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“A capacidade de ouvir sem julgar, de decifrar siléncios ou o
gue é dito indiretamente, de acreditar que as pessoas sao
capazes de mudar comportamentos menos saudaveis e manter
0S positivos, sdo competéncias e crengas que os enfermeiros
de saude mental necessitam de desenvolver na sua prestacéo
de cuidados para entender melhor as necessidades de saude

e preocupacoes dos clientes’
(Santos & Cutcliffe, 2018, p.260)
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RESUMO

Os Comportamentos Agressivos e a doenca mental estdo frequentemente associados. As
suas consequéncias podem ser nefastas para o cliente e profissionais de salde, passando
por danos fisicos, psicologicos, materiais, inclusive a rotura das relacfes terapéuticas entre
cliente-equipa. O EESMP tem a responsabilidade e competéncias necessarias para predizer,
prevenir e gerir estes comportamentos.

Os objetivos deste projeto sdo: desenvolver estratégias de intervencdo com a pessoa com
doenca mental na predicdo, prevencdo e gestdo de comportamentos agressivos; realizar
intervencbes de ambito psicoeducativo focadas na prevencdo ou reducdo desses
comportamentos; demonstrar tomada de consciéncia de mim mesmo na relagdo com a
pessoa portadora de doenga mental e sua familia; realizar formacdo aos enfermeiros sobre
técnicas de de-escalacao.

Regi a minha pratica pelo modelo tedrico de Betty Neuman, indentificando os stressores
dos clientes, seus recursos e possiveis medidas preventivas, ou reducdo do seu impacto na
homeostasia dos sistemas.

O estagio decorreu numa Equipa Comunitaria de Psiquiatria da Grande Lisboa
(25/09/2017 a 24/11/2017) e num Servico de Urgéncia Psiquiatrica de um Hospital da Grande
Lisboa (27/11/2017 a 9/02/2018).

Relativamente a metodologia, na comunidade destaco as entrevistas de enfermagem
efetuadas, onde foram realizadas intervengfes de ambito psicoeducativo para munir 0s
clientes e familias com estratégias preventivas e de gestdo da agressividade.

No contexto de urgéncia psiquiatrica, destaco as intervengfes preventivas na pessoa com
doenca mental que apresentava risco ou manifestava comportamentos agressivos,
privilegiando a técnica de De-escalagdo. Foi aplicada a Escala BVC como instrumento de
avaliacdo de risco de agressividade, elaborada uma guideline e realizadas sessdes formativas
aos enfermeiros relativamente ao comportamento agressivo, sinais e sintomas, técnicas
preventivas e de gestdo do mesmo.

Concluindo, este estagio permitiu desenvolver competéncias ao nivel do
autoconhecimento, da apreciacdo clinica na predicdo dos comportamentos agressivos e
implementacdo de estratégias para a sua prevencdo, nomeadamente as técnicas de de-

escalacéo e psicoeducacéo.

Palavras-Chave: “Comportamento Agressivo”; “Violéncia”; “De-escalacdo”; “Doenca

Mental”; “Intervengdes de Enfermagem”.



ABSTRACT

Aggressive behaviors and mental illness are often associated. Its consequences can be
harmful to clients and health professionals, including physical, psychological and material
damages, including the rupture of therapeutic relationships between client-team. EESMP has
the responsability and skills to predict, prevent and manage these behaviors.

The objectives of this project are: to develop strategies of intervention with the person with
mental illness in the prediction, prevention and management of aggressive behaviors; to carry
out psychoeducational interventions focused on the prevention or reduction of these behaviors;
to demonstrate awareness of myself in the relationship with the person with mental iliness and
his family; to train nurses on de-escalation techniques.

| based my practice on the theoretical model of Betty Neuman, identifying client’s stressors,
resources and possible preventive measures, or reducing their impact on the homeostasis of
their systems.

The internship took place in a Psychiatric Community Team of Greater Lisbon (25/09/2017
to 24/11/2017) and in a Psychiatric Emergency Service of a Hospital of Greater Lisbon
(27/11/2017 to 9/02/2018).

Regarding the methodology, in the community, | highlight the nursing interviews conducted,
where psychoeducational interventions were carried out in order to provide clients and families
with preventive and management strategies of aggression.

In the psychiatric urgency context, | highlight the preventive interventions in the person with
mental illness that presented risk or exhibited aggressive behaviors, privileging the De-
escalation technigue. The BVC Scale was applied as an aggression risk assessment tool, a
guideline was elaborated and training sessions regarding aggressive behavior, signs and
symptoms, and prevention and management techniques were given to nurses.

In conclusion, this internship allowes the development of competences at the level of self-
knowledge, clinical appreciation in prediction of aggressive behaviors and implementation of
strategies for their prevention, namely de-escalation and psychoeducation techniques.

Keywords: “Aggressive behavior’;, “Violence”; “De-escalation”; “Mental illness”; “Nursing

interventions”.
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INTRODUCAO

Este Relatorio de Estagio foi elaborado no ambito do 8° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo de Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria e tem como objetivo descrever e analisar as atividades implementadas nos
locais de estagio, com o intuito de desenvolver as competéncias de Enfermeiro
Especialista em Saude Mental e Psiquiatria (EESMP) e alcancar o Grau de Mestre.

A sobrecarga associada a doenca mental € consideravel, acabando por afetar uma
grande parte da populacdo. Estima-se que uma em cada duas pessoas dos paises da
Organisation for Economic Cooperation and Development (OECD) ira experienciar
uma doenca mental ao longo da sua vida e que, uma em cada cinco pessoas, adultos
na idade laboral, podem a qualquer momento sofrer doencas ou problemas mentais
(OECD, 2017).

Tendo em conta que sou enfermeiro ha seis anos e que presto cuidados num
servico de agudos de psiquiatria ha cinco, senti necessidade de ampliar, aprofundar e
desenvolver conhecimentos na area da prevencao e gestdo dos comportamentos
agressivos.

Assim, a problematizacdo da area de estudo incidiu sobre o comportamento
agressivo da pessoa com doenca mental.

Como a ocorréncia de episédios de agressividade por parte dos clientes adultos
nos contextos de servicos de saude mental sdo recorrentes, levando a uma
destabilizacdo do ambiente e do funcionamento do préprio servigco, torna-se
fundamental investigar a ocorréncia destes episodios por forma a compreender a sua
origem e caraterizacdo, de modo a poderem ser implementadas as intervencdes de
enfermagem na prevencao e gestao destes comportamentos.

Dickens, Piccirillo & Alderman (2013) referem que a doenca mental e os
comportamentos agressivos estao fortemente interligados.

Segundo o 1° estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental realizado por
Almeida & Xavier (2013), as perturbacdes psiquiatricas afetam mais de um quinto da
populacao portuguesa, destacando-se como percentagem mais elevada a ansiedade
(16,5%), seqguida da depressao (7,9%) e das doencas de controlo de impulsos com
3,5%. Relativamente a sua prevaléncia, Portugal é dos paises considerados com

maior percentagem de perturbacdes de Controlo de Impulsos, estando os EUA com
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6,8%, de seguida a Irlanda do Norte com 3,4%, a Ucrania com 3,2% e outros paises
com valores inferiores a 1,9%, nomeadamente a Roménia, Franca, Holanda, Bélgica,
Bulgéaria, Espanha, Alemanha e Italia (Almeida & Xavier, 2013; DGS, 2014).

No grupo das Perturbacbes de controlo de impulsos, podemos destacar em
Portugal: as perturbacdes de oposicdo, com 0,4%; perturbacao da conduta, com 0,1%;
e perturbacdo explosiva intermitente, com 1,8% (Almeida & Xavier, 2013).

Na sua préatica quotidiana, o enfermeiro que presta cuidados de saude mental
depara-se com clientes com alteragbes comportamentais, nomeadamente agitacéo
psicomotora e comportamentos agressivos/violentos associados.

Santos & Cutcliffe (2018) defendem que os enfermeiros de salude mental sédo o
grupo profissional que passa mais tempo em contacto direto com os clientes.
Normalmente séo estes os primeiros profissionais a interagir e a estabelecer relacdes
terapéuticas com os clientes, acabando por apresentar um elevado risco de serem
vitimas devido ao maior contacto com episodios de agressividade e violéncia (Wells &
Bowers, 2002; Farrel, Bobrowski & Bobrowski, 2006). Para os mesmos autores, 0S
clientes sdo os principais agressores, podendo também as suas visitas assumir esse
papel, sendo os clientes e/ou objetos outros possiveis alvos de agresséo.

A agressao e violéncia contra profissionais de salde € um problema global. Em
Inglaterra, entre 2010-2011, ocorreram 57830 relatos de agressdo em contexto de
prestacdo de cuidados, resultando em baixas médicas, afetando fisica e
psicologicamente os profissionais de saude, diminuindo a satisfacdo no trabalho e
acabando por aumentar a sua ansiedade e stresse (Dickens et al., 2013).

Segundo o National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2017), estes
comportamentos podem ter como causas precipitantes fatores biologicos e
patolégicos  (pessoais, mentais, fisicos, funcionais, comunicacionais e
comportamentais) sociais, econdmicos, organizacionais/constitucionais, ambientais e
culturais.

Outros autores defendem que ha bastantes enfermeiros alvo de ameacas, por
agressividade verbal e fisica, sendo estimado 33-65% na Australia (Roche, Diers,
Duffield & Catling-Paull, 2010), 50% na Suica (Hahn et al., 2012) e 76% nos EUA
(Speroni, Fitch, Dawson, Dugan & Atherton, 2014).

De acordo com Sha et al. (2016), todos os anos, cerca de 25% dos enfermeiros de

saude mental no setor publico sdo alvo de comportamentos agressivos, taxa
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considerada trés vezes superior a varias das restantes classes profissionais. Ja
Spector, Zhou & Che (2014) afirmam que nos servicos de psiquiatria, 55% dos
enfermeiros j& foram alvo de agressdes fisicas por parte dos clientes a quem prestam
cuidados, sendo considerada uma taxa elevada quando comparada com outros
servicos de saude. Para reforcar estes dados, Sha et al. (2016) revelam que os
comportamentos agressivos sao mais frequentes nos servicos de saude mental
quando comparados com outros servigcos de saude.

A nivel nacional, em 2015, foram realizadas 582 notificacdes online de episodios
de violéncia exercida sobre os profissionais de saude (DGS, 2015). Destas, 426 foram
efetuadas por profissionais de saude do sexo feminino e 156 do sexo masculino,
sendo os enfermeiros quem ocupa a primeira posi¢cdo e os médicos a segunda, em
ambos os géneros (DGS, 2015).

De acordo com a DGS (2015), o local onde ocorreram mais episodios de violéncia
foi na Consulta Externa (143), de seguida nos Servigcos de Urgéncia (89), Servicos de
Medicina de Adultos (57), Servicos de Internamento de Psiquiatria (48), Servicos de
Atendimento (45) e, por fim, nos Servigcos Administrativos (29).

Deparando-me com estas informacgdes e, sendo o servico de internamento de
psiquiatria o0 4° lugar onde ocorrem mais agressdes, constato que esta realidade néao
se verificou na evidéncia cientifica internacional pesquisada.

Remetendo-nos para os agressores, 307 eram clientes, 129 familiares dos
clientes, 109 profissionais de salde da unidade de saude em questdo e 17
acompanhantes do cliente (DGS, 2015). De salientar que os agressores eram
predominantemente os clientes dos hospitais, centros de saude, servicos de
psiquiatria, servicos de urgéncia e unidades de desabituacao (DGS, 2015).

E importante referir que, de todos os profissionais que efetuaram a notificagéo
online, 423 indicaram que a violéncia é habitual na sua unidade de saude, 346
referiram que o episddio de violéncia poderia ter sido prevenido e 51 efetuaram queixa
a policia (DGS, 2015). Tendo em conta a minha experiéncia profissional, considero
gue existe pouca adesao a notificacdo online por parte dos enfermeiros, embora este
tipo de acontecimentos seja bastante frequente no contexto da saude mental,

acabando por serem desvalorizadas situacbes sem danos significativos.
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Em Portugal, em 2010, no Servico de Psiquiatria de Agudos do Hospital Professor
Doutor Fernando Fonseca, ocorreram 38 casos de agressividade, sendo 34 de
heteroagressividade e 4 de autoagressividade (Ferreira & Florido, 2011).

Tendo em conta o servico em que desempenho fungdes - Internamento de Agudos
de Psiquiatria - estes comportamentos ocorrem devido a multiplos fatores enddégenos
e exdgenos ao cliente, que irei descrever no quadro de referéncia. Considero as fases
de descompensacdo da doenca mental um dos principais fatores para este
acontecimento, uma vez que esta problematica emerge quando os clientes ndo tém
juizo critico e insight para percecionar, naguele momento, que necessitam de ajuda
profissional.

Nesta perspetiva, o problema identificado relaciona-se com os comportamentos
agressivos manifestados pelos clientes com doenca mental e o facto de os
profissionais de saude ndo terem a formacdo e/ou conhecimentos necessarios para
poder agir corretamente, bem como atitudes e/ou carateristicas pessoais indicadas,
prevenindo este tipo de situacoes.

Neste sentido, os autores Baby, Gale & Swain (2018) defendem que a medida
preventiva mais adequada e precoce sera a formacao e treino na reducao e prevencao
dos comportamentos agressivos.

Quando o enfermeiro € confrontado com alteracées do comportamento, como a
agitacdo psicomotora e agressividade, € premente a necessidade de adaptar a sua
intervencao, de forma a estabilizar o estado psicopatolégico do cliente e reduzir o risco
de lesdo a si proprio, ou a outro.

Por isso, é essencial a presenca de um EESMP nos diversos servicos de saude
que prestam cuidados as pessoas com doenca mental, especialmente nos servigcos
de Urgéncia e Internamento de doentes Agudos de Psiquiatria. Este profissional esta
mais sensibilizado e desperto para este tipo de manifestacbes comportamentais,
tendo meios e conhecimentos para agir adequada e preventivamente.

Por tudo isto, face as exigéncias do servico onde trabalho e ao gosto pelo
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais, decidi investir nesta
tematica.

Tendo em conta a problematica descrita, considerei como questdo de partida:
“Quais as intervengdes do EESMP para prevenir e gerir o comportamento agressivo

na pessoa com doenca mental?”.
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Para os resultados que me propus alcancar, defini como objetivos gerais do meu
Projeto de Estagio:

e desenvolver estratégias de intervencédo com a pessoa com doenca mental,
nomeadamente na predicdo, prevencdo e gestdo de comportamentos
agressivos;

e realizar intervencBes de ambito psicoeducativo focadas na prevencao ou
reducdo dos comportamentos agressivos da pessoa com doenca mental;

e demonstrar tomada de consciéncia de mim mesmo na relacdo com a
pessoa portadora de doenca mental e sua familia;

e realizar formacgédo aos enfermeiros sobre técnicas de de-escalacéo.

A finalidade do meu Projeto € adquirir competéncias de EESMP, bem como
promover intervencdes de enfermagem centradas na reducdo da agressividade da
pessoa com doenca mental, dando enfoque na prevencdo e gestdo dos
comportamentos agressivos através de estratégias de coping especificas, centradas
no cliente e sua familia.

O enfermeiro especialista deve ter amplo conhecimento técnico-cientifico,
pensamento critico, capacidade de tomada de deciséo e de resolucédo de problemas,
além da sensibilidade e compaixao no cuidado humano (Benner, 2001).

A existéncia de comportamentos agressivos manifestados pelos clientes € uma
guestéao real, tornando-se relevante promover uma pratica avancada em enfermagem
através do planeamento, implementacdo e avaliacdo de estratégias e intervencdes
eficazes. Estas praticas sao benéficas na sua prevencao e gestdo, sendo essencial
aperfeicoar as intervencdes planeadas através da pesquisa, andlise e resolucao de
problemas, baseando a minha pratica com as evidéncias estudadas.

Também como futuro EESMP, foi necessario evoluir e progredir para uma pratica
avancada, tendo adquirido e desenvolvido uma experiéncia sustentada e uma prética
reflexiva no meu dia-a-dia, o que me levou a um maior desenvolvimento pessoal e
profissional. Tendo em conta a minha experiéncia profissional e conhecimentos
adquiridos neste percurso, considero ter conhecimento técnico e cientifico,
pensamento critico, capacidade de tomada de deciséo e de resolucdo de problemas,
para além da sensibilidade e tomada de decisbes éticas e morais (Benner, 2001).

Seguindo o Modelo de Dreyfus de Benner (2001), considero-me no nivel

proficiente, pois trabalho ha 5 anos num servico de psiquiatria, analiso
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conscientemente os problemas com que me deparo, planifico a minha intervencéo de
forma consciente e procuro a eficiéncia na implementacdo da mesma. Aprendi
bastante com a minha experiéncia laboral conseguindo, por vezes, antecipar e prever
certos acontecimentos tipicos na minha area de trabalho, tendo aperfeicoado o meu
“sinal de alarme precoce”, agindo de forma preventiva (Benner, 2001).

Considero que, devido a minha experiéncia profissional e apds este percurso
académico, j& adquiri competéncias ao nivel de perito, pois compreendo os problemas
de forma intuitiva, ndo me perdendo num largo leque de solu¢des e diagndsticos,
utilizando instrumentos de avaliacdo nos momentos de duvida.

As aprendizagens adquiridas ao longo deste mestrado permitiram-me adquirir e
aprofundar as quatro competéncias especificas do EESMP, durante os semestres
tedricos mas, principalmente, durante o Estagio (OE, 2010b).

O meu Relatorio é composto por dois capitulos: o Quadro de Referéncia e a Pratica
Clinica e Desenvolvimento de Competéncias.

O Quadro de Referéncia esté dividido em dois subcapitulos: o primeiro descreve o
Comportamento Agressivo e Violéncia na Pessoa com Doenga Mental; o segundo
aborda as intervencdes de enfermagem na Prevencdo e Gestdao do Comportamento
Agressivo. A Pratica Clinica e Desenvolvimento de Competéncias € composto por dois
subcapitulos, descrevendo-se as minhas intervencdes nos locais de estagio,
nomeadamente numa Equipa Comunitaria de Psiquiatria na area da Grande Lisboa e
num Servigo de Urgéncia Psiquiatrica de um Hospital da Grande Lisboa.
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1. QUADRO DE REFERENCIA

Neste capitulo € abordado o percurso metodoldgico da pesquisa efetuada sobre a
tematica, assim como 0s conceitos de comportamentos agressivos e violéncia na
pessoa portadora de doenca mental e manifestacdo dos mesmos. Sao também
abordadas as intervencdes de enfermagem, fundamentadas pelo Modelo Tedrico de
Sistemas da Betty Neuman e, por fim, as Intervencdes do Enfermeiro na predicéo,
prevencao e gestdo do comportamento agressivo.

Ao longo deste percurso metodoldgico foram efetuadas pesquisas no sentido de
verificar a evidéncia cientifica existente sobre a tematica.

Estas pesquisas foram efetuadas nas bases de dados cientificas, nomeadamente
nas plataformas B-on, EBSCO - MEDLINE/CINAHL, SCIELO e PUBMED utilizando
como critérios de inclusédo as datas limite 2010-2018, idioma Portugués/Inglés, texto
integral, artigos cientificos de investigacdo qualitativos, quantitativos e revisdes
sistematicas da literatura. Outros critérios de inclusdo foram a evidéncia cientifica
relacionada com a pessoa com doenca mental, 0 comportamento agressivo, 0S
contextos de servicos de psiquiatria e urgéncia psiquiatrica.

J& como critérios de exclusao foram considerados os abstracts divergentes dos
critérios acima referidos.

Na pesquisa tive por base a seguinte pergunta: “Quais as intervencbes de
enfermagem na prevencdo e gestdo do comportamento agressivo da pessoa com
doenca mental?”.

Utilizei como palavras-chave na pesquisa: “Aggressiveness”; “Violence”;
“‘Aggressive behavior”; “De-escalation”; “Adult’; “Mental illness”; “Mental health
settings”; “Nursing interventions®. Os operadores booleanos associados foram “AND”
e “OR”.

Encontrei 60 artigos cientificos relacionados com a tematica e, ap0s aplicagdo dos
critérios supracitados, selecionei 35 através da sua leitura e analise.

Para colmatar algumas lacunas da pesquisa efetuada, decidi também pesquisar
bases de dados de livre acesso, como o Repositério Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal (RCAAP), nomeadamente para pesquisar dissertacbes de mestrado e

doutoramento, conseguindo ter uma visdo da investigacao ja existente nesta area.
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Foi ainda realizada pesquisa em centros de documentacdo onde foram
consultadas monografias de autores de referéncia na pessoa com doenca mental e

comportamentos agressivos.

1.1. Comportamento Agressivo e Violéncia na Pessoa com Doenca Mental

Segundo a DGS (2014, p. 25) “a agressividade, carateristica inerente e vital a
espécie, radica filogeneticamente na propria sobrevivéncia. Do ponto de vista
ontogenético, ela determina o processo de separacao/individuacdo, de afirmacao
pessoal e de construgao da identidade.” Deste modo, a agressividade € ndo s6 uma
alteracdo do comportamento, mas também algo que pode ser inerente ao ser humano,
uma adaptacao inata do individuo aos acontecimentos da sua vida, uma manifestacao
da sua energia, impulsividade e “vontade de viver’, o chamado “instinto de
sobrevivéncia” (Filliozat, 1997; Ferreira & Florido, 2011).

S&o varios os autores que relacionam temas como a agressividade e violéncia na
area da saude mental, mas alguns nao discernem estes dois conceitos.

A violéncia é considerada como:

uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou sob a forma de ameaca, contra si proprio,
contra outra pessoa ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte, ou tenha a
possibilidade de resultar, em lesdo, morte, dano psicolégico, compromisso do desenvolvimento
ou privacdo (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi & Lozano, 2002, p. 5).

A classificacdo de uma acéo enquanto violéncia pode ser perspetivada de varias
formas, tendo em conta como esta é percecionada, vivida e representada, tanto por
parte da vitima, como do autor ou da sociedade. Pode adotar carateristicas de
agressao fisica, psicologica, sexual, de discriminacdo e/ou constrangimento social,
ocorrendo em diferentes contextos, na vida privada ou doméstica, escolar, laboral ou
publica (DGS, 2014). Podemos, entdo, concluir que a agressividade pode evoluir para
a violéncia assim que assume um papel intencional.

Para Scharfetter (2005), a agressividade é um comportamento (verbal, ndo-verbal)
dirigido a outros (heteroagressao), ao préprio (autoagressdo) ou mesmo a um objeto;
esta magoa, danifica; explora, abusa; ofende, humilha, rebaixa, desvaloriza; impede,
limita; expulsa; mata.

A heteroagressividade verbal e ndo-verbal dirigida aos profissionais de saude pode

passar por atirar objetos, murros, pontapés, chapadas, cuspidelas, amarras, atos
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sufocados, mordidelas, arranhadelas, acompanhadas por ameacas, insultos, assédio
e agressao sexual (Richards & Schub, 2017).

As alteragbes do comportamento, apesar de serem manifestacbes
psicopatologicas, podem estar relacionadas com diversas condi¢des clinicas, no
entanto encontram-se associadas a doenca mental, podendo algumas manifestar-se
através de atitudes de desconfianga, arrogancia, sarcasmo, irreveréncia, retracao,
ameaca, impaciéncia, hostilidade e agressividade (Townsend, 2011).

