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Aqueles que passam por nés, ndo vao sos, nGo nos deixam sos.
Deixam um pouco de si, levam um pouco de nos.
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RESUMO

As relacdes interpessoais sao o pilar de qualquer sociedade, sustentadas pela Comunicacdo. Mltiplas sao as
variaveis que podem influenciar este processo. Ter conhecimento desses aspetos, bem como de técnicas de
Comunicacao diferentes, pode revelar-se um fator decisivo para ultrapassar potenciais barreiras de
Comunicacdo. Este conhecimento é crucial na area da Enfermagem de Salide Mental e Psiquiatrica, dada a
natureza sensivel da mesma, pelo que foi objeto de particular atencdo nos diferentes contextos de estagio,
assim como neste relatorio.

O presente relatorio insere-se na unidade curricular “Estagio de natureza profissional Modulo 2” do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquidtrica, da Escola Superior de Enfermagem do Porto.
Traduz as atividades e competéncias comuns e especificas, inerentes ao Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica, desenvolvidas em estagio em trés ambientes diferentes:
contexto de intermamento de pessoas com problemas agudos; contexto comunitario; e contexto clinico em
areas diferenciadas.

O relatdrio integra uma revisao bibliografica que constituiu um contributo importante na analise da evidéncia
cientifica inerente as relagdes interpessoais e Comunicacao, que conferiu maior robustez do conhecimento
nesta area, facilitando a aquisicdo de competéncias neste dominio, fundamentais ao Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Salide Mental e Psiquiatrica.

A descricao dos contextos e das atividades e intervencdes desenvolvidas permite demonstrar o processo de
tomada de decisao que visou adquirir e otimizar as competéncias, com enfoque na investigacao da dimenséao
relacao e Comunicacao, transversal aos diferentes contextos de cuidados, com vista a promover os processos
de Comunicacao e relacao.

Este processo iniciou-se pela avaliacdo do contexto, seguindo-se uma analise das necessidades em Salide
Mental. Prontamente, identificaram-se os diagnosticos de Enfermagem, que encontraram possibilidade de
melhoria ou de resolucao, com recurso ao planeamento das intervencdes e atividades de Enfermagem
especializadas, adequadas a pessoa e ao contexto em que se insere. A avaliacdo dos resultados obtidos,
permitiu avaliar a pratica desenvolvida e examinar com critica e ponderacao a aprendizagem alcancada.
Foram adotadas diferentes opcdes e estratégias no ambito das atividades e intervencoes concretizadas
(metodologias, instrumentos e indicadores de resultado) aos individuos alvo de estudo, conforme as
circunstancias individuais e do contexto. Numa dimensao de intervencdo em grupo foram aplicados
instrumentos de recolha de dados para andlise da situagdo e efetuadas sessdes de educacdo sobre
“Comunicacao”, em funcao dos resultados obtidos, dirigidas a grupos com seis a dez elementos. Nao se
verificaram ganhos em salide de natureza quantitativa, mas observou-se a melhoria das interagées entre os
individuos, com a aquisicdo de conhecimentos relativos aos processos comunicacionais.

Este percurso permitiu o desenvolvimento de aprendizagens ao longo do estagio nos diferentes contextos
clinicos e a aquisicao das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Salide Mental e Psiquiatrica e coadjuvou no autoconhecimento tanto como pessoa como profissional de salide,
que possibilitara igualmente futuros contributos para a Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatrica.

Palavras-chave: Enfermeiros Especialistas; Enfermagem Psiquiatrica; Comunicacao;

Relacoes Interpessoais.
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ABSTRACT

Interpersonal relationships are the pillar of any society, supported by communication. Multiple
variables can influence this process. Having knowledge of these aspects, as well as different
communication techniques, can be a decisive factor in overcoming potential communication
barriers. This knowledge is crucial in the field of Mental Health and Psychiatric Nursing, given
its sensitive nature, and thus received particular attention in the various internship contexts,
as well as in this report.

This report is part of the curricular unit "Professional Internship Module 2" of the Master's Course
in Mental Health and Psychiatric Nursing at the Nursing School of Porto. It reflects the common
and specific activities and competencies inherent to the Nurse Specialist in Mental Health and
Psychiatric Nursing, developed during internships in three different environments: inpatient
context for people with acute problems; community context; and clinical context in specialized
areas.

The report includes a literature review that contributed significantly to the analysis of scientific
evidence related to interpersonal relationships and communication, providing greater
robustness of knowledge in this area, facilitating the acquisition of skills in this domain, which
are fundamental to the Nurse Specialist in Mental Health and Psychiatric Nursing.

The description of the contexts and the activities and interventions developed demonstrates
the decision-making process aimed at acquiring and optimizing competencies, focusing on the
investigation of the dimension of relationship and communication, transversal to different care
contexts, in order to promote communication and relationship processes.

This process began with the evaluation of the context, followed by an analysis of Mental Health
needs. Nursing diagnoses were promptly identified, which found possibilities for improvement
or resolution, through the planning of specialized nursing interventions and activities,
appropriate to the person and the context in which they are inserted. The evaluation of the
results obtained allowed for assessing the practice developed and critically and thoughtfully
examining the learning achieved.

Different options and strategies were adopted within the scope of the activities and
interventions carried out (methodologies, instruments, and outcome indicators) for the
individuals under study, according to individual and contextual circumstances. In a group
intervention dimension, data collection instruments were applied for situation analysis, and
education sessions on "Communication” were conducted based on the results obtained, directed
at groups of six to ten members. No quantitative health gains were observed, but there was an
improvement in interactions among individuals, with the acquisition of knowledge related to
communication processes.

This journey allowed for the development of learning throughout the internship in different
clinical contexts and the acquisition of common and specific competencies of the Nurse
Specialist in Mental Health and Psychiatric Nursing, and it also contributed to self-knowledge
both as a person and as a health professional, which will equally enable future contributions to
Mental Health and Psychiatric Nursing.

Key-words: Nurse Specialists; Psychiatric  Nursing; Communication;

Interpersonal Relations.
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INTRODUCAO

O presente relatorio surgiu no ambito da Unidade Curricular “Estagio de natureza profissional
Mddulo 2”, que integra o Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica da Escola
Superior de Enfermagem do Porto. Remeteu para ensinos clinicos realizados em trés contextos
de cuidados distintos (contexto de internamento de pessoas em fase de descompensacao clinica
aguda, contexto comunitario e contexto de respostas diferenciadas), entre setembro de 2023
e janeiro de 2024. Pretendeu transmitir, de forma descritiva e critico-reflexiva, as
intervencdes, as competéncias comuns e as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria (EEESMP) desenvolvidas em cada um
desses contextos. Atendendo a uma pratica (que se quer) de exceléncia, recorreu-se, entdo, a

43

evidéncia cientifica e a reflexdo-na-acdo que “.. tem uma funcédo critica, questionando a
estrutura de pressupostos do ato-de-conhecer na acao” (Schon, 2000, p.33).

As intervencoes implementadas tiveram como finalidade aperfeicoar as competéncias comuns
e especificas inerentes ao EEESMP, de acordo com regulamentos elaborados pela Ordem dos
Enfermeiros, a saber o Regulamento n° 140/2019 e Regulamento n° 515/2018, respetivamente.
Tiveram como objetivo analisar a dimensdo da Comunicacdo em diferentes “cenarios de
cuidados”, com o seu impacto na salde mental. Procurou-se refletir sobre a pessoa e
compreendé-la numa perspetiva contextual (individual e/ou grupal), promovendo os “seus
processos comunicacionais/interacionais” com os demais (profissionais de salde e outros).
Nesse sentido, descreveram-se as intervencoes nas esferas individual (estudo de caso) e coletiva
(sessoes de psicoeducacao sobre “Comunicacao”), em cada um dos contextos.

Considerou-se que a tematica “Comunicacido” seria pertinente na area da Saude Mental, tendo
em conta varios aspetos, nomeadamente:

e 0O fenémeno da Comunicacao é “dinamico” e “evolutivo”, numa sociedade em franca
mutacao. Importa acompanhar essa evolucao;

e A Comunicacdo ou interacdo é o grande pilar da Enfermagem. E contemplada, de modo
mais ou menos explicito, em varios regulamentos da responsabilidade da Ordem dos
Enfermeiros (OE). E o caso do “Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados
Gerais (Regulamento n° 190/2015, de 23 de abril), do Cdédigo Deontolégico (Lei n°
111/2009, de 16 de abril), do Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro ou
REPE (Lei n°156/2015, de 16 de setembro) e das competéncias do enfermeiro
especialista, ndo s6 nas comuns, como nas especificas;

e A Comunicacdo adquire uma dimensao ainda mais significativa no dominio da salde
mental, dada a natureza e complexidade dessa area.

Em termos estruturais, para além da introducao, este trabalho inclui cinco capitulos. O
primeiro, faz alusao ao enquadramento conceptual onde se aborda as relacées interpessoais e

teorias de Enfermagem, bem como, a Comunicacao em salde e barreiras da mesma. Procedeu-
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se, posteriormente, a uma caracterizacao sumaria dos contextos de pratica especializada.

No capitulo seguinte, sdo caracterizados os contextos de aplicacdao do projeto, e descrito o
projeto de intervencao e de concecao de cuidados (planeamento, intervencdes e execucao
das mesmas e, os resultados), e ainda, é feita uma abordagem ao desenvolvimento das
competéncias enquanto futuro enfermeiro especialista. Finaliza-se com um a reflexao critica

e uma conclusao.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

1.1. Relac¢ées Interpessoais e Teorias de Enfermagem

Aludir as Relacoes Interpessoais sugere-nos uma relacdo entre pelo menos duas pessoas inseridas
num determinado cenario sociocultural. Traduz, pois, as relacdes sociais que colocam as pessoas em
interacao no proprio ato de Comunicacdo (Sequeira, 2016). E remete-nos para os primoérdios da
humanidade. Um tempo em que a agregacao a grupos foi vital para a evolucao humana (Pereira,
2023). Na verdade, “(...) a habilidade de desenvolver lacos sociais assumiu um papel fundamental na
sobrevivéncia e convivéncia entre individuos” (Leary, 2001, citado por Pereira, 2023, p.39). De facto,
foi essa capacidade que permitiu a perpetuacao e o desenvolvimento da espécie humana, com a
resposta a ameacas externas, e a transmissao de valores, tradicdes, costumes, maneiras de ser e de
agir. Podemos mesmo afirmar que a “(...) comunicacao e as relacoes interpessoais sao os principais
pilares da nossa existéncia (Pereira, 2023, p.40). E de referir que na area da salde, a &nfase dada a
dinamica entre as pessoas antecede os anos sessenta. Ganhou importancia com o psiquiatra Harry

Sullivan e a sua Teoria Psicodinamica Interpessoal (1953 - publicacao postuma).

A Teoria Psicodinamica Interpessoal foca-se nas relacdes interpessoais e nos efeitos do ambiente
social e cultural na vida interior do individuo. Nesta perspetiva, a saide mental é alcancada na
medida em que este se torna consciente das interacdes desenvolvidas. Assim, todos os transtornos
psicologicos tém origem interpessoal, s6 podendo ser compreendidos com referéncia ao ambiente

social da pessoa.

Dos varios conceitos que estao vigentes neste paradigma, torna-se relevante falar que a relacdo com
o outro também pode ser influenciada pela “distorcao parataxica” Neste caso, uma pessoa tera uma
percecao fantasiosa sobre os atributos de outra pessoa, ignorando diferencas importantes de

personalidade.

Portanto, na otica de Sullivan (1952), o desenvolvimento humano saudavel resulta da habilidade para
estabelecer intimidade com outros. Mais ainda, ele insiste que a personalidade nao pode ser isolada
do complexo das relacdes sociais (Sullivan, 1952, citado por “Library of Professional Psychology,
2016).

Esta teoria inspirou a enfermeira Hildegard Peplau. Esta tornou-se uma referéncia com a sua Teoria
das Relacodes Interpessoais” (1952, citada por Kershawet al, 1986; Peplau, 1990), com um contributo

notorio para a Enfermagem no ambito da Salde Mental e Psiquiatria.

Esta concecao teorica poe em destaque a Enfermagem como um processo significante, terapéutico
e interpessoal, entre cliente e enfermeiro, com uma meta comum - a resolucao do(s) problema(s)

do individuo. Reconhece-se que este Ultimo tem necessidades de salde que o enfermeiro esta
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preparado para identificar, elaborando um plano individualizado para dar resposta aos problemas
detetados. Nessa dinamica colaborativa, o cliente é visto como “um todo” (estrutura biologica,
espiritual, social e psicologica Unica) e o enfermeiro como um “facilitador” para o autoconhecimento
e autonomia do cliente. Afinal, ele (o enfermeiro), torna-se, pela partilha do conhecimento
necessario as necessidades evidenciadas, “professor” e “recurso” para enfrentar as dificuldades. Um
“lider” responsavel pela manutencdao dos objetivos a cumprir, e um “especialista técnico”
proporcionando os cuidados fisicos necessarios e assumindo mesmo o lugar do cliente, se necessario
(papel de “substituto”). Tudo isto num processo que valoriza a Comunicacao e o relacionamento
terapéutico como objetivo principal do cuidado humano, procurando relacionar as causas e efeitos

da interacao nesse processo.

O relacionamento enfermeiro-cliente sofre mudancas ao longo do tempo, pelo que, se fala na “teoria

psicodinamica da Enfermagem” Kershawet al, 1986; Peplau, 1990).

De acordo com Peplau, para ser bem-sucedida, essa relacdo devera passar por trés fases, mais

precisamente:

e A “orientacao”
Este € o momento em que o cliente percebe que necessita de ajuda e procura ajustar-se as suas
experiéncias atuais. As suas necessidades e problemas sao clarificados com a orientacdao do
enfermeiro que faculta informacdes essenciais (problemas identificados, expectativas, objetivos e

recursos da comunidade, entre outros). Este Gltimo afigura-se entdo como um “estranho”.

e 0O “trabalho”

Esta é a etapa mais prolongada.

0 individuo exprime os seus sentimentos. Identifica-se com o profissional que pode ajuda-lo (neste
caso e concretamente o enfermeiro), trabalhando em cooperacao com ele para solucionar o seu
problema (todos os recursos sao explorados). O estado animico do cliente oscila entre a

“dependéncia” e a “independéncia”.

Quanto ao enfermeiro, o seu papel é multifacetado. Ao exercer uma “escuta nao-diretiva”, favorece
uma maior consciéncia do cliente, sobre a necessidade de alteracdes na sua salide. Assume-se como
uma pessoa de recurso, identificando fatores positivos, iniciando um plano de reabilitacao e
ajustando o seu cumprimento. E igualmente educador de salde, “palestrante de cuidados” e

conselheiro.

e Aresolucao

Este € um tempo decisivo, pois marca o fim da relacao.

O cliente responsabiliza-se por dar resposta as suas necessidades, deixando o estado de dependéncia.
Contudo, continua (ainda) a receber ajuda do enfermeiro. Este intervém para facilitar o

cumprimento dos objetivos e a interacao com a familia, bem como, no ensino de medidas preventivas
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e de autocuidado. Em todo o processo desenvolvido, recorre a uma relacao terapéutica e de

Comunicacao.

Salienta-se que o contributo desta teoria foi tdo significativo que é apontado, ainda atualmente,
como a Unica “Teoria das Relagdes Interpessoais”. Este facto verifica-se mesmo apesar das mudancas

ocorridas nos chamados “tempos modernos”.

Tempos modernos estes, que se caracterizam pelo desenvolvimento de diversos equipamentos e
multiplas linguagens, onde é permitido ter acesso a multidoes de pessoas. Nao ha mais distancias
nem tempos a dificultar a Comunicacao (Dortier, 2016). Fica patente que a Comunicacdo humana ja
nao se restringe a relacao entre as pessoas, envolvendo outros elementos, tais como maquinas ou
equipamentos, eletricidade, sinais de luz e ondas sonoras (PeltokorpickHood, 2019). Tudo é
transformado em mensagens e informacao. “Vivemos numa sociedade de informacao criada por uma

revolucao digital (Touraine, 2021, p.14).

Um fenomeno relevante numa sociedade globalizada, com a mobilidade de pessoas que impulsiona
o deslocamento de informacdes culturais, sociais e politicas (Touraine, 2021). Uma conjuntura que,
no ambito da Salde, mostra a importancia da “Teoria Transcultural” de Leininger (1978), citada por
McFarlandet al., 2019). Com efeito, este paradigma tem em conta as culturas/subculturas dos
intervenientes, com impacto nos valores, crencas e padroes de comportamento relacionados com a
saude e a doenca. Mais do que incidir sobre as relacdes interpessoais, é proposto um cuidado baseado
numa pratica de Enfermagem universal e culturalmente especifica. E que, desse modo, propicie um
atendimento humanizado, aumentando a proximidade entre o enfermeiro e o seu cliente, com uma
Comunicacao mais efetiva. Como nos diz Pereira (2023, p.39): “Outra necessidade inerente a todas

as pessoas € de comunicar, algo que é vital a condicao humana”.

Mas, afinal, o que significa comunicar? O que é a Comunicacao?

1.2. A Comunicacdao em Saude, Barreiras e Melhorias

Sequeira (2016) proporciona-nos varias informacoes de interesse. Assim, transmite-nos que o verbo
“comunicar” etimologicamente significa “por em comum”. No caso do ser humano consiste em
“entrar em relacdo com” e partilhar ideias, emocdes, cultura. Uma “comunicacdao humana” que
pressupde interacao social através de mensagens, ou seja, o intercambio com a partilha de
informacao. E ainda “universal” (existe em todas as espécies), embora seja “especifica” (a cada

espécie) e “singular” (propria de cada individuo). E desenrola-se de modo consciente e inconsciente,
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continuo e permanente. E mesmo inevitavel, ndo sendo possivel “ndo comunicar”. E é evolutiva,
tendo acompanhado a evolucao das civilizacoes. Mas so existe de forma efetiva, se for bilateral e
houver validacao do que for dito. Bras e Ferreira (2021) sdo assertivos quando afirmam que o mais

importante nao € o que é dito, mas o que é percebido, por ambos os intervenientes.

Sequeira (2016) também é proficuo a descrever o “processo comunicativo”. Por um lado, ele requer
um “emissor” ou “fonte”, que estd na origem da mensagem (individuos, grupos ou organizacoes).
Cabe-lhe a ele transformar o seu pensamento num sistema de significados e regras proprios de uma
cultura ou grupo (“codificacao”). E ele também o responsavel pela escolha do “canal” de transmissao
da mensagem, “canal” esse (vocal, auditivo, gestual, olfativo, tatil), que é a ponte entre o emissor

e o recetor. Este é o destinatario da mensagem, aquele que decifra a mesma (“descodificacao).

Assim, a Comunicacao é realizada através de uma “mensagem” entre dois “comunicadores” (emissor
e recetor), com caracteristicas Unicas (identidade, personalidade, valores, crencas, experiéncias
pessoais, ...). Uma relacdo que se estabelece num certo contexto/ambiente social (espaco fisico ou

online, clima relacional e ruido, entre outros).

“Os sujeitos interagem num sistema em que influenciam e sao influenciados pelos outros individuos”
(Adleret al., 1986, citado por Pereira, 2023, p.45).” Sistemas diferentes com comunicacdes
diferentes”, constatou esta EEESMP. Na verdade, existem diferentes nomenclaturas para classificar
as distintas “tipologias” relativas a Comunicacdo. Sequeira (2016) destaca as seguintes

classificacoes:

e Comunicacao em salde: € aquela que sucede num contexto de cuidados de salde;

e Comunicacao clinica: é a Comunicacao que se manifesta num ato clinico terapéutico;

e Comunicacdo terapéutica: verifica-se num contexto terapéutico, pressupondo a
compreensao das necessidades do utente para obter ganhos em salde;

e Comunicacao funcional: é aquela que se adapta a uma funcao definida, sendo eficaz num

determinado setor.

Torna-se, entao, claro que nao existe s6 “uma Comunicacdo”, da mesma maneira que ndo existe so

uma “dimensao” da Comunicacao, pelo que esta pode processar-se de diferentes formas (figura 1):
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Figura 1 - Representacao das formas de Comunicacao (com base em Sequeira, 2016)

De facto, sempre de acordo com o mesmo autor (Sequeira, 2016), a Comunicacao pode ser verbal

(digital) ou nao-verbal (analdgica).

A primeira tem na linguagem um instrumento de eleicdo. Pode decorrer oralmente ou pela escrita.
E uma forma de Comunicacdo dindmica, criativa e interpessoal, mas também mais abstrata (ndo
transmite como deve ser entendida a mensagem). Oferece a possibilidade de exprimir rapidamente
desejos, sentimentos e intencdes. A versao escrita € mais estatica e permanente, estando ligada a

um tempo e espaco. E também mais formal, sustentada pela estrutura gramatical.

Quanto a comunicagao ndo-verbal (analdgica) traduz todas as formas de expressao que nao a verbal,
incluindo  diversos  sistemas (cinestésico, proxémico, cronémico, diacritico e
paralinguistico/paraverbal). Em termos gerais, a Comunicacao “apoia-se” no corpo, na pessoa € na
relacdo. Mas ambas as formas de Comunicacdo sao essenciais, completando-se. Alias, quando as suas

mensagens convergem, causam mais impacto.

Os aspetos anteriormente referidos alertam-nos para a importancia de desenvolver “técnicas ou
competéncias” de Comunicacdo. Privilegiou-se a terminologia “competéncias “adotada por Sequeira
(2016). Esta fonte define as competéncias “pessoais” e as “profissionais”, podendo todas elas ser
Uteis em ambos os contextos (pessoal/ profissional). Contudo, as primeiras sao relevantes, pois sao
inerentes ao individuo nos contextos relacionais. Assim, atendendo ao referido autor, as

competéncias pessoais sdo:
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Competéncia linguistica: é capacidade de utilizar e compreender a linguagem de forma
intencional, com a producao e reconhecimento de signos verbais;

Competéncia paralinguistica: refere-se a capacidade de dar mais significado as palavras,
com a modulacao de caracteristicas tais como a pronuncia, o tom e a intensidade da voz, o
ritmo da fala e as pausas;

Competéncia cinésica: é a capacidade de comunicar através de movimentos e expressoes
faciais;

Competéncia proxémica: traduz a capacidade de gerir o espaco (localizacao/disposicao do
corpo);

Competéncia executiva: é a capacidade de concretizar o ato de comunicar e um consenso
com a intencao (“atuacao social”);

Competéncia pragmatica: indica a capacidade de usar signos linguisticos ou nao, de modo
adequado a situacao;

Competéncia sociocultural: é a capacidade de reconhecer as situacoes e as relacdes entre

papéis desempenhados.

