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RESUMO

Na fase final de vida, o Sofrimento Espiritual € uma constante, muitas
vezes olvidada pelos profissionais de saude. O Enfermeiro pelo tempo que
passa junto do cliente é o profissional que mais de perto lida com o sofrimento,
assumindo o compromisso ético e moral de intervir neste dominio. No entanto,
a literatura n@o propicia uma clara evidéncia sobre a eficacia das intervengdes
empreendidas pelos enfermeiros no alivio ao Sofrimento da pessoa com
doenca terminal. Os achados cientificos comprovam que as questfes
relacionadas com a falta de sentido e Propésito de vida e a desesperanca
estdo presentes nestes clientes e tém um forte impacto no bem-estar dos
mesmos. Assim sendo, desenvolvi uma intervencdo no sentido de ajudar o
cliente na busca da Plenitude Existencial, pela aceitacdo da vida vivida, das
realizacbes pessoais, da relagdo com o préprio e com o0s outros. Esta
Intervencdo junto da pessoa com doencga oncolégica terminal, em sofrimento
espiritual, assentou no Modelo Trinitario de Wright (2005), mais particularmente,
nas praticas do dominio da Espiritualidade propostas pela autora.

Sera de salientar a dificuldade em fazer um acompanhamento
sistematico destes clientes, particularmente em ambulatério, dada a sua
debilidade fisica, que os impossibilita muitas vezes de se deslocarem ao
hospital. A referenciacao tardia destes clientes as Unidades especializadas €,
apontada na investigacdo, como um dos principais fatores de constrangimento
ao desenvolvimento de intervenc¢des no alivio do sofrimento Espiritual junto
desta populacao.

Foi possivel constatar, ap0s a realizacdo deste trabalho, que apesar da
doenca terminal acarretar muitas experiéncias negativas de sofrimento, este
podera, se devidamente acompanhado, constituir-se, como um vetor de
crescimento e transformacdo. Este trabalho veio afirmar a importancia e a
imperatividade da atuagcdo do EEESM nos CP, pela prépria filosofia que os

define.

Palavras-chave: Sofrimento Espiritual, doente oncolégico, Fim de vida,

Intervencéo de Enfermagem



ABSTRACT

In the final stage of life, spiritual suffering is a constant, many times
neglected by health care professionals. By taking to account the time spent with
the patient, the Nurse is the one that deals closest with the suffering, assuming
a moral and ethic commitment to act in this domain. However existing literature
doesn't provide a clear evidence regarding the effectiveness of the interventions
undertaken by nurses in relieving the suffering of person with a terminal iliness.
Scientific findings show that questions related to the lack of meaning and
purpose in life and hopelessness, are present in these patients and have strong
impact on their well being. Thus, | have developed and intervention towards
helping the patient in their search for existential fullness, acceptance of life,
personal achievements, and the relationship with self and others.
This intervention close to the person with cancer terminal illness, in spiritual
suffering was based on the "Trinity model of Wright" (2005) more specifically in

the spirituality domain purposed by this author.

It is important to underline the difficulty in making a systematic follow
up of these patients, particularly in outgoing patients given their physical
weakness, which often prevents them from going to the hospital. A late referral
of the patients to the specialized unit is addressed in this study as one of the

main conditional factor to the development of pain relieving interventions.

It was possible to establish, upon making this study, that despite the
many negative experiences surrounding terminal iliness, it can be considered a
vector of growth and transformation if clinically accompanied. This study

reinforces the importance of the mental health nursing in palliative care.

Keywords: spiritual suffering, cancer patient, end of life, nursing intervention
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INTRODUCAO

A experiéncia de doenca esta geralmente impregnada de sofrimento.
Quando a doenca é grave pondo em risco a vida da pessoa, quando traz
incapacidade ou limitagOes, alterando o seu modus vivendi, o sofrimento

assume-se como algo incomensuravel e insuportavel (Wright, 2005).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.1) “As pessoas que se
encontram a viver processos de sofrimento, alteracdo ou perturbacdo mental
tém ganhos em saude quando cuidados por enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Saude Mental”. Assim sendo, assume-se, categoricamente, a
necessidade premente de todos os servigos terem enfermeiros especialistas
nesta area, para que se possa efetivar o conceito de cuidado integral. Dada a
urgéncia que senti e que se impde, em assistir a pessoa no seu todo, escolhi
esta especialidade para fazer face aos meus défices no que concerne a
avaliacdo das necessidades em saude mental, na prevencao da perturbacdo
mental e na intervencdo no alivio do sofrimento. A formacdo académica
proporcionada pelas varias unidades curriculares que decorreram neste
Mestrado, bem como, a revisdo de literatura efetuada, forneceram a
componente teodrica necessaria na prestacdo de cuidados de saulde
especializados. Porém, esta componente, por si sO, hao permite o
desenvolvimento pleno das competéncias necessarias nesta area. Conforme
referido por Benner (2001, p.43) “(...) competéncias e praticas competentes,
referem-se aos cuidados de Enfermagem desenvolvidos em situagdes reais”. O
desenvolvimento de um projeto na é&rea de saude mental, aplicado
concretamente a pessoa em sofrimento espiritual, que se desenrolou num
contexto de pratica clinica, permitiu-me progredir para o nivel de
perita/especialista. Litchfield & Jonsdéttir (2008) consideram que o caminho
para reconciliar o conhecimento tedrico e as atividades de enfermagem, no
complexo contexto dos servi¢os de saude, € o enfoque na sabedoria da pratica
como sendo a incumbéncia atual do desenvolvimento da disciplina. Os ensinos
clinicos permitem a integracdo da teoria na pratica, a adequacdo da

intervencdo a unicidade e globalidade de cada pessoa e contexto, e a
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validagdo da eficacia das intervencdes implementadas, promovendo o

crescimento da Enfermagem enquanto disciplina.

Este projeto assentou a sua concecao na Teoria do Cuidar transpessoal
de Jean Watson. Esta proposta teérica fornece um enquadramento conceptual
da enfermagem, no qual o cuidado face a espiritualidade e, por ineréncia, ao
sofrimento espiritual, tém lugar e sdo absolutamente fundamentais. No entanto
sera de salientar o Modelo Trinitario de Wright, uma vez que, este constitui um
modelo que pretende orientar e guiar a prética efetiva de cuidados de
enfermagem neste dominio concreto. As praticas sugeridas por Wright (2005),
foram a inspiracdo para o desenvolvimento da intervencdo a que me propus,

junto das pessoas em sofrimento espiritual, com doenca oncoldgica terminal.

Num servigco Cirargico, como aquele em que desempenho funcdes, téo
amplamente vocacionado para o tratamento e cura, assume-se €Omo
essencial, investir na area que ultrapassa a abordagem curativa e apela a uma
intervencdo paliativa. Esta intervencdo devera incidir fortemente, na area de
saude mental, pois os medos, as perdas, o sofrimento, a desesperanca,
tornam-se o habitat natural daquele que se depara com a finitude da sua

existéncia.

Estruturalmente o relatério de estagio é constituido por dois capitulos. O
primeiro € reservado ao Enquadramento tedrico do tema em estudo e ao
enquadramento conceptual de Enfermagem que o sustenta. O segundo
corresponde a operacionalizacdo do projeto, desde o seu desenho até a sua
implementacgéo, sendo, nesta fase apresentadas as conclusdes inferidas deste
trabalho, bem como, as contribuicdes do mesmo para a melhoria dos cuidados.
No final surgirdo as referéncias bibliograficas e os apéndices e anexos, pela

relevancia que adquirem na ilustracao do percurso realizado.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Com o aumento da longevidade de vida, ao longo do Século XX, foi
surgindo, no mundo ocidentalizado, o fendmeno da emergéncia das doencas
cronicas, passando a morte a acontecer com frequéncia no final de uma
doenca cronica evolutiva (Neto, 2010). O facto de se passar a viver mais tempo
nao significou, necessariamente, que se passasse a morrer melhor. A “negacao
da morte” e a “ilusdo de pleno controlo sobre a doenga”, relegou para segundo
plano as intervencdes na saude que promovessem um final de vida condigno.
Apesar de todos os progressos da medicina, a morte continua a ser um facto

inexoravel da prépria vida (Neto, 2010).
1.1. Doenca Oncoldgica

O Programa Nacional para as doencas oncoldgicas (2013) mostra que,
“(...) para a maioria das neoplasias, tem havido um crescimento significativo da
carga assistencial a doentes com cancro nos hospitais portugueses” (DGS,
2013, p. 72). O aumento da longevidade e da prevaléncia das doencas
cronicas representam uma importancia acrescida em termos de saude publica.
Na Unido Europeia, a previsdo realizada pela International Agency for
Research on Cancer, citada pela DGS (2013), e tendo como base apenas o
envelhecimento da populacdo, determina um aumento dos novos casos de
cancro em 13,7%. As previsbes para Portugal sdo semelhantes e apontam
para um acréscimo de 12,6% (DGS, 2013). Segundo a Rede nacional de
cuidados continuados integrados (RNCCI) (2010, p.9) “(...) com o aumento
progressivo do numero de populacédo idosa realgca-se que cerca de 60% a 75%
da populacdo morrera depois de um periodo de doenca cronica progressiva,
que podera incluir uma situacédo de doenca avancada ou terminal”. Segundo a
RNCCI (2010), 87% dos doentes em Unidade de Cuidados paliativos séo
doentes oncologicos. Esta doenca, desafiando a ciéncia médica, continua a
atormentar a Humanidade, assombrando-a com a ameaca da dor, do
sofrimento e da morte (Pereira & Lopes, 2005). E € aqui, numa sociedade onde
a cura ou a prevencdo da doenca sao objetivos prementes dos servigos de
saude, e a inevitabilidade da morte é quase considerada como um fracasso dos
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profissionais, que se colocam enormes desafios no tratamento e
acompanhamento da pessoa com doenca oncolégica em fim de vida. O cancro
tornou-se, assim, numa doenca temivel que ameaca o sentido de integridade
da pessoa e que, relembrando-lhe a sua vulnerabilidade, afeta todas as
dimensdes da sua existéncia (Pais, 2004; Pinto & Pais-Ribeiro, 2010). O forte
impacto gerado pela doenca a nivel fisico e as incertezas que levanta face ao
futuro, induzem a profundas alteracdes na sua autoimagem, no relacionamento
com 0S outros e consigo propria, levando-a a interrogar-se sobre o sentido e
propésito de vida (Visser et al.,, 2010). A nivel fisico, o cancro pode
desencadear incapacidades, disfuncdo sexual e alteragdo da imagem,
conduzindo, por vezes, em fases mais avancgadas, a perda ponderal com algum
significado ou mesmo caquexia, dor e alteragcdes nas funcbes hepaticas e
renais (Santos, 2006). A mesma autora evidencia o facto de as implicagbes
psicossociais serem igualmente alarmantes, uma vez que ndo existem duvidas
acerca do efeito do diagnéstico de doencas desta natureza sobre o bem-estar
emocional. Sentimentos como ansiedade, depresséo, célera, vergonha e baixa
autoestima, com manifestacfes de insonia, falta de concentracdo e mesmo
pensamentos suicidas foram relatados ja em estudos efetuados nesta area
(Santos, 2006). A outra vertente mencionada por Santos (2006) séo, as
implicacdes graves nas relacdes interpessoais, homeadamente entre o cliente
e o0s restantes membros da sua familia, sendo notérios, por exemplo, nos
conflitos entre os sentimentos positivos para com o cliente e negativos para
com a doenga, que podem suscitar comportamentos contraditorios ou mesmo o
evitamento fisico. Segundo Melo (2005), os técnicos de saude deverdo
considerar a forma como os clientes, subjetivamente, experimentam e
compreendem a sua propria doenga, com o intuito de tornar a sua intervencéo
mais personalizada e consequentemente, mais eficaz. Os processos
emocionais, comportamentais e sociais globalmente influenciam a evolugéo e o

prognostico da doenca.
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1.2. Cuidados em Fim de Vida

Os Cuidados em Fim de vida sédo usualmente designados por Cuidados
Paliativos. Segundo Twycross (2003, p.16) “os Cuidados Paliativos sao os
cuidados ativos e totais aos pacientes com doengas que constituam risco de
vida, e suas familias, realizados por uma equipa multidisciplinar, num momento
em que a doenca do paciente ja ndo responda aos tratamentos curativos ou
que prolongam a vida”. Aqui, os sintomas sao tratados com a finalidade de
promover conforto ao cliente, e estendem-se para além do alivio dos sintomas
fisicos, integrando os aspetos psicolégicos e espirituais (Twycross, 2003). Em
linhas gerais, os cuidados paliativos respeitam, indubitavelmente, o valor da
vida humana; o primado é a pessoa doente em detrimento da doenca, a qual
tem a sua propria histéria, relagcdes e cultura e merece respeito como ser Unico
e original; aceitam a morte como processo natural e permitem o morrer (ndo
antecipando e nem protelando intencionalmente a morte); a ténica é colocado
no “como morrer”’, em desprezo pelo “quando morrer”; contribuem para a
melhoria da qualidade de vida, ajudando a viver da forma mais ativa e criativa
possivel (e ndo meramente existir); constituem uma alianca entre o cliente e os
prestadores de cuidados; e preocupam-se mais com a reconciliacdo do que
com a cura (Twycross, 2003). A reconciliacdo consigo proprio, com 0S outros,
com o ambiente e com Deus, sendo que morrer reconciliado se traduz em ser
capaz de transmitir: “gosto muito de ti”, “perdoa-me”, “eu perdoo-te”, “obrigado”,

“adeus” (Twycross, 2003).
1.3. Sofrimento na Pessoa com Doenca Oncoldgica em Fim de vida

Uma das patologias mais assustadoras do quotidiano no mundo
moderno é o cancro, pois a pessoa com patologia oncoldgica sofre mudancas,
entre as quais, fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais (Pereira & Lopes,
2005).

Cassel (2004) define Sofrimento como um estado de desconforto severo,
provocado por uma ameaca atual ou percebida como iminente a integridade ou
a continuidade da existéncia da pessoa como um todo. Desta definicdo

salientam-se o conceito de Ser Humano como um Ser Total e o conceito de
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ameaca de desintegracdo, que segundo Gameiro (1999, p.35) “(...) evidencia
como condi¢cdes de sofrimento uma descontinuidade/rutura do sentido de
futuro, da consciéncia de si e da identidade pessoal, mantendo-se um esforco
continuo de integracdo e harmonia”. Para efetivar a intervengao no sofrimento
associado a doenca terminal — e apesar da complexidade do conceito de
“sofrimento”- serd necessario clarificar o mais possivel quais as vertentes que
ele encerra. Na tentativa de sistematizar esta tematica, apontam-se alguns
aspetos que sao habitualmente considerados como as principais fontes de
sofrimento para os doentes terminais: perda de autonomia e dependéncia de
terceiros; sintomas mal controlados; alteracées da imagem corporal; perda de
sentido de vida; perda da dignidade, perda de papéis sociais; perda de regalias
econdémicas; alteracbes nas relacdes interpessoais; modificacdo de
expectativas e planos futuros; abandono (Kuhl, 2002; Powis et al., 2004,
Barbosa, 2010).

Segundo Barbosa (2010), sdo diferentes as dimensdes que perante um
processo de doenca sao afetadas, determinando varios niveis de sofrimento
(Fisico, Psicolégico, Relacional e Espiritual), que confluem num sofrimento
global. No caso das pessoas com doencgas incuraveis, existe evidéncia clara de
gue o sofrimento associado ao periodo terminal de vida é frequentemente
negligenciado e subtratado pelos profissionais de saude (Steinhauser et al,
2000; Pincombe et al., 2003; Molzahn & Sheilds, 2008; Bruce et al., 2011;
Puchalsky, 2012). Varios autores fazem ainda referéncia ao sofrimento
provocado pelo tipo de cuidados recebidos ou pela forma como estes sao
prestados (Cassel, 2004; Bruce et al.,, 2011; Puchalski, 2012). Ignorar o
sofrimento é torna-lo ainda mais insuportavel, para aléem de ser uma pratica,
moralmente e eticamente reprovavel. No meio hospitalar o enfermeiro é quem
mais de perto e durante mais tempo lida com o sofrimento daquele a quem
presta cuidados. Os enfermeiros sdo os principais cuidadores do sofrimento e
sao, nao raras vezes, 0 Unico suporte dos clientes (Morse, 2001). Wright (2005)
corrobora esta opinido e acrescenta que “a reducdo ou a diminuicdo do
sofrimento é o centro, a esséncia e o coragdo da pratica das enfermeiras (...)

por isso, O objetivo ético e obrigatério da Enfermagem deve ser reduzir,
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diminuir ou aliviar (...) o sofrimento emocional, fisico e/ou espiritual dos

doentes e familiares.” (p. 37).

Na literatura relacionada com o Fim de Vida sobressaem as questdes do
sofrimento espiritual, sindrome de desmoralizacdo, desesperanca, perda de
dignidade (Kuhl, 2002; Chochinov et al., 2005; Breitbart & Applebaum, 2011).
Numa revisdo de Literatura, Albers et al. (2010) constatarem que metade dos
instrumentos de qualidade de vida identificados incluem itens relacionados com
a espiritualidade, focando especialmente os aspetos existenciais relacionados
com o sentido e propésito de vida. Progressivamente, se tem vindo a assumir a
importancia da integracdo da componente Espiritual nos Cuidados prestados,
como um vetor de bem-estar e qualidade de vida para os clientes (Puchalsky,
2012).

1.3.1. Sofrimento Espiritual

Segundo Barbosa (2010, p.603) “Espiritualidade €& uma perspetiva
pessoal complexa, abrangente, multidimensional, sistémica e integradora da
experiéncia humana que, através de processos de questionamento e reflexao,
contemplacdo e meditacdo ou oracao, avalia os aspetos materiais existenciais
(perspetivas, comportamentos, relacdes, projetos, realizagcdes) da vida
conduzindo a consciéncia da transcendéncia nas suas dimensoées: biograficas,
situacional ou cosmica ajudando a manter a relacdo consigo préprio, com 0s
outros, com entidades superiores ou forgas vitais, para procurar eventuais
significados e propdsitos de vida e sentimentos de ligacdo/conexdo e de paz
interior.” Uma doencga cronica, progressiva e incuravel € uma circunstancia que,
nao havendo possibilidade de ser mudada, como que impde uma reflexao
sobre o significado que se da a vida e ao modo de estar no mundo e como que
desafia o individuo que a possui a mudar-se a si proprio, influindo no modo

como se Vé e se posiciona face a vida e existéncia.

Caldeira et al. (2011) num estudo de revisdo sobre as significacdes de
espiritualidade na literatura de investigacdo em enfermagem, propdem a
existéncia de quatro categorias fundamentais: dimensdes, fatores precipitantes,

caracteristicas e significagbes nos cuidados de enfermagem. Dentro das
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dimensdes, os autores salientam as subcategorias teista, religiosa, cultural e
existencial. Quanto aos fatores precipitantes encontraram as subcategorias
sofrimento, doenca, morte e situacdes adversas. Relativamente as
caracteristicas, consideram que a espiritualidade é integradora, individual,
multidimensional e promotora de aspetos positivos. Sobre as significagdes nos
cuidados de enfermagem, consideram ser promotora da humanizacéo destes

cuidados e do processo de enfermagem.

Segundo Barbosa (2010) a componente espiritual do sofrimento reporta-
se “(...) essencialmente a dimenséo de desarmonia (incoeréncia e desordem)
consigo proprio e com o0s outros, vida sem sentido (valor e propésito),
sentimento de realizagéo deficitario e ndo confianga na transcendéncia” (p.
577). Na Enfermagem, desde os primérdios da disciplina, as necessidades
espirituais sdo tidas como essenciais para a saude das pessoas. Segundo
Ribeiro (2008, p. 22), “A espiritualidade € uma caracteristica da humanidade
que pode ajudar a pessoa a ultrapassar um momento de crise e sofrimento”. O
sofrimento induz, inevitavelmente, ao dominio espiritual. A énfase na
Espiritualidade e a mudanca que dai poder4d ocorrer representam
habitualmente a resposta mais profunda ao sofrimento experienciado (Wright,
2005).