Gates, Gillespie & Succop, (2011) e Speroni et al. (2014) investigaram 0s
comportamentos agressivos manifestados pelos clientes e dirigidos aos enfermeiros,
analisando os seus componentes e caraterizando-0s consoante o seu tipo (verbal e
fisica), o local/contexto em que ocorrem (servicos de agudos e em maior nUmero nos
servicos de urgéncia), as consequéncias a nivel pessoal (fisicas e mentais, com
traumas a curto e longo prazo) e as consequéncias a nivel institucionais
(absentismo/auséncia por baixa, insatisfacdo e falta de motivacdo dos profissionais,
compensacao de horas inexistente, aumento do volume de trabalho e da necessidade
de seguranca, danos na propriedade e processos de litigio).

Existe uma necessidade premente de investirmos nas intervencfes de carater
preventivo, pois destes comportamentos podem resultar varias consequéncias: danos
e lesdes para os profissionais de saude, para os clientes internados e visitantes, bem
como para 0s préprios agressores, resultando num internamento mais complexo e
prolongado para eles, interrompendo-se 0 processo de convalescenca e propiciando
uma rotura nas relacées terapéuticas existentes com a equipa de saude (Al-Sagarat,
Hamdan-Mansour, Al-Sarayreh, Nawafleh & Moxham, 2016; Sha et al., 2016). Pode
também resultar em graus de incapacidade psicologica, como por exemplo stresse e
burnout, raiva, culpa, vergonha, medo de voltar a trabalhar, stresse pés-traumatico,
acabando por afetar a saude mental dos profissionais (DGS, 2015; Al-Sagarat et al.,
2016; Richards & Schub, 2017). Associado a esta consequéncia pode surgir a
diminuicdo da produtividade e da qualidade dos cuidados prestados pela equipa
devido ao “mau clima/ambiente” gerado e as auséncias por baixas médicas (Al-
Sagarat et al., 2016; Sha et al., 2016). Outra consequéncia pode ser o aumento dos
recursos e custos para o sistema nacional de salude para ampliar a

vigilancia/supervisado, compensar as auséncias dos profissionais, processos de litigio,
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danos materiais e da propriedade hospitalar (DGS, 2015; Sha et al., 2016; Richards &
Schub, 2017).

Remetendo-nos para casos mais graves, em 2014, no servigo de psiquiatria do
Hospital de Shellharbour, situado na Australia, ocorreu um caso de homicidio entre
clientes e um deles, com 47 anos, faleceu apos ter sido agredido com um objeto
durante uma discusséo no turno da noite (Al-Sagarat et al., 2016). Os mesmos autores
(2016) realizaram um estudo entre 2013 e 2014, em dois Hospitais Publicos de Al-
Karamah, um com 25 enfermeiros e 150 camas, outro com 125 enfermeiros e 250
camas, nos servicos de internamento de psiquiatria, foram avaliados 203 processos
clinicos dos clientes, com autorizacdo dos mesmos, dos quais 23,6% apresentaram
agressividade.

Monahan, Vesselinov, Robbins & Appelbaum, (2017) avaliaram um estudo
anteriormente realizado em trés servicos de agudos de psiquiatria em trés hospitais
distintos nos Estados Unidos da América e concluiram que, dos 951 clientes
participantes, 58% ja tinham experienciado pelo menos um tipo de agressividade
(tanto como agressor, como vitima ou comportamentos auto lesivos), 28% pelo menos
dois tipos de agressividade e 7% os trés tipos de agressividade.

Os mesmos autores (2017) defendem que os comportamentos agressivos
manifestados pelas pessoas com doenca mental dirigidos a terceiros afetam tanto as
vitimas como os préprios agressores, na medida em que se amplia o estigma existente
na opinido publica e da sociedade, associado muitas vezes ao medo da pessoa com
doenca mental. Ja as pessoas com doenca mental também sdo alvo destes
comportamentos na sociedade, sendo geralmente uma taxa superior quando
comparada a populacdo em geral (Monahan et al., 2017).

A agressividade pode ter origem na acumulacdo de experiéncias frustrantes ao
longo da vida e pode gerar nova agressividade (quanto mais episédios agressivos
surgirem, maior € a probabilidade da sua repeti¢édo), estando esta concecao inserida
na hipétese da Frustracdo-Agressao (Dollard, Doob, Miller, Mowrer & Sears, 1939).

Estas frustracdes podem ter a sua génese nas aprendizagens e experiéncias de
vida pessoal, familiar, sistema social, meios de comunicagéao social, entre outros, onde
a pessoa analisa 0 comportamento agressivo, tendo em conta os seus beneficios ou

consequéncias (Bandura, Ross, & Ross, 1961; Bandura, 1973).
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Existem outras teorias explicativas para os comportamentos agressivos. De entre
elas podemos destacar o Modelo interno, externo e situacional/internacional (Dickens
et al., 2013). O Modelo Interno remete-nos para a agressividade instintiva, em que
ocorre a sobrevivéncia do mais apto, levando a uma populagédo mais forte e saudavel
(Lorenz, 2002; Dickens et al., 2013). Dentro deste modelo também séo descritas as
carateristicas da pessoa propensa a manifestar comportamentos agressivos, como
por exemplo apresentar antecedentes de violéncia/criminalidade, patologia
psiquiatrica, perturbacdo da personalidade, adicdo a substancias toxicas, sintomas
psicoticos, desorganizacdo/confusdo, baixa tolerancia ao stresse, ansiedade e
frustracdo, bem como crencas de que a violéncia € um comportamento aceite
(Ventura-Madangeng & Wilson, 2009; Gates et al., 2011; Dickens et al., 2013; Speroni
et al., Atherton, 2014; OSHA, 2015; Parker, 2016). Ja como fatores condicionantes,
destacam-se o0 género, idade e status socioecondmico (Dickens et al., 2013).

Monahan & Steadman (1994) estudaram os fatores de risco da manifestacédo de
comportamentos agressivos, classificando-os em quatro dominios:
disposicionais/pessoais (idade, género, estado civii e educacdo), historicos
(antecedentes psiquiatricos, antecedentes laborais e criminais), contextuais (falta de
acomodacéao, status laboral presente, admissdes prévias, auto e heteroagressividade
antes do presente internamento) e clinicos (tipo de admisséo, diagndstico, abuso de
substancias e sintomas).

Barlow, Grenyer & llkiw-Lavalle (2000) acrescentam como fatores de risco
bastante consideraveis as admissdes involuntarias/internamentos compulsivos, fases
as agudas da esquizofrenia e da perturbacao afetiva bipolar.

Como nos diz Townsend (2011, p. 239) “os individuos que sao agressivos
defendem os seus direitos basicos pessoais violando os direitos basicos dos outros.”

Em contexto de servicos de salude mental, as causas precipitantes destes
comportamentos sdo maioritariamente enddgenas ao cliente, tendo por base a sua
percecdo do ambiente que o rodeia, por vezes influenciada por sintomas como
delirios, alucinagdes, estados confusionais, desorientacao, ideias sobrevalorizadas ou
até mesmo estimulos/ac¢des de outras pessoas (NICE, 2017).

Durante os periodos de descompensacao, varios clientes apresentam uma baixa
tolerancia a frustracdo e tém dificuldade em suportar a negacdo dos seus pedidos,

bem como lidar com os comportamentos sintomaticos dos outros clientes que os
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rodeiam (NICE, 2017). Por isso, os comportamentos agressivos ndo devem ser
atribuidos somente a carateristicas ligadas ao cliente, mas também a um conjunto de
fatores que podem fomentar a hostilidade, como por exemplo o0 ambiente de prestacéo
de cuidados (hora do dia, nUmero de recursos humanos, clientes internados, ambiente
stressante) e as interacdes cliente-ambiente-profissional de salde, que s&o
essenciais na relacdo e no ambiente terapéutico (Ferreira & Florido, 2011).

Quanto ao Modelo Externo, o espaco disponivel, a superlotacdo, padrbes de
mudangca, privacidade limitada e temperatura elevada, tornam-se contributos para a
manifestacdo da agressividade pelos clientes com doenca mental (Dickens et al.,
2013).

Também sao considerados fatores influenciadores a seguranca inadequada, sem
limites ou restricbes no acesso aos diferentes espacos, longos tempos de espera,
sobrelotacdo e falta de treino dos profissionais na gestdo dos comportamentos
agressivos dos clientes, o género e nivel de experiéncia (Duxbury, 2002; Ventura-
Madangeng & Wilson, 2009; Gates et al., 2011; Speroni et al., 2014; OSHA, 2015;
Parker, 2016).

E também relevante referir que os clientes tendem a manifestar comportamentos
agressivos maioritariamente nos periodos de refeicGes em conjunto, nos momentos
da administracao da terapéutica e de tratamentos especificos (Dickens et al., 2013).

J4 no Modelo Situacionall/internacional, as interacées entre os clientes e os
profissionais de saude sdo fulcrais, pois podem despoletar e/ou manter o
comportamento agressivo (Dickens et al., 2013). Ocasionalmente a agressao dirigida
aos enfermeiros € um resultado das relacdes e interacdes entre o enfermeiro-cliente
(Duxbury & Whittington 2005; Richter & Whittington, 2006; Price & Baker, 2012).

Foram descritos como fatores condicionantes e prejudiciais da variante
comportamental dos clientes a existéncia de contradi¢cdes na pratica dos enfermeiros,
a imposicao de regimes severos e a possibilidade de os profissionais de salude nao
escutarem nem valorizarem os seus problemas (Jansen, Dassen & Jebbink, 2005).

A agressividade pode apresentar varios estadios ou niveis. Mason & Chandley
(1999) conceberam o Modelo da Agressdo Fisica, onde € descrito o ciclo da
agressividade. Este ciclo explana a progresséo da agressividade e violéncia ao longo
de trés estadios, podendo estes ser afetados por varios fatores e prevenidos pelo

profissional de saude:
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12 Fase (normalidade relativa) - é considerada uma fase de atividade normal do
dia-a-dia. Por exemplo, no contexto de prestacdo de cuidados, quando o cliente esta
a cumprir tratamento, onde os enfermeiros devem implementar as suas intervengdes
para a manutengcdo dos seus comportamentos e atitudes, aliados a um estado de
alerta;

22 Fase (pré-agressao) - fase em que ocorrem situacbes anormais onde o
comportamento agressivo ainda ndo esté instalado, mas € evidente. O enfermeiro
deve detetar e predizer os sintomas, sinais de alerta e risco;

32 Fase (ataque) - considerada a Ultima etapa da escalada da agressividade,
guando a pessoa perde o controlo dos seus impulsos e parte para a agressdo ou
violéncia, ndo respondendo a interacdes verbais. A melhor opcéo de intervencéo,
neste caso, € a contencdo. Considero relevante referir que o enfermeiro deve
preferencialmente ter uma intervencao preventiva tanto na primeira como na segunda
fase, pois ao intervir na terceira fase do ciclo tera de gerir a agressividade através de
medidas coercivas como a contencao.

Ja para Johnson & Delaney (2007), existem trés tipos de escalada da
agressividade, tendo em conta a sua previsibilidade, temporalidade e intensidade:
situacdes de erupcdo (irrompem de forma subita e geralmente com grande
intensidade, por vezes sem razdo causal, resultando na agressao); situacdes de
tensdo latente (nivel de intensidade moderada e tempo prolongado, permanecendo
neste estado); situacdes efervescentes (aumento gradual da intensidade, sem chegar
ao extremo).

Segundo Mavandadi, Bieling & Madsen (2016), se o enfermeiro nao intervir
atempadamente nos clientes internados que apresentem agitacdo, podem escalar
para a agressao e violéncia. Para assegurar uma resolucdo segura é essencial que

os profissionais interrompam o ciclo da agresséo antes que evolua para a violéncia.

1.2. Intervencdes de Enfermagem na Prevencao e Gestdo do Comportamento
Agressivo

O Modelo Teérico subjacente a pratica de cuidados de enfermagem no qual
fundamentei as minhas intervencoes foi o de Sistemas da Betty Neuman, pelo que o

mesmo mais desenvolvido no capitulo seguinte.
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Este modelo € dindmico e composto por quatro dimensdes: a Saude (assenta na
mudanca constante do bem-estar e do estado de doenca), a Pessoa (sistema aberto),
0 Ambiente (caraterizado como fatores internos e externos que rodeiam e influenciam
o sistema cliente) e a Enfermagem (relacionada com todas as varidveis que
influenciam a resposta da pessoa ao stresse).

No decurso do seu processo de saude-doenca, a pessoa estd em constante
interacdo com o ambiente em que esté inserido, sendo esta interacao reciproca. Pode
ser influenciada por in0meros stressores, intrapessoais, interpessoais e
extrapessoais, podendo provocar um desequilibrio do sistema-pessoa, prejudicando
as suas linhas de resisténcia. Os stressores sdo considerados estimulos que
provocam tensdes, tendo a potencialidade de causar instabilidade do sistema
(Neuman & Fawcett, 2011).

As intervencdes de enfermagem sdo essenciais e, se forem aplicadas
precocemente, podem ser direcionadas/focadas nos stressores da pessoa com
doenca mental, podendo prevenir situacdes complexas e propiciar resultados
benéficos.

No seu dia-a-dia, o Enfermeiro tem uma enorme responsabilidade no processo,
pois 0 seu comportamento contribui para criar um meio seguro e promover uma cultura
positiva no servigo de psiquiatria, utilizando competéncias e técnicas relevantes para
a prevencao de situacdes de agressividade, tais como o respeito pelo cliente como
ser Unico, a comunicacao assertiva e a capacidade de estar “totalmente” presente na
situacao.

A violéncia manifestada pelos clientes ndo deve ser uma “parte constituinte do
trabalho” dos enfermeiros, mas sim ser gerida por estes profissionais (Roche et al.,
2010). Duxbury (2002) considera que a abordagem a este tipo de comportamentos
passa pela aplicacdo de métodos de avaliacdo de risco, medidas preventivas, uso de
“técnicas de de-escalacdo”, competéncias comunicacionais adequadas e tipos de
contencgao.

Considero que a intervencdo do enfermeiro deve focar-se nas medidas
preventivas, podendo passar por agdes de presenca e acompanhamento individual
que proporcionem ao cliente a libertacdo de tensdes e hostilidades. Deve recorrer a
palavra, através de uma comunicacdo sincera, calma e firme, proporcionando um

ambiente tranquilo e seguro, bem como a presenca de uma pessoa significativa,
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convidando o cliente a desenvolver atividades e tarefas que sejam compativeis com a
sua condicéo clinica (Orientacdo N° 021/2011).

Tendo em conta o dever ético de cuidar de todos os clientes com dignidade, a
praxis clinica da enfermagem procura solu¢des baseadas na evidéncia cientifica para
estes problemas e desafios na saude mental, bem como a responsabilidade legal
associada a falha na avaliacdo e gestéo do risco da manifestacdo de comportamentos
agressivos durante o periodo de internamento. Por isso, torna-se essencial o
desenvolvimento de boas praticas e de evidéncia centrada nas técnicas de de-
escalacdo para orientar a tomada de decisdo clinica e politica acerca dos
procedimentos a realizar perante clientes que apresentem comportamentos
agressivos (Gaynes et al., 2017).

Considera-se que as informacgfes existentes para os profissionais de saulde
fornecem orientagcdes pouco especificas sobre como prevenir e de-escalar o0s
comportamentos agressivos num servico de saude. Torna-se pois essencial a
avaliacdo do risco associada as técnicas de de-escalacdo para prevenir 0s
comportamentos agressivos e reduzir a aplicacado de medidas de contencao (Gaynes
et al., 2017).

Para intervir preventivamente devem ser tidas em conta estratégias que podem
ser aplicadas a qualquer individuo, seja ele agressivo ou ndo, ou estratégias que
possam ser aplicadas a pessoas que apresentem tal risco (Gaynes et al., 2017).

Nesta perspetiva, 0 enfermeiro deve estar atendo a postura, discurso, atividade
motora e historico/antecedentes de agressividade do cliente (Mason & Chandley,
1999). Deve também conhecer o cliente por forma a entender o seu comportamento
particular, bem como as interacdes que ocorrem no ambiente em que esta inserido.
Independentemente da atividade que o enfermeiro possa estar a realizar, este deve
manter-se atento e observar as alteracfes implicitas que surgem no comportamento
individual e do grupo (Ferreira & Florido, 2011).

Tendo por base a importancia das intervengdes preventivas, torna-se relevante ter
em conta o0s sinais e sintomas preditores do comportamento agressivo, descritos no
Quadro 1.
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Quadro 1 — Sinais e Sintomas que predizem o comportamento agressivo

Expressao facial /

Nivel de

Agitacao Motora Verbalizacdes Afeto .
Postura Corporal Consciéncia
- Expressdes faciais | - Andar em - Ameagas
tensas/ameacadoras; | circulos; verbais dirigidas a
objetos reais ou
- Cerrar as - Incapacidade de | . L
imaginarios;
mandibulas; ficar sentado
quieto; - Exigéncias
- Contacto visual . .
intrusivas de
evitativo ou - Espaco pessoal -
atencao;
constante (fixando o | que invade o )
- - - Raiva; - Confuséo;
interlocutor); alheio; - Aumento da '
presséo do - Hostilidade; ) x
- Postura tensa e - Gestos discurso: Alteragao
inclinada para a ameacadores, , - Extrema subita no estado
frente. expansivos e - Discurso ansiedade; mental;
bruscos; hiperfénico e ) - 5.
o - Irritabilidade; | - PeSOrentagao;
reivindicativo;
- Comportamento  Euforia - Alteragdes da

mal adaptativo,
incongruente e

arrogante,

- Cerrar ou
golpear com o0s

punhos;
- Respiracéo mais
rapida;

- Cessacao subita
da atividade

motora.

- Conteldo verbal
exagerado e
depreciativo dos

outros;
- Coprolalia;
- Falta de insight;

- Evidéncias de
conteddo de
pensamento
delirante ou

paranoide.

inapropriada

Ou excessiva;

- Instabilidade

do afeto.

memoria;

- Incapacidade
de ser

redirecionado.

Adaptado de: Mason & Chandley, (1999); Stuart & Laraia (2001, p. 657).

A vigilancia e a capacidade de resposta por parte da equipa de enfermagem aos
sinais e sintomas menos evidentes também sdo essenciais, pois quanto mais cedo
forem detetadas as alteracdes dos clientes, mais rapida sera a resposta e a
possibilidade de sucesso da de-escalacéo (Lavelle et al., 2016). Conclui-se assim que

a avaliag&o do risco e o reconhecimento dos fatores precipitantes da agressividade se
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torna essencial e pode influenciar a utilizacdo precoce de técnicas de de-escalacéo
(Lavelle et al., 2016; Gaynes et al., 2017).

A técnica de de-escalacdo é implementada para interromper a progresséao do ciclo
da agressividade. Esta € direcionada para um cliente que apresente agitacao,
comunicando calmamente com ele, tentando compreender, gerir e resolver 0s seus
problemas. Estas acbes devem ajudar a reduzir a sua agitacdo e prevenir o
comportamento agressivo (Richter & Whittington, 2006; Mavandadi et al., 2016).

Hallet & Dickens (2017) definem de-escalagdo como um termo que compreende
uma série de componentes interligados, inerentes aos profissionais de saulde,
incluindo a comunicacdo, autorregulacdo, capacidade de avaliacdo, atos e
manutengao da seguranga, que visam reduzir ou extinguir a agressao do cliente,
independentemente da sua causa. A melhoria das relagdes cliente-equipa vao
eliminar ou minimizar as intervencdes restritivas. Esta estratégia deve anteceder
situacdes de infracdo de regras, agitacdo psicomotora ou 0 comportamento agressivo
do cliente, seja este dirigido ao préprio ou a terceiros (Gaynes et al., 2017; Hallet &
Dickens, 2017). Quanto mais cedo for implementada a de-escalacdo, na sequéncia
do conflito, menores seréo as consequéncias (Lavelle et al., 2016).

Para Santos & Cutcliffe (2018) esta técnica deve ser utilizada como primeira
resposta, prevenindo e gerindo estes comportamentos da forma mais humana e digna
possivel, evitando abordagens coercivas. Os mesmos autores (2018) defendem que
a de-escalacao é utilizada ha muitos anos com o objetivo de lidar com a agressao e
violéncia, adotando mecanismos de defusing e talk down (acalmar e demover),
negociacao e resolucao de conflitos.

Price, Baker, Bee & Lovell (2018a) investigaram, junto de 20 profissionais de
saude, quais os métodos que estes utilizam na reducao da escalada da agressividade,
agrupando-os em trés classes: técnicas de suporte e de controlo “n&o-fisico” (técnicas
de de-escalacao) e restritivas (medidas de contencgé&o).

As “técnicas de suporte” descritas foram: a) identificacdo e clarificacdo do
problema (identificar o stressor que despoleta a agressividade); b) reframing
(perspetivar os acontecimentos de uma forma mais positiva, identificando os fatores
causais, pessoas envolvidas e analisando a reagdo do cliente em causa,
acrescentando que poderia ter agido de formas diferentes); c) resolucdo (satisfacéo

das necessidades naquele momento, fornecer informacéo, sugerir estratégias de
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coping); d) distragcdo (descentrar a atengéo do cliente dos estimulos agravantes ao
falar de topicos do seu interesse com o intuito de estimular emoc¢fes mais positivas);
e) reassurance (utilizar frases chave no sentido de remover duvidas ou medos,
promovendo sentimentos de seguranga e sugerir procurar os profissionais de saude
em situacdes futuras semelhantes); f) intervencéo passiva (facilitar o autocontrolo,
promovendo um local seguro e isolado para o cliente poder descarregar a sua raiva e
frustracao) (Price et al., 2018a).

As “técnicas de controlo ndo-fisico” sdo consideradas: a) instrucdo (aconselhar
formas de lidar com os stressores num local com estimulos reduzidos); b)
desencorajamento (reforco negativo de que agir agressivamente nao é correto e
esclarecer que dai podem ocorrer respostas menos positivas como a aplicacdo de
medidas restritivas, envolvimento dos agentes da autoridade, barreiras no processo
de convalescenca e até mesmo o préprio afastamento relacional da equipa
multidisciplinar); c) reprovacdo (reprimenda clara e firme sobre o comportamento
inapropriado do cliente, estabelecimento de limites e regras, bem como do tipo de
comportamentos aceites); d) gestdo ambiental (remover estimulos adversos como
clientes ndo envolvidos, profissionais desnecessarios, objetos perigosos, limitar os
ruidos, promovendo um nivel de suporte adequado com o objetivo de reduzir o
contagio da agressividade e maximizar a seguranca do servico) (Price et al., 2018a).

J& as “técnicas restritivas ou de controlo fisico” sao: a contencéo fisica/mecanica;
a contencao ambiental/isolamento; a administracdo de medicacdo em SOS (Price et
al., 2018a).

Uma intervencao inadequada ou tardia pode levar a necessidade de o profissional
utilizar medidas de contencédo para gerir 0 comportamento agressivo ou violéncia do
cliente (Mavandadi et al., 2016).

Também esta descrito que quanto mais autoritarias forem as intervencdes de
controlo “nado-fisico”, maior sera a probabilidade de aumentar a escalada da
agressividade e da aplicacdo de medidas de contencdo no contexto de doentes
agudos (Price et al., 2018a).

A de-escalagdo tem sido quase exclusivamente estudada no contexto da
prestacao de cuidados de enfermagem nos servigos de saude mental e é considerada

a primeira linha de atuacéo perante uma situacéo potencialmente agressiva, atraves

27



da construcdo de uma relacédo de base empatica, de respeito e de confianca com o
cliente, evitando o confronto (Sha et al., 2016; Kuivalainen et al., 2017).

Para Santos & Cutcliffe (2018), ser competente na de-escalagéo requer mais do
que uma compreensao baseada nas fontes tedricas, sendo fulcral uma comunicagéo
com sentimentos reais e genuinos que demonstrem interesse e compreensao para
com o individuo.