Por outro lado, no que se refere as competéncias profissionais, estas podem ser verbais (terapéuticas

ou nao-terapéuticas), ou nao-verbais.

O primeiro grupo (competéncias terapéuticas) inclui multiplas competéncias (entre as quais a

informacao, a aceitacao, a assertividade, a empatia, o humor, a sumarizacao, a orientacao e o

feedback). A segunda categoria de competéncias pode gerar situacbes de tensdo entre os

comunicadores, pelo que o seu uso requer especial cuidado (temos o caso, por exemplo, do

aconselhar, do fazer comentarios estereotipados, do julgar ou paternalizar e outros).

Tendo em conta o impacto que a “Comunicacao nao-verbal” tem nas interacoes (Sequeira, 2016),

optou-se por dar destaque as competéncias que suportam esse tipo de Comunicacdo. Temos, assim,

as seguintes competéncias:
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Escuta ativa: este tipo de escuta carece de contacto visual, da disponibilidade, de uma
“atencao focada” (escutar ndo é ouvir), com colocacao que questdes abertas, se necessario,
e a transmissao de feedback em relacao a mensagem recebida;

Toque: antes de executar o toque, é imprescindivel apreender o significado do contacto
fisico para a outra pessoa, a luz do seu contexto sociocultural. Dever-se-a ainda ter em
atencdo as caracteristicas do mesmo, nomeadamente, o local, a duracado, a frequéncia, a
intensidade e a sensacao provocada;

Distancia: o facto de saber gerir a distancia conforme o grau de intimidade da relacdo é
essencial no processo comunicativo. Essa distancia pode ser inferior a 45cm (relagao intima)
ou oscilar entre os 45cm e os 1,20m (relacao pessoal), entre 1,20m e 3,6m (relacao social)

ou entre 3,6m e 7,5m ou mais (relacado publica).



e Posicionamento: o facto de estar ao mesmo nivel da pessoa, assim como de se virar na
direcdo dela e de se inclinar ligeiramente, pode favorecer a Comunicacao entre os
interlocutores, sendo um sinal de interesse pelo que é dito;

e Olhar: é importante estabelecer o contacto visual, “sabendo olhar” (olhar direto, mas nao
fixo) e observar o que se pretende;

e Siléncio: é também ele, uma forma de comunicar, podendo demonstrar respeito pelo outro.
Pode, assim, revelar cumplicidade entre os interlocutores, com um periodo de pausa, de
reflexao e de escuta - a “partilha do siléncio” (siléncio “aberto”), mas pode ser também um
indicio de um bloqueio de contacto com os demais, com emocdes negativas subjacentes
(siléncio “fechado”). Noutras circunstancias, serda uma manifestacao de desinteresse pela

outra pessoa, de distanciamento ou desconforto (siléncio “neutro”).

Todas estas competéncias sdo essenciais para quem trabalha na area da Salde (e por isso, foram
descritas de forma mais detalhada neste documento). Como nos diz Almeida (2019), atualmente um
profissional de salide deve ser detentor em simultaneo de competéncias técnicas, mas também de
competéncias pessoais transversais a varios campos (psicologia, sociologia, gestao e Comunicacio),

importantes na area da saude.

A “Organizacdo Mundial da Saude” (OMS;2019)) preconiza cuidados de “alta qualidade” para as
populacées. Uma “cultura de cuidados “que deve caracterizar-se por uma “boa Comunicacao” e
confianca mutua entre os profissionais (Ribeiro, 2023) com incidéncia (entre outros) na melhoria da
Comunicacdo, também com os clientes (OMS, 2019). E um facto que a esséncia dos cuidados de salide
(enfim, a sua qualidade) reside mesmo na base relacional entre o paciente e o profissional, na
“Comunicacao interpessoal”. O que reforca as alegacdes de Sequeira (2016) sobre como a
Comunicacado é um elemento basilar na area da salde. De facto, para esse perito, a mesma tem
impacto nas politicas de salide e na organizacdo e gestdao em salide. Fomenta igualmente a aquisicao
de informacdao e o desenvolvimento de competéncias para a promocdo da saude (formacgao,
investigacao e informacao). Propicia também a educacdo em saude. Favorece ainda a mudanca

comportamental, para além da qualidade dos cuidados (como ja referido anteriormente).

A verdade é que, no ambito da saiude, a Comunicacdo pode interferir a varios niveis: seja a dos
profissionais de salde entre si; entre os profissionais de salde e o cliente; ou ainda entre os

enfermeiros e os clientes.

Neste ensino clinico, a énfase foi dada a Comunicacado entre os varios elementos presentes em cada
contexto e entre o enfermeiro e o cliente, atendendo ao potencial “terapéutico” que pode alcancar
(Campos, 2018).

A Comunicacao entre os enfermeiros e os clientes
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O PNSD 2021-2026 sublinha o valor do cliente, cuidador e familiares como parceiros, sendo elementos
essenciais para a prevencao de eventos adversos. Mas para que essa cooperacao aconteca, €
imprescindivel que exista uma Comunicacdo eficiente, com adequacao da informacéo clinica ao
cliente e aos demais (cuidador e familiares). Uma informacao clara, concisa e transparente, que
contribua para a autonomia dos clientes nas escolhas da saude, a sua tomada de decisdao, com a
adesdo ao tratamento, a modificacdo de atitudes e crencas de salde e comportamentos e o
ajustamento a doenca. Uma boa Comunicacao traduzir-se-a entdo numa melhoria do estado geral de
saude do cliente, numa melhor capacidade de adaptacao e numa recuperacao mais rapida (Sequeira,
2016). E previne situacdes de violéncia contra os profissionais, como salientam Neto & Baptista
(2022). Os mesmos autores pdoem também em evidéncia os beneficios de os profissionais de saude
terem treino em competéncias comunicacionais, para uma resposta adequada (técnica e humana),
uma vez que, o “ato comunicativo” entre profissionais e clientes tém impacto no tratamento. Uma
opinido partilhada por Sequeira (2016) que classifica a Comunicacdo como uma estratégia de ajuda
ao outro, podendo ser uma acao terapéutica em si mesmo ou complementar a acao terapéutica de
outra intervencao. “Ter consciéncia da Comunicacao permite aumentar a eficacia da intervencao e
reforcar a atencao do discurso do cliente (“Neto & Baptista, 2022, p.79). Permite ainda que o
profissional de salide possa ser um “arquiteto de escolha” (Melo, 2020, p.69) ao ser responsavel pela
definicdo de um contexto favoravel as pessoas optarem por comportamentos promotores de salde e
preventores de doencas e acidentes, seja a nivel individual, seja a nivel coletivo (Melo, 2020). O
enfermeiro pode (sendao mesmo “deve”) ser o “arquiteto de escolhas” do cliente, pela relacao
privilegiada que desenvolve junto do mesmo. Uma interacdo em que impera a Comunicacao,

instrumento por exceléncia da Enfermagem (Sequeira, 2016).

Na qualidade de profissionais de salde, tudo o que foi exposto anteriormente aplica-se aos
enfermeiros. Contudo, estamos cientes que eles obedecem também a um quadro de referéncia
proprio. A esse propodsito, recordemos que a Ordem dos Enfermeiros (2015) defende que o
enfermeiro de cuidados gerais deve estabelecer de modo eficaz a Comunicacdo e as relacoes
interpessoais (no Regulamento n® 190/2015, Artigo 6, alinea d). Um processo que deve respeitar os

valores, costumes, crencas espirituais e as praticas dos individuos e grupos.

A dimensdo da “Comunicacdo” também € contemplada na legislacao relativa aos enfermeiros
especialistas. Antes de mais, no que diz respeito as competéncias “comuns”, aquelas partilhadas
por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especializacdo. Esta

subentendida nos varios dominios de intervencao:

e Responsabilidade profissional, ética e legal (competéncias “A”);
e Melhoria de qualidade (competéncias “B”);
e Gestao de cuidados (competéncias “C”)

e Desenvolvimento de aprendizagens (competéncias “D”)
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Por exemplo, em relacdo ao primeiro dominio, sao mencionadas estratégias de resolucdo de
problemas em parceria com o cliente e a articulacdo com a equipa para a tomada de decisao
(competéncia A2). Quanto ao segundo dominio, € mencionada a necessidade/garantia de um
ambiente terapéutico e de qualidade, centrado na pessoa e promovendo a envolvéncia adequada e

o bem-estar (competéncia B3).

Os dois ultimos dominios estdo mais direcionados para a Comunicacdo na equipa, sendo que esta

tera impacto no cliente, tanto mais se pensarmos na especializacao de Saude Mental.

“A Comunicacao é importante em qualquer contexto de saide. No entanto, em salde mental assume
uma importancia acrescida, quer pela natureza dos problemas, quer pelo potencial que tem”
(Sequeira, citado por Sequeira & Sampaio, 2020, p.73). Assim, esta dimensao dos cuidados esta
igualmente desenvolvida nas competéncias “especificas” dos enfermeiros especialistas nessa area,
embora, também neste caso, de uma forma subtil. E transversal a todas as competéncias deste
enfermeiro, incluindo a que é referente ao “conhecimento de si”. E esse autoconhecimento, toda a
“bagagem” (cultural, emocional, ...) do enfermeiro que influencia a sua forma de comunicar e de
“ver o outro”. E que podera facilitar a sua “responsividade” (citado por Neto & Baptista, p.47), ou
seja, o processo de adaptacdo do enfermeiro aos estilos interpessoais e as necessidades do cliente
no momento. Necessidades que poderdo surgir em varios contextos, nomeadamente em oito
“contextos comunitarios”, se acreditarmos em Melo (2020). De facto, para este autor existem as
comunidades residencial, escolar, empresarial, hospitalar, Agrupamento de Centros de Salde
(ACES), prisional, residencial para pessoas idosas e centro de dia. Conquanto estes ambientes sejam
diversificados e muito especificos, exigindo adaptabilidade do enfermeiro em relacdo ao processo
de Comunicacao, a realidade é que as “competéncias ou técnicas de Comunicacao” sdo relevantes
em todos os meios (Sequeira, 2016; Melo, 2020). Em todos eles, o enfermeiro devera fazer prova de
determinadas habilidades (Sequeira, 2016; Carvalho et al., 2021). Limitar-nos-emos aqui a referir

algumas, tais como:

e O uso adequado das diferentes formas de Comunicacao;

e A utilizacdo de uma linguagem simples, objetiva e adequada ao interlocutor (nivel de
escolaridade);

e Uma “boa gestdo” do ambiente (conforto, privacidade, e auséncia de ruido);

e Uma gestao “saudavel” das emocdes (suas e dos outros);

e 0 “controlo da incerteza”, clarificando duvidas de modo sincero e transparente;

e Uma escuta ativa, encorajando as pessoas a exprimir ideias, preocupacoes,
expectativas e sentimentos;

e A capacidade de ajudar os outros com situacdes adversas;

e 0 uso de empatia e de respeito pelo “outro”, sem manifestar juizos de valor.

E se todos os interlocutores sdo merecedores de respeito por parte do enfermeiro, a verdade é
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que € necessaria uma certa atencao as familias e aos cuidadores dos clientes, (sejam eles

cuidadores formais ou informais), pelo impacto que tém neste.

Afinal, “(...) o cuidado com a Comunicacao pode ter um impacto importante na nao geracao de

resisténcias inGteis” (Neto & Baptista, 2022, p.45). Por conseguinte, num processo complexo como

€ a Comunicacao, podem existir fatores que dificultam ou impedem a execucdo do mesmo de uma

forma eficiente. Esta EEESMP denominou estes fatores de “Barreiras de Comunicagao”.

Barreiras de Comunicacao

Estes fatores sao diversificados (Sequeira, 2016; Carvalho et al., 2021; Grilo et al., 2008). De uma

forma sucinta, podemos mencionar:

Fatores pessoais: como exemplos temos dificuldades na fluéncia do discurso; comunicacao
nao-verbal “deficitaria”, quanto a aparéncia, postura, expressoes (...) € pouco “dominio
do assunto a tratar”;

Fatores de personalidade: sdo componentes psiquicas do individuo. Temos, por exemplo,
o caso da “autossuficiéncia” (o individuo pensa saber tudo sobre o assunto) e das
“avaliacoes congeladas” (o individuo atribui o significado idéntico para a mesma palavra
usada com pessoas diferentes);

Fatores psicologicos: podem manifestar-se numa “distorcao de informacao”, a qual pode
ocorrer de diferentes maneiras. Assim, pode ser feita a generalizacao das caracteristicas
de uma pessoa a partir de um so6 desses atributos (Efeito de Halo). Pode também suceder
a associacdo de duas caracteristicas de um individuo como se de uma relacéo evidente se
tratasse (efeito logico). Noutras situacdes, o individuo enquadra o outro em tipos sociais
ou profissionais (tipos predeterminados). De uma forma mediana e nao diversificada
(efeito de tendéncia central) ou de uma forma extrema da escala de apreciacao (efeito
de polarizacao);

Fatores de linguagem: discurso complexo e pouco claro ou, pelo contrario, com demasiada
simplificacdo do contelido das mensagens. Podera existir o uso de palavras abstratas, de
expressoes extremas ou de expressoes que geram ruido;

Fatores fisioldgicos: neste caso, encontram-se presentes certas limitacoes;

Fatores sociais: os individuos nao valorizam da mesma maneira os fatores que podem ser

entraves a Comunicacdo, dependendo das influéncias culturais e sociais.

Relativamente ao contexto e ao ambiente social, também, podem ter repercussdes no processo

comunicacional, nomeadamente:
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O tempo (a limitacao de tempo disponibilizado);

0 espaco/o meio fisico envolvente (o ambiente desconfortavel e/ou a presenca de ruido);



e O clima relacional (a falta de privacidade; a falta de cordialidade; o excesso de
intervencao; o excesso ou a falta de informacao).;

e O corpo (a postura, o movimento);

e Os fatores historicos e sociais que definem a “experiéncia de vida”;

e Os sistemas de conhecimento e de transmissao das mensagens, o “double-mind”
(mensagens com dois sentidos contraditorios); a Comunicacao por meios tecnoldgicos -
falta de “habilidade tecnoldgica”; auséncia de “calor humano”, maior risco de dispersdao

durante o contacto online).

Os cuidadores formais podem enfrentar o mesmo tipo de dificuldades. Algumas outras prendem-

se com o seu modo de agir, como por exemplo:

e N&o conhecer a pessoa e/ou o publico-alvo/a populacéo, ignorado as suas caracteristicas
demograficas (idade, sexo, ocupacao, zona de residéncia, nivel de escolaridade e outros;
culturais (tais como religiao, etnia e estilos de vida); Comportamentais (comportamentos
de risco, escolhas em salde); Psicologicas (conhecimento sobre o assunto, sentimentos em
relacdo a situacao, obstaculos, motivacoes);

e Nao escolher estratégias de Comunicacao diferenciadas para cada populagao;
e Nao ter objetivos bem definidos, realistas e alcancaveis;

e Nao ajustar os conteldos da informacdo em relacdo ao interesse e necessidade da
pessoa/populacdo, a quantidade adequada de informacéo e a linguagem adotada;

e Fornecer informacao contraditoria, com base em dados erréoneos de algumas fontes;
desinformacao sobre o assunto; diferencas de opinides entre especialistas; ma
interpretacao da incerteza cientifica; politizacao da ciéncia;

e Nao testar as mensagens e materiais, no caso de se recorrer a material informativo ou
didatico. Este deve ser (til e compreensivo;

e Nao mostrar disponibilidade de tempo e interesse;

e O facto do cuidador (formal) estar doente.

No que diz respeito as barreiras do recetor, podem manifestar-se a diferentes niveis: resisténcia
a nova informacao e/ou informacdo prévia; ideias pré-concebidas; significado atribuido a
informacao; motivacao e interesse; credibilidade da informacao e da fonte; contexto em que a

informacao é transmitida; expectativas e impacto da informacao.

Fazendo nossas as afirmacoes de Neto & Baptista (2022, p.287), resta-nos acrescentar: “Fora da
esfera pessoal e familiar, as competéncias sociais, nomeadamente as que se referem a
Comunicacao humana, também se revestem de grande importancia para a maioria das atividades
profissionais e assumem um carater particularmente importante em todas as profissdes cujo

desempenho implica contacto direto com as pessoas”.
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0 que nos leva a questionar como é possivel melhorar a Comunicacao, sendo ela aquela “partilha

de informacao com o outro”?

Sequeira (2016) e outros autores (Almeida, 2019; Arnold et al., 2019; Lima et al., 2021)

transmitem-nos alguns dados que podem responder a essa questao.

Assim, sera possivel otimizar a Comunicacao, se forem considerados todos os fatores enunciados
anteriormente e que intervém no processo comunicativo (fatores do emissor, do recetor, da
mensagem e outros). Enfim, promover uma Comunicacao eficiente pressupde reduzir ou mesmo
eliminar os fatores que se constituem em “barreiras de Comunicacao”. E, como nos diz Sequeira

(2016), procurar nao incorrer em alguns erros, acreditando nos seguintes mitos:

e SO comunicamos quando decidimos fazé-lo de forma consciente e deliberada;
e Quando comunicamos, o processo é de sentido Unico;

e Comunicamos essencialmente através de palavras;

e Todos os interlocutores atribuem o mesmo significado as palavras;

e A mensagem transmitida pelo emissor é idéntica a recebida pelo ouvinte;

e Ainformacédo que transmitimos nunca é excessiva.

De tudo o que foi exposto anteriormente, fica connosco a certeza de que “ndo existem cuidados

sem Comunicacao...”
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2. DESCRIGAO DO CONTEXTO

2.1. Contexto de cuidados a pessoas com problemas agudos

Periodo

0 ensino clinico decorreu de 18 de setembro a 18 de outubro de 2023 num hospital de uma cidade
da regidao norte, num servico de prestacao de cuidados a pessoas com doenca mental em fase

aguda.

Estrutura fisica

O servico em causa abrange outros espacos para além da “realidade fisica” do servico de
internamento. De facto, contempla o “Ambulatério”, a “Consulta Externa”, o “Hospital de Dia” e
uma equipa de intervencao comunitaria. O servico de internamento tem lotacdo para 26 utentes.
E constituido por enfermarias (duas de mulheres e duas de homens). Contam-se, ainda, quartos
individuais para utentes que necessitam de algum tipo de cuidados mais “especiais” (isolamento,

dependentes no autocuidado, sujeitos a medidas de seguranca e outros).

Recursos humanos

0 servico dispde de uma equipa multidisciplinar, com médicos psiquiatras (cinco), enfermeiros
(dezasseis EEESMP, de dezanove), assistentes operacionais (nove), assistente social (um) e

terapeuta ocupacional (um).

Atividades realizadas

No Servico de Internamento

Em todos os turnos, procede-se a:
— Administracao da medicacao;

—Assistir no autocuidado alimentacao em cliente com o autocuidado alimentar - se

comprometido;
— Avaliacao de sinais vitais;

— Admissao/alta/transferéncia de clientes;
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— Agilizacao de processos administrativos relacionados com os clientes;

— Contacto com familia/grupos/comunidades;

— Supervisao dos clientes nos momentos destinados ao consumo de tabaco;
—Comunicacao terapéutica;

Esta é definida como um método de Comunicacao em que o profissional procura responder as
necessidades implicitas e explicitas da pessoa, com base numa relacao efetiva, de confianca e

numa interacao comunicativa intencional, com a mesma.

— De manha, acresce a prestacao ou auxilio no autocuidado higiene, em clientes com algum nivel

de compromisso/dependéncia a este nivel.
¢ No Ambulatério

—Foram executadas intervencdes psicoterapéuticas, de psicoeducacao por parte da enfermeira-

gestora e de outra enfermeira (em que sobressai a tal “Comunicacao terapéutica).
¢ Na Comunidade

A intervencao da equipa visa a vigilancia da evolucdo da situacao do cliente apods a alta, com
monitorizacdo/apoio aos cuidados. Sao assistidos clientes com critérios, tais como falta de

“insight” para a patologia, nao adesao ao regime medicamentoso e/ou alteracoes cognitivas.

Projetos

e Ao nivel do internamento:
1. Projeto de protocolo de alta—projeto que visa a definicao de um protocolo “standard”

(padrao) a ser implementado na altura da preparacao da alta.

2. Formacao sobre “Recovery como modelo”—formacao sobre um modelo que visa a

reabilitacao (biopsicossocial) do cliente.

e Ao nivel da equipa comunitaria/comunidade:
1. Projeto de consultadoria aos Centros de Saude —projeto em que é concedido apoio aos
Centros de Salde relativamente a clientes com perturbacao ou patologia mental (por

exemplo, “aconselhamento” quanto ao tipo de intervencao a implementar).
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2.2. Contexto comunitario

Periodo

O estagio em contexto comunitario decorreu de 27 de novembro de 2023 a 08 de fevereiro de
2024, num centro de salde de uma cidade portuguesa. Existe uma “Unidade de Cuidados na

Comunidade (UCC)” e uma “Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)”

A primeira equipa € composta por EEESMP (trés); Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica (trés); Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Salde Materna e

Obstetricia (dois) e Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Comunitaria.

A segunda equipa inclui Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao (quatro);
fisioterapeuta (um); Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-CirGrgica na Area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa (um); nutricionista (um), assistente social (um) e

psicologo (um), todos eles a tempo parcial.

Estrutura fisica

As equipas dispoem de quatro gabinetes e uma sala de preparacao para o parto. Dispdem, ainda,

de outro espaco, fora do centro de salde, para a distribuicdo da metadona.

Atividades realizadas

As atividades sdao maioritariamente realizadas a nivel domicilidrio e coadunam-se com as
especializacoes e especificidades de cada area mencionada anteriormente. Nao obstante,
existem algumas consultas de Enfermagem no centro de salide, nomeadamente na area da salde
mental, da salde materna e relacionadas com os clientes com alteracdes da coagulacao
sanguinea. Por outro lado, existe ainda um “programa de distribuicdo de Metadona”, que é

implementado, como ja referido, noutro espaco fisico.

Projetos
A nivel da UCC, e no ambito da salde mental, podemos mencionar os seguintes projetos:
1. Viver com deméncia —projeto que visa promover estratégias de adaptacao a deméncia.