Quando a investigacao é feita no contexto de cuidados paliativos ha um
evidente enfoque na importancia do alivio do sofrimento espiritual para se
atingir o bem-estar destas pessoas que se encontram na fase final das suas
vidas. Puchalski (2012) defende que o investimento no bem-estar espiritual &
muito importante na perspetiva das pessoas com doenca oncoldgica e que a
abordagem da vertente espiritual por parte dos profissionais € muito valorizada
por estes clientes. Breitbart & Applebaum (2011) assumem como premente a
necessidade de intervengdes psicossociais direcionadas ao sentido e proposito
de vida, a fim de aumentar os outcomes a nivel psicossocial, como por
exemplo: qualidade de vida, depressédo, ansiedade, desesperanca e vontade
de morrer. Esta preocupacdo com a vertente espiritual por parte dos
profissionais de saude favorece o estabelecimento de uma relacdo de

confianga, de ajuda, contribuindo para o cuidado integral. Auxiliar os clientes e
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os seus familiares, num momento tao inquietante e angustiante como o de fim
de vida, obriga o profissional a estar consciente das necessidades especificas
de cada cliente, e estar preparado para as considerar no ambito do cuidar
(McSherry & Smith, 2012). Segundo Ribeiro (2008), para que os Enfermeiros
sejam capazes de assumir tal misséo, estes terdo de aumentar conhecimentos
nesta area para poderem dar resposta a unicidade de cada pessoa. Segundo a
mesma autora, “(...) a investigacdo nesta area salienta a necessidade de
procurar perceber quem é a pessoa que temos junto de nés quando cuidamos,
isto é, compreender as significacbes associadas a uma situacao de doenca
cronica e de sofrimento, o tipo de resposta e comportamentos que sao usados
para lidar e minimizar com essa situacéo, de que forma estéo relacionados com
a Espiritualidade e ainda como as pessoas a descrevem.” (Ribeiro, 2008, p. 26).
E, sem ambicionarmos o0 sucesso pleno, podemos pelo menos procurar
amenizar o impacto do sofrimento gerado nesta fase, se nos soubermos situar,
mesmo que por breves momentos, no espaco da fragilidade e vulnerabilidade

humana do outro (Wright, 2005).

Aprender a lidar com o Sofrimento Espiritual, com as perdas e as
necessidades no contexto de doenca terminal, torna-se hum desafio tanto para
o cliente, como para familiares e profissionais de saude. Em fim de vida o
cliente apresenta necessidades especiais que podem ser satisfeitas. Bernard
(2008) destaca as que considera serem as mais prementes na pessoa em fase
terminal: ser reconhecido como pessoa; reconciliacdo; revisdo e de contar
coisas; sentido e proposito de vida; esperanca; liberdade; expressar a

religiosidade.

A subjetividade do conceito de espiritualidade e a falta de preparacéo
dos enfermeiros sdo dois fatores que justificam a integracdo insuficiente das
intervencdes espirituais na prestacdo de cuidados (Narayanasamy, 2007;
McSherry & Smith, 2012). O cuidado espiritual inclui a avaliagdo do bem-estar
espiritual, a formalizacdo de diagnosticos de natureza espiritual, que precedem
a definicao das intervencdes e a avaliagao dos resultados, completando, assim,
o meétodo cientifico de trabalho do enfermeiro que € o processo de

enfermagem.
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7

A experiéncia de Sofrimento ndo é uma condicdo essencial para
encontrar o sentido da vida, mas € possivel encontrar um sentido no/apesar do
sofrimento e evitar que ele seja destrutivo mas, ao invés, estruturante (Neto,
2010). A proximidade da morte transforma tudo e revela-se um tempo de
intensa atividade psiquica, de possibilidade de insight, de maturacéo,
elaboracao e enriqguecimento, podendo fazer emergir conflitos e impasses que
permeiam a sua existéncia e as suas relacdes interpessoais, bem como, de
reelaboracdo do passado, podendo ser encontrado um significado para a

doenca e um sentido para a sua vida (Bernardo, 2005).

1.4. Enfermagem e a Espiritualidade

O facto da literatura da enfermagem das ultimas décadas, referenciar
que a dimensao espiritual tem sido descurada da atual préatica da profisséo,
quer da teoria, quer da investigacdo em enfermagem, veio reacender o
investimento na temética, tanto ao nivel das teorias conceptuais, bem como,
em termos académicos. No entanto, este investimento tem-se demonstrado
infrutifero na pratica dos cuidados (Wright, 2005). Apesar deste renovado
despoletar de interesse por parte da enfermagem, acerca da espiritualidade,
Molzahn & Shields (2008) identificam varias barreiras que ainda prevalecem e
inibem os enfermeiros de incluirem na sua préatica este tipo de cuidados:
auséncia de conhecimento sobre o que é a espiritualidade; dificuldades de
expressdo naquilo a que se refere a esta dimensdo; subdesenvolvimento
espiritual do Enfermeiro; falta de formacgdo; considerarem que esta é uma
tarefa da responsabilidade de outros; restricbes de ordem financeira e temporal
que contribuem para que as instituicbes coloquem de lado este tipo de
cuidados; predominancia do modelo cientifico nos cuidados de saude
contemporaneos; medo de ofender e desrespeitar as crencas do doente.
McBrien (2008) acrescenta ainda a este rol de barreiras para a intervengéo no
dominio a espiritualidade, o crescente incremento e proliferacdo da tecnologia

no trabalho.
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1.4.1. A Espiritualidade na Teoria do Cuidar transpessoal de Jean Watson

Para Watson (1979), a ciéncia do cuidar combina duas componentes: a
ciéncia e o humanismo. O cuidar envolve, na perspetiva de Watson (2002), um
conjunto de respostas humanas intersubjetivas no contexto da saude-doenca.
Este cuidar d4-se na relagdo humana e, segundo a autora, apresenta um
conjunto importante de caracteristicas: tem um elevado grau de consideracao,
profunda admiracdo e respeito pela pessoa humana e pela vida humana; &
respeitador da liberdade e da autonomia da pessoa; focaliza-se grandemente
na realidade interna e subjetiva do cliente (e do enfermeiro) e naquilo que este
compreende, da vivéncia da situacdo de saude-doenca em que se encontra;
ocorre na relacdo enfermeiro-cliente, em que o seu objetivo fundamental é que
a pessoa adquira um maior conhecimento de si, autocontrole e capacidade de
se autocuidar. Watson (2002) apresenta um conceito filoséfico, dinamico e
humano do que é ser Pessoa. Segundo a autora Pessoa é um “ser no mundo”,
um ser vivo em crescimento que possui trés esferas do ser, indissociaveis:
mente, corpo e alma, influenciada pelo conceito Eu. O Eu da pessoa é um
processo em continua evolucdo, converte novas experiéncias em
conhecimento. A pessoa ndo é somente um organismo ou ser fisico, também é
parte integrante da natureza. A pessoa e 0 seu Eu interior estdo em harmonia,
“(...) quando ha harmonia na mente, no corpo, e na alma da pessoa.” (Watson,
2002, p. 98).

Watson (2002) conceptualiza ambiente, como parte do mundo exterior
da pessoa, incluindo neste a natureza e a realidade externa de cada um.
Ambiente surge como elemento de suporte, protetor e/ou corretivo, mental,
fisico e espiritual. Para a autora, saude ndo € uma questdo tdo linear como
sentir-se bem ou mal, ou auséncia de doenca. Para existir salde é necessaria
harmonia entre a mente, corpo e espirito. Isto s6 se verifica quando ha
congruéncia entre o EU percebido e o Eu vivenciado. Caso contrario, a
incongruéncia conduz a ameaca, a ansiedade e pode levar ao desespero
existencial, contribuindo para a doenca. Watson (2002) define enfermagem,
como sendo uma ciéncia humana, de experiéncias e vivéncias no campo da

saude-doenca, que sdo mensuradas em transacbes humanas do cuidar
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profissional, individual, cientifico, estético e ético. Enfermagem é um conceito
dindmico e em transformacgdo, assume uma dimensdo transpessoal nos
cuidados intersubjetivos, pessoa a pessoa. Os cuidados de enfermagem de
acordo com Watson (2002), tém como finalidade ajudar a pessoa a alcancar
um grau mais elevado de harmonia entre mente, corpo e alma que leva ao auto
conhecimento, auto respeito e auto cuidado, levando a pessoa a crescer com
vista a uma realizacdo pessoal. O processo de cuidar exige vontade e
comprometimento pessoal, social, moral e espiritual por parte dos enfermeiros.
Essa perspetiva do cuidado de enfermagem tem como determinante que o
profissional cuidador aprofunde os seus conhecimentos relativos a aspetos
ligados a compreensao da multidimensionalidade do ser e que assuma como
meta a sua propria evolucdo espiritual. Dessa forma, sera de consideravel
relevancia uma busca pessoal que proporcione o aprofundamento no préprio
“self”, o que pode ser alcangcado quando se exercita a espiritualidade e,
permanentemente, se busca o desenvolvimento interno, procurando estar em
constante sintonia com 0 cOSmos, uma vez que nao nos encontramos isolados

Nno universo.

O exercicio do cuidar humano, identificativo da enfermagem, necessita
da arte de cuidar-curar e de uma estrutura denominada por fatores de cuidar
(Watson, 2002). Estes fatores de cuidar, segundo Watson (1979) representam
0S mecanismos centrais do cuidar em enfermagem. O objetivo destes fatores é
o processo de cuidado (Watson, 1979, 2002), que ajuda a pessoa a alcancar
ou preservar a saude, ou ainda, a auxilia a ter uma morte serena (Watson,
1979).

Watson (1979) definiu dez fatores implicitos no cuidar de enfermagem:
1) A formacédo de um sistema de valores humanistico-altruista; 2) Instilacdo de
Fé — Esperanca; 3) Cultivar a sensibilidade para consigo e para com 0s outros;
4) Desenvolver uma relacdo de cuidar humano, ajuda-confianca; 5) Promocéo
e aceitacdo de sentimentos positivos e negativos; 6) Uso sistematico do
método cientifico de resolugdo de problemas, no processo de decisdo; 7)
Promocao do ensinar-aprender transpessoal; 8) Proporcionar ou fornecer um

ambiente sustentador, protetor e/ou corretivo mentalmente, fisicamente,
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socialmente e espiritualmente; 9) Assisténcia as necessidades humanas; 10)

Permitir forgas existenciais fenomenolégicas.

Watson (2002) concebe, claramente, que a pratica de cuidar de
enfermagem devera atuar na espiritualidade da pessoa, quando afirma que
este mesmo cuidar responde a interioridade do individuo e que a sua acdo
promove e ajuda o0 mesmo, a encontrar o sentido, o significado da existéncia,
em contextos de desarmonia, dor e sofrimento. Trata-se, portanto, de uma
preocupacdo constante com a evolugdo espiritual e exercicio continuo de
praticas que levem a um entendimento da conexao corpo-mente-universo. Este
processo possibilitara a manutencédo do equilibrio interior e harmonizacdo com
0 cosmos, ampliando a capacidade de visualizar o cuidado em todas as
dimensdes e amplificando as aptiddes para vivenciar as diversidades que se

apresentam.
1.4.2. Modelo Trinitario de Wrigth

O Modelo Trinitario de Wright (2005) é um modelo de enfermagem que
pretende orientar e guiar a pratica efetiva de cuidados de enfermagem
relativamente ao dominio da espiritualidade humana. Este modelo assume
particular relevancia, uma vez que engloba a parte conceptual e a vertente
pratica, devidamente fundamentada. Algumas teorias de enfermagem, como é
0 caso da Teoria do Cuidar de Jean Watson, englobam a dimenséao espiritual
naquilo a que a disciplina deve entender pela natureza e concecédo do ser
humano, porém, a intervencdo neste contexto ndo aparece devidamente
operacionalizada. O mérito do modelo trinitario de Wright reside, exatamente,
no facto de este apresentar capacidade de aplicacdo pratica junto do cliente

gue esta em Sofrimento.

Os trés fundamentos teéricos e visdes do mundo que inspiram o Modelo
Trinitario sdo: o Pds Modernismo, a Teoria dos Sistemas e a Biologia do
conhecimento (Wright, 2005).

O modelo defende a relac&o indissociavel entre trés elementos: crencas,

sofrimento e espiritualidade, no contexto de doenca. E no cruzamento destes
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trés conceitos que o propasito, o significado e sentido da vida sédo afirmados ou
guestionados e contestados (Wright, 2005), como se pode verificar na figura 1:

Figura 1. Modelo Trinitario de Wright

Fonte: Wright (2005, p.74)

Segundo Wright (2005), o sofrimento remete-nos inevitavelmente para o
dominio espiritual, “(...) uma conversa sobre o sofrimento abre invariavelmente
caminho para uma conversa sobre espiritualidade” (p.84). Para melhor
perceber como a pessoa perceciona e vive o sofrimento é necessario explorar
as suas crencas. Para identificar as crencas que sdo importantes avaliar nestas
situagdes, Wright (2005) dicotomiza entre Crengas facilitadoras e Crengas
limitadoras. As crencas facilitadoras aumentam o leque de solucdes e
funcionam como forgas para fazer face ao sofrimento que estéo a vivenciar. As
crencas limitadores sdo castradoras, diminuindo as opc¢Oes para fazer face aos
problemas. Por esta mesma razao, Wright (2005) defende que o profissional de
saude deve trabalhar no sentido de ajudar o cliente a questionar e modificar as
crencas limitadoras, e em simultaneo, promover e reforcar as crencas
facilitadoras. O sofrimento exige um esclarecimento do motivo por que € que
acontece e de como pode ser suportado. S6 tendo um pleno conhecimento de
como a experiéncia de sofrimento estd a ser vivenciada se podera ter uma
intervencdo adequada a singularidade do individuo. Através da exploracao das
crencas, com os doentes e familias, é possivel compreender a explicacdo que

0S mesmos encontram para o facto de estarem a sofrer (Wright, 2005).

De todo o ciclo vital do individuo, é na proximidade do fim da sua vida,

na certeza indesmentivel da sua morte, que se assume como preponderante,
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configurar o sofrimento espiritual como o foco da nossa interveng¢ao, enquanto

profissionais de saude (Wright, 2005).

1.5. Intervencao de Enfermagem no Sofrimento Espiritual da Pessoa em
Fim de Vida

Nos varios estudos desenvolvidos, ndo existe uma clara evidéncia
cientifica sobre a forma como os enfermeiros percecionam e avaliam o
sofrimento e dos tipos de intervencdo que utilizam para o aliviar (Astley &
Nyatanga, 2005; Bruce et al., 2011). Isso parece revelar que embora o
sofrimento faca parte da vida profissional diaria dos enfermeiros, ndo é ainda
alvo da atencdo da maioria dos investigadores. Breitbart & Applebaum (2011)
sustentam que a integracdo da vertente da espiritualidade nos cuidados ao
doente oncoldgico em fim de vida é hoje um elemento relevante para a
exceléncia dos cuidados prestados. Assim, com o0 objetivo de minimizar o
sofrimento espiritual nesta etapa, torna-se pois, de particular acutilancia, saber
quais as necessidades espirituais que precisam ser atendidas, pois a sua nao
satisfacdo sera por certo, razéo de intensificacdo do sofrimento e de obstaculo
a paz e a aceitacao da morte. A ndo satisfacdo das necessidades espirituais da
pessoa leva ao sofrimento, como acontece com a nao satisfacdo das
necessidades bioldgicas basicas (Bernard, 2008). Véarios autores na area dos
cuidados paliativos, atualmente, defendem que as necessidades espirituais séo
universais (independentemente das crencas ou religido), isto principalmente
aguando da fase final de vida. Porém, a maneira como se lida, expressa e
vivencia estas mesmas necessidades e tarefas espirituais, é individual e Unica.
Assim sendo, o cuidado dirigido a espiritualidade deve ser sempre conduzido
em funcdo das necessidades particulares da pessoa em concreto, sendo esta

gue guia o cuidado (Bloemhard, 2008).

Millspaugh (2005) refere que sofrimento espiritual & sentido, quando se
fica plenamente consciente de determinadas realidades humanas: de que
vamos morrer, que ndo temos controlo, que estamos s0s e que ndo temos um
propoésito que dé sentido a vida e pelo qual valha a pena viver. Quando ha a
percecado real da nossa mortalidade, quando nos vemos sozinhos e quando

ficamos cientes que ndo temos controlo, h4 perda de sentido, resultando em
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sofrimento espiritual. Para além disto, quando existem perdas consideraveis do
Eu, o sofrimento é intensificado. Contudo, este sofrimento pode ser contrariado,
se houver um sentido de propdsito transcendente e uma percecédo de controlo
(Millspaugh, 2005). Para abordar a questdo da intervencdo face a este
sofrimento espiritual importa recordar a nogéo de Frankl (2010), na qual este

afirma que nédo é possivel dar sentido a vida de alguém que vive na auséncia

do mesmo, s6 a propria pessoa o pode encontrar.

Wright (2005) apresenta varias praticas do dominio da espiritualidade

gue promovem a diminui¢cao do sofrimento, expostas no quadro 2:

Quadro 1: Préticas do dominio da espiritualidade que promovem a diminui¢éo do

sofrimento

Préaticas

Caracteristicas

Ligar-se ao Sofrimento dos

individuos e familias

Estar absolutamente presente, concentrado e ligado ao
sofrimento experienciado pelo outro. Deixar que o sofrimento
emane da conversacdo com a pessoa; ndo fugir ao contacto
com o sofrimento.

Incentivar as narrativas sobre o

sofrimento na doencga

Questionar a pessoa a respeito da narrativa da doenca, conhecer o
impacto da experiéncia da doenca na vida da pessoa e nas suas
relacoes.

Fazer uso da escuta atenta e da

presenga

Estar totalmente presente, escutar verdadeiramente, ou seja, nédo
apenas ouvir, mas escutar plenamente com a nossa mente e com o
coracao.

Compaixdo, amor e sentido de

ligacdo

E necessario estabelecer uma ligagéio forte com a pessoa que sofre.
Fazer uso do amor e da compaixao.

Reconhecer o Sofrimento e o

sofredor

Reconhecer o sofrimento aquele que sofre é condigdo essencial para

gue a possibilidade de cura do sofrimento possa ocorrer.

Explorar o significado que os
elementos da familia retiram do

seu sofrimento

O significado e o propdsito que cada membro da familia atribui as
suas vivéncias do sofrimento, € algo a explorar e desenvolver.

Fomentar a Esperanca

Fomentar a esperanca e reconhecer o sofrimento sdo intervencées
gue andam a par e que promovem a cura do sofrimento.

Fonte: Wright (2008)

Segundo Bloemhard (2008, p. 23): “O cuidado espiritual envolve tudo

aquilo que aumenta, torna visivel, estimula ou amplia o bem-estar espiritual e

emocional ou a paz de espirito”. A autora refere, ainda, que a intervengao no
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dominio da espiritualidade podera ser, qualquer acdo que eleve o bem-estar
espiritual, por mais simples que esta seja. No entanto, reconhece que existem
intervencdes mais complexas e especializadas que tém como objetivo dar
resposta as necessidades das pessoas neste foro, bem como, aliviar o seu
sofrimento. Como afirma Narayanasamy (2007, p. 37): “O apoio espiritual
deverd ser dado de acordo com as indica¢des do individual, podendo ser Unico
e especifico.” Neste sentido, e atendendo a prépria natureza da espiritualidade
humana, a tarefa de enunciar exaustivamente todo o tipo de acdes que visam
dar resposta ao sofrimento e as necessidades neste contexto, seria uma tarefa

de todo impraticAvel. Porém s&o ja reconhecidas varias as intervencdes

diferenciadas dirigidas a espiritualidade, mas de ambito genérico.

Quadro 2: Intervencdes diferenciadas no dominio da espiritualidade

Reviséao da
histéria de vida
(Bloemhard, 2008,

Bernard, 2008)

Este tipo de exercicio € importante, principalmente junto daqueles que se
encontram perante a morte. Incentivar, apoiar e criar as condi¢bes para
gue a pessoa faga uma revisdo da sua histéria de vida, podera ajuda-la a
reconhecer valor na vida vivida, com as suas conquistas e feitos, e assim,
obter paz e tranquilidade. Aceitar a morte implica atribuir valor a vida que
se viveu, desenvolver uma representacdo que seja positiva. Porém,
poderdo existir aspetos mal resolvidos pela pessoa que podem ser
contrarios a este mesmo reconhecimento, sendo eles, situacdes de

Siléncio e a
escuta
verdadeira
(Bloemhard, 2008)

culpabilizacdo, de auséncia de perdao e de vergonha (Bloemhard, 2008).
E importante saber ouvir, permitir o siléncio e saber usa-lo, o que equivale
a efetuar uma verdadeira escuta. E de salientar que nesta intervencéo, o
importante é escutar. Assume-se como essencial, criar condi¢des de
abertura total a pessoa para que esta se expresse livremente. Neste
sentido, deve-se evitar efetuar qualquer tipo de julgamento ou
consideragdo critica (Bloemhard, 2008).

Presenca
(Bloemhard, 2008)

Esta intervencéo refere-se ao uso de si e da sua presenca, a estar em
relacdo auténtica. (Bloemhard, 2008).