Esta técnica baseia-se numa abordagem que, quando genuina, traz diversos
beneficios e inicia-se por: abordar o cliente verbalmente; de seguida, estabelecer uma
relacdo de colaboracéo; por fim, de-escalar o cliente do seu estado de agitacéao
(Richmond et al., 2012). Compreende um conjunto de capacidades, conhecimentos e
carateristicas pessoais especificas e deve reger-se através de cinco temas:
comunicacao (verbal e ndo-verbal), autocontrolo/regulacdo, avaliacao do risco, agdes
utilizadas na de-escalacdo e manutencdo da seguranca dos profissionais e do
ambiente de trabalho (Hallet & Dickens, 2017).

A suafinalidade é “acalmar o cliente”, tendo em conta que, atualmente a expressao
evoluiu para “ajudar o cliente a acalmar-se a si proprio”. Deve garantir a sua
seguranca, a da equipa multidisciplinar e restantes pessoas presentes no ambiente
em questdo; ajudar o cliente a gerir as suas emocdes e stresse, mantendo ou
recuperando o controlo do seu comportamento; evitar aplicar medidas de contencéo
sempre que possivel; evitar medidas coercivas que possam provocar a escalada da
agressividade (Richmond et al., 2012). Para além do descrito, o enfermeiro ambiciona
gue o cliente consiga ter capacidades para desenvolver o seu foco de controlo interno
e tenha empowerment para realizar a de-escalacédo por vontade prépria, em vez de
ser forcado (Richmond et al., 2012; Price & Baker, 2012).

Quando aplicadas devem, por vezes, ser associadas a administracdo de
medicacédo prescrita em SOS, potenciando assim a sua finalidade (Lavelle et al., 2016;
Gaynes et al., 2017; Kuivalainen et al., 2017).

Para além destas estratégias, comunicar com os clientes € algo que esta intrinseco
a praxis de enfermagem, pois eventos que séo classificados como de-escalacéo, por
vezes, ndo sao considerados incidentes significativos pela equipa, acabando por ser
omitidos das notas de enfermagem (Lavelle et al., 2016).

Contudo, hoje em dia existem varias fontes que ndo especificam que técnicas e

elementos s&o necessarios para uma de-escalacéo efetiva, mas todos elas defendem
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qgue esta deve envolver suporte e ajuda nos problemas ou preocupacdes do cliente,

num ambiente calmo, seguro e empatico (Mavandadi et al., 2016). Os mesmos

autores (2016) defendem que a de-escalacdo deve ser regida por sete principios:

dar valor ao cliente (reconhecimento genuino de que as preocupac¢des do
cliente sdo validas, importantes e que podem ser abordadas de forma
significativa);

reduzir o medo do cliente (escutar ativamente o cliente e demonstrar empatia
genuina ao sugerir que a situacdo em questao tem um potencial de mudanca
positiva futura);

averiguar a ansiedade do cliente (consegue comunicar com completa
compreensao das preocupacdes dos clientes e trabalhar para descobrir a raiz
do problema);

promover orientacdo do cliente (sugerir multiplas formas de ajudar o cliente
com as suas preocupacdes atuais e recomendar medidas preventivas);
elaborar possiveis acordos (assumir responsabilidade pelo cuidado do cliente
e concluir a interagdo com uma solugéo de curto prazo acordada, bem como
com um plano de acéo a longo prazo estipulado);

permanecer calmo (manter um tom de voz calmo e manter um ritmo constante,
independentemente das respostas do cliente);

nao se comportar de um modo arriscado (manter uma distancia moderada do
cliente para garantir seguranga, mas ndo demonstrar medo ou cautela

excessiva).

Nos momentos de interagdo, o enfermeiro deve aparentar estar calmo, mas ao

mesmo tempo autoconsciente quando confrontado com comportamentos agressivos,

identificando intuitivamente intervencdes criativas e flexiveis que permitam uma

reducdo da agressividade. O reforco positivo deve também ser aplicado, elogiando os

comportamentos nao violentos/agressivos (Price & Baker, 2012).

O cliente deve ser questionado acerca do problema em questdo, do que pode ser

realizado para o resolver e do que normalmente costuma ser feito para se sentir mais

calmo (Johnson & Delaney 2007; Price & Baker, 2012). Deve ser utilizada a escuta

ativa com o intuito de encontrar uma forma de responder que valida o seu ponto de

vista, e de seguida sugerir 0 que gostaria que o cliente fizesse (Richmond et al., 2012).
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Segundo Baby et al. (2018), tendo em conta a natureza mutua do processo de
comunicacdo, deve ser dada uma maior relevancia a opinido e participacdo dos
clientes, mais do que tem sido até hoje.

Ao melhorar as suas capacidades comunicacionais, 0s enfermeiros propiciam uma
reducdo das agressdes na equipa de enfermagem. As técnicas de de-escalacdo sdo
decisivas e ndo devem ser consideradas isoladamente, devendo ser utilizadas em
consonancia com cuidados de saude seguros, ambientes estruturados e profissionais
de saude com niveis de competéncia avancados e diversos, bem como interacdes
clientes-enfermeiros positivas (Price & Baker, 2012). Para além do descrito, existem
outras medidas que permitem a seguranca no servigco de psiquiatria: reducdo dos
estimulos externos; monitorizar e moderar o ruido do ambiente; estar presente no
ambiente para identificar as fontes de agitacdo dos clientes, intervindo precocemente;
afastar o cliente de possiveis conflitos ao oferecer atividades significativas como
alternativa; ajudar a colmatar as necessidades dos clientes; ser consistente nas
intervencdes utilizadas (Delaney & Johnson, 2006; Johnson & Delaney, 2007; Price &
Baker, 2012; Kuivalainen et al., 2017).

Ainda no que diz respeito aos fatores ambientais, estes podem afetar tanto o
sucesso como o fracasso das técnicas de de-escalacdo. Nas questdes da privacidade
e dignidade dos clientes, bem como nos episodios em que as medidas de gestdo dos
comportamentos agressivos sao aplicadas e consideradas “marcantes/agressivos”
para os clientes e profissionais presentes, cria-se instabilidade/agitacido no servigo. A
propagacdo da agressividade para os restantes clientes € algo que pode ser
preocupante, tornando-se fulcral encaminhar o cliente com risco de manifestar
comportamentos agressivos para um quarto ou outro local adequado e isolado dos
restantes clientes (Kuivalainen et al., 2017; Price et al., 2018a).

Com base na avaliacao do cliente e a experiéncia clinica do enfermeiro, este ultimo
pode estar desperto para 0 momento certo de intervir, definir limites e aplicar restricbes
(Price & Baker, 2012). Varios autores defendem que o facto de conhecer o cliente
previamente é um fator decisivo, pois permite interpretar com preciséo o significado e
0 perigo da escalada da agressividade, bem como o individualizar da de-escalacéo as

necessidades de cada cliente (Price et al., 2018a).
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Como fatores determinantes da eficacia das técnicas de de-escalacdo foram
identificadas particularidades da equipa multidisciplinar, do cliente e do proprio
ambiente/servico de saude (Price et al., 2018a).

Price & Baker (2012) defendem que a capacidade de os enfermeiros utilizarem as
técnicas de de-escalacdo de modo eficaz também depende das qualidades inatas de
cada enfermeiro, como a sua personalidade e inteligéncia emocional. Nau, Dassen,
Needham & Halfens (2011) referem que, apesar de ser necessaria, a autoconfianga
ndo é um preditor confidvel do desempenho do enfermeiro, pois em demasia, pode
ser um percursor de uma subestimacédo da situacdo, podendo levar a falha. A baixa
autoconfianca pode ativar o uso sensivel de todas as habilidades pessoais disponiveis
para lidar com a situagéo e, portanto, ser a causa do sucesso.

Também Price, Baker, Bee & Lovell (2015) defendem que a confianca pode ser
“‘inimiga” da de-escalacéo, ou seja, a autoconfianca excessiva pode ser percecionada
pelo cliente como uma ameaca, tornando-se assim contraproducente e, por vezes,
potenciadora da agressividade. Esta deve ser aliada ou substituida pela
autoconsciéncia e pela capacidade de estabelecer uma relagdo com o cliente. Por
vezes, 0s enfermeiros tém receio e/ou falta de confianca para utilizar este tipo de
intervencdes em situacdes de risco iminente, algo que também pode influenciar este
processo (Lavelle et al., 2016).

O cliente deve ser guiado pelo profissional sem que pareca comandado ou em
contexto de discusséao, evitando ameacas e sancdes por parte dos profissionais, bem
como de ultimatos ou “lutas pelo poder” (Price & Baker, 2012). Torna-se fulcral que o
enfermeiro consiga ter capacidades para encontrar um equilibrio entre a tolerancia e
o controlo, sendo considerado um aspeto central da de-escala¢éo. Esta capacidade é
chamada “flexibilidade”, sendo o enfermeiro capaz de parecer permissivo, mas ao
mesmo tempo permanecer no controlo, preparado tanto para agir, como esperar para
agir (Price & Baker, 2012).

E importante ndo esquecer que os enfermeiros que prestam cuidados de salde
mental em contexto de agudos devem ser multifacetados, realizando varias tarefas
simultaneamente e, conseguir momentaneamente, alterar as prioridades dos seus
clientes perante manifestacédo de comportamentos agressivos (Richmond et al., 2012).

Por vezes, alguns clientes, ao tentarem “camuflar” as suas préprias

vulnerabilidades, sdo capazes de detetar as do profissional de saude, focando nelas
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a sua acdo. E de extrema importancia que o profissional consiga reconhecer e
controlar situacdes de contratransferéncias, bem como as suas proprias reacdes ou
respostas negativas. O profissional deve ter tomada de consciéncia de si mesmo
durante a prestacdo de cuidados e possuir um elevado grau de autoconhecimento,
percebendo as suas proprias vulnerabilidades, tendéncias para se tornar defensivo,
discutir ou reagir as provocacdes dos clientes. Este tipo de comportamentos apenas
vai agravar a situagcdo, sendo necessario que, por vezes, os profissionais consigam
reconhecer que necessitam de ajuda adicional, pois lidar com clientes desafiantes e
provocadores torna-se complexo e arduo (Richmond et al., 2012).

Baby et al. (2018) defendem que a agressividade € um problema grave que
prejudica a qualidade dos cuidados de saude prestados e condiciona negativamente
a atitude dos profissionais de saude. Seguindo a mesma linha de pensamento, Jalil,
Huber, Sixsmith & Dickens (2017) estudaram a relacdo entre a exposicdo dos
enfermeiros de salde mental aos comportamentos agressivos, as suas emocoes e
métodos de gestdo destes comportamentos. Investigaram junto de 68 enfermeiros que
desempenhavam funcbes em trés hospitais psiquiatricos distintos em Inglaterra.
Concluiram que muitos enfermeiros apresentam sentimentos negativos, como a raiva,
guando séo alvo de insultos pessoais como “chamar nomes”, atitudes provocatorias e
humilhantes por parte dos clientes. Estes sentimentos foram fortemente associados a
aplicagdo de medidas de contengédo. No entanto, ao utilizaram a contencdo como
primeira resposta ou forma de punigcéo, os enfermeiros condicionam a qualidade dos
cuidados prestados e pdem em causa a sua atividade, algo que deve ser refletido (Jalil
et al., 2017).

Importante salientar que, pela frequéncia de episédios de agressividade, os
enfermeiros necessitam de ter suporte para lidar com o seu proprio stresse, raiva e
outros sentimentos negativos, no sentido de moldar a sua acdo da forma mais
adequada (Santos & Cutcliffe, 2018).

Torna-se relevante referir que existe orientacéo insuficiente e pouco clara no que
concerne a utilizacdo da técnica de de-escalacdo, manuais de boas-praticas e/ou
guidelines baseadas na evidéncia cientifica sobre como esta técnica deve ser
ensinada e utilizada (Hallet & Dickens, 2017).

Cowman et al. (2017) investigaram 17 paises Europeus, dentre eles Portugal,

verificando que estes careciam de normas e/ou treino/formacéo na area da prevencéao
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e gestdo dos comportamentos agressivos. Dos 2809 profissionais de saude que
participaram neste estudo, 54% trabalhavam em servicos de agudos de psiquiatria,
1598 eram enfermeiros, 19,5% referiram nunca ter recebido formacao nesta area,
9,1% né&o recebiam formacdo ha mais de 5 anos e 30% tinham recebido no ultimo
ano. Ja os profissionais portugueses, dos 73 participantes, 44% referiram nunca ter
recebido formacdo nesta area, algo que parece preocupante. Os participantes do
estudo identificaram como foco principal da formagéo e investigacao a prevencéo da
agressividade e violéncia, a avaliacdo do risco, a etiologia e fatores despoletantes da
agressividade e violéncia (Cowman et al., 2017).

Sabemos que a de-escalacao nao € instintiva, mas sim uma capacidade que pode
ser adquirida e que requer ensino e pratica (Lavelle et al., 2016). Para que a de-
escalacao possa ser implementada, a equipa multidisciplinar deve receber formacéo
e treino especificos na predicédo, prevencao e gestdo do comportamento agressivo,
proporcionando resultados benéficos tanto para os profissionais de saude como para
os clientes (Nau, Halfens, Needham & Dassen, 2010; Richards & Schub, 2017).

Qualquer profissional de saude que preste cuidados no ambito da saude mental
deve receber formacao e treino de técnicas interpessoais de de-escalacdo, medidas
de contencédo seguras e até mesmo de defesa-pessoal (Stubbs & Dickens, 2008).

Por isso, torna-se relevante para a formacado estudar e compreender o ciclo da
agressividade, avaliar os cendrios graduais da escalada da agressividade com
cautela/precaucdo, bem como selecionar uma estratégia apropriada a fase da
escalada em que o cliente se encontra (Hallet & Dickens, 2017).

As técnicas comunicacionais devem ser treinadas e adaptadas as necessidades
especificas do servigco de saude, do seu contexto, das necessidades da equipa e da
populacao alvo (Baby et al., 2018).

Podem ser aprendidas através da evidéncia cientifica e do role playing, ser
praticadas no dia-a-dia com clientes sem agitacdo psicomotora, desafiantes no
contacto, no que diz respeito a forma de agir opostamente a esperada pela equipa
(Richmond et al., 2012). Para tornar a intervencéo mais eficaz, o profissional pode
aprender e praticar diretamente com profissionais/colegas experientes e/ou através
da modificacdo das suas proprias atitudes perante os clientes, da interpretacdo da
natureza dos seus problemas mentais e da atribuicho das causas dos

comportamentos agressivos (Price et al., 2015).
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A formacéo e treino aos profissionais de saude sobre como lidar com este tipo de
comportamentos devem ser baseados em trés areas de competéncia: cognitiva
(conhecimento, autoconsciéncia e autocontrolo/regulacdo), afetiva (motivagao,
autoeficdcia) e desenvolvimento da pratica baseada na evidéncia (transferindo os
conhecimentos adquiridos para a pratica) (Price et al., 2015).

Halm (2017) refere que os beneficios da formacdo e treino dos profissionais
passam por uma melhoria nos seus conhecimentos, nas suas competéncias e
confianca no que diz respeito a gestdo dos comportamentos agressivos, bem como
um aumento das notificacdes e consequente reducéo na incidéncia e gravidade deste
tipo de comportamentos nos locais de trabalho.

Para Heckemann et al., (2015), as mudancas nos servicos de agudos de
psiquiatria devem passar por modificagdes nos varios niveis hierarquicos, acabando
todos por pertencer a uma estratégia de atuacao global, no sentido de prevenir ou
diminuir a agressividade por parte dos clientes e/ou suas visitas. Segundo 0s mesmos
(2015) autores, para tal abordagem organizacional acontecer, devem existir
orientacdes e politicas de salde sobre seguranca nos servi¢cos, formacéo e treino da
equipa, alteracdes dos seus valores, aspiracées e comportamentos que condicionem
este tipo de abordagem preventiva.

As chefias dos servicos devem garantir que as equipas multidisciplinares tenham
e/ou recebam formacao e, se possivel, em conjunto, podendo treinar e aperfeicoar as
técnicas em equipa, maximizando os beneficios desta abordagem (Price et al., 2015).

Ainda no ambito da prevencao, considero indispensavel referir a importancia da
psicoeducacdo. Esta tem um peso fundamental no processo de prevencao destes
comportamentos, na medida em que mune o cliente com informagdes sobre o seu
problema de saude e com estratégias para fazer frente as suas particularidades,
conseguindo diferenciar carateristicas pessoais das carateristicas da doenca.

Esta intervencdo pode ser aplicada tanto em contexto clinico de internamento ou
comunitario, entre outros, privilegiando as intervencdes dos enfermeiros, uma vez que
estes interagem com os clientes e suas familias nos diferentes estadios da doencga
mental (Lemes & Neto, 2017). Os mesmos autores (2017) defendem que a mesma
relaciona o0s instrumentos psicolégicos e pedagogicos com a finalidade de

consciencializar e capacitar o cliente e sua familia com conhecimentos acerca da sua
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patologia, 0os seus sintomas, 0s sinais de alerta e as carateristicas do plano
terapéutico.

A psicoeducacgdo é uma técnica cognitiva que pode ser aplicada em diferentes
tipos de doencas, englobando tanto as psicoldgicas quanto as fisicas (Lemes & Neto,
2017). Esta deve integrar o tratamento da pessoa e consiste em apoiar e dotar a
pessoa de informacdes clinicamente relevantes acerca da sua situagcdo clinica,
incluindo estratégias de coping mais ajustadas e gestdo de sintomas (Shah, Klainin-
Yobas, Torres & Kannusamy, 2014). Através deste tipo de intervencgéo é possivel que
o enfermeiro consiga ensinar e ajudar a pessoa a lidar com a doenca mental,
propiciando consciencializacdo e autonomia através de mudancas comportamentais,
sociais e emocionais (Lemes & Neto, 2017).

Neste ponto de vista, para a OE (2011b), a psicoeducacéao:

“E destinada a ajudar pessoas com doenca mental ou qualquer outra pessoa com interesse na
doenca mental, possibilitando a compreensédo dos factos sobre uma ampla gama de doencas mentais,
de forma clara e concisa. E também uma maneira de desenvolver compreenséo e aprender estratégias
para lidar com a doenca mental e os seus efeitos. (...) Por exemplo, o conhecimento de uma doenga é
crucial para os individuos e sua rede de apoio poderem ser capazes de conceber os seus proprios
panos de prevengéo de recaidas e de estratégias de gestdo da doenga” (OE, 2011a).

Ja para Gongalves-Pereira et al. (2006, p.2) a psicoeducacao é:

um conjunto de abordagens orientadas por dois vetores: ajudar os doentes e seus familiares a
aprender o que precisam sobre a doenca mental e a dominar novas formas de lidar com ela e
com os problemas do quotidiano; reduzir o stress familiar e providenciar suporte social e

encorajamento, permitindo um enfoque no futuro mais do que um remoer mérbido do passado.

Esta abordagem trabalha o desenvolvimento emocional, social e comportamental
do cliente, tornando-se o enfermeiro num agente de mudanca. Foca a sua a¢ao nos
stressores do cliente, propicia um progresso das capacidades que este apresenta ou
que adquire, tendo como base a evidéncia cientifica (Lemes & Neto, 2017).

Para além do descrito, quando o cliente e/ou familia ndo conseguem lidar com os
seus stressores, esta abordagem permite fornecer informagdes acerca de instituicoes
e profissionais a quem podem recorrer no seu dia-a-dia. O enfermeiro deve
demonstrar disponibilidade e utilizar uma comunicacdo terapéutica com o intuito de
promover processos adaptativos e de mudanca comportamental.

Apés descritas as medidas de predicdo e prevencdo do comportamento agressivo,
torna-se relevante explorar técnicas de gestdo do mesmo, ou seja, as medidas de
contencéo. Entre elas as contencdes fisica e mecanica, que podem causar danos
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fisicos e psicolégicos ao cliente e ao profissional de saude, prejudicando a relacéo
terapéutica. Devem, sempre que possivel, ser evitadas, ou aplicadas com cautela,
utiizando as devidas medidas de precaucdo e vigilancia. Isto porque sao
preocupantes as possiveis consequéncias da utilizagdo de medidas de contengéo
fisica na gestdo de comportamentos agressivos, pois podem resultar na morte dos
clientes devido a exposicao prolongada e consequente asfixia posicional, sintomas de
stress pés-traumatico, entre outros (Paterson et al., 2003; Bonner, Lowe, Rawcliffe, &
Wellman, 2002).

Como referido anteriormente, as estratégias de enfermagem devem
preferencialmente prevenir os comportamentos agressivos e, quando ja instalados, o
objetivo serd reduzir, inibir ou gerir os mesmos (Gaynes et al., 2017). Quando
presente, a agressividade deve ser gerida através da presenca e acompanhamento
pelo profissional de saude, utilizando técnicas comunicacionais, gestdo ambiental e a
contencao terapéutica (Orientacdo N° 021/2011).

Segundo a Orientagdo N° 021/2011 da DGS, existem 5 tipos de contencéo que
permitem a gestdo do comportamento agressivo:

e contencdo terapéutica - medida utilizada para controlar a atividade fisica ou

comportamental de um cliente. O objetivo da contencao terapéutica € otimizar
a seguranca do cliente e de quem o rodeia, mantendo simultaneamente e
dentro do possivel, o seu conforto e dignidade;

e contencdo ambiental - recurso a alteracdes que controlam a mobilidade do
cliente. Pode ser uma sala de confinamento, um espaco fechado ou limitado
onde o cliente pode deambular em seguranca, com supervisao clinica;

e contencdo fisica - situagdo em que um ou mais elementos da equipa
terapéutica seguram um cliente, deslocam ou bloqueiam o seu movimento para
impedir a exposi¢cdo a uma situacao de risco;

e contengdo mecanica - utilizagdo de instrumentos ou equipamentos que
restringem os movimentos do cliente;

e contencao quimica ou farmacoldgica - medicacéo psicoativa que visa inibir um
movimento ou comportamento em especial.

Os clientes apenas devem ser elegiveis para a aplicagdo destas medidas quando:

“‘manifestem comportamentos que o coloquem a si ou a sua envolvente em risco de
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sofrer danos; recusem tratamento compulsivo, nos termos legais; recusem tratamento
vital, urgente” (Orientacdo N° 021/2011, p.1).

A Contencéo Fisica é definida pela DGS como “restricdo dos movimentos da
pessoa doente, em situacdes de agitacdo psicomotora, confusdo mental ou
agressividade/violéncia em relagdo a si préprio e/ou outros” (Circular Normativa
N°8/DSPSM/DSPCS, 2007, p. 2). E utilizada pelos profissionais de satde, com
primigeno fito de maximizar a seguranca do cliente com doenca mental,
nomeadamente com perturbacéo cognitiva, risco de queda, comportamento disruptivo
e para facilitar o tratamento, visando a manutencéo da integridade fisica do préprio
(Circular Normativa N°8/DSPSM/DSPCS, 2007).

Também foram estabelecidos parametros na utilizacdo da contencdo mecanica,
com obrigatoriedade de avaliacdo frequente pela equipa terapéutica, até que a
contencdo farmacologica seja eficaz. Esta avaliacdo € repetida com uma
periodicidade maxima de duas horas (Circular Normativa N°8/DSPSM/DSPCS, 2007).