2. Promocao da Saude Mental —projeto que visa promover a Saide Mental com recurso a

varias estratégias (psicoterapéuticas e outras).

35



3. Cuidar do cuidador —projeto que visa promover o bem-estar do cuidador, em varias
dimensoes (fisico, mental, emocional, espiritual (...) com a implementacao de diversas
intervencdes ou atividades (psicoeducacao, atividades psicoterapéuticas, atividades

ladicas).
Outros projetos:

4, Cuidados a pessoas com diabetes mellitus —projeto que incide sobre a vigilancia de
clientes com diabetes, promovendo a adesdo/a adocado de estilos de vida saudaveis e o

controlo dos niveis glicémicos.

5. Clientes com alteracdes da coagulacao —projeto que integra clientes com alteracoes a
nivel da coagulacédo sanguinea, promovendo o controlo analitico e a ado¢ao de um regime

alimentar “adequado” a sua condicao.

6. Criancas com necessidades especiais —projeto que pretende responder as necessidades
(e a varios niveis) de criancas portadoras de perturbacées ou doencas mentais,

promovendo a adaptacao de criancas e cuidadores.

7. Pessoas com patologia respiratdria — projeto que visa promover uma funcao respiratoria

(mais) eficiente.

2.3. Contexto clinico em areas diferenciadas

Periodo

0 segundo estagio do Modulo | decorreu num Estabelecimento Prisional da regidao Norte, de 23

de outubro a 21 de novembro de 2023.

Estrutura fisica
Este estabelecimento abriga novecentos e setenta e quatro pessoas em situacao de reclusao

(para uma lotacdo maxima de seiscentos e oitenta e seis lugares). Dispoe de varias areas,

nomeadamente:
— Quatro pavilhdes com celas individuais e camaratas;

— Trés unidades de saude (unidade de Feridos, Unidade de Internamento, Unidade Livre de
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Drogas - ULD);
— Um campo desportivo polivalente;

— Zona com varias oficinas (carpintaria, serralharia, mecanica, mecanica automovel, padaria e

artesanato) com zona de estudo/aprendizagem (ensino primario, secundario e universitario);

—Uma capela.

Quadro do pessoal

Do quadro do pessoal constam guardas (cento e oitenta), médico, varias técnicas de acéo social,
psicologos (trés), nutricionista (um) e enfermeiros (dezoito), dos quais quinze sao especialistas
em SMP, Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica (um) e enfermeiros

generalistas (dois).

Atividades desenvolvidas pelos enfermeiros

As atividades mais efetuadas abrangem a execucao de cuidados (preparacao e distribuicao de
medicacdo, tratamento de feridas, cuidados em emergéncia), com recurso a metodologia de
“trabalho a tarefa”, bem como a realizacdo de intervencdes psicoterapéuticas, especialmente
na ULD.

Projetos

1. — Programa da Metadona —programa que se destina a promover a reducao do consumo

de opiaceos (nomeadamente heroina) por via da sua substituicdo por “Metadona”.

2. — Programa da “Unidade Livre de Drogas (ULD)” —programa que integra individuos livres
do consumo de droga (ha pelo menos 24 meses) e em que sdo implementadas diversas

intervencoes e atividades (ocupacionais, psicoterapéuticas, psicoeducativas, ...).
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3. CONCEGAO DE CUIDADOS

Com o passar do tempo, a Enfermagem sofreu profundas transformacdes. A um modelo em que
os cuidados eram meramente executivos, subordinados a determinacao de outros profissionais
de salide, sucedeu um paradigma centrado na tomada de decisao dos proprios enfermeiros. Um

processo fundamentado no raciocinio clinico e que se desenvolve em varias etapas.

A esse respeito, pode mencionar-se a “avaliacao inicial”, com colheita, analise e interpretacao
de dados. Segue-se a definicao de diagnosticos de Enfermagem, sendo estes um “rotulo”
atribuido por um enfermeiro a decisao sobre um fenomeno que constitui o foco das intervencoes
de Enfermagem (International Council of Nurses [ICN], 2016, p.17). A identificacao de
diagnosticos de Enfermagem exige um julgamento (tomada de decisao) sobre os cuidados que
devem ser prestados. Cuidados esses que obedecem a um “planeamento” que traduzir-se-a na
“implementacao de intervencées de Enfermagem”. Nestas incluem-se comportamentos,
tratamentos, atividades ou acdes para ajudar o cliente a atingir os resultados esperados (Doenges
et al., 2010, citado por Goncalves, 2020). Resultados esses que sao explanados numa “avaliacao

final”, permitindo a obtencao de dados relativos a eficacia das intervencoes de Enfermagem.

Um processo que é familiar ao EEESMP, uma vez que ele também pretende identificar o
diagnostico e a intervencdo perante respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos
processos de transicao (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1), e que foi também adotado por nds,

em cada campo de estagio.

Nos diversos locais, foi selecionado um cliente para o denominado “estudo de caso” sugerido
pelo(a) enfermeiro(a) responsavel pela orientacdo do estagio. Cada um dos estudos de caso
pretendeu estabelecer os diagnosticos de Enfermagem de um cliente, realizar e implementar um
plano de cuidados individualizado, com base nos diagnosticos identificados e identificar,

descrever e monitorizar os resultados obtidos, com recurso a indicadores sensiveis.

A avaliacao inicial foi elaborada mediante informacdes obtidas a partir do processo clinico do

cliente, da entrevista clinica, e de dados fornecidos pelas enfermeiras dos respetivos contextos.

E essencial referir que, no ambito da entrevista clinica, foram utilizadas duas ferramentas que
se revelaram importantes para complementar a informac&o sobre a dinamica familiar. Uma delas
foi o “Genograma”, que consiste na representacao grafica do sistema familiar (em trés ou mais
geracdes), com simbolos padronizados definindo os componentes da familia e suas relagdes,
proporciona um conhecimento ampliado da mesma. Outro foi o “Ecomapa”, o qual pde em
evidéncias as relacdes e ligacdes da familia e de seus membros com o meio e a comunidade onde

habitam (pessoas e estruturas sociais). Mostra, assim, os padroes organizacionais da unidade
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familiar e a natureza das relacées com os outros, destacando as dimensdes “forca”, “impacto”
e “qualidade” da ligacdo. Ambos os instrumentos foram Uteis como estratégia para avaliacao e

intervencao, com definicdo de pontos de conflito, de problemas de salude e de outros fatores.

Salienta-se, ainda, que nos diferentes locais foi selecionado, também, um grupo com seis a dez
elementos que pertenciam a um “grupo” ja existente, interagindo num espaco circunscrito.
Assim, no servico de internamento, foram selecionados elementos do proprio servico. No
contexto de cuidados diferenciados, o grupo abrangeu os individuos de uma unidade (ULD).
Quanto ao contexto comunitario, o grupo abrangeu cuidadores formais de uma instituicdo. Os
individuos selecionados apresentavam dificuldades nos relacionamentos interpessoais, a nivel das
competéncias de Comunicacdo. Foram considerados como critérios de inclusdo, a motivacao
expressa em participar nas sessoes de educacao sobre “Comunicacao” e adquirir conhecimentos
em relacdo a essa tematica, e problemas de interacdo/comunicacdo com os outros. Como
critérios de exclusao, foram estipulados o estado de confusdo mental, a agitacdo psicomotora, o
défice cognitivo grave e sintomas heterdlogos exacerbados. O grupo foi constituido no sentido
de avaliar a dimensao da Comunicacao no respetivo contexto, facultando conhecimentos e
estratégias para uma interacao “mais saudavel” num ambiente que os elementos classificaram,

por vezes, como sendo “estranho” para eles.

Para avaliar a percecao dos referidos individuos sobre a sua forma de Comunicacao com os outros,
foi realizado um pequeno questionario sobre “Comunicacdo” (ANEXO 1), que permitiu a

identificacao de necessidades em Enfermagem neste ambito.

Face ao diagnostico de Enfermagem identificado “Comportamento de ligacdo aos outros”, optou-
se pela intervencdao em grupo, tendo em conta a opinidao de varios autores, nomeadamente,
Sequeira (2016), para os quais a terapia de grupo se destaca sobre outras intervencdes por
apresentar varias vantagens: feedback dos participantes, troca de ideias entre eles e efetividade
de Comunicacao. Ao promover as relacées interpessoais, torna-se um elemento transformador,
com um potencial terapéutico Unico. Com esse intuito, recorreu-se a sessoes de psicoeducacao,
atendendo ao facto de integrar uma componente educativa (transmissao de conhecimento sobre
“Comunicacao”) e uma componente emocional (gestao das emocOes e expectativas em relacao
ao fendomeno em causa). Pretendeu-se facultar experiéncias de aprendizagem (interativas) para
facilitar a adaptacéo voluntaria de comportamentos promotores de salide mental, reconhecendo
a importancia dos mesmos para os individuos e as familias, os grupos e as comunidades em que

se inserem (Sequeira, 2016).

Assim, em cada contexto, a intervencao desenvolveu-se com a realizacao de quatro sessdes, com
a duracao aproximada de uma hora cada, uma a duas vezes por semana e cumprindo um plano

pré-estipulado:

- A primeira sessao abordou o tema “Comunicacao- definicao e tipos” com o objetivo de definir
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0 conceito e as varias tipologias de Comunicacao.

-A segunda sessao abordou o tema “Técnicas de Comunicacdao” com o objetivo de identificar

diferentes habilidades de Comunicacao.

-A terceira sessao abordou o tema “Barreiras a Comunicacdao” com o objetivo de identificar

fatores que dificultam a Comunicacao.

-A quarta sessao abordou o tema “Como melhorar a Comunicacao “com o objetivo de definir

estratégias para promover a Comunicacao.

Os conteudos que foram expostos incluiram os elementos considerados essenciais em relacao a
Comunicacao, pelo que as versdes apresentadas foram idénticas em dois dos contextos (servico
de internamento de agudos e cuidados diferenciados - Versao 1). No caso do contexto
comunitario, a versdao foi mais abrangente (Versdao 2). Efetivamente, uma vez que estes
participantes eram cuidadoras formais, foram integrados aspetos potencialmente relevantes para
a sua pratica profissional. Nao obstante as diferencas de contelido, a estrutura das sessoes foi
sempre a mesma, excetuando a primeira sessao. Esta iniciou-se com o primeiro contacto com o
grupo, com a apresentacao da EEESMP, da tematica global e das sessdes subsequentes, e os
objetivos pretendidos. Foi entao realizado um exercicio “quebra-gelo” (ANEXO Il), tendo sido
abordados depois os conteldos da sessdo, com uma avaliacdo da mesma e a atribuicdo de
“Atividades a realizar em Casa” (designadas neste trabalho por “TPC” - ANEXO IIl). Nas restantes
sessoes procedeu-se sempre a um resumo da sessao anterior com troca de ideias (com base nos
TPC), exposicdo relativa a tematica da sessdo, breve sintese e conclusdo, com avaliacao (ANEXO

IV) e atribuicdo de TPC. A Ultima sessao terminaria com um balanco global.

3.1. Contexto de cuidados a pessoas com problemas agudos

Foi selecionado um individuo com “potencial de recuperacdo”, de acordo com a EEESMP tutora

do servico.

Resta-nos agora transmitir algumas consideracoes sobre o trabalho desenvolvido nos distintos

locais em que se desenrolaram os ensinos clinicos.

Estudo de caso
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Ao cliente alvo de estudo, foi aplicado o “MiniMental State Examination” (MMSE), do qual resultou
um score de 23 que, de acordo com o seu nivel de escolaridade, revelou auséncia de défice

cognitivo. Contudo, a sua historia mostrou que foi sujeito a um ambiente “pobre em estimulos”.

Na avaliacao inicial, o cliente em causa manifestou a necessidade de “ser ouvido” e de ser
auxiliado em relacao a sua situacao de saude, decorrente (sobretudo) de problemas de natureza
emocional, especialmente em conflitos familiares. De facto, foi identificado como diagndstico
de Enfermagem (principal) “Comportamento de ligacdo com outros: comprometido”. O cliente
foi convidado a participar nas sessdes de psicoeducacao sobre “Comunicacao”. Recorreu-se ainda

ao método de intervencdo “Relacao de Ajuda” (RA).

Na opinido de Sequeira (2016), a relacao de ajuda incide sobre problemas de ambito relacional
e emocional (o que era o caso). Neste sentido, a RA permite facultar ao cliente a possibilidade
de exprimir emocoes, orientacdo com vista a identificar o (s) seu(s) problema(s)e estratégias
para resolvé-lo(s)- “Terapia de Resolucdo de Problemas”. E privilegiado o aconselhamento, a
psicoterapia, as relacdes humanas, as relacdes terapéuticas, as relagdes interpessoais, o ensino
ou, simplesmente, o cuidar do outro (Coelho et al., 2020). Pode mesmo falar-se em “Terapia de
Suporte” (com atencdo a interacdo e ao ambiente da relacdo). Atendendo ao periodo limitado
de estagio, optou-se pelo recurso a RAP ou “relacao de ajuda Profissional”, por desenrolar-se
num espaco de tempo delimitado (com estruturacao prévia e horario pré-determinado). Dessa
forma, para além da entrevista clinica, foram realizadas cinco sessoes de RAP entre 19/09/2023

e 11/10/2023, num registo bissemanal e semanal, num horario acordado com o cliente.

Respeitando o estabelecido para a RAP e de acordo com o autor mencionado anteriormente, a
primeira sessdo marcou uma “fase de orientacao” e o inicio do contacto com o cliente. Permitiu
clarificar papéis, delinear os objetivos da RAP e um calendario para a execucao de um plano. Foi
dada énfase ao papel do cliente como “agente de mudanca” e “responsavel pela tomada de
decisao”. As sessdes 1 a 4 inseriram-se na “fase de trabalho” ou “fase de exploracao”.
Progressivamente, o cliente foi tomando consciéncia das dificuldades (as mencionadas por ele e
outras, entretanto verificadas). Foram identificadas as “forcas” do cliente e os aspetos
“dificultadores” da mudanca. A maior forca do cliente residiu na sua motivacao para a mudanca.
Foi o proprio a sugerir algumas estratégias no sentido de uma maior autonomia. Por exemplo,
em relacdo a gestdao do regime medicamentoso, assinalou a possibilidade de recorrera uma
unidade de reabilitacao que fornece a medicacao “de forma organizada” (num “dispositivo”) e a
“lembretes” (no telemdvel e no frigorifico) para cumprir o horario da medicacao. Noutro caso,
em relacao ao “Autocontrolo Impulso”, o cliente apontou o desvio do foco de atencao e o
comportamento de “evitamento “como medidas a tomar. A maior dificuldade que manifestou
prendeu-se com a “fixacdo a um padrao de conflito familiar” e a repeticdo de ideias pré-
estabelecidas e de atitudes. Procurou realizar-se o treino de algumas competéncias de

Comunicacao (como, por exemplo, a assertividade), para promover uma melhor Comunicacao do
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cliente com a sua familia. A Ultima sessdo (“fase de conclusdo”) foi marcada pela exploracao de
outras alternativas para uma adaptacao mais eficaz do mesmo a situacdo. O cliente formulou a
possibilidade de ocupar o seu tempo livre com a realizacao de exercicio fisico e de atividades do

seu interesse (elementos para a gestao do regime terapéutico).

Como referido anteriormente, a avaliacdao inicial permitiu ainda identificar outros

problemas/diagnosticos de Enfermagem, para além daquele outro ja mencionado anteriormente:

1. Alucinacodes

2. ldeacao Suicida

3. Autocontrolo: Comportamento Impulsivo
4. Autogestdo do regime medicamentoso
5. Ansiedade

6. Memoria

7. Obstipacao

8. Sono comprometido

Embora tenham sido identificados problemas também a nivel do “Processo Familiar”, este
dominio nao foi sujeito a intervencdo devido aos constrangimentos de tempo. Efetivamente, a
duracdo do estagio inviabilizou qualquer contacto bem-sucedido com a familia do cliente, algo
que os enfermeiros do servico também tinham dificuldade em estabelecer. Varios factos
evidenciaram que esta unidade familiar tem dificuldade em desenvolver as suas funcoes e
tarefas, com consequéncias para a mudanca, bem como em lidar com a tensado e o stress dai

decorrentes (Sequeira, 2016).

Como este dominio se revelou mais exigente e moroso nas intervencoes, refletimos com a equipa
e consideramos ser mais pertinente a sua abordagem numa fase posterior a estabilizacao do
cliente. Por outro lado, embora tenham sido implementadas intervencdes relacionadas com os
multiplos diagnosticos de Enfermagem, foram priorizadas aquelas referentes ao “Autocontrolo
do Impulso” e a “Autogestdo do regime medicamentoso”. Conquanto estas dimensdes estejam
estabilizadas no internamento, sdo cruciais para uma transicdo com éxito do cliente para o
domicilio (com consequente permanéncia efetiva no mesmo). Foram desenvolvidas varias
intervencoes, face aos diferentes diagndsticos de Enfermagem identificados e objetivos

determinados:

1. Alucinagao

Objetivos

a) Determinar evolucao de sinais de alucinacao;
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b) Prevenir acidentes;
c) Promover autocontrolo: alucinagoes.

Intervencoes de Enfermagem

a) Avaliar evolucao do conhecimento sobre gestao de alucinacgao;

b) Ensinar sobre gestao de alucinacao;

c) Avaliar evolucao da consciencializacao entre a medicacao e a alucinacao;
d) Avaliar a relacao entre a ocupacao e a alucinacao;

e) Avaliar evolucéo do significado atribuido ao regime medicamentoso.

2. ldeagéo Suicida

Objetivos
a) Determinar evolucao da ideacao suicida;

b) Promover autocontrolo: ideacao suicida.

Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar evolucao da ideacao suicida;
b) Referenciar ideacao suicida ao médico;
c) Implementar medidas de seguranca: suicidio;

d) Avaliar evolucao do autocontrolo sobre a ideacdo suicida.

3. Autocontrolo: Comportamento Impulsivo

Objetivos
a) Determinar evolucao do comportamento impulsivo;

b) Promover o autocontrolo: comportamento impulsivo.

1. Intervencoes de Enfermagem

a) Avaliar evolucdo do conhecimento sobre estratégias de relaxamento.

4. Autogestdo do regime medicamentoso

Objetivos
a) Promover autogestao: regime medicamentoso.
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Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar evolucao da consciencializacao sobre compromisso na autogestdao do

regime medicamentoso;

b) Avaliar evolucao da capacidade para gerir o regime medicamentoso.

5. Ansiedade
Objetivos

a) Determinar evolucao da ansiedade;
b) Diminuir ansiedade;
c) Promover autocontrole: ansiedade.

Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar evolucao da ansiedade;
b) Referenciar ansiedade ao médico;
c) Executar técnica de relaxamento;

d) Assistir cliente no treino do autocontrolo da ansiedade.

6. Memodria
Objetivos

a) Estimular memoria.

Intervencées de Enfermagem

a) Executar técnica de treino da memoria;

b) Executar terapia pela reminiscéncia;

c) Assistir a usar estimulos da memoria.

7. Obstipacao
Objetivos

a) Determinar evolucao da obstipacao;

b) Promover eliminacao intestinal;

c) Promover autogestao: obstipacao.



Intervencées de Enfermagem

a) Determinar evolucdo do conhecimento sobre regime de exercicio.

8. Sono comprometido

Objetivos
a) Determinar evolucao do sono;

b) Melhorar sono;
c) Promover adesao: estratégias promotoras do sono;

Intervencoes de Enfermagem

a) Avaliar evolucao do sono;

b) Referenciar sono comprometido ao médico;

c) Implementar estratégias de promocao do sono;

d) Gerir medicacao;

e) Avaliar evolucdo da adesao a estratégias promotoras do sono;

f) Determinar evolucao do conhecimento sobre promocao do sono.

Implementacao das intervencées de Enfermagem

As intervencdes de Enfermagem foram executadas entre 19/09/2023 e 11/10/2023, com uma

alteracao do calendario estipulado (antecipacao do final das intervencoes).

Avaliacgao final

E de notar que foram utilizados com alguma frequéncia indicadores da Nursing Outcomes
Classification (NOC), considerando o facto de os questionarios nao serem preenchidos pelo
proprio, o que foi um elemento facilitador para o cliente (dado o seu “nivel de escolaridade”).
A taxonomia NOC traduz de forma sistémica resultados, divididos em grupos ou categorias, com
base nas suas semelhancas, diferencas e relacdes entre os resultados. Esta estruturada em cinco
niveis: dominios, classes, resultados, indicadores e medidas. Foram utilizados os seguintes
indicadores NOC:

» Cognicao;

» Comunicacao;
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> Habilidades de interacao social;
> Nivel de Ansiedade;

Recorreu-se ao uso de escalas, indicadores de resultados ou outros instrumentos e estratégias,

que foram transmitidos de seguida, assim como os resultados obtidos:

1.

2.

Alucinacoes

Registo do nimero e caracteristicas de episodios no inicio e no fim do estagio;
Avaliacao do conhecimento e da consciencializacdo sobre alucinacdes (inicio e fim do
estagio) - questionamento.

Resultados: Auséncia de alucinacées no internamento.

Ideacao suicida

“Escala de ideacao suicida de Beck” BSI (versao portuguesa aferida por Vaz Serra e Pio
Abreu, 1973).

Esta escala € composta por 21 itens e abrange diversos aspetos relacionados com a
ideacao suicida, desde o desejo de morrer, a presenca intrusiva de pensamentos de
morte, a frequéncia e intensidade desses pensamentos, até a existéncia de planos e
intencoes suicidas. Faculta uma avaliacao quantitativa, traduzindo a intensidade e a
profundidade dos pensamentos suicidas. Quanto mais elevado o score obtido, maior é

a ideacao suicida.

Resultados: O score obtido manteve-se baixo durante o estagio (score = 4), indicando

auséncia de ideacdo suicida.

3. Autocontrolo: Comportamento impulsivo
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Registo do niUmero de episddios;
Indicadores NOC

- Habilidades de interacao social.

> Resultados: Auséncia de episddios impulsivos;

Indicador NOC “Habilidades de Interacao Social”. Num total possivel de 75 pontos, o
cliente obteve um score de 47 que se manteve até ao final - nivel de interacdo um

pouco acima do mediano, que traduz alguma dificuldade na interacdo com os outros.

