a manifestacdo da
doenca, assim como aumentar os seus niveis de
excitabilidade cerebral, ocasionando recaidas mais
frequentes.

Por esse motivo, e tendo em vista o processo de
recuperacdo, tanto a pessoa doente como a sua ~ l /(‘2
familia e amigos devem ser informados sobre a | - r e T]

necessidade de essas substancias serem evitadas. ] . l -—

Se ocorrer consumo dessas substancias, essa situacao

deve ser de imediato reportada ao profissional de referéncia.

7- “Simplifique”

Um outro aspeto que contribui de forma importante para regular o nivel de stresse
no ambiente familiar, traduz-se pela simplifica¢do.

Relaciona-se principalmente com a forma de
comunicagdo na familia, levando em linha de
conta as dificuldades que a pessoa com
doenga mental frequentemente apresenta na
area cognitiva, e em termos de processamento
da informacao.

Neste sentido, as pessoas devem procurar transmitir as coisas de forma clara, calma
e positiva, e através de conversas curtas, simples e o mais possivel centradas em

aspetos concretos do dia-a-dia, evitando excessivos
detalhes e discussdes acaloradas sobre assuntos com
maior carga emocional, como sejam as questdes
filosoficas, de politica, religido ou sexualidade. Também
nesta linha, a pessoa doente deve ser encorajada a

expressar-se de forma |7

J

“A capacidade de
simplificar significa
eliminar o desnecessario
para que o necessario
possa aparecer.

clara e simples, devendo ser-lhe proporcionado o
tempo necessario para isso, ndo sendo por esse
motivo conveniente que, nas suas interag¢des, 0s
familiares se apressem a presumir as intengGes ou

significados do que é dito pela pessoa doente de pa—— s _{

forma estranha ou bizarra.

8- “Cumpra as indicacdoes do médico”



Aqui destaca-se o tratamento farmacolégico como base para a reducdo da
vulnerabilidade cerebral face a estimulagdo ambiente, e tendo em conta que a
adesdo ao esquema terapéutico prescrito € muitas vezes dificultada pelos efeitos
secundarios desagradaveis (que nem
sempre se conseguem distinguir dos
efeitos da prépria doenga, mas que
tendéncia é associar aos efeitos
secunddarios da medicagao). Por outro
lado pela resisténcia em aceitar a

continuacdo do tratamento, por parte da
pessoa doente, e por vezes também por parte da familia, quando a pessoa doente
se comeca a sentir melhor.

Todos precisam de compreender a forma como “funcionam” os medicamentos e o
facto de ndo tratarem a doenga mas apenas controlarem os sintomas, bem como

as fortes probabilidades de recaida
nas situagcdes de interrupgdo da
medicacdo. E ainda importante
reconhecer que recaidas sucessivas,

terdo recuperagdes mais dificeis no
controlo dos sintomas e poderdo ter maiores consequéncias em termos cognitivos
(dificuldade de aprendizagem, memoria, concentracgdo).

9- “Faga a sua vida normal”

As rotinas familiares devem ser restabelecidas o mais rapidamente possivel apds a
fase aguda da doenca — fa¢a a sua vida normal.

Embora também esta ideia possa, a partida,
parecer contraintuitiva, salienta-se aqui o facto
de que, visto tratar-se de uma doenca de
evolugdao prolongada, é fundamental que a
vida dos familiares prossiga o mais
normalmente possivel, mantendo as suas

atividades, contactos e fontes de reforco para

além do nucleo familiar, a fim de se evitarem as situagdes de desgaste psicoldgico
e frustracdo, bem como a tendéncia comum para a reducao da rede social de apoio
da familia.

O familiar tem de cuidar de si prdprio para se manter apto a cuidar dos outros e,
em particular, da pessoa doente.

Além do mais, o facto de os familiares cuidadores
se manterem sauddveis e procurarem atingir os
seus objetivos pessoais, contribui para evitar que a
pessoa doente se sinta pior, e responsavel pelo
mal-estar dos familiares, os quais passariam assim
a constituir mais uma fonte de sofrimento e culpa

para a pessoa doente, ao invés de serem sentidos

como uma fonte de apoio.

Por outro lado, a pessoa doente deve entdo ser levada a confrontar-se com as suas
atuais limitacdes, ainda que encaradas como temporarias, aprendendo a viver com
elas da forma mais auténoma possivel, embora sempre tendo em vista o caminho
lento, mas seguro, para a recuperagao.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Estagio e como forma de acompanhar um doente
durante o internamento, considerei necessaria a realizacdo de um estudo de caso.

O doente foi por mim selecionado de acordo com a patologia que apresenta e
de acordo com a relacédo que estabeleci com este e com a sua familia ao longo do

internamento.

No decorrer deste trabalho vou descrever a histéria de saude de um doente
com quem tive oportunidade de contactar durante um més. Durante estes momentos
tive oportunidade de realizar colheita de informacbes através da observacao, da

interacdo com doente e da familia, da analise do processo.

Ao longo do tempo de contacto com o doente por quem estava procurei
compreender as dificuldades que apresentava e intervir sobre as mesmas com
intervencdes adequadas e individualizadas as suas caracteristicas e de acordo com
as suas necessidades. Para o conseguir realizei um plano de cuidados onde procurei
individualizar as intervengdes de modo a conseguir atingir os resultados esperados
para a melhoria da sua condicdo de saude, procurando que a minha intervengao

conseguisse facilitar todo o seu processo de internamento.



1. IDENTIFICACAO DO DOENTE E DADOS PESSOAIS

Nome: RM

Nome por que gosta de ser tratado: R por outras pessoas mais distantes M
Sexo: Masculino

Etnia: caucasiana

Idade: 40

Pessoa significativa/Pessoas a contactar: Pai (Sr.J) e irma (D.A)
Nacionalidade: Portuguesa

Religido: procurou ter a presenca do padre no internamento, mas diz que na familia
todos sao ateus.

Habilitacdes: Licenciatura e Mestrado.

Profissdo actual: Desempregado

Agregado familiar: Paie R

2. HISTORIA DE SAUDE
2.1. Antecedentes Familiares e Pessoais de Saude
Antecedentes Familiares

Segundo dados retirados do processo de R e durante as entrevistas feitas ao
mesmo e a familia. Na entrevista familiar, a irma refere que a avdé materna foi seguida
em psiquiatria e “a minha mae nunca foi ao psiquiatra, mas devia ter alguma coisa”.

De outras doencas, apenas a doenca da mée (faleceu com cancro a 7 anos).
Antecedentes Pessoais

Tem como antecedentes pessoais asma, medicado com inaladores, dores lombares,
desconhece outra patologia médico-cirurgica, consumo esporadico de tabaco,
consumo de canabinoides 1 vez por més. Nega uso de substancias psicoativas, nega

consumo habitual de bebidas alcodlicas, desconhece alergias medicamentosas.

Tem histéria de seguimento na Psiquiatria desde os 20 anos, referindo que é
medicado desde essa altura com Priadel por “depressédo”. Teve o primeiro episédio
de mania ha 5 anos, sem necessidade de internamento. Foi seguido na consulta
particular por psiquiatra e psicologo. Tem historia de 3 internamentos, 2 ha 3 anos por
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episodio depressivo com ideacao suicida, tendo feito ECTs. O terceiro internamento
h&a um ano, também em fase depressiva. Atualmente com seguimento particular em
psiquiatra com diagnostico de Perturbagdo Afetiva Bipolar. Em casa tem como

medicacédo habitual o Priadel (Litio).

2.2. Situacao de Saude Atual

O R. é solteiro (viveu em unido de facto com uma namorada) e refere qua
atualmente tem uma namorada (que, segundo o0 R. o0 pai ndo aceita). Vive com o pai
(Sr. J.), com 68 anos, licenciado em Economia e ainda exerce como consultor de

empresas.

Foi encaminhado ao servico de Urgéncia por alteracbes do comportamento,
com mandato de conducédo. Posteriormente é enviado ao servigco de estabilizacao

(onde permanece 3 dias), sendo depois transferido para o S. Internamento.

O pai refere que ha cerca de duas semanas o doente deixou a medicacao,
comecou a chegar a casa mais tarde “dizia que tinha um amigo que estudou com ele
na faculdade que tem um bar e que devia fazer desmame dos medicamentos”. O pai
comecou a perceber no doente um contacto mais esquivo “ndo queria falar comigo
nem com a irma”, comecou a dormir menos “dorme muito mal, berra durante a noite”,
com um discurso mais rapido “e nem deixava ninguém falar...dizia que tinha amigos
em todo o lado...”. No dia em que foi encaminhado ao servigo de Urgéncia tornou-se
agressivo contra a empregada doméstica acusando-a de ter roubado ouro. O pai
refere que de facto roubaram o ouro la de casa, mas nédo ha suspeitas de ter sido a
empregada. No servico de urgéncia apresentou necessidade de ser contido
fisicamente. Vigil, com hipersudurese e inquetacdo psicomotora. Pouco colaborante.
Refere que tem doenca bipolar, mas que se encontra bem, chamando constantemente
pelo pai. Contacto distonico. Humor labil, mas maioritariamente disférico. N&o foi
apurado alteracdo do conteudo do pensamento, contudo aquando da entrada do
doente em SO ha registo de ideias de grandiosidade e tematica persecutéria dirigida
aos servigcos de saude psiquiatricos. Apresenta presséo do discurso. O discurso nao
organizado, consistindo predominantemente em frases soltas, algumas com aumento

do tom de voz. N&o se apuram alteracbes sensorio-perceptivas. Quando a médica
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propde o internamento ao doente, este torna-se muito agitado, quase cai da maca e
deixa de ser possivel estabelecer dialogo com o0 mesmo. Nos exames
complementares de diagnodstico no servico de Urgéncia apresentava: Litio nao
doseavel; Urina com canabinoides positivos. Durante o internamento num servigco de
estabilizacdo antes do internamento no servico de psiquiatria: doente nega qualquer
alteracdo do estado mental até ao dia anterior. Refere que estava a reduzir a
medicacdo de forma progressiva, mas por indicagdo médica. Diz que se mantinha a
tomar o Priadel. Refere também o uso mensal ou quinzenal de canabinnoides com o
objetivo de analgesia sobre dores lombares. Mantem um discurso centrado na
empregada que teria roubado ouro da sua mae no valor de 400 contos, mencionando
PJ que ja tinha conhecimento. A observacéo apresentava-se com ligeira lentificacio
psicomotora, com pensamento pouco organizado, com ideacao delirante persecutéria,

sem consciéncia moérbida.

Na primeira entrevista no internamento: o doente comeca por referir que se
licenciou em economia, comecou a trabalhar como consultor e tirou pos-graduacoes
e mestrado. Depois comecou a dar aulas na faculdade durante 10 anos. Apés o
falecimento da sua mée com cancro “as coisas comecaram a embrulhar-se todas”,
aos 33 anos. Refere que “tive uma depressao muito grande e deixei de trabalhar, ndo
tinha pedigree académico” sic.. Diz que toma Priadel desde os 20 anos “por
depressao” sic. “quando era jovem tinha depressdes toleraveis. Fazia tudo mas sentia-

me uma pessoa triste por dentro” sic.

Quanto ao episodio atual “estava a almocar com uma amiga e o marido que
pertence a PJ. Ha uns anos roubaram o ouro todo da minha casa, era da minha mae
gue morreu e tinha muito valor sentimental. O marido dela disse que a empregada
domeéstica estava envolvida nesse roubo. Agora veio a confirmacdo da judiciaria.
Enervei-me e foi o vexatério” sic.“Depois esperei que a empregada viesse 32 feira de
manha e contei-lhe. Ela ficou meio elétrica quando lhe contei e disse que nunca fez
nada. Peguei-lhe nos ombros mas nado lhe bati”. “Andava a dormir mal, acordava

varias vezes durante a noite”sic.

Como passatempos, costuma ler, ouvir musica, ver séries na televisdo e

passear. Diz ter namorada ha alguns meses (pai ndo aceita a relacdo). Nao tem



procurado trabalho porque tem algumas “quebras de memdria” e tem rendimentos

suficientes.

Na primeira avaliacdo do estado mental no internamento: apresenta-se vigil,
orientado e colaborante. Contacto sinténico. Mimica facial expressiva. Contacto ocular
mantido. Postura ligeiramente cabisbaixa. Atencdo captavel e fixavel. Discurso
fluente, sem alteracdes do débito e da prosddia, sem alteragdes sintaticas ou
semanticas. Ideacdo delirante persecutoria (continua a achar que a empregada
roubou o ouro). Sem ideacdo suicida. Sem alteracbes da percecdo. Dada como

hipotese de diagndstico: Perturbacgéo afetiva bipolar — episddio misto.

2.3. Caracterizagdo Familiar

De acordo com o R este, durante o internamento refere que vive com o pai (de
guem depende monetariamente), na casa do pai em S. A mée faleceu de cancro (a 7
anos). Tem uma irma com quem tem uma relacdo conflituosa. Esta é casada e tem
um filho e vive noutra habitacdo. Refere também que tem uma familia grande, mas
que dentro do agregado familiar tem como referencia uma prima, que durante o
internamento manifestou que conhece a sua doenca e o “escuta quando necessita de
falar com alguém” sic. Procurei construir um genograma e ecomapa durante o
internamento, mas 0 R mostrou-se sempre muito esquivo e pouco colaborante na sua
execucao, optei por ndo forcar e procurei conhecer melhor a familia que me apercebi
gue naquele momento de internamento se constituiu como um stressor para o doente,
dai talvez a fuga em falar sobre a familia. Ao longo do internamento a relacdo de
conflito que apresenta com a irma manteve-se, e embora durante o internamento a
relagdo com o pai ndo fosse estavel, umas vezes de conflito e outras de recurso,
parece-me que no final do internamento a relagcdo com o pai melhora uma vez que ele
reconhece o pai como um recurso, sobretudo em termos econdmicos (reconhece a

dependéncia do pai) e aceita que este frequente o grupo de suporte familiar.

Segundo o modelo de avaliacdo da familia de Calgary (Figueiredo e Martins,
2010), relativamente a estrutura interna da familia do R esta € uma familia nuclear
sendo constituido o seu agregado familiar pelo pai de R O pai de R € vilvo e 0s seus

filhos ja sairam de casa, quando R voltou a viver com o pai, depois do agravamento
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da doenca. Nesta familia esta presente o papel parental, sendo que segundo o R este
tem uma ligacéo afectiva com o pai, sendo este também para ele um recurso do ponto
de vista econdmico, no entanto a relagdo entre ambos € marcada também por muitos
momentos de conflito. A relagdo de R com a irma é de conflito quase permanente.

Relativamente a estrutura externa familiar do R n&o foi possivel a elaboracéao
de um genograma e ecomapa pela ndo disponibilidade do doente para o fazer. No
entanto durante o internamento foram apuradas as pessoas da familia que para o
doente, naquele momento se destacaram nas suas relacdes: o pai, a irma, e uma
prima.

A familia de R é uma familia de etnia caucasiana e segundo R na familia todos
séo ateus.

Segundo os Estadios de Desenvolvimento Familiar de Duvall esta familia situa-
se na etapa do ciclo de vida de familias de meia idade (marido-pai-av6; mulher-mae-
avo; filho-irméao-tio, filha-irma-tia) onde nesta familia, a mée faleceu, e o filho, pela
doenca volta a viver com o pai. A irma de R é casada e tem uma filha, vivendo noutra

residéncia.

Durante o internamento as pessoas que visitaram o R foi o pai (mais presente)
e a irma, com os quais tive oportunidade de realizar entrevistas de forma a perceber

a sua percecéao sobre a doenca do R e o ambiente familiar.

2.4. Avaliagdo do Estado Mental

Durante o internamento o R apresentou alteracdes do seu estado mental pelo
gue houve a necessidade de realizar o registo desta avaliacdo em fases diferentes do

internamento:
Avaliacao no 1° dia de internamento

Aparéncia/Apresentacédo geral: apresenta a idade real coincidente com a idade
aparente. Postura ligeiramente cabisbaixa. Mostra pouca preocupagdo com O

vestuario (vestido com roupa de hospital).
Atividade motora: lentificado

Comportamento/Atitude: contacto sintonico, mimica facial expressiva, contacto

ocular mantido.



Atencao: captavel e fixavel.

Orientacdo: apresenta-se orientado no espago, na vertente autopsiquica e

alopsiquica e temporal.
Consciéncia: apresenta-se vigil, orientado e colaborante.
Memoria: sem alteracoes.

Discurso/Linguagem: apresenta um discurso fluente, sem altera¢cdes do débito ou
da prosddia, sem alteracdes sintaticas ou semanticas. Apresenta uma linguagem

verbal e ndo-verbal congruente com o seu discurso.

Pensamento: ideag&o delirante persecutéria. Continua a achar que a empregada Ihe

roubou o ouro.

Sensoriopercecao: aparentemente nao apresenta alteragées na sensoriopercecao.
Inteligéncia: aparentemente sem alteracoes.

Humor/Afetividade: humor subdepressivo, com afetos preservados e congruentes.

Insight e Juizo Critico: sem critica relativamente a necessidade de internamento.

Avaliagcao no 12° dia de internamento

Atividade motora: mantem uma postura tendencialmente cabisbaixa, com alguma
lentificagdo motora, ligeira rigidez dos membros inferiores. Postura tensa durante a

entrevista familiar.

Comportamento/Atitude: mantem contacto adequado na interagdo com 0S outros

doentes. No entanto com periodos de hostilidade com os profissionais de saude.
Atencao: captavel e fixavel
Orientacéo: apresenta-se orientado em todas as vertentes.

Discurso/Linguagem: apresenta fala arrastada. Apresenta uma linguagem verbal e

nao-verbal congruente com o seu discurso.



Pensamento: apresenta ideacdo delirante “andava na rua a perguntar onde era a
capela e dizia que caso ndo houvesse ia falar com o bispo”sic., confirmado apenas

quando confrontado.
Humor/Afetividade: Humor eutimico, com afetos preservados e congruentes.

Insight e Juizo Critico: Apresenta critica para a necessidade de tratamento,
manifestando vontade em ir para casa.” eu hdo quero pressionar a alta mas gostava

de ir embora dormir na minha cama”sic.

Avaliagcao no 15° dia de internamento

Atividade motora: Inquieto, com acatisia, manifestando “ndo consigo ficar

parado”sic., facies cansado, com hipersudurese.
Comportamento/Atitude: manifesta ansiedade.

Atencdao: Captavel e fixavel

Orientacédo: Apresenta-se orientado em todas as vertentes.

Discurso/Linguagem: Discurso espontaneo com fala arrastada, sem alteracdes

sintaticas ou semanticas.