A utilizacdo das medidas de contencdo mecanica, por sua vez, se aplicadas
incorretamente, podem causar graves danos para o cliente. A DGS refere as falhas
mais comuns na aplicacdo de medidas de contencao: selecéo do cliente (em alguns
casos esta pode causar agravamento da agitacdo); abuso na utilizacdo (a sua
aplicacao deve ter em conta o principio da ndo maleficéncia/beneficéncia, por isso a
sua aplicabilidade devera ser utilizada como altimo recurso e nunca encarada como
fator punitivo); acompanhamento inadequado (n&o pode ser aplicada abusivamente
de forma a reduzir a permanente vigilancia do cliente, uma vez que pode acarretar
consequéncias nefastas para este); tipo ou utilizacdo incorreta de dispositivo de
contengéo (a escolha inadequada do dispositivo utilizado, como por exemplo tipologia
e/ou tamanho do mesmo, pode possibilitar a ocorréncia de danos para o cliente)
(Orientacédo N° 021/2011).

A DGS (Orientagdo N° 021/2011, p.14), neste sentido, remete-nos ainda para o
conceito de segurancga do cliente, referindo que a mesma devera consistir na “reducéo
do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para um
minimo aceitavel.”

A utilizacdo de medidas de contencdao fisica, quando aplicadas de forma assertiva,
visam maximizar a segurancga do cliente, a fim de ultrapassar a situacdo de crise com

o0 minimo de prejuizo possivel, pelo que a escolha destas abordagens deve ter
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subjacente os impactos fisicos e psicolégicos negativos e traumatizantes. Para tal,
existem critérios delineadores de uma boa intervencdo de enfermagem. Estes
critérios, de acordo com a DGS, incluem: esgotar as medidas preventivas; esclarecer
o cliente do que vai ser feito e porqué; ajustar a medida de contencao a situacédo do
cliente; cumprir as instrucdes do fabricante na aplicacdo do mecanismo de contencao;
vigiar o cliente sujeito a medidas de contencdo com a frequéncia que o seu estado
ditar; reavaliar a necessidade da medida de contencé&o e a possibilidade de a substituir
por uma medida menos limitativa; retirar a medida de contencéo assim que possivel;
registar os procedimentos no processo clinico (Orientacdo N° 021/2011).

Importa realcar que, se existir uma melhoria das relacdes interpessoais entre 0
enfermeiro-cliente e das intervencdes de de-escalacdo, com consequente diminuicao
das intervencdes de contencdo, havera uma diminuicdo dos episodios de
agressividade e violéncia (Dickens et al., 2013). Berring, Pedersen, & Buus (2016)
defendem que ao imaginar a perspetiva dos clientes e as suas experiéncias passadas,
criando empatia, o profissional de saude evita possiveis discussfes e consegue
interagir de forma a que os clientes considerem Uutil essa atitude. Os profissionais
devem estar munidos de estratégias de coping, como por exemplo as abordagens ndo
coercivas, permitindo tanto para o cliente, como para os profissionais, refletirem sobre
0S motivos que os levaram ao momento em questdo e promoverem uma resolucéo de
problemas adequada através da interacdo (Berring et al., 2016).

Quando bem-sucedidas, as técnicas de de-escalacao podem prevenir medidas de
gestao restritivas, medicamentosas e vigilancia associada as mesmas; desenvolver o
autocontrolo do cliente, reduzir a sua raiva e frustracdo, a escalada da agressividade
e promover a seguranca no local de trabalho; melhorar a relacdo enfermeiro-cliente e
promover uma esperanca de que a situacdo atual tem possibilidade de melhorar
(Hallet & Dickens, 2017; Kuivalainen et al., 2017).

A de-escalacéo é facilmente implementada com a existéncia de uma relagéo de
respeito entre cliente-enfermeiro em instituicbes com politicas que defendam os seus
direitos e suprimam os “costumes antigos” associados ao abuso de praticas restritivas
e de desrespeito pelos clientes com doenga mental (Price et al., 2018b). Estes autores
(2018) entrevistaram 26 clientes, pertencentes a 7 servi¢cos de psiquiatria no norte de
Inglaterra e verificaram que, durante a escalada da agressividade, os enfermeiros

utilizam tendencialmente as medidas de contencdo como resposta e ndao as medidas
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de-escalacéo, algo que necessita de ser modificado para melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem.

Para que a de-escalagéo seja implementada com sucesso e surta efeito, deve
existir um aumento da responsabilizacdo e consequente avaliagdo do uso incorreto
das praticas de enfermagem restritivas, respeito pelos clientes, reduzindo assim a
distancia social entre os clientes e os profissionais de saude (Price et al., 2018Db).

A ansiedade vivenciada pelos profissionais também é descrita por varios autores
e foi identificada como fator propiciador da utilizagdo de medidas de contencdo em
vez de técnicas de de-escalacdo. O facto de os profissionais mais jovens
demonstrarem tendéncia para a aplicacdo de intervencdes que exercem mais controlo
sobre os clientes € um indicio de que o risco de serem alvo de comportamentos
agressivos afeta a capacidade de autocontrolo dos profissionais, existindo uma
necessidade de investimento nas técnicas de suporte (Price et al., 2018a).

Para que o enfermeiro consiga antecipar e prevenir 0 comportamento agressivo
deve desenvolver um plano de cuidados, utilizando instrumentos de avaliagdo para
permitir uma apreciagao rigorosa.

Dentre eles destaca-se a Escala BVC - Brgset Violence Checklist — desenvolvida
em 2013 por Almvik & Woods, com o intuito de avaliar o risco de violéncia nos servigos
de saude mental e psiquiatria, nas primeiras 24h de internamento (Marques, Bessa,
Santos, Carvalho, & Neves 2015). Esta escala foi validada para a populacéo
portuguesa por Marques et al. (2015), sendo que os seus beneficios passam pela
possibilidade de os enfermeiros poderem avaliar o risco de agressividade/violéncia a
curto prazo e prevenir este tipo de comportamentos atempadamente.

A Escala BVC (Anexo I) é uma escala tipo dicotomica, com 6 itens/tipos de
preditores do comportamento agressivo: a confusao, irritabilidade, revolta, ameaca
verbal, ameaca de agressdes fisicas e agressdes contra objetos.

Como instrugdes, Marques et al. (2015) descrevem que deve ser aplicada nas
primeiras 48h ap6s admissdo, nas primeiras 2h de cada turno, preenchendo o
questionario quando os comportamentos estio presentes ou ausentes. A auséncia de
comportamento € atribuido um score 0. Se o comportamento esta presente é atribuido
um score 1. O score total maximo obtido é 6. Importante referir que, se um destes
comportamentos € normal para um cliente conhecido, s6 a exacerbacdo desse

comportamento tem um score 1, sendo que, quando mantido, obtém um score 0.
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Relativamente a interpretacéo do resultado: Score = 0 (risco de violéncia pequeno);
Score = 1-2 (risco de violéncia moderado), pelo que devem ser tomadas medidas
preventivas; Score > 2 (risco de violéncia elevado), devem ser tomadas medidas
preventivas e desenvolvido um plano de controlo de potencial violéncia (Almvik, 2008).

No sentido de aperfeicoar a intervencdo do enfermeiro, destaca-se a English
modified De-Escalating Aggressive Behaviour Scale (EMDABS) de Mavandadi et al.
(2016), com os objetivos de avaliar a instrugdo dos enfermeiros e melhorar as técnicas
de de-escalacao para reduzir o comportamento agressivo dos clientes.

Os Investigadores Mavandadi et al. (2016) analisaram 19 artigos cientificos com o
intuito de aprofundarem a tematica da de-escalacéo e, posteriormente, realizarem a
validacdo psicométrica para a populacdo inglesa da escala alema DABS (De-
Escalating Aggressive Behaviour Scale) dos autores Nau et al. (2009). Este trabalho
culminou na escala EMDABS (Anexo ).

Esta escala tem como base os sete itens para a de-escalacdo descritos
anteriormente: “valuing the cliente; reducing fear; inquiring about client’s queries and
anxiety; providing guidance to the cliente; working out possible agreements; remaining
calm; risky”. E uma escala tipo Likert com 5 hipoteses de resposta (“1. Strongly
disagree; 2. Disagree; 3. Neither/nor; 4. Agree; 5. Strongly agree”).

No capitulo seguinte sera descrita a aplicabilidade das escalas referidas, bem

como as intervencdes de enfermagem realizadas ao longo do estagio.
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2. PRATICA CLINICA E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo sdo descritas todas as atividades planeadas e realizadas em cada
local de estagio, bem como as competéncias especificas do EESMP mobilizadas (OE,
2010b).

No decorrer do Estagio tive por base o desenvolvimento pessoal e profissional, os
valores éticos e sociais associados a prestacao de cuidados a pessoa e familia. Tive
oportunidade de implementar as intervencgdes planeadas, avaliando a sua pertinéncia,
se houve possibilidade de realiza-las e se foram eficazes e/ou benéficas para o cliente,
desenvolvendo uma pratica reflexiva.

O meu projeto de estagio ocorreu em dois contextos distintos pertencentes a
Administracdo Regional de Saude (ARS) de Lisboa e Vale do Tejo / regido da Grande
Lisboa:

- Equipa Comunitaria de uma Unidade de Psiquiatria da Grande Lisboa, de 25 de
setembro a 24 de novembro de 2017;

- Servico de Urgéncia Psiquiatrica de um Hospital da Grande Lisboa, de 27 de
novembro de 2017 a 9 de fevereiro de 2018.

Pelo facto de ja prestar cuidados de enfermagem de saude mental num contexto
de doenca aguda, fez sentido comecar pela comunidade, podendo cimentar
aprendizagens sobre a prevencdo do comportamento agressivo, conhecer uma nova
realidade, a sua abrangéncia em cuidados de enfermagem, a sua importancia e
manutencao.

De seguida, prossegui para o contexto de servi¢o de urgéncia de psiquiatria, onde
foi necessario aprofundar as minhas capacidades de intervencao em clientes com
comportamento agressivo, sendo fulcral predizer e prevenir o comportamento
agressivo, utilizando a gestdo comportamental como ultimo recurso.

Regendo-me pelo Modelo de Sistemas da Betty Neuman, a pessoa € considerada
um ser multidimensional e, nos meus contextos de Estagio, foi considerada a pessoa
adulta com doenga mental.

Tive, entdo, a responsabilidade de intervir nos stressores da pessoa com doenca
mental e na resposta que esta gerou, ou seja, nos fatores stressantes que poderiam
ou que desencadeariam o comportamento agressivo na pessoa adulta. Apos a sua
identificacdo, em conjunto com a pessoa, foi possivel trabalha-los de forma a ajuda-la
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a conseguir viver e lidar com os mesmos, identificando os recursos ao seu alcance
para poder combaté-los, promovendo um equilibrio do seu sistema.

Tendo por base Neuman & Fawecett (2011), foi preconizado ajudar o cliente a
alcancar, manter ou reter a estabilidade do seu sistema, identificando as suas
necessidades, estabelecendo diagnosticos e promovendo intervencfes com a
finalidade de reduzir ou eliminar/tratar os seus sintomas.

As intervengfes que me propus desenvolver situam-se nos trés niveis do Modelo
de Sistemas da Betty Neuman, com o objetivo de: reduzir a possibilidade da
ocorréncia ou confronto com o stressor, ou diminuir a possibilidade da ocorréncia de
uma reacdo a mesma (prevencao primaria); intervir ou tratar os sintomas resultantes
do stress, utilizando os recursos internos e externos do cliente para fortalecer as suas
linhas internas de defesa, reduzindo as suas reacdes e melhorando a resisténcia aos
stressores (prevencdo secundaria); promover o regresso da pessoa ao equilibrio do
seu sistema, mantendo a homeostasia durante um periodo de tempo prolongado,
prevenindo o reaparecimento da resposta ou regressao, redirecionando 0 processo
no sentido da prevencao primaria (prevencao terciaria) (Neuman & Fawcett, 2011).

Importante salientar que a minha intervencdo no contexto comunitario abrangeu
os trés niveis, enquanto que no contexto de SU foi maioritariamente de nivel

secundario.

2.1 Equipa Comunitaria de Psiquiatria na area da Grande Lisboa

A Equipa Comunitaria € composta por dois Psiquiatras, um Psiclogo, um
Assistente Social e dois EESMP. A equipa de enfermagem tem como objetivos
responder de forma eficiente as diferentes necessidades de cuidados de salde mental
da populagédo a seu cargo; realizar consultas de enfermagem de psiquiatria para
acompanhar os clientes utilizando o método “gestor de caso”; criar mecanismos de
controlo de adesao a consulta e terapéutica dos clientes; desenvolver contactos com
os cuidados de saude primarios; recuperar clientes com abandono indevido da
consulta e respetiva terapéutica; estabelecer intervencdes terapéuticas para com
cliente e sua familia/pessoas significativas; administrar a terapéutica dépbt e a
medicacéo per os dos clientes com risco de abandono da mesma (supervisao), bem
como auxiliar na preparacdo da caixa da terapéutica dos clientes que apresentam

dificuldades; planear e executar visitas domiciliarias sempre que necessario.
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Para este contexto foram definidos os seguintes objetivos especificos do estagio:

e identificar os problemas e necessidades do cliente com antecedentes de
comportamentos agressivos e sua familia;

e identificar os recursos que o cliente com antecedentes de agressividade e
sua familia tém ao seu dispor;

¢ identificar sinais de alerta e comportamentos de risco de manifestacéo da
agressividade;

e realizar intervencbes de enfermagem de ambito preventivo do
comportamento agressivo;

e avaliar as intervencdes de enfermagem desenvolvidas na prevencédo dos
comportamentos agressivos;

e analisar a minha interacdo com o cliente, com comportamentos agressivos.

A minha prética clinica neste estagio iniciou-se pela observacdo e andlise das
praticas da equipa multidisciplinar e a forma como esta dava resposta as
necessidades dos clientes.

Importante salientar que, desde o inicio, estabeleci uma relacdo de colaboracgéo e
parceria com a equipa, podendo cimentar a minha forma de agir num novo ambiente
de trabalho, fora da minha “zona de conforto”.

Nas duas primeiras semanas tive oportunidade de assistir a varias consultas de
enfermagem e visitas domiciliarias, bem como conhecer duas instituicbes que
colaboram com esta equipa comunitaria. Estas instituicdes tinham como funcdes a
reabilitacdo psicossocial, reinsercao social, treino de competéncias a variados niveis
e possibilidade de participar em ateliers artisticos e atividades desportivas. Também
nestas instituicdes tive possibilidade de conhecer o programa de intervencao precoce
para o primeiro episodio psicaotico.

Ao longo do estagio, acompanhei todos os clientes que estavam a
responsabilidade da enfermeira orientadora, prestando cuidados nas consultas de
enfermagem e nos domicilios dos clientes. As consultas realizadas ocorriam no
periodo compreendido entre as 9h e 16h, de 22 a 62 feira, exceto a 42 feira, dia de
reunido no servico de agudos de psiquiatria da respetiva area, onde eram discutidos
todos os casos dos clientes internados e consequentes planos para alta.

Apos a segunda semana de estagio, tive oportunidade de realizar as consultas de

enfermagem em geral, estando a enfermeira orientadora presente e intervindo quando
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necessario. Esta supervisao foi fundamental para ultrapassar as minhas dificuldades,
as quais foram diminuindo a medida que a pratica avancava.

Ao realizar as consultas foi possivel efetuar uma apreciacdo global e avaliar as
necessidades de varios clientes e respetivas familias, através de uma descrigéo clara
dos seus antecedentes e histéria familiar (OE, 2010b)*.

Estabeleci diagnosticos de enfermagem e implementei os respetivos planos de
cuidados associados, de acordo com os resultados esperados (OE, 2010b)2.

Tive a oportunidade de utilizar o método “gestor de caso”, ou seja, foi possivel

interiorizar a metodologia de Gestéo Integrada da Doenca, definida como:

abordagem organizada dos cuidados de salde, pro-activa e centrada no doente, com o
envolvimento de todos os niveis de cuidados e todos os intervenientes, nomeadamente doentes,
populacg@es de risco, prestadores de diferentes sectores, grupos de interesse e decisores politicos,

ao longo de todas as fases de evolu¢édo da doenca (Escoval et al., 2010, p.109).

Para estes autores (2010), ao atuar segundo este modelo, o profissional de salde
estabelece uma relacédo de colaboracdo com o cliente, planeando conjuntamente 0s
cuidados, procurando prevenir complicacdes e episoddios agudos, regendo-se por
guidelines especificas, avaliando metodologicamente os resultados obtidos e a
qualidade de vida do cliente. Referem ainda que as intervengdes, independentemente
da patologia do cliente, passam por: produzir informagédo e conhecimento acerca
deste; promover o seu empowerment, utilizando a educacdo para a saude, a sua

capacitacao aliada a participacao ativa, potenciando a sua capacidade de deciséo e

! Unidade de Competéncia - F.2.1. Executa uma avaliacdo abrangente das necessidades em satide mental de
um grupo ou comunidade, nos diversos contextos sociais e territoriais ocupados pelo cliente. Critérios de
Avaliacdo: F.2.1.2. Avalia fatores promotores e protetores do bem-estar e sadde mental assim como fatores
predisponentes de perturbagdo mental na comunidade e grupos.

Unidade de Competéncia - F.2.2. Executa uma avaliagdo global que permita uma descri¢éo clara da historia de
saude, com énfase na historia de satde mental do individuo e familia. Critérios de Avaliagdo: F.2.2.2. Executa
uma avaliacdo das capacidades internas do cliente e recursos externos para manter e recuperar a salde mental.
F.2.2.3. Avalia o impacto que o problema de satude mental tem na qualidade de vida e bem-estar do cliente, com
énfase na funcionalidade e autonomia.

2 Unidade de Competéncia - F.3.1. Estabelece o diagnéstico de salide mental da pessoa, familia, grupo e
comunidade. Critérios de Avaliagao: F.3.1.1. Identifica os problemas e as necessidades especificas da pessoa,
familia cuidador, grupo e comunidade, no ambito da satude mental. F.3.1.2. Avalia o impacto na saide mental de
multiplos fatores de stresse e crises situacionais ou de desenvolvimento dentro do contexto familiar. F.3.1.3.
Identifica apresentagdes tipicas e atipicas de perturbacdes mentais e problemas de saude relacionados.

Unidade de Competéncia - F.3.4. Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em salde mental
ao cliente, com base nos diagnosticos de enfermagem e resultados esperados. Critérios de Avaliagéo: F.3.4.1.
Concebe estratégias de empoderamento que permitam ao cliente desenvolver conhecimentos, capacidades e
fatores de protecédo, de forma a eliminar ou reduzir o risco de perturbacdo mental. F.3.4.4. Gere o regime
medicamentoso baseado em indicadores clinicos para colmatar sintomas das doencas psiquiatricas e melhorar a
funcionalidade.

44



responsabilidade no que diz respeito a gestdo da sua doenca e consequente
qualidade de vida; conceber guidelines clinicas; planear os cuidados; promover a
vigilancia do tratamento; articular as intervengdes tendo em conta a sua continuidade,
investigacdo, mensuracdo, monitorizagcdo e promocdo da qualidade nos cuidados;
ajustar os custos associados mediante os resultados esperados (Escoval et al., 2010).

Ao utilizar este método tive oportunidade de acompanhar a enfermeira orientadora
nas suas funcdes de terapeuta de referéncia e de vigiar a medicacao no centro de
salude e domicilios (OE, 2010b)3. Este acompanhamento ocorria semanal ou
mensalmente, sendo ajustada a periodicidade das consultas consoante as
necessidades de cada cliente. Neste acompanhamento fomentei a autonomia dos
clientes, fornecendo estratégias para a adeséo a terapéutica, tanto na preparacao das
caixas da medicacdo semanal, como na elucidacao da importancia da medicacao para
a estabilizacdo da doenca mental, realcando os seus beneficios, promovendo
competéncias na gestédo da sua prépria doenca, sendo importante na prevencao dos
comportamentos agressivos destes clientes.

Para além do descrito, realizei varios ensinos relativos a estratégias de coping para
lidar com sinais e sintomas de descompensacao, algo que por vezes se tornava dificil
devido a negacao dos clientes no que diz respeito aos diagnosticos.

Quanto a psicoeducacédo, aliada aos ensinos para a saude em entrevista, foi
realizado e disponibilizado um folheto informativo sobre “Como prevenir o
comportamento agressivo?”. Neste folheto sdo abordadas as carateristicas do
comportamento agressivo e estratégias preventivas para o cliente e seus familiares
lidarem com o mesmo (Apéndice 1). A finalidade deste folheto era, aliado aos ensinos
para a saude em consulta, munir os clientes e suas familias com estratégias
preventivas do comportamento agressivo.

Nesta perspetiva, a psicoeducacdo tornou-se fundamental para minimizar o
impacto da doenca na funcionalidade do cliente, através do incremento das suas

competéncias para fazer frente aos desafios e exigéncias clinicas, sociais e

3 Unidade de Competéncia - F.3.5. Recorre & metodologia de gestdo de caso no exercicio da pratica clinica em
saude mental, com o objetivo de ajudar o cliente a conseguir 0 acesso aos recursos apropriados e a escolher as
opcdes mais ajustadas em cuidados de saude. Critérios de Avaliagdo: F.3.5.1. Desempenha as fungfes de
terapeuta de referéncia e pode coordenar programas de gestdo dos casos, no ambito dos programas integrados
de apoio especifico as pessoas com perturbagdo mental, doenga mental grave ou de evolugdo prolongada, e suas
familias. F.3.5.5. Audita a toma de medicamentos no internamento, no domicilio ou no Centro de Sadde, sempre
que tal se releve necessario, em especial nas situagfes de doenca mental severa.
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psicolégicas da patologia. Esta abordagem requer uma mobilizacdo de recursos e
diferentes niveis de intervencdo, fornecendo cuidados integrados de saude de
qualidade, no que diz respeito a prevencédo, diagndéstico, tratamento, reabilitacéo,
acompanhamento e manutencéo da doenca (Escoval et al., 2010).

Remetendo-nos para os beneficios econdmicos deste tipo de abordagem, a
mesma permite uma reducdo das admissdes hospitalares ndo planeadas, quer estas
sejam voluntérias ou internamentos compulsivos. Esta situacdo leva a diminuicdo do
namero total de dias de internamento, bem como ao aumento da satisfagdo do cliente
e respetivos profissionais de saude (Escoval et al., 2010). Para que este tipo de
intervencdes tenha sucesso € essencial que o cliente consiga ser o proprio gestor da
sua doencga, que este consiga ter acesso aos servicos adequados/necessarios, que
0s cuidados prestados sejam integrados e especializados, que ocorra uma
monitorizacdo continua da qualidade dos cuidados, da seguranca e satisfacdo do
cliente (Escoval et al., 2010).

Ao nivel dos cuidados preventivos torna-se fulcral que seja criado um espaco de
oportunidade de desenvolvimento da motivagédo, conhecimento e competéncias do
cliente, onde este tenha a hipotese de assumir um papel ativo no controlo e
manutenc¢do da sua doenca, bem como na ocorréncia de complicacdes.

Face a problemética do meu projeto de estagio, decidi em conjunto com a
enfermeira orientadora, selecionar trés clientes e respetivas familias para a entrevista,
delineando intervengdes de enfermagem a implementar.

Na selecdo dos clientes procurdmos que reunissem 0S seguintes critérios
especificos, como internamento recente no servi¢co de psiquiatria do hospital da area
de residéncia e/ou antecedentes de agressividade; familiares apoiantes e disponiveis.
Neste processo de selecdo foram excluidos os clientes que apresentassem
sintomatologia psicotica negativa.

Os objetivos das entrevistas de enfermagem planeadas foram: identificar as
necessidades do cliente e sua familia, os recursos que tinham ao seu dispor; identificar
sinais de alerta e comportamentos de risco de manifestacédo de agressividade pelo
cliente; estabelecer em conjunto com o cliente e/ou sua familia estratégias de ambito
preventivo para lidar com 0s comportamentos agressivos.

As entrevistas foram individuais e semiestruturadas, tendo por base um guido.