Algo que pode ser dificultado se analisarmos os resultados obtidos com o indicador NOC
“Comunicacao” (relativo a rececao, interpretacao e expressao de mensagens faladas,
escritas e nao verbais). Num score maximo de 45 pontos, o cliente teve 33 pontos, até

ao fim do estagio, revelando, por vezes, alguma dificuldade na troca de mensagens com



0os outros (reconhecimento e interpretacdo de mensagens, incluindo as

paralinguisticas). Como ja referido, foi-lhe proposto participar nas sessdes sobre

“Comunicacao”, ao qual acedeu.

4. Autogestao do regime medicamentoso

Avaliacao do conhecimento e da consciencializacao sobre autogestao do regime

medicamentoso (questionamento).

> Resultados: Avaliacao “qualitativa”, com base no discurso do cliente. Globalmente,
mostrou saber o que estava a tomar e alguns efeitos da medicacao. Durante o estagio,
foi tomando progressivamente consciéncia da importancia de cumprir adequadamente
o regime medicamentoso, tendo-lhe sido facultado (e explicado) um esquema com o
mesmo.
5. Ansiedade
e Indicador NOC - Nivel de Ansiedade.
> Resultados: Apds a intervencéo, verificou-se um ganho nesta dimensao, uma vez que o
score reduziu de 10 (inicialmente) para 6 pontos, num total possivel de 31 pontos.
6. Memoria
¢ Indicador NOC - Cognicao;
e Registo da evolucdo da memoria (discurso do cliente).
> Resultados: Num score maximo possivel de 65 pontos, o cliente apresentou um score

de 47 pontos. A alteracdo mais significativa revelou-se na memdria imediata, mas

conseguiu-se algum ganho com o reforco/repeticao da informacao.

7. Obstipacao

Registo da evolucdo do padrao intestinal (nimero e caracteristicas das dejecoes -
inicio, durante e no fim do estagio).

Resultados: O padrao de eliminacado intestinal viria a normalizar, com o auxilio da
medicacao e a pratica de exercicio (o cliente iniciou uma atividade fisica no ginasio

do hospital).

8. Sono comprometido

Registo da evolucdo do padrdo do sono (numero e caracteristicas de episodios de

insdnia - inicio, durante e no fim do estagio).
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> Resultados: Durante e até ao fim do estagio, o cliente referiu insonia intermédia,

tendo um sono nao regenerador.

Podemos concluir que os ganhos nao foram significativos, em termos quantitativos. Mas, na
pratica, observou-se algumas alteracdes (subtis, é certo), por exemplo, em relacdo a memoria e
a forma de comunicar com os outros (mais ponderada, menos critica). Nessa medida, podemos

considerar que os objetivos foram, globalmente, atingidos.

O grupo

i

Foram selecionados seis participantes para as sessoes psicoeducativas sobre “Comunicacao”.

Critérios de inclusao:

— Motivacao para participar;
— Necessidade de aprendizagem em relacao ao tema;

— Problema de interacao/Comunicacao com os outros.

Critérios de exclusao:

— Estado de confusao mental;
— Agitacao psicomotora;
— Défice cognitivo grave;

— Sintomas heterologos exacerbados.

Com a aplicacao do MiniMental, obteve-se os seguintes resultados:

1 com score = 23; 3 com score = 28 e 2 com score = 30, o que indica, de acordo com a escolaridade

de cada um, que nao tém défices cognitivos.

Caracterizacao do grupo:

—Dois homens e quatro mulheres;

48



—Dois em cada faixa etaria (30, 40 e 50 anos);

—Dois com ensino basico (4° e 6° ano de escolaridade); um com o ensino secundario (10° ano de

escolaridade); trés com uma licenciatura;

— Diagndsticos diversos como agressividade e alucinacdes auditivas e visuais em cliente com
esquizofrenia; abuso de alcool; patologia depressiva major; perturbacdo afetiva bipolar; ideacao

suicida e psicose esquizoafetiva.

O Diagnostico de Enfermagem identificado foi o seguinte:
Dominio identificado: Comportamento de ligacao aos outros (comprometido).

Este foi elaborado com base na NursingOntos, procurando identificar, a nivel do “Comportamento
interativo”, um comportamento caracterizado pelas dificuldades nas interacdées com os outros,

nomeadamente, a nivel dos processos comunicacionais.
Objetivo: Promover o comportamento de ligacao com outros.

0 questionario realizado revelou que quatro dos participantes tém dificuldade em estabelecer
relacdo com os outros, so6 tomando a iniciativa de comunicar com eles “algumas vezes” (um dos
elementos nunca o faz), metade da amostra deixa mesmo que seja o outro a fazé-lo. O mesmo
numero assume ser bom ouvinte e tentar compreender os outros so6 esporadicamente. Sao quatro

os elementos que mencionam dificuldades a compreender o comportamento do outro.
Intervencdo de Enfermagem:

A tomada de decisdo quanto a intervencao foi sustentada no modelo de Sampaio et al. (2018) e
em Sequeira (2020). Tendo em consideracdo a duragao do ensino clinico (constrangimentos de
tempo), optou-se por intervencao em grupo. Realizou-se quatro sessdes de psicoeducacao,

sensivelmente de uma hora cada. As tematicas desenvolvidas foram as seguintes:
e na primeira sessao abordou-se “Comunicacao: definicao e tipos”;
e na segunda sessao abordou-se “Competéncias de Comunicacao”;
e na terceira sessao abordou-se “Barreiras de Comunicacao”;

e na quarta sessao abordou-se “Como melhorar a Comunicagao”.

Datas das sessoes:

22/09, 29/09, 03/10 e 10/10/2023.
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O nimero de participantes oscilou conforme as sessoes, pois dois acabariam por ter alta (um
antes da 2° sessao e outro antes da 4° sessao) e outros dois tiveram visita de um familiar (2°

sessao e 3% sessao respetivamente).

Avaliacao final:
— Atencao/concentracao dos participantes:

Trés mais focados e participativos em todas as sessbes, tendo demonstrado (verbalmente) a
aquisicao de conhecimentos sobre a “Comunicacao” (especificamente sobre as competéncias e
como melhorar a Comunicacao). Outro, distraido nas segunda e terceira sessao e um elemento
muito sonolento nas mesmas (efeito de medicacdo). Observou-se ainda uma evolucao favoravel

na Comunicacao entre os elementos do grupo (“maior fluidez” / menos conflitos).

— Avaliacao das sessoes:

Em todas as sessdes, um participante atribuiu uma classificacao de “3” (Bom) e os restantes

avaliaram em “4” (Excelente/Muito Bom).

— Avaliacao da formadora:

Em todas as sessoes, a formadora foi avaliada com uma classificacao de 3” (Bom) por parte de

um participante e com uma classificacao de “4” por parte dos restantes.

— Questionario final (idéntico ao inicial):

Revela algumas pequenas alteracbes (mais compativeis com “declaracdoes de intencdo”) em
relacdo a tomada de iniciativa de comunicar com os outros. Observou-se também uma maior

interacao entre os elementos do grupo, comparando com o inicio da intervencao.

Em conclusdo, o grupo mostrou-se satisfeito com os conteldos das sessoes e os elementos
demonstraram verbalmente a aquisicao de alguns conhecimentos. No geral, foram participativos,
embora pouco empenhados em relacao aos TPC.Gradualmente, evidenciaram a aquisicao de
alguns conhecimentos sobre a “Comunicacao” e maior “facilidade” nas interacoes desenvolvidas
com os outros individuos do grupo e a EEESMP (tomavam a iniciativa na interacao, maior “fluidez

no discurso, ...).
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Nao foram aplicados os indicadores NOC, como previsto inicialmente. Por constrangimento de

tempo, preferiu-se a aplicacdo do mesmo questionario ao inicio e ao final do estagio.

3.2. Contexto comunitario

A EEESMP, tutora do estagio, foi a responsavel pela escolha do cliente para o “estudo de caso”,

desafiando a estudante a dar continuidade a um trabalho ja iniciado.

Estudo de caso

O cliente em causa apresentava a “Memoria comprometida”, em consequéncia de um processo
demencial.
Os dados colhidos a partir das varias fontes reforcaram a importancia de (continuar) a aplicar a

“estimulacao cognitiva” (EC).

Quanto mais precoce for o recurso a estratégias de EC, mais suscetiveis de gerarem beneficios
para o cliente e o cuidador, especialmente em clientes com deméncia ligeira ou moderada
(Ordem dos Enfermeiros, 2010; Sequeira & Sampaio, 2020). Esta incide sobretudo na esfera
mnésica, através de um método adaptado a cada cliente, ao estadio em que se encontra, em
funcdo dos défices existentes e da deterioracao global. Deve ainda ser executado pelo EEESMP

sempre que for identificado um comprometimento geral ou especifico da cognicao.
Sao varios os meios que podem ser utilizados para o EC:

— Jogos de memodria, leitura, elaboracdo de listas de compras, misica ou outra atividade de

interesse;

— Ensino/instrucao/treino de técnicas gerais de cognicao (tais como, calculo mental, identificar

diferencas, fazer treino de memoria...);

— Participacao em atividades sociais em grupo.

Para além destes fatores, pode-se ainda recorrer a:

— “Terapia de orientacdo para a realidade” - Esta permite, através de um conjunto de técnicas
simples, proporcionar informacao basica ao cliente, de modo a que este se mantenha orientado.

De facto, esta informacao ajuda o cliente a identificar melhor o tempo, o espaco, a sua habitacao
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e outros dados (possivelmente) importantes para ele;

— “Terapia de reminiscéncia” - Através do acesso, revisao, repeticdo, interpretacao e partilha
das memorias que o sujeito possui sobre o seu passado, pretende-se que ele reviva
acontecimentos agradaveis. E uma forma de estimular a memoéria, melhorar a sua qualidade de

vida, aumentar a sua autoestima e facilitar o interesse pelo contacto social;

— “Terapia de validacao” - Este método procura o significado do aqui e agora, em que o foco
terapéutico se centra na escuta ativa reflexiva, empatia, cordialidade e aceitacao do cliente e
da sua doenca. Potencia a melhoria da autoestima, a diminuicao da ansiedade, a promocao da

Comunicacao e da autonomia.

— “A musicoterapia” - Técnica importante para promover o relaxamento, diminuindo a ansiedade

e facilitando o contacto com o outro.
Foram identificadas altera¢6es nos “focos de atencao de Enfermagem” que se seguem:

. Degluticao
. Memobria Comprometidos

1
2
3. Cognicao
4

. Comportamento de ligacao aos outros
1. Degluticao
Objetivos

a) Determinar evolucdo da degluticao.

Intervencoes de Enfermagem

a1) Avaliar evolucao da degluticao;

a2) Referenciar degluticdo comprometida ao médico.

2. Memoéria

Objetivos
a) Determinar evolucao da memoria;
b) Estimular memoria.

Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar evolucdo da memoria;

b1) Executar técnica de treino da memoria;
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b2) Executar terapia pela reminiscéncia;

b3) Assistir a usar estimulos da memoria.

3. Cognicao
Objetivos

a) Determinar evolucao da cognicao;
b) Estimular cognicao.

Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar a evolucao da cognicao;

b) Executar estimulacao cognitiva.

4. Comportamento de ligacdo com outros

Objetivos (ja definido anteriormente)
a) Determinar evolucao de ligacao com outros;
b) Promover a adesao a estratégias de ligacado com outros.

Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar a evolucao de ligacao com outros;
b) Orientar sobre estratégias de ligacdo com outros.
Implementacgao das Intervengées de Enfermagem:

Em relacdo a intervencao, o processo de tomada de decisao fundamentou-se no modelo proposto
por Sampaio et al. (2018) e na concecao de Lia Sousa et al. (sem data, citada por Sequeira &
Sampaio, 2020), nomeadamente quanto ao niUmero de sessoes e as etapas a desenvolver. O plano

das sessoes teve também em atencao a disponibilidade de tempo do cliente e da sua cuidadora.

Assim, entre 26/11/2023 e 04/01/2024, para além da entrevista clinica, foram realizadas seis
sessoes individuais, com a duracao aproximada de uma hora. Na primeira semana, foi realizada
uma sessao e nas semanas seguintes duas/semana (respeitando as decisoes do cliente e da sua

cuidadora).

Numa primeira etapa, foi realizada uma entrevista clinica e foram aplicadas escalas,
identificando as queixas e feita avaliacao da cuidadora. Numa segunda fase, foram delineados

objetivos realistas (com vista a manutencao dos défices e protelamento do declinio do senhor.
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Inicio dos exercicios de EC que se mantiveram até ao fim). Na ultima sessdo, foi feita nova

avaliacao do cliente e da cuidadora (aplicacdo das mesmas escalas que no inicio do estagio).

Avaliacao final

» Uso de escalas, indicadores de resultados ou outros que se apresentam de seguida, bem como

os resultados obtidos:

1. Degluticao
e Registo da evolucao do padrao da degluticao.

> Resultados: Manteve-se a disfagia para solidos.

2. Memoria
e “Escala de Queixas Subjetivas de Memoaria” (QSM)
Contempla 10 itens que podem ser avaliados entre o “0” (auséncia de queixa”), o “1”, “2”

ou “3” conforme a gravidade da queixa. O score maximo que pode ser obtido é de 21 pontos.

Foi utilizada uma versao portuguesa (2008), aferida pelo “Grupo de Estudos de

Envelhecimento Cerebral e Deméncias” (2008).

> Resultados: A aplicacao da escala revelou um score = 14, o que mostra uma alteracao da
memoria que é significativa. Verificou-se, especialmente, a nivel da memoéria imediata, mas
também ja com comprometimento da memoria remota. O score manteve-se inalterado até ao

fim do estagio.

3. Cognicao
e Escala “MiniMental State Examination” (MMSE)
Permite identificar individuos com deterioracdo cognitiva, avaliando diversas dimensodes:

orientacdo, retencao, atencao e calculo, evocacao, linguagem e habilidade construtiva.

A pontuacado obtida define a existéncia (ou nao) de defeito cognitivo, tendo sido em conta

também o grau de escolaridade. Assim, considera-se um defeito cognitivo:
v" Analfabetos < 15 pontos

v 1 a 11 anos de escolaridade < 22 pontos

v" Com escolaridade > 11 anos < 27 pontos

Foi utilizada uma versao adaptada para a populacao portuguesa por Guerreiro e colaboradores
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em 1994, estudos de campo.

> Resultados: O cliente obteve um score=18 que, de acordo com o seu nivel de escolaridade,

traduz um défice cognitivo, neste caso “ligeiro”. Sem alteracbes até ao fim do estagio.

4. Outro

“Escala de Quedas de Morse” (na entrevista clinica)

Atribui um valor numérico a diversos fatores de risco, sendo que a soma dos mesmos permite
predizer se o cliente tem ou nado risco de queda. Sao abrangidos seis parametros, tais como,
historial de quedas (Ultimos trés meses), diagnostico(s) secundario(s), ajuda para caminhar,
terapia intravenosa (doente internado), postura no andar e na transferéncia e estado mental. A

pontuacao varia entre = e 125 pontos, sendo atribuida o seguinte significado:

— Sem risco (o e < 24 pontos);
— Baixo risco (= 25 e < 50 pontos);

— Alto risco (= 51 pontos).

A versao utilizada foi a validada e adaptada para Portugal (Direcdo Geral da Saude; Fonte: Costa-
Dias et al. (2014).

Conclusao:

Nao se verificaram alteracoes significativas em relacao ao estado do cliente, o que na situacao

dele é um indicador positivo (ndo agravamento do défice cognitivo).
Sobre a cuidadora

A intervencao junto da cuidadora foi secundaria, uma vez que a mesma mostrou estar adaptada
a situacdao do momento atual e nao se mostrou recetiva a ser alvo de intervencao. Optou-se,
entdo, apenas por validar/reforcar as informagdes que tinham sido transmitidas por outros

profissionais de salilde (EEESMP e médica).
Apesar destes “entraves”, foram aplicadas as seguintes escalas:

e Escala de sobrecarga do cuidador (Escala de Zarit)
Permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador informal, abordando aspetos como
saude, vida social, vida pessoal, situacao financeira, situacdo emocional e tipo de
relacionamento. A pontuacao global dos vinte e dois itens pode variar entre 22 e 110. A uma
maior pontuacao corresponde uma maior percecao da sobrecarga, de acordo com os seguintes

scores:
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< 46 pontos - sem sobrecarga;
46 - 56 pontos - sobrecarga ligeira;
> 56 pontos - sobrecarga intensa.

> 0 score alcancado relativamente a cuidadora foi score = 16, o que indica “inexisténcia de
sobrecarga”. Este valor manteve-se até ao final do estagio.
Recorreu-se a versao portuguesa de Pereira e Sobral (2006), utilizada pelo Grupo de Estudos de

Envelhecimento Cerebral e Deméncia.

e Questionario de Avaliacao da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI)
A versao portuguesa abrange: implicacdes para a vida pessoal, satisfacao com o papel e com o
familiar, reacdo a exigéncias, sobrecarga emocional, suporte familiar, sobrecarga financeira e
percecao dos mecanismos de eficacia e de controlo. Incide sobre as ultimas quatro semanas, num
total de trinta e dois itens. Pontuacdes mais elevadas nas diferentes categorias revelam uma
maior sobrecarga do cuidador, exceto nas categorias “mecanismo de eficacia e de controlo”,
“suporte familiar” e “satisfacao com o papel e o familiar” (sobrecarga subjetiva), em que se

verifica o contrario.

Existe uma escala validada para a populacao portuguesa por Martin et al. (2000), tendo sido
utilizada a versao aceite pelo “Grupo de Estudo do Envelhecimento Cerebral e Deméncias”, ja

mencionado anteriormente.

» Scores obtidos pela cuidadora:

— Sobrecarga emocional - 4 pontos (num maximo de 20 pontos);

— Implicagdes na vida pessoal - 11 pontos (num maximo de 65 pontos);
— Sobrecarga financeira - 2 pontos (num total possivel de 10 pontos);
— Reacdo a exigéncias - 5 pontos (num maximo de 25 pontos);

— Mecanismo de eficacia e controlo - 15 pontos (0 maximo possivel);
— Suporte familiar - 10 pontos (0 maximo possivel);

— Satisfacdo com o papel e o familiar - 25 pontos (0 maximo possivel).
Depreende-se destes dois resultados que a cuidadora nao perceciona sobrecarga, nem objetiva,

nem subjetiva, nesta fase da doenca do marido. Todavia, a intervencao junto da mesma deve

ser considerada no futuro, a médio ou longo prazo.

O grupo

Por sugestao de uma EEESMP do servico, foi escolhido um grupo de “cuidadoras formais” de uma
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instituicao para as sessoes de psicoeducacao sobre “Comunicacao”. Os motivos apresentados
foram os seguintes:

— Dispersao geografica dos cuidadores informais;

— “Fragilidades” dos cuidadores informais (“idosos a cuidar de outros idosos, com deméncia”),
com previsivel impacto negativo na sua motivacao;

— Necessidade de fomentar estratégias de Comunicacdo num grupo “complexo”, com alguns

conflitos a esse nivel.

Caracterizacao do grupo:
— Seis elementos,

— Todos eles mulheres.

N&o foi aplicado um questionario sociodemografico, tendo em atencdo o seu possivel “efeito
inibitdrio”, o que levaria a uma possivel resisténcia por parte dos elementos.

Aplicado o questionario ja referido (ANEXO 1), o qual revelou que metade das participantes
confessa ter dificuldades em estabelecer contactos/relacées e terem dificuldade a compreender

(comunicar com os outros).

Diagnéstico:
Foram identificadas altera¢cdes em relacao ao“Comportamento de ligacao com outros”

(Ja definido anteriormente).

Objetivos:
a) Determinar evolucao de ligacdo com outros;

b) Promover o comportamento de ligacao com outros.

Intervencédo de Enfermagem:

A tomada de decisdo em relacao a intervencao baseou-se no modelo preconizado por Sampaio et
al. (2018), que define trés a doze sessdes. Tendo em atencdo a dinamica da instituicao e a
“disponibilidade” (condicionamentos em relacao ao tempo), optou-se entao pela realizacao de
uma intervencao de grupo, - quatro sessoes psicoeducativas sobre “Comunicacao”, com a

duracdo média de uma hora cada. Os temas desenvolvidos foram os seguintes:
e na primeira sessao abordou-se “Comunicacao: definicao e tipos”;
e na segunda sessdo abordou-se “Competéncias de Comunicacdo”;
e na terceira sessao abordou-se “Barreiras de Comunicacao”;

e na quarta sessao abordou-se “Como melhorar a Comunicagao”.
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Datas das sessoes:
05/12 ,07/12, 12/12 e 14/12 de 2023.

Avaliacao final:

— Atencao/concentracao dos participantes:

As cuidadoras mostraram-se atentas e participativas, excetuando um dos elementos que nao
interagiu nas diferentes sessoes.

Demonstraram (verbalmente) a aquisicao de conhecimentos, manifestando vontade de aplica-los
para melhorar a sua pratica de cuidados (nomeadamente com o
desenvolvimento/aprofundamento das “Competéncias de Comunicacao”). Essa melhoria, com
impacto na qualidade dos cuidados s6 podera ser avaliada (eventualmente) ao longo do tempo.
Por outro lado, evidenciaram uma evolucao favoravel nas interacées desenvolvidas entre elas

(aumento dos “processos interativos”; menos conflitos) e ainda com a EEESMP.

— Avaliacao das sessoes:
Das participantes, quatro atribuiram a classificacao de “Bom” (3) e as restantes a classificacao

de Excelente” (4), tendo essa proporcao alterado para 3:3 nas outras sessoes.

— Avaliacao da formadora:

A classificagdo atribuida a preletora por todos os elementos foi de “Excelente” (4).
Concluiremos que:

0 balanco final das cuidadoras foi positivo, além de que se mostraram, no geral, participativas
nas sessoes, e evidenciaram a aquisicao de certos conhecimentos. (Contudo, nao mostraram
adesao aos TPC). Por outro lado, as sessoes permitiram-lhes delinear estratégias para a resolucao

de “problemas de comunicacao/relacao”.

Avaliacao final

Considera-se que foram cumpridos os objetivos delineados para os ensinos clinicos,
nomeadamente:

— Estabelecer o diagnostico de Enfermagem de um cliente a nivel de SMP;

— Realizar e implementar um plano de cuidados individualizado em SMP, com base nos
diagnosticos de Enfermagem identificados;

— ldentificar, descrever e monitorizar os resultados os resultados obtidos com indicadores de
resultados para determinar os ganhos em saude;

— Realizar sessdes de psicoeducacao sobre “Comunicacao” (intervencao de grupo).