Pensamento: nega alteragbes do conteddo do pensamento, apresentando

comportamento que manifesta uma possivel ocultacao.

Humor/Afetividade: humor depressivo, afetos tristes e congruentes, pouco

moldaveis.

Insight e Juizo Critico: quer assinar o termo de responsabilidade para sair do servico,

manifestando descrenca relativamente ao tratamento.

Avaliacao antes da alta:

Atividade motora: inquieto, no entanto com reducéao significativa da acatisia.
Comportamento/Atitude: manifesta ansiedade pela vontade de sair do servico.
Atencdao: captavel e fixavel

Orientacéo: apresenta-se orientado em todas as vertentes.
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Discurso/Linguagem: discurso espontaneo sem alteragdes sintaticas ou semanticas.
Pensamento: mantem as ideias de roubo da empregada, mas sem cariz delirante.
Humor/Afetividade: eutimico

Insight e Juizo Critico: apresenta critica face a necessidade de manter o tratamento.

Com pouca critica relativamente a doenca.

2.5 Medicagéo

Até a data do internamento No final do internamento
Medicamentos Dose Frequéncia | Medicamento | Dose Frequéncia
Litio 400 mg 1+0+1 Litio 400 mg 1+0+1
Topiramato 100 mg 1+0+1 Acido Valproéico | 500 mg 1+0+1
Bupropiona 300 mg 1+0+0 Clozapina 100 mg 0+0+1+1
Quetiapina 100 mg 0+0+0+1 Lorazepam 1mg 1+0+1
Venlafaxina 75 mg 0+1+0 Propanolol 10 mg 1+0+1
Venlafaxina 150mg 1+0+0
Propanolol 10 mg 1+0+0 Acido Folico 5 mg 0+1+0
Flurazepam 15mg SOS Salmeterol/ 25 1+0+0

Fluticasona mcg/250mcg
(inal.)
Salmeterol/ 25 1+0+0 Salbutamol 100mcg SOS
Fluticasona mcg/250mcg (inal.)
(inal.)
Salbutamol 100mcg SOS
(inal.)

2.6. Fatores intra/inter/extrapessoais
2.6.1. Fatores Intrapessoais
Variavel Fisioldgica

O R é auténomo na realizacdo das suas atividades de vida diarias realizando o
seu autocuidado sozinho sem intercorréncias. Inicialmente, devido a presenca de
alguma desorganizacdo no seu comportamento e sonoléncia era necessaria
supervisao na realizacdo das AVD’s no entanto com a evolucao do internamento e do
seu estado de salude esta supervisdo deixou de ser necessario conseguindo 0 mesmo
realizar autonomamente e de forma segura o0 seu autocuidado. Relativamente a
alimentagdo o R consegue alimentar-se autonomamente em todas as refeicdes. A

cumprir o horario das refeicbes, apresenta apenas, durante um periodo do
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internamento necessidade de se levantar varias vezes durante as refeicfes pela
acatisia que apresenta. Alimentando-se da totalidade de todas as refeicbes sem
alteracdes. Quanto ao sono apresenta periodos de insoénia inicial e insénia final,

melhorando progressivamente ao longo do internamento.
Variavel Psicosociocultural

Ao longo do internamento o R apresentou alteragcbes ao nivel do seu
comportamento. Mantendo-se a maior parte do tempo com um contacto sinténico com
os profissionais e com o0s restantes doentes internados, segundo dados passados
através das passagens de turno foi referido que apresentava por vezes um contacto

hostil dirigido aos profissionais de saude.

O R, na casa do pai, com este. Esta desempregado, desde a altura em que se
despediu do emprego (professor universitario). Licenciado, realizou varias pos-
graduacdes e Mestrado na mesma area, tendo sido professor na faculdade para além

da sua actividade profissional.
Variavel de Desenvolvimento

O R, segundo a Teoria do Desenvolvimento Psicossocial de Erickson encontra-
se no estadio no sétimo estagio — generatividade/estagnacao: (35 - 60 anos) (Adulto).
Este estadio é caracterizado pela necessidade em orientar a geracao seguinte, em
investir na sociedade em que se esté inserido. E uma fase de afirmac&do pessoal no
mundo do trabalho e da familia. H4 a possibilidade do sujeito ser criativo e produtivo
em varias areas. Existe a preocupacdo com as geracdes vindouras; producdo de
ideais; obras de arte; participacéo politica e cultural; educacao e criacédo dos filhos. A
vertente negativa leva o individuo a estagnacdo nos compromissos sociais, a falta de
relacbes exteriores, a preocupacao exclusiva com o seu bem-estar, posse de bens

materiais e egoismo.
Variavel Espiritual

Durante o internamento o R apresentou necessidade de falar com o capeléo,
procurando ir até a capela por varias vezes. No entanto quando questionado refere
gue todos na sua familia sdo ateus e que nunca foi batizado, mas ndo manifestou

interesse em falar sobre o assunto.
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2.6.2. Fatores Interpessoais
Variavel Sociocultural

Durante o internamento durante as entrevistas com R este referiu-me que tem
uma relacdo boa com o pai, embora mantivesse com estes periodos de conflito
durante a visita. Manifesta que a relacdo com a irma é conflituosa e que esta o trata
como se ele fosse crianca e influencia o pai. ldentifica uma prima como uma pessoa
com quem tem uma excelente relagéo, sentindo que esta compreende a sua doenca,
ajudando-o. Distanciou-se da restante familia desde que tem a doenca. Nao mostrou
interesse em contactar a prima durante o internamento e esta nunca compareceu na
visita. Nao refere amigos. Refere apenas a existéncia de uma namorada que diz ndo

ser aceite pelo pai.

As pessoas que compareceram na visita durante o internamento foram o pai e
a irma, estando o pai presente de forma mais constante. Apenas ndo vinha a visita

guando o R lhe pedia para néao vir.
2.6.3. Fatores Extrapessoais
Variavel Sociocultural

O R é acompanhado pela equipa multidisciplinar deste hospital intervém com o
objetivo de satisfazer as suas necessidades individuais e melhorar a sua condicao de
saude. Apos o0 internamento estd a ser planeado o acompanhamento do R
semanalmente em consulta de enfermagem e TO, assim como consulta de Psicologia
(psicoeducacao). Fica ainda com a proxima consulta de psiquiatria marcada para 8

dias ap0s o internamento.

2.7. ldentificacdo de Stressores

Stressor Fator Variavel

Presenca de delirios persecutorios | Intrapessoal Fisiol6gica

associados a empregada

Nao adeséo a terapéutica Intrapessoal Psicosociocultural
Hostilidade para com os profissionais | Intrapessoal Psicosociocultural
de saude

Conflitos com o pai e irma Interpessoal Psicosociocultural
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3. Plano de Cuidados

Diagnostico (CIPE)

Intervencdes

Avaliacéao

Foco: Adaptacao

Adaptacéo prejudicada

Dados:

- Incapacidade de aceitacdo da doenca

- Incapacidade de cumprimento de medicagéo

- Incapacidade de modificar comportamento de
forma consistente

- Assistir a modificagbes do comportamento

- Assistir a pessoa a identificar a razao para a ndo
adeséo ao regime terapéutico

- Ensinar sobre as complicacbes da gestdo do
regime terapéutico

Ao longo do internamento o R desenvolveu critica
relativamente a necessidade de cumprimento da
medicagdo (mostrando-o sobretudo na reunido
comunitaria aos outros doentes presentes no
grupo), no entanto, mantém- se com pouca critica
relativamente a doenga.

Aplicada a escala de MAT, com Score total=34
(Risco Reduzido).

Foco: Adeséao ao regime terapéutico

Adesao ao regime terapéutico ineficaz

Dados:

- Abandono da medicacdo algumas semanas
antes do internamento;

- Desenvolvimentos de sintomas: alteracdo do
sono, agitacao, agressividade;

- Facilitar a aprendizagem do doente

- Motivar a disposicao para aprender

- Promover a auto-responsabilizacéo

- Reunir medicamentos

- Vigiar comportamento com medicamentos
durante as refei¢cfes

Aderiu a terapéutica  administrada  no
internamento. Apresentou um periodo de
descrencga associado a instituicdo de risperidona
gue lhe provocou acatisia, ansiedade, desconforto,
no entanto, apos a suspensao dessa terapéutica e
depois de comecar a sentir melhoria, volta
acreditar na importancia da medicacdo no controlo
dos sintomas da sua doenca.

Foco: Andar

Andar prejudicado em grau reduzido

Dados:

- Limitacdo do movimento independente do corpo
associado a lentificacdo psicomotora e acatisia

- Gerir ambiente: seguranca

- Prevenir quedas

- Promover auto-responsabilizacéo
- Disponibilizar presenca

Apresentou numa fase inicial do internamento

lentificacéo psicomotora com melhoria
progressiva.
Apresentou acatisia e inquietacdo motora,

associado ao inicio da toma de risperidona,
sintomatologia que melhorou apos a suspensao da
mesma e hidratacéo.

Foco: Ansiedade

Ansiedade sim em grau moderado/elevado
Dados:

- Sentimentos de ameaca associado ao
internamento contra vontade (compulsivo)

- Sentimentos de ameaca na entrevista familiar

- Escutar ativamente

- Disponibilizar presenca

- Aliviar a ansiedade

- Oferecer suporte emocional

- Facilitar licenga de saida do servico

Durante o internamento apresentou alguns
periodos de ansiedade inicialmente ao facto de ter
gue se manter fechado no servico, melhorando
apos a possibilidade de poder sair do servigo e ir
até ao jardim.

Manteve ansiedade durante as entrevistas
realizadas com a familia, com tensdo associada ao
facto dos familiares falarem sobre o0s seus
problemas e pela relacao de conflito com o pai e

13




com a irma (mais acentuada com a irmd) que se
manteve durante todo o internamento.

Foco: Autocontrolo - ansiedade
Auto-controlo (ansiedade ineficaz)
Dados:

- Tensdo-muscular, inquietude,
durante a entrevista familiar

hipersedurese

- Inquietude, “agitacdo interna” sic. “sensacéo de
gue vai explodir'sic. “Sensacdo de morte
eminente” sic. (como efeito secundario a toma da
risperidona)

- Gerir ambiente: seguranca

- Proporcionar suporte emocional

- Incentivar a participa¢do na reunido comunitaria
- Disponibilizar a presenca junto do doente de
forma a promover a seguranca e reduzir o medo

- Estabelecer confianca e relagdo positiva

- Informar o doente da disponibilidade, sem
reforcar comportamentos de dependéncia

Manter presenca fisica com o utente sem esperar
interacdo (estar em siléncio)

- Promover a saida do servico

- Explicar que as sensagdes demonstradas séo
efeitos secundéarios de um medicamento que foi
suspenso, mas gque enquanto permanecer no
organismo vai provocar os efeitos identificados,
mas que o0s sintomas podem ser controlados com
outros medicamentos (manter uma relacdo de
confianga com o doente)

Durante as entrevistas com a familia, apesar de se
manter ansioso, cumpre o momento da entrevista
até ao fim, mostrando alguma capacidade de
controlo.

Doente manifesta manter confianga no enfermeiro,
procura-o para explicar os sintomas, sendo-lhe
dada medicacdo (que aceita) para controlo dos
sintomas, como lorazepan e propanolol.

Foco: Autocuidado:
repouso

Dados:

- Dificuldade em dormir, “dormia pouco”sic. antes
do internamento

-Insénia Inicial

comportamento sono e

- Reunir medicamentos SOS

- Promocéo do sono noturno

- Aconselhar sobre a importancia do sono
- Promover a auto-responsabilizacdo

No final do internamento e com adaptacdo a
terapéutica apresentou melhoria deixando de
apresentar insoénia inicial e/ou final.

Foco: Auto-estima

Auto-estima diminuida

Dados:

- Pede para falar com A. Social uma vez que
acredita que ndo vai voltar a ter emprego

- Pouca valorizacdo de elogios por parte dos
outros

- Expressa duvida, culpa, descontentamento

-Melhorar o auto-conhecimento

-Aumentar a socializacdo

- Incentivar a participacdo na reunido comunitaria
- Disponibilizar presenca

- Disponibilizar suporte emocional

Participou na reunido comunitaria, onde se
manteve colaborante e participativo.

Manteve contacto verbal frequente com outros
doentes internados, sobretudo durante as
refeicoes.

Foco: Conhecimento (familia/ cuidador)
Conhecimento do cuidador ndo adequado

- Incentivar a participagdo no grupo de familias
(grupo de Suporte Familiar)

Durante o internamento o pai do R mantém-se com
davidas relativamente aos resultados do
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Dados: o cuidador demostra/ verbaliza ndo possuir
conhecimentos em assistir o doente sobre:
agitacdo, ansiedade, comportamento do doente
desajustado.

- Otimizar estratégias e métodos de instrucdo a
capacidade dos cuidados

- Ajustar a coeréncia da informacéo transmitida
aos desejos/ necessidades do cuidador

- Assegurar que as informagdes oferecidas pela
equipa sejam coerentes e uniformes

- Encorajar a participacdo ativa do doente e
cuidador

- Oferecer ambiente favoravel a aprendizagem

tratamento uma vez que este ja tem sido sujeito a
variados tratamentos e a recaida voltou a
acontecer.

No final do internamento o pai do R integra o grupo
de Suporte Familiar, mostrando interesse em
melhorar a relagdo com o filho, procurando
respostas relativamente a todo o processo de
doenca, assim como aos comportamentos do filho.

Foco: Stresse do cuidador

Dados:

- 0 pai descreve preocupagdo com reagdo pessoal
face a situacdo do doente

- 0 pai manifesta ansiedade e stresse na
comunicacdo com o0 doente entrando em
comunicacao limitada ou hostil.

- Oferecer acompanhamento através da
participag&o no grupo de Suporte Familiar

- Identificagdo das dificuldades, duvidas e
estratégias ja adotadas na relacdo com pessoa
com doenca mental (Anexo 1V)

- Promover a melhora do papel de cuidador

- Informar o cuidador sobre os recursos
comunitérios

- Encorajar a aceitacao da interdependéncia entre
0s membros da familia

- Elogiar o cuidador pelos seus esforcos

- Identificar a dependéncia do doente em relacédo
ao cuidador

- Identificar as dificuldades do papel de cuidador

- Informar sobre a condi¢do do doente

O pai integra o grupo de familias no final do
internamento de R. Numa fase inicial apresenta-se
com a necessidade de obter respostas rapidas de
como lidar com a situacdo do R. O grupo,
constituido por pessoas que se identificam com a
situacdo e que lhe transmite que ndo existem
respostas certas, mas que através das suas
experiencias lhe procuram transmitir algumas
orientagdes.

Posteriormente, ao longo das sessdes, o pai de R
transmite sentimentos, emog¢des associadas a
relacdo com o R, permitindo-se a ventilacdo de
emocdes e encontrando no grupo o0 apoio pela
identificagdo com esses mesmos sentimentos e
emocdes.
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CONCLUSAO

No final de um més de internamento o R apresenta humor eutimico,
contacto sinténico, discurso espontaneo fluente, sem alteracbes. Sem grande
dificuldade na expressdao de emocbes e sentimentos. Mantem ideac&o
relativamente ao roubo da empregada, mas mostra arrependimento
relativamente & agressdo, mostrando critica face a situagdo vivida. Manteve
interacdo com outros doentes, sempre com bom contacto. Melhorou
relativamente a hostilidade apresentada contra os profissionais de saude,
agradecendo no final os cuidados que lhe forma prestados, mantendo bom
contacto. Nao definiu objetivos concretos relativamente ao futuro, definindo
apenas que pretende descansar, e manter o tratamento e a vinda as consultas,
cumprindo tratamento que lhe esta a ser proposto. Mantem uma relacdo com o
pai, suportada pela dependéncia econdmica deste, com periodos de conflito.
Com a irmda, a relacdo mantem-se conflituosa. Ap6s o pai de R ter aceitado
integrar o grupo de familias, com a concordancia de R este iniciou as sessfes

apos a saida de R do internamento.

Inserido no grupo de suporte familiar, o pai de R permanece assiduo e
pontual. Inicialmente, sem dificuldade de exposicdo da histéria de vida e da
doenca do filho ao grupo, procura obter respostas rapidas por parte do grupo,
para os problemas que identifica, no comportamento de R que considera
desajustados, na relacdo conflituosa que muitas vezes tém, mostrando
sentimento de culpa associado ao facto de ter que ser “pai e mae” sic. Utiliza
muitas vezes a expressao: “0 que é que eu devo fazer” sic., como 0 “poOSso
obrigar” sic. O grupo procura devolver a necessidade de este compreender que
nao existem respostas certas para os problemas que apresenta, manifestando
como solucionaram alguns problemas semelhantes e o resultado que obtiveram.
Procuraram mostrar, de acordo com a experiencia vivida, que o facto do doente
se sentir obrigado a algo, muitas vezes leva a obter o efeito contrario do que se

pretende, e a aumentar o conflito.
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Como projeto terapéutico definido, o R continuard a ser seguido em
consulta da Psiquiatria, Psicologa, TO e Enfermagem. Relativamente a familia,

mantera o acompanhamento através do Grupo de Suporte para Familiares.

Segundo Betty Neuman (Neuman e Fawcett, 2011), o principal objetivo de
enfermagem é assistir a pessoa de modo a conservar ou obter a estabilidade do
sistema, ou seja, a enfermagem assiste a pessoa, familia/grupos e comunidade
para obter um nivel maximo de bem-estar. Para tal sdo realizadas intervencdes
intencionais, com vista a reducao dos fatores de stresse e condi¢cdes adversas
que podem afetar o funcionamento excelente, em qualquer situacdo em que se
encontra a pessoa. Assim, os doentes sdo vistos como um todo cujas partes
estdo em interacdo dinamica e sujeitas a fatores de stresse. As nossas
intervencdes visam a integridade da pessoa, e tém como foco as variaveis que
tém efeito sobre a resposta da pessoa aos agentes de stresse, procurando
reduzir o seu efeito (Kérouac, 1994). Podemos assim ver que quando a
integridade da pessoa fica comprometida por acdo de fatores de stresse, a
pessoa vivencia uma situacao de crise. Caplan (1961) citado por Chalifour (2008,
p.185) diz-nos que “Um estado de crise produz-se quando uma pessoa afronta
um obstaculo a um objetivo importante da sua vida ...” seguido de “... um periodo
de desorganizacdo e de desconforto, no qual diferentes tentativas de resolucéo
sao utilizadas ... uma forma de adaptacéo € produzida, que pode ser ou ndo, no
melhor interesse da pessoa e seus proximos”.