Foram elaborados dois guifes para as entrevistas, um para o cliente, composto por 7
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guestdes abertas (Apéndice Il) e outro para os familiares, com 5 questdes abertas
(Apéndice lll). Segui um conjunto de questdes previamente definidas, néao
obrigatoriamente pela ordem exibida, enquadrando-as no contexto da conversa
formal, por forma a que o entrevistado tivesse a possibilidade de relatar as suas
experiéncias e vivéncias sobre o tema proposto. Importante salientar que demonstrei
escuta ativa, controlei o fluxo da informacéo e forneci feedback quando necessario.
Estava previsto realizar uma entrevista a cada cliente e respetivos familiares, num
total de 6. No entanto, foram apenas realizadas quatro entrevistas: duas a dois clientes
distintos e outras duas aos pais de um terceiro cliente. O consentimento informado foi
realizado verbalmente e aceite por todos o0s participantes das entrevistas.

Tendo por base o Modelo de Sistemas da Betty Neuman, foram identificados os
stressores de cada cliente, que transpus respetivamente para 3 quadros que se
encontram no Apéndice IV.

Os trés clientes selecionados foram:

- O Sr. A, com 42 anos, era um cliente com o diagnéstico de esquizofrenia,
antecedentes de comportamentos agressivos no domicilio e no ultimo internamento
em servi¢o de agudos. Os pais encontravam-se de férias, tendo sido realizada apenas
a entrevista ao cliente e efetuado o contacto telefénico aos seus progenitores;

- O Sr. B, com 33, era um cliente com o diagnostico de perturbacéo afetiva bipolar,
antecedentes de consumos toxicos (canabindides e alcool) e agressividade em
contexto de impulsividade. A méae apresentava dependéncia fisica e, embora
contactada, ndo pode comparecer, tendo sido realizada apenas a entrevista ao cliente;

- O Sr. C, com 20 anos, era um cliente com o diagnostico de perturbacao afetiva
bipolar, antecedentes de consumos toxicos (canabindides e alcool) e comportamentos
agressivos derivados dos consumos e/ou impulsividade. Apds acordo em consulta de
enfermagem e posteriores contactos telefonicos, faltou a 3 entrevistas marcadas.
Porém, os pais demonstraram interesse e preocupacao pelo seu filho, tendo sido
realizadas duas entrevistas distintas: primeiro a mée e depois ao pai. Estes pais
também manifestaram preocupagédo com o seu segundo filho, que estava a “seguir as
mesmas pisadas do irmao mais velho” (sic).

De salientar algumas expressdes verbalizadas pelo cliente, durante a entrevista:
‘0 meu pai agrediu-me antes de ser internado, por isso € que o empurrei (...) 0 meu

”.

irmao empurrou-me por causa do sucedido”; “a policia levou-me para o hospital (...)
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”,.

fiqguei 1 més e uns dias”; “agressividade comecga pelo vocabulario, depois pode evoluir
e desencadear situagdes fisicas (...) pode ser psicoldgica, verbal e fisica...”; “0 que
despoletou a minha agressividade € quando quero afirmar a minha linha de
pensamento e 0s meus pais ndo me deixam, querem-me manipular (...) com eles sou
mais agressivo e acabo por abusar, com outras pessoas falo doutra maneira...”;
“diagnosticaram-me esquizofrenia para eu poder ter acesso ao rendimento de
insercao (...) estive a ler sobre isso e a maior parte dos casos tém cura...” (sic).

Foi possivel analisar os stressores do cliente (Apéndice IV). Mediante tal analise,
os problemas identificados foram: consumo de alcool; aumento ponderal; avolia;
auséncia de juizo critico e reduzido insight para a sua doenca; padrao irregular de
sono.

Foram identificados os seguintes fatores de reconstituicdo: demonstra interesse,
vontade de voltar a estudar e de procurar trabalho; apesar de periodos de avolia,
demonstra vontade de se tornar ativo e de perder peso; por vezes ambivalente,
demonstrou interesse em alterar a sua vida e reunir condi¢cdes financeiras para,
posteriormente, poder voltar a ver o filho; cliente inteligente, com potencialidade de,
apos adquirir juizo critico, utilizar os recursos a seu favor.

Apos entrevista, foi possivel realizar intervencdes de ambito psicoeducativo acerca
da sua patologia, sinais e sintomas de descompensacao psiquiatrica e estratégias
para lidar com os mesmos. Ainda neste momento foi necessario munir o cliente com
estratégias de coping para evitar o aumento ponderal, avolia e regular o seu padrao
de sono. Apesar de este ndo manifestar critica relativamente a sua patologia e aos
seus comportamentos no passado, demonstrou interesse pelo folheto informativo e
pelas estratégias sugeridas para evitar a possibilidade da ocorréncia, ou confronto
com os stressores identificados, nomeadamente exercicio fisico, exercicios de
relaxamento, evitando consumo de bebidas alcodlicas e fomentando habitos de vida
saudaveis.

Apesar dos pais do Sr. A se encontrarem de férias, realizei um curto contacto
telefonico com eles, onde foram discutidos sintomas de descompensacéao psiquiatrica
e medidas a tomar quando existisse risco do Sr. A manifestar comportamentos
agressivos, o que foi recebido com agrado. Também foi reforcado que o Centro de
Saude seria um recurso em momentos de crise e que, quando Ihes fosse possivel,

poderiam levantar o folheto informativo junto da enfermeira.
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A entrevista com o Sr. B decorreu favoravelmente, pois o préprio reconheceu que
€ uma pessoa “stressada” (sic), “tendo dificuldade em controlar os seus impulsos”
(sic). Torna-se relevante salientar algumas expressdes proferidas pelo cliente:
“agressividade € ser uma pessoa nervosa, nao ter controlo quando bate nas pessoas
(...) quando estou no ringue sou muito agressivo, na competi¢cao”; “ja estive preso...
eu era muito agressivo (...) estive numa sela com os mais perigosos e maxima
vigilancia por ter sido agressivo la (...) n&o quero falar do passado...”; “sou agressivo
quando sou provocado (...) agora descarrego no saco de boxe em vez de fazer mal a
alguém?”; “as vezes tenho stresse, nervos, enervo-me...”; “agora quando tenho nervos
aguento (...) ja nao descarrego em cima de ninguém. Ja ha muito tempo que nao luto
por zanga” (sic).

Os stressores do cliente B encontram-se no Apéndice IV. Como problemas
principais foram considerados: consumos toxicos; impulsividade; ansiedade; o facto
de frequentar espacos onde pode ser propiciada a agressividade.

Ja como fatores de reconstituicdo foram identificados os seguintes: o cliente
demonstra potencialidade de mudanca futura no que diz respeito a alterar os seus
comportamentos; apresenta vontade de alterar e prevenir a sua impulsividade, apesar
de utilizar os canabindides e o kickboxing como ansiolitico; demonstra interesse em
aprender novas técnicas/estratégias para evitar ou gerir 0s seus stressores; o cliente
apresenta Fé, algo que, em periodos de compensacéao psiquiatrica se torna benéfico
(nos internamentos passados apresentou delirios misticos exacerbados, relacionados
com a sua religido).

O cliente identificou varios momentos em que se tornava agressivo, respetivos
fatores desencadeantes e de risco, 0 que iria tentar alterar, utilizando algumas
sugestdes e ensinos para a saude fornecidos durante a entrevista. De entre eles
podemos destacar: evitar o consumo de canabindides e bebidas alcodlicas, evitar
meios/ambientes e/ou companhias que pudessem propiciar a agressividade, se
necessario mudar de ginasio se surgissem novas rivalidades, utilizar exercicios de
relaxamento nos momentos em que 0s sintomas resultantes dos stressores fossem
evidentes, preferir habitos de vida saudaveis, entre outros.

Considero que o Sr. B é um cliente com problemas de impulsividade, estando
naquele momento num periodo mais tranquilo, e com potencialidade de mudancas

futuras. O discurso do cliente centrou-se bastante na agressividade, pois este
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considerou-a um elemento do seu desporto, o kickboxing, algo que ainda deveria
continuar a ser trabalhado em futuras consultas de enfermagem. No final da entrevista
foi fornecido o folheto informativo, que ele recebeu com agrado.

No caso do Sr. C, de inicio, apos dialogo com a equipa multidisciplinar apenas foi
contactada a sua mae porque era considerada a familiar de referéncia. Pelo facto de
0 pai ser seguido por um dos psiquiatras do servico, foi-me desaconselhado esse
contacto.

Apés o Sr. C faltar as duas primeiras entrevistas previamente agendadas, foi
contactada a mée no sentido de ser realizada uma entrevista de enfermagem. Durante
a entrevista esta manifestou interesse em ajudar na relacdo dos filhos com o pai,
deixando a hipétese em aberto de se reunirem todos e falarem sobre os
acontecimentos passados.

De referir algumas expressodes verbalizadas pela mée do Sr. C: “agressividade é

",

responder violento e atacar fisicamente alguém”; “ele é carinhoso comigo, mas bruto

com o pai”; “uma vez ele foi agressivo com o pai, tinha bebido alcool e exaltou-se (...)

eles envolveram-se a pancada la em casa (...) mesmo com socos, muito violento,

fiquei chocada (...) foi dificil superar esse periodo”; “uma vez partiu a porta do prédio,

estava paranoico e foi internado, pela segunda vez”; “naquele dia o discurso do meu
filho n&o fazia sentido”; “aos 16 anos ele ja chegava a casa bébado e vomitava a casa
de banho (...) mentia-me e eu acreditava (...) se nessa altura tivéssemos informagéao
se calhar as coisas podiam ter corrido melhor” (sic).

Penso que se trata de uma mae carinhosa e preocupada, no entanto, com
dificuldade em colocar limites durante a adolescéncia deste jovem.

Foi reforcada a proximidade com a equipa comunitdria e demonstrada
disponibilidade para quando necessitasse de ajuda. Foi fornecido o folheto realizado
por mim, bem como reforcados ensinos sobre o comportamento agressivo, 0S seus
sinais de alerta, a patologia do filho, sinais e sintomas de descompensacao
psiquiatrica, como prevenir 0s comportamentos agressivos e formas de recorrer ao
Centro de Saude e, em ultimo recurso, ao Servigo de Urgéncia.

A mée do Sr. C recebeu o folheto informativo com bastante agrado, mostrou-se
recetiva aos ensinos e confiante para colocar duavidas. Percebi que esta mde é um

forte pilar da familia, tendo uma funcéo de ajuda e liga¢do dos elementos da mesma.
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Torna-se relevante enaltecer que, apos faltar a terceira entrevista de enfermagem,
contactei de novo o Sr. C. Contudo, quem atendeu foi o pai, proferindo: “eu nao
consigo compreender o meu filho (...) eu ja ndo conhego o meu filho” (sic). Esta frase
despoletou interesse em mim, suscitando-me vontade de clarificar a intencdo das suas
palavras, pois considerei ser um pedido de ajuda. Propus, entdo, ao pai do cliente,
uma entrevista de enfermagem, o que este aceitou com agrado.

Estive reunido com o pai do Sr. C, onde discutimos o comportamento dos seus
filhos, os seus problemas pessoais e dificuldades em lidar com os mesmos.
Abordamos o tema da agressividade, comportamento este manifestado tanto pelo seu
filho como por si, bem como os stressores desencadeantes, medidas preventivas e
de gestdo deste tipo de manifestacfes. Também foram descritas as consequéncias
do consumo de alcool e canabindides e, a semelhanca da sua esposa, foi dado o
folheto informativo, realizado ensino sobre a patologia do filho e respetivos sinais e
sintomas.

Das expressdes proferidas pelo pai do Sr. C, destacam-se: “para mim
agressividade € quando eu sinto que ndo gosto de alguma coisa, faz com que eu me
irrite, perco a cabeca e parto para a agresséo...”; “eu as vezes descarregava nos meus
filhos (...) sentia-me frustrado, eu impunha as regras e a mae desautorizava (...) eu

era rigido e eu batia-lhes, era muito bruto...”; “0 meu pai também me batia, mas nao
tenho raiva dele”; “uma vez também fui agressivo com a minha esposa, mas depois
tudo ficou esclarecido e retirou a queixa”; “desde que eu bati nele que me guardou
muitos ressentimentos”; “sempre quis ter uma filha para |lhe poder dar carinho e
também receber” (sic).

Considero que se trata de um pai com uma infancia infeliz, com dificuldade em
controlar os seus impulsos e de criar relagcdes de afeto com os seus filhos.

Torna-se relevante referir que a ocorréncia de todas as entrevistas estava
planeada para cerca de 30 minutos/1 hora, sendo que o pai do cliente C. solicitou mais
tempo para dialogo durante a mesma.

Na entrevista com o pai do cliente C promoveu-se uma relacédo de confianca para
gue este pudesse expressar as suas preocupacoes e problemas, havendo espaco
para gritar, chorar, exprimir sentimentos de raiva, tristeza e de angustia. Foram
abordados episodios de infancia traumaticos, conflitos familiares e situacdes laborais

problematicas, tendo sido proporcionados momentos de reflexdo e de catarse. No final
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da entrevista foi notorio o seu alivio, tendo solicitado uma nova entrevista/consulta de
enfermagem, acentuando que nas consultas com o psiquiatra ndo tinha o espaco nem
“a vontade suficiente para desabafar” (sic). Esta atitude foi evidente no seu ndo-verbal,
na sua postura, facies e olhar, bem como através do verbal: “quando vou ao médico
parece que ndo me ouve, s6 me passa as receitas (...) eu quero falar mais vezes com
profissionais, como fizemos agora, é possivel?” (sic).

Atendendo a que 0 meu estdgio estava numa etapa final, indiquei o Sr. para as
consultas com a enfermeira orientadora, sugerindo uma referenciagéo posterior para
a terapia familiar no hospital. Tanto ele como a esposa demonstraram bastante
interesse, pois ambos queriam “consertar” (sic) os seus conflitos familiares.

Mais tarde registei as avaliacdes efetuadas nos processos clinicos dos clientes e
consegui avancar com a referenciacdo, ao falar com o médico responséavel, para a
terapia familiar no hospital de referéncia (OE, 2010a)".

A semelhanca dos dois clientes anteriores, os stressores do cliente C s&o
enumerados no Apéndice IV. Os principais problemas identificados foram: consumos
toxicos; relacé@o familiar conflituosa; sentimentos de frustracéo.

Neste caso, os fatores de reconstituicdo sdo 0s seguintes: o cliente apresenta
insight no que diz respeito a aceitacdo do seu diagnéstico; de momento encontra-se
no final do curso profissional, tendo apresentado avaliagdes positivas no seu estagio
profissional; é carinhoso para com a sua mae, que desempenhando esta um papel
fundamental na sua vida, tornando-se num recurso contentor dos seus
comportamentos e de partilha de confidéncias.

Considero que nesta familia existia uma falta de assertividade e equilibrio nas
relacbes familiares, com um pai e filho que guardavam raiva e ressentimentos,
provocando revolta, impulsividade e comportamentos agressivos em ambos. Uma
mae tolerante, que impunha poucos limites e regras, mas carinhosa, tentando o
dialogo e a aproximacdo da familia. J& o pai, um individuo com dificuldade em

expressar os seus sentimentos e, segundo o0 mesmo, com “falta de afetos” (sic),

4 Unidade de Competéncia - C.1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo. Critérios de
Avaliacdo: C.1.1.2. Colabora nas decisdes da equipa multiprofissional. C.1.1.3. Intervém melhorando a informacéo
para o processo de cuidar, os diagnosticos, a variedade de solugfes eficazes a prescrever e a avaliagao do
processo de cuidar. C.1.1.4. Reconhece quando negociar com ou referenciar para outros prestadores de cuidados
de saude.
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acabou por “perder” o filho pela agressividade, acumulando frustracdo, criando
barreiras comunicacionais e relacionais com os seus descendentes.

No caso do Sr. C, de inicio, pelo facto de o cliente ter faltado as 3 entrevistas
marcadas senti-me apreensivo, algo que me fez refletir e repensar qual seria a melhor
estratégia a realizar, decidindo entrevistar apenas 0s seus pais. Posso concluir que
ocorreram beneficios para estes pais, pois ambos demonstraram preocupa¢cao com o
filho e interesse em frequentar a terapia familiar.

Tive a oportunidade intervir num quarto cliente, o Sr. D, que recusou participar nas
entrevistas propostas. No entanto consegui, durante duas consultas de enfermagem
em que foi administrada a terapéutica dépot, discutir com o cliente sobre qual era o
significado da palavra agressividade, uma vez que este apresentava critérios para
participar nas minhas entrevistas. O cliente descreveu uma situagdo em que
manifestou comportamentos agressivos direcionados a sua familia. Foquei-me nesse
episodio, permitindo que ele conseguisse descrever 0s seus sentimentos e motivos
da impulsividade. Acabou por manifestar um momento introspetivo, emocionando-se,
reconhecendo que seria possivel mudar as suas atitudes futuramente. Aproveitei o
momento para ensinar estratégias preventivas deste tipo de comportamentos, forneci-
Ihe o folheto informativo, tendo este reagido positivamente.

Considero que os objetivos das entrevistas foram atingidos, tendo sido possivel
identificar comportamentos de risco, fornecer orientacdes no sentido de prevenir e
reduzir o risco de descompensacao psiquiatrica, abordando como tema principal os
comportamentos agressivos. Também foram abordados temas como os efeitos
desejados e potenciais efeitos secundarios dos tratamentos farmacolégicos, dando
enfoque aos seus beneficios, promovendo-se a continuidade da adeséo ao tratamento
(OE, 2010b)°.

Posso concluir que, com a realizacdo das 4 entrevistas, foi possivel detetar

elementos comuns entre os 3 clientes: todos apresentavam comportamentos aditivos;

> Unidade de Competéncia - F.4.1. Coordena, desenvolve e implementa programas de psicoeducagéo e treino

em saude mental. Critérios de Avaliagdo: F.4.1.1. Fornece antecipadamente orientacdes aos clientes, para
promover a saide mental e prevenir ou reduzir o risco de perturbagBes mentais. F.4.1.3. Ensina os clientes,
pessoas significativas e familia, acerca dos efeitos desejados e dos potenciais efeitos adversos das opgdes
terapéuticas (farmacolégicas e ndo farmacoldgicas). F.4.1.7. Demonstra sensibilidade e habilidade na abordagem
de assuntos tais como: sexualidade, abuso de substancias, violéncia, comportamentos de risco e outros. F.4.1.8.
Analisa o impacto dos sinais e sintomas psiquiatricos na habilidade e disponibilidade para aprender e planeia
abordagens de acordo com a situacéo. F.4.1.10. Promove a ades&o ao tratamento em pessoas com perturbacao
ou doenga mental, com particular preocupacgéo na doenca mental grave ou de evolugéo prolongada.
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sinais e sintomas de descompensacdo psiquiatrica; a ndo aceitacdo da doenca;
relacdes interpessoais comprometidas, homeadamente familiares e sociais; falta de
estratégias e dificuldade em prevenir e lidar com a impulsividade. Esta ultima
dificuldade também foi manifestada pelos familiares dos clientes.

Considero que, no geral, os resultados obtidos foram positivos pois, para mim, as
intervencdes realizadas tiveram impacto na vida dos clientes e/ou respetivas familias,
tendo estes afirmado: “de futuro irei ter em conta o que discutimos aqui hoje e pensar
primeiro antes de agir.”; “vou usar as estratégias de que falamos hoje cada vez que
me sentir zangado.”; “nds ndo sabiamos que as drogas também podiam afetar a
doencga do nosso filho (...) agora percebo que os comportamentos do meu filho
também estdo associados a sua doencga (...) queremos que ele melhore, vamos tentar
usar as estratégias de que falamos hoje e tentar que o ambiente |4 em casa esteja
mais calmo.”.

Para além das atividades descritas, também realizei dois registos de interacéo,
permitindo tomar consciéncia de mim mesmo. O primeiro despertou varias emocgdes
e sentimentos em mim acerca do luto, bem como a minha forma de agir perante o
mesmo. O segundo registo focou-se numa interacdo em que existia risco de um cliente
manifestar comportamentos agressivos, descrevendo a forma como me senti e como
agi perante tal comportamento.

O primeiro registo de interagcédo focou-se no luto, algo que desde a licenciatura
sempre evitei. Trata-se de uma dificuldade detetada desde essa altura, nos momentos
em que tive de lidar com familiares de clientes que se encontravam em fim de vida,
ou que haviam falecido.

Na minha opinido, este trabalho reflexivo trouxe-me novas experiéncias e
promoveu O meu crescimento pessoal e profissional, permitindo momentos
introspetivos sobre duas interacdes distintas relacionadas com o luto, sobre os meus
atos, receios, impasses e dificuldades. Este € um processo de “crescimento” que pode
durar anos e que ndo pode ser desvalorizado. Trata-se de um questionamento que

carece de momentos reflexivos, catarticos e introspetivos.
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Considero também que favoreceu o meu autoconhecimento, algo que eu
considerava ser dificil nesta fase da minha vida académica e laboral, acabando por
me dar conta das minhas fragilidades, pontos fortes e menos fortes (OE, 2010b)®.

Considero que, nesta reflexdo, consegui alterar a minha forma de pensar e de agir
através dos momentos reflexivos diarios com a enfermeira orientadora, encontrando
periodos em que me questionei a mim proprio sobre o porqué desta fragilidade e
dificuldade, também, em gerir os siléncios nestas interacdes.

Penso que os momentos de siléncio foram produtivos, permitiram tanto ao cliente
como a mim, uma reflexdo sobre o dialogo em curso, mensagens subjacentes,
preocupacdes e sentimentos emanados por ambos haquele momento. Estes periodos
de siléncio sdo necessarios e benéficos nas interacdes, propiciando momentos de
espontaneidade na diade, mas acima de tudo no cliente. Por vezes causavam-me
desconforto, tendo nesta interacdo conseguido melhorar e respeita-los no decorrer do
didlogo.

O segundo registo de interacédo centrou-se numa consulta de enfermagem onde
seria administrada a terapéutica dép6t, na qual identifiquei varios sinais e sintomas
gue demonstravam risco de passagem ao ato por parte da cliente. Tendo em conta a
reniténcia da sua parte, consegui aplicar técnicas de de-escalacdo com sucesso,
demovendo-a e administrando a inje¢cdo sem intercorréncias.

Considero que, dentro das possibilidades, agi de forma adequada, tentando
sempre que possivel criar relacdes de confianca e compreender tanto o sofrimento
como as preocupacdes da cliente, naquele momento. De inicio, pensei e senti que
estava a ser ridicularizado pela cliente, associando esse comportamento a sua
personalidade, mas apds analise e reflexdo, percebi que eram evidentemente o0s seus
sintomas. Considero ter atingido um dos objetivos principais desta consulta de
enfermagem, isto €, que a cliente aceitasse o tratamento, de forma segura e sem
intercorréncias. Constato que, neste caso, a reniténcia por parte da cliente em relacao

ao tratamento foi gerida adequadamente.

6 Unidade de Competéncia - F.1.1. Demonstra tomada de consciéncia de si mesmo durante a relagdo terapéutica
e arealizacao de intervencdes psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas. Critérios de
Avaliacdo: F.1.1.1. Identifica no aqui - e - agora emogdes, sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou
circunstanciais que podem interferir na relagéo terapéutica com o cliente e ou equipa multidisciplinar. F.1.1.2. Gere
os fendbmenos de transferéncia e contra-transferéncia, impasses ou resisténcias e o impacto de si proprio na
relacdo terapéutica. F.1.1.4. Monitoriza as suas reacdes corporais, emocionais e respostas comportamentais
durante o processo terapéutico, mobilizando este “dar conta de si” integrativo, para melhorar a relagéo terapéutica.
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Para além do descrito, foi uma experiéncia que me permitiu aperfeicoar a pratica
clinica, a capacidade de reflexdo e outros tipos de abordagens a clientes em
descompensacéo, num ambiente que ndo em servi¢o de internamento de psiquiatria.
Torna-se, também, relevante referir que estou habituado a desenvolver este tipo de
abordagens no meu local de trabalho, servico de internamento, num ambiente
controlado e/ou seguro, algo que tive de ter em conta nesta interacdo. Neste caso
existem imensos riscos ao interagir com clientes em fase de descompensacao
psiquiatrica, sem critica para a sua doenca e para a necessidade de fazer a medicagéo
prescrita.