— Melhorar as competéncias inerentes ao EEESMP;

— Desenvolver um estudo com uma tematica significativa no contexto da SMP.
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No que diz respeito a intervencao em grupo, conseguir manter os participantes focados/atentos
viria a revelar-se, em certas ocasides, um verdadeiro desafio (sobretudo no contexto de cuidados
a clientes agudos). Procurou privilegiar-se a interacdo entre os varios elementos dos grupos, e
estes e a EEESMP.

Decidiu-se também nao recorrer a questionarios com base em indicadores NOC, o que poderia
ser complexo dado o nimero de elementos dos grupos. Para agilizar o processo, optou-se antes
por um questionario Unico (ANEXO I).

E certo que os resultados nao evidenciaram ganhos significativos, a nivel quantitativo. Afinal, os
estagios desenrolaram-se em periodos de tempo bastante limitados (por vezes de um més). Ora,
qualquer mudanca requer, por norma, mais tempo. Dai terem sido consideradas positivas algumas
alteracbes verificadas, muitas vezes, subtis e de dificil “mensurabilidade” (demonstracao
“verbal” de aquisicdo de conhecimentos sobre a tematica apresentada e uma interacdo maior e
menos “geradora de conflitos” entre os participantes). As grandes mudancas comecam sempre

por um passo dado, por pequeno que seja.

3.3. Contexto clinico em areas diferenciadas

Com a orientacao de um EEESMP (responsavel) do servico, foi escolhido um individuo em situacéo
de reclusao, com uma previsao de maior tempo no estabelecimento, o que proporcionou a
oportunidade de investir, de forma substancial, na sua reabilitacdo. Uma recuperacao para a
qual o proprio ja comecou a contribuir ao deixar a droga (ha quatro anos). Encontra-se, assim,

numa “Unidade Livre de Drogas (ULD)”.

Estudo de caso

O cliente selecionado evidenciou, entre outros, um “Autoconceito: comprometido”; um
“Autocontrolo de impulso: comprometido”, tendo existido ainda (num periodo anterior ao da
reclusdao) um “Comportamento aditivo”. Atendendo aos diagndsticos de Enfermagem

identificados, optou-se pelo recurso a “reestruturacdo cognitiva”.

De acordo com Curran e Drummond (2005, citado por Baptista & Neto, 2022), as intervencdes no

dominio cognitivo-comportamental sao atualmente as principais abordagens no tratamento das
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perturbacodes aditivas. De facto, auxiliam o cliente na compreensao dos padroes que suportam o
comportamento aditivo e na elaboracao de estratégias para os modificar, com a reducao ou até
a cessacao completa do mesmo. E o caso da metodologia “reestruturacdo cognitiva”, cuja

necessidade de implementacao sobressaiu a partir da colheita de dados ao cliente.

Com base nos autores supracitados e em Sequeira (2016), sabe-se que a reestruturacao cognitiva
procura modificar pensamentos negativos irrealistas (pensamentos negativos irrealistas
(pensamentos disfuncionais/automaticos, erros cognitivos e algumas crencas). Pretende levar a
pessoa a questionar a validade das suas crencas, modificando-as e modificando assim o seu

pensamento e percecao dos acontecimentos da sua vida.

No que diz respeito a adicdo de substancias, o objetivo é elaborar crencas/alternativas
adaptativas, depois de identificar e questionar as crencas e pensamentos automaticos. Para tal,
podem ser utilizadas diferentes estratégias, tais como o questionamento socratico, imagens e
desempenho de papéis, o registo diario de pensamentos disfuncionais (pensamentos automaticos
e crencas), a elaboracdo de alternativas, o exame das evidéncias, a desconstrucao de
catastrofes, a reatribuicdo e o ensaio cognitivo (Wright et al., 2008, citado por Sequeira &
Sampaio, 2020).

Para além desta, recorreu-se ainda ao treino de assertividade e ao “reforco positivo”. Procurou-
se, desse modo, estimular a capacidade do cliente em autoafirmar-se, com a expressao de
interesses e opinides pessoais, sentimentos e necessidades. Foi-lhe proposto participar nas
sessOes de psicoeducacao sobre “Comunicacdo”, convite que ele aceitou (o plano de sessdes esta

definido mais a frente, quando é abordada a intervencao no “grupo”).

O processo de tomada de decisdao quanto a intervencao fundamentou-se num modelo definido
por Sequeira (2016) para a “reestruturacao cognitiva”, com um plano de cinco sessoes. Cada

sessao durou aproximadamente uma hora.

A primeira sessao (“Iniciacdo”) permitiu estabelecer a relacao e definir os objetivos prioritarios,
assim como as motivacdes e dividas do cliente. Ajudou a que este também definisse
comportamentos, emocdes, pensamentos e impacto (pessoal, familiar e social) associados ao seu
problema de adicdo a substancias ilicitas. Permitiu-lhe ainda ter a consciéncia de alguns

“pensamentos automaticos” sobre a droga e si proprio.

A segunda sessao (“Exploracao”) correspondeu ao desenvolvimento de esquemas cognitivos e

pensamentos automaticos identificados e o recurso ao “reforco positivo”.

Numa terceira sessao, além de “serem postos em causa” pensamentos automaticos e crencas
(com o questionamento socratico e o exame das evidéncias), foi explicado ao cliente como podem
ser modificados (neste caso, recurso a estratégias imagéticas). O mesmo foi orientado para a

formulacao de diversas interpretacoes cognitivas alternativas para cada situacao.
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Na quarta sessao (“Instrucao e Treino”), procedeu-se a um treino de substituicdo dos

pensamentos disfuncionais/negativos e de algumas crencas mais adequadas.

A quinta e Ultima sessdo (“Conclusao”) marca o fim das intervencées, com um balanco global do
que foi feito e alcancado. O cliente foi incentivado a “rever as experiéncias”, como forma de
testar os seus pensamentos, as suas emogoes e os seus comportamentos, face as alternativas

treinadas, e a manter essas estratégias.

Diagnosticos
i

Foram identificadas alteracdes nos seguintes “diagnosticos de Enfermagem”:

Autoestima;

Ansiedade;

1.

2.

3. Comportamento aditivo;

4. Autocontrolo: Comportamento impulsivo;
5.

Comportamento de ligacao aos outros.

Embora tenham sido identificadas alteracdes a nivel do “Processo Familiar”, constrangimentos
(limitacdo de tempo e auséncia de visitas a este recluso), conduziram a “exclusdo” deste

dominio.

Intervencées de Enfermagem
Em relacdo a cada dominio foram implementadas as seguintes intervencoes:

1. Autoconceito comprometido

Objetivos
a) Determinar evolucao do autoconceito;

b) Promover mudanca no processo de pensamento - relacionado com o autoconceito;
c) Promover autocontrolo: processo de pensamento relacionado com o autoconceito.

Intervencoes de Enfermagem

a) Avaliar evolucao do compromisso no autocontrolo;
b) Executar reestruturacao cognitiva;

c) Avaliar evolucao do autocontrolo do processo de pensamento relacionado com o

pensamento.
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2. Ansiedade

Objetivos
a) Determinar evolucao da ansiedade;
b) Diminuir ansiedade;
c) Promover autocontrolo: ansiedade.

Intervencoes de Enfermagem

a1) Avaliar evolucao da ansiedade;
b) Referenciar ansiedade ao médico;

b1) Executar técnica de relaxamento;

b2) Assistir cliente no treino do autocontrolo da ansiedade;
c) Ensinar sobre autocontrolo: ansiedade;

c1) Orientar sobre estratégias de autocontrolo: ansiedade.

3. Comportamento aditivo

Objetivos
a) Determinar evolucao do abuso de drogas;

b) Promover mudanca comportamental face ao abuso de drogas;
c) Promover autocontrolo: abuso de drogas.

Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar a evolucdo do abuso de drogas;
b) Executar reestruturacao cognitiva;

c) Orientar sobre estratégias: autocontrolo do abuso de drogas.

4. Autocontrolo: Comportamento impulsivo

Objetivos
a) Determinar evolucao do comportamento impulsivo;

b) Diminuir comportamento impulsivo;



c) Promover autocontrolo: comportamento impulsivo.

Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar evolucao do comportamento impulsivo;

a1) Referenciar do comportamento impulsivo ao médico;

b) Executar técnica de relaxamento;

b2) Assistir cliente no treino do autocontrolo da ansiedade;

c) Orientar sobre estratégias para autocontrolo: comportamento impulsivo;

c1) Ensinar sobre autocontrolo: comportamento impulsivo.

5. Comportamento de ligacdo com outros
Foi elaborado este “dominio”, como integrando o “comportamento interativo” com

outros, para distinguir do “comportamento de ligacao mae/pai-filho.
Objetivos

a) Determinar evolucao da ligacao com outros;

b) Promover adesao a estratégias promotoras de ligacdo com os outros.

Intervencées de Enfermagem

a) Avaliar evolucao da ligacao com outros;
b) Orientar sobre estratégias de ligacdo com outros.
Implementacao das Intervencées de Enfermagem

As intervencdes de Enfermagem foram executadas entre 27/10 e 13/11, excluindo-se a semana

de 06/11 a 11/11, por ser uma semana de “atividades comemorativas” na ULD.

Avaliagao final

> Uso de escalas, indicadores de resultados ou outros instrumentos e estratégias, que sao

apresentados de seguida, bem como os resultados obtidos:

1. Autoconceito

Inventario Clinico de Autoconceito (IAC): é uma escala unidimensional e subjetiva de
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autoavaliacdo do autoconceito com vinte itens. E do tipo Likert de 5 pontos, sendo que o score
obtido pode variar de um minimo de 20 a um maximo de 100 pontos. Quanto melhor o
autoconceito do individuo, maior a pontuacao total obtida. Permite avaliar os aspetos emocionais
e sociais do autoconceito (importantes no ajustamento social), considerando a maneira de ser
habitual do individuo e ndo o estado em que transitoriamente se encontra. Consegue-se

apreender dados sobre os seguintes fatores:

e Fator 1 - Aceitacdo/Rejeicao social (a percecao do individuo em ser aceite socialmente);
e Fator 2 - Autoeficacia (a percecao do individuo sobre a sua capacidade em enfrentar e
resolver problemas e dificuldades de forma competente. Valores altos indicam
independéncia ao invés de valores baixos);
e Fator 3 - Maturidade psicoldgica (traduz o sentido de responsabilidade, de tolerancia
pelos outros, de franqueza na expressao das opinioes e gosto pela verdade;
e Fator 4 - Impulsividade/Atividade (avalia principalmente a iniciativa do individuo para
colocar em pratica uma ideia em acao);
e Outros fatores, de carater misto.
Resultados: O cliente obteve uma pontuacéo total de 78 em 100 valores possiveis, o que parece
indicar um nivel “razoavel” de autoconceito. No entanto, numa analise mais atenta, constata-
se que o cliente destacou pela negativa (menos pontuacao) alguns aspetos. Sao eles a
“aceitacao pelos outros”, a sua “maneira de ser leva a sentir a vida com um razoavel bem-
estar “e “quando me interrogam sobre questdes importantes conto sempre a verdade”. Pos em
evidéncia também o aspeto “Impulsividade/Atividade”. Estes sao dados reveladores de como

se vé a si proprio e como pensa que os outros o vém.

1.1 Autoestima

“Escala de Autoestima” (Rosenberg): inclui dez afirmacdes que revelam o quanto a pessoa se
valoriza e a satisfacao consigo mesmo, cinco das quais sao positivas e cinco sao negativas. E
uma escala do tipo Likert de quatro pontos com 0 (“Discordo fortemente”), 1 (“Discordo”), 2
(“Concordo”) e 3 (“Concordo fortemente”). Quanto mais alta a pontuacao, mais elevada a

autoestima.

Foi utilizada uma versao validada para a populacao portuguesa (de forma preliminar) por
Santos & Maia (2003).

> Resultados: Escala de Autoestima (Rosenberg).

As pontuacdes obtidas pelo cliente no inicio e no fim do processo de intervencao

correspondem a uma baixa autoestima (score = 9 e score = 11). Nao obstante, no final do
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estagio, diminui a sua apreciacao negativa quanto as afirmagdes “Sinto que nao tenho muito

de que me orgulhe” e “as vezes penso que nao valho nada”.

2. Ansiedade

“Escala de Autoavaliacao de Ansiedade de Hamilton” (HAM - A): permite uma avaliacao objetiva
dos clientes com transtorno de ansiedade, com identificacao da gravidade dos sintomas. Integra
14 perguntas que possibilitam a quantificacao e intensidade da experiéncia ansiosa. Cada item
pode ser pontuado com valores que se encontram entre 0 (“Nunca”), 1 (“As vezes”), 2
(“Bastantes vezes”), 3 (“Quase sempre”) e 4 (“Sempre”)., de acordo com a intensidade do
sintoma. O total da pontuacao oscila entre 0 e 56 pontos. Quanto maior o valor obtido, maior o

grau de ansiedade do cliente. Assim:

. Score < 9 - ansiedade baixa ou nula;

. Score entre 9 e 17 - ansiedade moderada;
. Score entre 17 e 25 - ansiedade elevada;
o Score >25 - ansiedade muito elevada.

Foi utilizada uma versao validada para a populacao portuguesa de forma preliminar por Santos

(com coordenacao de Ribeiro, 2021).

> Resultados: A pontuacao total obtida foi de 7 valores, o que corresponde a um nivel baixo de

ansiedade. Esta é agravada pela incerteza do cliente face a sua situacao juridico-penal.

3. Comportamento aditivo

e Registo de nUmero de episodios de consumo de substancias aditivas.
> Resultados: Comportamento aditivo ausente.
4. Autocontrolo: Comportamento impulsivo

e Registo de nimero de episodios de comportamento impulsivo.

> Resultados: Comportamento impulsivo ausente.

5. Comportamento de ligacdo com os outros
e Registo das caracteristicas da ligacdo com os outros
e Registo de nUmero de conflito com os outros.
> Resultados: Dificuldades pontuais na interacdo com os outros; Inexisténcia de episodios de

conflito.

Se, globalmente, nao se verificaram ganhos em salde, constatou-se, contudo, uma evolucao

favoravel a nivel da autoestima do cliente. Na Ultima sessao, acabaria mesmo por admitir sentir-
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se orgulhoso do que ja tinha conseguido alcancar. A “ambivaléncia de sentimentos” é um
excelente ponto de partida para a mudanca, devendo ser explorada consistentemente para um

resultado positivo e consolidado.

O grupo

Seguindo orientacées do EEESMP, responsavel do servico, o grupo-alvo de intervencdo foi

constituido pelos elementos da “Unidade Livre de Drogas (ULD)”.

Critérios de inclusao:

— Integracao na ULD;
— Motivacao para participar;
— Necessidade de aprendizagem em relacao ao tema;

— Problema de interacao/Comunicacao com os outros.

Caracterizacao do grupo:

—Dez homens;
— Inexisténcia/auséncia de consumo de substancias ilicitas ha pelo menos 18 meses.

Contrariamente ao que tinha sido inicialmente previsto, nao foram realizados questionarios
sociodemograficos, os quais poderiam ter um efeito “inibitorio” nos reclusos. Aplicou-se, antes,

0 mesmo questionario que tinha sido aplicado no primeiro campo de estagio (ANEXO).

Da amostra referida, metade assume ter dificuldade em estabelecer ligacao/iniciar a
Comunicacao com os outros. Na mesma proporcao, sao aqueles que negam ser um “bom ouvinte”

em varias ocasioes.

Diagnostico
Foi identificado o seguinte “diagndstico de Enfermagem”:
— Comportamento de ligacao aos outros (ja definido anteriormente).

Objetivos

a) Determinar evolucao de ligacdo com outros;
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b) Promover o comportamento de ligacdo com outros.

Intervencdo de Enfermagem

a) Avaliar evolucao de ligacao com outros;
b) Orientar sobre estratégias de ligacdo com outros;

No sentido de promover essa ligacao, foi realizada uma intervencao de grupo - sessoes de
psicoeducacdo sobre “Comunicacao” (em média uma vez por semana, com a duracdao de uma

hora cada).

A tomada de decisdo em relacao a intervencao baseou-se no modelo proposto por Sampaio et al.
(2018). Esta concecdo define trés a doze sessdes para as intervencoes psicoterapéuticas.
Atendendo a dindmica da ULD, optou-se pela realizacdo de quatro sessdes (o possivel),
priorizando os conteldos considerados essenciais. O programa desenvolvido obedeceu ao

seguinte plano:

Na primeira sessao abordou-se a nocao “Comunicacao” e as tipologias existentes;

Na segunda sessdo abordou-se as “Competéncias de Comunicacdo”.

Na terceira sessao abordou-se as “Barreiras de Comunicacao”

Na quarta sessao abordou-se “Como melhorar a Comunicagao”.

Datas das sessbes:

27/10, 03/11, 06/11 e 13/11 de 2023.

Na ultima sessao, dois dos elementos ndo estiveram presentes.
Avaliacao final

— Atencao/concentracao dos participantes:

As pessoas em situacao de reclusao, alvo da intervencao mostraram-se participativas e atentas,
nas diferentes sessoes. Verificou-se um recrudescimento da participacao e da interacao entre

eles, e entre eles e a EEESMP, conforme o nimero de sessoes ia aumentando.

Constatou-se que existiu uma evolucao positiva em relacao ao “Comportamento de ligacao com

os outros”, com o “aumento” das interacées e menos conflitos entre os diferentes elementos.

— Avaliacao das sessoes:
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Em todas as sessdes, quatro elementos atribuiram a classificacao “Bom” (Score = 3) as sessoes,
enquanto os restantes classificaram-nas com um “Muito Bom” (Score =4). Um dos elementos
atribuiu um valor mais baixo (Score = 2) a duracao da sessdo, na primeira realizada, o que nao

se verificou nas seguintes.

— Avaliacao da formadora:

Dos participantes, um atribuiu o valor de “Bom” (3) a “formadora” e os restantes classificaram-

na como um “Excelente” (4), em todas as sessoes.

— Questionario final (idéntico ao inicial):
0 questionario aplicado no final revelou respostas similares ao inicial.

Concluindo, o grupo mostrou-se cada vez mais participativo e interativo, com o decorrer das

sessoes psicoeducativas. Muito boa adesao na realizacao dos trabalhos para casa (TPC).

0 balanco final efetuado pelos participantes foi positivo, tendo eles demonstrado (verbalmente)
a aquisicao de conhecimentos. Referiam ainda que, os conteldos das sessdes foram uma mais-
valia na “gestao de conflitos” na ULD, a par com o trabalho desenvolvido por outra enfermeira

deste Mestrado em relacdo a esta Ultima tematica.
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4. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO EEESMP

O Regulamento-Lei n° 140/2019 identifica as competéncias atribuidas ao enfermeiro
especialista, a saber as competéncias “comuns” e as “especificas”. Define ainda outros
conceitos, entre os quais a “Unidade de competéncia”. Esta traduz “(...) uma funcao major ou
conjunto de elementos de competéncia afins que representam uma realizacdo concreta,
revestindo-se de um significado claro e de valor reconhecido no processo (“Diario da Republica,
2° série, n° 26, p. 4745).

Na primeira categoria de competéncia inscreve-se o conjunto das mesmas que sao aplicaveis

em todos os contextos de prestacao de cuidados de salde (ANEXO V).

Abrange dominios tdo diversos quanto a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria
continua da qualidade, a gestao dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens (nas
vertentes da formacdo, da investigacdo e da assessoria). O segundo grupo inclui competéncias
inerentes a cada especialidade, fundamentadas a nivel cientifico, técnico e humano. Com o
exercicio das mesmas, procura-se dar resposta aos processos de vida e aos problemas de saude
no campo da intervencao, definido pela area de especialidade em causa, através de um elevado

grau de adequacao dos cuidados, as necessidades de salde das pessoas.

No que a Salde Mental e Psiquiatria diz respeito, a Ordem dos Enfermeiros (2018; p. 8670)
defende que o papel do EEESMP se foca na “promocao de salde, na prevencdo, no diagndstico
e na intervencao perante respostas humanas desadaptadas aos processos de transicao geradores
de sofrimento”. Um papel que é sustentado em competéncias especificas (Anexo VI),

consagradas no Regulamento n° 515/2018.

O “Estagio de natureza profissional com relatorio - Mddulo 2” visou a aquisicdo das

competéncias mencionadas anteriormente.

Sera feita agora uma analise sucinta do desenvolvimento dessas habilidades, tendo em conta o
contexto de cuidados em que o ensino clinico decorreu e o ambito da intervencao (junto de um
individuo e/ou um grupo). A cada dominio das competéncias € atribuido uma letra (ANEXO V),

terminologia também adotada na analise efetuada.
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1. Contexto de cuidados a pessoas com problemas agudos

COMPETENCIAS COMUNS

Competéncia A1 - Desenvolve uma pratica profissional ética e legal

Unidade de competéncia

Avaliacao

A.1.1 Demonstra uma tomada de
decisdao segundo principios, valores e

normas deontoldgicas.

Na selecao das estratégias de resolucado de

problemas, a tomada de decisao teve em

conta

e as necessidades expressas pelos
clientes - necessidades de ambito
emocional, (no “estudo de caso” e

“educativo” (no caso do grupo);
e a evidéncia cientifica. Esta ditou a
opcao pelas respostas mais apropriadas
perante os diagnosticos identificados;

e as indicacoes da equipa sustentadas
na sua experiéncia profissional e no
conhecimento prévio dos clientes;

e 0S valores

principios, e normas

deontologicas da profissao,
nomeadamente o enquadramento juridico-
legal da Enfermagem e os direitos
inerentes ao cliente (direitos ao sigilo
profissional, a privacidade, a integridade

fisica, bem-estar emocional e outros).

Conclusdao: unidade de competéncia

desenvolvida.

A.1.2 Lidera de forma efetiva os
processos de tomada de decisao ética na

sua area de especialidade.

e Efetuou uma pesquisa abrangente
para fundamentar a tomada de decisao,
com recurso a revisao bibliografica e aos
contributos dos EEESMP do servico;

e Promoveu a reflexao com as tutoras

do ensino clinico e outros elementos da




equipa de Enfermagem sobre os processos
de tomada de decisao;

e Nao foi possivel desempenhar o
“papel de consultor” em matéria de
cuidados na sua area de especialidade;

e  Reconheceu a sua competéncia na
area de especialidade;

e  Conclusao: unidade de competéncia

desenvolvida.