Rezar e cuidado
religioso
(Bloemhard, 2008,

Bernard, 2008)

E reconhecido que a religido é um recurso importante para muitas
pessoas. Contudo, é fundamental ter bem presente que o apoio neste
dominio cabe ao representante da religido da pessoa. Neste sentido, 0s
profissionais de salde apenas deverdo rezar, ler textos sagrados ou
cantar canticos religiosos, a pedido do doente e nunca por iniciativa ou
sugestdo dos proprios, pois se o fizer, podera ser considerado intrusivo.
Mesmo a referenciacdo para o representante religioso devera ser feita
apenas com o consentimento da pessoa (Bloemhard, 2008). E importante
gue se promova e facilite a expressao religiosa da pessoa (Bernard,
2008).

Ritos e rituais
(Bloemhard, 2008)

Existem ritos e rituais religiosos que sao valiosos recursos para 0s
individuos, ajudando a aceitar e ultrapassar determinados
acontecimentos. Porém, também existem praticas, fora do ambito
religioso, que ajudam a pessoa que se encontra em sofrimento, a sentir-
se mais calma e a adquirir mais tranquilidade e equilibrio. Sdo exemplos
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destas praticas, acender velas, colocar pétalas de flores na agua, etc.
(Bloemhard, 2008).

Explorar
sentimentos
como aculpa, o
arrependimento e
o fracasso
(Bernard, 2008)

E importante auxiliar a pessoa a explorar estes sentimentos, dando o
apoio e acompanhamento a pessoa, para que esta, mediante o perddo e
a reconciliacdo, os possa resolver (Bernard, 2008).

Promover as
relacdes
pessoais e de
apoio a pessoa
(Bernard, 2008)

Assume-se como essencial, fomentar o contacto humano de apoio a
pessoa que sofre. Alids, é através da relacdo humana, verdadeiramente
empatica e aberta ao outro, que é possivel ajudar a pessoa a atravessar
as dificuldades espirituais do fim de vida.

Promover o
encontro familiar
de formaa
otimizar o
funcionamento
da familia
(Bernard, 2008)

A familia configura-se ao longo da vida como uma unidade fundamental
gue funciona como um alicerce onde se encontra afeto e refugio nas
situacdes mais dificeis. Assim sendo, intervir na promog¢édo da reunido
familiar, vai ajudar a pessoa em final de vida. De Facto, receber o apoio e
o afeto daqueles que mais se ama ir4 revelar-se particularmente
importante nesta fase (Bernard, 2008).
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2. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Do desenho a implementacédo do Projeto existe um vastissimo caminho
percorrido que importa aqui explanar para uma melhor compreensao de todo o

trabalho desenvolvido.

2.1. Pertinéncia do Tema

Varios autores sugerem estudos no ambito do Sofrimento Espiritual no
Fim de Vida, dada a escassez de investigacdo nesta area e dada a
reconhecida importancia que esta dimensdo assume nesta etapa final
(Krikorian, 2008; Puchalsky, 2012). Sand et al. (2009) consideram que a
generalidade dos estudos no ambito dos cuidados paliativos se foca,
sobretudo, nos aspetos fisicos e psicossociais, menosprezando os desafios
existenciais, ndo dando uma resposta totalitaria ao objetivo maximo deste tipo
de cuidados, que € diminuir o sofrimento e aumentar o bem-estar e a qualidade
de vida. Verifica-se, frequentemente, que o sofrimento associado a fase
terminal é subestimado, em termos de avaliacéo, intervencao e cuidados, pelos
profissionais de saude. Para efetivar o cuidado integral, centrado no cliente, ha

que ter uma visdo da pessoa na sua totalidade e unicidade.

Em termos éticos, esta questdo assume particular relevancia. Como
prestar cuidados de saude, ignorando o mais alto dominio do sofrimento, o
sofrimento espiritual (quando este ocorre)? Todas as pessoas sdo detentoras
de motivagbes que possibilitam a sua existéncia, ndo sO a existéncia fisica,
mas também a sua existéncia enquanto pessoa, como sujeito consciente de si
préprio. A dignidade humana imp&e o respeito pela pessoa cuidada, e esse
respeito sO se materializara através do conhecimento aprofundado da mesma,
da sua realidade singular e da sua espiritualidade como constituinte da sua
identidade como pessoa. Numa fase final de vida, em que as questbes
espirituais emergem como que naturalmente, ha que dar especial relevo a esta
dimensédo, numa tentativa de humanizar os cuidados, combater o vazio
existencial/relacional que se aloja em redor dos doentes moribundos e investir
no alivio efetivo do sofrimento. Para o efeito, dada a subjetividade que Ihe é
inerente, assume-se como preponderante partir dos relatos e subjetividades do
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proprio sofredor, para assim, conhecer e compreender as experiéncias vividas
na sua totalidade (Gameiro, 1999). Se ndo se conseguir reconhecer o que € o
sofrimento para estas pessoas, dar-se-a uma resposta global as suas
inquietacBes e temores, que embora coincidentes, muitas vezes, com as dos

restantes, sdo vivenciados de forma Unica e particular.
2.2. ldentificacdo do problema

Deste modo, e pensando na morte como o término da existéncia
humana, no corpo fisico debilitado e extenuado pela doenca terminal e,
essencialmente, na fragilidade emocional e no Sofrimento Espiritual que o
assolam nesta fase, assumia-se como preponderante desenvolver
competéncias no acompanhamento da pessoa na fase final da sua vida. Para o
efeito seria necesséario conhecer e compreender as vivéncias psicologicas, as
guestBes existenciais, as necessidades espirituais, 0s medos e as perdas
dessas mesmas pessoas. Segundo a ordem dos Enfermeiros (2010, p.1) “As
pessoas que se encontram a viver processos de sofrimento (...) tém ganhos
em saude quando cuidados por Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
saude Mental” e portanto, € mandatorio que este assuma o seu lugar de
destaque no trabalho emocional junto daguele que vivencia uma das maiores
angustias da Humanidade, a morte. Esta € uma obrigacdo ética, moral e
deontoldgica do Enfermeiro, mas mais particularmente, do EEESM, dada a

especificidade do seu campo de atuacéo.

Face ao exposto, impuseram-se as questdes, que deram mote a todo o

trabalho desenvolvido:

e Como perceciona e vivencia o Sofrimento Espiritual a pessoa com
Doencga oncoldgica em Fim de vida?
e Que intervencdes de Enfermagem permitem aliviar o sofrimento

Espiritual da pessoa em Fim de Vida? Quais o0s seus resultados?
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2.3. Objetivos

Tendo por base o0 RCEEEESM da Ordem dos Enfermeiros (2010),
delineei os objetivos gerais e especificos a serem atingidos ao longo da

materializagao deste projeto.

1.Conhecer o(s) significado(s) e vivéncias do sofrimento espiritual
da pessoa com doenca oncolégica em fim de vida, através da
percecao que revela da sua situacao

e Identificar os significados e vivéncias do sofrimento espiritual da

pessoa com doenca oncoldgica em fim de vida

2.Compreender a forma como a pessoa com doenca oncoldgica em
fim de vida identifica os fatores de sofrimento espiritual na relagéo

intra e interpessoal

e Identificar as expressdes de sofrimento espiritual na pessoa com
doenca oncoldgica em fim de vida

e Identificar os fatores desencadeantes e os fatores de alivio de
sofrimento espiritual na pessoa com doenca oncoldgica em fim de
vida

e Identificar as necessidades espirituais manifestadas pela pessoa

com doenca oncoldgica em fim de vida

3. Planear e desenvolver intervencdes clinicas a pessoa em
sofrimento espiritual, no ambito das competéncias do Enfermeiro

Especialista em saude mental

¢ Implementar um Plano de Cuidados individualizado, com vista a
aumentar os niveis de bem-estar e a diminuir a intensidade do
sofrimento espiritual

¢ Avaliar os resultados da intervencgao realizada

e Demonstrar uma crescente tomada de consciéncia de mim

mesma durante a relacdo terapéutica
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2.4. Implementacdo de estratégias e apresentacdo de resultados

Tendo por objetivo o desenvolvimento de competéncias especificas do
EEESM em articulagdo com as competéncias de grau de mestre, deu-se inicio
aos Ensinos clinicos, que decorreram na regido de Lisboa e vale do Tejo: o
primeiro, entre 29.Setembro.2014 e 25.Novembro de 2014, num Servigo de
internamento de Psiquiatria agudos, e o segundo, numa Unidade de Medicina
Paliativa, entre 26.Novembro.2014 e 5.Fevereiro. 2015. Antes de se iniciar esta
etapa, ja havia realizado uma Revisdo Sistemética da literatura que visou
suster, do ponto de vista cientifico, a intervencdo a desenvolver, para uma
posterior implementacdo do Processo de Enfermagem na &rea concreta a que
me propus intervir, o Sofrimento Espiritual em Fim de Vida. No entanto, houve
necessidade de prolongar esta Revisédo da literatura, ao longo de todos estes
meses, afim de suportar na melhor evidéncia cientifica disponivel, as diversas
intervengbes desenvolvidas, nos diferentes contextos. Estes estagios
assumiram-se como uma oportunidade de experimentacdo e aplicacdo, em
contexto real, dos conhecimentos e competéncias adquiridos ao longo do
curso, de forma a possibilitar a integracdo da teoria na pratica e o
desenvolvimento de um saber verdadeiramente proficuo e de “praticas

competentes” (Benner, 2001).
2.4.1. Estagio — Servigo de Internamento de Psiquiatria

O primeiro Estagio desenrolou-se numa Unidade de Internamento de
Psiquiatria de agudos. Este Servico tem uma lotacdo de 15 camas e assegura
o0 acompanhamento de pessoas com patologia psiquiatrica em fase aguda. As
portas do servico estdo abertas a Urgéncia 24horas. Os clientes sdo admitidos
através da urgéncia, da consulta e por transferéncia de outros servicos. A
escolha deste servico para efetuar o ensino clinico deveu-se ao facto de
acreditar que grande parte dos conhecimentos e competéncias exigidas ao
EEESM s6 poderdo ser plenamente desenvolvidos na area de Psiquiatria.
Assim sendo, assumi como objetivos para este local de estagio: desenvolver
intervencdes que ajudem a pessoa, integrada na familia a recuperar a saude
mental, mobilizando as dinamicas proprias de cada contexto; aumentar o nivel

de conhecimento e consciéncia de mim mesma; e, muito particularmente,
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desenvolver ‘“intervencbées de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico,
psicossocial e psicoeducacional, ao cliente, mobilizando o contexto e dinamica
individual, familiar de grupo (...) de forma a manter, melhorar e recuperar a
saude” (O.E. 2010, p.3). Através da pesquisa bibliografica e da experiéncia
pratica neste contexto pude aprofundar conhecimentos na é&rea de
psicopatologia e desenvolver competéncias na entrevista centrada, na relagéo
de ajuda e intervencao de ambito psicoterapéutico. S6 apds o desenvolvimento
destas competéncias poderia implementar o projeto a que me propusera ha

area de CP.

A intervencao integrada e adequada as necessidades de cuidados no
contexto de internamento, ao cliente em fase aguda da doenca psiquiatrica, é
deveras importante, uma vez que ter4 uma forte influéncia na sua reabilitacédo e
readaptacdo ao contexto social. Considero que o foco de atencdo de
enfermagem nesta area de intervencdo € a minimizacdo das repercussfes da
doenca mental na vida diaria, a promocéo de bem-estar e alivio do sofrimento,
a aceitacdo do estado de saude, a promoc¢do de mecanismos de adaptacdo
para a prevencao de recaidas, a adesdo e gestdo do regime terapéutico e o
envolvimento da familia como foco e parceiro do cuidar. Para que a intervencéo
nesta area seja eficaz, é fulcral o investimento na relacao terapéutica. Segundo
Chalifour (2008) estar em relacdo significa ter uma visdo holistica do cliente,
atentar nas suas caracteristicas, bem como, no meio em que este se insere e
ter um vasto conhecimento de si mesmo, para poder disponibilizar-se ao outro.
Ao longo do estagio, pude constatar que o aumento do meu autoconhecimento
melhorou a qualidade da relacdo terapéutica, contribuindo para uma tomada de
consciéncia de mim mesma enquanto instrumento terapéutico e como ser ativo
na relagdo “transpessoal” com o cliente. Para facilitar este processo de
autoconsciéncia, essencial a prestacao de cuidados na area de ESMP, realizei,
ao longo do estagio, varias reflexdes, analisando as emocdes, 0s sentimentos,
0os valores e outros fatores pessoais ou circunstanciais que interferiram na
relacdo terapéutica. A discussédo das mesmas com a Orientadora Clinica e com
o Professor orientador tiveram um efeito muito proficuo para o meu

desenvolvimento pessoal e profissional.
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N&o existe cuidado se nao existir uma relagéo terapéutica de qualidade
com o cliente. Neste sentido, o profissional devera ajudar o cliente a identificar
0 seu problema e auxilid-lo a ter uma maior consciéncia de si, para poder
mobilizar todos 0s seus recursos, para prevenir e solucionar os problemas que
enfrenta (Chalifour, 2008). Para efetivar competéncias na area relacional, apos
vasta pesquisa bibliografica, foi-me possivel implementar estratégias de
comunicacao terapéutica visando o alivio do sofrimento, promover processos
adaptativos e mudancas a nivel comportamental e utilizar instrumentos de
andlise de interacdo (baseados em Chalifour, 2008) afim de monitorizar as
reac0es emocionais e respostas comportamentais tanto do cuidador como da
pessoa cuidada. O desenvolvimento destas competéncias relacionais e
comunicacionais, que se assumiam como preponderantes para efetivar o
projeto a que me propusera, sé poderiam ser plenamente desenvolvidas num
contexto onde a pessoa € o centro do cuidar, onde a relacdo é a principal
instrumento terapéutico, e onde o profissional se assume, sem subterfugios
técnicos e procedimentais, como interveniente efetivo na relacdo que
estabelece com o cliente. Ao longo do estagio, sempre que se deu o encontro
intencional entre mim, cuidadora, e a pessoa cuidada, senti que a
“transpessoalidade” que Jean Watson utiliza para adjetivar a relagado
estabelecida num contexto de cuidados, transcendeu o conceito e foi ganhando
corpo em cada momento vivenciado entre ambos. O crescente processo de
autoconhecimento em que me encontrava permitiu-me retirar maior beneficio,
do ponto de vista terapéutico, deste encontro de dois campos fenomenoldgicos

divergentes.

No decorrer deste estagio foram prestados cuidados de ESMP a varias
pessoas, no intuito de desenvolver as competéncias especificas do EEESM.
Cedo me apercebi da forte afecdo da dimensao espiritual na pessoa com
Depressdo. O sofrimento Espiritual, que esperava encontrar num segundo
contexto, de CP, estava, também aqui, no internamento de Psiquiatria,
bastante presente. O sentido de realizacdo deficitario, a desesperanca, a
auséncia de sentido e propoésito de vida e a ndo confianga na transcendéncia,

gue tdo bem descrevem o sofrimento espiritual, s&o muitas vezes, o habitat
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destas pessoas que se encontram numa profunda depresséo, levando-as, em

alguns casos, a intentar contra a propria vida.

Alguns indicadores de angustia espiritual assemelham-se aos sinais e
sintomas da depressédo e embora sejam conceitos diferentes, a depressao é
uma experiéncia profundamente espiritual, porque afeta a pessoa em todo o
seu ser e em toda a sua existéncia (Swinton, 2003). Diversos estudos tém
demonstrado a relagcdo entre espiritualidade e patologia psicologica,
nomeadamente a depressao (Nelson et al., 2002). Verifiquei o longo do estagio,
que apesar dos clientes deprimidos identificarem, numa primeira fase, 0s
problemas comuns da vida quotidiana, como sendo 0s responsaveis pelo
grande sofrimento de que padecem, no decorrer das conversacdes, acabam
por trazer a superficie as questdes existenciais que estdo nas raizes desses
mesmos problemas. Claramente, a pessoa com depressdo padece de uma
grande sofrimento espiritual e portanto, ndo é possivel ignorar essa angustia
existencial nem “(...) os desejos instintivos reprimidos e os fragmentos
imperfeitamente sepultados de um passado pessoal tragico” (Yalom, 2007, p.
14).

Assim sendo, com o intuito de entrar em contacto com o dominio da
espiritualidade, tendo em vista o desenvolvimento de competéncias de
avaliacdo e intervencdo nesta area, essenciais a implementacdo do meu
projeto, desenvolvi dois estudos de caso de duas clientes com o diagndstico de
Depressao. Esta metodologia permite o conhecimento aprofundado da pessoa
em estudo e uma compreenséo alargada do fenémeno em causa. E um ponto
de partida para o cuidar centrado no cliente. Para o primeiro caso em estudo
(Apéndicel), para além do Processo de Enfermagem, Genograma e Ecomapa,
delineei ainda, um planeamento de sessdes (Apéndice 2) inspirado no
acompanhamento de pessoas enlutadas proposto por Chalifour (2009) e nas
praticas do dominio da Espiritualidade propostas por Wright (2005). Porém,
dada a rapidez com que se processam 0s internamentos, ndo foi possivel
desenvolver as cinco sessdes como havia planeado. No entanto, as sessdes
desenvolvidas tiveram uma avaliacdo positiva (Apéndice 2). Por considerar de

extrema importancia atentar na unicidade e globalidade de cada pessoa,
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realizei mais um Estudo de caso (Apéndice 3), com o intuito de efetivar as
minhas competéncias de avalia¢do, diagndstico, planeamento e implementacéo
de cuidados de Enfermagem. Dado o interesse que a equipa manifestou
relativamente a tematica do meu Projeto, e face a evidente presenca do
Sofrimento Espiritual neste contexto, promovi, juntamente com outros
profissionais, com trabalho ja desenvolvido nesta area, uma sessdo de
Esclarecimento, com a duracédo de 1h30m, sobre o Sofrimento Espiritual. Nesta
Sessdo foram explanados os conceitos de Espiritualidade, Sofrimento,
Sofrimento Espiritual, tendo-se dado especial énfase as intervencdes
existentes para fazer face ao mesmo. A mim coube-me apresentar o Modelo de

Wright e algumas intervencdes diferenciadas do dominio da Espiritualidade.

No decorrer do estagio participei ainda nas varias reunides
multidisciplinares, que se efetuaram semanalmente, para discutir a evolugéo
clinica das varias pessoas internadas. Semanalmente, apresentava as
intervencdes terapéuticas desenvolvidas com os clientes que estava a

acompanhar, bem como os resultados obtidos.

Neste Servico realizavam-se diariamente atividades

ocupacionais/terapéuticas com os clientes, tais como:

Quadro 3. Atividades ocupacionais/terapéuticas no internamento de Psiquiatria

2° Feira 3° Feira 4° Feira 5° Feira 6° Feira
10h30 — Orientacdo Orientacdo Orientacdo Orientacdo Atelieres
10h45 para a para a para a para a
Realidade Realidade Realidade Realidade
10h45 — Biblioterapia | Jogos Relaxamento/ | Estimulacdo | Atelieres
11h45 terapéuticos Exercicio cognitiva
Fisico
11h45 - 12h INTERVALO
12h - 13h Grupo Estimulacéo Relaxamento/ | Reunido Atelieres
terapéutico Cognitiva Exercicio Comunitaria
Fisico

Sempre que estive presente participei nas varias atividades terapéuticas

desenvolvidas, tendo mesmo chegado a orientar algumas delas. Desenvolvi um
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programa de intervencdo com a técnica de relaxamento de Jacobson
(Apéndice 4), pela necessidade que emergiu apds uma reunido multidisciplinar,
de incidir mais fortemente sobre o problema da Ansiedade, que fora
identificado como um problema premente para aquele grupo de utentes que
estava internado. Por sugestdo da minha orientadora clinica, para além da
sessdo de relaxamento que ja tinha lugar a 4°feira, iniciou-se mais uma sessao
a 6°feira, das 12h-13h. Mais uma vez, se p6s em pratica o Processo de
Enfermagem, implementando-se, desta feita, intervencbes especificas do
EEESM, a técnica de relaxamento de Jacobson e Imaginacdo Guiada, para
fazer face a um problema identificado. No final de cada sesséo era feita a
avaliacdo, conforme descrito no Apéndice 4, e o0s resultados obtidos
demonstraram uma diminuicdo do nivel de ansiedade dos participantes. No
decorrer dessas trés semanas verificou-se uma menor necessidade de recorrer
a terapéutica em SOS. Perante resultados tdo evidentes, deu-se mesmo uma
alteracdo no Plano de atividades ocupacionais/terapéuticas do Servico,

passando a sessao de 6°feira a fazer parte integrante do mesmo.