Em suma, estas reflexdes também permitiram que eu conseguisse aperceber-me
de que tenho potencial para mudar e melhorar a minha intervengao, pois para mim, o
luto sempre foi uma tematica de dificil gestdo, o qual sempre que possivel evitava no
meu dia-a-dia como enfermeiro.

Além disso, este trabalho ensinou-me que os momentos reflexivos sdo uma
ferramenta fundamental para o meu crescimento como enfermeiro, pois permitiram-
me ser confrontado com situacdes onde me sentia desconfortavel na interagcdo com
os clientes. Constato que, seguramente, a minha capacidade de resposta esta a ser
mais enriguecida e sustentada.

Concluindo, tendo em conta a dindmica do servico e pelo facto de os clientes terem
consultas de enfermagem quinzenais ou mensais, nado foi planeado um programa de
psicoeducacdo especifico, mas sim entrevistas de enfermagem individuais, com a
mesma finalidade. Outro fator a salientar foi o facto de o meu publico-alvo ter fraca
adesdo a este tipo de programas da unidade, sentindo as consultas como uma
obrigacao, o que se tornou um obstaculo as minhas intervencdes. Mesmo com estes
constrangimentos, considero ter ultrapassado muitas destas dificuldades.

Ainda nas limitacGes/dificuldades acrescento que, pelo facto de ndo existirem
gabinetes livres na unidade, pois o espaco era limitado para cada profissional, tive a
necessidade de realizar as entrevistas de enfermagem apo0s as 16h/17h, ou durante
a hora de almocgo, 0 que as condicionava, levando a desmotivagéo dos clientes.

Creio que os pontos fortes do estagio neste contexto foram as entrevistas, pois
penso gue consegui, em parceria com os clientes e/ou familias identificar sinais e
sintomas de descompensacao psiquiatrica, stressores e comportamentos de risco que

propiciam a agressividade. Foi possivel, também, munir ambos com estratégias
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preventivas e de gestdo do comportamento agressivo, tanto durante a entrevista de
enfermagem, como com a entrega do folheto elaborado.

Com a realizagao dos dois registos de interacéo refleti e consegui “dar-me conta
de mim mesmo” na interagdo com os clientes, identificando varias das minhas
emocodes, sentimentos e valores passiveis de influenciar a minha intervencao.

Geri impasses e resisténcias que condicionavam as minhas interacdes desde a

licenciatura e sinto que enriqueci, melhorei e modifiquei a minha prética desde entéo.

2.2.Servico de Urgéncia Psiquiatrica de um Hospital da Grande Lisboa

O SU geral do hospital é composto por 90 enfermeiros que prestam cuidados de
enfermagem em fases agudas da doenca, agindo em equipa com os médicos, quer
os clientes sejam transferidos para o servico de internamento de agudos de
psiquiatria, quer tenham alta para o domicilio ou instituicdo. A equipa de urgéncia
psiquiatrica € composta por um psiquiatra, um enfermeiro e um assistente operacional,
escalados por turno. Neste SU apenas existem dois EESMP, um com exclusividade
na prestacdo de cuidados nesta area. A restante prestacao de cuidados € assegurada
por enfermeiros de cuidados gerais, sem formacao especifica em saude mental, com
atividade rotativa pelas diferentes especialidades do respetivo SU geral. Por isso, e
tendo por base as indicacbes da chefia de enfermagem, existe necessidade de
formacao especifica nesta area.

Este pedido pode ser suportado na investigacao realizada pela Emergency Nurses
Association’s (ENA’s) (2011), denominada Violence Surveillance Study, onde se
conclui que 54,5% dos enfermeiros que desempenham funcdes nos servigos de
urgéncia experienciaram agressividade verbal ou fisica por parte dos clientes e/ou
visitas nos ultimos 7 dias, sendo 42,5% verbal; 11,2% verbal e fisica; 0,8% fisica (dos
789 participantes que experienciaram agressividade fisica, 62,2% referiram ter sido
alvo mais do que uma vez nos ultimos 7 dias).

Para este estagio foram definidos os seguintes objetivos especificos:

¢ identificar os problemas e necessidades do cliente com comportamento
agressivo no SU,;
e identificar sinais de alerta e comportamentos de risco de manifestacéo da

agressividade;
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e realizar intervencgOes de enfermagem de ambito preventivo e de gestdo do
comportamento agressivo no SU;

e avaliar as intervencfes de enfermagem desenvolvidas na prevencdo e
gestdo dos comportamentos agressivos;

e analisar a minha interacdo com o cliente com comportamentos agressivos;

o realizar formacgédo aos enfermeiros sobre técnicas de de-escalacéo.

A semelhanca do contexto anteriormente descrito, procurei integrar-me na
dindmica do servico, observando e analisando as praticas da equipa multidisciplinar e
a forma como estes conseguiam dar resposta as necessidades dos clientes, fazendo
face as situacdes de crise vivenciadas por eles.

Desde o inicio estabeleci uma relacdo de colaboracdo e parceria com a equipa
multidisciplinar, podendo cimentar a minha forma de agir num novo contexto de
trabalho.

Todos os turnos foram iniciados pela gestdo ambiental do local de prestacdo de
cuidados: sala de enfermagem, sala de espera, gabinetes médicos e sala de
observacédo, composta por 4 macas, com possibilidade de aumentar vagas.

No contexto de prestacdo de cuidados de saude mental, os fatores ambientais
podem contribuir para a ocorréncia de comportamentos agressivos, como por exemplo
a disposigao do servico e da sala de enfermagem (Dickens et al. 2013).

Para Richmond et al. (2012), o ambiente deve ser gerido em funcao dos clientes e
dos seus possiveis comportamentos, como por exemplo ter materiais ou moveis que
possam ser movidos ou retirados facilmente do local onde se encontra o cliente e
saidas acessiveis, tanto para os profissionais como para os clientes. Os mesmos
autores (2012) defendem que o ambiente deve ter uma temperatura amena, cor das
paredes em tons neutros e evitar ruidos elevados. Contudo, alguns servicos tém
preferéncia pelos materiais/méveis fixos a parede ou chéo, para evitar que o cliente
utilize algum objeto como arma, estratégia que pode dar uma falsa sensacao de
seguranca. Para além destas medidas, também os objetos afiados, canetas, lapis,
vidros, metais, entre outros, devem ser removidos ou guardados em seguranca neste
tipo de servicos, sendo da responsabilidade do profissional estar atento a este tipo de
riscos (Richmond et al., 2012).

Nesta perspetiva, no inicio e durante os turnos foram detetados varios riscos e

removidos possiveis fatores desestabilizadores dos clientes, como por exemplo
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objetos afiados e suportes de soro méveis deixados do turno anterior, pertences dos
clientes por espoliar (malas/bolsas que poderiam conter medicacdo, armas brancas,
entre outros), familiares ou acompanhantes que aumentassem a ansiedade e 0 risco
de manifestacdo de comportamentos agressivos por parte dos clientes.

Com este tipo de abordagens aprofundei a capacidade de propiciar praticas de
cuidados preventivas e de gerir o risco ambiental a nivel institucional ou das unidades
funcionais (OE, 2010a)".

Regendo-me pelos objetivos preconizados, tive contacto com Varios clientes e,
sempre que possivel, em conjunto com 0s mesmos, tentei identificar os seus
problemas e necessidades especificas. Tal foi possivel através de uma avaliacao
estruturada e descricdo clara da histéria de saude dos clientes, permitindo-me
identificar as capacidades internas e recursos externos dos clientes (OE, 2010b)&.

Tendo em conta a minha experiéncia profissional e os conhecimentos adquiridos
através da evidéncia cientifica, tive oportunidade de identificar sinais de alerta e
comportamentos de risco de manifestacdo de agressividade, intervindo de forma
preventiva, deixando a gestdo dos comportamentos agressivos para ultimo recurso.
Para que tal pudesse acontecer, elaborei um quadro onde registei e documentei todos
os clientes com quem tive contacto (motivos de vinda a urgéncia, avaliacdo dos
sintomas naquele momento, intervencdes de enfermagem realizadas, resultados
esperados e/ou obtidos), aliada a aplicacéo da escala BVC para cada um destes, que
me forneceu dados relevantes para a avaliagédo do risco (Apéndice V).

No sentido de melhorar a minha intervencdo e individualizar os cuidados na
predicdo do risco de agressividade utilizei a escala BVC como instrumento de
avaliacdo diagndstica (Anexo |). Importante salientar que este processo foi anénimo,
nunca tendo sido colhidos dados pessoais, apenas o género e idade, ndo interferindo

7 Unidade de Competéncia - A.2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do cliente. Critérios de Avaliagdo: A.2.2.1. Reconhece
a necessidade de prevenir e identifica praticas de risco. A.2.2.2. Adota e promove a adocdo de medidas
apropriadas, com recurso as suas competéncias especializadas. A.2.2.3. Tem uma conduta preventiva,
antecipatéria. Unidade de Competéncia - B.3.2. Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais.
Critérios de Avaliagéo: B.3.2.3. Previne os riscos ambientais.

8 Unidade de Competéncia - F.2.2. Executa uma avaliacdo global que permita uma descricdo clara da histdria de
saude, com énfase na histdria de salde mental do individuo e familia. Critérios de Avaliagdo: F.2.2.2. Executa
uma avaliagao das capacidades internas do cliente e recursos externos para manter e recuperar a salde mental.
F.2.2.3. Avalia o impacto que o problema de satude mental tem na qualidade de vida e bem-estar do cliente, com
énfase na funcionalidade e autonomia.
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com nenhum direito ético dos clientes, nem violando a sua integridade e/ou
privacidade.

Relativamente as intervencfes implementadas, passaram por: promoc¢do da
autonomia e do conforto do cliente dentro do possivel; estabelecimento de uma
relacdo terapéutica; prestacdo de apoio emocional; orientacdo para a realidade;
promocdo de um ambiente seguro; vigilancia comportamental; estabelecimento de
limites; acompanhamento de clientes que apresentavam comportamentos de risco a
exames complementares de diagnostico; gestdo e administracdo da terapéutica;
ensinos ao cliente sobre sinais e sintomas de descompensacao, importancia da
terapéutica para estabilizacdo da doen¢a mental, bem como estilos de vida saudaveis,
como por exemplo um padrdo de sono adequado, habitos alimentares e cuidados de
higiene adequados; ensinos sobre normas de funcionamento e encaminhamento para
internamento de agudos ou preparacdo para alta; estabelecimento de um plano
terapéutico e encaminhamento para consulta externa/Centro de Saude; referenciacéo
para assisténcia social; ensinos para a saude a familia/pessoa significativa
(relacionados com sinais e sintomas da doenca e de descompensacdo, apoio
emocional, entre outros) e técnicas de de-escalacdo, que irdo ser enumeradas de
seguida. Por vezes recorri e permiti a presenca de uma ou mais pessoas significativas,
nos momentos em que considerei ser benéfico para o cliente.

Por fim, em todas as minhas interacdes tive em atencédo a minha atitude, mantendo
uma distancia adequada do cliente, consoante 0 seu comportamento, garantindo a
minha seguranca, dos profissionais e dos proprios clientes.

De salientar que foi possivel avaliar a pertinéncia e sucesso das minhas
intervencdes na prevencdo e gestdo dos comportamentos agressivos através do
quadro elaborado, onde documentei os resultados esperados para todos os clientes
no momento da admissao e durante as minhas intervencées, sendo possivel comparar
com os resultados obtidos horas depois.

Durante a minha pratica neste contexto de estagio avaliei e intervi em 155 clientes,
com idades compreendidas entre os 16 e 88 anos, 71 de género masculino (46%) e
84 de género feminino (54%). Entre eles, 61 apresentaram risco de manifestar
comportamentos agressivos (39%). Destes 61 clientes, utilizei a técnica de de-
escalacao aquando da intervencao a 30 clientes (19%) e apenas em 8 foi necessario

aplicar medidas de contencao fisica e mecéanica (5%). Posso concluir que, através das
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técnicas de de-escalacdo, consegui ter uma intervencao preventiva com sucesso em
22 clientes (14%). Os restantes 31 clientes nao foi necessaria a aplicacao de técnicas
de de-escalagéo por ndo reunirem critérios para a sua aplicagdo.

No inicio de cada contacto tive em conta os sinais e sintomas que predizem o
comportamento agressivo: associados a expressao facial, postura corporal, agitacao
motora, discurso, afetos e nivel de consciéncia.

Como descrito no referencial teorico, tive preferéncia pelas técnicas de de-
escalagao, as de suporte e de controlo “ndo fisico”. Na interacdo com estes clientes
comuniquei de forma sincera, calma e com um ritmo constante, transmitindo
seguranca e confianca ao demonstrar interesse pelos seus problemas e
preocupacdes, bem como disponibilidade para ajuda-los.

Nas intervenc¢des de suporte, sempre que possivel, realizei intervencdes passivas,
passando pela presenca e acompanhamento individual do cliente, facilitando o seu
autocontrolo, promovendo um local seguro e isolado através da gestdo ambiental, com
tempo e espaco para verbalizar os seus problemas, frustracdes, preocupagées, de
modo a que ele pudesse libertar as suas tensdes e hostilidades.

No inicio de varias interacfes tive necessidade de descentrar a atencao do cliente
dos estimulos agravantes, falando de topicos do seu interesse, com o intuito de o
distrair e/ou Ihe estimular emocfes mais positivas.

Demonstrei interesse e compreensdo ao ser genuino nas minhas intervencodes e
através da escuta ativa, dando valor aos clientes a quem prestei cuidados,
fomentando a construcdo de relacdes de base empética, de respeito e de confianca.

Identifiquei, em conjunto com os clientes, os stressores desencadeantes da
agressividade através da identificacéo e clarificacdo do problema.

Dialoguei com os clientes por forma a que estes perspetivassem 0s
acontecimentos de um prisma positivo, conseguissem identificar os fatores causais
e/ou pessoas envolvidas. Assim, foi possivel analisar as suas reagoes, realcando que
poderiam ter agido de forma diferente.

Utilizei frases chave no sentido de remover duvidas ou medos, tentei transmitir
seguranca e sugeri procurarem os profissionais de saude indicados em situacdes
futuras semelhantes. As frases chave mais utilizadas foram: “vocé esta num hospital,
este € um local seguro (...) nada de mal Ihe vai acontecer.”, “confie em nds, somos

enfermeiros, profissionais de saude, estamos aqui para o ajudar...”.
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Também tive oportunidade de avaliar a ansiedade do cliente e reduzir os seus
medos e preocupacdes naquele momento. Indiquei formas de o ajudar para
ultrapassar os seus problemas, recomendando medidas preventivas e tentando
elaborar um plano a curto, médio e a longo prazo. Tentei, sempre que possivel,
satisfazer as necessidades do cliente naquele momento, fornecendo estratégias de
coping especificas para cada caso.

Nas intervengdes de controlo “ndo fisico” foi utilizada a gestdo ambiental em todas
as interagcbes, passando por remover estimulos adversos como clientes nao
envolvidos, profissionais desnecessarios, objetos perigosos, limitando os ruidos,
reduzindo o contagio e/ou escalada da agressividade e maximizando a seguranca do
servigo. Instrui os clientes, no sentido de reduzir os stressores existentes, sobre a
necessidade e os beneficios de permanecer num local com estimulos reduzidos,
habitualmente na sala de enfermagem ou sala de observacéao.

Por vezes, através do dialogo, foi necessario favorecer que o cliente tomasse
consciéncia do seu comportamento, mostrando-lhe que agir agressivamente ndo era
adequado e esclarecer que dai podem ocorrer respostas menos positivas como a
aplicacao de medidas restritivas, envolvimento dos agentes da autoridade e barreiras
no processo de convalescenca.

Quando necessario, demonstrei 0 meu desagrado de forma clara e assertiva sobre
0s comportamentos inapropriados do cliente, estabelecendo o mais cedo possivel
regras, limites e tipos de comportamento aceites.

Como ja referido anteriormente, perante o insucesso das medidas anteriormente
descritas, houve necessidade de aplicar técnicas restritivas ou de controlo fisico, como
por exemplo a contencao fisica, mecanica, ambiental/isolamento e farmacolégica,
regendo a minha intervencdo pelos guias orientadores de boas praticas da DGS
(Circular Normativa N°8/DSPSM/DSPCS, 2007, Orientacdo N° 021/2011). Controlei
as emergéncias psiquiatricas mediante o seu nivel de risco, geri o regime
medicamentoso mediante situacdes especificas, colmatando o0s sintomas

psiquiatricos®.

® Unidade de Competéncia - F.3.4. Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em satde mental ao cliente,
com base nos diagndsticos de enfermagem e resultados esperados. Critérios de Avaliacdo: F.3.4.1. Concebe estratégias de
empoderamento que permitam ao cliente desenvolver conhecimentos, capacidades e fatores de prote¢do, de forma a eliminar
ou reduzir o risco de perturba¢do mental. F.3.4.3. Gere as emergéncias psiquiatricas determinando o nivel de risco, inicia e
coordena cuidados de emergéncia efetivos. F.3.4.4. Gere o0 regime medicamentoso baseado em indicadores clinicos para
colmatar sintomas das doengas psiquiatricas e melhorar a funcionalidade.
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Remetendo-nos novamente para os 61 clientes que apresentavam risco de
agressividade (39%), 35 eram de género masculino (57%) e 26 de género feminino
(43%). Destes 8 clientes, 6 eram do género masculino e 2 do género feminino, tendo
sido necesséria aplicacdo de medidas de contencdo mecanica por: confusdo mental,
desorientacdo auto e halopsiquica, agitacdo psicomotora, tensdo, risco de auto e
heteroagressividade fisica, alucinacdes, heteroagressividade fisica e verbal,
coprolalia, posse de arma branca e risco de fuga.

Tendo em conta a avaliacdo realizada através da escala BVC, dos 155 clientes,
94 obtiveram um score de 0 (60,6%) (risco de violéncia pequeno), 46 obtiveram um
score de 1-2 (29,7%) (risco de violéncia moderado) e os restantes 15 clientes
obtiveram um score de 3-5 (9,7%) (risco de violéncia muito elevado).

Meehan, Alwis, & Stedman (2017) investigaram 350 admissdes de clientes no
Instituto de Saude Mental no Sri Lanka, verificando que 59 clientes (16,9%)
manifestaram comportamentos agressivos durante as primeiras 72h apos admissao
no servico de agudos de psiquiatria. Os mesmos autores (2017) utilizaram varios
instrumentos de avaliacdo durante as 72h, dentre eles a escala BVC, que foi
considerada um indicador robusto do risco de agressividade ap6s admissdo nos
servicos de saude, tendo sido considerado o instrumento mais forte e essencial na
predicdo deste tipo de comportamentos. Importante salientar que, neste estudo, dos
59 clientes, 52 manifestaram comportamentos agressivos nas primeiras 24h apos
admissao. Concluiram estes autores (2017) que é fundamental aumentar a vigilancia
e implementar estratégias centradas no cliente que permitam a reducédo do risco de
agressividade neste periodo.

A semelhanca do contexto da comunidade também tive varios momentos
reflexivos, nomeadamente através dos registos de interacdo e didlogo construtivo com
o enfermeiro orientador e professora, que me permitiram tomar consciéncia de mim

mesmo durante as relacdes terapéuticas estabelecidas (OE, 2010b)*°.

10 Unidade de Competéncia - F.1.1. Demonstra tomada de consciéncia de si mesmo durante a relagdo terapéutica
e arealizacao de intervencdes psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas. Critérios de
Avaliacdo: F.1.1.1. Identifica no aqui - e - agora emog0fes, sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou
circunstanciais que podem interferir na relagéo terapéutica com o cliente e ou equipa multidisciplinar. F.1.1.2. Gere
os fendmenos de transferéncia e contra-transferéncia, impasses ou resisténcias e o impacto de si proprio na
relacdo terapéutica. F.1.1.4. Monitoriza as suas reac¢des corporais, emocionais e respostas comportamentais
durante o processo terapéutico, mobilizando este “dar conta de si” integrativo, para melhorar a relagéo terapéutica.
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Sabendo que um dos objetivos neste contexto também seria analisar a minha
interacdo com o cliente com comportamentos agressivos, realizei dois registos de
interacgéo.

No primeiro descrevi um momento em que cuidei de uma profissional de saude,
minha conhecida e colega de trabalho.

Este foi mais um momento fulcral no meu percurso como futuro EESMP, pois
permitiu-me enfrentar uma situacéo desconfortavel e ardua, tanto no meu percurso de
estudante, como de enfermeiro. Deparei-me com uma colega de trabalho num estado
de saude instavel e com a prépria saude mental fragilizada.

No sentido de salvaguardar os aspetos éticos, deontolégicos e legais - o direito a
reserva da intimidade e ao sigilo profissional - questionei a cliente se queria que fosse
eu a cuidar dela, ao que respondeu afirmativamente, assegurando-lhe o sigilo
profissional.

Naquele momento senti que tive um conflito interno inicial, que consegui resolver
rapidamente, pois intervi tendo em conta duas dimensdes: a pessoal e/ou amigo, e a
profissional, como enfermeiro. Consegui identificar os meus sentimentos, emocdes,
impasses e resisténcias que poderiam afetar a relacdo terapéutica.

Foi a primeira vez que algo deste género sucedeu durante a minha pratica clinica,
algo que me fez refletir sobre a forma como agi, bem como sobre se poderia ter agido
de outra forma.

Para além destas questdes refleti sobre as fragilidades mentais que todos temos
potencialidade de apresentar, do risco que todos corremos ao submetermo-nos a um
trabalho tdo arduo como o cuidar, algo passivel de afetar a nossa homeostasia.

Foram experiéncias que mudaram a minha forma de pensar no que diz respeito a
estar habituado a cuidar de pessoas desconhecidas e a pensar que a doenca mental
“apenas acontece aos outros”.

O segundo registo centrou-se numa interagdo em que existiu o risco de um cliente
manifestar comportamentos agressivos dirigidos a mim e ao enfermeiro orientador,
permitindo-me refletir sobre a minha intervencéo e sentimentos naquele momento.

No inicio procedi a gestdo ambiental ao colocar o cliente isolado em sala de
observacédo, aproveitando a presenca dos agentes da autoridade para garantir a
seguranca do mesmo e de terceiros, uma vez que tinha sido ativado o internamento

compulsivo, ao abrigo da Lei da Saude Mental (1998). Pouco tempo depois o cliente
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iniciou soroterapia por apresentar rabdomiolise, algo que, apos recusa, acabou por
ceder e aceitar a minha argumentacdo. Nesse mesmo dia foi transferido para outro
hospital, aguardando vaga no seu hospital de referéncia.

No dia seguinte constatei que o mesmo cliente tinha regressado, tendo sido
“recusado” no outro SU psiquiatrica pelo facto de apresentar um problema organico.
Foi uma interacdo que considerei dificil de gerir, ndo sé pelas particularidades do
cliente, mas também pelos sentimentos e emoc¢des que foram emanados em mim ao
saber que um hospital recusou cuidar do cliente que apresentava rabdomidlise,
aceitando apenas recebé-lo quando se encontrasse organicamente estavel.