A.1.3 Avalia o processo e os resultados

da tomada de decisao.

e  Aferiu os resultados das tomadas de
decisao com recurso a indicadores NOC (no
“estudo de caso”), e a questionarios (no
caso do grupo), conforme descrito no outro
capitulo. - (Capitulo 2 - CONCECAO DOS
CUIDADOS);

e Suscitou a avaliacao e a partilha dos
resultados obtidos com as tutoras do
ensino clinico.

e  Conclusado: unidade de competéncia

desenvolvida.

Conclusao: Esta competéncia foi adquirida. Contudo, o desenvolvimento de certos

aspetos requer uma “moldura temporal” mais alargada, nomeadamente o “ser consultor”

numa area de especialidade em que a sua competéncia é (ainda) incipiente.

Competéncia A2 - Garante praticas de cuidados que respeitem os Direitos

Humanos e as responsabilidades profissionais

Unidade de competéncia

Avaliacao

A.2.1 Promove a protecdo dos Direitos

Humanos.

e Assegurou a defesa dos Direitos
Humanos, de acordo com a deontologia
profissional e os valores, costumes,
crencas espirituais e praticas especificas
dos individuos e grupos:

e alguns desses direitos: a privacidade,
a confidencialidade e seguranca da

informacao e a autodeterminacao.

A.2.2 Gere, na equipa, as praticas de

cuidados fomentando a seguranca.

e Analisou a informacao disponivel
sobre os clientes no sentido de aumentar a
seguranca das praticas (nos dominios
éticos e deontoldgicos) e dos proprios

clientes;
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¢ Implementou medidas antecipatdrias
de pratica de risco (criacdo de um
ambiente seguro com impossibilidade de
acesso a produtos toxicos e objetos corto-

perfurantes, por exemplo).

Concluséo: Esta competéncia foi desenvolvida, tendo o cuidado de garantir a seguranca,

a privacidades e a dignidade do cliente, num clima de confianca e empatia. Nao se

verificaram incidentes de pratica insegura.

Competéncias B

Competéncia B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e

suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao

clinica

Unidade de competéncia

Avaliacao

B.1.1 Mobiliza
habilidades,

continua de qualidade.

conhecimentos e

garantindo a melhoria

e Integrou conhecimentos suscetiveis
de melhorar a qualidade dos cuidados na
sua pratica, nomeadamente ao nivel da
gestao de risco e das metodologias de
intervencdo implementadas e da tematica
de investigacao desenvolvida

(“Comunicacao e Relacdes Interpessoais”).

B.1.20rienta projetos institucionais na

area da qualidade.

o Nao foi desenvolvida esta unidade de
competéncia durante o ensino clinico.

As metas delineadas tiveram impacto na
qualidade dos cuidados de um individuo e
de um grupo, com analise, planeamento
estratégico para melhorar essa qualidade e

implementacao de um projeto.

Conclusdo: Esta competéncia foi desenvolvida no que diz respeito a mobilizacdo de

conhecimentos.

Competéncia B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando

em programas de melhoria continua

Unidade de competéncia

Avaliacao

B.2.1 Avalia a qualidade das praticas

clinicas.

e Utilizou indicadores sensiveis a
pratica de Enfermagem e instrumentos
para avaliacao das praticas clinicas, com

analise dos resultados.




B.2.2 Planeia programas de melhoria

continua.

e Identificou oportunidades de melhoria
relacionadas com a Comunicacao (entre os
clientes e estes e os profissionais de
saude);

e  Delineou

um programa (sessoes

psicoeducativas) relacionado com a
Comunicacao, como promotor de melhores

cuidados.

B.2.3 Lidera programas de melhoria

continua.

e Implementou um programa
(psicoeducacao) sobre Comunicacao com

resultados favoraveis.

Concluséo: Esta competéncia foi desenvolvida no ambito de um servico, (ndo na dimensao

institucional).

Competéncia B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro

Unidade de competéncia

Avaliacao

B.3.1

fisico/psicossocial,

Promove um ambiente
acolhedor e
espiritual,

gerador de seguranca e

protecao dos individuos/grupos.

e  Proporcionou o respeito pela
identidade dos clientes, considerando as
dimensdes cultural e espiritual como
essenciais para as percecoes de seguranca
de um individuo/grupo;

e Assegurou a aplicacdo de principios
relevantes para garantir a seguranca de
dados e de registos;

e Fomentou a adesdo a praticas de

salde “saudaveis”.

B.3.2 Participa na gestao de risco ao
nivel institucional e/ou de unidades

funcionais.

° Preveniu os riscos ambientais,
nomeadamente eliminando a possibilidade
de acesso a produtos toxicos e corto-
perfurantes;

o  Cooperou na organizacao do trabalho,
de forma a reduzir a probabilidade de erro
humano;

o Nao foram desenvolvidas intervencdes
no ambito da ocorréncia de acidentes,
avaliacao das consequéncias e informacoes
das causas; efetividade das estratégias,

planos e processos de gestao de riscos,
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planos de manutencdao preventiva de
instalacdes, materiais e equipamentos;
plano de emergéncia e de catastrofe;

controlo de infecao.

Conclusédo: Esta competéncia foi desenvolvida a nivel do servico de internamento de

agudos.

Competéncias C

Competéncia C1 -Gera os cuidados de Enfermagem, otimizando o respeito de

sua equipa e a articulacdo na equipa de saude

Unidade de competéncia

Avaliacao

C.1.1 Otimiza o processo do cuidador a

nivel da tomada de decisao.

e Colaborou nas decisdes da equipa de
saude em relacao aos clientes;

e Aprofundou a informacao (com
pesquisa bibliografica) para a tomada de
decisao no processo de cuidar;

e Identificou 0 momento oportuno para
referenciar para outros prestadores de

cuidados de saude.

C.1.2 Supervisiona as tarefas delegadas,

garantindo a seguranca e a qualidade.

e Esta unidade de competéncia nao foi
desenvolvida pois nao foram delegadas

tarefas.

Conclusédo: Esta competéncia foi cumprida construindo a dinamica desenvolvida com a

equipa de Enfermagem e a equipa de saude.

Competéncia C2 -Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacées e

ao contexto, visando a garantia de qualidade dos cuidados.

Unidade de competéncia

Avaliacao

C.2.1 Otimiza o trabalho de equipa
adequando os recursos as necessidades

do cuidador.

e Implementou metodologias de
trabalho adequadas, utilizando recursos de
forma eficiente para promover a qualidade

dos cuidadores (mais “humanizados”).




C2.2 Adapta o estilo de lideranca, do
local de trabalho, adequando-o ao clima
organizacional e favorecendo a melhor

resposta do grupo e dos individuos.

e  Reconheceu e respeitou os papéis e
funcdes de todos os membros da equipa;

e  Proporcionou um ambiente positivo e
favoravel a pratica, sustentando a
colaboracao e motivacao da equipa para
um desempenho mais eficiente ao nivel

dos processos comunicacionais.

Conclusdao: Competéncia desenvolvida

(especializados) e nao da "lideranca”.

ao nivel da prestacdo de cuidados

Competéncias D

Competéncia D1 -Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

Unidade de competéncia

Avaliacao

D.1.1 Detém consciéncia de si enquanto

pessoa e enfermeiro.

° Tem consciéncia dos seus recursos e
limites pessoais e profissionais, e da

influéncia pessoal na relacédo profissional.

D.1.2 Gera resposta de adaptabilidade

individual e organizacional.

e Utilizou técnicas de Comunicacao
para antecipar situacées de eventual
conflito;

¢ Induziu sentimentos e emocdes nos
clientes e nos profissionais de Enfermagem
com vista a processos comunicacionais

mais eficientes.

Conclusao: Esta competéncia foi desenvolvida, ndo se verificando situagcdes de conflito e

necessidade de intervencao “sob pressao”.

Competéncia D2 -Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia

cientifica

Unidade de competéncia

Avaliacao

D.2.1

facilitador da

Responsabiliza-se  por  ser

aprendizagem, em

contexto de trabalho.

e  Esta unidade de competéncia nao foi

desenvolvida, embora elementos da
equipa de Enfermagem assistissem as

sessoes de psicoeducacao implementadas.
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D.2.2 Suporta a pratica clinica em

evidéncia cientifica.

e Fundamentou a pratica clinica numa
extensa revisao bibliografica;

e Identificou oportunidades relevantes
de investigacao para colmatar lacunas a
nivel dos processos comunicacionais com
os clientes;

e Analisou resultados (interpretacao,

organizacao e divulgacdo) para o
desenvolvimento de uma pratica clinica
especializada baseada numa Comunicacao

mais eficiente.

D.2.3

implementacao de

Promove a formulacao e
padroes e
pratica

procedimentos para a

especializada no ambiente de trabalho.

e  Possui conhecimentos de Enfermagem
e de outras disciplinas (nomeadamente da
Bioética) que contribuem para a pratica
especializada;
e Adquiriu conhecimentos para a
prestacao de cuidados especializados,
seguros e competentes;

e  Otimizou oportunidades de
aprendizagem, tecnologias de informacao

e métodos de pesquisa.

Conclusao: Competéncia desenvolvida,

embora nao tenha

sido assegurada a

implementacao de processos de formacao na pratica clinica.

TABELA 1: Competéncias comuns desenvolvidas no contexto de cuidados a pessoas com

problemas agudos

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Competéncias F

Competéncia F.1 - Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto

pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento,

desenvolvimento pessoal e profissional.

Unidade de competéncia

Avaliacao

F.1.1 Demonstra tomada de consciéncia de si
mesmo durante a relacdo terapéutica e a

realizacdo de intervengdes psicoterapéuticas,

e Identificou fatores pessoais
(emocgoes, sentimentos, valores e

outros) que podem influir na relacao




socioterapéuticas/psicossociais e terapéutica com o cliente e/ou a
psicoeducativas. equipa  multidisciplinar, com

recurso a autoanalise;

e  Manteve o contexto dentro dos
limites da relacao profissional,
preservando a integridade do

processo terapéutico, com:

a gestao das suas emocoes e

idiossincrasias;

a gestaio de fendmenos de
transferéncia e

contratransferéncia;

um processo de cuidados centrado
no cliente (com adocao da "Relacao

de ajuda Profissional”);

Monitorizou as suas reacoes
corporais, emocionais e respostas
comportamentais durante (o]
processo terapéutico ("supervisdo
de si proprio”) para melhorar a

relagao terapéutica.

(@]
Conclusdo: Competéncia desenvolvida, com recurso a empatia, a aceitacao e a

inexisténcia de juizos de valor.

Competéncia F.2 -Assiste a pessoa ao longo do ciclo da vida, familia, grupos e

comunidade na otimizacao da saide mental.

Unidade de competéncia Avaliacao
F.2.1 Executa uma avaliacao abrangente das e  Executou uma avaliagao global
necessidades em saide mental de um grupo dos pressupostos de saide mental e
ou comunidade, nos diversos contextos sociais do cliente no contexto da sua
e territoriais ocupados pelo cliente. historia de vida;
e  Avaliou o impacto da

Comunicacdao como fator promotor
de bem-estar ou predisponente de
perturbacao num grupo de clientes
(seis elementos);

e Nao avaliou a repercussao para

a saude mental da interface entre o
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individuo e/ou o grupo com outros
sistemas (comunidade, sistemas
sociais, de salde, profissionais

culturais, desportivos e outros).

F.2.2 Executa uma avaliacdo global que e Executou uma avaliacao das

permite uma adequacéo clara da histéria de capacidades internas do cliente e

satde com énfase na historia de satide mental recursos externos para manter e

do individuo e familia. recuperar a realidade mental, com

recurso a:
-Entrevista clinica;
-Relacao de Ajuda Profissional;

- Avaliou o impacto que o problema de
salude mental tem na qualidade de
vida e bem-estar do cliente, com
énfase na funcionalidade e

autonomia.

F.2.3 Coordena, implementa e desenvolve e Implementou um programa de

projetos de promogdo e protecdo da salide | Sessoes  psicoeducativas  sobre

~ ~ [{3 > = ” . . ~
mental e prevencao da perturbacdo mental na Comunicacao”, com participacao

comunidade e grupos. dos clientes (estudo de caso e grupo).

Conclusao: Competéncia desenvolvida num contexto especifico (ndo desenvolvido

na comunidade).

Competéncia F.3 Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na
familia, grupos e comunidade a recuperar a saiude mental, mobilizando as

dindmicas proprias de cada contexto.

Unidade de competéncia Avaliacao

F.3.1 Estabelece o diagndstico de saude e A execugao do “processo de

P ” 4 3
mental da pessoa, familia, grupo e Enfermagem” em relagao ao cliente

comunidade. permitiu estabelecer o diagnostico de

salde mental do mesmo, com:
-Identificacao dos problemas e
necessidades  especificas das
pessoas;
-Avaliacdo do impacto na salde
mental do cliente de crises
situacionais dentro do contexto

familiar;




-Avaliacao do potencial de risco
para o proprio (risco de suicidio -
Escala de ideacdao suicida de
Beck);
-Definicao e implementacao de
um plano de cuidados;
e Promoveu a autonomia e
funcionalidade do cliente.
e Aplicou sistemas de taxionomia
estandardizados para os diagndsticos
de salde mental, preconizados pela
Ordem dos Enfermeiros (NOC, NANDA,
NursingOntos, CIPE, ...).

F.3.2 Identifica os resultados esperados com a
implementacao dos projetos de salde dos
clientes, mobilizando indicadores sensiveis

em salde mental.

e  Utilizou indicadores sensiveis aos
cuidados em saude mental
(indicadores NOC e diversas escalas);
e Identificou, descreveu e
monitorizou resultados individuais do
cliente (analise de indicadores NOC
“Comunicacao”, “Cognicao”, “Nivel
de Ansiedade” e resultados obtidos
com a Escala “MiniMental”) para

determinar ganhos em SMP.

F.3.3 Realiza e implementa o planeamento de
cuidados em saude mental de um grupo ou

comunidade.

e Desenvolveu trabalho junto do
cliente e do grupo em colaboracao
com a equipa de Enfermagem,
respeitando as areas de intervencao
autonomas e interdependentes da
profissao, legalmente definidas;

¢ Nao desenvolveu

programas/projetos comunitarios.

F.3.4 Realiza e implementa o um plano de
cuidados individualizado em salide mental ao
cliente, com base nos diagnosticos de

Enfermagem e resultados esperados.

e Elaborou e implementou o plano
de cuidados do cliente, procurando

aumentar as suas competéncias (ver

CAPITULO 3 - “CONCECAO DE
CUIDADOS”);
e  Concebeu estratégias de

empoderamento para o cliente
desenvolver conhecimentos e

capacidades de modo a reduzir o risco
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de perturbacao mental,

nomeadamente, sobre
competéncias/técnicas de
Comunicacao, técnicas de
relaxamento, autocontrolo de

impulsos e autogestdao do regime
medicamentoso;

e Fez uma avaliacao continua para
detetar precocemente mudancas no
estado de salide mental;

e Nao interveio, nem identificou

emergéncias psiquiatricas.

F.3.5 Recorre a metodologia de gestdo de caso
no exercicio da pratica clinica e, salde mental
e psiquiatrica, com o objetivo de ajudar o
cliente a conseguir 0 acesso aos recursos
apropriados e a escolher as opcdes mais

ajustadas aos cuidados de saude.

e Elaborou um plano de cuidados
individualizado de cuidados ao
cliente;

e Orientou o cliente no acesso aos
recursos comunitarios apropriados,
tendo em conta o seu problema de
salide mental;

e Auditou a toma de medicacao no
internamento;

e Nao realizou atividades de
coordenacao com a Autoridade de

Saude e a familia do cliente.

Conclusao: Competéncia desenvolvida, embora algumas dimensdes nao tenham sido

exploradas.

Competéncia F.4.Presta cuidados psicoterapéuticos, socioterapéuticos,

psicossociais e psicoeducacionais a pessoa ao longo do ciclo da vida,

mobilizando o contexto e dinamica individual, familiar, de grupo ou

comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a satde.

Unidade de competéncia

Avaliacao

F.4.1 Coordena, desenvolve e implementa
programas de psicoeducacao e treino em

salde mental.

e  Forneceu antecipadamente
orientacdes aos clientes (individuo e
grupo) para promover a saude mental
e prevenir ou reduzir o risco de
perturbacdes mentais. No caso do
cliente:

o Técnicas de relaxamento;




o Importancia da autogestao
medicamentosa/ importancia da

Comunicacao;

e Incentivou a adesao ao
tratamento por parte do cliente,
ensinando sobre os efeitos desejados
e os potenciais efeitos adversos do

nao cumprimento terapéutico;

e Efetuou ensino sobre os efeitos
das opcoes terapéuticas
(farmacologicas e nao-
farmacoldgicas) e recursos a
alternativas terapéuticas (técnicas de
relaxamento, estratégias para gerir a

toma de medicacao, por exemplo);

e  Utilizou estratégias adaptadas as
caracteristicas do cliente (“dimensao
visual” da informacao, repeticao da
informacao, ...);

e Nao desenvolveu intervencoes

junto das familias.

F.4.2 Desenvolve processos psicoterapéuticos
e socioterapéuticos para restaurar a salde
mental do cliente e prevenir incapacidade,
mobilizando os processos que melhor se

adaptam ao cliente e a situacéo.

e Implementou intervencoes
psicoterapéuticas individuais
(“Relacao de Ajuda”) para prevenir a
incapacidade, mobilizando 0s
processos que melhor se adaptam ao
cliente e aumentando o seu “insight”
para os seus problemas;

e Implementou sessoes de
psicoeducacdo a nivel de um grupo,
para promover o conhecimento,
compreensao e gestao efetiva dos
problemas relacionados com a

“Comunicacao”.

F.4.3 Promove a reabilitacao psicossocial de
pessoas com doenca mental, com o intuito de

atingir a sua maxima autonomia e

e Unidade de competéncia nao
desenvolvida. Verificou-se uma

evolucdo positiva a nivel do
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do

individuais,

social, através incremento
competéncias

introducao de mudancas ambientais.

funcionalidade pessoal, familiar, profissional e
das

bem como da

autocontrolo de impulso e dos
processos comunicacionais, mas estes
aspetos devem ser consolidados e
outros elementos envolvidos para a

reabilitacao psicossocial do cliente.

Conclusdo: Competéncia desenvolvida, embora algumas dimensdes (como a familia e a

reabilitacao psicossocial) devam ser exploradas.

TABELA 2: Competéncias especificas desenvolvidas no contexto de cuidados a pessoas com

problemas agudos

Contexto comunitario

COMPETENCIAS COMUNS

COMPETENCIAS A

Competéncia A1 - Desenvolve uma pratica profissional ética e legal

Unidade de competéncia

Avaliacao

A.1.1

decisdo segundo principios, valores e

Demonstra uma tomada de

normas deontoldgicas.

e Atomada de decisao foi sustentada:

o em juizo baseado no conhecimento e
experiéncia da enfermeira tutora sobre os
clientes (“estudo de caso” e um grupo de

cuidadoras).

o na evidéncia cientifica (no estudo de caso
- a selecdo da “estimulacao cognitiva” foi

a resposta mais apropriada; no caso do

grupo - sessoes de psicoeducacao).
a)Na deontologia profissional.

Os

estratégias de resolucdo de problemas

clientes foram “envolvidos” nas

escolhidos.




A.1.2 Lidera de forma efetiva os
processos de tomada de decisao ética na

sua area de especialidade.

e Fundamentou a tomada de decisao
(também) em pesquisa bibliografica;

e  Partilhou os processos de tomada de
decisao com a enfermeira tutora;

e Reconheceu a sua competéncia na

area de especialidade, mas néao

desempenhou o papel de consultora.

A.1.3 Avalia o processo e os resultados

da tomada de decisao.

e Avaliou e partilhou os resultados dos
processos de decisao com a enfermeira
tutora;

-essa avaliacao foi efetuada com
instrumentos e indicadores sensiveis a
Enfermagem (ver CAPITULO 3 -

“CONCECAO DE CUIDADOS”);

Conclusao: Competéncia desenvolvida, embora nao tenha sido desenvolvido o papel de

consultora.

Competéncia A2 - Garante praticas de cuidados que respeitem os Direitos

Humanos e as responsabilidades profissionais

Unidade de competéncia

Avaliacao

A.2.1 Promove a protecao dos Direitos

Humanos.

e Salvaguardou os Direitos Humanos dos
clientes, de acordo com a deontologia

profissional, diretos, como, por exemplo:
o Integridade fisica e emocional;

o Confidencialidade e seguranca da

informacao;

o Escolha e autodeterminacdo dos
cuidados no ambito da especialidade

neste ensino clinico;

o Privacidade.

e Preservou o respeito pelos valores,

costumes, crencas espirituais e as
praticas espirituais dos

clientes/individuo.

A.2.2 Gere, na equipa, as praticas de

cuidados fomentando a seguranca.

e  Analisou a informacéao disponivel sobre

os clientes no sentido de aumentar a
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seguranca das praticas (nos dominios éticos
e deontoldgicos) e dos proprios clientes;

e Implementou medidas antecipatorias
de pratica de risco, (criagcio de um
ambiente seguro com impossibilidade de
acesso a produtos toxicos e objetos corto-

perfurantes, por exemplo).

Concluséo: Esta competéncia foi desenvolvida, tendo o cuidado de garantir a seguranca,
a privacidades e a dignidade do cliente, num clima de confianca e empatia. Nao se

verificaram incidentes de pratica insegura.

Competéncias B

Competéncia B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e

suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao

clinica
Unidade de competéncia Avaliacao
B.1.1 Mobiliza conhecimentos e ¢  Promoveu a divulgacao de
habilidades, garantindo a melhoria experiéncias avaliadas como sendo de
continua de qualidade. sucesso em relacdo a clientes com

deméncia e a melhoria continua da
qualidade.

e Promoveu a incorporacao de
conhecimentos na area da qualidade na
prestacao de cuidados, com base na

“Comunicacao”.

B.1.2 Orienta projetos institucionais na . Unidade de competéncia nao
area da qualidade. desenvolvida, apesar de ter sido efetuado

um planeamento da qualidade dos

cuidados.

Conclusao: Competéncia desenvolvida, embora nao tenham sido desenvolvidas atividades

de ambito organizacional/institucional (unidade de competéncia B.1.2).