Para poder intervir numa pessoa em crise, o enfermeiro recorre a
estratégias que lhe permitam ajudar o doente a desenvolver uma resposta 0 mais
adaptativa possivel, sendo um elemento ativo e criativo nesta relacéo,
orientando as a¢des do doente ao longo das vérias etapas de adaptacao (Benter
in Stuart, 2001). Como nos diz Phaneuf (2005) ajudar néo significa oferecer a
pessoa solucdes, mas orienta-la e facilitar-lhe a descoberta dos seus recursos e
assisti-la na sua evolugcdo ou no seu progresso através das diferentes fases do
processo de resolucdo de problemas.

Com base nestes principios e no trabalho por mim desenvolvido, consegui
estabelecer uma relacéo terapéutica com o doente, delineando objetivos que
fossem de encontro aos diagndsticos levantados e as necessidades do préprio

doente, tendo sempre em conta 0 seu projeto de saude, que neste caso passa
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pela recuperacdo que o possibilite a saida do internamento. Mantendo uma
postura empatica, usei sempre um tom de voz calmo e pausado, respeitando 0s
momentos de siléncio e os limites do doente. Procurei em varios momentos no
internamento a realizacdo de uma entrevista estruturada com o doente, mas
encontrei muita resisténcia por parte do doente, optei por manter com este varias
conversas informais que maioritariamente ocorriam no corredor onde procurei
conhecer melhor esta pessoa e de que forma a doenca o afeta. Através da
relacdo estabelecida, foi possivel que o doente exprimisse as suas dificuldades
e sentimentos, e para muito contribuiu a minha disponibilidade e compreenséao.
Consegui estabelecer uma relacdo terapéutica também com a familia deste
doente, realizando com esta varias entrevistas que me permitiram conhecer a
estrutura e dindmica familiar. Apés avaliacao esta familia constitui um recurso
para o doente, principalmente o pai, com que o doente diz ter uma relacao por
vezes de conflito, mas que mostra afeto por este. Procurei que a relacdo de ajuda
se estendesse a esta familia, dando a conhecer a existéncia de um grupo de
familias e finalidades convidando a familia a participar no grupo. O pai mostrou
grande interesse, tendo iniciado a sua presenca no grupo desde a saida do R do
internamento, mantendo-se de forma assidua.

Em relacdo a minha avaliagdo, consegui evoluir positivamente adquirindo
competéncias relacionais, comunicacionais e terapéuticas como Enfermeira
Especialista em Saude Mental, e o trabalho desenvolvido com o R e familia, foi
fulcral em todo este processo.

Engquanto consciéncia de mim neste processo relacional com o R senti
muitas vezes a frustragdo por ndo conseguir realizar a entrevista de uma forma
estruturada, num ambiente adequado. Senti muitas vezes que este procura fugir
do momento, ndo estava disposto para tal, optei por ndo forcar, uma vez que
senti que poderia quebrar a relagéo de confianca que estava a desenvolver com
este. No entanto, e tendo em conta as circunstancias, procurei estabelecer uma
relacéo terapéutica com o doente, através do encontro mais informal, mas que
se revelou proveitoso pela informacao que este me transmitiu e pela ajuda que
Ihe prestei relativamente aos problemas que me foi apresentando.
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Apéndice 4

Grupo Psicoeducativo para Familiares da Pessoa com Doenca Mental Grave



TEMAS DAS SESSOES

Inspirada no Medelo de Kuipers, Leff e Lam (2002), a
sequéncia das sessbes segue um  programa
estruturado a familia sendo as tematicas abordadas:

+ Apresentacdo dos participantes e objetivos do
programa;

+ Sadde e doenga mental: conhecer a doenca;
4+ Conhecer o tratamento;

4+ Prevencdo de recaidas e gestdo das crises;
+ A comunicagdo assertiva;

+ Técnica de resolucdo de problemas;

+ Problemas do quotidiano;

+ Promogdo dasaude do proprio cuidador;

+ Respostas dos servicos de Satide Mental;

+ Finalizagdo com a despedida do grupo.

GRUPO PSICOEDUCATIVO PARA FAMILIARES
DE PESSOA COM DMG

O QUEE?

Trata-se do encontro programado com um objetivo
especifico, de pessoas com uma situagdo comum
(familiar de pessoa doente com DMG) e que se
juntam durante um determinado tempo, formando
um grupo. Este grupo é moderado por terapeuta e
co-terapeuta e tem um cariz fundamentalmente
psicoeducativo, procurando melhorar a gestdo da
doenga através da redugdo dos niveis de stresse no
meio familiar, aprendendo a lidar de forma mais
eficiente com a doenga, melhorando as capacidades
da familia para a resolugdo de problemas
aperfeicoando os padrBies de comunicacdo assertiva
na familia ao mesmo tempo ajudando cada um dos
membros da familia a alcancar os seus objetivos
pessoais.

LOCAL DAS SESSOES E HORARIO

Local:

Hordrio:

As sesses realizam-se de 15 em 15 dias* a
quinta-feira das 15:00 as 16:30 (90 minutos)

Contacto telefénico:

(de 22 feiraa 52 feira das 9:00- 16:00)

“se por algum motivo a sess30 ndo possaocorrer na data & hora agendada,
existira um contacto telefnico prévio da equipa.

Elaborado por: Filipa Felicia. 52Curso de Mestradoem Enfermagem na
Area de Especializaco de Enfermagem de Salide Mental & Psiqui

QUEM PERTENCE AO GRUPO?

E um grupo constituido por familiares de pessoas
com doenca mental grave (sem a presenca da pessoa
doente). E um grupo fechado (as pessoas sdo as
mesmas da primeira a ultima sessdo).

QUEM DINAMIZA O GRUPO?

O grupo é
Especialistas Psiquiatria
pertencentes a Equipa Comunitaria _e
eventualmente com a colaboragdo de

dinamizado por duas enfermeiras

em Saude Mental e
outros
técnicos.

GRUPO PSICOEDUCATIVO PARA
FAMILIARES DA PESSOA COM
DOENCA MENTAL GRAVE (DMG)

Janeiro 2015

OBIJETIVOS DO GRUPO

+ Obter conhecimentos sobre a doenga;

+ Conhecer o tratamento;

+ Desenvolver estratégias para melhor lidar coma
doenga;

+ Melhorar a comunicacao dentro da familia;

+ Aprender a resolver problemas do dia-a-dia;

+ Aprender a desenvolver estratégias de
promocdo da satde de quem cuida da pessoa
com DMG;

+ Conhecer as Respostas dos Servigos de Satde
Mental;

+  Partilha de experiencias entre os familiares;

REGRAS DO GRUPO

+ Respeitar a privacidade e intimidade do seu

familiar doente;

Confidencialidade;

Respeito pelo ponto de vista de cada um;
Ndo conversar colateralmente;

LR S S

Ser assiduo e pontual.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Estagio e como forma de acompanhar um doente
durante o meu percurso no estagio da Unidade de Saude Mental Comunitaria,
considerei necesséria a realizacdo de um estudo de caso.

O doente foi por mim selecionado de acordo com a patologia que apresenta e
de acordo com a relacdo que estabeleci com este e com a sua familia ao longo da
minha permanéncia em estagio nesta unidade. A motivacdo para a escolha deste
doente prendeu-se pelas necessidades associadas a sua doenca, mas também e
também pela disfuncionalidade das redes sociais que envolvem este doente

principalmente a familia.

No decorrer deste trabalho vou descrever a historia de satde de um doente
com quem tive oportunidade de contactar durante este periodo e no qual tive por duas
vezes contacto com o doente e com a familia. Durante estes momentos tive
oportunidade de realizar colheita de informacg@es através da observacéao, da interacao

com doente e da familia através da entrevista, da analise do processo.

Ao longo do tempo de contacto com o doente procurei perceber quais as
dificuldades que apresentava e, em conjunto com a equipa intervir sobre as mesmas
com intervencdes adequadas e individualizadas as suas caracteristicas. Para o
conseguir realizei um plano de cuidados onde procurei individualizar as intervengdes
de modo a conseguir atingir os resultados esperados para a melhoria da sua condi¢cao
de saude, procurando que a minha intervencdo conseguisse dar respostas as
necessidades por si apresentadas ou pela sua familia, assim como as percebidas pela

equipa.



1. IDENTIFICACAO DO DOENTE E DADOS PESSOAIS

Nome: F

Nome por que gosta de ser tratado: F
Sexo: Masculino

Etnia: caucasiana

Idade: 24 anos

Pessoa significativa/Pessoas a contactar: Tia
Nacionalidade: Portuguesa

Religido: nao identificada

Habilitacdes: 9%ano

Profissfes que ja desempenhou: nenhuma
Profissdo actual: Desempregado

Agregado Familiar: Paie F

2. HISTORIA DE SAUDE

F € uma pessoa com DMG com diagndstico de Esquizofrenia Hebefrénica, com

consumos de alcool e canabinoides. Teve o primeiro internamento com 14 anos, tendo

seguimento pela USMC a cerca de 6 anos. Na leitura do processo de F percebi que

associado ao seu longo processo de doenca, com multiplos abandonos de medicacao,

recaidas, reinternamentos, abandonos de projetos, distarbios publicos esta também

uma situacdo familiar complexa com o divorcio dos pais, permanente conflito e

agressividade entre os mesmos, entre o préprio doente e o pai e ainda conflito com

as pessoas mais préoximas na familia, que o leva a ser expulso frequentemente de

casa e passar dias desaparecido pela rua.

2.1. Antecedentes Familiares e Pessoais de Saude
Antecedentes Familiares

Antecedentes Psiquiatricos Familiares - tio com

toxicodependéncia.

esquizofrenia,

outro com



Antecedentes Pessoais

O F. é fisicamente saudavel, tal como 0s seus pais e irmaos. A gravidez e o
parto decorreram sem complicacfes. Na infancia fez adenoidectomia, sem outras

doencas.

2.2. Situacao de Saude Atual

O F. para além do consumo de tabaco, canabinoides e alcool de forma
esporadica é fisicamente saudavel. Ao logo do seu acompanhamento na USMC,
varios forma os diagnésticos efetuados, tendo como ultimo diagnéstico psicose
esquizofrénica tipo hebefrénico. De acordo com CID-10, a caracteristica marcante
neste tipo € o prejuizo do pensamento e o comprometimento afetivo. O pensamento
mostra-se desorganizado com delirio pouco ou nao estruturados com discurso
fragmentado. Quanto ao afeto este encontra-se inapropriado e superficial com risos
imotivados e comportamento infantil o bizarro. Normalmente o inicio da Esquizofrenia
da-se precocemente e a evolugdo € pior quando comparado ao tipo paranoide pela

instalacéo precoce e grave instalacao de sintomas negativos.

2.3. Caracterizacao Familiar

A familia de F. que se apresenta € constituida por pai, mae e dois irmaos, um
tio e uma tia (esposa do irmao do pai de F). Trata-se de uma familia que sofreu
alteracOes na organizacao ao longo do tempo. Neste momento F vive com o pai, que
trabalha na manutencdo de uma unidade hoteleira e tem casa propria. Tem com este
um relacionamento disfuncional (pai expulsa-o frequentemente de casa) e segundo
dados fornecidos pela tia, ndo aceita a doenca do filho nem compreende a situacao
do filho, ndo aceitando que este tome medicacdo. Segundo a tia de F o pai de F tem
consumos de drogas. Tem também parte do ordenado mensal penhorado. Recebe
ajuda na alimentacao para este e para F através de uma institui¢ao.

A méae de F, em entrevista manifesta que se divorciou do pai de F mantendo
com este uma relacdo de conflito permanente. F viveu com esta por periodos em de

acordo com a sua estabilidade econdmica, regressando varias vezes para casa do pai
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pelo facto da mée se encontrar desempregada ou por ndo ter uma habitacdo que
permitisse viver com os filhos. Por néo ter perspetiva de emprego em Portugal, decide
voltar para o pais de origem, mostrando interesse em levar o F com ela, no entanto
justifica o facto de n&o o levar pelo processo que este tem em tribunal (ndo pode sair
do pais). Manifesta que o pai de F ndo o aceita e que o trata mal e que também este
tem problemas de saude mental (ndo especifica).

Os irmaos de F (irmdo mais novo e irma) ja estdo no pais de origem da mae
com a familia da mde. Segundo a mae a irma de F teve alguns problemas de
adaptacéo e tem também problemas associados a consumos de drogas.

O tio de F € irméao do pai de F mostra interesse em ajudar F no entanto, assim
como a tia de F (esposa) demonstram muitas dificuldades econdémicas, referindo que
tiveram uma empresa, mas que as coisas correram mal e as dividas fizeram com que
hoje ndo tenham nada em seu nome com o risco de ser penhorado. Este casal tem
dois filhos que ndo vivem em Portugal e é a filha destes que os ajuda no pagamento
das despesas. Este casal apresenta-se como o suporte do pai de F e de F
apresentando-se a tia de F como a pessoa que se torna o elo de ligagdo da equipa
com a familia, uma vez que consegue ter relacado proxima com a mae, o pai de F, e
com F. Fala com a mae de F por telefone, refere que o pai de F tem também problemas
do foro mental, mas que consegue comunicar com este. Diz que pelas dificuldades

econdémicas nao consegue ajudar mais o F.

2.4. Avaliacdo do Estado Mental

Aparéncia/Apresentacdo geral: apresenta a idade real coincidente com a idade

aparente. Cabisbaixo. Aspecto fragil.
Atividade motora: lentificado

Comportamento/Atitude: contacto sintonico, mimica facial pouco expressiva,

contacto ocular desviante.
Atencdao: captavel e fixavel.

Orientacdo: apresenta-se orientado no espaco, na vertente autopsiquica e

alopsiquica e temporal.

Consciéncia: apresenta-se vigil, orientado e colaborante.
5



Memoaria: Sem alteracfes aparentes.

Discurso/Linguagem: apresenta um discurso pobre mas sem alterages do débito
ou da prosoddia, sem alteracfes sintaticas ou semanticas. Apresenta uma linguagem

verbal e ndo-verbal congruente com o seu discurso.

Pensamento: marcada pobreza do conteido do pensamento e apragmatismo.
Sensoriopercecao: aparentemente ndo apresenta alteracdes na sensoriopercecao.
Inteligéncia: aparentemente sem alteracoes.

Humor/Afetividade: apresenta embotamento afetivo quase como alexitimia.

Insight e Juizo critico: Sem critica relativamente a doenca, aceita o tratamento, mas

sem critica para 0 mesmo.

2.5 Medicacéo

A medicacao atual de F é clozapina 300mg ao deitar e zuclopentixol decanoato
100mg de 4/4 semanas (injetavel: intramuscular). Da medicacdo que tem prescrita,
antipsicoticos, mantém ma adesdo a medicacgdo oral (clozapina), manifestando que a
maioria das vezes ndo toma, no entanto mantém-se a ir a USMC para que |Ihe seja

administrada a medicacao dep6t.

2.6. Fatores intra/inter/extrapessoais
2.6.1. Fatores Intrapessoais
Variavel Fisiologica

F negligencia os cuidados béasicos de higiene, assim como alimentacéao,
vestuario adequado a época e até a sua propria seguranca quando depois de conflitos
com o pai sai de casa e passa dias fora de casa independentemente das condicfes

climatéricas agressivas ou do risco de ficar na rua.

Variavel Psicosociocultural



Mantem-se com um contacto sintonico com os profissionais da equipa. Sem
ocupacdo. Quando fala em amigos, refere-se apenas aos que consomem

canabinoides com ele, ou aos que conhece do Férum (que frequentou).
Variavel de Desenvolvimento

O F., segundo a Teoria do Desenvolvimento Psicossocial de Erickson encontra-
se no estadio no sexto estadio — intimidade/isolamento que ocorre entre os 21 e 0s 40
anos, aproximadamente (Adulto Jovem). A tarefa essencial deste estagio € o
estabelecimento de rela¢des intimas (amorosas, e de amizade) duraveis com outras
pessoas. A vertente negativa é o isolamento, pela parte dos que ndo conseguem

estabelecer compromissos nem troca de afetos com intimidade.
Variavel Espiritual

N&o minifesta durante as entrevistas interesse pela vertente espiritual. Na

familia ndo sao encontradas manifestacéo nesta area.

2.6.2. Fatores Interpessoais
Varidvel Sociocultural

Neste momento a relacdo mais proxima € com o pai que € uma relagdo de
perante conflito, no entanto manifesta vontade em continuar a viver com este. Tem
também uma relacdo com o tio e com a tia que o leva as consultas. Relaciona-se com
os “amigos que fumam?”sic. Durante as entrevistas ndo manifesta qualquer interesse
na relagdo com outros, o que diz e a forma como fala néo traduz afetos relativamente

as pessoas do seu envolvente.

2.6.3. Fatores Extrapessoais
Variavel Sociocultural

O F é acompanhado pela equipa multidisciplinar da Unidade de Saude Mental
Comunitéria (psiquiatra, enfermagem e assistente social) que intervém em equipa,

com o objetivo de satisfazer as suas necessidades individuais e melhorar a sua



condicdo de saude. Ndo manifesta ligacgdo com nenhuma estrutura/ recurso da
comunidade.

2.7. ldentificacdo de Stressores

Stressor Fator Variavel
Embotamento afetivo, alexitimia. Intrapessoal Fisioldgica
Sintomas positivos da doencga Intrapessoal Fisioldgica
Sintomas negativos da doenca Intrapessoal Fisioldgica
Consumo de drogas e alcool Intrapessoal Fisiologica
N&o adeséo a terapéutica Intrapessoal Psicosociocultural
Afastamento da mée e irmaos Interpessoal Psicosociocultural
para o pais de origem da mae
Conflitos permanentes com o pai Interpessoal Psicosociocultural




3. PLANO DE CUIDADOS

Problema

Intervencao

Avaliacdo da intervencao

Doenca: Esquizofrenia Hebefrénica que se traduz
neste doente por:

Desorganizagédo nas atividades de vida diarias
Consumo de drogas e éalcool

Conflitos permanentes com o pai

Abando/ expulsédo frequente de casa: destruicdo
de pertences do pai (carro), e objetos em casa.
Abandono frequente da medicacdo PO

Processo em tribunal por disturbios e agressao
Dificuldade em encontrar ocupacao

Avaliacao de F
Entrevista com F
Observacéo da consulta com o psiquiatra

Na primeira entrevista com F. este manifesta
interesse em voltar a frequentar a unidade socio-
ocupacional que frequentou no passado, a equipa
encontra-se a organizar a forma de entrada nessa
unidade.

Analise a urina: positiva para canabinoides.
Mantem-se a cumprir a vinda a equipa para
administracdo de medicacao Injectavel.