Deparei-me com o Sr. ainda mais tenso, com elevado risco de passagem ao ato,
dirigido a terceiros. Utilizei a técnica de de-escalagdo no cliente, com sucesso.
Considero que a minha intervencdo foi importante para o cliente, pois foi possivel
evitar a sua escalada da agressividade, tendo sido atingido o objetivo principal desta
interacdo, ou seja, que o cliente ndo apresentasse comportamentos heteroagressivos.

Mais tarde o cliente mantinha-se ansioso e com agitacao psicomotora, mesmo sob
efeito de medicacdo. Conclui, ap6s dialogo com o cliente, que seria importante
contactar os seus pais, 0s quais se deslocaram ao local onde este se encontrava. Foi
algo positivo e decisivo na minha intervencéao, pois para além de promover a relagcéo
entre enfermeiro e cliente/familia, também considero té-lo tranquilizado ao propiciar a
proximidade com os seus familiares de referéncia.

Esta interagdo permitiu-me criar uma relagdo de confianga com o cliente,
compreendendo naquele momento os seus problemas, sofrimento e preocupacdes,
reconhecendo recursos externos que seriam benéficos para ele. Também me permitiu
gerir emocdes pessoais perante o estigma da doenca mental ainda estar tdo presente
no nosso dia-a-dia, com servigos hospitalares que nao cuidaram este cliente “como
um todo”.

O ultimo objetivo preconizado para este contexto centrou-se na capacitacdo dos
enfermeiros deste servico com técnicas de de-escalacdo, tendo por base uma
solicitagdo do enfermeiro chefe do SU. Nesse sentido apliquei questionarios com o
intuito de fazer um diagndstico de situacdo acerca dos conhecimentos e experiéncia

que os enfermeiros deste servigo apresentavam sobre esta tematica (Apéndice VI).
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O questionario apresentava uma parte introdutéria em que se identificava o tema
e respetivos objetivos do inquérito, sendo depois composto por 5 questdes, das quais
2 de resposta aberta e 3 de resposta mista.

Os questionarios foram distribuidos por mim antes das sessfes formativas,
durante duas semanas, no inicio de cada turno em que estive presente e recolhidos
no fim do mesmo. Dos 90 enfermeiros que constituem a equipa foi possivel aplicar o
questionario a 40, tendo em conta que o facto de apenas fazer manhas ou tardes
condicionou a sua distribuicdo, ou mesmo pelo facto de existirem enfermeiros
ausentes do servico por baixas médicas ou férias.

Dos 40 enfermeiros que preencheram o questionario (44%), aproximadamente
metade da equipa de enfermagem do SU geral, nenhum conhecia a técnica de de-
escalacao, algo que justificou a pertinéncia da formacéo que realizei.

Hallet & Dickens (2015) investigaram a percecdo dos profissionais de saude
acerca da de-escalacao e dos seus resultados, aplicaram um questionario realizado a
72 profissionais. Nesse estudo verificou-se que a maior parte dos profissionais
referiram como objetivo principal da de-escalacdo a prevencdo e diminuicdo da
escalada da agressividade. Cerca de metade dos participantes deram exemplos das
suas particularidades, tais como técnicas comunicacionais verbais e nao-verbais,
imposicao de limites de forma nao confrontante, bem como adaptacéo da intervencgao
a pessoa em questdo e consequente fase da escalada da agressividade. Como
resposta a agressividade verbalffisica dirigida a terceiros foram privilegiadas as
técnicas comunicacionais, sendo as intervencfes fisicas consideradas como
alternativa, entre outros (Hallet & Dickens, 2015).

Neste sentido, ap6s a obtencdo dos resultados dos questionarios, realizei o plano
para a sessao formativa a ser realizada (Apéndice VII). Apos validacéo pela chefia do
SU, realizei quatro sessdes formativas idénticas (PowerPoint - “Prevengao e gestao
do comportamento agressivo na pessoa com doenca mental: intervencdes de
enfermagem?”), para conseguir alcangcar o nimero maximo de enfermeiros. Como
complemento a formacao elaborei uma guideline, dado que uma das necessidades do
servico era a falta de experiéncia dos profissionais em prevenir e gerir 0s
comportamentos agressivos, bem como a auséncia de guias orientadores de boas
praticas de intervencdes relacionadas com esta tematica (Apéndice VIII). Com a
elaboracao da guideline, que teve por base a investigagao cientifica existente,
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divulguei os dados provenientes da evidéncia cientifica. Esta atividade contribuiu para
o aprofundamento de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias de
enfermagem de saltde mental na equipa do SU*.

Apés cada sessdo formativa, os enfermeiros preencheram um questionario para
avaliacdo da sessao (Apéndice IX). Este questionario era composto por uma escala
tipo Likert com 4 questbes focadas no desenvolvimento da sessdo formativa e
respetivo formador, 3 questdes centradas na técnica de de-escalacédo e 2 questbes
de resposta aberta onde numa se averiguavam as principais aprendizagens apos
formacdo e na outra se solicitava sugestdo de outros temas a serem abordados na
area da agressividade.

No quadro 2 sédo apresentados os resultados da avaliacdo realizada pelos
enfermeiros no a&mbito deste estudo.

Quadro 2 — Avaliacdo da sessao formativa pelos enfermeiros

Nem muito
Nada | Pouco Muito | Totalmente
nem pouco
Os objetivos da sessao foram cumpridos? 0 0 0 19 41
A metodologia foi adequada? 0 0 1 22 37
A duracéo foi adequada? 0 0 2 22 36
A linguagem utilizada era clara e acessivel? 0 0 1 16 43
O conteludo da sessdao foi importante para sua
- 0 0 0 21 39
préatica?
Considera a técnica de “de-escalagao”
) 0 0 1 26 33
interessante?
Considera que ird aplicar a técnica no futuro? 0 0 3 37 20

Dos 60 enfermeiros que assistiram a sessao formativa todos responderam ao
questionario e o feedback foi positivo, no sentido em que estes consideraram muito,
ou totalmente interessante, o contetdo e a técnica de de-escalacdo, posicionando-se
a maioria dos enfermeiros no totalmente interessante. Contudo verificamos que,

quando questionados sobre a aplicagdo da técnica no futuro, a maior parte dos

11 Unidade de Competéncia - D.2.2. Suporta a pratica clinica na investigacédo e no conhecimento, na area da

especialidade. Critérios de Avaliagdo: D.2.2.4. Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidéncia
que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem.
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enfermeiros posicionou-se no muito provavelmente (37), e s6 20 se posicionaram no
totalmente provavel.

Relativamente as duas questdes de resposta aberta, 36 deram énfase a técnica
de de-escalagdo como a principal aprendizagem da sessao, referindo que seria
essencial na prestacdo de cuidados de saude em SU. Ainda neste contexto, 2
enfermeiros responderam que foi benéfico aprender os sinais e sintomas preditores
dos comportamentos agressivos e 5 deram relevancia a classificacdo dos tipos de
contencgao.

Devido ao facto de a formacé&o no SU ter sido realizada em periodos de passagem
de turno, apenas com margem para realizar uma apresentacdo PowerPoint, tornou-
se um fator limitativo no tempo e na quantidade de conteudos que puderam ser
mobilizados. Também devido ao limite de tempo do estagio ndo foi possivel avaliar se
a aplicacdo da contencdo mecanica tinha sido reduzida apds esta formacdo, bem
como se a técnica de de-escalacao era aplicada nas situa¢des indicadas para tal.

Com estas condicionantes ndo foi possivel comparar os resultados com o
programa de treino de Newman, Paun & Fogg (2018). Estes autores (2018) criaram
um programa de treino interativo com a finalidade de informar os profissionais de
salude sobre as consequéncias traumaticas das medidas de contencdo mecanica e o
incentivo ao uso de alternativas, como por exemplo as técnicas de de-escalacao.
Estes autores (2018) defendem que, para uma reducéo das taxas de contengcao nos
servicos de doentes agudos de psiquiatria, devem ser implementados planos de treino
eficazes, de baixo custo e tempo limitado. Este programa apresenta uma duracéo de
90 minutos e foi implementado durante quatro sessdes idénticas, uma por semana,
com o objetivo de permitir a participacéo de toda a equipa. Cada profissional assistiu
a uma apresentagdo PowerPoint, durante 30 minutos, centrada nas consequéncias
da contengdo mecénica, associada a um documento em papel com intervencdes
alternativas, como a de-escalacdo. Por fim, participaram em sessdes de role-play,
durante 60 minutos, focadas na de-escalacdo e consequente discussao em grupo
(Newman et al., 2018).

Como resultados, apd6s as formacdes, houve uma reducdo na aplicagdo de
medidas de contenc¢do em 90,2% nos trés meses seguintes, bem como uma mudancga
nos conhecimentos e abordagens utilizadas pelos profissionais de saude (Newman et

al., 2018).
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Por fim, torna-se relevante referir que inicialmente tinha previsto para este estagio
realizar a validac&o cultural da escala EMDABS e aplica-la neste contexto, algo que
nao foi possivel devido a limitacdo dos prazos para autorizagdo da comissao ética e
para a realizagdo do estagio. Importante salientar que, extra estagio, realizei o seu
processo de traducdo e adaptacao cultural, tendo apresentado um poster no 4th IP
Leiria’s International Health Congress, em maio de 2018, no Instituto Politécnico de
Leiria. O abstract do poster foi publicado na Revista BMC Health Services Research
2018, 18 (suppl 2): P184.

Em suma, neste contexto de estagio, considero que a escala BVC foi um valioso
instrumento na minha intervencdo, permitindo-me avaliar o risco no momento da
admissao dos clientes no SU. Ao relacionar os dados obtidos da escala BVC com os
resultados das minhas intervencfes consegui perceber o nivel da intervencédo, se foi
bem sucedida, se teve efeitos benéficos no cliente, nos seus sintomas, e se 0s
resultados obtidos coincidiram com os resultados esperados naguele momento.

Aliadas as competéncias do EESMP também considero ter desenvolvido as
minhas capacidades ao nivel da autorregulacdo, comunicacdo, avaliagcdo e
manutenc¢ao da seguranca no local de trabalho.

Com a elaboracao dos dois registos de interacdo foram possiveis mais momentos
reflexivos, onde me dei conta das minhas emocdes, sentimentos e valores durante as
intervencdes, algo que, com a agitacdo e aceleracdo do SU psiquiatrica, considerei
que nao seria possivel. Também consegui dar-me conta das minhas reacfes
corporais e emocionais, ao refletir em momentos posteriores aos factos e no diadlogo
com o enfermeiro orientador, valorizando a sua importancia na relacao terapéutica.

Consegui mais uma vez aprender “algo sobre mim”, lidando com situag¢des
particulares e arduas de gerir, originando altera¢cdes na minha forma de pensar e de
agir desde entdo. Geri a minha “esfera pessoal” e de enfermeiro por forma a que estas
se complementassem e respeitassem a integridade do processo terapéutico.

Relativamente a guideline e respetivas sessdes formativas realizadas no SU,
apesar do feedback positivo, ndo consegui avaliar a sua eficacia a longo prazo, pois
requereria um estudo a curto, médio e longo prazo, o que nao foi possivel pelo curto
tempo de estagio. Teriam de ser quantificados os episodios de agressividade,
avaliadas as intervencfes preventivas implementadas pela equipa e as taxas de

contencdo mecanica aplicadas.

69



Considero que foi algo necessario e decisivo para o SU, uma mais valia, pois pelo
facto da ndo existéncia de guidelines especificas para lidar com comportamentos
agressivos, muitas vezes os enfermeiros optavam por aplicar medidas de contengao
restritivas, com as consequéncias respetivas. Sinto que este projeto contribuiu para a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados, tanto para mim, como para os colegas
enfermeiros do SU.
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CONSIDERACOES FINAIS

O procedimento que se adotou ao longo deste curso ndo foi o de procurar
encontrar conclusdes generalistas, mas acrescentar novas competéncias ao meu
percurso pessoal e profissional. O percurso realizado no estagio contribuiu de forma
determinante para a melhoria da minha formacao pessoal e profissional, um processo
gque aumentou em mim a vontade de continuar a desenvolver competéncias
especificas ao longo da minha vida profissional.

Neste estagio desenvolvi intervencdes alicercadas no Modelo de Sistemas da
Betty Neuman, enquadrando a minha reflexdo na literatura que pesquisei e analisei.

Considero que, ao longo deste percurso académico, adquiri varias competéncias
fundamentais para ser EESMP, tendo tido oportunidade de as desenvolver nos
momentos de Estagio e no meu local de trabalho. Das varias competéncias do perito,
considero ter aperfeicoado a minha capacidade de avaliacdo, por forma a
compreender intuitivamente os comportamentos agressivos e identificar o risco da sua
ocorréncia, possibilitando uma intervencdo adequada e especializada, ndo me
perdendo num largo leque de solu¢des e diagnosticos estéreis (Benner, 2001).

Como futuro EESMP, considero ter adquirido competéncias para identificar os
problemas potenciais e existentes do cliente, tendo como meta intervir na prevencgao
ou minimizacgdo dos efeitos indesejaveis dos mesmos.

Destaquei varias competéncias, tais como o autoconhecimento, que € uma das
carateristicas essenciais do EESMP no decorrer do processo relacional e terapéutico
(Chalifour, 2008).

Para Santos & Cutcliffe (2018) os enfermeiros de saude mental tém um papel
fundamental no processo terapéutico, podendo-se transformar numa “ferramenta
terapéutica” de ajuda e propiciar um modelo de mudanca.

Para os mesmos autores (2018) é importante que os enfermeiros consigam
desenvolver competéncias de autoconhecimento e ter consciéncia de si mesmos, no
sentido de ajudar os clientes a crescer e a identificarem as suas préprias
necessidades.

Esta competéncia esteve presente durante as minhas intervengfes na predicéo,
prevencdo e gestdo dos comportamentos agressivos, algo que considero ter sido
aprofundado com os multiplos e distintos episédios com que me deparei.
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Considero que este relatorio permitiu uma reflexao sobre as diferentes abordagens
a tomar perante um cliente com risco, ou que manifeste comportamentos agressivos.

Tive oportunidade de intervir em clientes em fases distintas da sua doenca, que
necessitavam da minha ajuda, tanto em contexto de comunidade como de urgéncia.

Na minha pratica constato que os enfermeiros tém dificuldade em lidar com os
comportamentos agressivos e que existe uma grande necessidade de aprendizagem
e formacdo, maioritariamente através de métodos de prevencdo e predicdo de
comportamentos agressivos. O treino e a formagdo devem focar-se nas técnicas que
privilegiem uma mentalidade de “falar primeiro”, ao invés de responder a
agressividade fisica com intervencdes fisicas (Hallet & Dickens, 2015).

Posso afirmar que, apds este processo evolutivo, consegui descobrir um pouco
mais de mim mesmo, tendo oportunidades de reflexdo que me permitiram identificar
e “enfrentar” barreiras da minha componente pessoal.

Apesar da riqgueza das experiéncias vividas, surgiram algumas limitacbes ou
constrangimentos nos contextos de estagio, tais como 0 acesso aos clientes ser
condicionado pelas suas consultas serem quinzenais ou mensais, bem como pelo
facto de estes apresentarem fraca adesdo as consultas de enfermagem do centro de
saude, considerando-as uma “obrigacao”, o que me dificultou este processo.

Ja no contexto de SU psiquiatrica, considero que pelo facto de néo ter conseguido
aplicar a escala EMDABS foi uma limitacdo. Contudo, foi possivel mais tarde realizar
a validacao cultural da mesma.

Por conseguinte, as evidéncias apresentadas podem constituir reflexdes Uteis no
dominio da prevencéao e gestdo de comportamentos agressivos, na medida em que a
informagédo existente acerca desta tematica é considerada “vaga”, ndo existindo
guidelines especificas, exceto as normas da DGS relativas a contencdo (Circular
Normativa N°8/DSPSM/DSPCS, 2007, Orientacdo N° 021/2011).

Corroborando com Cowman et al. (2017), a agressividade requer formulagao de
estratégias proativas nacionais e internacionais no que remete para a seguranca e
prevencdo dos comportamentos agressivos, carecendo de normas Europeias
“universais” que possam ser utilizadas e implementadas em varios paises.

Por um lado, o comportamento agressivo pode escalar de uma forma previsivel,
seguindo passos especificos, com a possibilidade de momentos de avaliagao de risco

por parte dos profissionais, bem como de intervencdes de ambito preventivo (de-
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escalacao), evitando o confronto. Por outro, este pode ser repentino e inesperado,
acabando por necessitar de uma resposta urgente e coordenada da equipa. Torna-se
entdo essencial a existéncia de instrumentos de avaliagéo de risco como a BVC.

Como referido anteriormente, penso ter evoluido e aprofundado as minhas
intervencdes, podendo realizar praticas avancadas de enfermagem, na medida em
que sou capaz de identificar quais 0s componentes necessarios em situacoes
distintas, avaliar as intervencdes mais eficazes naquele momento e manter a
seguranca da equipa e dos clientes, privilegiando as praticas preventivas. De todas
as minhas aprendizagens destaco a técnica de de-escalacdo, uma area onde me
sentia pouco confortavel e onde consegui obter muitos progressos. Esta intervencao,
a meu ver, € o pilar das intervencdes preventivas no decorrer da escalada da
agressividade, situacao desconhecida por grande parte dos enfermeiros.

Tive dificuldades na gestdo do tempo dadas as exigéncias da minha vida pessoal
e profissional, mas a resiliéncia e a determinagao “falaram mais alto”. Durante o
percurso de estagio esses constrangimentos iam sendo superados pela motivagcédo
intrinseca que me acompanhou no desenvolvimento da tematica que, se por um lado
me era familiar, por outro afigurava-se-me fundamental ser aprofundada.

Também se por um lado a investigacdo e a pratica baseadas na evidéncia me
fortaleceram as competéncias, por outro, a reflexdo a partir da realidade do estagio
contribuiu para a conquista de novos patamares enquanto enfermeiro e,
simultaneamente, para a qualidade do servico no hospital onde exerc¢o funcgodes.

Considero que este trabalho me proporcionou uma nova perspetiva sobre esta
problematica, ndo bastando saber gerir os comportamentos agressivos dos clientes a
guem prestamos cuidados. Por isso, no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados
de salde é necessaria uma abordagem multifacetada e especializada, incluindo
cuidados primarios preventivos na saude fisica, melhoria da integracédo dos cuidados
fisicos e mentais, intervengdes comportamentais e mudangas das atitudes dos
profissionais, existindo uma necessidade de avaliar estas medidas regularmente
(OECD, 2017).

Se desejamos uma melhoria dos cuidados de saude sera necessario apostar nos
programas de treino e formagao dos estudantes de enfermagem e dos enfermeiros
gque prestam cuidados a pessoas com doenca mental, bem como supervisao clinica,

por forma a melhorar as suas capacidades comunicacionais e relacionais. Pretende-
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se com esta abordagem reduzir os episodios de agressividade manifestada pelos
clientes, proporcionando um ambiente com suporte emocional e ndo punitivo.

Sugere-se, tal como referido por Baby et al. (2018), que futuramente sejam
avaliados os resultados econOmicos na saude relativamente aos numeros de
auséncias por baixa médica, rotatividade de profissionais e sinistros associados aos
comportamentos agressivos manifestados pelos clientes.

Importante acrescentar que, para prevenir as praticas restritivas, torna-se
relevante averiguar as emocdes das equipas de saude, o seu bem-estar e satisfacéo
laboral, bem como a qualidade dos cuidados que s&o prestados, promovendo uma
pratica reflexiva, reconhecimento e partilha de sentimentos e emoc¢des dentro da
equipa de enfermagem.

Outro aspeto a considerar é a falta de dados estatisticos, influenciados pela
reduzida adeséo as notificacdes de risco e de ocorréncias, por vezes devido a receio
de retaliacdo e/ou represdalia por parte dos clientes, auséncia de danos fisicos,
inconveniéncia e/ou falta de tempo, experiéncias laborais prévias, atitudes das chefias
e considerar a agressividade uma parte do trabalho (ENA, 2011; Copeland & Henry,
2017). Segundo Copeland & Henry (2017), muitos profissionais de saude consideram
gue, na presenca de risco ou de manifestacdo de comportamentos agressivos, realizar
uma nota de turno no processo do cliente é suficiente, ndo se dando conta de que 0s
dados sobre a prevaléncia e/ou incidéncia deste tipo de comportamentos ndo séo
facilmente extraidos ou contabilizados.

De futuro, proponho-me a avaliar as propriedades psicométricas da escala
EMDABS, no sentido de esta ferramenta/escala poder comecar a ser utilizada nas
escolas de enfermagem e/ou servicos de saude, contribuindo desta forma para a
melhoria da eficacia dos cuidados prestados aos clientes.

Todos sabemos que a enfermagem se centra no bem-estar, na saude e na
homeostasia dos clientes. Por forma a melhorar esta demanda, como futuro EESMP,
almejo estar sempre a evoluir e atualizar os meus conhecimentos, baseando a minha
pratica na evidéncia existente. Os meus desejos sdo aperfeicoar e adquirir novas
competéncias, continuando com novas etapas académicas, indo ao encontro da
minha valorizac&o pessoal e profissional.

A minha missdo mantém-se em cuidar do préximo, providenciando todos 0s meus

conhecimentos, virtudes e atributos sobre a nobre arte do cuidar.
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Apéndices



Apéndice | - Folheto Informativo “Como prevenir o
comportamento agressivo?”



Folheto Informativo

Quando o seu igo/familiar manifestar

port 1t g i deve:

1 - Dar valor a pessoa (reconhecimento ge-
nuino de que as suas preocupagbes sao im-
portantes );

2 - Reduzir o medo da pessoa (escutar e de-
monstrar empatia, sugerindo que a situagao
tem um potencial de mudanga positiva futura);
3 - Averiguar a ansiedade da pessoa
(comunicar com compreensé&o e tentar desco-
brir a raiz do problema);

4 -Pr orientacdo da p (sugerir
formas de ajudar e recomendar medidas pre-
ventivas);

5 - Elaborar possiveis acordos (acordar
uma solugdo de curto prazo, bem como esti-
pular um plano de agfio a longo prazo);

6 - Permanecer calmo (manter um tom de
voz calmo e um ritmo constante);

7 - N&o se comportar de um modo arrisca-

do (manter uma distancia de seguranca).
(Mavandadi el al., 2016)

Se nada tiver sucesso ou for eficaz,

deve:

= Recorrer, no momento, a pessoas
proximas, amigos, vizinhos, entre
outros;

= Recorrer & equipa multidisciplinar
da Unidade Funcional Comunitaria
da Amadora do Servigo de Psiqui-
atria do Hospital Fernando Fonse-
ca,
Contactos:
214940387 / 962582511;

= Em daltimo recurso, recorrer ao
Servigo de Urgéncia do HFF.
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“Os individuos que sdo agressivos de-

fendem os seu direitos basicos pessoais

violando os direitos basicos dos outros”,
(Townsend, 2011, p.239)

Discente: Enf.° Pedro Luz

O que é a Agressividade?
E uma alterago do comportamento, que pode
ter origem nos momentos frustrantes ao longo
da vida. Quantos mais momentos desses
existirem, maior é a probabilidade de existi-
rem novos episodios de agressividade,

(Doliar¢, Decb, Miller, Mowrer & Sears, 1939)
E uma manifestagio da energia, impulsivida-
de e “vontade de viver", o chamado “instinto

de sobrevivéncia®.
(Filliozat. 1997; Ferraira & Florido, 2011)

Pode ser:
=  Verbal ou ndo-verbal,
= Contra si préprio, contra outras pessoas

ou contra objetos.
(Scharfetter, 2005)

L el

Magoa, danifica;

Explora, abusa;

Ofende, humilha, rebaixa, desvaloriza;
Impede, limita;

Mata.