Foi-me ainda possivel assistir a algumas Reunies Familiares,
orientadas pela Psicologa do Servico, com recurso a intervencdes
Psicoeducativas, psico e socio terapéuticas. Isto permitiu-me ndo sé tomar
contacto com este tipo de intervencdo, como alargar o conhecimento e
compreensao relativamente ao contexto social e familiar onde o cliente esté
inserido. SO desta forma foi possivel promover um cuidado adequado as reais
necessidades e contextos, facilitando a reabilitacdo e reinsergcéo psicossocial

do cliente.

Fazendo um balanco de todo o trabalho desenvolvido neste contexto
concluo que os ganhos obtidos enquanto pessoa e, inevitavelmente, enquanto
profissional, foram grandiosos. A luz da Teoria do Cuidar de Watson (2002), a
interacdo com o cliente, permitiu-me: refletir e analisar os meus valores e
crencas; promover o comportamento altruista em relacdo aos outros; promover
0 autodesenvolvimento e a autorrealizacdo; desenvolver a técnica de relacdo
de ajuda - confianca; determinar necessidades e promover o meu proprio

crescimento.
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2.4.2. Estagio — Unidade de Medicina Paliativa

A equipa de Cuidados Paliativos garante apoio e suporte as pessoas
internadas no Centro Hospitalar com doencas graves, avancadas e incuraveis,
e seus familiares. Esta equipa tem por finalidade prestar aconselhamento
diferenciado em cuidados paliativos, podendo prestar cuidados diretos e
orientacdo do plano individual de intervencdo aos clientes internados em

estado avancado ou terminal para os quais seja solicitada a sua atuacao.
Esta Unidade assume como objetivos especificos:

e Realizar apoio clinico, global e interdisciplinar nas dimensdes fisica,
emocional, social e espiritual a doentes em ambulatério;

e Realizar apoio clinico aos doentes internados e/ou aconselhamento
diferenciado em cuidados paliativos aos servicos do Centro Hospitalar
podendo prestar cuidados diretos e orientacdo do plano individual de
intervencao;

e Prestar apoio sob a forma de consultadoria interna e externa aos
profissionais que tenham a seu cargo utentes (internados ou ndo) que
necessitem de cuidados paliativos;

e Realizar apoio no Luto;

e Promover a continuidade de cuidados através de encaminhamento para

outras estruturas de apoio e/ou outros profissionais;

A escolha deste local de estagio deveu-se ao facto de este ser um
servico onde recaem as mais elevadas expectativas no que respeita a
intervencao junto do cliente em fase final de vida e em particular na intervencéo
dirigida ao seu sofrimento espiritual. Isto deve-se a dois aspetos fundamentais:
a concecdo de cuidados paliativos e a formacédo especifica dos profissionais
que trabalham nesta area. A definicdo de cuidados paliativos inclui a
intervencao dirigida aos problemas espirituais, tendo em vista melhorar a
qualidade de vida do cliente e familia. Por outro lado, a formacéo especifica em
cuidados paliativos de que a equipa dispde, como condi¢cdo elementar para a

prestacao de cuidados, acaba por muni-los de competéncias particulares.
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Neste local de estagio pude implementar o processo de enfermagem a
dimenséao espiritual do cliente com doenga oncoldgica terminal e verificar as
suas vantagens, adivinhando-se logo a partida, uma atuacdo mais objetiva e
sistematica, em detrimento de uma intervencdo avulsa e desorganizada.
Contudo, foi necesséario estar bem consciente do dominio subjetivo desta
dimensdao, principalmente no que tocava a avaliar a eficacia das intervengfes

planeadas com o objetivo de resolver problemas identificados.

Numa primeira fase, ap0s a obtencdo da autorizacdo da Direcdo de
Enfermagem para o desenvolvimento deste Projeto (Anexo 1), foi feita a
apresentacdo do mesmo a equipa multidisciplinar. Perante os objetivos a que
me propus, a equipa discutiu e apresentou os varios clientes com o diagnostico
de 1) Sofrimento Espiritual, 2) Desesperanca ou 3) Risco de Sofrimento
Espiritual (NANDA, 2012) para, posteriormente, fazer a selecdo do grupo alvo.
Todos os clientes que entram em contacto com a UMP sdo sujeitos a uma
avaliacdo inicial de Enfermagem. Alguns dos clientes que evidenciavam estes
diagndsticos supracitados estavam ja a ser seguidos em consulta de Psicologia
e portanto, logo a partida, foram avaliados casuisticamente, de forma a
perceber se a intervencdo que propunha desenvolver poderia ser
contraproducente para o trabalho que ja estava a ser realizado. Pbdde-se
constatar, que s6 dois dos clientes com estes diagndésticos estavam a ser
seguidos em consulta de Psicologia e que para ambos os casos, de acordo
com a avaliacdo da equipa, poder-se-ia implementar a intervencdo que
apresentara. Para efetuar a selecdo do grupo alvo selecionara como critérios
de inclusdo: Clientes acompanhados na Unidade de Medicina Paliativa;
Diagndstico de doenca oncoldgica; Diagnoéstico de Angustia Espiritual,
Desesperanca e/ou Risco de Sofrimento Espiritual; Idade igual ou superior a 18
anos; Serem conhecedores da sua situagcédo clinica; possuirem condicbes
fisicas e mentais satisfatorias (Indice Karnofsky > 60); aceitarem participar
(consentimento informado).

Apdés a aplicacdo destes critérios selecionaram-se 6 pessoas que
reuniam as condicbes previamente definidas. No entanto, apesar de
estabelecido um cuidadoso processo de selecdo dos clientes, a doenca

7

avancada e terminal € imprevisivel, conduzindo, muitas vezes, a um
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agravamento repentino do estado de saude ou a uma diminuicdo abrupta do
tempo de vida de quem dela padece, levando a que alguns destes clientes n&o
tivessem o tempo de acompanhamento desejado. No entanto, dadas estas
circunstancias, houve necessidade de, a partida, definir esta intervencdo como
individual, de forma a ser possivel ajustar cada sessdo as reais e prementes

necessidades de cada cliente.

Num primeiro contacto foi dado e esclarecido o consentimento informado
(Apéndice 5) e explicado no que consistia a intervencdo a desenvolver. Apos a
obtencdo dos consentimentos, foram recolhidas, no processo clinico,
informacBes demograficas basicas, tais como, como a idade, estado civil, com
guem e onde mora, a existéncia de filhos, netos ou outros familiares
significativos (incluindo os seus nomes e idade), a profissdo, os hobbies, bem
como dados relacionados com a doenca atual (diagnostico, tratamentos
meédicos, duracdo da doenca). Esta informacéo serviu para ajudar o profissional

a conhecer um pouco melhor a pessoa que tinha a sua frente.
Planificagdo/Implementagéo da Intervencgao

A intervencdo proposta no ambito do Sofrimento Espiritual da pessoa
com doencga oncoldgica em fim de vida assenta no Modelo Trinitario de Wright
(2005), mais particularmente, nas praticas do dominio da Espiritualidade
propostas pela autora — ligar-se ao sofrimento dos individuos; incentivar as
narrativas sobre o sofrimento na doenca; fazer uso da escuta atenta e
presenca; compaixao, amor e sentido de ligacdo; reconhecer o sofrimento e o
sofredor e fomentar a Esperanca — bem como, nas tematicas que Barbosa
(2010) defende serem cruciais de abordar numa intervencdo neste dominio
(Reconciliacdo Existencial, Proposito de Vida, Esperanca, Legado, Plenitude
Existencial e Transcendéncia). A abordagem destas tematicas é feita utilizando
as questdes que o autor propde, relativamente a cada tematica, no formato de

entrevistas semi-estruturadas (Apéndices 6, 7, 8, 9, 10).

Esta intervencdo, centrada na pessoa, coloca a ténica na aceitacdo
individual, através da reinterpretacéo positiva da vida vivida, na capacidade de

mudar a atitude face as dificuldades sentidas, bem como, na procura de fontes
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de sentido. Sé desta forma seria possivel ajudar o cliente a encerrar, de forma

positiva, um percurso consigo proprio e com os que lhe sdo mais queridos,

encontrando a Plenitude Existencial.

Quadro 4. Planificacdo da Interveng¢éo no Sofrimento Espiritual em CP

Sessao Conteudos Duracéo
1° Vivéncias da Aplicacdo de Escalas Psicométricas; Narrativa da doenca e do | 1h30min
Doenca sofrimento (vivéncias, medos, necessidades, perdas e estratégias
de coping)
2° Reconciliacdo | Reelaboragdo das suas experiéncias na relacdo com os outros; | 1h30min
Existencial suporte social; imagem de si préprio; sentimentos de culpa
3° Sentido e Fontes de sentido na vida vivida; Significado das vivéncias do | 1h30min
Propésito de vida | presente
4° Esperanca Fontes de Esperanca na vida passada e no presente; Crencas | 1h20min
facilitadoras
5° Legado Reelaboracao das experiéncias de vida para a formulacéo do seu | 1h20min
legado
6° Plenitude Autoaceitacdo — feitos conseguidos que contribuem para uma | 1h40min
Existencial imagem positiva de si; Autoeficacia — capacidades e
competéncias que reconhece, no passado e no presente; posse
sobre a sua vida
Esta intervencdo decorreu em contexto de ambulatério, sendo

combinado com cada cliente, as datas de cada sessdo consoante a
disponibilidade de cada um. Uma vez que os clientes teriam de se deslocar ao
hospital, ndo sendo, para alguns deles, uma logistica simples, as sessfes eram
combinadas em dias em que tivessem exames ou consultas marcadas. O facto
da intervencdo se desenvolver em ambulatorio levantou-me, desde logo
algumas gquestdes, nomeadamente no que se relacionava com a qualidade da
relacdo que estabeleceria com estes clientes, sendo esta essencial para o
desenvolvimento de um projeto deste ambito. Sempre trabalhara em contexto
de internamento e sentia que a confianca seria mais facilmente conquistada
num local onde pudesse prestar cuidados diretos ao cliente e, paulatinamente,

demonstrar-lhe que era merecedora da sua confianga. Aqui, o desafio seria
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muito maior, tendo de fazer um uso muito proveitoso dos poucos momentos
que partilharia com cada um deles. O segredo vislumbrou-se desde logo na
capacidade de atentar sobre as especificidades e necessidades particulares de
cada pessoa, para que cada sessdo se assumisse como uma mais valia face
ao que eram o0s problemas prementes de cada um. O cliente teria de se sentir
verdadeiramente acolhido no seu sofrimento, escutado, respeitado e ajudado,
para que lhe fizesse sentido dar continuidade aquelas sessdes. SO desta forma,
poderia justificar a manutencdo daquelas pessoas, conscientes da finitude do
seu tempo, nesta intervencdo que apesar de cientificamente legitimada, se

assumia como experiencial naguele contexto.

O planeamento de cada uma destas sessdes (apéndice 11) foi realizado
no sentido de ajudar a estrutura-las, e ndo de apresentar esta intervencao
como algo rigido e pouco flexivel. Sempre que se assumiu como necessario
introduzir alguma alteracdo, esta foi feita no sentido de dar resposta as
necessidades prementes que o cliente apresentava. Um destes casos
aconteceu logo numa segunda sessao, onde foi necessario pela ansiedade que
a cliente apresentava face ao tempo de espera para a realizacdo dos exames
gue precederam a sessdo, a realizacdo de uma sessao de relaxamento, com
recurso a técnica de relaxamento progressivo de Jacobson, finalizando com
imaginacdo guiada. Como esta cliente € de origem Cabo verdiana e ja me
havia manifestada a vontade de regressar a sua terra natal, nesta imagética,
foi-lhe proporcionada um retorno as praias do seu pais. Os resultados foram
surpreendentes: a tensdo arterial e a frequéncia cardiaca diminuiram
consideravelmente, e o feedback dado pela cliente foi bem mais concludente
do que poderia imaginar, fazendo uso das seguintes palavras, “Sr.? Enfermeira,
nao imagina como me fez feliz’. Chorou, permitiu-se expressar as emocoes e
0s sentimentos que a invadiam. Eu, permiti-me emocionar-me, tendo sentido
que este momento foi crucial para o fortalecimento da relacdo terapéutica
estabelecida. A congruéncia e a autenticidade permitem-nos assumirmo-nos
verdadeiramente na relagdo com o outro. Ja visivelmente menos ansiosa,
contou e reelaborou as suas vivéncias mais marcantes na sua terra natal.
Acredito e defendo que o sucesso desta intervencédo junto da cliente deveu-se,

mais do que ao relaxamento proporcionado, ao facto de esta sentir que as
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atencdes se focaram nela, na sua historia e que houve uma preocupacdo

efetiva com as suas necessidades.

Aos clientes que ja haviam sido selecionados, iniciou-se a intervencao
proposta. Na 1° sesséo, aplicou-se a entrevista semi-estruturada “Vivéncias da
Doenca” (Apéndice 12), que se assumiu de extrema importancia, ndo s6 para o
estabelecimento de uma relacao terapéutica, mas, inclusivamente, para uma
avaliacdo bio-psico-socio-espiritual do impacto do diagnéstico de cancro
avancado na pessoa. Foi permitido ao cliente que narrasse a sua historia de
doencga e o sofrimento a ela associado. Segundo Wright (2005, p.83) “(...) o
falar, testemunhar e escutar as histérias de doencas em conversacdes
terapéuticas, transformou-se no contexto a partir do qual o sofrimento pode ser
reconhecido, primeiramente, e aliviado, posteriormente, quando se inicia a
cura. Contar histérias sobre a doenca cria a possibilidade de dar sentido ao

sofrimento.”

A avaliacdo especifica de necessidades espirituais, sofrimento, distress,
e esperanca, foi ainda realizada, através de escalas psicométricas: a Escala de
Avaliacdo de Espiritualidade em contexto de saude, Pinto (2007); o Inventario
de experiéncias subjetivas de sofrimento na doenca, Gameiro e Mcintyre
(2000) e a Escala de Esperanca de Herth, Viana et al. (2010), todas validadas
para a populacdo portuguesa. Apesar destas escalas ja serem utilizadas neste
local de estagio, a utilizacdo das mesmas sO se efetivou apds a autorizacao,

por parte dos autores, para a sua implementagao (Anexo 2).
Instrumentos utilizados

e Escala de Esperanca de Herth (Viana et al., 2010): O Herth Hope Index

foi concebido nos Estados Unidos, em 1992, por Kaye Herth, com o
objetivo de avaliar a esperanca na fase terminal da vida (Herth, 1992).
Trata-se de um instrumento amplamente utilizado no contexto clinico,
nomeadamente em cuidados paliativos (Viana et al., 2010). Em 2010 foi
traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por Viana et al.
(2010), apresentando-se como Escala de Esperancga de Herth. Tal como

o instrumento original, a versédo portuguesa é constituida por uma escala
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unidimensional, do tipo Likert. A pontuagao varia entre 1 (“discordo
totalmente”) e 4 (‘concordo totalmente”). ApéOs analise da
homogeneidade dos itens foi necessario suprimir nesta versao trés dos
itens originais. Assim sendo, a Escala de Esperanca de Herth é
constituido por um total de 9 itens, organizados numa uUnica dimenséo,
podendo a pontuacao final variar entre 9 e 36 (Viana et al., 2010). O
instrumento final, com 9 itens, apresenta assim uma boa consisténcia
interna (Alpha de Cronbach de 0.87), mesmo quando comparado com o
instrumento original, cujo Alpha de Cronbach foi de 0.94 (Viana et al.,
2010).

Escala de Avaliacdo da Espiritualidade em Contexto de Saude (Pinto &

Pais-Ribeiro, 2007): Esta escala foi desenvolvida por Pinto & Pais-

Ribeiro (2007) com o propdsito de avaliar a espiritualidade no ambito da
doenca cronica, nomeadamente em oncologia. Trata-se de uma escala
composta por cinco itens: crencas espirituais/ religiosas, fé, esperanca,
otimismo e valorizagdo da vida. Apesar de simples e pequena, néo
apresenta redundéancias 0 que permite uma boa aceitacdo e
compreensao da parte dos inquiridos (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007). As
respostas, dadas numa escala de Likert, podem variar entre “ndo
concordo” (1), “concordo um pouco” (2), “concordo bastante” (3) e
“‘plenamente de acordo” (4), (Pinto & Pais Ribeiro, 2007). Apos analise
fatorial, e tendo em conta as dimensfes vertical e horizontal da
espiritualidade, os autores dividiram a escala em duas partes. A primeira
subescala, designada por “Crengas”, € constituida pelos dois itens
iniciais e reporta-se a dimensao vertical da espiritualidade. A segunda,
denominada “Esperancga/ Otimismo”, refere-se a dimensao horizontal,
incluindo os trés itens restantes (Pinto & Pais Ribeiro, 2007). A cotacéo
de cada subescala é feita com base na média aritmética dos itens das
mesmas, segundo a formula (Pinto & Pais-Ribeiro, 2010): Crencas =
(Espl . Esp2) / 2; Esperanca/ Otimismo = (Esp3 . Esp4 . Esp5) / 3.
Deste modo, quanto maior for a cotacdo obtida em cada item, maior sera
o nivel de concordancia com a dimensao avaliada (Pinto & pais Ribeiro,
2010). O Alpha de Cronbach global foi de 0.74. Na subescala “Crencas”
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obteve-se um Alpha de 0.92 e na subescala “Esperanc¢a/ Otimismo” um
Alpha de 0.69 (Pinto & Pais Ribeiro, 2007).

Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenca

(Mcintery & Gameiro, 1997): Este instrumento foi construido pelos

autores no sentido de "avaliar a experiéncia de sofrimento do doente,
enquanto estado de desconforto psicolégico e de sobrecarga de
emoc0des negativas ("distress”), tendo em conta os diversos dominios da
pessoa como ser biopsicossocial, consciente de si e vivendo com
angustia a sua condicdo existencial de fragilidade e finitude que a
situacdo de doenca, naturalmente, hipostasia” (Gameiro, 1999:114). A
escala e constituida por 44 itens, organizados por cinco dimensdes e
tematicas do sofrimento: Sofrimento Psicoldgico, Sofrimento Fisico,
Sofrimento  Espiritual/Existencial, Sofrimento  SdAcio-Relacional e
Experiéncias Positivas do Sofrimento. Pela Especificidade do projeto ir-
se-a utlizar somente os itens relacionados com o Sofrimento
Espiritual/Existencial e Experiéncias Positivas do Sofrimento, 16 itens
(Ex: "Sinto que pouco posso esperar do meu futuro”), trés para
alteracdes da identidade pessoal (28, 30, 35), trés para alteracdes do
sentido de controlo (13, 16, 36), cinco para limitacdes existenciais (4, 15,
21, 27, 40) e cinco para limitacdes no projeto de futuro (8, 26, 29, 37,
42). Os itens 26 e 42, classificados racionalmente como experiéncias de
capacidade de investimento num projeto de futuro e de esperanca,
foram simultaneamente integrados na dimensdo das experiéncias
positivas de sofrimento e, na sua cotacdo inversa, na dimensdo do
sofrimento Espiritual/Existencial. Os resultados obtidos pelos autores,
com este instrumento, confirmam a natureza multidimensional do
sofrimento em situagcdo de doenca. Para a medicdo do sofrimento
Espiritual/Existencial, relativamente a cada item, o0s inquiridos
respondem numa escala tipo Likert de 1 a 5 pontos (invertida no caso
das experiéncias de "ndo sofrimento”, ou seja, de 5 a 1 pontos, itens
apresentados anteriormente). Assim, 0 score maximo da escala que
avalia a dimensdo do Sofrimento Espiritual/Existencial é de 80 pontos e

0 minimo de 16 pontos.
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Sem uma adequada avaliagdo prévia € dificil encetar um projeto de
ajuda pertinente, ou seja, uma intervencdo que va ao encontro das reais
necessidades e preocupacdes/medos do cliente. Apds a aplicacdo da primeira
entrevista semi-estruturada e apds a aplicacdo das escalas anteriormente
referidas, foi possivel fazer uma avaliagéo inicial (Apéndice 13), identificando
as perdas (a nivel biofisico, emocional e psicoldgico, social, espiritual,
intelectual); representacdes ou perspetivas a respeito da morte; medos; medos
especificos associados a morte; significado da vida; sentido da vida;
modalidade do sofrimento psicolégico; modalidade do sofrimento relacional;
modalidade do sofrimento  fisico; modalidade do  sofrimento
existencial/espiritual; significado do sofrimento; sentido do sofrimento;
transformacdes/experiéncias negativas do sofrimento; capacidade de suportar
o sofrimento comparativamente ao que se presumia ser capaz antes de
adoecer; necessidades relacionadas com a doenca; necessidades socio-
familiares e culturais; necessidades espirituais/existenciais; necessidades
psicolégicas e emocionais; estratégias de coping implementadas. No final deste
primeiro encontro, os clientes demonstraram satisfacdo pela oportunidade de
exporem as suas vivéncias, medos e preocupacdes. Esta entrevista, para além
de se apresentar como um método de recolha de dados, assumiu ainda uma
vertente terapéutica, uma vez que se apresentou como facilitadora da
comunicacdo e expressdo dos sentimentos e emocgdes, num contexto que
primou pela escuta ativa, respeito caloroso, empatia e validacdo de
sentimentos. A possibilidade destas pessoas narrarem as suas experiéncias e
o seu sofrimento, assumiu-se como benéfica, uma vez que, “Quando o
sofrimento esta submerso e ndo é admitido, reconhecido, este inflama como
uma ferida que corréi o espirito da pessoa.” (Wright, 2005,p.35). Face a esta
avaliacao inicial, foi ainda possivel percecionar a presenca de conflitos
existenciais e dos sentimentos de Isolamento, vazio e ambivaléncia
existenciais. Terminada esta primeira avaliacdo constatou-se que, a maior
parte dos clientes, manifesta um forte sentido de impoténcia do futuro e a
subsequente nocao de incapacidade de corrigir erros do passado, que acabam
por despoletar sentimentos de culpa, vergonha ou remorso. Ficou bem patente
a discrepancia entre o futuro idealizado e a realidade, que se traduz na doenca,

a qual, por seu turno, constitui uma ameaca antecipada ao sentido da vida. A
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avaliacdo negativa do presente, que foi efetuada, na maioria dos casos, acabou
por resultar em desapontamento, infortiinio ou desgraca, enquanto a falta de
esperanca arrastou consigo a perda de vontade de investir no futuro. Quando a
pessoa hao encontra sentido na vida que viveu e no tempo que |he resta, a
existéncia transforma-se num tormento, que inquieta e desmoraliza, sendo
permeada por sentimentos de vazio e/ou de frustragcdo existencial (Frankl,
2010). Neste primeiro encontro desvaneceram-se alguns dos medos que eu
sentia relativamente ao impacto que a intervencao teria nos clientes. A relacéo
que se iniciava, com cada um deles, estava a assentar em bases sélidas,
naqueles que sao considerados por Chalifour (2008), as atitudes a adotar pelo
profissional para o estabelecimento de uma relacdo de ajuda (compreensao

empatica, respeito caloroso, autenticidade, compaixao e esperanca).