Pai e tio recorrem a consulta por dificuldades em
comunicar/ lidar com a pessoa

- Entrevista com tio e pai de F
- Entrevista com F
- Encontrar uma ocupacéo para F.

- Efetuados contactos para que reingresse a
unidade socio-ocupacional (pela proximidade do
trabalho do pai, disponibilizando-se este
inicialmente, por o levar e trazer para casa)

- Foi a entrevista a unidade socio-ocupacional.

Pai em permanente conflito com o F:

Expulsa-o de casa, ndo |he abre a porta; é
agressivo verbalmente com este; fecha-lhe os
armarios dos alimentos; obriga-o a ir buscar a
alimentacao para os dois a um centro comunitario.

- Entrevista com o pai

Durante esta entrevista o pai manifesta que o vai
ajudar a manter-se na unidade socio-ocupacional
para que este se mantenha ocupado. Uma
semana mais tarde, a tia refere que o pai ndo tem
interesse em ajudar o F, que o0 expulsa
frequentemente de casa e que estd em
permenente conflito com este. Feita tentativa de
contactar o pai de F. varias vezes para nova
entrevista, este ndo atende o telefone e assim a
equipa perde o contacto com o pai.

Familia com graves problemas funcionais,
estruturais, econémicos.

Avaliacao familiar:
Entrevista com pai e tio
Entrevista com mae e tia
Entrevista com tia e tio

Percebida a dificuldade de comunicagéo entre o
pai e mae de F.

Percebida a disfuncionalidade da relacdo de F.
com o pai (com quem vive), manifestada por
conflitos permanentes.

Tio e tia de F. ndo mostram interesse em se
envolver nesta situacao.




Ida da mae para o seu pais de origem percebida
como desencadeante de descompensacéo de F

Entrevista com a mae de F

Méae vai para o seu pais de origem, por se manter
em Portugal sem emprego e sem perspetivas de
futuro. Demonstra interesse em levar F, referindo
que néo o levara agora uma vez que este tem um
processo legal em tribunal e que o impossibilita de
sair do pais.

Refere que assim que o processo esteja resolvido
quer levar o F, onde j& estdo os irmaos de F.

Dificuldade de encontrar um familiar que possa
ajudar o doente na sua organizacéo diaria

A tia comeca a mostrar interesse na ajuda a F: vem
as consultas com este, disponibiliza-se a atender
o telefone quando contactada pela equipa, para
encontrar estratégias que melhor podem ajudar F.
e assim, a equipa mantem o contacto regular com
esta por telefone para monitorizagédo da situagao.

Tia refere dificuldades econémicas graves e que
por isso ndo pode ajudar o F: necessita de ajuda
da filha para pagamento das despesas mensais do
casal.

Manifesta alguns desentendimentos com o tio por
estar a envolver-se na ajuda a F.

Dada a dificuldade da familia (funcionais,
econdmicas) que respostas sociais podem ser
dadas a este doente

Articulacdo com A. Social de forma a conseguir
garantir:

Alimentacéo para F.

Apoio econémico na medicagao (se necessario).
Apoio econdmico nos transportes para que possa
frequentar a unidade socio-ocupacional.

A A. Social consegue junto de um Centro
Comunitéario, garantir:

Alimentacao de F.

Apoio econémico na medicagéo

Ainda ndo conseguiu garantir a ajuda para o
pagamento dos transportes.

Risco de doente se tornar sem abrigo

Intervencdo com A. Social que procura junto da
CM as respostas possiveis na possibilidade de F.
ficar sem-abrigo.

CM nédo apresenta respostas concretas.

Doente é expulso de casa e fica desaparecido 5
dias

Contactada telefonicamente a tia

Equipa procura nova solucdo: Integracdo num
programa de apoio a pessoa doente e familia no
domicilio

Tia comparece no servigo

Tia mostra-se desacreditada do apoio da equipa,
procurando responsabilizar a equipa pelo
desaparecimento de F.

Agendada marcacao de entrevista com F e familia
para integracdo neste programa de apoio
domiciliario: a equipa aguarda resposta dos
familiares.

Entregue medicacdo injetavel para que F possa
fazer caso ingresse numa instituicdo e ndo possa
ir & consulta.
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Internamento de F na Urgéncia do Hospital a
aguardar resposta social

Articulagdo com A.Social da USMC e A. Social do
Hospital de forma a perceber quais as respostas
sociais possiveis neste caso.

O apoio social do Hospital onde se encontra
internado na urgéncia, encontra duas instituicbes
para onde o F. poderd ingressar: “B” (2 semanas)
e depois de forma mais permanente numa quinta
“G”".

Tia comparece na consulta para falar com A.
Social: explicado a situacéo. Tia e tio ficam de ir
buscar o F. ao Hospital e leva-lo para a instituicao.

Acolhimento em instituicdo B:

Dificuldade de integracdo pela dificuldade em
cumprir regras/ normas da instituicdo, dado ao
historial do doente em se manter nas organizacdes
gue frequentou.

Comportamento desorganizado.

Contactada telefonicamente a tia de F. para
monitorizacdo da situacéo atual

Tia e tio de F. comparecem no servi¢co para falar
com A. Social

Segundo a tia de F. o F. permanece na instituicao
B e que foi dada indicacdo para permanecer sem
contactos de familiares/ amigos pelo menos
durante um més (faz hoje trés semanas que
ingressou na instituicao).

Segundo a tia de F. a instituicdo parece ter
recursos economicos, uma vez que ndo lhe
pediram dinheiro, nem aceitaram roupas para o F.
disseram-lhe que tinham tudo que F. poderia
necessitar.

O tio telefonou para saber dele, disseram-lhe que
estava bem e que estava a tomar a medicacao a
noite como prescrita. Que estava
permanentemente ocupado uma vez que ha
instituicdo as pessoas fazem recolhas de moveis,
sucata...

A tia manifesta ter davidas se ele vira a consulta
amanha uma vez que na instituicdo procuram que
ndo entrem no espaco que tinham no passado.
Reforcada a necessidade de F. manter a
terapéutica injetavel e de reavaliagdes na consulta
de enfermagem e psiquiatria.

Manifesta que o pai de F desinteressou-se
completamente de F. “foi como se ele tivesse
morrido”sic, deixando de falar deste.
Relativamente & m&e de F esta teve conhecimento
gue esta a viver no seu pais de origem com o filho
mais novo e que a filha esta noutra cidade, tendo
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sido abandonada pela mae e segundo a tia tem
“um aspeto perdido”sic.

A tia e tio manifestam ndo ter capacidades para se
responsabilizarem por F, manifestando
dificuldades economicas.
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CONCLUSAO

Ao longo deste tempo que acompanhei este doente e sua familia tive
oportunidade de observar e intervir em varios aspetos dos cuidados prestados a
esta pessoa, através de varias entrevistas a este e a familia, assim como a
discusséo deste caso pela equipa e de contactos telefonicos com a familia para
monitorizacdo da situacdo. No final, apesar do doente aceitar a toma da
medicacdo depdt, mantem-se com conflito permanente com o pai e sai de casa
permanecendo dias na rua, tendo sido internado no Hospital onde fica até a
resolucao do seu problema social, tendo ingressado numa instituicdo. A pessoa
da familia que mantem articulacdo com a USMC ¢ a tia, no entanto ndo mostra

disponibilidade de ser cuidadora de F.

Segundo Betty Neuman (Neuman e Fawcett, 2011), o principal objetivo de
enfermagem é assistir a pessoa de modo a conservar ou obter a estabilidade do
sistema, ou seja, a enfermagem assiste a pessoa, familia/grupos e comunidade
para obter um nivel maximo de bem-estar. Para tal sdo realizadas intervencdes
intencionais, com vista a reducéo dos fatores de stresse e condi¢cdes adversas
gue podem afetar o funcionamento excelente, em qualquer situacdo em que se
encontra a pessoa. Assim, os doentes sdo vistos como um todo cujas partes
estdo em interacdo dinamica e sujeitas a fatores de stresse. As nossas
intervencdes visam a integridade da pessoa, e tém como foco as variaveis que
tém efeito sobre a resposta da pessoa aos agentes de stresse, procurando

reduzir o seu efeito (Kérouac, 1994).

Relativamente ao mesmo pude observar um aspeto que me inquietou
especialmente que foi aquilo que senti como o “total abandono de si mesmo” e
de como a doenca que tem o afeta de forma profunda em todos os niveis da sua
vida e de como a familia pode influenciar e ser influenciada em todo este

processo.

Durante a realizacdo deste estudo de caso foram varias as vezes em que
senti angustia por um lado pelos efeitos da doenca mental nesta pessoa e as
consequéncias da mesma sobre a sua vida e por outro lado a vivéncia com o
abandono completo da familia. Esta situacdo por mim vivida fez-me tomar

consciéncia das minhas crencas, valores de forma a ndo entrarem em conflito
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com a resolucdo dos problemas que se foram apresentando. Tudo isto se
traduziu numa forma de tomar consciéncia de mim na relagdo com o doente e

sua familia de forma a que néo tivesse influéncia na relacéo terapéutica.

Outro aspeto interessante foi estudar a familia, apercebendo-me da
unicidade de cada familia, com uma estrutura e uma forma de funcionamento
proprio e, neste caso, como a familia pode também contribuir para a
destruturacdo de uma pessoa doente cuja a doenca por si ja contribui para a sua

destruturacéo como individuo.

Este estudo de caso revela por outro lado a necessidade da existéncia de
estruturas na comunidade que deem resposta a este tipo de situacdes, como a
existéncia de habitacdes protegidas. No entanto F abandonou as instituicdes
onde permaneceu ao longo da sua vida, 0 que me mostra que talvez pelo seu
processo de doencga, as respostas dadas pelas instituicbes néo vao de encontro

as suas reais necessidades.

Foi um caso para mim muito interessante de estudar, uma vez que aqui
senti que me coloquei dentro da equipa com a qual trabalhei para dar a melhor
resposta as necessidades levantadas ou percebidas pela mesma a este doente

e a esta familia.
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Apéndice 6

Visita a uma Unidade Soécio-

ocupacional e a um Férum Sécio-ocupacional



Durante o meu estagio na Unidade de Saude Mental Comunitaria (USMC)
tive oportunidade de visitar duas instituicdes que trabalham em articulagdo com
a USMC e que dao apoio e continuidade de cuidados a pessoa com DMG.
Ambas as instituicdes tém como objetivo o desenvolvimento de competéncias da

pessoa, de acordo com o seu estado de doenca e com o seu projeto de vida.

A Unidade Sécio-ocupcional € uma instituicdo que se situa inserida na
comunidade, no rés-do-chao de um prédio, tem uma sala ampla dividia em trés
espagos: uma quitchenete, um espaco com mesa e cadeiras e com estantes com
livros e com aparelho de som. E outro espago com mesa e cadeiras em volta
(maior). Estavam presentes 6 utentes, alguns dos quais ja conhecia pela sua
presenca na USMC.

O inicio da sessado foi com o aquecimento onde um dos utentes deu
indicag&o de alguns exercicios fisicos e os outros foram seguindo as indicagdes.
Aqui é um espaco livre, onde os doentes se organizam para a realizacao da

atividade.

Depois fomos para um espago em volta de uma mesa, ao som de radio,
onde ap0s me apresentar, os utentes foram estimulados a falar sobre temas
livres que os preocupam, onde falaram da importancia de frequentar esta
instituicdo, manifestando uns que se sentem mais calmos, e que conseguem
pensar melhor numa situagcdo de stresse. Uma das utentes fala sobre a sua
dificuldade em controlar o peso, explorados 0s seus habitos alimentares,
procurou-se que corrigisse alguns erros na sua alimentacao habitual. Falou-se
também no voltar ao mundo do trabalho, onde os utentes reconheceram a
dificuldade e, como o nivel de exigéncia € grande, eles tém que estar mais bem
preparados e que a instituicdo € de uma grande ajuda nesta preparacdo. Uma
utente manifestou que o sonho dela era trabalhar na cozinha de um restaurante
ou a limpar casas de banho num centro comercial. Outra utente reforgou a ideia
de que deve manter os seus sonhos. A terapeuta sugere que, se pretende
trabalhar num restaurante, uma das formas de comecar seria fazer algumas
refeicbes em casa. Falou-se também na importancia desta instituicdo na
diminuicao do isolamento, um dos utentes disse que antes de frequentar estava

muito isolado e que agora tem pessoas com as quais se relaciona. Neste espaco
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procura-se que os doentes falem livremente sobre o que séo para cada um os
problemas e sejam exploradas possiveis solu¢cdes entre todos e com

encaminhamento do técnico de saude.

Depois desta fase, os utentes sairam para ir comprar pao para um
pequeno lanche (foram todos os doentes), desta forma foram estimulados para
o desenvolvimento de capacidades relacionais e sociais, assim como a gestéo
do dinheiro que Ihes foi entregue para comprar o pdo. Depois de chegarem com
0 pao e com a colaboracdo de todos, preparamos a mesa e juntamo-nos para
tomar um cha e comemos sandes feitas com o pdo que compraram. Foi um
momento de descontracdo, onde senti por parte dos utentes e dos profissionais
o cuidado em me receber enquanto convidada. Senti-me muito bem recebida por

parte de todos.

Apés esta fase, e depois de todos termos arrumado a mesa, passamos a
uma ultima fase que deu continuidade a ultima sesséo do programa “Gosto de
mim”, onde neste momento estao a ser trabalhados os cuidados de higiene. Hoje
a sessao centralizou-se na pele, nas caracteristicas, nos problemas que podem
aparecer e na importancia de cuidar deste 6rgao, tdo importante como 0s outros
e que necessita de ser cuidado. Alguns utentes participaram espontaneamente,
outros quando estimulados, foram dando exemplos que reforcaram a
necessidade dos cuidados com a pele. Com esta atividade procurou-se o
desenvolvimento de competéncias pessoais, relacionadas com os cuidados de
higiene, que nestes doentes, dada a desorganizacdo causada pela doenca,

muitas vezes existem deficits.

No final senti que esta estrutura, completamente fora do que sao os
servicos de saude, tem um espaco acolhedor, onde podem ser apoiadas
pessoas que a doenca “roubou” a capacidade de organizacao, a auto-estima, a
capacidade de resolugcdo de problemas mais basicos e com a necessidade de
reaprender as tarefas mais basicas como os cuidados de higiene de forma

correta.

Visitei também um Férum Sdcio-ocupacional. Nesta instituicdo as
atividades realizadas pelos doentes de 22 a 62 feira, das 9:00 as 16:45. Dentro
das atividades estdo a participacdo na horta biologica, relaxamento e
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expressividade, clube da mdusica; psicomotricidade; aulas de portugués (3
niveis); aulas de Inglés (2 niveis); treino cognitivo; expressao artistica e ceramica
(quinzenalmente), “ser Saudavel”; “salde e Bem-estar”; grupo de ajuda mutua;
utilizacdo livre da sala de informatica; psicoestimulacdo e desenvolvimento
pessoal (para alguns doentes) que funciona em simultaneo com aulas de vela
(para outros doentes). Tempos livres e lazer que funciona em simultdneo com

aulas de historia da humanidade. Treino de atividades de vida diaria.

As atividades sdo dinamizadas por psicologos e professores de
portugués, inglés, educacéo fisica. Aqui os doentes escolhem as atividades que
pretendem frequentar, de acordo com 0 seu projeto pessoal e com o

acompanhamento pelo técnico de saude, que avalia as necessidades do doente.

Comecei por assistir a um grupo de ajuda mutua, dinamizado por um
doente denominado “Vive quem pensa’. Trata-se de um grupo aberto aos
doentes que queiram participar e tem como objetivo a partilha de ideias que
partem de uma frase de autores. Neste grupo participam apenas pessoas
doentes. Foi-me dada a possibilidade de participar no grupo. No grupo, um dos
doentes apresenta a frase de autor ao grupo e cada um reflete sobre o
significado que essa frase tem para si. A interacdo do grupo € feita pela
discusséo sobre as diferentes frases e sobre o significado destas para cada um.
Como é um espagco sem a presenca de técnicos, permite aos doentes a
organizacdo enquanto grupo e o respeito pelos demais e estimula a reflexdo

entre pares.

Depois assisti a uma sessao de treino de competéncias sociais,
dinamizado por psicélogo. Nesta atividade, os doentes dividiram-se em dois
grupos: Familia Alegre e Familia Feliz. Depois de divididos os objetivos da
atividade forma definidos: cada grupo teria que executar a construcdo mais alta
gue conseguisse, tendo 0s grupos acesso aos mesmos materiais (palhinhas, fita-
cola, molas, clips, pauzinhos de madeira, esponjas de esferovite) num tempo
definido. Nesta atividade fiquei na qualidade de observadora. Aqui o objetivo
seria ver como era a interacdo entre os elementos do grupo (a comunicacao, a
lideranca, a forma como cada um interage com 0 grupo, como se sente no

grupo). Depois de realizada a construgao e finalizado o tempo para a realizagéo
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da mesma, houve uma construcdo que ficou mais alta que a outra. Depois
decorreu a fase do debate de forma a perceber quem liderou a forma como

comunicaram em grupo e como cada um se sentiu no grupo.

Achei uma atividade muito interessante pela simplicidade e que traduziu
riqueza em termos de avaliagdo da dinAmica de cada um em grupo e por outro
lado a importancia de saber ganhar e saber perder e sobretudo procurar explorar
a causa do que levou a equipa a perder e perceber como decorreu a interacéo

do grupo.

Depois desta atividade a equipa do Férum juntou-se a outras equipas para
almocar. O almoco decorreu num restaurante de acdo social que € um
estabelecimento aberto ao publico em geral, de forma a criar receitas que
permitam a doacéo de refeigcdes. Foi um momento de descontragéo e interacao
entre as pessoas pertencentes aos diferentes Féruns. Depois do almocgo segui a
pé em conjunto com alguns utentes dos varios foruns até ao Pavilhdo
Gimnodesportivo onde iriam ter uma aula de educacéo fisica. Esperamos que
todos chegassem e depois de equipados, 0s que quiseram participar tiveram
uma aula e os outros ficaram a observar. Foi muito interessante a aula tanto
sobre 0 empenhamento em ter que pertencer a uma equipa e lutar pelos
objetivos da equipa e depois o treino de uma coreografia em dois grupos em que
a avaliacdo era feita pelo publico assistente e por fim a realizagdo de uma
coreografia ja trabalhada em aulas anteriores por todo o grupo. Pareceu-me uma
atividade de extrema importancia pela atividade fisica que para estes doentes é
fundamental, percebi que no final todos estavam bastante cansados, mas
também relaxados e descontraidos, e pela interacdo destes com o grupo. Foi
um dia muito interessante pelo facto de ter assistido a algumas atividades deste
tipo de instituicdo e o investimento no treino de habilidades cognitivas,

relacionais e sociais que a doenca mental “rouba”.