L ¥ UL Yo

(Scharfetter, 2005)

Como prevenir o stress e os comporta-
mentos agressivos?

= Alimentagdo saudavel;

Padréo de sono adequado e regular;
Identificar a causa dos problemas;
Adog@o de estratégias para lidar com
o stress e ansiedade;

L

Técnicas de relaxamento;
Meditagao;
Dialogo com pessoas de referéncia;
Animais de estimagao;
Musicoterapia.

(Adaptado de Townsend, 2011)

L

A finalidade é “acalmar a pessoa”, ten-
do em conta que, atualmente a expres-
sao evoluiu para “ajudar a pessoa a
acalmar-se a si proprio”.

(Richmond et al,, 2012)

Néo se esquega!

O seu familiar/amigo pode apresentar
comportamento agressivo (ou nao agir
do modo que é pretendido) derivado
da sua doenga mental e dos respetivos

sintomas.
(Richmond et al,, 2012)




Apéndice Il - Guido de Entrevista de Enfermagem — Cliente
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de E’;’&;"’“"“__/" Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagao

de Enfermagem de Salade Mental e Psiquiatria
Enfermeiro Pedro Luz

Guiao de Entrevista de Enfermagem - Cliente

1. Para si, qual & o significado que atribui a palavra agressividade?

2. Considera que ja alguma vez foi agressivo ou teve comportamentos
agressivos? Em que situagbes?

3. Ja ameacgou ou agrediu verbalmente/fisicamente alguma pessoa ou
objetos?

4. Em que contexto e/ou situagdes?

5. Quais sdo os acontecimentos ou fatores que precipitaram a
agressividade?

6. Quais sao os seus sentimentos nestas situagées? Como € que gere
estes sentimentos?

7. Se entrar em discérdia/desacordo com outra pessoa consegue
expressar os seus sentimentos e pensamentos assertivamente?



Apendice lll - Guido de Entrevista de Enfermagem — Familia
do cliente
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de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Enfermeiro Pedro Luz

Guiao de Entrevista de Enfermagem - Familia do cliente

1. Para si, qual é o significado que atribui a palavra agressividade?

2. O seu familiar ja foi agressivo consigo ou com outros membros da
sua familia? De que forma? Em que circunstancias?

3. Essas circunstancias séo frequentes?
4. Como reage nesses momentos?

5. Porque motivo acha que o seu familiar age desta forma?



Apéndice IV - Andlise dos Stressores dos Entrevistados
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55 gfg;&‘:’?’?"‘_:__aé/ Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacao
de Enfermagem de Saade Mental e Psiquiatria
Enfermeiro Pedro Luz

Andlise dos stressores do Sr. A.:

T~_ Stressores
Intrapessoais Interpessoais Extrapessoais
Variaveis —__
Consumo de Efeitos
Fisiolégicas alcool; aumento secundarios da
ponderal. medicacao.

Esquizofrenia;
avolia; auséncia
de juizo critico e | Sentimento  de
Psicolégicas reduzido insight | controlo por parte
para a sua | dos pais.
patologia; padrao

de sono irregular.

Histoéria de
comportamentos
Socioculturais agressivos

dirigidos ao pai e

irmao.

Tem um filho com | Doutoramento
Desenvolvimento 5 anos e nao o vé | inacabado;

ha 4. desemprego.

Espirituais
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Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacao

de Enfermagem de Saade Mental e Psiquiatria
Enfermeiro Pedro Luz

Andlise dos stressores do Sr. B.:

. Stressores
Variaveis

Intrapessoais

Interpessoais

Extrapessoais

Fisiolégicas

Consumo de
canabindides e

alcool.

Psicolégicas

Perturbacao
afetiva  bipolar;
stresse,

ansiedade.

Socioculturais

Companhias que
propiciam a
agressividade;

antecedentes de
agressividade em
contexto de
impulsividade;

rivalidades no

ginasio.

Desenvolvimento

Antecedentes

criminais.

Espirituais




Escola Superior
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) I /
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— S~

=27

/ Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacao

de Enfermagem de Saade Mental e Psiquiatria
Enfermeiro Pedro Luz

Andlise dos stressores do Sr. C.:

" Stressores
Variaveis

Intrapessoais

Interpessoais

Extrapessoais

Consumos de

Fisiolégicas canabindides
e alcool.
Sentimentos de
Perturbacao “abandono” (SIC) por
Psicolégicas ) ; :
afetiva bipolar; | parte dos pais no

passado.

Socioculturais

Relagcao de conflito
com o pai; pai
autoritario;
antecedentes de
comportamentos
agressivos derivados
dos consumos e/ou
impulsividade; historia
de agressividade
fisica e verbal entre

pai e filho.

Tensao familiar.

Desenvolvimento

Periodo passado em
Sao Tomé com uma

tia, sem os seus pais.

Espirituais




Apéndice V - Folha de Registo de Intervencdes no SU
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de Enermagen) ____/’_—/ Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagao
SR de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Enfermeiro Pedro Luz

Folha de Registo de intervengoes no Servigo de Urgéncia

Data

Utente 1 2 3 4

Sexo

Idade

Prioridade /
Fluxograma

Queixas

Diagnéstico

Clinico

Sintomas a

observacgdo

ECD com
Enf.

Intervencgio

especifica

Procedimentos Enfermagem

Destino

Resultados
obtidos:

ECD - Exames complementares de diagnédstico



Apéndice VI - Questionario aos enfermeiros do SU



=
Lo
peto ] ) ~

‘scola Swperior o : -
i@ Enfomiagom " Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagao

de Enfermagem de Satude Mental e Psiquiatria
Questionario
Tema: Prevencdo e Gestao do Comportamento Agressivo na Pessoa com Doenga
Mental: Intervengoes de Enfermagem.

Com este questionario pretendo fazer um diagnostico de situagdo acerca da
experiéncia da Equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia relativamente a este
tipo de situagbes/utentes.

Ao realizar este questionario € garantido o seu anonimato, bem como a
confidencialidade das suas respostas.

A sua parficipagdo e opinido s3o importantes, agradeco desde ja pela sua
colaboragdo no preenchimento do questionario para que possa melhorar e
individualizar a sessao formativa que irei realizar acerca desta tematica.

Obrigado

Virar se faz favor

Enfermeiro: Pedro Luz



m@%ﬁ# Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio
de Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria
O seguinte questionario € composto por 5 perguntas de resposta aberta e 3 de
resposta fechada. Por favor responda as seguintes questoes:
1 - Para si comportamento agressivo é:

2 — Ja alguma vez se deparou com comportamentos agressivos manifestados pelos
utentes a quem prestava cuidados?

SIMO NAOO

2.1 - Se sim, descreva sucintamente as intervengdes de enfermagem realizadas:

3 — Conhece as normas da DGS para a gestao do comportamento agressivo?
SIMC NAOD)

3.1 — Se sim, refira quais os tipos de contengao preconizados pela DGS que
conhece:

4 - Para si quais sao os sinais/sintomas preditores do comportamento agressivo?

5 — Conhece as técnicas de de-escalagao?
SIMCI NAODD

5.1 — Se sim, quais conhece?

Muito obrigado pela sua participagao!
Enfermeiro: Pedro Luz



Apéndice VI - Plano de sessao formativa no SU



E L =y 5
@ Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagiao

Escol
de Ei
oy L de Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria
Enfermeiro Pedro Luz
PLANO DE SESSAO

Tema: Prevengio e Gestao do Comportamento Agressivo na Pessoa com Doenga Mental: Intervencdes de Enfermagem.
Grupo-alvo: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia (aproximadamente 20 enfermeiros por sess&o formativa).

Finalidade: Sensibilizar os enfermeiros para a importancia do uso das técnicas de de-escalagdo na prevengdo dos
comportamentos agressivos.

Datas: 21, 23, 25 e 26 de Janeiro.

Hora: 15h00 (Durante o momento de passagem do turno).
Duracgéo: 20 minutos.

Local: Servigo de Urgéncia — Sala de formagéo.
Dinamizador: Enfermeiro Pedro Luz.

Na minha prética clinica constato que os enf iros tém dificuldade em lidar com o comportamento agressivo manifestado
pelos utentes e que existe uma necessidade de aprendizagem e formagéo, maioritariamente de métodos de predicéo, prevengéo e
gestao destes comportamentes. A sesséo formativa seré realizada com o intuito de dar a conhecer os sinais e sintomas preditores
do comportamento agressivo, as técnicas de gestdo deste tipo de comportamento preconizadas pela Diregéo-Geral de Salde
(DGS), mas principalmente, as técnicas de de-escalagéo, sua importéncia e beneficios.

Irei também apresentar os resultados da minha prética durante este ensino clinico, nomeadamente da intervencéo preventiva e
recurso as técnicas de de-escalagao.




Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio
de Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria

SEL2) .

Encola Suparior
T m_/
Enfermeiro Pedro Luz
Objetivos especificos Descrigao Duragao Método Recursos Avaliacao
- Apresentagao do formador,
- Que os enfi i igi - Ap! ¢80 do tema, dos objetivos e s - Computador;
e 7 - Expositivo,
conhecer os objetivos e finalidade da a i 2 min. 3 - Apresentagao | - Observagdo.
i . - Interrogativo.
finalidade da &0 fi it -C lizagdo da atica e do ensino Power Point.
clinico.
- Definigao de Comp: to agressivo;
- Identificacdo dos Sinais e Sintomas
a - = 2 preditores do comportamento agressivo;
-Que os
o = - Descrigio das Técnicas de prevengao do . - Computador;
identificar estratégias e R = . - Expositivo;
p 1to ag! (de-e: ¢ao); 10 min. A - Apresentacdo | - Observacso.
intervengdes preventivas do a3 -« Demonstrativo. 5
- Definigao dos tipos de Contengéo Power Point.
comportamento agressivo. 3
preconizados pela DGS;
- Ap tacfo dos Itados obtidos das
intervencdes preventivas no ensino clinico.
- Promogao de um espaco de partilha de
- fermeiros consi - Ativo - Feedback
U8 oy b oo situacdes laborais e comentarios sobre a
refletir em grupo sobre a 2 2 5 min (discusséo em dos
sessao formativa;
tematica. grupo). enfermeiros.
- Sintese.
Encerramento: - Exemplares do | - Avaliagao da
- Que os enfermeiros tenham : < 2 4 3
i X - Promogao do preenchimento do questionario - Expositivo; ) Vario &
oportunidade de avaliar a i ) 3 min. ) D
individual de avaliagio da & - Ativo. dividual de fi {
sessdo formativa. : fate o
-Ag pelap gaoe liagao da (resp ao
colaboragao do grupo. 5 q ionaric
formativa. individual).
- Canetas.




Apéndice VIII - Guideline — “Prevengao do comportamento
agressivo”



ELD).

Escola Suparor

&’F.T:.“”"r__ﬁ-"’PREVENQAO DO COMPORTAMENTO AGRESSIVO

Sinais e Sintomas que predizem o Comportamento Agressivo

ressdo Faclal / Nivel de
= Aglitagdo Motora Verbalizagoes Afeto
Postura Corporal Consciéncia
. A o chilod: - Nmaws wjaballs dingidas a cbjetos
T8als ou MagInanos,
Expressdes facies | - Incapacdade de fhicar sentado quisto; : - Raiva; - Contuséo
; : - Doginceas mirusivas de alengio, X
tansas'ameacadoras, | - Espaco pessoal que invade o alheio, Dresilio do dHouso - Hostéidade, - Alteracao subita
Cerrar as mandibulas; | - Gostos amearationss, expansves o : Extrama ansedade; = do estado mental;
! - DISCUrso Nipetdnico e resmdicativo; S ; z
- Contaxcto visual beuscos S - Iritabikdade, - Desonentacao,
evitativo ou constants | - Comportamento msal adaptativo Sk Sunde Fuforia i ada | - Alteragies da
- L P i - Eul I - RS
/ o8 depreciativo dos outros: WW' 2
(fixando o interfocutor), | incongruents ¢ arrogante, Coprolaiia; 0U BXCRSSIvE, memana,
- Postura  tensa e | - Cemar ou golpear com 08 punhos; Falla do m’ - Instabilisade do - Incapacicade de
inclinada para a frente. | - ReSpracao mas dpida ‘ : alelo sof redireconado
G Prach i SO Ewwdéncas de conteldo de
- Cessagio subita da atividade motora 3
pensamanto delirante ou parancide
ptaco de Mason A nandiey (1969); Stuan & Loraia (2
Intervencoes de Enfermagem — Técnica de De-escalacao
Dar valor Reconhecer e validar as suas preocupacgoes de forma significativa.
Reduzir o medo Escuta ativa; Empatia; Identificar um potencial de mudanga positiva futura.
Averiguar a ansiedade Compreender as preocupagoes e descobrir a raiz do problema.
Promover orientacdo Sugerir formas de ajudar com as preocupagoes atuais e recomendar medidas preventivas.
Elaborar possiveis acordos | Estabelecer solugoes a curto e médio prazo.

Permanecer calmo

Manter um tom de voz calmo e ritmo constantes, nao reagindo a provocagoes.

Néo se comportar de um
modo arriscado

Garantir uma distancia de seguranga sem demonstrar medo ou cautela excessiva.

Gestdo do Comportamento
Agressivo

Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
Especializacio de Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria

Enfermeiro: Pedro Luz

Enfermeiro Orientador: Daniel Santos

Referéncias Bibliograficas: 1. Mason. T. & Chandley, M. (1989). Managing wiolence and apgroession - A Manua/ for Nurses and Health Care Wovkers. EGnburgh - Charchill Lvingsione —
Harcourt Brace and Company Limited. 2. Mavandad, V., Bieling, P. & Madsen, V. (2010). Effecive ingredients of verbal de-escalation © valdating an Engish modified version of he De-
Escalaing Agressive Behaviour Scale. Joumna! of Psychiainc and Mental Health Nursing. N° 23, Pag. 357-305. 3.0rientagdo N° 021/2011. Direcgdo-Geral da Sadde - Prevenclo de
Comportamenios dos Doentes que Pem em Causa a sua Seguranga ou da sua Envolvente. (2011-08.00) 14. 4.500rt. G, Laraia, M (2001) - Enfermapevn psiguigtrica: principlos o

pradica 0 Edgdo. Porlo Alegre: Artmed.

Intervengoes de Enfermagem — Medidas preconizadas pela DGS

Mavancacs, Bieing & Maagsen, 2018)

Contenciio
Quimica

Contengiio | Contengao | contencio
Amblental Terapéutica | Fisica

Contengao
Mecinica

-




Apéndice IX - Avaliacdo da sessao formativa



:E“%mﬁ‘___/:/ Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio

o de Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria

Avaliacao da Sessdo Formativa

Ao realizar este questionario é garantido o seu anonimato, bem como a
confidencialidade das suas respostas. A sua participagéo e opinido sao importantes,
agradeco desde ja pela sua colaboragao no preenchimento do mesmo.

Realize a avaliagdo da sess&o formativa através da seguinte correspondéncia:

1 = Nada; 2 - Pouco; 3 — Nem muito nem pouco; 4 — Muito; 5 ~Totalmente,

Marque com um (X) no quadrado pretendido.

No final responda a 2 questdes de resposta aberta para informagdes complementares.

Desenvolvimento da sessao / Intervengao do Enfermeiro/Formador: 1 2 3 4 5
* Os objetivos da sessédo foram cumpridos? cocooo
* A metodologia foi adequada? ooooan
* A duracéo foi adequada? cooocao
* A linguagem utilizada era clara e acessivel? coooao
Tematica da sessao: 12345
* O contetdo da sessao foi importante para a sua prética? coooao
« Considera a técnica de “de-escalagfio” interessante? Coooao
* Considera que ira aplicar a técnica no futuro? coocoo

Quais foram as principais aprendizagens que resultaram desta sess&o formativa?

Que outros temas gostaria de ver desenvolvidos na area dos comportamentos

agressivos?

Muito obrigado pela sua participagéo!
Data _/ !

Enfermeiro: Pedro Luz



Anexos



Anexo | - Escala BVC (Brgset Violence Checklist)



Interpretacao do Score:

The Broset Violence Checklist
Almvik & Woods (2003)

Interpretacao e Operacionalizagao

Score =0 O risco de violéncia é pequenc.
Score=1-2 O risco de violéncia & moderado. Devem ser tomadas medidas

preventivas.
Score>2

O risco de violéncia é muite elevado. Devem ser tomadas

medidas preventivas e desenvolvido um plano de controlo de potencial violéncia.

Operacionalizagdo dos comportamentos/itens:

Itens Operacionalizagao
O doente apresenta-se confuso e desonentado. Pode ndo ter a

Confusao nogdo do tempo, do lugar ou das pessoas.

lrritabilidade O doente facilmente se aborrece ou se ifmita, & incapaz de tolerar a
presenca de oulros.

Revolta O doente apresenta um comportamento manifestamente
“baruthento” ou ruidoso (por exemplo: bate portas, grita ao falar
elc).

Amealw de agress@c | O doente apresenta uma expressao verbal que seja mais do que

apenas um levantar de voz, apresentando intengao real para
intimidar ou ameagar uma culra pessoa (por exemplo: ataques
verbais, abuso, chamar nomes, comentérios verbais "rosnados” de
uma marneira agressiva).

Ameaca de agressdo
fisica

O doente apresenta uma intengo real para ameagar fisicamente
uma outra pessoa (por exemplo: agarrar a roupa, levantar o brago,
perna ou pé, cerrar o punho ou erguer a cabega em direcgdo aos
outras).

Agressfio contra
objectos

O doente dirige um comportamento agressivo contra um objecto
(por exemplo: atirar indiscriminadamente um objecto; bater ou
partir vidros, pontapear, bater ou cabecear um objecto, ou a
destruicdo de mobiliario).

Oannmma Weods (2003). All rights reserved, do not wse without the written permbbon of the copyright holders
Tradugho ¢ revisio téenica por: End. Alds Bessa, Enf. Licisla Santos, Enl. Sara Carvalho ¢ Prof, Isabel Marqees. Excela Superior de

Enfermsgem de Coimbea.




| Nome (Inicisis):

N Cama)
The Broset Violence Checklist © (BVC) ' Data:Adiisslio 36
Almvik & Woods (2003) TR T
| Segunda Felra I [Terca Fera !
Manha | Tarde Noite Manha | Tarde Noite
Confusdo Confusao
Irritabiidade Irritabilidade
Revolta Revoita
Ameaga Verbal M Verbal
Ameaga de Ameaca de agresséo
| agressac fisicas fisicas
Agressfo contra Agressfo contra
| objectos | objectos
TOTAL TOTAL
Quarta Feira S | Quinta Feira /
Manha @ Tarde Noite Manha | Tarde Noite
Confusao Confusdo
Irriabilidade Irritabilidade
Revolta Revolta
Ameaga Verbal Ameaca Verbal
Ameaga de Ameaga de agressio
| agressdo fisicas fisicas
Agressdo contra Agress&o contra
| objectos
TOTAL TOTAL
Sexta Feira 3=t | Sabado [
Manhd | Tarde Noite Manha | Tarde Noite
Confusac Confusao
Irritabilidade Irritabilidade
Revolta Revolta
Ameaca Verbal Ameaga Verbal
Ameaca de Ameaca de agressao
| agressdo fisicas fisicas
Agressao contra Agressdo conlra
ob jectos
TOTAL TOTAL
Domingo | )
Manhé& | Tarde | Noite
Confusao
Irritabllidade
Revolta
Ameaca
Verbal
Ameaga de " - :
Instrugdes breves: avalie o utente durante o periodo de
agress&o i imei de cads tumo. A auséncia de
fisicas comportamento & atribuido um score 0. A presenga de comportamento &
Agressio atribuido scove 1. O score maximo obtido é 6 (TOTAL). Se o comportamento
contra & nomal para um utente bem conhecido, 6 o aumento desse
| objectos comporlamenio tem score 1; ex. se um ulente bem conhecido esta
TOTAL normaimente confuso (esta assim ha um longe tempo) isto obtém um scare
0. Se for observado um aumento da confusdo isto obtém scove 1.

OCopyrlghl Al ik & Woods (2003), All rights reserved, do not use without the written permission of the copyright hedders
Tradugho ¢ revisdo tecnics por: Eal. Alda Bessa, Eal, Licinia Santos, Enf. Sara Carvalho ¢ Prof. Isabel Marques



Anexo Il - Escala EMDABS (English modified De-Escalating

Aggressive Behaviour Scale)



English Modified De-escalating Aggressive Behaviour Scale - EMDABS

(Mavandadi & Bicling, 2016; Nau, Halfens, Needham & Dassen, 2009)

1~ Strongly Disagree

Lo

Disagree

3 ~ Neither/nor

4 - Agree |

5 —Strongly Agree

@]

o

o}

0O

O

) i Example: H Exampie: i Example:
1. Valuing the @ Demens or vinlizes the Provides limited or superficial ! ! Provides genuine
i i client's concemns, emotioas | acknowledgment that the clicnt's | | scknowledgement thar the
client
' andd requests, ' concerns are valid, imporant and ' clicnt’s eoncorns are valid,
i : will be addsessedd : ! imporsant, and will be sddressed
5 : 7 i in & meaningful way
i H i ; i
! O (S © (6] A © O
. | Fails w empathize with the | : Listens actively o the | i Listens actively to the client and
2. Reducing | chent, reinforces their fears, ! ! chent's concerns, but offers + offers geouine empathy while
fear ! and does not suggest things | H limired reframing, : ! suggesting thar the client’s
' will get beeer, H v undersunding, empathy or v ston bes the potential for
: ' : hope for the future. ! ] posative future change
. . 0 . 0
' H ' H 0
3. Inquiring | o ¢ 0 o A o
about client’s ! Makes no cffort ! Agtempts to undersand the | 1 Can communicste 3 thorough
ueries and ' anderstand the client's H +  client's present concerns, but | v understanding of the client’s
q 3 2 concerns and disregards H * does not probe the client for 1 * conceras, and wurks to uncover
anxicty ! what the client says or ! : mure information : the root of the issue.
v implics it is not impartant. ' ' i '
1~ Swrongly Disagree ; 2- 3 = Neither/nor 4= Agree 5 = Strongly Agree
| Disagree
] (o] N M| O ) (6]
4. Providing ! - ! ! ; ! Bxample:
guidance to | Tovislizes the chient’s concermy | + Suggests limited, non-chient ¢ ¢ Soggests multiple ways to the
N ! and implies there is aothing they | H centered, textbook” H ' help the chient with their cutrent
the client i help
i cun do tw help them i ' solutions that only address ' ' concerns and recommeends
] H H the client’s immediate H H preventative measores.
H H i concerns. i i
; o) e o) o) o)
5. Working | Displaces responsibdity for the | Disphices some respansibility | Takes responsbilay for the
- + client’s care to somecoe else ! away from themechves and clicnt's care and conclides the
out possible ! cndircly and laves the encouncer | peoposes a sohution that requires | encounter with an agreed upoe
agreements . unresolved with no agreed upon minimal effore from the short-term solution aad a long-
! plans, provider. texmn acnon phin.

O

Becomes impasient, visibly
frasrated or condescending
when the client becomes more
difficult

o}

Maintains & relatively calm
demeanar, but signals agintdon
r Impaticnce ar times.

e}

Mainizins = calm tone of voice
and steady pace char is
appropriate to the client’s
feelings and behaviour.

7. Risky*

o}

Mainmins o moderate distance

from the client to ensure safety, |

but does not appear guarded and
fearful

O

Kecps an excessive distance
from the client 1o ensure
safety and comwes across 15
slighty puarded and fearful

! confranting, or too far away and

o

Instigares or provokes the client
by being 100 close and

feasfal.

*Risky is reverse coded