Ja munida de um conhecimento aprofundado de cada cliente, deu-se
inicio & 22 sessdo. Nesta foram exploradas questdes relacionadas com o
dominio da relacdo com o0s outros, suporte social, sentimentos de culpa e
projetos truncados. Relativamente a resolu¢cdo de assuntos pendentes ou
projetos inacabados, ressalta a necessidade do enfermeiro promover uma
escuta ativa do cliente, da sua narrativa de vida, quer seja ele préprio veiculo
recetor, como aconteceu nesta sessdo, ou promovendo a escuta por parte de
um voluntério ou familiar (Hermann, 2007). No final das sessdes, foi possivel
constatar que grande parte da angustia face a iminéncia da morte decorre da
incomensuravel desilusdo das tarefas inacabadas. Os clientes que
enumeraram mais projetos truncados eram aqueles que se demonstraram em
maior sofrimento. E é precisamente porque a vida € percecionada como
incompleta que a morte se afigura como um abismo. O que é dificil para certas
pessoas € morrerem sem terem, na verdade, vivido intensamente (Hennezel,
2005). Ficam frases como: “(...) deixo tanto ainda por viver”; “A vida ndo me
deu tempo nem oportunidades para fazer tudo aquilo que deveria ter feito”;
“(...) tenho que me desculpar com tanta gente que ndo sei se o conseguirei

fazer”.

Na 32 Sessdao, foram abordadas as questdes do Sentido e Propdsito de
Vida. Foi possivel constatar que a perda progressiva de papéis, que advém

particularmente, da debilidade fisica, imposta pela doenga, se assume, para a
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maioria dos clientes, como uma ameaca a sua dignidade. Perante isto, a
intervencéo foi no sentido de ajudar o cliente a alocar o grande investimento
que faz nas atividades fisicas, para o desempenho a nivel relacional e espiritual,
afim de o ajudar a manter o sentido de utilidade e de propdsito de vida. A
procura de um significado nas experiéncias de vida, a identificacdo de
momentos de particular relevancia do seu passado e a reelaboracdo desses
mesmos momentos, assumiu-se de particular relevancia para todos os clientes.
Todos eles demonstraram muita satisfacdo na revisdo destes momentos da
sua vida, “...) ja vivi momentos de grande felicidade”, “(...) € tdo bom lembrar-
me do nascimento dos meus filhos”, “(...) até tive bastantes momentos

agradaveis na minha vida’.

Na 4° sessdo, abordaram-se as questdes relativas a Esperanca.
Segundo Chochinov (2011, p.18) “ Em condigcbes normais, a esperanca esta
ligada as expectativas projectadas num futuro que se assume existir. Perante a
doenca, a esperanca é remodelada entre o que se perdeu e o tempo que €
concedido para viver (...)". Apesar de todas as perdas associadas a doenga, o
sentimento de desesperanca ndo € generalizado. Foi possivel verificar que os
clientes com maior sentido e propdsito de vida, também se demonstravam mais
esperancosos face a sua vida e ao seu futuro, expressando mais razfes para
viver. Aqui ficam algumas palavras de uma cliente que reelaborou os seus
objetivos de vida face as limitacBes impostas pela doenca: “Ndo tenho
Esperangca de viver muito mais tempo. Aprendi muita coisa na minha vida,
talvez pudesse ter aprendido muito mais (...). O que espero da vida? O que ela
ainda tiver para me dar. O maior ensinamento que levo, é o de que cada dia é
um presente de Deus e deve ser aproveitado como tal. Espero acabar os
bordados que estou a fazer para o casamento da minha neta e espero vé-la

subir ao altar em junho”.

Na 52 sessao, foi feita uma revisdo das aprendizagens, dos feitos
significativos e das causas pelas quais o cliente se bateu, de forma a ajuda-lo a
construir o legado. O legado representa em si o firme desejo de realizar algo
que sobreviva a prépria morte, que imortalize as vivéncias de uma vida e que

se projete nas geracdes vindouras. Tornou-se percetivel que muitos clientes
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estimulam intuitivamente o seu sentido e propésito de vida, com a narrativa
verbal das suas vidas, com a revisao dos feitos e contributos, que sdo o legado
que deixam as pessoas que lhes sdo proximas, “Todos os dias relembro os
meus filhos da importancia de viverem a vida, ndo se preocuparem com
guestdes menores. A mensagem que lhes deixo é a de que todos nos temos a
missdo maxima de sermos felizes. Ainda hoje luto por isso (...). Sei que se

lembrardo sempre do meu sorriso (...) esta é a imagem com que ficardo”.

Na 62 e Ultima sessdo, abordaram-se as questdes relacionadas com a
auto-aceitacdo e a auto-eficicia, tendo em vista a Plenitude Existencial. A
intervencdo é desenvolvida no sentido de facilitar a aceitacdo da vida vivida,
enaltecendo os feitos mais significativos, e acima de tudo, a aceitacdo da
pessoa que €. O sentimento de satisfacdo, resultante do orgulho proprio, pode
significar um ato de justica para consigo mesmo, uma energia que impulsiona a
evolucdo individual, rumo a um projeto adaptado as novas circunstancias.
Pretende-se promover o sentimento de autonomia, de controlo da sua prépria
vida, muito para além da debilidade fisica. Aqui ficam algumas palavras de um
cliente que revelam o seu caminho ao longo desta intervencao: “Aprendi a dar
valor ao presente, a apreciar melhor a vida. Nao sei se ainda se lembra de me
ter falado num livro, o Escafandro e a Borboleta?! Pois bem, li-o. Sabe, as
vezes ndo precisamos de estar doentes para perdermos o controlo da nossa
vida. Levamos tempo demais enclausurados em escafandros, por razées de tal
forma absurdas, que nem sao nomedveis. Porque de facto ndo se concebe a
ideia de que o tempo seja finito, acreditamos ser imortais. No meu caso, foi a
doenca que me deu asas, libertando-me das insignificancias da vida que
teimamos sobrevalorizar. Hoje sei que 0 meu tempo vai chegar ao fim, que
houve muita coisa que poderia ter feito diferente, mas sabe que mais?! Eu fui o

gue pude ser, mas a partir de agora, serei o que realmente quero ser”.

Dos seis clientes que constituiam o grupo alvo, sé 3 completaram as 6
sessoes, 1 deles participou em 5 e 2 participaram em 3 sessdes. O motivo de
abandono deveu-se, em todos os casos, a complicacbes clinicas que
inviabilizaram a restante intervencédo, tendo 1 destes clientes, falecido no

decorrer deste processo. Esta complicacdo na selecédo do grupo alvo corrobora
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com a realidade investigacional mundial na area de CP. Os clientes séo
referenciados para esta Unidade ja numa fase muita avancada da doenca, com
um declinio funcional e cognitivo marcados, sintomas descontrolados, sendo
estes os fatores apontados na literatura como 0s responsaveis por
condicionarem a adesao dos clientes a este tipo de intervencdes (Pautex et al.,
2005; Mills et al., 2006).

Chegados ao final da intervengéo, assume-se como preponderante um
balanco de todo o processo no sentido de perceber se 0s objetivos propostos
foram consumados. Govier (2000) assume a dificuldade em avaliar o efeito dos
cuidados no dominio da Espiritualidade, uma vez que estes ndo se enquadram
facilmente numa simples questdo de causalidade. No entanto, o proprio
defende que é através da percecdo que o cliente detém dos efeitos que as
acOes implementadas tiveram sobre si mesmo, que é possivel validar a eficacia
das mesmas. Assim sendo, a avaliacdo da intervencéo foi composta por trés

momentos: na 12 sessao, no final de cada sessao e na Ultima sessao.

1° sessdo: Foram aplicadas as escalas Psicométricas (anteriormente
mencionadas) e uma Entrevista semi-Estruturada que permitiu identificar as
perdas, medos, vivéncias, representacbes da morte, sentido de vida,

necessidades e estratégias de coping.

Em cada sesséo: O cliente realizou uma avaliacdo qualitativa, tendo feito

um balanco do vivenciado e sentido ao longo da sesséo.

Na ultima sessdo: Aplicacdo das mesmas escalas Psicométricas que

foram aplicadas na 12 sessdo. O cliente realizou um balanco do que
experienciou ao longo de todo este processo, como se foi sentindo no decorrer
da intervencdo e como se sentiu no final. Que ganhos considera ter obtido e o

que gostaria que tivesse sido feito de forma diferente.

Tendo em conta a intervengdo implementada, consideraram-se 0S

seguintes resultados de Enfermagem (NOC) como os expectaveis:

e Ajuste Psicossocial: Mudanca de vida

e Esperanca
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e Morte Digna
e Bem-Estar Espiritual

e Qualidade de vida

Terminada a intervencdo e fazendo um balanco da mesma, € possivel
constatar que foi dado a cada cliente um papel ativo e de comando sobre a sua
prépria narrativa, no conto e reconto da sua historia, tendo sido permitido a
cada um a possibilidade de dar um sentido as suas vivéncias. Neste processo
o cliente acabou por assumir o controlo da sua vida, sentindo-se capaz e auto-
suficiente no dominio da sua biografia. Os trés clientes que completaram as 6
sessOes, ao reverem-se a eles proprios em todo este percurso, confirmaram o
fortalecimento da crenca neles proprio, no mundo onde estdo inseridos e,
sobretudo, num sentimento de transcendéncia do fisico e material; “Descobri
uma nova forca dentro de mim, acho que finalmente me encontrei comigo
mesmo. Dei asas a borboleta e libertei-me do Escafandro (...) e mesmo
sentindo que ndo posso alterar acontecimentos passados, sinto-me em paz
com a minha vida. As vezes lamento n&o ter tido esta percecdo mais cedo (...)

mas agora néo tenho desculpas para ndo viver plenamente”.

No que se relaciona com a teméatica da Esperanca, foi possivel constatar
que os clientes, entregues a certeza de um prognéstico diariamente mais
encurtado, ao longo desta intervencdo, foram projetando a sua esperanca
muito para além da conviccdo numa cura, elevando o seu desejo mais
profundo para o mundo e para aqueles que mais estimam. A crenca de que as
suas vivéncias se possam transformar num legado para os que ficam e a
assumpcao da responsabilidade pelos feitos de uma vida, fortaleceram o
sentido e proposito de vida e o sentimento de Esperanca face aos dias que Ihe
restam. Tal foi possivel validar através dos resultados obtidos com a Escala de
Esperanca de Herth (Viana et al., 2010), que revelaram um aumento dos niveis
de Esperanca dos trés clientes. Estes dados foram ainda refor¢gados pelos
resultados obtidos na Escala de avaliacdo da Espiritualidade em contexto de
saude (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007), tendo a dimensdo horizontal da
Espiritualidade, “Esperancga e Otimismo”, revelado aumentos significativos. Ja a

dimenséo vertical, “as crengas”, revelaram um aumento muito ligeiro, para um
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dos clientes comparativamente com a dimenséo anterior. Este cliente € ateu e
a primeira questao da escala refere-se ao peso das crencgas religiosas na sua
vida, tendo pelo motivo jA enumerado, o cliente em questdo, dado a cotacéo
minima a este item. Para os outros clientes, ambas as dimensfes revelaram
um aumento consideravel. No que se relaciona com a aplicagdo da Dimenséao
do Sofrimento Espiritual do IESSD (Mcintery & Gameiro, 1997), os resultados

obtidos revelaram uma ligeira diminuicdo do sofrimento Espiritual.

Na 4° sesséo (“‘Legado”) com a criacdo de uma carta para deixar aos
entes queridos e com a intensificacdo da ideia de que as aprendizagens e
feitos da sua vida deveriam ser passados para oS restantes, incentivando a
continuacgéo e a sobrevivéncia apos a morte de quem se ama, ajudou a reforcar
o sentido e propdsito de vida de cada cliente. Também ficou bem patente o seu
efeito positivo no aumento da Esperanca, pela possibilidade real e presente de

ainda ter um forte contributo na vida dos que o rodeiam.

Esta intervencdo assumiu como principais objetivos o aumento do
sentido e propésito de vida e o aumento do bem-estar espiritual, pela aceitacao
da vida vivida, das realizacdes pessoais, da relagdo com o préprio e com 0s
outros. Para os trés clientes que completaram as 6 sessdes, estes resultados
foram atingidos. Para todos os outros, fica a certeza da importancia que as
diferentes sessbes tiveram para cada um deles, através da avaliacdo, feita
pelos proéprios, no final de cada sessdo. Estes momentos que viabilizaram a
narrativa da doencga e do sofrimento, funcionaram como momentos catérticos,
permitindo-lhes a expressdo de emocgdes, sentimentos e pensamentos
associados a estas vivéncias penosas. Como fora referido por um dos clientes:
“E a primeira vez que falo disto, desta forma (...) as pessoas ndo querem ouvir
estas coisas. S&o duras de se ouvir. Mas fazem bem serem deitadas ca para

fora”.

O reconhecimento da importancia da intervencdo implementada, por
parte dos clientes, deveu-se, mais do que a qualquer outro aspeto, a particular
atencdo que foi dada a cada um deles, tendo-se desenvolvido um verdadeiro
cuidar centrado na pessoa. Desde inicio, houve uma preocupacdo em

acautelar que esta abordagem sistematizada e objetiva ndo se transformasse
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num sistema rigido, demasiado mecanizado e pouco flexivel. A espiritualidade
€ uma dimensé&o que engloba toda a singularidade e globalidade da pessoa, e
nessa medida, a intervencdo neste dominio dever4d ser adaptada as
circunstancias particulares de cada individuo. O enfermeiro, no contacto com o
outro, ao longo do estabelecimento de uma relagéo terapéutica, depara-se de
imediato com a sua realidade Unica, a qual tem que dar resposta, sendo, para o
efeito, fundamental o papel da intuicdo. Govier (2000) defende a aplicacado do
processo de enfermagem na organizacdo de cuidados dentro da esfera da
espiritualidade do cliente e das suas necessidades espirituais. No entanto, o
mesmo autor ndo erradica a utilizagdo da intuicdo, tdo importante neste
dominio. Esta intuicdo, assente num conhecimento aprofundado de cada
cliente, permitiu uma intervencdo ajustada as reais necessidades de cada um
deles. A Escuta Ativa assumiu-se aqui como um instrumento valioso ao longo
de todo o processo. Escutar € uma atitude ativa e intencional, ndo se referindo
ao simples ato de ouvir. Relaciona-se com a assimilacao/interpretacdo da
comunicacdo verbal e ndo verbal do cliente, implicando uma descodificacdo
daquilo que é ouvido e daquilo que é visto (Lazure, 1994). A comunicacao nao
verbal assumiu, neste contexto, particular acutilancia, uma vez que, “ ... a
linguagem corporal, ndo sabe mentir porque na maior parte das vezes é
involuntaria por ser inconsciente.” (Lazure, 1994, p. 105). Sendo cada momento
precioso para o0 estabelecimento de uma relacdo de confianca e sendo a
congruéncia e a autenticidade essenciais para o estabelecimento da mesma, a
comunicacdo nao verbal, foi, muitas vezes, o propulsor e intensificador desta
mesma relacdo. Ao longo desta intervencédo pude constatar que Escutar a
dimenséo espiritual do cliente, é sobretudo estabelecer uma ligacdo com a sua
realidade mais profunda e pessoal. O sucesso desta intervencao, refletida nas
palavras dos clientes, deveu-se ao facto de estes se terem sentido
verdadeiramente escutados, respeitados, acolhidos no seu sofrimento e
valorizados enquanto pessoas. Ficam algumas palavras finais de alguns
clientes: “Senti que houve sempre uma enorme preocupag¢ado comigo. Reavivei
memorias que ha muito esquecera (...) Isto parece absurdo mas, na verdade,
tendemos a valorizar o negativo. As coisas boas que vivemos, com o tempo,
vao sendo apagadas (...) isto so foi possivel gracas a atencao e interesse que

me dedicou”. “Aqui falei do melhor e do pior da minha vida e em ambos 0s
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momentos senti um grande alivio. Acho que nunca tinha falado a ninguém do
meu sofrimento. N&o sei se por ndo querer preocupar 0s outros, se por achar

que eles ndo querem ouvir estas tristezas.”

Ao longo de todo este processo, a intervencdo e os resultados obtidos
foram sendo discutidos junto da equipa multidisciplinar, ndo sé no sentido de
haver uma supervisdo de toda a intervencdo empreendida, mas acima de tudo,
de verificar se seria pertinente uma abordagem de qualquer outro membro da
equipa (psicologo, médico, assistente social). No final, foram facultados a
equipa os dados obtidos com o trabalho desenvolvido, no sentido de favorecer

a continuacao dos cuidados.
Auto-conhecimento: Ferramenta central nos CP

Para a concretizacdo deste Projeto foi essencial o desenvolvimento de
um elevado conhecimento e consciéncia de mim mesma, enquanto pessoa e
Enfermeira. A ndo aquisicdo desta competéncia especifica do EEESM

inviabiliza qualquer intervencéo neste ambito.

Na perspetiva de Goleman (2005), a Autoconsciéncia € a pedra basilar
da Inteligéncia Emocional, revelando o conhecimento de si e a percecdo da
forma como os préprios sentimentos afetam os outros. Foi o desenvolvimento
desta competéncia que me permitiu gerir o impacto de mim prépria na relacao
terapéutica, tomando consciéncia dos fendmenos de transferéncia,
contratransferéncia, impasses ou resisténcias. Goleman (2005) proferiu que ter
Autoconsciéncia emocional “significa conhecer os nossos estados internos,
preferéncias, recursos e intuicdes” (p.34), sendo esta capacidade que nos
permite decidir em consonancia com 0S nossos valores. A capacidade de
autoavaliacdo, que deriva de um bom conhecimento pessoal, assume aqui,
igualmente, um papel de destaque. Por precocemente ter percebido a
importancia e o potencial que possuimos enquanto instrumentos terapéuticos
na relacdo com o outro, investi num processo de tomada de consciéncia de
mim mesma. Nesse sentido, iniciei Psicoterapia Psicanalitica, com vista a
aumentar o autoconhecimento, a ampliar o meu campo do pensamento, a

potenciar-me enquanto ser no mundo e a definir claramente o sentido e
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propésito da minha existéncia, enquanto pessoa e consequentemente,
enquanto profissional. Para o desenvolvimento destas competéncias
contribuiram igualmente, no decorrer dos estagios: a analise critica do meu
desempenho pessoal, a realizacdo de reflexdes criticas acerca dos meus
estados internos e recursos pessoais mobilizados na relacdo terapéutica e a
discussdo das mesmas com o Professor orientador e Orientadores Clinicos.