Foi importante a visita a estas duas instituicbes que, inseridas na
comunidade, constituem-se como uma forma de dar continuidade de cuidados a
pessoa com doenca mental, sobretudo no desenvolvimento de competéncias
pessoais, relacionais e sociais procurando ir de encontro as necessidades de

cada pessoa doente, respeitando o progresso de cada pessoa de forma
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individual, procurando que cada um formule ou dé continuidade a um projeto de
vida ao mesmo tempo que adquira ou desenvolva habitos de vida saudaveis de
forma a proteger a sua saude fisica e mental. Por outro lado, estas instituicdes
possibilitam & pessoa doente ter uma ocupacado, estimulando a criagcdo de
rotinas, e que é fundamental no desenvolvimento pessoal. Sado duas instituicdes
que estdo também em permanente articulacdo com a USMC permitindo um

acompanhamento mais efetivo a pessoa doente e familia.



Apéndice 7

Elementos de Comparagao entre os dois grupos: Grupo de Suporte Familiar e

Grupo Psicoeducativo para Familiares de Pessoa com DMG



Elementos de Comparacéo entre os dois grupos: Grupo de Suporte Familiar e Grupo Psicoeducativo

para Familiares de Pessoa com DMG

1. Constituicdo dos Grupos

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com
DMG

Forma de selegdo
das pessoas para o

grupo

Escolhidas sem critérios definidos pelos técnicos que integram
0 projeto. Apds a transmissdo dos objetivos do grupo e do
consentimento dos familiares, estes preenchem um
guestionario.

Escolhidas pela equipe, sendo submetidas a entrevista onde
é feito um questionario e é avaliado o interesse na
participacdo no grupo.

Estrutura Familiares sem a pessoa doente Familiares sem a pessoa doente

Contexto Sala do servigo de internamento: sala ampla, com cadeirBes | Sala da USMC: sala forrada a madeira que torna o ambiente
em circulo e com boa entrada de luz natural. No final da sessdo | acolhedor e com cadeiras dispostas em circulo. Com janela
existe um momento de descontracdo onde é servido cha com | ampla que permite que tenha boa entrada de luz natural.
biscoitos.

Formato Grupo aberto Grupo fechado

Duracéo do grupo

Sem limite de sessdes

12 sessoes

Periodicidade/Dia
da semana/ Hora

Quinzenal; Quarta-feira; 13:30-15:30 (2horas)

Quinzenal; Quinta-feira; 15:00-16:30 (90min.)

Objetivo do grupo

Tem como objetivos gerais: construir praticas em parceria com
os familiares, que promovam a qualidade da continuidade de
cuidados e identificar as dificuldades, davidas e estratégias dos
familiares, em cuidar da pessoa com doen¢a mental. Como
objetivos especificos: proporcionar um espaco de partilha de
experiéncias inter familiar, criar um espaco de contencgéo para
as familias, oferecer as familias um espaco no qual se possam
trabalhar as dificuldades, promover vinculos de confianca e
comunicacao entre familias, facilitar o colocar-se no lugar do
outro, aumentar a competéncia das familias para cuidar do seu
familiar e envolver a familia no processo de cuidados
reforcando as suas competéncias no cuidar.

Tem como objetivos a transmisséo de conhecimentos sobre
a doenca e o tratamento, desenvolver estratégias para
melhor lidar com a doenca, melhorar a comunicacao dentro
da familia, aprender a resolver problemas do dia-a-dia,
aprender a desenvolver estratégias de promoc¢éo da saulde
de quem cuida da pessoa com DMG, conhecer as respostas
dos Servicos de Salde Mental e a partilha de experiencias
entre os familiares.
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2. Caracterizacao dos familiares nos grupos
a. Caracterizagao dos elementos

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

No ano de 2014, participaram 14 familiares. Na caracterizacdo da amostra
por género e grupo etario salienta-se uma predominancia da populacéo
feminina (79%), verificando-se uma maior incidéncia do grupo etario dos 50
aos 60 anos (50%). Relativamente ao grau de parentesco com a pessoa,
maioritariamente sdo méaes que frequentam o grupo (71%). A classe social
predominante destes familiares situa-se nos “profissionais técnicos e de
Enquadramento” (57%).(RAA — Grupo de Familias, 2014)

Os 12 familiares selecionados para as sessfes tém entre 39 e 78 anos, tendo
a maioria (8 pessoas) 65 anos ou mais. Quanto ao grau de parentesco com
a pessoa, a maioria sédo maes (6), pais (4), irma (1) e avé (1). Como profissao
atual a maioria esta reformada (7), desempregada (2).

b. Capacidade de presenca no grupo

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

O facto de o grupo ser aberto fazia com que existisse alguma discrepéncia
relativamente ao ndimero de presencas nas sessfes, existindo sessfes
apenas com 3 pessoas e outras com 8. O dia que é realizado e a hora pode
também ter sido uma condicionante para a auséncia dos familiares
(indisponibilidade pelo trabalho).

ApOs as entrevistas, foram selecionados para o grupo 12 pessoas, deste
grupo 5 pessoas ou nunca faltaram ou faltaram apenas uma ou duas vezes
no total das 12 sessdes. Como € um grupo fechado e com ndmero limitado
de sessdes torna-se mais facil avaliar a existéncia de 4 dropouts e alguns
familiares também faltaram a algumas sessdes por ser num horario nem
sempre compativel com o seu horario de trabalho.

c. A doenca do familiar, periodo em que o familiar adoeceu

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

Neste grupo as familias sédo familiares (pai, mae, irméo) de doentes com
psicose e um com doenca bipolar, tendo a doenca aparecido na
adolescéncia/ inicio da idade adulta.

Neste grupo as familias sdo familiares (pai, méae, irma, avo) de doentes com
diagnéstico de psicose, tendo a doenca aparecido na adolescéncia/ inicio
da idade adulta.




3. Problematicas/ Dificuldades apresentadas pelos familiares:

a. Dificuldade na compreenséo da doenca e da sua evolucdo assim como dos efeitos da medicacao

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

-Atribuicdo do comportamento do filho a personalidade/doenca/genética culpabilizando o pai e
a si mesma: “ele ndo é uma pessoa compreensiva...ele ndo é uma pessoa acessivel...que
aceite qualquer coisa...nada...ele tem uma manira de estar...uma maneira de ser...que também
ndo € normal penso eu...ou é da doenca...ou é do alcool...ou é dele ja caracteristico...porque
também ¢é a tal coisa da genética...o pai dele também tem problemas...(...) as vezes digo que
€ do pai...se calhar...aqueles defeitos que ele tem ndo é do pai...sd0 meus...mas as minhas
caracteristicas ndo se desenvolveram”sic.

-Atribui a separacdo do marido como factor desencadeante da doenca:“agente vai ver os
contornos de tras, talvez tenha ele...talvez tenha sentido a falta do pai...sei la...a gente esta
sempre a procurar 0s qués os porqués...”sic. Parece dar importancia a auséncia do pai no seu
crescimento como um factor importante para a sua destabilizacdo: “separei-me do meu ex-
marido tinha o meu filho 1 ano, ndo &, ndo é por nada, mas ele so viu o pai depois aos 4 anos...
e deve ter marcado nessa altura porque ele de vez em quando perguntava pelo pai”sic.
-Reconhecimento de que ndo se esta preparado para a doenga: “nao estamos preparados para
agir com estas doencas...ninguém esta’sic.

Neste grupo foram levantados alguns problemas como a
obesidade e o prazer sexual relacionado com a toma da
medicacdo. Um dos pais coloca uma questdo
relativamente a sua filha que a Clozapina controlou as
alucinacbes no entanto ela ndo consegue controlar o
excesso de peso, mostrando preocupagdo com os efeitos
secundarios da medicagao.

Procura-se esclarecimento sobre os varios medicamentos
gue o filho tinha tomado. Manifesta que o seu filho toma
medicacdo ha 12 anos, questiona se os medicamentos
podem causar habituacao.

Um familiar manifesta ddvidas relativamente a tolerancia
ao medicamento.

b. Gestdo da medicacao e tratamento por parte da pessoa doente

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

Revolta com o incumprimento do filho na medicacéo: “como se faz?...ndo Ihe
posso meter os medicamentos na boca...”sic.
Atribui a recaida com o abandono da medicacdo: também no passado o
abandono da medicagdo aconteceu e s6 com a administracdo da medicacao
injetavel é que ficou uma pessoa “normal’sic.

A situacdo do seu filho que tomou Prozac (fluoxetina) e que ficou
desinibido e a mée disse-lhe para deixar de tomar e ele deixou, deixou
de tomar o antipsicotico e teve uma recaida.

Um familiar manifesta que de acordo com a sua experiéncia, parar a
medicagdo é muito grave, testemunhando que quando o filho abandona
a medicacdo tem mais sintomas e sintomas mais graves.




Durante o internamento do filho, estava la internada uma pessoa que lhe | Foi notavel o reconhecimento da importancia desta (medicagao) no
transmitiu a ideia de que “na medicina chinesa nao é necessario tomar drogas” | controlo dos sintomas e de como é sentido facilmente por parte dos
sic. E este manifesta receio de que, com isto o filho volte a deixar de tomar a | familiares os efeitos do abandono e da toma irregular da medicagdo nas
medicacéo. pessoas doentes.

c. Dificuldade na compreensédo e gestdo de comportamentos desajustados do familiar doente

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Dificuldade na gestédo do dinheiro: “mas ele é assim...tem vinte, vai gasta-los...porque ele diz
que aqueles vinte ndo resolvem a vida dele e entdo vai gasta-los, mas se tiver trinta € a mesma
coisa...e o sistema dele é sempre assim...sic.

Preocupacéo pelo filho ndo cumprir microtarefas: mostra inquietacéo pelo facto do filho em casa
nao fazer nada e manifesta que ndo sabe atuar, ndo sabe como fazer para que o filho aceite o
que o pai lhe diz. Mostra como preocupacfes “como come...como dorme...a forma como se
veste...”. E que ndo sabe como fazer para que o filho tenha hébitos de alimenta¢éo, de sono
regulares: “comer a horas...dormir a horas...tomar os medicamentos a horas... para que os
medicamentos sejam tomados a horas, que € o fator principal...” uma vez que para este pai 0
gue leva o filho a ndo tomar os medicamentos é o facto de nédo ter rotinas: “em vez de se levantar
as 8h ou 10h, levanta-se as 13h, ndo tem vontade de comer...come mal..."sic.

N&o cumprimento das rotinas: “chega a estar um més seguido com a mesma roupa”sic.
Preocupacéo pelo filho ndo ter um projeto de vida: O pai refere que ndo sabe dizendo que neste
momento o filho ndo tem visdo de futuro.

Diferentes comportamentos em casa e no trabalho: “em casa é agressivo, mas no trabalho é
caladinho”sic.

Preocupacéo pelo filho ndo cuidar de si mesmo: O pai mostra sentir-se preocupado pelo facto
do filho n&o cuidar minimamente de si e ndo ter o minimo de auto-estima.

Manifesta tristeza e angustia pela falta de afetividade da
pessoa doente “ndo consegue dar-me a mao”sic
Manifesta que o seu filho gosta de estar isolado.
Manifesta dificuldade em compreender a necessidade do
filho comer durante a noite.

Manifesta dificuldade em compreender que o filho durma
muito durante o dia, fume muito em casa e nado participe
nas tarefas domésticas.




d. Dificuldades de comunicacdo com o familiar doente

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Frustracao pela dificuldade em comunicar com o filho: “eu n&o consigo ter conversas com o meu
filho...alias o meu filho s6 fala comigo cinco minutos comigo se estiver alcoolizado...se ndo
estiver alcoolizado nao fala...e quando esta alcoolizado eu ndo falo com ele porque ndo me
interessa falar com ele porque ele diz baboseiras e uma pessoa nao...ouvir as baboseiras”;
refere que o confronta: “entdo tu fizestes isto, fizeste aquilo...”ele ataca logo e responde com o
ataque; “eu ndo consigo ter cinco minutos de conversa com o meu filho...”.

Dificuldade em acreditar no filho: O pai mostra dificuldade em acreditar no que o filho lhe diz
uma vez que este ja lhe mentiu muitas vezes.

Reconhecimento de um discurso pouco assertivo com o filho: “ou tu te calas ou a possibilidade
gue tens é voltar a ser internado” sic.

Recorda que quando se irritava falava mais alto, reconhece hoje que n&o sabia comunicar: “eu
gritava, ele ndo me ouvia, claro” sic e reconhece que também é importante definir os limites:
“porque nds, pais, também temos limites, nés ndo conseguimos ir até onde eles querem ir,
porque onde eles querem ir € interminavel” sic.

Demonstra uma preocupacdo relativamente ao facto de
dar conselhos ao filho e recrimina-se por o ter feito uma
vez que para este esse comportamento fez com que o filho
se afastasse mais dele.

Usam muitas vezes as palavras de ordem “tens que” sic e
gue nem sempre resulta.

Manifesta culpa quando o filho lhe pede opinido sobre
como se apresenta e esta lhe diz: “estou farta, cansada
porgue estas sempre a perguntar” sic, manifestando mais
uma vez culpa por lhe “saltar a tampa” sic.

“se ele se atra a mm, nem me
lembrar...bombardea-lo ndo” sic

quero

e. Medo: que a pessoa doente atente contra si propria ou contra o familiar com quem vive, medo da crise

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

- Medo/ desespero em viver com o filho: “eu também ja tenho medo de viver com ele...viver com
ele quando ele tem alcool...nos dias em que bebe alcool...eu ndo sei 0 que é que vai
acontecer...” sic.

- Agressao fisica: “eu pus o meu filho a porta porque o meu filho deu-me uma tareia...” sic.;
“...as vezes até nem havia qualquer coisinha...mas era da cabeca dele...que despoletava
situacdes e pensamentos de agressividade...e quando ele pegou na grelha do fogéo e partiu-
me a porta...se ele me da com aquilo na cabeca...de certeza que ndo estava aqui, ndo...e
outras coisas que ele fez assim...desse género...a situagdo foi para além do limite...”; “e eu

Neste grupo, a maioria mostra medo da possibilidade da
recaida e da crise.

Um familiar mostra medo da agressao fisica: Agressdo:“ja
agrediu a mae, partia a casa” sic
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ali...indefesa...para aquilo que pudesse acontecer...”, “eu ndo podia fazer nada...ele é que
punha e dispunha de tudo e de todos” e “era muito violento...muito...muito violento”; “quando
ele bateu desalmadamente na irm&” sic.

Mostra que vive apavorada pelo filho poder atentar contra si: “o meu filho sai de casa a noite...eu
tenho medo...eu estou a viver com ele porque a minha mae esta a viver comigo...se eu
estivesse a viver sozinha...eu nao vivia com o meu filho...esta a ver?...porque o meu filho chega
a casa e eu nado sei 0 que é que ele vai fazer...estd a ver?..."sic.

Mostra angustia/ medo pelo facto do filho agredir e ser agredido: contando que varias sédo as
vezes em que aparece em casa esmurrado, a sangrar do nariz e acha que € porque ele com o
alcool fica implicativo e agridem-no.

Medo do filho atentar contra si préprio: “e fazia 10 a 12 km a pé até ao mar, o que faco? prendo-
0, agarro-o, telefono para quem? O que é que tenho que fazer?” “ele quando la chegasse podia
fazer o que quisesse” “e eu mandava outras pessoas para la ir...para ndo me conhecer...mas
era um inferno...ele chega |4 as arribas e o que é que faz?...nunca sei...ainda mais nesses
casos” sic.;

Sentiu angustia e mesmo aterrorizada por ver o filho tentar saltar da janela. Refere que o H. tem
maior predisposicéo para fazer mal a si mesmo.

Medo pela inseguranca sentida ao entrar em casa depois da falta de resposta da policia: o filho
estava hé trés dias sozinho em casa porque ela ndo sentia seguranca para entrar 14, e a policia
foi 14, falou com ele e ndo fez mais nada.

Medo por se manter continuamente agredida pelo filho s6 aliviado apos o internamento do
mesmo: “andei meses escravizada porque ele me obrigava a ir ao multibanco levantar dinheiro”,
maltratava-me”. Com agresséao verbal referindo que foi “pavoroso, horrivel”, sé conseguindo
alguma tranquilidade apos o internamento do filho.

Medo por contribuir para aumentar os conflitos e com isto que o filho atente contra si proprio: O
pai mostra receio de aumentar os conflitos que tem com o filho (sobretudo pelo receia de que
este possa antentar contra a sua vida), mostrando que ele manifesta expressdes que nao gosta
de ouvir: “0 pai ja ndo gosta de mim” sic, ou “0 pai jA ndo me quer” sic; O pai de R mostra a
angustia a tristeza por estar constantemente a ser agredido verbalmente pelo filho e néo
responde a nada.




f. Culpa: pela doenca pela recaida e pela crise

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Culpa o ex-marido pelo filho continuar a beber: “ndo...0 pai desapareceu...eu fui buscar o pai
tinha ele 20 e tal anos...paguei ao meu ex-marido quinhentos e tal euros por més durante uma
ndo para o meu filho ndo beber...e ele durante aquele ano deixou de beber..."sic. (mostra
dificuldade de relacionamento com o pai do filho). Manifesta que este também tem problemas e
que ndo seria uma ajuda para o seu filho, refere que o filho chega a procurar contactar o pai e
que este néo lhe liga, culpabilizando o pai pela revolta que acha que o filho tem e que o leva a
beber.

Culpa pela superproteccdo da mae no passado: atribui de imediato a mde o controlo e
superprotecéo do filho: “era o menino da méae”sic e “foi crescendo sempre como 0 menino da
mae” “ele sempre foi muito protegido...pela mae”sic.; ele ja era assim, desde crianca, “a méae é
que tratava dele”sic. referindo que nunca se preocupou com a comida, a roupa que vestia: “ndo
ia a uma loja, era a mée que trazia para casa e ele escolhia’sic.

Associa os comportamentos disruptivos do filho ao divércio dos pais: havia comportamentos
gue a deixavam com duvidas e os comportamentos de oposi¢cao eram vistos pela mde como
fruto do divorcio com o pai (associacdo do comportamento desadequado do filho ao divorcio) e
o facto do “pai estar sempre contra mim”sic. e ele sentir isso. Ainda hoje a méde considera que
a situagdo do divarcio influenciou sobretudo a personalidade: “eu acho que ele tem uma dupla
personalidade”.