Competéncia B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando

em programas de melhoria continua

Unidade de competéncia Avaliacao
B.2.1 Avalia a qualidade das praticas e Utilizou indicadores e instrumentos
clinicas. para avaliagdo das praticas clinicas, com

analise dos resultados (ver CAPITULO 3 -
“CONCECAO DE CUIDADOS” ).




B.2.2 Planeia programas de melhoria

continua.

e Identificou oportunidades de melhoria
em relacao a um grupo de cuidadores
formais, tendo-se optado pela realizacao
de um “programa” (quatro sessdes de
psicoeducacao) sobre “Comunicacao”
como estratégia de melhoria continua da

qualidade.

B.2.3 Lidera programas de melhoria

continua.

. Unidade de

desenvolvida.

competéncia  nao

Conclusao: Competéncia desenvolvida, embora nao tenha liderado processos de melhoria

continua da qualidade (Unidade de competéncia B.2.3).

Competéncia B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro

Unidade de competéncia Avaliacao
B.3.1  Promove um  ambiente . Assegurou o  respeito  pela
fisico/ psicossocial, acolhedor e identidade cultural e pelas necessidades

espiritual, gerador de seguranca e

protecao dos individuos/grupos.

espirituais do cliente e do grupo de
cuidadoras;

o Envolveu a familia com vista a
satisfacdo das necessidades culturais e
espirituais;

. Adotou medidas para a seguranca
de dados e de registos;

) Nao desenvolveu intervencées em
relacao a seguranca da administracado de
substancias terapéuticas pelos pares e a

saude e seguranca ocupacional.

B.3.2 Participa na gestao de risco ao
nivel institucional e/ou de unidades

funcionais.

. Unidade de competéncia nao

desenvolvida. A prevencao de riscos
ambientais restringiu-se ao contexto
domiciliario.

Conclusao: Esta competéncia foi desenvolvida.

Competéncias C

Competéncia C1 -Gera os cuidados de Enfermagem, otimizando o respeito de

sua equipa e a articulacdo na equipa de saude

Unidade de competéncia

Avaliacao

85




86

C.1.1 Otimiza o processo do cuidador a

nivel da tomada de decisao.

e  Colaborou nas decisoes da enfermeira
tutora;
o  Melhorou a informagao para a tomada

de decisao no processo de cuidar.

C.1.2 Supervisiona as tarefas delegadas,

garantindo a seguranca e a qualidade.

e  Recorreu ainstrucao e a demonstracao
de tarefas delegadas a cuidadora do cliente
(no “estudo de caso”), avaliando a forma

de execucao das mesmas.

Conclusdo: Competéncia desenvolvida.

Competéncia C2 -Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacées e

ao contexto, visando a garantia de qualidade dos cuidados.

Unidade de competéncia

Avaliacao

C.2.1 Otimiza o trabalho de equipa
adequando os recursos as necessidades

do cuidador.

e Implementou métodos de organizacao

de trabalho adequados ao cliente,

(“terapia individualizada”) e o grupo
(programa - sessoes psicoeducativas);
e  Utilizou os recursos de forma eficiente

para promover a qualidade (como, por

C2.2 Adapta o estilo de lideranca, do
local de trabalho, adequando-o ao clima
organizacional e favorecendo a melhor

resposta do grupo e dos individuos.

exemplo, material didatico e
retroprojetor).
e  Reconheceu os distintos e

interdependentes papéis e funcoes de
todos os elementos da UCC;
e Fomentou um ambiente positivo e

favoravel a pratica;

e Implementou sessoes de
psicoeducacao junto das cuidadoras
formais para promover processos

comunicacionais mais eficientes.

Conclusdo: Competéncia desenvolvida.

Competéncias D

Competéncia D1 -Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

Unidade de competéncia

Avaliacao

D.1.1 Detém consciéncia de si enquanto

pessoa e enfermeiro.

e Tem consciéncia:




o De fatores que podem interferir no
relacionamento com os outros clientes

e/ou equipa multidisciplinar);

o Da influéncia pessoal na relacao

profissional;

o Dos seus recursos e limites pessoais e

profissionais;

o Geriu as suas idiossincrasias na

construcao dos processos de ajuda,

abstendo-se de ideias pré-concebidas.

D.1.2 Gera resposta de adaptabilidade

individual e organizacional.

e  Otimizou a congruéncia entre auto e
heteropercecao em relacao a si proprio, a
equipa de Enfermagem e aos clientes alvos
das intervencoes;

e Identificou e antecipou situacées de
eventual conflitualidade no grupo das
cuidadoras;
e Utilizou competéncias/técnicas de

Comunicacao como instrumento para

resolucao de conflitos.

Conclusdo: Competéncia desenvolvida.

Competéncia D2 -Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia

cientifica

Unidade de competéncia

Avaliacao

D.2.1

facilitador da

Responsabiliza-se  por  ser
aprendizagem, em

contexto de trabalho.

° Identificou necessidades formativas
em relacdo a tematica em estudo

(“Comunicagao”).

D.2.2 Suporta a pratica clinica em

evidéncia cientifica.

e Atuou como dinamizadora da
incorporacdao de conhecimento sobre a
“Comunicacao” no contexto da pratica de
cuidados, visando ganhos em salde dos
cidadaos;

e Identificou outras oportunidades de
investigacdo sobre a “Comunicacao” em
contexto de salde;

e Contribuiu para a transmissao de

conhecimentos sobre a “Comunicacao” em
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relacao aos enfermeiros e, nessa medida,
para o desenvolvimento da pratica clinica

especializada.

D.2.3 Promove a formulacdo e
implementacao de padroes e
procedimentos para a pratica

especializada no ambiente de trabalho.

e  Possui conhecimentos de Enfermagem
e de outras disciplinas que contribuem para
a pratica especializada;

e  Desenvolveu conhecimento na
prestacao de cuidados especializados,
seguros e competentes;

e  Otimizou a aprendizagem, tomando a
iniciativa na analise de outras situacoes
clinicas e com o recurso a tecnologias de
informacdo e métodos de pesquisa

adequados.

Conclusdo: Competéncia desenvolvida.

TABELA 3: Competéncias comuns desenvolvidas no contexto comunitario

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Unidade de competéncia

Avaliacao

F.1 Detém um elevado conhecimento e
consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro, mercé de vivéncias e
processos de autoconhecimento,

desenvolvimento pessoal e profissional.

e A partir da entrevista clinica ao
cliente, identificou fatores circunstanciais
do EEESMP suscetiveis de interferir com a
relacao terapéutica.

e A relacao estabelecida, com base no
cliente e em valores como “neutralidade”
/auséncia de juizos de valor, aceitacdo,
empatia e escuta ativa, permitiram
preservar a integridade do processo
terapéutico.

e O envolvimento da cuidadora no
processo terapéutico do cliente permitiu
gerir as resisténcias da mesma (estratégia
do EEESMP).

Conclusdo: Competéncia desenvolvida.




F.2 Assiste a pessoa ao longo do ciclo da
vida, familia, grupos e comunidade na

otimizacao da salde mental.

e Avaliou a repercussao para a SMP (e
para a saude em geral) da interface entre o
cliente e a sua cuidadora (Aplicados Escala
de Sobrecarga do Cuidador, Questionario de
Avaliacao de Sobrecarga do Cuidador,
Informal);

e Avaliou fatores protetores de saude
mental do cliente e da sua cuidadora;

e Implementou uma avaliacao global do
cliente (com execucao do processo de
Enfermagem) - avaliacao das capacidades
internas e recursos externos do cliente.

e - Avaliou o impacto do problema de
salde mental (funcionalidade e autonomia)
no cliente e na cuidadora.

e Avaliou as necessidades sobre
“Comunicacao” de um grupo de cuidadores

formais de uma instituicao.

Conclusao: Competéncia desenvolvida.

F.3 Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de
vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a salde
mental, mobilizando as dindmicas

proprias de cada contexto.

e Identificou as necessidades especificas
e os problemas (diagnosticos de
Enfermagem) do cliente, no ambito de
salde mental.

e Identificou uma complicacéo a nivel da
saude fisica, que decorre do problema de
salde mental (“disfagia”).

e Para os diagnésticos de Enfermagem
identificados, utilizou sistemas de
taxionomia estandardizados para o©0s
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros;
e |dentificou, descreveu e monitorizou
os resultados individualizados para o cliente
com base na analise dos resultados obtidos
com a aplicacao de escalas (“Escala
MiniMental”,” Escala de Queixas Subjetivas
de Memoria “) no inicio e no fim do ensino

clinico.
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e Identificou as necessidades de um
grupo de cuidadores formais de uma
instituicdo, em relacdo a “Comunicacdo”
(Questionario).

Conclusao: Competéncia desenvolvida.

F.4 Presta cuidados psicoterapéuticos, e De acordo com a situacao, realizou
socioterapéuticos, psicossociais e intervencoes junto do cliente (“estimulacao
psicoeducacionais a pessoa ao longo do cognitiva) e da cuidadora (sessao individual
ciclo da vida, mobilizando o contexto e de educacao para a saude - evolucdo da
dinamica individual, familiar, de grupo doenca, recursos comunicativos e outros);

ou comunitario, de forma a manter, _ o
, e Promoveu a adesao a atividades
melhorar e recuperar a saude. o o ~
ludicas, como uma “estratégia nao-
farmacoldgica” (participacao em atividades

de grupo);

e Foram realizadas sessoes de
psicoeducacao sobre  “Comunicacao”,
direcionadas a um grupo de cuidadores

formais de uma instituicao.

Conclusao: Competéncia desenvolvida.

TABELA 4: Competéncias especificas desenvolvidas no contexto comunitario

Em termos genéricos, conclui-se que as competéncias do EEESMP foram desenvolvidas, com énfase no
individuo. Contudo, alguns aspetos ndo foram explorados, nomeadamente relativamente a “familia”, as

“crises psiquiatricas” e a “articulacao com outros profissionais de saude”.

4.3. Contexto clinico em areas diferenciadas

COMPETENCIAS COMUNS

COMPETENCIAS A

Competéncia A1 - Desenvolve uma pratica profissional ética e legal

Unidade de competéncia Avaliacao
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A.1.1 Demonstra uma tomada de
decisao segundo principios, valores e

normas deontoldgicas.

e Atomada de decisao apoiou-se:

o Nas necessidades evidenciadas e
manifestadas pelos clientes (individuo

e/ou grupo). Foi uma “parceria”;

o Nasorientacdes da equipa de EEESMP, no
geral, e do enfermeiro Tutor em

particular;

o No conhecimento e experiéncia da

equipa de EEESMP sobre os clientes;

o No conhecimento e experiéncia da
mestrada adquiridos nos ensinos clinicos

anteriores;

o Na deontologia profissional e em

elementos de enquadramento juridico;

e Assegurou uma pratica profissional com
os respeitos pelos principios, valores e
normas deontologicas, na equipa de

Enfermagem que integrou.

A.1.2 Lidera de forma efetiva os
processos de tomada de decisdo ética

na sua area de especialidade.

e Recolheu contributos para a analise dos
fundamentos das tomadas de decisao (dos
EEESMP e pesquisa bibliografica);

e Suscitou a reflexao sobre os processos
de tomada de decisao, em especial junto do
EEESMP tutor neste ensino clinico.

e  Reconheceu a sua competéncia na area
de especialidade;

e Nao desempenhou o papel de
consultora em relacdo a prestacao de

cuidados na area da especialidade.

A.1.3 Avalia o processo e os

resultados da tomada de decisao.

o  Aferiu os resultados das tomadas de
decisdao com o processo e a ponderacao
realizada, partilhando os mesmos e a sua

analise com o EEESMP tutor.

Conclusdo: Competéncia desenvolvida, embora sem o “exercicio de consultadoria”.

Competéncia A2 - Garante praticas de cuidados que respeitem os Direitos

Humanos e as responsabilidades profissionais

Unidade de competéncia

Avaliacao
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A.2.1 Promove a protecao dos Direitos e  Salvaguardou os Direitos Humanos dos
Humanos. clientes, de acordo com a deontologia

profissional, diretos, como, por exemplo:
o Integridade fisica e emocional;

o Confidencialidade e seguranca da

informacao;

o Escolha e autodeterminacdao dos
cuidados no ambito da especialidade neste

ensino clinico;
o Privacidade.

. Preservou o respeito pelos valores,
costumes, crencas espirituais e as praticas

espirituais dos clientes/individuo.

A.2.2 Gere, na equipa, as praticas de e  Analisou a informacao com a finalidade
cuidados fomentando a seguranca. de aumentar a seguranca das praticas, nas
dimensbes  ética e  deontologica),
atendendo a especificidade do contexto
(estabelecimento prisional;

e Adotou uma conduta antecipatoria,
garantindo a seguranca e a privacidade dos
clientes;

¢ Nao foram registados (nem
acompanhados) incidentes de pratica

insegura.

Conclusao: Competéncia desenvolvida.

Competéncias B

Competéncia B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao

clinica

Unidade de competéncia Avaliacao

B.1.1 Mobiliza conhecimentos e e Promoveu a incorporacao de

habilidades, garantindo a melhoria conhecimentos na area da qualidade na

continua de qualidade. prestacao de cuidados do meio prisional;

e Divulgou experiéncias em contexto

prisional como sendo de sucesso.




B.1.2 Orienta projetos institucionais na

area da qualidade.

. Unidade

desenvolvida.

de
As

planeamento estratégico da qualidade dos

competéncia  nao

metas definidas e o
sobre

cuidados e o programa”

“Comunicacdao” nao foram de ambito

institucional.

Conclusao: Competéncia desenvolvida,

embora as intervencles/os projetos

desenvolvidos nao tivessem alcancado uma dimensao institucional.

Competéncia B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando

em programas de melhoria continua

Unidade de competéncia

Avaliacao

B.2.1 Avalia a qualidade das praticas

clinicas.

de

Enfermagem e instrumentos para avaliacao

° Utilizou indicadores sensiveis
das praticas clinicas, analisando resultados
da avaliacdo efetuada (ver CAPITULO 3 -
“CONCECAO DE CUIDADOS”);

e Nao foram integradas auditorias

clinicas.

B.2.2 Planeia programas de melhoria

continua.

e Identificou oportunidades de melhoria
em relacdo a tematica estudada;

e  Selecionou como estratégia de melhoria
da qualidade dos cuidados, a implementacao
de um “programa” (sessoes psicoeducativas)

sobre “Comunicacao”

B.2.3 Lidera programas de melhoria

continua.

. Unidade de

desenvolvida.

competéncia  nao

Conclusdo: Competéncia desenvolvida, embora nao tenha existido intervencdes no

ambito da “supervisao/lideranca”.

Competéncia B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro

Unidade de competéncia

Avaliacao

B.3.1

fisico/psicossocial,

Promove um ambiente
acolhedor e
espiritual, gerador de seguranca e

protecao dos individuos/grupos.

. Fomentou a sensibilidade, a consciéncia
e o respeito pela identidade cultural e pelas
necessidades espirituais, como parte das
de

(individuo e/ou grupo);

percecoes seguranca dos clientes

93




94

e Nao foi possivel contactar com a familia
dos clientes, pelo que nao foram envolvidos
no sentido de assegurar a satisfacao das suas
necessidades (culturais e espirituais);
e Nao desenvolveu intervencoes quanto
a:
o seguranca na administracao
terapéutica;
o saude e seguranca
ocupacional;
o seguranca de dados e de
registos a nivel da instituicao

(mecanismos ja existentes).

B.3.2 Participa na gestdao de risco ao
nivel institucional e/ou de unidades

funcionais.

e Unidade de competéncia nao
desenvolvida. Os mecanismos formais para a
prevencao de incidentes e/ou de riscos
ambientais, bem como os planos de
emergéncia e de catastrofe e as medidas de
prevencao e controlo da infecao, estavam ja
definidos antes do ensino clinico. Foram

mantidos e respeitados.

Conclusao: Competéncia desenvolvida. Contudo, alguns aspetos nao foram verificados,

devido a existéncia prévia de “mecanismos de seguranca” num contexto especifico e

complexo, como € o caso de um estabelecimento prisional.

Competéncias C

Competéncia C1 -Gera os cuidados de Enfermagem, otimizando o respeito de

sua equipa e a articulacdo na equipa de saude

Unidade de competéncia

Avaliacao

C.1.1 Otimiza o processo do cuidador a

nivel da tomada de decisao.

e Colaborou nas decisdes da equipa de
Enfermagem;

e  Melhorou a informacao para a tomada
de decisao no processo de cuidar;

e Nao desenvolveu intervencdes ao nivel
da “assessoria” junto dos enfermeiros e da

equipa.

C.1.2 Supervisiona as tarefas
delegadas, garantindo a seguranca e a

qualidade.

e Unidade de competéncia nao

desenvolvida.




Conclusdo: Competéncia desenvolvida, embora nao tenham sido realizadas intervencées

no ambito da “assessoria” e da “delegacao de funcdes”.

Competéncia C2 -Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacées e

ao contexto, visando a garantia de qualidade dos cuidados

Unidade de competéncia

Avaliacao

C.2.1 Otimiza o trabalho de equipa
adequando os recursos as necessidades

do cuidador.

e Respeitou a legislacao, as politicas e
procedimentos de gestao de cuidados
instituidos;

¢ Implementou métodos de organizacao
de trabalho adequados;

e  Utilizou os recursos de forma eficiente

para promover a qualidade.

C2.2 Adapta o estilo de lideranca, do
local de trabalho, adequando-o ao
clima organizacional e favorecendo a
melhor resposta do grupo e dos

individuos.

e  Reconheceu 0s distintos e
interdependentes papéis e funcoes de todos
os membros da equipa;

e Fomentou um ambiente positivo e
favoravel a pratica;

e Nao desenvolveu intervencdes a nivel

da “lideranca”.

Conclusao: Competéncia desenvolvida, embora nao aplicavel a dimensao “lideranca”.

Competéncias D

Competéncia D1 -Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

Unidade de competéncia

Avaliacao

D.1.1 Detém consciéncia de si

enquanto pessoa e enfermeiro.

. Reconheceu:
o Os

relacionamento com os outros clientes e a

fatores podendo interferir no
equipa multidisciplinar);
o A

profissional;

influéncia pessoal na relacdo
o Os seus recursos e limites pessoais e
profissionais;

Geriu as suas idiossincrasias na

construcao dos processos de ajuda.

D.1.2 Gera resposta de adaptabilidade

individual e organizacional.

e  Geriu sentimentos e emoc¢des em ordem
a uma resposta eficiente;
e Reconheceu e antecipou situacdes de

eventual conflitualidade.
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Conclusao: Competéncia desenvolvida.

Competéncia D2 -Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

Unidade de competéncia

Avaliacao

D.2.1 Responsabiliza-se por ser
facilitador da aprendizagem, em

contexto de trabalho.

e Favoreceu a aprendizagem dos
enfermeiros e, relacado a tematica
desenvolvida;

e Nao interveio como formadora em

contexto de trabalho.

D.2.2 Suporta a pratica clinica em

evidéncia cientifica.

e Identificou oportunidades de
investigacao sobre a “Comunicacao” em
ambiente de reclusao;

e Contribuiu para o conhecimento da
tematica estudada “Comunicacao” e para o
desenvolvimento da  pratica clinica

especializada.

D.2.3 Promove a formulacdao e
implementacao de padroes e
procedimentos para a pratica

especializada no ambiente de trabalho.

e  Possui conhecimentos de Enfermagem e
de outras disciplinas que contribuem para a
pratica especializada;

e  Rentabilizou as oportunidades de
aprendizagem, tomando a iniciativa na
analise de situacdes clinicas;

e Nao formulou e implementou processos
de formacao e desenvolvimento na pratica

clinica.

Conclusdo: Competéncia desenvolvida, embora nao tendo promovido a formacao/os

processos de formacao na pratica clinica.

TABELA 5: Competéncias comuns desenvolvidas no contexto clinico em areas diferenciadas

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Unidade de competéncia

Avaliacao

F.1 Detém um elevado conhecimento e
consciéncia de si enquanto pessoa e

enfermeiro, mercé de vivéncias e

e Identificou fatores (pessoais ou

circunstanciais) com potenciais




processos de autoconhecimento,

desenvolvimento pessoal e profissional.

repercussdbes na relacdo terapéutica,

recorrendo:

- a autoanalise/supervisao continua das
suas reacoes (corporais, emocionais e
comportamentais),
EEESMP;

enquanto futura

- aanalise da interface com o cliente
durante a entrevista clinica;
e Preservou a relacdo terapéutica
dentro dos limites e contexto estipulados,
nao revelando quaisquer processos de

transferéncia e contratransferéncia.

Conclusao: Competéncia desenvolvida.

F.2Assiste a pessoa ao longo do ciclo da
vida, familia, grupos e comunidade na

otimizacao da saude mental.

e  Executou uma avaliacao global de um
recluso com descricdo da sua historia
(incluindo de salde mental), identificacao
dos seus problemas/diagnostico de
Enfermagem e dos seus recursos internos);
e Executou uma avaliacao global das
necessidades de um grupo de reclusos em
relacdo a “Comunicacdo”, com recurso a
um questionario sobre a mesma.

Conclusdo: Competéncia desenvolvida.

F.3Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de
vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saide mental,
mobilizando as dinamicas préprias de

cada contexto.

e  Realizou e implementou junto de uma
pessoa em situacao de reclusao, um plano
de cuidados individualizados em salde
mental, de acordo com os diagndsticos de
Enfermagem e resultados esperados;

e |dentificou, descreveu e monitorizou
os resultados individualizados, com base
na analise de resultados das escalas
aplicadas no inicio e no fim da intervencao
(“Escala de Autoestima de Rosenberg”;”
Escala de Ansiedade de Hamilton”);

e Aplicou as taxonomias preconizadas
pela Ordem dos Enfermeiros para os

diagndsticos de Enfermagem;
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o  Desenvolveu estratégias de

empoderamento (reforco positivo;
estratégias imagéticas para confronto de
“fatores de perturbacao”, técnicas de
relaxamento, outras metodologias) que
permitam ao cliente reduzir o risco de
perturbacao mental;

e Delineou e implementou um projeto
de intervencdo no  ambito da
“Comunicacao”, dirigido a um grupo de
reclusos - realizadas quatro sessdes de
educacao sobre essa tematica;

e  Paradeterminar os ganhos em relacao
a “Comunicacdo “aplicou o mesmo
questionario que ao inicio do ensino

clinico, sobre esse tema.