Ao longo dos anos tenho vindo a tomar consciéncia de que acompanhar
a pessoa em fim de vida € um processo altamente ansiogénico e angustiante.
O enfermeiro é, ele préprio, um ser-para-a-morte (Heidegger, 2008), com
dificuldade em aceitar a realidade da sua condicdo humana. Efetivamente, a
morte gera uma espécie de clivagem do ego, uma vez que coexistem dois
pensamentos antagonicos entre si: “Morrer existe, a morte ndo existe”. A
pessoa detém consciéncia cognitiva de que a morte é uma inevitabilidade da
vida, mas paralelamente, tem dificuldade em aceitar esta verdade irrefutavel,
atemorizada com a negacao de si prépria e de tudo aquilo que preza - para o

inconsciente a morte é irrepresentavel (Hennezel, 2006).

Ao confrontar-se com o sofrimento e a morte, o enfermeiro toma
consciéncia da finitude da sua prépria existéncia, identifica-se com o cliente,
angustia-se e sofre. E neste sentido que emerge de forma mais intensa o
sentimento da sua condicdo de mortal, impondo-se a questdo: “Que sentido
tem, entdo, a minha a vida?” (Hennezel, 2005, p.5). E por nos remeter,
irremediavelmente, para as questfes essenciais que, habitualmente ocultamos
gque a morte nos angustia e atemoriza tanto (Hennezel, 2005). Face a esta
angustia, os profissionais de saude assumem uma postura fria e distante, que
Ihes permite, de certa forma, viver o desgaste constante de uma profissdo que
implica um incessante contacto com a dor, o sofrimento e a morte. Dada a
impossibilidade de cura, resta-lhes a repressdo dos sentimentos, o
distanciamento emocional, como mecanismos de defesa, de forma a evitarem o
contacto com esse sofrimento, uma vez que este Ihes alega, perentoriamente,
a impoténcia humana face a morte. Por diversas vezes, os profissionais de
salde projetam-se nos seus clientes, sentindo 0s seus receios e revelando-se

nas suas insuficiéncias e davidas e, paulatinamente, se vao apercebendo de
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que a morte do outro reativa o medo da prépria morte. Face a estas
dificuldades, dificeis de ultrapassar, gera-se portanto, um vazio assistencial e
relacional em torno daqueles que vao morrer, 0 que se revela contraproducente

face as suas necessidades afetivas (Barbosa, 2010).

A tomada de consciéncia de todos estes medos e angustias
proporcionou-me uma longa jornada exploratéria pela minha espiritualidade,
permitindo-me responder a varias questdes existenciais que ha muito me
intrigavam. Puchalski (2012) afirma que é fundamental, a quem aborda as
necessidades espirituais junto dos clientes, ter de lidar com a sua propria
espiritualidade e estar em contacto com ela. Barbosa (2010) salienta ainda que,
para os profissionais de saude conseguirem lidar com o sofrimento dos outros
sem se magoarem — Compaixdo Saudavel — estes deverdo deter “(...)
consciéncia de si proprios nas areas fisica, social e espiritual” (p.621). Segundo
0 mesmo autor, dois pressupostos essenciais para avaliar o sofrimento
espiritual sdo: ter feito um caminho espiritual pessoal e estar em contacto
interno com a sua propria espiritualidade, percebendo quando se fica
vulneravel ou fortalecido. Este nivel de autoconhecimento assume-se como
essencial para o profissional de saude desenvolver uma intervencdo nesta area.
Pude percecionar, ao longo de todo este processo, que sem um elevado nivel
de consciéncia de mim mesma e sem um percurso feito pela minha propria
espiritualidade, a minha intervencgao junto daqueles que vivem a fase final das
suas vidas, continuaria a ser fugaz e pouco efetiva. Este distanciamento das
guestdes que me sao particularmente melindrosas, na tentativa de me repelir
do sofrimento que delas emana, gerava em mim uma angustia, igualmente
perturbadora, aquando da tomada de consciéncia desta fuga, pelo
comprometimento dos imperativos éticos e morais da profissdo. Para combater
estes sentimentos paradoxais que me dominavam percebi, ao longo de varios
anos de pratica e reflexdo sobre a mesma, que o caminho, para fazer face a
tais lacunas, teria de se iniciar em mim, mais particularmente, dentro de mim.
S6 aumentando o nivel de autoconhecimento poderia perceber os mecanismos
internos que me repeliam de tais situagdes, tomar consciéncia de como me

apresentava face as mesmas e assumir uma postura de “compaixao saudavel”
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gque me permitisse acompanhar as pessoas em sofrimento sem sofrer

intensamente com as vivéncias das mesmas.

O aprendizado de Marrie de Hennezel (2005) é de que acompanhar uma
pessoa na sua fase final de vida ensina-nos a viver de forma mais consciente e
intensa, dando-se primazia ao afetivo, em detrimento do efetivo. Este
aprendizado mudou irremediavelmente a minha forma de ser e estar,

influenciando, consequentemente, a profissional que hoje sou.
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CONCLUSAO

Finalizado o trabalho, poder-se-a afirmar que este, no que concerne a
pratica e a gestdo de enfermagem, teve um forte contributo para uma maior
compreensao da forma como a pessoa com doenca oncolégica em fim de vida
vivencia o sofrimento espiritual. Esta compreensado, resultante de uma
avaliacdo inicial aprofundada (medos/preocupacdes, perdas, necessidades,
representacfes, modalidades de sofrimento e estratégias de coping adotadas),
bem como, de uma incursdo pela espiritualidade do cliente, permitiu a
sistematizacdo das acfes de enfermagem nesta area concreta, facilitando o
planeamento de cuidados. Isso proporcionou uma maior adequacédo da
intervencdo desenvolvida as reais necessidades dos clientes, melhorando a
qualidade da assisténcia as pessoas em fim de vida. O Sofrimento psicossocial
e Espiritual, enquanto produtos da doenca progressiva e incuravel, impdem um
cuidar global e holistico da pessoa doente, visando a transcendéncia da
mesma. Cada individuo €, como ficou bem patente no relatério, um todo
integrado, sendo portanto imperativo, organizarem-se programas flexiveis e
elaborados a unicidade e globalidade de cada cliente. Neste sentido, reveste-
se ainda de igual importancia o desenvolvimento de intervencdes preventivas,
que ocorram numa fase precoce de diagnéstico de doenca oncolégica terminal,
com o intuito de facilitar o ajustamento das expectativas e ajudar a integrar as
perdas. Quando esta intervencdo ndo ocorre, sendo esta a situagcdo mais

comum entre os participantes desta intervencao, o sofrimento é exacerbado.

O trabalho realizado deu resposta aos objetivos a que me propusera na
medida em que permitiu conhecer os significados e vivéncias do sofrimento
espiritual da pessoa com doenca oncologica em fim de vida; possibilitou a
identificacdo das expressdes de sofrimento, dos fatores desencadeantes e dos
fatores de alivio, bem como, das necessidades daquele que padece de uma
doenca terminal; favoreceu ainda a implementacgéo e avaliagao de intervencdes
clinicas, de ambito psicoterapéutico, a pessoa com doenca oncoldgica em
sofrimento  espiritual. Todo este processo propulsionou o0 meu
autoconhecimento e consequentemente, a crescente tomada de consciéncia de

mim mesma na relagdo terapéutica, tendo-me permitido melhorar a minha
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prestacdo enquanto cuidadora e desenvolver competéncias especificas de
EEESM.

A realidade de grande complexidade que este relatorio faz emergir, no
que se relaciona com o acompanhamento da pessoa em fim de vida, vem
corroborar a importancia da atuacdo do EEESM nesta area, dada a prevaléncia
de questdes psicossociais e espirituais que atormentam o0s clientes com
doenca terminal. A posicdo Unica existencial em que se encontra a pessoa em
fim de vida impde ao profissional competéncia para executar uma avaliacéo
abrangente do estado de saude mental (fatores promotores e protetores de
bem-estar, capacidades internas do cliente e recursos externos para manter e
recuperar a saude mental e o impacto do problema na qualidade de vida), bem
como, competéncia para desenvolver uma intervengdo de ambito
psicoterapéutico, que responda as reais necessidades do cliente. O foco dessa
intervencdo devera assentar nas mudancgas a curto prazo (reestruturacdo e
revitalizacdo das potencialidades do cliente), em detrimento das mudancas a
longo prazo. Neste sentido, foi utilizada uma abordagem centrada no cliente,
gue assume, neste contexto, a particular missao de ajudar o cliente em fase
terminal a viver uma vida tdo completa quanto possivel, face a morte. Para o
conseguir, assumiu-se como essencial, que o profissional confiasse nos
recursos do cliente, fomentasse as suas qualidades e potencialidades, a sua
capacidade de fazer face as dificuldades, tentando, assim, mobilizar a vontade
do cliente para viver, incentivar 0 crescimento e a expressao de si e,
consequentemente, facilitar a sua auto-realizacdo (Bermejo, 1995). Ser4 ainda
de salientar que um individuo em sofrimento necessita de contacto, de um
Outro que o escute, de uma linguagem que o consiga conter, permitindo que
esse sofrimento possa ser pensado num sistema simbdlico, coerente, para que
essa dor possa ser sentida, tolerada e, consequentemente, aliviada (Fleming,
2003). Quanto mais facilitada for a expressdo emocional (necessidade
expressa pelos doentes terminais neste relatorio) maior sera a probabilidade de
aliviar o sofrimento. A oportunidade de abordar a questdo da morte, apesar do
desconforto que dai emana, facilita ao cliente a mobilizacdo de esfor¢cos no

sentido de se organizar mentalmente face a mesma.
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Importa ressalvar que as vivéncias subjetivas reais em que assenta toda
a intervencgéo desenvolvida, sdo de uma densidade humana incomparavel, uma
vez que descrevem a mais profunda e avassaladora das experiéncias
humanas, indo ao amago do sofrimento, temores e esperancas, no dialogo
entre a vida e a morte. No entanto, como em CP n&o se pode dissociar o
cliente da sua familia, teria sido igualmente importante avaliar o sofrimento

global da familia ou outras pessoas significativas.

Perante a andlise das necessidades expressas pelos clientes, verificou-
se uma consideravel necessidade de verbalizar ou expressar, livre e
abertamente, as suas emocoes, vivéncias e sentimentos. Assim sendo, julgo
gue seria de elevada pertinéncia o desenvolvimento de intervencdes de grupo
para esta populacdo. Os grupos de ajuda constituem-se como espacgos, por
exceléncia, onde a expressao livre predomina. Estes assumem-se como uma
oportunidade para os participantes estabelecerem novos lacos, tendo sido
também esta, uma necessidade evidenciada por alguns dos clientes. Ao ajudar
0 outro, a pessoa ajuda-se a si propria, pois ao verificar os bons resultados do
seu contributo, internaliza-os e sente-se ajudada. Isto contribui para minorar o
sentimento de impoténcia e inutilidade, amplamente expresso pela pessoa com

doenca progressiva incuravel.

A integracdo da Filosofia de Cuidar dos CP nos cuidados de saude
gerais assume-se como essencial, até porque a qualidade assistencial
consubstancia-se também na qualidade relacional e comunicacional. E por
esse mesmo motivo, desenvolvi um Plano de Formacao que permitira a equipa
do Servico onde desempenho fungdes, ter acesso aos Principios em que estes
cuidados assentam. No entanto, e por ja ter ficado bem evidente, que ndo s6
os défices de conhecimento tedrico contribuem para a fraca intervencao junto
do cliente em fim de vida, tendo particular relevancia neste caso, os medos e
vivéncias dos proprios profissionais de saude, este Plano de Formacéo
contempla reunides de equipa (com apoio do psicologo do Servigo). Estes
grupos de discussdo permitirdo servir como valvula de escape, atentando e
discutindo a contratransferéncia no cuidado a pessoa em fim de vida. Isto

permitira aos profissionais elaborarem os seus préprios temores, pensamentos
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e sentimentos, 0 que capacitard a equipa de saude a propiciar aos clientes
maior securizagdo emocional. De forma a sistematizar os varios conhecimentos
adquiridos e a facilitar a percecdo do Enfermeiro face ao sofrimento espiritual
da pessoa que padece de uma doenca oncologica incuravel, esta ja em
execugao uma checklist: "Percecionando o sofrimento espiritual em Fim de
Vida”. Este instrumento irA assentar nas expressfes, nos fatores
desencadeantes e nas reais necessidades da pessoa que sofre, servindo como
um guia na avaliacao inicial das necessidades Espirituais do doente em fase

terminal.

Face a incidéncia e prevaléncia da doenca progressiva e incuravel na
nossa sociedade, sera de primaz importancia focarmo-nos nestas
problematicas e desenvolver investigacdo nesta area. Apds a execucao deste
relatério e face a escassez de investigacdo na area do sofrimento espiritual da
pessoa que padece de uma doenca oncoldgica terminal, identifico como
premente a necessidade de desenvolver estudos que investiguem 0s
resultados das intervencdes de enfermagem para o alivio do sofrimento e para
a melhoria da qualidade de vida destas mesmas pessoas. A experiéncia
vivenciada demonstrou-me que € possivel teorizar na e através da pratica.
Para Benner (2001) é essencial que as praticas de cuidar sejam do
conhecimento publico de forma a serem “legitimadas” e “valorizadas” porque
sdo elas que mantém as relacdes de confianca que tornam a promocao da
salde, a sua restauracdo e reabilitacdo possiveis. Desta forma, tem-se o
conhecimento sobre o papel das relagOes, sobre a socializagéo e aculturacéo
no exercicio de enfermagem, no entanto, ainda estdo pouco desenvolvidos os
conhecimentos implicitos na pratica, uma vez que as diferencas entre o
conhecimento pratico e o0 conhecimento te6rico ndo estdo ainda
compreendidas. Um dos aspetos que tem contribuido para esta situagdo é o
facto de néo se relatar aquilo que se observa e faz no terreno (Benner, 2001).
E fundamental que o Enfermeiro desenvolva consciéncia de que a divulgagéo
do conhecimento adquirido, a partir da pratica, € essencial para o alargamento
da disciplina. Tal podera ser feito através de momentos de discusséo e reflexédo

de saberes, entre a equipa multidisciplinar e, essencialmente, através do
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desenvolvimento de estudos de investigagdo que permitam identificar,

caracterizar e validar a eficacia das intervencdes implementadas na pratica.

Ao longo do trabalho desenvolvido pude constatar que o sofrimento
quando ndo acompanhado € conducente ao desespero. A pessoa em fase
terminal solicita o debelar das suas angustias, sendo que o sofrimento exige
ser partilhado, reivindica um relacionamento de alianca, uma verdadeira
relacdo terapéutica e empatica, que permita diluir a sua intensidade (Owens,
1999). Na interacdo com os clientes em fase terminal, a “compaixao” € a alma
do cuidar. Neste contexto, em que os profissionais de salde deixam emergir o
mundo das vivéncias da pessoa em fim de vida, oferecendo a sua presenca e
atencao, o sofrimento passa a ser comum entre ambos, uma vez que o proprio
profissional de saude se confronta com a sua vulnerabilidade e fragilidade
(Kubler-Ross, 1974). No entanto, apesar da dor por vezes partilhada e que
quase os repele deste tipo de abordagens, as oportunidades de crescimento
sdo imensas. Cada pessoa com que tive o privilégio de desenvolver esta
intervencdo deixou um cunho peculiar nas minhas reminiscéncias, tendo-me
impelido numa viagem profunda, a descoberta de mim propria. Desta
experiéncia retiro ainda a certeza de que do Encontro e da Relacéo decorre a
possibilidade de transformacdo e desenvolvimento, e de que do
questionamento e do encarar da morte resulta uma ressignificacdo da prépria
vida. O crescimento que este trabalho me proporcionou enquanto pessoa,
auxiliando-me a reencontrar e reafirmar o sentido da minha vida, fazem-me
agora acreditar que a pessoa que sou, na relagdo com o outro, podera assumir-
se como uma ajuda essencial no alivio do sofrimento de que este padece, pois
afinal, “a forma como se morre nao depende apenas da vida que se viveu, mas

também da maneira como se foi acompanhado.” (Hennezel, 2006, p.111).
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Apéndices



Apéndice 1 — Estudo de Caso 1



Identificacdo da Cliente

A Sr2 R. P. tem 44 anos, é casada, de raca caucasiana, de
nacionalidade Portuguesa e de religido catdlica. E residente em Alcobaca tendo

nascido onde vive. E Doméstica e tem o 12° ano de escolaridade.

A Sr2 R. é do sexo feminino e foi enviada dia 12 de outubro de 2014,
pelo médico assistente, para o Hospital de Santa Maria por risco de suicidio em
contexto de episddio depressivo major com ideacédo suicida estruturada e plano
(ingestao de veneno de rato).

Histéria pessoal

1) Historia pré-natal/nascimento

A Sr2 R. refere nédo ter informacdes sobre o seu nascimento, dizendo

apenas que acha que tudo correu bem.
2) Infancia

A Sr.2 R. refere ter sido uma crianca feliz. Tinha varios amigos e ia para a
escola enquanto os pais iam trabalhar. Tinha outras atividades como a
catequese e aulas de Tapecaria de Arraiolos. Era boa aluna e gostava de
estudar.

3) Adolescéncia

Refere ter tido uma adolescéncia tranquila. Tinha varios amigos, uma
boa relagdo com os pais. Nunca consumiu drogas nem &lcool. Considerava-se
uma rapariga bonita, suscitando o interesse de varios rapazes. Teve um Unico

namorado, desde os 16 anos, que € o seu atual marido.
4) ldade adulta

Casou-se aos 20 anos com o atual marido, que € uma ano mais velho do
gue a Sr.2 R. Trabalhou durante 12 anos como secretaria numa empresa de
imobilidria. Aos 32 anos ficou desempregada, devido ao encerramento da



empresa e embora tenha tentado arranjar emprego, ndo conseguiu. Contudo,
aceitou de bom grado esta sua nova circunstancia porque sentiu-a como uma
oportunidade de se dedicar mais ao seu filho, que na altura tinha 6 anos de
idade, ao seu jardim, que estava ainda em fase de construcdo, e aos tapetes
de Arraiolos, que sempre foram, desde pequena, a sua atividade de laser
predileta. Diz-se uma pessoa feliz até ao dia em que o seu filho faleceu num
acidente de mota, com 17 anos de idade “Um carro atravessou-se a sua frente,

nao parou no cruzamento...” e ao dizé-lo os seus olhos enchem-se de
lagrimas; desvia o olhar, tentando ocultar a emoc¢ao que a invadia. Faz-se uma
pausa... Desde essa altura a Sr.2 R. refere ter perdido a vontade de viver “ A
minha vida deixou de ter sentido... Ja pensei muitas vezes, 0 que ca estou a
fazer?”, e ja tendo conseguido evitar que as lagrimas Ihe escorressem pelo

rosto, afirma-o de forma convicta.

No seu dia a dia vai ao café, embora com muito menos frequéncia desde
o falecimento do filho “ndo sinto vontade de estar com ninguém (...) néo
consigo contrariar essa vontade de estar sozinha”, e ao dizé-lo baixa o rosto.
Afirma neste momento contar com o apoio do marido, e de uma amiga muito
préxima, com quem fala abertamente sobre tudo. Nos tempos livres costumava
limpar a sua casa e cuidar do seu jardim “ndo gosto de ver nada sujo (...) o
meu marido até me diz que € um bocadinho demais essa minha tara pelas
limpezas”. Considera-se uma pessoa perfecionista e admite ter um elevado
nivel de exigéncia consigo mesma tendo almejado, ao longo da vida, a
perfeicdo em diversas areas, desde o trabalho, estudos, rela¢des interpessoais,
a limpeza da casa. Este desejo de perfeicdo atingiu o extremo levando-a, em
determinados momentos, a trabalhar e limpar compulsivamente negligenciando
0 sono e a alimentacao. A Sr.2 R. sente que esta obstinagcdo com a perfeigéo se
deve a educagao que teve “0s meus pais, enquanto criangas passaram muitas
necessidades e sempre lutaram para que eu nao passasse pelo mesmo (...)

sempre me exigiram bons resultados”.

A Sr.2 R. sente que a sua necessidade de recriagcao se encontra bastante
comprometida “quando estou mais em baixo, sou capaz de passar horas

sentada, quieta, a chorar... Nao tenho vontade de fazer nada... nada me



desperta interesse”. Com a cabeca baixa afirma “sou uma inutil, € assim que
me sinto”. A Sr.2 R. considera que toda a sua vida foi uma lutadora, nao tendo
por caracteristica desistir de nada “(...) sempre lutei pelos meus obijetivos.
Enfrentava os problemas, embora, ficasse muito tempo a pensar neles (...)
agora sinto-me a desistir. Nao sou capaz de enfrentar esta situagao”. A cliente
reconhece ndo conseguir mobilizar estratégias para fazer face ao sofrimento

que sente.