Culpa pelo desajuste alimentar do filho por ser o pai a comprar a comida: O pai de R manifesta
culpa pelos exageros alimentares do filho pelo facto de ser ele a comprar os bens alimentares
para casa.

Ainda hoje é culpabilizada pelas irmés e isso é que fez
com que o filho ficasse doente: a separacdo do marido e o
abandono do filho no pais de origem.

Outra mée culpabiliza-se pela doenca do filho:

- “sera que fui eu que dei cabo da cabeca do rapaz?"’sic




g. Estigma (isolamento social, da restante familia e amigos) e auto-estigma

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com
DMG

Isolamento: antes gostava de ir as compras e agora ndo gosta de ir nem ao supermercado,
sempre gostou de estar com o marido no café a ler o jornal e agora ndo sente bem fazé-lo, ndo
suporta estar com muita gente, muita confusao; mostra depois magoa quando refere: “eu tive
sempre nisto sozinha, porque o pai sempre achou que ele néo tinha problemas”.

E uma doenca que se esconde: RO tem um primo que descobriram agora que tem a mesma
doenca, manifestando que “é uma doenga gque se esconde”.

Solidao/ isolamento pela ndo compreensao por parte dos outros: “depois la fora ninguém nos
ouve...ninguém nos escuta...nem vale a pena falar muitas vezes...as pessoas ndo sabem...nédo
entendem...”.

Estigma: Refere que néo se fala sobre a doenca, utilizando-se muitos termos técnicos, mas o
essencial ndo é falado, é escondido e a ideia que as pessoas tém é que por detras da pessoa
que fez mal esta “um monstro”. Pelo que fez, ndo olhando a fragilidade e ao sofrimento desta
pessoa; A mae de H. fala sobre o estigma da doenca mental porque quendo existe um agressor
0OuU um assassino este esta sempre associado a doenga mental, quando da realidade néo € isso
gue acontece.

Auto-estigma: “j& que a familia esconde, 0os amigos ndo sabem...os préprios doentes também
se fecham porque n&o sdo compreendidos”.

Estigma associado a medicagéo ser encarada como uma droga: referindo ainda a importancia
das outras pessoas quando fazem comentarios “tomar drogas”sic.

Dificuldade de compreensdo na escola do problema do seu filho: Mostra-se indignada pela
atitude da diretora da escola quando esta lhe disse: “arranje um emprego para o seu filho”,
mostra-se indignada e revoltada quando lhe respondeu “pois, se o emprego resolve-se o
problema do meu filho, eu era a mulher mais feliz do mundo”, mostrando a incompreensao por
parte da escola face ao problema do seu filho.

Neste grupo, ha apenas a manifestacdo de auto-estigma
por parte de um pai ao referir “agora o0 médico disse-lhe
gue era psicose e ndo esquizofrenia” mostrando alivio por
considerar ser menos pesado que “esquizofrenia”.

h. Desacreditacdo nas estruturas existentes no apoio efetivo aos familiares (servigos de saude, for¢as de seguranca)




Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Culpa a sociedade pela atribuicdo de subsidios em vez de emprego: referindo que era
importante em vez de subsidios, Ihes dessem emprego, oportunidades de trabalho.
Desacreditada do apoio médico manifestando que as suas queixas ndo sao ouvidas: “Eu cada
vez mais estou mentalizada de que ndo ha ajuda possivel...se uma pessoa nao...é deixar andar
as coisas até as coisas acontecerem...é assim”, queixando-se de nado ser valorizada nas
gueixas que faz a médica do seu filho.
“caracteristicas...temperamentais...comportamentais...poderiam ser alteradas se houvesse
um programa de psicologia...de tratamento terapéutico em que os obrigasse a vir e dissesse
assim, a nivel governamental este individuo precisa de ir...que ele venha ou ndo venha...quer
queira ou ndo queira...mas ndo ha porque eles sdo maiores...".

Atribui culpa ao sistema que esta a falhar: para esta a Unica solu¢do era que este fosse
internado: “se ndo for por uma lei que diga assim...este individuo tem que ser internado...” e
mostra mais uma vez estar desacreditada do sistema médico por ndo decidir interna-lo.
Desagrado/ descrenca pela ndo articulagéo psiquiatria/ alcoologia: “a psiquiatria também tem
que saber definir se o problema dele comeca a ser o alcool ou a doenca psiquiatrica”,
manifestando desagrado pela ndo articulagdo entre a psiquiatria e a alcoologia.

O sistema ndo responde as suas necessidades enquanto familiar: “eu pus o meu filho a porta
porque o meu filho deu-me uma tareia...” e refere ainda sentir maior revolta pelo facto do seu
filho ndo ter sido internado nesse momento e pela seguranca da sua prépria vida ndo permitiu
gue o seu filho entrasse em casa.; refere que j4 nessa altura procurava transmitir as suas
dificuldades ao médico, mas “como o0 M é que era doente...eu ndo era ouvida”.

O sistema nao responde as necessidades do filho enquanto doente: “o meu filho ja atropelou
uma pessoa...ja matou uma pessoa de carro...alcoolizado... e sabe o0 que € que eles
fizeram?...fizeram-no ir de més a més ou de trés em trés meses a consulta de alcoologia...tem
estado a dar algum resultado? Ndo tem...”.; A méde de H. refere que devia ser a médica a avaliar
a situagdo, mostrando-se desacreditada dos médicos e de ndo se sentir apoiada por parte das
instituicdes; refere ainda que ha uns dias passou a noite toda com gemidos de dor e que até
uma vizinha se apercebeu e comentou com esta e que deu um pontapé na porta de entrada. A
mae de H diz que no dia seguinte foi a policia, reportou a situacéo e que estes nao fizeram nada:
“eu ndo me sinto nenhuma infeliz nem nenhuma desgragada...eu sinto-me... impotente...”,

Neste grupo ndo ha manifestagéo sobre a falta de apoio
das estruturas.
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associando ao facto das estruturas de apoio ndo funcionarem como gostaria.; O pai de R
mostra-se relutante em procurar ajuda, justificando que o filho teve essa ajuda e néo foi ajudado.
Descrenca no acompanhamento médico: refere que em setembro, apesar de acompanhado por
psiquiatra e psicologo teve uma crise.

Falta de resposta das forcas policiais: “como é que eu chamava os bombeiros e a policia, 0 M.
tdo depressa estava em casa como ndo estava, e depois como é que eu fazia? Chegavam la e
depois ndo o levavam...e depois 0 que era de mim...isto ndo é facil”.

Dificuldade em conseguir o internamento do filho: manifestando a dificuldade que teve com o
seu internamento (burocracias), demonstrando alguma revolta sobre como se processa 0
processo de internamento, manifestando que teve mais ou manos 2 meses e meio a espera de
uma resposta para o internamento: “numa pessoa que esta completamente descontrolada...é
muito...e na vida de quem esta com ele no dia-a-dia € muito também...ndo é7?".

Desacreditada do sistema judicial: referindo que nédo aciona a policia porque a policia chega la,
conversa com ele e ndo o leva, referindo que a policia s6 o leva com um mandato da delegada
de saude ou se estiver a ser violento para ele ou para outros. Demonstra-se desacreditada e
desgastada pela burocracia do sistema face a necessidade de internamento.

I. Preocupacdo com o futuro do familiar doente

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Medo do futuro quando ja ndo estiverem presentes: “se me acontece qualquer coisa...ele de
um momento para outro estoira tudo...quer dizer...ndo ha perspetivas...nesse aspeto nao ha
perspetivas de ele mudar...o dinheiro que tem gasta logo...tem sido sempre assim...”; A méae
de H, refere que é realista quanto a situacdo do seu filho e por isso procura assegurar 0 seu
futuro uma vez que ele ndo tem irméos, voltando a mostrar preocupacao pelo que sera do seu
filho quando ela ndo estiver presente; “pela ordem natural das coisas ele deve ca ficar e nés
vamos”; mostrando preocupacéo de “quando nédo estivermos ca” A mae de H. manifesta que é
mais facil quando ha irmdos que ajudam e manifesta importante a unido familiar no apoio a
pessoa doente.

N&o foi uma probleméatica que emergiu nas sessoes.
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2. Fatores de melhoria apresentados pelos familiares

a. Cumprimento da medicacéo e tratamento

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Sente-se mais tranquila pelo facto do filho aceitar a medicacdo: Refere que o filho ja ndo tem
sintomas h& muito tempo e que compreende a necessidade de tomar a medicagéo referindo
que inicialmente “quando tomava aqueles medicamentos...sentia-se preso...e eu dizia se calhar
é dos medicamentos...tens que dizer a medica...ele dizia que ndo..."dantes fazia muita
ginastica...e agora parei...e natural que me sinta assim...vou para 0 ginasio outra vez”.
Reconhece os progressos do filho com a toma da medicacdo: A mée do O. refere que
inicialmente com o tratamento estava muito parado, isolado, mas depois ouvindo 0 que o0s
técnicos de saude lhe foram dizendo, que era um processo lento, hoje reconhece que sim, € um
processo lento mas que as mudancas procura observa-las nao de um dia para outro, mas de
um més para outro ou de um ano para outro: “em vez de olhar para a maneira como ele estava
ontem e nado ver melhoras...ndo penso no dia de ontem...penso no més anterior ou...no ano
anterior...e realmente ha coisas que eu...no dia-a-dia ndo dou por isso...quem tem filhos néo
os vé crescer...comecei a olhar e disse “nota-se progressos”...€ como se fosse a tal evolugéo
lenta...no caso dele néo foi assim tao lenta...ndo foi assim tanto tempo...”.

Andou em varios cursos, acabando por fazer o curso que idealizava. Mas para esta méae este
percurso deveu-se ao facto de cumprir a medicagdo, referindo que também no passado o
abandono da medicacdo aconteceu e s6 com a administracdo da medicacao injetavel é que
ficou uma pessoa “normal”.

E que neste momento ele responsabiliza-se pela medicacéo: “mesmo sendo um injetavel de 3
em 3 semanas e quando viaja ele leva a medicacdo com ele monstrando preocupacéo pela
toma”, o que deixa a mée mais tranquila.

A mée refere que ele hoje ele cumpre a medicagdo e com isto ja comeca a ser pontual, e que
agora ja consegue ir a um local sem voltar para tras, reforgcando estes pequenos ganhos do dia-
a-dia. Esta mée reconhece melhorias e mostra alivio pelo facto do filho estar estabilizado.
Reconhecimento da importancia do tratamento numa instituicdo para a melhoria do doente:
considerando que sera uma ajuda e um treino, treino de competéncias sociais, pessoais e por

E reconhecida a importancia da toma da medicacdo: De
cada fez que deixava de tomar a medicacédo “fazia um
surto”sic; E agressivo e que fica mais controlado com a
medicagdo; “Toma sempre a medicagdo, tem uma vida
estabilizada”sic

“S6 melhorou depois da injecgdo”sic
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outro lado reconhece que neste espaco vai confronta-se com outras pessoas que ja tiveram
outros percursos de drogas considerando que essa partilha de experiencias o podera ajudar.
Nestes 9 meses que teve no H. Dia mae refere que houve duas coisas que ambos (mée e filho)
adquiriram: a diferenca entre quem esta medicado e quem nao esta medicado (capacidades,
etc) e o filho aceitou a medicacdo e outra sdo os exercicios e praticas que os doentes tém:
manifestar o que sentem “o que lhes vai na alma’sic, expressar sentimentos. Este aspeto a mae
destaca como uma mais valia.

b. Ter rotinas, uma ocupacao, ter um emprego

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

A mae do O refere que é importante que as pessoas com estas doencas se sintam uteis, que
tenham objetivos e que no caso do seu filho, mesmo com a crise de emprego e a maior
possibilidade de néo ter emprego, procurou manter-se a estudar e “realmente encontrou um
objetivo...ndo quer dizer que quando acabar o curso que as coisas corram assim, mas se calhar
ja ele estara com outra mentalidade...”, mantendo a ambicao por concluir os estudos.

A méae do HE refere que este ficou um fim-de-semana s6 com o pai e quando a mée chegou a
casa tinha a cozinha arrumada, manifesta sentir-se contente e mais tranquila por ver o filho a
responsabilizar-se por pequenas coisas: “é o0 HE que vai com a cadela a rua”.

A mae do J destaca as rotinas durante a permanéncia no hospital de dia como fundamental para
as pessoas doentes: criar rotinas era um aspeto muito trabalhado.

Importancia de ter uma ocupacdo: gostava que se
ocupasse mais “agora deixou o0 ginasio”.

Os pais de F reconhecem a importancia de se manter
auténomo, ter o seu emprego e a sua casa.

c. Acreditar na melhoria da pessoa doente, reconhecendo e valorizando 0s pequenos progressos

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Refere que o HE manifesta que esta estavel e controlado, referindo que sai muitas vezes com
um amigo, viaja para outros paises com amigos e esta a trabalhar na area que gosta, referindo
que a doenca esta controlada o que faz com que esteja funcional.

O pai de F. demonstra que com a toma da medicagéo o
filho ficou mais estavel e neste momento encontra-se
empregado e a viver sozinho.
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Referiu, a mée do O.: “valorizar pequenas coisas.

d. Apoio especializado ao familiar e doente (ex: psicologo, frequentar um grupo de apoio)

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Manifesta que no grupo as pessoas se compreendem de uma forma diferente pelo facto de
terem coisas em comum e conhecimento de causa: “quem ndo passa, hdo sabe”sic."ndo
sabe...nem sonha muito menos...ainda bem...por um lado ainda bem porque estéo fora destas
situacdes, mas quem esta...precisa de muito apoio.

A mae de HE refere que este também a questiona da vinda ao Hospital para o grupo e esta
responde-lhe que vem porque também precisa de ajuda e que em grupo fala-se e discutem-se
os problemas que as pessoas tém.

Identificacdo da necessidade de acompanhamento por psicélogo no processo de doenga dos
filhos: 3 familiares (mae de M. mée de O. mae de J.)

Refere que o filho teve em Dez 98 o 1° surto e no ano seguinte a mae procurou ajuda de uma
psicéloga que a acompanhou durante 8 anos...“se estou aqui devo ao discernimento que tive
na altura e tinha capacidade econ6mica, pois paguei do meu bolso...e digo-lhe foi o melhor
investimento da minha vida"sic. Manifesta o quanto foi importante para si este
acompanhamento: “aprendi a conhecer-me”.

A mae de M, refere que também pediu ajuda e foi acompanhada (2 anos) e que considera que
foi muito importante sobretudo para conseguir verbalizar “as coisas de uma maneira
diferente”sic., dizendo as coisas de forma afetiva, mas ao mesmo tempo fazendo um
desligamento emocional: “tendo a forca para dizer...assim, isto tem que ser assim...e sem
protecdo, mas também sem raiva, porque a raiva destréi’sic. tentar saber comunicar: “eles tém
gue perceber que nés gostamos deles”.

“aprendemos muito com as outras pessoas e com 0s nossos filhos, neste caso um pouco a
forca, mas temos que aprender, e mesmo assim nao deixa de ser complicado mas é mais facil
de gerir se tivermos mais fortalecidos”, reconhecendo que isso consegue-se has sessfes de
Grupo de Suporte Familiar, mas também com uma ajuda psicoldgica individual.

Reconhecimento do apoio da USMC: este apoio ao nivel
da comunidade que esta a ser dado ao seu filho tem sido
fundamental para que ele mantenha o tratamento e se
mantenha estavel na doenca.
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e. A existéncia de comentarios positivos

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

E reconhecido por alguns elementos do grupo a importancia da existéncia de
comentarios positivos: A mae de H. diz que frequentemente |he diz: “que
menino bonito...hoje lavas-te o teu pratinho...hoje arrumas-te a cozinha” sic.,
manifestando que é importante o refor¢o pelos comentérios positivos.

Através do ensino foi reforcada a importancia da existéncia de comentarios
positivos. Nao existiu por parte dos pais manifestacdes dessa necessidade.

f. Calor afetivo

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

Mostrar sentimentos: manifesta que é divorciada, mas que mantem uma
relagdo proxima com 0s ex-sogros e preocupa-se com eles e um dia disse ao
filho para lhes dizer que se necessitassem de algo lhe telefonassem e neste
momento descreve, que as lagrimas lhe cairam, mas € importante que a
pessoa doente possa sentir isso.

Mostrar afetos: A mae de M, refere que também pediu ajuda e foi
acompanhada (2 anos) e que considera que foi muito importante sobretudo
para conseguir verbalizar “as coisas de uma maneira diferente”, dizendo as
coisas de forma afetiva, mas ao mesmo tempo fazendo um desligamento
emocional: “tendo a forca para dizer...assim, isto tem que ser assim...e sem
protecdo mas também sem raiva, porque a raiva destréi”’, tentar saber
comunicar: “eles tém que perceber que nds gostamos deles”.

Importancia do afeto do filho: no inicio da doencga o seu filho perdeu os
afectos, referindo que nessa altura foi assaltada e o filho ficou indiferente,
mas agora € muito afetivo e procura o afeto da mée.
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2. Reforgos/ recursos:

a. ldentificacédo de atividades que déo prazer e bem-estar aos familiares

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

No Grupo de Suporte Familiar, ao longo das sessfes que assisti, ndo houve
manifestagcéo por parte dos familiares sobre atividades que lhes dao prazer.

No grupo psicoeducativo, demonstradas na primeira sessdo, algumas
atividades que os familiares se dedicam sdo: caminhadas, ficar com as netas
(filhas da outra filha), de ler, ir ao cinema, jardinagem, pilates, hidroginastica,
leitura, pintura, tricot, tapecaria, caminhadas, ler, almogcar com amigo.

b. ldentificacdo de pessoas de referéncia/ suporte

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

No Grupo de Suporte Familiar, ao longo das sessfes, apercebi-me que 0s
cuidados sdo centrados no cuidador familiar (Que assiste ao grupo) e que
as fontes de suporte, quando existem, sdo maridos, esposas, outros filhos
(irmé&os) e ex-sogros. As pessoas de suporte identificadas sdo pessoas que
vivem na mesma habitacéo ou tem uma rela¢éo de grande proximidade
com o familiar da pessoa doente.

No grupo psicoeducativo estas apresentam como pessoas de suporte:
marido, outros irmaos da pessoa doente, amiga, vizinha e médicos e
enfermeiros.