Conclusao: Competéncia desenvolvida.

F.4Presta cuidados psicoterapéuticos,

socioterapéuticos, psicossociais e
psicoeducacionais a pessoa ao longo do
ciclo da vida, mobilizando o contexto e
dinamica individual, familiar, de grupo ou
forma a

comunitario, de manter,

melhorar e recuperar a saude.

e  Auxiliou o cliente na avaliacao do uso

de alternativas terapéuticas (nao
farmacologicas);

e Implementou junto do cliente
intervencoes para promover a

assertividade e uma Comunicacao mais
eficiente com os outros individuos em

situacao de reclusao;

e  Aplicou a metodologia

“reestruturacao cognitiva” como

metodologia psicoterapéutica de eleicao.

e Implementou intervencoes de
reabilitacao psicossocial, mas atendendo
ao periodo restrito do ensino clinico,
haver

considera-se potencial de

desenvolvimento neste ambito.

Conclusao: Competéncia desenvolvida.

TABELA 6: Competéncias especificas desenvolvidas no contexto clinico em areas diferenciadas




Conclusao:

Constata-se que, de alguma forma, todas as competéncias do EEESMP foram desenvolvidas
neste ensino clinico. Todavia, varios foram os aspetos em que se considera que existe um
potencial de desenvolvimento na profundidade da abordagem, como as dinamicas da
“familia”, da “comunidade”, da “reabilitacdo psicossocial” e da “emergéncia
psiquiatrica”. Foram priorizadas as dimensdes consideradas mais relevantes, tendo em

conta o tempo definido para o referido ensino clinico.

Balanco final
Todos os contextos permitiram o desenvolvimento das competéncias do EEESMP,

enriquecendo a pratica com as especificidades/circunstancias inerentes a cada ambiente
e a cada individuo.

N&o obstante, como referido anteriormente, nao foi possivel explorar com a profundidade
desejada todas as dimensoes possiveis. Tal situacdo teve origem, por vezes, no proprio
individuo, na sua familia ou cuidador (falta de acessibilidade a/indisponibilidade de), nos
outros profissionais de salde, no contexto em si (inexisténcia de emergéncias

psiquiatricas) ou tao s6 nas op¢des metodologicas da propria EEESMP
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5. UMA BREVE REFLEXAO

As relacoes interpessoais e a Comunicacao sao transversais a todas as esferas da vida. A sua
abrangéncia e diversidade sao de tal forma que seria impossivel abordar todos os aspetos
referentes as mesmas. Selecionaram-se, entdo, os fatores considerados essenciais para a
concretizacao dos ensinos clinicos. Estamos, contudo, cientes, de que a exploracao da tematica
estudada nao se esgota aqui.
Numa sociedade de Comunicacao como a nossa, a relacao entre os seres humanos predomina
(Touraine, 2021). Uma sociedade de informacao que infunde a necessidade de compreender o
outro e a necessidade de este nos compreender (Sequeira, 2016). A profissao de Enfermagem
também ela, procura dar énfase as necessidades da pessoa e aos processos de
interacao/Comunicacao que com ela desenvolve, distanciando-se cada vez mais do “modelo
biomédico”.
A relacdo comeca hoje a ser pensada como veiculo terapéutico, como nos asseguram Neto e
Baptista (2022). De facto, é a Comunicacao interpessoal que proporciona cuidados humanizados
de escuta e cura (Mendes, 2020).
Mas o uso efetivo da Comunicacdo enquanto estratégia, implica o recurso a varios elementos
(atitudes, comportamentos e qualidades) que devem adaptar-se a rapidez de diversos contextos
com conteudos complexos (Campos, 2018). Implica também que seja considerada “a
singularidade” do individuo. E esta que deve ditar a escolha da(s) metodologia(s) de
intervencdo. Caso contrario, estamos a utilizar um “espartilho conceptual” (Neto & Baptista,
2022, p.53) que pode originar resisténcia perante o que a pessoa considera contrario aos seus
valores e preferéncias pessoais (Neto & Baptista, 2022).
Ter consciéncia destes aspetos € crucial para o pleno desenvolvimento das competéncias do
EEESMP, devendo suscitar alguma reflexao no sentido de melhores praticas. Foi (também) com
este intuito que esta EEESMP analisou o seu percurso de aprendizagem, retirando dele algumas
ilacoes.
Antes de mais, esse percurso encontrou fundamento em algumas premissas:
¢ Modelo de “acao-formacao”

As intervencdes foram implementadas com base no processo de Enfermagem e com

recurso ao método critico-reflexivo. Essas atividades (“Acao”) contribuiram, ndo sé

para a resolucao de problemas identificados, mas também para a formacédo (e

informacao) da propria EEESMP e dos clientes (com as sessdes psicoeducativas, por

exemplo).

e Aprendizagem
Esta foi beneficiada pela existéncia de praticas contextualizadas em realidades

diferentes, o que possibilitou o contacto com uma variedade de metodologias de
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intervencoes e diferentes “abordagens” de cuidados.
e Conhecimento
A EEESMP pode usufruir do conhecimento e da experiéncia dos EEESMP sobre a area da
especialidade e os clientes alvo de estudo.
e Investigacao
A pesquisa bibliografica com conteldos de diferentes fontes sustentou este estudo. Por
outro lado, tornou-se evidente para a propria que os processos comunicacionais podem
sempre ser aperfeicoados. Seria ilusorio pensar que um individuo detém “todas” as
habilidades nesse dominio. Uma pretensao que nao é a desta EEESMP, para quem este
ensino clinico constitui um 6timo campo para o treino da (sua) assertividade, e da (sua)
“empatia” sem “transferéncia ou contratransferéncia” de emocoes e de técnicas de
Comunicacao, no geral.
Em contrapartida, devido a varias condicionantes, alguns dominios ndo foram alvo de estudo.
N&o seria realista presumir que podemos restringir a area de SMP a um ensino clinico e que a

realidade encontra expressao num “exercicio teorico” ...
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CONCLUSAO

Este relatorio procurou dar resposta a uma solicitacdo no ambito do Mestrado em Enfermagem
de Salde Mental e Psiquiatrica da Escola Superior de Enfermagem do Porto, na Unidade
Curricular “Estagio de natureza profissional Modulo 2”. Reporta-se a ensinos clinicos realizados
em trés contextos de cuidados diferentes (contextos de cuidados a pessoas com prolemas

agudos, contexto comunitario e contexto clinico em areas diferenciadas).

Para além da introducao, esta dividido em cinco capitulos. Inicia-se com um enquadramento
teodrico a tematica central (“Relagdes Interpessoais” e “Comunicacao”). Posteriormente, foram
descritos os contextos em que decorreu o ensino clinico. Foram ainda definidas e analisadas,
de forma sistematizada e critico-reflexiva, as atividades implementadas (junto de um individuo
e de um grupo) e as competéncias adquiridas em cada contexto. Um percurso que suscitou uma

breve reflexao, algumas observacées e muitos desafios.

De facto, alguns elementos constituiram fatores dificultadores. Entre eles, podemos mencionar
a propria complexidade da area da Salde Mental e Psiquiatria, especialmente para quem nao
estd (muito) familiarizada com ela. Mais do que “extrapolar a teoria”, é imprescindivel
corresponder as reais necessidades do individuo, nao defraudando, contudo, as suas
expectativas. Uma tarefa ardua com repercussdes nas metodologias de intervencao escolhidas.
Por outro lado, algumas das intervencoes referidas apresentaram limitacdes ao nivel da
avaliacdo dos ganhos em saude obtidos pelos “alvos” (cliente/grupo), com a realizacdo das
mesmas. A opcao por certos indicadores sensiveis aos cuidados de Enfermagem e certos

instrumentos em detrimento de outros nem sempre foi linear.

Verificou-se, ainda, que o fator “tempo” também condicionou as varias etapas, no que diz
respeito a “duracdo” do ensino clinico, mas também ao “tempo disponivel” por parte do
cliente/grupo. Resultados consistentes requerem, possivelmente, um espaco temporal mais
alargado. Por fim, as proprias circunstancias em que se encontravam os sujeitos limitou o acesso
as suas familias, um fator restritivo relativamente as intervencées de Enfermagem. Com efeito,
a prestacdo de cuidados é “(..) um processo interacional que implica a reestruturacdo da
familia, cuja identificacdo de dificuldades no desempenho desta funcdo impulsionara o
desenvolvimento de estratégias de Comunicacao (...) e de coping eficazes” (Figueiredo, 2022,
p.49). Assim, sugere-se intervencdes estruturadas, a longo prazo, a esse nivel. Como grupo de
socializacdo primario, a familia é crucial para a pessoa desenvolver interacdes sociais (ou
relacdes interpessoais) “saudaveis” com os outros individuos, como defende a mesma autora.

Um facto patente nas observacoes efetuadas.

Menos evidentes foram os resultados alcancados, sendo sobretudo de natureza “qualitativa”. A
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populacdo-alvo adquiriu conhecimentos sobre a Comunicacdo e a sua importancia para as
interacoes sociais e os relacionamentos existentes dentro de uma sociedade. Assistiu-se, entao,
progressivamente, a uma evolucdo favoravel na interacao entre os sujeitos, com uma melhor
gestao dos conflitos (tematica explorada por outra enfermeira deste curso). A mesma evolucao
foi observada também noa relacionamentos entre os “clientes” (individuo e grupo) e os EEESMP
no geral, e esta EEESMP, em particular. Com um “investimento mais significativo” (sessoes de
psicoeducacao) sobre a “Comunicacao” por parte desta Ultima EEESMP, os clientes mostraram-
se mais motivados para interagir. Constatou-se, assim, que a Comunicacdo € mesmo transversal
a todas as realidades de cuidados e é premente na pratica profissional para facilitar a mudanca
de comportamento do cliente, quando necessaria. Um fenomeno com particular relevancia num
dominio tao sensivel quanto o da Saude Mental e Psiquiatria. E que pde em destaque a
necessidade (imperatividade) do enfermeiro desenvolver/aprofundar as competéncias

comunicacionais, como competéncias sociais (ou socio emocionais) fundamentais.

Este foi um dos objetivos que foi possivel alcancar com estes ensinos clinicos - o
aperfeicoamento destas competéncias, pondo em pratica as mesmas junto de individuos em
situacoes (mais) vulneraveis, num processo que se desenvolveu de acordo com o processo de
Enfermagem e ainda com as fases definidas por Peplau (“orientacao”, “trabalho” e
“resolucdo”) Procedeu-se, também, ao desenvolvimento de competéncias ao nivel do
planeamento, intervencao e apresentacdo de resultados, com base na evidéncia cientifica.
Conseguiu-se, ainda, identificar a Comunicacao interpessoal como estratégia para a realizacao
de atividades. Algo que é crucial numa sociedade em franca mutacao. Uma realidade em que
“(...) as competéncias sociais e socio emocionais sdo, portanto, aquelas que vao ser necessarias
no futuro, porque iremos precisar de trabalhar com pessoas diferentes, especializadas em
campos distintos e, ao mesmo tempo, aprender a cooperar com robots e inteligéncia artificial,

para que possamos alcancar os melhores resultados” (Neto & Baptista, 2022, p.313).

Contudo, a verdade é que essas competéncias ja sdo essenciais atualmente, por exemplo, para
ultrapassar as barreiras ao nivel da Comunicacdo. Algumas das mesmas foram identificadas
neste ensino clinico. Foi o caso de fatores associados ao emissor ou ao recetor (tais como as
caracteristicas psicologicas e as habilidades de Comunicacao de cada um). Mas também aspetos
relacionados com os prdprios servicos (como uma dotacao insuficiente de especialistas para os

cuidados de SMP a prestar e as dinamicas instituidas).

Por outro lado, os factos observados apontaram ainda para a necessidade de reforcar a

articulacao entre os varios profissionais de saude.

Uma efetiva conjugacao de esforcos na equipa multidisciplinar suportada por um plano de
Comunicacao eficiente (com oportunidades de reflexdao e de feedback para todos), podera
eventualmente ser uma das estratégias para atenuar a falta de recursos existentes (humanos,

materiais e outros).

Constrangimentos numa area (ainda) subvalorizada, apesar dos esforcos (institucionais)
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crescentes em contrario. Nesta medida, é vital "dar voz" aos profissionais que estao a trabalhar
na area em causa como é o caso dos EEESMP. No que a esta enfermeira diz respeito, estes foram
de suma importancia para o seu processo de aprendizagem. Sem esses profissionais, que
enfrentam frequentemente condicdes adversas (recursos humanos e fisicos deficitarios), este
trabalho nao teria sido possivel. Eles foram realmente o “elemento facilitador” em todo este
percurso. Um processo que nao esta encerrado, apelando a integracdo de novos conhecimentos,
resultantes de investigacdes futuras, na sua pratica.

E mdltiplas podem ser as tematicas investigadas, com potencial traducdo na qualidade dos
cuidados. A titulo de exemplo, com a monitorizacdo e acompanhamento devidos, poderiam ser
desenvolvidas intervencdes com os reclusos da ULD no "terreno”. Ou seja, seriam expostos a
meios considerados por eles “criticos” / de risco, com o intuito de “catarse”. Talvez a adocao
de uma visao pouco (ou nada) convencional trouxesse resultados favoraveis. Afinal, a realidade
ndo se esgota numa Unica perspetiva. Quem sabe se abordagens "diferentes” ndo resultariam

em "ganhos diferentes™...
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Anexo 1 - Questionario sobre “Comunica¢ao”

3. Algumas 5.
. ca 2. Raramente 4. Frequentemente .
;en:':nr:strado demonstrado vezes d:monstrado SelmRE s
demonstrado demonstrado




Anexo 2 - Exercicio Quebra-gelo




Anexo 3 - Atividades para casa (“TPC”)

TPC (“Trabalho para Casa)

- De gue modo gosta mais de comunicar — por palavras ou de outra

forma?

. Transmita, sem ser por palavras, esta mensagem:
“Estou triste”,

. Como se sente quando deve comunicar com os outros?

©Oee06®

12 Sessda - O gue € o Comunicagdo e Tipos de Comunicactio




Anexo3-Atividades para casa (“TPC”)

TPC (“Trabalho para Casa)
. 3 exemplos de dialogo - com a D2 Maria (vizinha):
12 dialogo:

“0 D. Maria, dé-me ovos. Preciso deles para fazer um bolo.”

“In. Maria, vou fazer um bolo e preciso que me dé os ovos. Pode ser?”

[[=]

logo:

=k 0%

w

“I0. Maria, estou a pensar fazer um bolo. Reparei que a senhora estava
triste e gue tolvez gostasse de me gjudar. Mas faltom-me os ovos...”

* Destes 3 didlogos, qual Ihe parece o que poder ser mais bem aceite
pela D2 Maria?

* Consegue identificar a “Técnica de Comunicagdo” utilizada?

22 Seszdio — Técnicos de Comunicogdo




Anexo3-Atividades para casa (“TPC”)

TPC (“Trabalho para Casa)

* Hi algo que gostaria de dizer as outras pessoas e ndo tenha (ainda)
conseguido dizer?

* O que oimpede de fazer?

s (Quais as dificuldades que sente quando comunica com os outros?

32 sessdo - Borreiras 6 Comunicogdo




Anexo3-Atividades para casa (“TPC”)

TPC (“Trabalho para Casa)

* Em relagdo ao que me disse no dltimo “Trabalho de Casa” e em
relacdo ao que falamos aqui:

o 0O que pode fazer para conseguir transmitir o que ainda ndo foi
capaz?

o Como pode fazer para verificar que a sua mensagem foi
percebida?

42 Sessio - Como melhorar o Comunicagdo?

Vamos “treinar”?...




Anexo 4 - Avaliacao da sessao

FICHA DE AVALIACAO DA ACAD DE FORMACAD

Identificagdo da Agdo de Formagao

Agdio:
Duragdo: Data de Inicio: Data de Fim:
Ma sua avaliagdo, utilize a seguinte escala:
1 2 3 a4
Insuficiente MEdio Bom Excelente

1— Avaliacdo da sessdo

(s objetivos da sessdo eram claros?

0 contetda foi adequado aos objetivos?
A sessdo estava bem estruturada?

0s meios audiovisuais foram adeguados?
A duracdo da sessdo foi adequada?

As instalagBes foram adequadas?

[HEY JEY JEEY FErY ErY
Fd | Fd | BT [ B | Pod | P2

| | | G |l | s
o | o | | e s [

2 — Avaliacdo do formador

O Formador O Formador 2 Formador
transmitiv com dareza | conseguiu criarum | dominava o assunto
05 assuntos clima propicio a gue expds?
abordados? participacao?
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

3 - Criticas/Sugesties/Comentarios

Data de preenchimento: ! !

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAD!




Anexo 5 - Competéncias comuns do enfermeiro especialista (com base no Regulamento n°

140/2019)

Competéncias Dominio

A Responsabilidade profissional, ética

e legal

B Melhoria continua da qualidade

C Gestao dos cuidados

D Desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

Competéncia Unidade de competéncia

A.1Desenvolve uma pratica profissional ética

e legal

A.1.1 Demonstra uma tomada de decisao
segundo principios, valores e normas
deontolodgicas;

A.1.2Lidera de forma efetiva os
processos de tomada de decisao ética na
sua area de especialidade;

A.1.3Avalia os processos e os resultados

da tomada de decisao.

A.2 Garante praticas de cuidados que
respeitem os Direitos Humanos e a

responsabilidade profissional

A.2.1Promove a protecao dos Direitos
Humanos;
A.2.2Gere, na equipa, as praticas de

cuidados fomentando a seguranca.

B.1 Garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area de

governacao clinica

B.1.1 Mobiliza

habilidades, garantindo a melhoria

conhecimentos e

continua da qualidade;
B.1.20rienta projetos institucionais na

area da qualidade.

B.2 Desenvolve praticas de qualidade, gerindo
e colaborando em programas de melhoria

continua

B.2.1 Avalia a qualidade das praticas
clinicas;
B.2.2Planeia programas de melhoria
continua;
B.2.3Lidera programas de melhoria

continua.




B.3Garante um ambiente terapéutico e seguro

B.3.1 Promove um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador
de seguranca e protecao  dos
individuos/grupo;

B.3.2Participa na gestao do risco ao nivel
institucional e/ou de unidades

funcionais.

C.1 Gere os cuidadores de Enfermagem,
otimizando a resposta da sua equipa e a

articulacao na equipa de saude

C.1.10timiza o processo de cuidados ao
nivel da tomada de decisao;
C.1.2Supervisiona as tarefas delegadas,

garantindo a seguranca e a qualidade.

C.2Adapta a lideranca e a gestao dos recursos
as situacdes e ao contexto, visando a garantia

da qualidade dos cuidados

C.2.1 Otimiza o trabalho da equipa
adequando os recursos as necessidades
de cuidados;

C.2.2 Adapta o estilo de lideranca, do
local de trabalho, adequando-o ao clima
organizacional e favorecendo a melhor

resposta do grupo e dos individuos.

D.1Desenvolve o autoconhecimento e a

assertividade

D.1.1 Detém consciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro;
D.1.2Gera respostas de adaptabilidade

individual e organizacional.

D.2Baseia a sua praxis clinica especializada

em evidéncia cientifica

D.2.1 Responsabiliza-se ~ por  ser
facilitador da aprendizagem em contexto
de trabalho;

D.2.2 Suporta a pratica clinica em
evidéncia cientifica;

D.2.3 Promove a formulacdao e
implementacao de padroes e
procedimentos para a pratica

especializada no ambiente de trabalho.




Anexo 6 - Competéncias especificas do EEESMP (com base no Regulamento n° 515/2018)

Competéncia

Unidade de competéncia

1. Detém um elevado conhecimento
econsciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro, mercé de Vvivéncias e
processos de autoconhecimento,

desenvolvimento pessoal e profissional.

1.1 Demonstra tomada de
consciéncia de si mesmo durante a
relacdo terapéutica e a intervencao de
intervencoes psicoterapéuticas,
socioterapéuticas, psicossociais e

psicoeducativas.

2. Assiste a pessoa ao longo do ciclo da
vida, familia, grupos e comunidade na

otimizacao da saude mental.

2.1 Executa uma avaliacao abrangente
das necessidades de saude mental de um
grupo ou comunidade, nos diversos
contextos sociais e territoriais ocupados
pelo cliente;

2.2 Executa uma avaliacao global que
permita uma descricao da historia de
salide, com énfase na historia de saude
mental do cliente.
2.3 Coordena, implementa e
desenvolve projetos de promocao e
protecdo da saude mental e prevencao
da perturbacao mental na comunidade e

grupo.

3. Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de
vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saude mental,
mobilizando as dinamicas préprias de cada

contexto.

3.1 Estabelece o diagndstico de salde
mental da pessoa, familia, grupo e
comunidade;

3.2 Identifica os resultados esperados
com a implementacao dos projetos de
satde dos clientes, mobilizando
indicadores sensiveis em saude mental;
3.3 Realiza e implementa o
planeamento de cuidados em salde
mental de um grupo ou comunidade;
3.4 Realiza e implementa um plano
de cuidados individualizado em salde
mental ao cliente, com base nos
diagndsticos de enfermagem e resultados

esperados;




3.5 Recorre a metodologia de gestdo
de caso no exercicio da sua pratica
clinica em saide mental e psiquiatrica,
com o objetivo de ajudar o cliente a
conseguir 0 acesso aos  recursos
apropriados e a escolher as opcoes mais

ajustadas em cuidados de salde.

4. Presta cuidados psicoterapéuticos,
socioterapéuticos, psicossociais e
psicoeducacionais a pessoa ao longo do
ciclo da vida, mobilizando o contexto e
dinamica individual, familiar, de grupo ou
comunitario, de forma a manter, melhorar

e recuperar a saude.

4.1 Coordena, desenvolve e

implementa programas de
psicoeducacdo e treino em salde
mental;

4.2  Desenvolve processos
psicoterapéuticos e socioterapéuticos
para restaurar a saide mental do cliente
e prevenir a incapacidade, mobilizando
os processos que melhor se adaptam ao
cliente e a situacao;
4.3  Promove a reabilitacao
psicossocial de pessoas com doenca
mental, com o intuito de atingir a sua
maxima autonomia e funcionalidade
pessoal, familiar, profissional e social,
através do incremento das competéncias
individuais, bem como da introducao de

mudancas ambientais.