No que concerne a sua historia familiar, o pai da Sr.2 R. faleceu ha 10
anos com um Enfarte Agudo do Miocardio. A mée teve um AVC ha 5 anos e
desde entdo esta num Lar em Alcobaca. A Sr.2 R. visita-a uma vez por semana
“... ela tem periodos em que ja nao se lembra das pessoas. Ja sdo 79 anos”.
Sempre teve um bom relacionamento tanto com a mae como com o0 pai,
embora com este Ultimo nao fosse uma ligagéo tao préxima “O meu pai era um
Homem a antiga. Nunca me senti tdo proxima dele como da minha mae. Nunca
me sentei a falar com ele, como é suposto um filho fazer com um pai. Nunca
deixou que nos faltasse nada. Trabalhava muito e por isso também passava
muito tempo longe de nds. Sentia que se preocupava connosco, mas de facto,
o tempo que passavamos juntos era muito curto”. A sua mae era doméstica e o
pai carpinteiro. O ambiente familiar, segundo a propria era bom, “(...) s6 vi os
meus pais discutirem uma vez (...) 0 meu pai adorava a minha méae. A minha
mae sentiu muito a sua morte. Sempre foi par ela um grande apoio (...) as
vezes comparo um bocado ao meu marido. Sempre me apoiou bastante”. Nega
Historia de doenca mental em algum membro da sua familia. Casou-se ha 20
anos com o Sr. A., seu marido até hoje. O Sr. A. trabalha num stand de
automoveis e tem varios periodos em que tem de se afastar de casa devido a
sua profissdo “ viaja por todo o pais e pelo estrangeiro. Trabalha na area de
Marketing.” Diz nunca ter tido problemas significativos ao longo do seu
casamento “(...) sempre nos demos muito bem. Sempre lidei bem com estas
viagens mas, ha um ano para ca, esta-me a custar mais.” Segundo a Sr.? R.
estas viagens consecutivas do marido despoletam nela uma preocupacéo
imensa de que lhe possa acontecer alguma coisa “(...) fico a imaginar as piores
coisas. E se ele ndo me atende a chamada de imediato, entro logo em péanico a



imaginar que o pior ja acontecera”, diz passando as mao pelos olhos como
limpando da sua visdo essas imagens aterradoras que a invadem. Sinto a sua
angustia como altamente perturbante e recosto-me na cadeira como se esta
pudesse amparar 0 peso que se acumulava em mim. Desde que o filho
falecera que estas ideias de morte ndo a abandonam e que o seu pensamento
se tornou bastante negativista. Diz falar de tudo com o marido e sente da parte
dele disponibilidade para isso “ ele € muito atencioso comigo. Sé nao faz mais
porque o trabalho o obriga a estar algumas vezes longe de casa, mas esta
sempre preocupado comigo. Liga-me constantemente e falamos sobre tudo”.
Segundo a cliente a relacdo entre ambos fortaleceu-se ainda mais apds a
morte do filho, embora a sinta neste momento mais unilateral “o meu marido
da-me muito mais do que eu lhe posso dar neste momento. Preocupa-se
comigo, apoia-me (...) mas eu ndo me sinto capaz de lhe retribuir’. E ao dizé-lo
manifesta alguma culpa nesta incapacidade que diz sentir. Da familia da parte
do marido s6 conta com a Sogra que segundo a propria sempre a tivera em
grande consideracdo. Porém, ndo mantém um contacto mais proximo com a
mesma porque esta vive em Coimbra e s6 se encontram cerca de 5 a 6 vezes
por ano. O seu sogro ja falecera, mas também, segundo a Sr.? R. era “um bom
homem”, muito parecido com o seu marido, “um homem atencioso, trabalhador,
dedicado”. A Sr.2 R. teve um filho que faleceu, num acidente de mota, ha um
ano e meio atras, quando tinha 17 anos. A Sr.2 R., previamente saudavel até
essa data, desenvolveu, desde essa altura, um quadro de episddio depressivo
major grave com ideacdo suicida (sem ideacdo de culpa). Seguimento desde
essa altura em Psiquiatria no Centro de Saude de Caldas da Rainha. Houve a
remissdo progressiva da sintomatologia referindo que recuperou o
funcionamento social e ocupacional durante o inicio do ano 2014, com
diminuicdo progressiva da terapéutica. Agravamento do Sindrome Depressivo
no ultimo més, apresentando ideacdo suicida persistente, com periodos de
insénia (principalmente inicial), atividade onirica aumentada, ansiedade
marcada, com agravamento vespertino e anorexia sem perda de peso
significativa (3kg em 3 meses). A cliente atribuiu o reagravamento ao
isolamento, ao facto do marido passar muito tempo fora do pais e alguns
amigos terem-se afastado. Tem apresentado anedonia e sentimento de



inutilidade. Foi enviada dia 12 de outubro de 2014, pelo médico assistente,
para o Hospital por risco de suicidio em contexto de episédio depressivo major
com ideacéo suicida. Sem antecedentes de tentativas de suicidio prévias. Nao
se apura consumos toxicos. Tem como antecedentes pessoais, cefaleias

(diagnéstico apds a morte do filho).

Quando abordada relativamente ao motivo do internamento, a cliente
apos uma breve pausa em siléncio, comeca a relatar, de forma hesitante, apés
um longo periodo de siléncio, a experiéncia vivenciada aquando da morte do
filho. O seu facies habitualmente pouco expressivo, esboca agora periodos de
grande tristeza. Sinto despoletar em mim um enorme sentimento de pena e
uma enorme vontade de a ajudar. A dor que transparece em cada palavra, em

cada gesto da cliente, chega a ser lancinante.

Foi no dia 5 de setembro de 2013, que o filho da Sr.2 R. faleceu vitima
de um acidente de mota. “Ele saiu para ir ter com uns amigos e num
cruzamento, um carro nao parou e atravessou-se a frente dele”. A morte foi
imediata. Um amigo que seguia numa mota atras dele, ligou nesse mesmo
momento para a Sr.2 R. que ao receber esta noticia, s6 teve tempo de avisar o
marido, do acidente que ocorrera e em 10 minutos chegaram a local. Deparou-
se, de imediato, com o corpo do filho, rodeado de profissionais do INEM, ja
sem sinais de vida “Senti que o meu coracido tinha parado. A minha vida
terminou nesse instante (...) ndo consigo descrever a dor que senti nesse
momento”- fecha os olhos, como que visitando esse momento uma vez mais.
Lembra-se de chorar abracada ao corpo do filho e de ser amparada pelo
marido, também ele, desesperado com o que havia acontecido “choramos,
choramos... Nem sei quanto tempo ali ficamos os dois a chorar”. Segundo a
Sr2 R., a sua relagédo com o seu filho era muito boa “ (...) éramos unha e
carne... passavamos muito tempo juntos. Desde que nasceu sempre foi muito
apegado a mim (...) a relagdo com o pai também era boa mas comigo era
diferente. Nao passavamos um dia sequer sem falar, mesmo quando ele ia de
férias com os amigos, ndo se deitava sem me ligar”. Segundo a Sr.? R., o seu
marido também sofreu muito com a morte do filho, mas conseguiu, com o

tempo, reajustar-se as novas circunstancias de vida. O seu processo de luto



decorreu sem grandes intercorréncias. O filho da Sr.2 R. era um rapaz muito
sociavel, alegre e cheio de vontade de viver. Frequentava na altura do acidente
o 11° ano, tendo manifestado vontade de enveredar pelo curso de Desporto.
Foram varios os amigos que compareceram no funeral “ele era uma pessoa
muito querida. Nunca arranjou problemas com ninguém”. A Sr.2 R. recorda este
dia de lagrimas nos olhos “Foi um dia muito triste. Os amigos dele abragaram-
se a mim a chorar (...) eu ndo era capaz de falar, de reagir. Por dentro estava
morta”, e involuntariamente uma lagrima escorre-lhe pela face, mantendo-se o
rosto inexpressivo, sem qualquer movimento, como se estivesse paralisado
pela dor que a consumia. Hoje em dia ainda fala com alguns desses amigos,

porém, de forma muito mais esporadica.

Depois desse dia a tristeza e a desesperanca instalaram-se na sua vida
‘ndo conseguia reagir (...) durante muito tempo n&o conseguia falar com
ninguém. O meu marido esteve sempre disponivel para me escutar mas eu nao
queria falar sobre o assunto (...) s6 tinha vontade de desaparecer”. A cliente
ndo apresenta ideacdo de culpa face a morte do filho. A Sr.2 R. reconhece que
durante algum tempo negou o acontecido “Eu via o meu filho a toda a hora (...)
negava o acidente e quando me confrontavam, eu gritava, chorava (...) eu ndo
queria acreditar”. Durante este periodo tinha pesadelos constantes com o filho
“Todas as noites sonhava com ele. Ora com o acidente em si, ora com ele no
ch&@o a pedir-me ajuda, ora com ele a brincar quando era crianga (...) Tanto
durante o dia como durante a noite estes pensamentos torturavam-me”. A Sr.2
R. reconhece ser uma pessoa que durante toda a sua vida sempre pensou
bastante sobre tudo “(...) enquanto as outras pessoas viviam as coisas e
facilmente as ultrapassavam, eu ficava dias a pensar sobre o que acontecera ”.
Este pensamento ruminante nunca se assumiu de forma tdo intensa e nunca
lhe trouxera consequéncias tdo nefastas como agora “No trabalho, por
exemplo, quando acontecia alguma coisa menos boa, quando me chateava
com algum colega, ficava varios dias a pensar naquilo enquanto a outra pessoa
ja nem se lembrava do que havia acontecido”. Contudo, nestas circunstancias,
com o passar do tempo, com o surgimento de novos acontecimentos, acabava

por ultrapassar estas situacfes. Face a morte do filho sentia que estes



pensamentos estavam fora do seu controlo “(...) tudo me faz lembrar dele. Por
muito que faga o meu pensamento volta sempre a ele.” A Sr.2 R. diz ter tentado
ocupar a cabeca e o corpo, para ndo pensar, para nao sentir, dedicando-se a
limpeza exaustiva da casa, do jardim, porém nada disso resultou “(...) a dor
dentro de mim crescia, crescia...”. A cliente refere que nada do que fizera para
tentar ultrapassar esta situacéo tivera um resultado positivo. Identifica a falta de
controlo sobre os ja referidos pensamento ruminantes e a dificuldade em
expressar 0 que sente como as principais causas de nao ter conseguido gerir a
perda. Dada a sua incapacidade em lidar com esta situacao, incentivada pelo
marido, recorreu ao seu médico do Centro de saude que a encaminhou para

13

um Psiquiatria S6 depois de ter comegcado a medicacdo e de ser
acompanhada pela Psicéloga é que comecei a ficar, lentamente, melhor”.
Desde que comecgou a ter acompanhamento Psicol6gico comecgou a ser capaz
de falar sobre o assunto, ainda que com muito sofrimento. Sente que foi a partir
do momento em que foi capaz de comecar a ventilar as suas emocfes que as
melhorias se comecaram a fazer notar. A sua relacdo com o marido manteve-se
forte “ele esteve sempre muito preocupado comigo. Esteve sempre disponivel
para mim. Durante os primeiros tempos conseguiu ficar mais tempo em casa.”
Passados 4 meses, o marido da Sr.2 R. teve de retomar a sua atividade laboral
da mesma forma como o fazia antes da morte do filho. Nessa altura, como ja
estava a ter acompanhamento psicolégico a Sr2 R. refere ter lidado

tranquilamente com esta situagao.

A Sr2 R. refere que a sua rede de suporte mudou bastante desde o
falecimento do filho “Muitas pessoas afastaram-se de mim (...) parece que tém
medo de falar comigo”. Quando questionada relativamente a sua posigao face
a essas pessoas “claro que inicialmente me afastei (...) ndo queria estar com
ninguém. Mas com o tempo tentei reaproximar-me e senti que ja se tinha criado
um grande afastamento.” De momento conta com o apoio incondicional do

marido e de uma amiga, que vive perto da Sr.2 R.

A Unica perda mais préxima que vivenciou foi aquando da morte do pai,
porém, na altura, ultrapassou-a de forma bem mais tranquila “Custou-me ver o

meu pai partir, até porque nao estava a espera (...) mas perder um filho vai



contra tudo o que se possa estar a espera. O normal € morrerem 0s pais antes
dos filhos.” A Sr.2 R. justifica as diferentes formas de encarar estas duas perdas
com a relacédo que tinha com cada um deles “tinha boa relagdo com o meu pai
mas nao se compara a relagao que tinha com o meu filho (...) ele era tudo para
mim”. Segundo a cliente, quando o pai morrera sentiu-se triste, chorou a perda,
mas reconhece que ultrapassou-a sem grandes problemas “tive o apoio do
meu marido e tinha o meu filho para cuidar (...) com o tempo, fui aceitando o
que tinha acontecido.” Embora também tenha sido uma morte subita, a Sr.? R.
apesar do choque inicial, ocupou-se com a educacao do filho, com a casa, com
os tapetes de Arraiolos, “(...) nunca me senti tdo perdida como agora. Consegui

levar a minha vida para a frente.

Quando questionada relativamente as expectativas que tem
relativamente a este internamento, “espero que possa sair daqui mais capaz de
encarar a vida la fora (...) espero que vocés me ajudem a encontrar um
caminho para me tratar’. Quando ousa olhar o futuro revela um medo muito
grande de n&o ser capaz de continuar a sua vida, de nao encontrar

motivacao/sentido para prosseguir.

Relativamente a esta recaida que motivou este internamento, a Sr.2 R.
afirma que a partir, aproximadamente, do dia 5 de setembro (altura em que fez
um ano que o filho falecera) se comegou a sentir pior “nesse dia fui visitar a
campa do meu filho. Fui com a minha amiga. O meu marido ndo estava em
Portugal (...) desde esse dia a tristeza comegou novamente a tomar conta de
mim.” Refere que deixou de ter vontade de fazer o que quer que fosse e agora,
mais do que nunca, viver era um suplicio “Levantava-me a muito custo (...)
Sempre isolada, dentro da casa, (...) 0 meu marido fora do pais (...) sempre a
lembrar-me do meu filho e perguntar-me, o que € que ca estou a fazer?”, e fixa
o olhar no meu durante alguns instantes. Senti-o como que se buscasse em
mim a resposta para aquela questdo. Quando questionada acerca de como o
marido vivencia esta situagéo, afirma “Ele preocupa-se muito comigo (...) tem-
se mantido sempre firme ao meu lado. As vezes custa-me ndo estar mais
disponivel para ele, mas esta tristeza que sinto bloqueia-me”. A vida conjugal

sofreu bastantes alteracdes, especialmente no que se relaciona com a vida



sexual “(...) o sentimento mantém-se mas a disponibilidade ja ndo é a mesma.
Nao tenho vontade” e di-lo desviando o seu olhar para o chdo, denunciando o
seu facies a culpa pela diminuicdo da libido que afirma sentir. Quando
questionada acerca do sentimento que despoleta nela esta falta de
disponibilidade para a sua relagdo conjugal, “sinto que o meu marido merecia
mais (...) sinto-me culpada porque ele sempre se manteve do meu lado e eu

nao consigo corresponder. Fechei-me em mim mesma.”

A Sr2 R. é autbnoma nas atividades de vida diaria. Quanto ao cuidados
que dedica a ela propria, garante que s6 mantém os cuidados de higiene, pois
guanto a sua imagem, ja deixara de ter grandes preocupagdes, “costumava ir o
cabeleireiro, maquilhar-me (...) agora, ja ndao fago nada disso. Nao tenho
vontade de fazer nada”. Diz ter sido uma mulher bonita, desvalorizando a
agradavel imagem que ainda hoje mantém, “ja n&o sou nada do que fui (...) ja
nem gosto e me olhar ao espelho”. Quanto a necessidade de sono e repouso,
diz estar a dormir bem com a medicacdo que lhe é dada durante o
internamento. Segundo a cliente nunca tivera problemas em satisfazer esta
necessidade, porém, desde que o filho falecera tem muitos pesadelos e por

vezes, insonia inicial.

Quanto aos cuidados com a sua saude afirma ter uma dieta equilibrada,
como sempre tivera, embora tenha dias em que passa muitas horas sem
comer. Quanto a vigilancia de saude afirma sempre ter sido cuidadosa, fazendo
anualmente uma consulta e os respetivos exames de avaliagdo geral. Neste
momento diz assegurar estes cuidados ndo por vontade prépria mas antes

porque o marido insiste que ela os mantenha.

Relativamente ao futuro prefere nem pensar, “ndo tem sido facil viver até
aqui e mais dificil € imaginar como sera daqui para a frente (...) tenho medo de
que este sofrimento nunca tenha fim.” Por senti-lo tdo insuportavel a Sr.2 R.
confessa ja ter pensado em suicidar-se “ ja pensei em por fim a minha vida”. O
seu facies permanece pouco expressivo e assusta-me a impavidez com que a
cliente afirma esta sua vontade, “(...) antes de ser internada esta ideia passou-

me pela cabeca. Cheguei mesmo a cogitar a hipotese de ingerir veneno de



rato”. A Sr.2 R. assume que embora estes pensamentos de acabar com a
propria vida por vezes a assombrem, refere nunca té-lo feito “O sofrimento é
tdo grande que as vezes a unica solugao € mesmo a morte.” No entanto, a
cliente refere nunca ter conseguido passar ao ato.” A Sr.2 R. refere que as
principais forcas que a prendem a vida e que ndo a permitiram, até ao
momento, concretizar a ideagdo suicida sdao o marido e a crenga em Deus.
Considera-se uma pessoa religiosa “costumo ir a igreja, ndo para assistir a
missa mas antes para falar com Deus. Sei que o suicido € um dos maiores
pecados aos olhos de Deus, mas ndo € facil suportar tanta dor”. A Sr.2 R. sente
esta situacdo como estando fora do seu alcance, porém, acredita que ainda
sera possivel, se devidamente acompanhada, ultrapassa-la. Segundo a prépria
aceitou este internamento exatamente por sentir uma grande necessidade de

ser ajudada.



Genograma Familiar

Legenda:

- Pessoa em estudo

- Mulher

- Homem

Ho-0
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‘ - Falecimento
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Exame do estado Mental

Aparéncia e comportamento geral:

Aparéncia cuidada. A Sr.2 R. usava roupas adequadas, o cabelo penteado e
uma aparéncia que se coadunava com a sua idade real. Bom estado geral,

estado nutricional adequado.

Nivel de Consciéncia Orientacdo e Cognicdo:

Consciente, Orientada no tempo, espaco, auto e alo psiquicamente.
Percecao:

N&o apresenta alteracdes da percecao.

Pensamento:

Curso e forma do pensamento aparentemente mantidos. Apresenta ideacao de
morte. Potencial cognitivo elevado, capacidade de autorreflexdo/introspecéao.

Insight:

Demonstra conhecimento em relacdo a sua situacéo atual. A utente reconhece
gue o0s sintomas que apresenta sdo compativeis com uma patologia

psiquiatrica tendo insight para a sua doenca.

Juizo Critico:

A Sr.2 R. apresenta juizo critico para 0s acontecimentos pessoais.
Humor e Emocdes:

Humor deprimido, facies triste.

Atitude:



Inicialmente reservada, mas paulatinamente, foi demonstrando uma atitude de

maior abertura.

Atencéo:

Facilmente captavel e mantida.
Discurso e Linguagem:

Discurso coerente, organizado e fluente com linguagem cuidada e vocabuléario
rico. Sem perturbacdo do discurso verbal, da compreenséo, da leitura e da

escrita.

Memoria:

N&o se identificaram alterac6es da memoria.
Comportamento:

Atividade psicomotora e comportamento normal.



Instrumentos utilizados para a avaliagao psicoldgica

Para a avaliacdo psicolégica para além da entrevista foram ainda
utilizadas a Escala de Apoio Social (EAS), a Escala de Depressdo de Beck
(BDI).

A EAS pretende estudar os aspetos funcionais do apoio social, avaliando
a disponibilidade percebida de apoio emocional, instrumental e informativo.
“Trata-se duma escala de autorresposta que permite, por iSso mesmo, obter
uma medida do grau em que o individuo avalia o seu apoio social” (Matos &
Ferreira, 2000, p.244). A EAS é composta por 16 questdes avaliadas segundo
uma escala tipo Likert com cinco pontos, agrupadas em trés fatores: apoio
informativo, apoio emocional e apoio instrumental. Estas dimensdes revelaram
uma boa consisténcia interna e configuram uma estrutura multidimensional a

escala.