3. Conhecimentos demonstrados pela vivéncia de anos com a doenca do familiar

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

No Grupo de Suporte Familiar denota-se que o conhecimento da pessoa
doente a vivéncia de anos com a doenca do familiar se traduziu em
conhecimento como o reconhecimento dos sinais/ sintomas de recaida, o
reconhecimento da importéncia de aprender a comunicar e impor limites, da
importancia do tempo, o reconhecimento dos pequenos progressos,

No grupo psicoeducativo os familiares demonstram conhecimento sobre os
sinais/ sintomas de recaida e também estes ao longo da vivéncia de anos
com a pessoa com doenca mental demostram ter criado estratégias para a
convivéncia com a pessoa com doenca mental.
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conhecimento de associacdes de apoio. Denota-se pela partilha efetuada que
existem algumas estratégias criadas para lidar com a pessoa com DMG.

4. Dificuldades que percebi pela minha vivéncia no grupo:

a. Sobrecarga objetiva e subjetiva

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Cansaco e exaustao e dificuldade em ouvir o grupo: “ndo me fagcam essa conversa...€ que eu
fico cansada...desculpem Il4...porque sdo muitos anos...eu ja andei na alcoologia, nos
familiares do ALANON, eu ja andei noutros grupos...por isso, 0s procedimentos eu sei...o0 que
se deve fazer...e estou muito melhor...acho eu...”.

Sofrimento pela necessidade de internamento do filho: no seu caso foram necessarios dois
internamentos manifestando o quanto sofreu por o0 ver nessa situacao: “e sO eu € que sei ver
darem a injecéo ao meu filho e ele ficar a dormir...".

Desacreditada pelo filho ndo apresentar melhorias: A mde do H mantem-se desacreditada
sentindo que o filho ndo apresenta qualquer melhoria.

Viver em constante tensdo: “que menino bonito...hoje lavas-te o teu pratinho...hoje arrumas-te
a cozinha...isso ndo quer dizer que uma vez ou outra ndo falhe...uma vez ou outra...porque
também é um viver constante...de tenséo”

Cansaco: “0 que eu acho...da minha parte...eu estou extremamente cansada do complexo
todo...da situacao toda... e ele diz-me assim “eu ndo mudo...a mim ninguém me muda...e 0s
médicos ndo tém razdo...”; “eu inclusive paguei ao meu ex-marido para andar a tomar conta
dele”

Dificuldade de comunicacdo com o filho pelo cansaco/ exaustao: eu digo assim: “H. tu podes
fazer a vida que queres opa nao me chateies...epa entras em casa...entras em casa para o teu
quarto...no teu quarto conversas..., queres beber, bebes...tu achas que deves
beber...bebes...agora ndo venhas e para casa chatear ninguém”.

Reconhecimento que enquanto familia também adoecem: Demonstra que quando os familiares
estdo internados os cuidados centram-se neles, “mas nos também ficamos doentes, essa é que
é a verdadeira verdade”, pelo facto de néo ser facil conviver com a pessoa doente com este tipo

Neste grupo denota-se a sobrecarga subjetiva quando um
dos pais manifesta: “passou-se mais um dia...passou-se
menos um dia para a morte”sic.

A sobrecarga objetiva: Uma das médes manifesta que
embora o filho trabalhe é ela que paga todas as despesas
em casa.
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de caracteristicas: “eles passam por fases diferentes e ha que saber agir nos determinados
momentos, da melhor maneira que soubermos”.

Sobrecarga objetiva: Reconhece, que enquanto familiares necessitam de muito apoio, uma vez
que tém a necessidade de se manter a trabalhar, e com as obrigacdes pessoais e sociais e com
a doenga “as coisas tornam-se muito dificeis, mesmo”.

Alivio pelo internamento do filho: Procura racionalizar sobre a decis@o do internamento, como a
melhor decisdo que poderia ter tido: “hoje sei como € que estou...e sei como € que o meu filho
esta...e acho que foi a melhor maneira...de sobreviver...eu e ele...e airma...todos”. Refere que
esta mais tranquila por ele estar mais estavel e livre das drogas.

Depressdo em consequéncia da doenca do filho: teve uma depressdo “porque
depois...logicamente...estas coisas...ndo matam...mas moem...”, tendo estado em casa dois
meses sem trabalhar: “ndo conseguia sair da cama...uma coisa que eu hunca pensei ha minha
vida...mas também me aconteceu...”.

Revolta/ cansac¢o pelos sintomas da doenca: manifestar a revolta pelo facto das manifestacdes
da doenca serem negativas “é tudo para o torto...tudo para fazerem o contrario do que se
diz...violéncias...".

Dificuldade em se desprender do filho que era e que agora ndo € o mesmo: O pai reconhece
gue a sua postura esta relacionada com o facto do dinheiro que ele tinha desapareceu, gastou-
0, referindo que na fase eufdrica gastou o dinheiro em livros e tecnologia, viagens. Manifesta
gue nessa altura ja vivia sozinho uma vez que a pessoa que vivia com ele ja o tinha deixado: “a
midda ja tinha ido embora...fugiu dele...ele ndo se conseguia aturar” O pai refere que associado
a isto despediu-se, mostrando angustia pelo facto de agora néo ter direito a nenhum subsidio:
“ndo tem nada, zero”.

Angustia por se ver sem solucdes para o seu filho: “ele ndo vai aceitar a doenca e é o fim”".

b. Sobreenvolvimento emocional

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com
DMG

Culpa por ter permitido o internamento do filho: “depois aconteceu aquilo ao O., e eu sem saber
se...no fundo o internamento...eu fi-lo passar pelo internamento...alias foi ele que o

Manifestam a necessidade de controlo sobre o filho
doente e quando o filho tem mais autonomia,
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originou...porque foi ele...ele é que quis vi...ndo se sentia bem...mas...o facto de eu ter | demonstram angustia e preocupagédo por ndo
permitido que ele ficasse internado e ndo ter dito...n&o...n&o fica internado”. conseguirem ter dominio sobre os possiveis
Envolvimento: “eles estdo aqui...nds também...e as vezes as coisas tornam-se completamente | comportamentos do filho.

insustentaveis...€ muito violento para eles e para nés...porque eles ndo tém a consciéncia de
muita coisa...ndo tém discernimento e nds estamos envolvidos de uma tal maneira...que quase
NAo conseguimos respirar”.

c. Superprotecao: superproteger porque tem a doenca, que pode levar a substituir e ao controlo total sobre a pessoa

doente.

Grupo de Suporte Familiar Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

A mée de P. refere que ele esta bem, mas que continua a ndo ter horas para | Manifestam dificuldade em impor limites por receio da recaida.

dormir e se tem um dia de folga, dorme todo o dia e tem pouca vontade de | Ha também manifestacdes de por vezes se subjugarem ao comportamento
comer. A mée pediu ao filho para voltar (vive em Inglaterra com a irma) | dos filhos para ndo o contrariar uma vez que ha uma associacdo com a
porque acha que as coisas nao estéo a correr bem, mas ele recusou. A mée | recaida.

refere que ele esta muito magro por ndo comer.

d. Criticismo (alta critica sobre comportamentos considerados desajustados do familiar doente)

Grupo de Suporte Familiar Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com
DMG

A Mae do RO questiona a mae do H como bebe &lcool e toma medicagao, mostrando que séo | Nao existem manifesta¢des por parte dos familiares de
incompativeis. E a mae do H reconhece isso, no entanto diz que o filho ndo compreende isso e | critica agressiva por comportamentos desajustados da
embora esteja a ser seguido no CRAS mantem-se a beber bebidas alcodlicas, manifestando | pessoa doente.

que deveria ser obrigado, mostrando revolta por o filho ndo aderir ao tratamento.
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e. Hostilidade

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa
com DMG

Refere que o HE tem maior predisposi¢éo para fazer mal a si mesmo. A mée do H interpela e | Neste grupo néo foram transmitidos pelos familiares
refere “antes a ele proprio que aos outros”, mostrando exaustdo e mesmo desinteresse pela | situac@es de hostilidade para com a pessoa doente.

seguranca do filho.

f. Necessidade de controlo do familiar doente

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

Mostra desespero, angustia e ansiedade por ndo conseguir controlo sobre o
comportamento imprevisivel do filho “e fazia 10 a 12 km a pé até ao mar "sic “o
gue faco? prendo-o, agarro-o, telefono para quem? O que é que tenho que
fazer?” “ele quando la chegasse podia fazer o que quisesse” “e eu mandava
outras pessoas para la ir...para ndo me conhecer...mas era um inferno...ele
chega la as arribas e 0 que é que faz? nunca sei...ainda mais nesses casos”.
Mostra-se frustrado por ndo conseguir que o filho ndo o obedeca: “ndo tem
regras...ndo tem comportamentos adequados...”.

Existe por parte do familiar a necessidade de controlar a pessoa doente e
denota-se que quando ndo existe um controlo apertado por parte dos
familiares, pela maior autonomia da pessoa doente existe uma grande
stresse associado ao facto de ndo controlarem os comportamentos do
familiar: o pai de F mostra que o seu filho tem o seu emprego, a sua propria
casa, e uma vida mais autbnoma, mas que vive em constante preocupagao
com o medo de, pela distancia nao identificar sinais de recaida e com isto
o filho abandonar o emprego e desorganizar a sua vida.

5. Formade intervencao dos familiares no grupo

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

No grupo de ajuda, com atencdo, sentido critico e respeito pelas
probleméticas apresentadas, 0 grupo transmitia 0 seu sentir de acordo com
as suas vivéncias, existindo muita identificagdo com os casos apresentados
procurando que cada um perceba que ndo esta sozinho nos seus problemas
e transmitindo esperanca na melhoria, uma vez que também eles verificaram
e viveram essas melhorias.

No grupo psicoeducativo, mais com um cariz educacional, informativo, as
questdes eram dirigidas mais aos profissionais de acordo com as
probleméticas de cada sessao. Nao senti de uma forma tdo intensa a
interacdo do grupo ha procura de respostas e embora existisse 0 espaco para
a partilha de experiencias e vivencias e o0 processo de identificacdo com os
problemas expostos.
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6. Modo como o enfermeiro (0s) geriu (am) o grupo

Grupo de Suporte Familiar

Grupo Psicoeducativo para Familiares de pessoa com DMG

No grupo de ajuda, este foi dinamizado por um enfermeiro especialista de
salde mental que para além da presenca de suporte, procura esclarecer
algumas duvidas e funciona como moderador de forma a tornar percetivel
para o préprio e para o grupo as duvidas, e 0s sentimentos que emergem,
para além de uma acédo formativa nos sintomas da doenca, no tratamento,
nas formas de comunicacéo de acordo com os problemas que emergem de
forma espontanea do grupo.

No grupo psicoeducativo, dinamizado por duas enfermeiras especialistas de
salde mental que funcionaram em co-terapia, com uma vertente de base
educativa, procurou-se que os familiares apresentassem as suas vivéncias,
duvidas, preocupaces relativamente a tematica abordada em cada sessao.
Procura-se de uma forma organizada dar formacédo aos familiares sobre a
doencga, o tratamento, a forma de comunicagdo, conhecer 0s recursos que
estao ao seu dispor na ajuda com a pessoa com doen¢a mental e familiares.
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Apéndice 8

Jornal de Aprendizagem



JORNAL DE APRENDIZAGEM

REFLEXAO SOBRE A EXPERIENCIA DE ENFERMEIRA DE CUIDADOS
INTENSIVOS COMO ESPECIALISTA EM SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

Reflexdo sobre uma nova perspetiva: a substituicdo do doente pela valorizacao

da autonomia e escolhas do doente

O trabalho durante 10 anos em unidades em que o grau de dependéncia nas
AVD’S é na maior parte do tempo, total, fez com que a minha resposta perante as
suas necessidades afetadas fossem as que eu considerasse ser as melhores. No
trabalho em UCI, quando ndo existe por parte do doente qualquer manifestacéo de
vontade face ao que é melhor para si, faz com que eu, como enfermeira procure, com
base na melhor evidéncia cientifica, saber e fazer o que é melhor para o doente.
Considero que seja uma caracteristica importante quando o doente ndo consegue ter
qualguer manifestacéo de vontade (num momento critico), mas o que me levou a fazer
esta reflexdo foi uma avaliacdo da minha postura como enfermeira numa fase em que
o doente ja pode manifestar a sua vontade, em que descobri a minha dificuldade em
ndo substituir o doente nas suas necessidades afetadas, mas sim em ajuda-lo a
cumprir a sua vontade, de acordo com as suas reais necessidades, s6 assim mostrarei
0 respeito pela autonomia do doente. Este foi especto que identifiquei que tinha
quando entrei no S. Psiquiatria, onde observei, a postura diferente dos enfermeiros,
que, estimulam os doentes na satisfacdo das suas necessidades, com apoio, ndo 0s
substituindo e desta forma compreendendo melhor as suas vontades e as suas
verdadeiras necessidades, promovendo a sua autonomia, valorizando-os enquanto
pessoas diferentes dos demais, potenciando os seus recursos. Por outro lado,
apercebi-me que muitas vezes a minha pratica me leva a decidir o que é o melhor
para o doente e o confronto com aquilo que o doente considera que é melhor para si,
tornou-se numa fase inicial numa fonte de angustia e impoténcia. Senti sobretudo isso
na situacao do estudo de caso que realizei na USM Comunitaria em que apesar da
equipa ter enveredado recursos e opc¢des para o doente, este ndo 0s aceita e mantem
a relagcédo de permanente conflito com a familia sendo expulso de casa e vivendo dias
na rua. Vivi durante algum tempo em conflito entre 0 que eram 0os meus valores,
principios e vontades com 0 que eram as vontades e necessidades desta pessoa
doente e familia. A equipa ajudou-me a perceber que as vontades e necessidades da

pessoa doente e familia tém que ser respeitadas, mesmo colidindo com 0S nossos
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proprios valores, crengas sobre o que seria melhor para aquela pessoa doente e
familia.
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O PROCESSO DE AUTOCONHECIMETO

Nao € facil para mim fazer uma reflexdfo que me permita olhar-me
interiormente... e como tenho tendéncia a fazer o que € mais facil, vou querendo
conhecer o outro quando nem conheco aquilo que vai bem dentro de mim. E mais facil
agir de acordo com o que esperam de mim, de tal forma que tenho tendéncia a

acreditar que é essa a minha forma de ser.

Como enfermeira é uma preocupacao constante saber tudo sobre pessoa a
quem presto cuidados, mas o0 quanto é que eu sei de mim mesmo? Afinal sera que
sou aquilo mesmo o que parec¢o ser? Consigo reconhecer que o autoconhecimento
faz parte de um processo para toda da vida, isto significa que ndo ha um momento em
que podemos parar porque ja nos conhecemos o suficiente, ha sempre o que
descobrir, pois este requer uma constante autorreflexdo, uma vez que nos estimula a
manter contato profundo e significativo com o meu eu mais verdadeiro. Procurei ouvir
0 que podia chamar do proprio siléncio. Mas quantas vezes procuro ouvir-me, e acabo
por desistir e ignorar aquilo que sinto por permitir que outras preocupacfes me
desviem do meu foco? Ou mesmo porque existe o receio de se transformar em maior
inquietac@o e sofrimento? Procurei manter este exercicio, de forma a abandonar o

medo de olhar para dentro de mim.

Procurei desenvolver o meu processo de autoconhecimento utilizando varias
situacdes que vivi durante este estagio através de conversas comigo propria,
identificando os sentimentos nas diferentes situacdes que vivi, tentando o nao reprimir
sentimentos, principalmente os negativos. Identificar a necessidade da busca por
reconhecimento, aprovacgéo e agradar, procurando aprender a dizer "nao posso, nao
guero, nao vou, ndo sinto" ou ao menos identificar quando senti vontade de o dizer
ndo mas nao o consegui. Procurei manter-me flexivel, de forma a obter uma maior
visdo de mim mesmo, do mundo, das pessoas, mantendo a humildade uma vez que
para mim, compreender 0 processo de autoconhecimento é saber que "ndo sabemos
nada", e temos muito que aprender, e "0 pouco que sabemos", devemos doar aqueles
que ainda ndo sabem sequer esse pouco, questionar as crencas que me foram
transmitidas como verdades absolutas e desta forma tentando libertar-me das prisdes
da ignorancia sobre mim mesmo. Aprender a ouvir os meus préprios desejos,

sentimentos, enfim, minha prépria voz, ouvindo a intuicao e procurando compreende-
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la. Procurar controlar as emocdes, pois sdo para mim mais faceis de identificar e
reconhecer as “mascaras” e continuar a usa-las, porém tentando faze-lo de forma
consciente. E com dificuldade, procurando dizer mais ndo aos outros do que a mim

mesmo. Transformar as culpas em responsabilidades procurando sentir paz interior.

Depois questiono-me: Qual o beneficio de tanto trabalho? E penso que
provavelmente me traga menos conflito, menos culpa, menos arrependimento, menos
magoa. O autoconhecimento permite-me perceber tudo que preciso transformar, uma
vez que sei que desta forma procuro aumentar a minha consciéncia sobre os meus

potenciais adormecidos, para que possa vir a ser aquilo que sou em esséncia.

No entanto, este processo € cheio de altos e baixos: ora nos sentimos fortes,
ora extremamente frageis, é importante a sinceridade com que aprendo a lidar com
ambas as situagfes, uma vez que acredito que é isto é que me levara a sentir-me viva

internamente.

Exige também uma autoavaliacdo constante, voltar-me para mim mesma e
perceber as minhas qualidades, meus defeitos, meus limites, o que me perturba, 0
que liga o meu sinal de alerta, o que me deixa insegura, enfim, abrir as portas para
fazer todas as perguntas possiveis e encarar todas as respostas. Consigo isso atraves
de uma observagao minha constante no dia-a-dia. Procurar perceber a minha atuacao
na interacdo com 0s outros e 0s meus sentimentos nas peguenas coisas, investigando
dentro de mim mesmo e procurando escutar cada detalhe da minha personalidade.
Através deste processo procuro, ndo s6 o meu desenvolvimento, enquanto EESMP,

mas enquanto pessoa em varios aspetos:

e Controlar as minhas emocdes: entender o que estou a sentir, por que reagi
daquela forma, que comportamento me trara de resultados.

e Fomentar a minha independéncia: o reconhecimento das minhas habilidades e
fraguezas permite-me defender melhor, e, em algumas situagdes, permitir-me
ficar imune & opinido de outros, impedindo a manipulagéo.

e Contribuir para a manutencdo da minha autoestima: da mesma forma que
admitindo os pontos negativos, investindo no autoconhecimento também tomo

consciéncia do que tenho de positivo.
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e Respeito pelos meus limites: tornou-se mais facil saber até onde ir, acreditando
na minha capacidade sem ultrapassar o0 que me é inaceitavel numa relacao
com o outro.

e Predisposi¢cao para a mudanca e a minha evolucao: a disposi¢ao para me olhar
com verdade cria mais hipétese de nédo desculpar os meus erros, e sim
aprender com eles. A partir dai, buscar as razdées dos deslises, procurando

decifrar os sentimentos que estavam por tras deles e de certa forma evoluir.

As pessoas com que me cruzei durante este estagio foram sem duvida muito
importantes neste processo, 0s colegas enfermeiros, assistentes operacionais,
administrativos e outros profissionais como psiquiatras, psicélogos, mas sobretudo os
doentes e familias e/ou pessoas significativas. Mostraram-me sobretudo que a histéria
de vida e o0s seus problemas despertam em mim sentimentos de
angustia...impoténcia...tristeza...esperanca. Muitas vezes percebi a minha fragilidade
na fragilidade do outro...perceber-me na relagdo com o outro, 0 que o outro me faz
sentir, tomar consciéncia dos meus sentimentos na relagcdo com o doente ou familiar
foi muito importante por um lado para conseguir compreender melhor o outro e por
outro lado para perceber que aquilo que eu estava a sentir, ou ndo poderia passar
para a relac&o ou teria que ser bem equacionado se poderia acontecer. E um trabalho
constante, nem sempre conseguido, mas reconhe¢co como muito importante no

estabelecimento de uma relacéo que se pretende terapéutica.
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EU NA RELACAO COM O OUTRO: O PROCESSO DE TRANSFERENCIA E
CONTRATRANSFERENCIA

A situac&o que descrevo passou-se durante uma das sessdes de psicoterapia

de grupo que tive oportunidade de assistir como observadora na USMC:

Enquanto o observava e ouvia atentamente a intervencao de um dos elementos
do grupo comecei a sentir uma angustia, um né na garganta, nauseas, apetecia-me
sair dali, ndo me apetecia ouvir o que ele estava a dizer, controlava-me para nao

chorar compulsivamente que era 0 quem mais me apetecia nesse momento.
O que aconteceu

Enquanto P. contava o seu problema, esta angustia que me impossibilitava de
0 ouvir na sua versao (de ver o problema sobre o seu ponto de vista) foi o facto de ter
vivido um problema pessoal e com o0 qual me estava a identificar com o utente em
varios aspetos. Deixei de conseguir ouvir o utente, s6 me conseguia ouvir a mim
mesma, e estava ofuscada com pensamentos que me debatia por controlar e nao
estava a conseguir. Procurei ndo mostrar através do ndo-verbal o que estava a sentir,
tentei-me controlar. Procurei deixar de ouvir os pensamentos que me bombardeavam
e nao estava a conseguir...apetecia-me sair dali, estava demasiadamente mal para o
conseguir ouvir. Reconheci este fenomeno de transferéncia desde logo, mas néo o
consegui controlar. O Unico aspeto que ajudou foi o facto de estar como observadora
e ndo ter que me manifestar foi muito importante, uma vez que naquele momento, se

tivesse que intervir, N80 0 conseguiria, ou sei que se o fizesse nao iria ser assertiva.

Esta situacdo mostrou-me que tenho um problema que ainda néo consegui
resolver e com o qual tenho muita dificuldade em viver e de como este problema ainda

influencia a minha vida e as minhas relacdes e interagdes com 0s outros.

Assim que acabou a sessao falei com a psicologa e esta deu-me suporte
referindo que é um fendmeno que pode acontecer com frequéncia e que € necessario
ter consciéncia do mesmo para nao interferir na relacao terapéutica. Relembrou-me
que seria um problema que voltaria a ser falado por P. nas préximas sessofes, para

gue eu tomasse consciéncia de como me iria sentir com isso.

Achei que era importante escrever sobre 0 que aconteceu, como me senti, de

forma a tentar racionalizar o problema e pensar sobre tudo o que aconteceu, uma vez
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qgue foi com uma intensidade avassaladora, ndo me lembro de me ter acontecido algo

semelhante.
O que é este fendmeno de transferéncia e contratransferéncia?

De acordo com Alves (2014), transferéncia s&o as projecdes relacionadas a
reacdes emocionais do doente, dirigidas ao profissional de saude. Este fenbmeno nao
possui um carater sé positivo ou s6 negativo, e sim consiste na recriacdo dos diversos
estagios do desenvolvimento emocional do doente ou reflexo de suas complexas
atitudes. A transferéncia e contratransferéncia sdo fendbmenos que estdo presentes
em toda a relacéo interpessoal. inclusive na entrevista. E uma proje¢éo do emocional
do paciente dirigida ao profissional de saude, de maneira mais simplificada, bem como
o préprio nome sugere algo € transferido para alguém, dizemos que transferéncia

parte sempre do doente em direc@o ao profissional de saude.

Alves (2014) refere que a transferéncia emerge do contato emocional dos
doentes com a situagdo que descreve e por se tratar de uma relagdo dindmica, é algo
vivo. Por outro lado, a transferéncia leva o técnico de saude a apresentar uma
resposta emocional frente ao doente. E preciso destacar que esse encontro envolve
duas pessoas, duas vivéncias. Desse relacionamento surgirdo afetos, sentimentos,
vivéncias inconscientes que vao engendrar mutualidade, tratamento relacional que

esta inserido no ambito da intersubjetividade.

Para Alves (2014) Freud foi o primeiro a identificar e descrever o fenémeno da
contratransferéncia, que € um fenbmeno atua como um impedimento a compreensao,
sendo um obstaculo a ser removido, pois nada mais é que uma resisténcia
inconsciente do profissional de salude ao que esta a ser transmitido pelo doente e,
ocorrendo uma reacdo emocional, bloqueia o progresso da relacéo. Freud mesmo nao
elaborando uma teoria sobre o assunto, acreditava que a contratransferéncia é a

resposta emocional do técnico de saude aos estimulos apresentados pelo doente.

Por isso Alves (2014) conclui que a transferéncia sao as projecdes relacionadas
a reacdes emocionais do doente, dirigidas ao profissional de saude e a
contratransferéncia é o fendmeno onde o profissional de saude dirige ao paciente suas
reacdes emocionais. A transferéncia e contratransferéncia sdo fenbmenos que estao
presentes em toda a relacdo interpessoal, sendo importante que o profissional de

saude esteja atento a possibilidade da sua ocorréncia.
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O que aprendi?

Esta situacao foi para mim de grande aprendizagem uma vez que me mostrou
de como eu, como instrumento terapéutico, posso falhar quando tenho dificuldade em
gerir 0s meus préprios problemas, crencas, atitudes... Despertou-me de como isto
pode influenciar a interagdo, uma vez que se eu integrar os problemas dos outros nos

meus, eu hao 0s conseguirei ajudar a encontrar as suas proprias solucoes.

Aprendi a ter consciéncia de que um problema meu pode influenciar a minha
relacdo e interacdo num processo terapéutico. Pensar e tornar isso racional, ndo vai
resolver o meu problema, mas fez-me ter consciéncia de que o tenho e de que iSso
pode influenciar a interacdo com o outro e o tomar consciéncia disso, ajudar-me-a a
que de futuro este meu problema nao influencie a minha relacao terapéutica com o
outro. Por outro lado, apercebi-me que na relagdo tenho que estar consciente das
minhas crencas, atitudes, preconceitos uma vez que também estes podem influenciar

a relacéo terapéutica.

Referencias bibliogréficas:

Alves, B (2014). O fendmeno de Transferéncia e Contratransferéncia para Psicandlise.
Acedido a 12/02/2016. Disponivel em: http://www.artigonal.com/psicoterapia-
artigos/o-fenomeno-de-transferencia-e-contratransferencia-para-psicanalise-
7011865.html

A comunicacéo, a entrevista, o processo de resolucéo de problemas
e a relacdo de ajuda como meios fundamenais na Relacao
Terapéutica

Ao longo do meu estagio, percebi pela observacdo da interacdo da pessoa
doente e familia com os profissionais que para o estabelecimento de uma Relagéo
Terapéutica que se pretende sdo necessarias quatro vertentes que se interligam: a
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comunicacao, a entrevista, o processo de resolucdo de problemas e a relacdo de
ajuda.

De acordo com Chalifour (2008) a relacdo de ajuda manifesta-se pela
comunicacao verbal e ndo verbal que se estabelece com o doente, que pode assumir
formas muito diversificadas, cabendo ao enfermeiro certificar-se da sua eficacia.

A comunicacao € o veiculo privilegiado da interacdo entre as pessoas. Para
Phaneuf (2005) sdo insuficientes para a compreensao global das pessoas as
manifestacdes verbais, devendo-se também conjugar as ndo verbais (a postura, a
expressao do olhar, os gestos e as atitudes) e os comportamentos para-verbais, que
reforcam ou substituem as palavras (tom de voz, o solu¢o, o choro) e permitem a
resposta ajustada a cada situacao.

Para se estabelecer uma relacdo terapéutica € necessaria a existéncia de
confianca do doente no técnico que tem a sua frente, e esta relacédo de confianca pode
comecar por se estabelecer logo na primeira abordagem ao doente, quando nos
apresentarmos e introduzirmos um tema de conversacgéao, para depois ir avaliando a
recetividade dele a relacdo que se comeca a estabelecer. Aqui ha que dar especial
atencdo ao que o doente nos quer transmitir de forma néo verbal, devemos também
ter em atencdo os nossos préprios comportamentos ndo verbais, pois 0s outros
acabam por ter mais consciéncia deles do que nés, podendo vir a ser impeditivo que
se estabeleca uma relagéo terapéutica com o doente.

Stuart e Laraia (2001) definem trés principais aspetos de relevancia da
comunicacao para a pratica de enfermagem. Segundo eles, a comunicacao:
e E o veiculo para o estabelecimento de uma relagéo terapéutica;
e E 0 modo como as pessoas influenciam o comportamento de outras, e assim é
fundamental para o sucesso de intervencao em enfermagem;
e E orelacionamento em si, porque sem ela € impossivel uma relaco terapéutica
entre enfermeiro e doente.

A disponibilidade para escutar € uma das condi¢cdes para que o doente se sinta
verdadeiramente cuidado, mas disponibilidade requer atencéo, interesse, estar com o
outro. Para Lazure (1994), escutar € um processo centrado no outro, e implica que o
enfermeiro saiba compreender o significado do comportamento e dos sentimentos que

Ihe expressam.
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Segundo Phaneuf (2005, p.157), a escuta ativa “... € um método de conducao
de entrevista em que os interlocutores estdo em pé de igualdade. Por meio de
guestionamento e, sobretudo, da reformulacdo constante, esta forma de escuta
permite a enfermeira chegar a uma boa compreensédo dos factos”. Stuart e Laraia
(2001) dizem-nos que a expressdo de sentimentos ocorre quando o doente fala das
coisas que mais 0 preocupam, dando possibilidade que esses sentimentos e
experiéncias sejam explorados durante a relagédo com o enfermeiro. A expresséo de
sentimentos permite ao doente libertar as suas emocdes, a sua ansiedade, ver-se e
ouvir-se a si préprio, organizando o seu pensamento, e deste modo ver de forma mais
clara o problema e mais facilmente procurar solucoes.

O papel do enfermeiro na promog¢éo do processo de resolucéo de problemas
reside em ajudar o doente a tomar consciéncia de si, ultrapassando as situacdes com
0S seus proprios recursos atraves de uma reflexdo em que se define qual o problema,
ponderam-se varias solu¢des (racionais, emocionais e espirituais), para depois se
implementar a solugdo mais adequada. Se os resultados esperados nao forem
atingidos, ha que rever todo o processo e redefinir estratégias. Com isto, pretende-se
gue o doente aumente a confianca em si e a sua auto-estima, de forma a conseguir
superar futuras situacoes de crise.

O primeiro passo passa entao por definir o problema. Depois, de acordo com
Chalifour (2009) resolucdo de um problema em si desenrola-se em seis etapas:

1. Orientacao geral - Relacionada com as motivacfes e disponibilidade do doente,
gue o leva a encarar que os problemas fazem parte da vida e ha que confiar nas suas
capacidades para os resolver. Segundo o autor, estudos revelam que as pessoas com
fraca capacidade de resolucdo de problemas sdo mais impulsivas e impacientes.
Cabe ao terapeuta estar atento a estas atitudes para poder intervir.

2. Definicdo do problema - Diz respeito a colheita de dados que irdo permitir ver a
diferenca entre a situagao ideal e a desejada. Assim, inibimos a nossa resposta
impulsiva perante um problema e avaliamos a situacdo em todos os seus dominios.
Concentramos a nossa atencdo no que € importante, determinamos objetivos,
identificamos os obstaculos e encontramos atitudes possiveis a tomar. Isto permite-
nos formular os diagnésticos de enfermagem.

3. Inventério das solucdes - Consiste em encontrar as solugdes mais adequadas
aos problemas levantados, de forma a que agindo sobre as causas 0s problemas

sejam minimizados ou ultrapassados.
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4. Escolha de solucdes - As solucdes ideais serdo as que vao ter uma acc¢ao directa
sobre as causas, que podem ser aplicaveis considerando os recursos disponiveis e
que solucionar&o os problemas. E necessario ter em conta critérios de ordem racional,
emocional e valorativos do doente, ou seja, o doente devera obter mais vantagens do
gue inconvenientes com a escolha da solu¢cdo com vista a obtencao de sucesso.

5. Planificac&o e implementacéo da solugéo — onde se determina claramente quem
fard o qué, quando, como e onde. De forma a que esta planificacdo seja realista devem
ser determinados meios e periodos de avaliacao.

6. Avaliacdo - E a altura em que se verifica se os resultados esperados foram os
conseguidos e a forma como se obtiveram esses resultados (processo). E nesta fase
que o doente se consciencializa da existéncia de um processo possivel de utilizar em
muitas situacdes da sua vida, de forma autonoma — processo de aprendizagem. Este
processo“... promove a auto-confianga e a auto-estima e proporciona esperanca ...”
(Chalifour,2009, p.125).

Esta técnica é desenvolvida ao longo de diversos contactos com o doente,
nomeadamente em contexto de entrevista possibilitando ao doente processo de
tomada de consciéncia da realidade e de si proprio, e a transferéncia de recursos
externos como suporte na prestacao de cuidados (familia, amigos, recursos sociais).
Estes sdo os principios daquilo a que Chalifour (2009) chamou de Terapia de Suporte.
Ao longo do desenrolar deste suporte, o enfermeiro tem o papel de tranquilizar o seu
doente, conquistando a sua confianca e dando refor¢os positivos pelos objetivos que
vao sendo atingidos. Deverd também explicar, informar, orientar e aconselhar o
doente de acordo com o seu saber cientifico e com as suas necessidades expressas,
mantendo sempre o foco na realidade e nos objetivos pessoais do doente. Como
Chalifour (2009, p.33) refere, “... arelagdo de ajuda consiste numa interacao particular
entre duas pessoas, o interveniente e o doente, cada uma contribuindo pessoalmente
para a procura e a satisfacdo de uma necessidade de ajuda. Para tal o interveniente
adota um modo de estar e de fazer, e comunica-o de forma verbal e n&o verbal em
funcao dos objetivos a alcancar. Os objetivos estédo ligados ao pedido do doente e a
compreensao que o profissional tem dessa dificuldade”.

Na opinido de Lazure (1994) uma relagcdo de ajuda deve obedecer a
determinadas caracteristicas, tais como: ajudar o doente a encarar de forma mais
adequada o seu problema, valorizar o que a pessoa vive e a dimenséo afetiva do seu

problema, valorizar mais a situacao actual que as ocorridas no passado e enfatizar a
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capacidade da pessoa em aprender, compreender e em fazer escolhas de forma
independente e significativa para ele préprio.
E necessario o enfermeiro avaliar a pessoa no que diz respeito as suas forcas, limites
e necessidades, uma vez que o foco desta intervencéo esta no alivio de sintomas e
na modificacdo de comportamentos, através dos mecanismos de adaptacdo do
doente e de recursos ambientais.
Chalifour (2009), o estabelecimento de uma relacao de ajuda tem como objetivos:
e Favorecer a presenca de um contacto fisico e afetivo.
e Assegurar que o doente se sente compreendido e entendido.
e Estabelecimento de um clima de seguranca, calor e respeito.
e [Favorecer uma participacdo otimizada do doente.
e Tornar a experiencia relacional com o doente uma ocasido de aprendizagem e
desenvolvimento para o proprio.
e Utilizar de forma adaptada a experiéncia relacional para que esta contribua
para os efeitos terapéuticos pretendidos
e Em determinadas situacdes servir de meio psicoterapéutico para melhor
compreender as relacdes traumaticas passadas ou mesmo para a as “reparar”.

Por isso, de acordo com Lazure (1994) para estar numa verdadeira relacéo de
ajuda com o doente o enfermeiro necessita de “ter profunda consciéncia do contacto
com aquele que ela incita a prosseguir no crescimento pessoal e na busca de
solugdes, devido ao seu alto nivel de empenhamento, e respeitando
permanentemente o caracter Unico da sua personalidade”.

De forma mais visivel, durante o internamento pareceu-me que nem sempre a
relacdo de confianga com a pessoa doente é conseguida, para mim fundamental no
processo de tratamento. Colocando-me no lugar do doente, provavelmente aceitaria
um tratamento que me fosse proposto por alguém que eu confio e esta relacéo de
confianca é que me permitiria manter a medicacdo mesmo com todos os efeitos
secundarios associados, uma vez que tinha alguém com o qual estabeleci uma
relacéo de confianca que me diz que é melhor para mim. Verifiquei isto mesmo durante
0 internamento, em que, um doente apresentou, apd0s o inicio da toma de um
medicamento, efeitos secundarios graves. Percebi que uma enfermeira foi a Unica
pessoa com o qual o doente estabeleceu verdadeiramente uma relacdo de confianca.

O doente deixou de confiar nos médicos (foram eles que lhes prescreveram a
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medicacdo) e centrou o tratamento na enfermeira. Era a ele que o doente se dirigia
para dar a conhecer as suas duvidas, anseios, angustias, e que a procurou aquando
da mudanca da medicacéo, para que lhe explicasse e de certa forma validasse se era
o melhor para ele esta mudanca por isso esta situacéao fez-me refletir sobre o que é
isso de estabelecer uma verdadeira relacdo de confianca e com isto uma relacéo

terapéutica.

Daqui concluo que, o enfermeiro, para o estabelecimento de uma relagcéao
terapéutica necessite de ter por base na prestacdo de cuidados os principios da
relacdo de ajuda e desenvolva capacidades comunicacionais e a técnica de entrevista
de forma a poder dar resposta as necessidades do doente (pessoa doente e/ou

familia).
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