O BDI foi elaborado a partir da observacao clinica das atitudes e dos
sintomas manifestados por pacientes psiquiatricos deprimidos (Beck et al.,
1961), tendo sido concebido com o objetivo de fornecer autoavaliacdo
quantitativa da intensidade da depressdo. Este inventario consiste num
questionario de autorresposta composto por 21 grupos de afirmacdes, das
quais o individuo deve selecionar aquela que melhor descreve o seu estado no
momento da avaliacdo. A cotacdo do instrumento, além da pontuacéo global,
permite ainda que a intensidade da sintomatologia depressiva seja
categorizada da seguinte forma: 1) ndo deprimido: 0-9; 2) estados depressivos
leves: 10-20; 3) depressdo moderada: 21-30; e 4) depressao grave: pontuacao

global superior a 30 (Campos & Gongalves, 2011).

Apos a aplicagdo da EAS verificou-se que a Sr.2 R. ndo se demonstra
satisfeita com o apoio social recebido nas diferentes dimensdes (instrumental,
emocional e informativo), sendo ainda assim, a vertente emocional aquela com
gue manifesta maior satisfacdo. Com a aplicacado do Inventario de Depresséo
de Beck validou-se que a cliente apresenta sintomatologia de uma depressao

grave.



Medicacéao

MEDICAMENTO | FORMA DOSE VIA HORA
Flunarizina Comprimido 10mg Oral Pequeno-almoco
Topiramato Comprimido 50mg Oral Pequeno-almocgo,
Almoco e Deitar
Clonazepam Comprimido 1mg Oral Deitar
Trazadona Comprimido | 150mg Oral Pequeno-Almogo e
Deitar
Olanzapina Comprimido 5mg Oral Pequeno-Almoco




Plano de Cuidados

Diagnostico de enfermagem (NANDA) Resultados (NOC) Intervencdes de Enfermagem (NIC)
Desesperanca Esperanca Promocéo de Esperanca
(relacionada com o facto da Sr2 R. ndo | Indicadores: - Auxiliar a cliente a identificar areas de
conseguir fazer face ao sofrimento intenso | - Expressao de vontade de viver esperanc¢a ha vida
que esta a vivenciar/ auséncia de sentido e | - Expresséo de razfes para viver - Ampliar o reportério e mecanismos de
propdsito de vida) enfrentamento da cliente
- Criar ambiente que facilite a cliente a
préatica religiosa

Avaliacdo: A Sr.2 R. reconhece as areas de esperanca na vida, bem como os mecanismos internos de que dispde para fazer face as adversidades. A
cliente expressa os motivos que a fazem estar viva e paulatinamente, demonstra mais vontade de viver. No termOmetro da Esperanca, que
inicialmente marcava 1, agora, passados 10 dias, jA marca 3.

Diagndstico de enfermagem (NANDA) Resultados (NOC) Intervencdes de Enfermagem (NIC)
Baixa autoestima crénica Autoestima Melhora da Autoestima
(sentimento de inutilidade) Indicadores: - Encorajar a cliente a identificar os seus
- Sentimentos de autovaloriza¢do pontos positivos
- Realizacdo de papeis de significacdo pessoal - Reforcar os pontos positivos pessoais

gue a cliente identifica

- Investigar os sucessos anteriores

- Evitar criticas negativas

- Facilitar um ambiente e promover
atividades que aumentem a autoestima

- Encoraja a cliente a reconhece e discutir
0S Seus pensamentos e sentimentos

- Facilitar a identificacdo, pela cliente, de
padrdes usuais de resposta a Vvarias
situacdes

- Auxiliar a cliente a reexaminar
percecdes negativas de si mesma

- Auxiliar a cliente a encontrar fontes de
motivagao

Avaliacdo: A cliente conseguiu identificar, paulatinamente, os seus pontos positivos e feitos de relevo na sua vida. Passados 10 dias a cliente
consegue ja identificar algumas fontes de motivacédo na sua vida.




Diagndstico de enfermagem (NANDA)

Resultados (NOC)

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

Risco de suicidio

Fatores de risco:

- verbal: diz ndo encontrar sentido para a sua
vida quando questiona “o que é que ca estou
a fazer?”

- social: isolamento social

- Psicoldgico: luto complicado, sentimentos
de inutilidade, desesperanca

Autocontencéo do suicidio

Indicadores:

- Evita tentar o suicidio

- Mantém contrato sobre o suicidio

- Relata plano de suicidar-se (se existir)

- Busca ajuda quando se sente autodestrutiva
- Manifesta os sentimentos

- Manifesta sentimento de Esperanca

- Busca tratamento para a depressao

- Usa recursos para prevengdo do suicidio e grupos de
apoio social na comunidade

- Faz planos para o futuro

Prevencao do Suicidio

- Determinar presenca e grau de risco
suicida

- Determinar se a cliente possui meios
disponiveis de elaboracdo de plano
suicida

- Envolver a cliente no planeamento do
préprio tratamento
- Administrar
hipervigilancia

- Orientar a cliente sobre estratégias de
coping

- Fazer contrato com a cliente no sentido

medicagéo sob

de “nenhum dano a si mesma” ser
causado por ela durante periodo
especificado; renovar o0 contrato a

intervalos de tempo especificados.

- Ajudar a cliente a discutir sentimentos
acerca do contrato

- Observar a cliente quanto a sinais de
incoeréncia capazes de indicarem falta de
comprometimento na observancia do
contrato

- Interagir com a cliente em intervalos
regulares para transmitir abertura e para
dar oportunidade & mesma de falar dos
seus sentimentos

- Usar método direto e sem julgamento na
discusséo do suicidio

- Encorajar a cliente a encontrar fora
profissionais de salude com quem
conversar diante da ocorréncia de
urgéncia em causar danos a si mesma

- Evitar discussbes repetidas da histdria
suicida, mantendo as discussdes voltadas
ao presente e ao futuro

- Auxiliar a cliente a identificar uma rede




Nivel de Depresséo

Indicadores:

- Humor deprimido

- Perda de interesse nas atividades
- Falta de prazer nas atividades

- Sentimento de desvalorizacéo

- Perda de peso

- Pensamentos recorrentes de morte ou suicidio
- Desesperanca

- Baixa autoestima

- Nivel diminuido de atividade

de pessoas e recursos de apoio

Controle do Humor

- Administrar questionarios de auto-relato
(Inventéario de Depresséao de Beck)

- Encorajar a cliente a assumir um papel
ativo no seu tratamento e na sua
recuperacao

- Interagir com a cliente em intervalos
regulares para transmitir cuidado e/ou
oferecer oportunidade para ela falar sobre
0S seus sentimentos

- Ajudar a cliente a identificar
pensamentos e sentimentos subjacentes
ao humor disfuncional

- Limitar a quantidade de tempo permitido
a cliente para expressar sentimentos
negativos e/ou relatos de fracassos
anteriores

-Ensinar novas técnicas de enfrentamento
e resolucdo de problemas

Avaliacdo: A cliente fala sobre os pensamentos suicidas que a assolaram, bem como dos sentimentos que

vivenciou. Expressa vontade de estar viva

e reconhece a importancia de recorrer a um profissional de salde especialista na area se, eventualmente, voltar a ter tais pensamentos.

Diagndstico de enfermagem (NANDA)

Resultados (NOC)

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

Interacdo social Prejudicada
(relacionado Depressao e anedonia)

Envolvimento social

Indicadores:

- Interacdo com amigos mas préximos
- Participacao em atividades de lazer

Aumento da Socializacéo

- Encorajar maior envolvimento em
relacdes ja estabelecidas

- Encorajar a partilha de problemas
comuns com outras pessoas

- Encorajar o envolvimento em interesses
totalmente novos

- Oferecer feedback sobre a melhoria dos
cuidados com a aparéncia pessoal e
outras atividades

- Incentivar a cliente a identificar novas
formas de se ocupar no servico e no
futuro apés a alta.




- Incentivar a cliente a participar nas
atividades ocupacionais

Avaliacdo: A cliente que inicialmente nao parti

cipava nas atividades ocupacionais, ja o faz com agrado, interagindo com os restantes.

Diagndstico de enfermagem (NANDA)

Resultados (NOC)

Intervencdes de Enfermagem (NIC)

Sentimento de Pesar Disfuncional
(relacionada com morte do filho, de 17 anos,
de forma abrupta)

Adaptacao Psicossocial: Mudanca de vida
Indicadores:

- Estabelecimento de metas realistas

- Manutencéo da auto-estima

- Expresséao de utilidade

- Expresséao de otimismo sobre o presente

- Expresséao de otimismo sobre o futuro

- Identificacdo de multiplas estratégias de enfrentamento
- Uso de estratégias eficientes de enfrentamento
- Expressdes de apoio social adequado

- Participacdo em interesses de lazer

Enfrentamento

Indicadores:

- Identifica padrdes eficazes de enfrentamento
- Verbaliza aceita¢do da situacéo

- Usa apoio social disponivel

- Relata reduc¢éo e sentimentos negativos

- Relata aumento de conforto psicolégico

Resolucao do Pesar

Indicadores:

- Soluciona sentimento sobre perdas

- Verbaliza aceitacdo da perda

- Relata reducéo a preocupacdo com a perda
- Relata envolvimento em atividades sociais

- Evolui através dos estagios do pesar

Melhora do Enfrentamento

- Avaliar o impacto da situac¢éo de vida da
cliente sobre papeis e relacionamentos

- Proporcionar uma atmosfera de
aceitacao

- Ajudar a cliente a desenvolver uma
avaliacdo objetiva do evento

- Investigar  concretizagdes  bem
sucedidas de sucessos anteriores da
cliente

- Investigar com a cliente métodos
anteriores para lidar com problemas de
vida

- Apoiar o0 uso de mecanismos de defesa
apropriados

- Encorajar a cliente a identificar os seus
pontos fortes e capacidades

- Encorajar o envolvimento da familia

Facilitacdo do processo de Pesar

- Assistir a cliente para identificar a
natureza do apego a pessoa perdida

- Assistir a cliente para identificar a
reacdo inicial & perda

- Encorajar a expressédo de sentimentos
acerca da perda

- Encorajar a discusséo de experiéncias
anteriores de perda

- Encorajar a cliente a verbalizar as
lembrancas da perda, passadas e atuais

- Encorajar a identificacdo dos maiores
medos em relagéo a perda

- Auxiliar a identificar estratégias pessoais
de enfrentamento




- Auxiliar a identificar alteracdes
necessarias no modo de vida

Avaliacdo: A cliente verbaliza as lembrancas da perda e expressa 0s sentimentos a ela associados. Faz um olhar retrospetivos e identifica estratégias
utilizadas anteriormente para lidar com a perda. Reconhece mecanismos internos que deve mobilizar para lhe fazer face e reconhece a existéncia de
suporte social para a ajudar a ultrapassar esta situacao.




Neste estudo de caso, a analise dos dados, bem como, as intervencdes
desenvolvidas assentaram nos pressupostos de Jean Watson. Para esta autora
a enfermagem é definida como um processo intersubjetivo de transacao de um
ser humano com outro. Este cuidar implica que o enfermeiro entre no campo
fenomenoldgico da pessoa que esta a cuidar, de forma a detetar, avaliar e dar

resposta as necessidades daquela pessoa a quem presta cuidados.

Watson identificou dez fatores cuidativos que os enfermeiros devem
utilizar na prestacdo de cuidados. E estes fatores incluem a formacdo de um
sistema de valores humanisticos e altruistas; a instilacdo de fé — esperanca;
sensibilidade para consigo préprio e para com 0s outros; desenvolvimento de
uma relacdo de ajuda — confianca; promocdo e aceitacdo da expressao de
sentimentos positivos e negativos; uso sistematico do método cientifico de
resolucdo de problemas; promocdo de estratégias interpessoais de ensino —
aprendizagem; provisdo de um ambiente de suporte, protetor e corretor mental,
fisico, socio-cultural e espiritual; ajuda na satisfacdo das necessidades
humanas e a aceitacdo de forcas existenciais - fenomenoldgicas. Toda a
abordagem realizada, bem como as intervengbes planeadas tém por base
estes fatores cuidativos. Desenvolvi ainda a sensibilidade tanto para comigo
prépria como para o0 outro, reconhecendo sentimentos e permitindo-me senti-
los. Segundo Jean Watson “(...) a enfermeira que reconhece e usa a sua
sensibilidade e sentimentos promove o0 autodesenvolvimento e a
autorrealizacéo e é capaz de encorajar 0 mesmo crescimento nos outros (...)
sem este fator o Cuidar em Enfermagem falha” (Watson, 1985). Iniciei ainda o
desenvolvimento de uma relagéo de ajuda — confiangca que promove e aceita a
expressao de sentimentos (positivos e negativos), por mais perturbador que
isso se tenha assumido. Procurei favorecer um ambiente de suporte, protetor e
corretor mental, fisico, soécio-cultural e espiritual. Procurei proporcionar ajuda
na satisfacdo das necessidades humanas, neste caso concreto, as
necessidades psicofisicas e psicossociais, por serem as mais afetadas — este
fator para Watson é importante, tendo nomeadamente em vista o papel de
ajuda do enfermeiro: ajuda a pessoa nas suas atividades de vida, assim como

na “facilitacdo” e promogao do seu crescimento e desenvolvimento. Essencial &



também para o enfermeiro que, para além de ser capaz de identificar as
necessidades humanas do outro, seja capaz de reconhecer as suas proprias.
Para a autora a melhor abordagem da enfermagem, enquanto ciéncia do
cuidar, as necessidades humanas consiste numa: “ (...) abordagem holistica -
dindmica que sintetize os componentes biofisico, psicofisico, psicossocial e
intrapessoal na compreensao da motivacao e adaptacao individual e de grupo,
na saude — doenga”(Watson, 1985, p.108). Watson (2002) descreve a relagao
transpessoal como uma forma especial da relacdo de cuidar, transpessoal
refere-se a uma relagéo intersubjetiva, relagdo essa em que as duas pessoas
envolvidas (enfermeiro /doente), consideram a pessoa no seu todo, assim
como a sua forma de estar perante o mundo como sendo Unica. Cuidar desta
cliente exigiu de mim o desenvolvimento desta relacdo transpessoal ja
amplamente defendida por Jean watson, para a auxiliar na satisfagdo das suas
necessidades psicofisicas e psicossociais. O cuidar integral exige

inevitavelmente este envolvimento totalitario.



Referéncias Bibliogréaficas

Beck, A.T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J., & Erbaugh, J. (1961) An
inventory for measuring depression. Archives of General Psychiatry, 4,
p. 561-571.

Campos, R. C., & Goncalves, B. (2011). Adaptacao do Inventario de Depresséo
de Beck Il para a populacdo portuguesa. Atas do VIII Congresso

Iberoamericano de Avaliacdo Psicoldgica, Lisboa, 25 a 27 de Julho.

Matos, A., Ferreira, A. (2000) Desenvolvimento duma escala de apoio social:
alguns dados sobre a sua fiabilidade. Psiquiatria Clinica. 21(3), p. 243-
253.

Watson, J. (2002). Enfermagem: ciéncia humana e cuidar uma teoria de

enfermagem. Loures: Lusociéncia.



Apéndice 2 — Intervengédo com a Sr.2 R. (Estudo de caso 1)



Intervencao com a Sr.2 R. P.

(Estudo de caso 1)

“Somente as pessoas capazes de amar profundamente podem também sofrer
uma grande desilusdo, mas esta mesma necessidade de amar serve para
neutralizar o seu luto e curéa-las”

Tolstoi

Realizado por: Tania Moreira Goncalves



Intervencdes

Antes que alguém possa compreender totalmente o impacto de uma
perda e o comportamento humano a ela associado, deve-se compreender o

significado do apego (Worden, 1998).

A melhor forma de ajudar uma pessoa no trabalho de luto é oferecendo-
Ihe uma escuta ativa (Chalifour, 2009). No contexto desta escuta é importante
utilizar técnicas que promovam 0 processo em curso. Sera ainda de extrema
importancia atentar nas razdes pelas quais os clientes utilizam certos gestos e
comportamentos. O grande objetivo junto da pessoa que vivencia um luto
complicado serda o de identificar e resolver os conflitos de separacdo que
impedem a concluséo das tarefas de luto (Worden, 1998). A resolugcao destes
conflitos passa, muitas vezes, pela vivéncia de sentimentos e pensamentos

gue a pessoa enlutada procura evitar (Worden, 1998).

Assim sendo, nesta situacao concreta, serdo utilizadas varias estratégias
de intervencéo, centradas na cliente, e que considerem o trabalho de luto em

curso e as tarefas a assumir para facilitar a sua resolucéo.
1° Sesséo (14.0utubro.2014):
Entrevista inicial (1h30)

Utilizacdo de questdes que permitam a pessoa enlutada descrever a sua

experiéncia:

1. Natureza da relacéo 4. O Suporte possivel

- Quem era a pessoa que faleceu? - Teve alguém com quem partilhar os seus
pensamentos e emocgBes relativos a esta

- Que representava esta pessoa para Si? morte? Fé-lo?

- Como era a relagdo entre ambas? - Qual a sua rede de suporte antes do

falecimento?
- Que outras pessoas podem ser afetadas por

esta morte? - Qual a sua atual rede de suporte?

2. 0 momento da morte 5. A pessoa enlutada

- Quando, onde e como se passou a morte? | . consome 4lcool, drogas ou medicamentos




Como é que soube da morte?

-Quem a informou?

- Quais foram as suas primeiras rea¢des?

3. Os estilos de controlo

- O que sentiu aquando da perda?

- Como é que tentou gerir a perda?

- Quais foram os resultados das suas a¢bes?

- Como explica esses resultados?

como meio de gerir esta situacao?

- Ja teve anteriormente episddios de
perturbacdes mentais?

. Ja vivenciou perdas? Em caso afirmativo,
como as assumiu?

- Em que é que esta experiéncia é diferente
das precedentes?

- Quais as repercussdes deste luto sobre o
seu funcionamento quotidiano, sua saude,
seu trabalho, suas relacdes interpessoais?

- O que esta a fazer ou pode fazer para se
ajudar a si mesmo.

6. As suas expectativas
- Que espera deste internamento?

- Como prevé o futuro em consequéncia da
presente situacao?

- O que quer e espera que profissionais de
saude, familia e amigos facam por si?

Adaptado de Chalifour, 2009

Nesta sessao serdo ainda aplicadas a EAS (Escala de Apoio Social) e a

Escala de Depresséo de Beck (BDI).

Objetivos:

- Acolher a utente em sofrimento, utilizando a escuta ativa

- Ajudar a cliente a reconhecer e a expressar as suas emocgoes face a esta

perda

- Promover a tomada de consciéncia de estratégias de enfrentamento utilizadas

anteriormente com efeito e que poderao ser transpostas para a situacao atual

- Fortalecer a relagao terapéutica/de confianga com a cliente




Avaliagao: Inicialmente com um fécies fechado, quase indecifravel, mas a
medida que narrava o seu sofrimento, o seu corpo foi assumindo as emocgoes
que o assomavam. Com o decorrer da sessdo a cliente foi expondo,
gradualmente, as emocdes que afloravam com as experiéncias narradas,
sendo capaz de reconhecé-las e associa-las as varias etapas que tem
vivenciado desde a morte do seu filho.

2° Sessédo (16.0utubro.2014):
As recordagoes que ficam...

Ser& pedido a pessoa, no final da 12 sessdo, que traga consigo, numa
proxima sessao, um objeto ou uma imagem que associe a pessoa falecida.
Nesta segunda sessdo, sera proposta a criacdo de um texto ou representacao
gréfica, sobre a relacdo do objeto ou imagem e a pessoa falecida, que no final
podera ser partilhado, se a cliente assim o entender. O Enfermeiro devera fazer
uma sumula das memodrias mais marcantes e das emocgdes por elas
despoletadas. No final da sesséo sera feita uma partilha, por parte da cliente,

das vivéncias, emocdes e sentimentos experienciados ao longo da sesséo.
Objetivos:

- Ajudar o cliente a tornar concreta a experiéncia da perda

-Facilitar a expressao de sentimentos e emocdes

- Encorajar a cliente a tornar consciente as emocoes que afloram aquando das

memorias relacionadas com a pessoa falecida

- Facilitar o processo de tomada de consciéncia, por parte da cliente, da forma
como vivencia e expressa as emocOes que emergem das memorias

associadas a pessoa falecida

Avaliacdo: A cliente refere que apesar de doloroso, considerou este momento
importante por |he ter trazido lembrancas tdo apraziveis, “E uma mistura muito

intensa de sentimentos... a dor da perda, misturada com a alegria, a saudade”.



Quando questionada quanto a vontade de dar continuidade as sessodes esta
responde, “N&o é facil, nada facil mesmo (...) mas este momentos estéo a ser
muito importantes para mim. Por mais que me custe, por mais que chore, por
mais que sofra, acabo por sair daqui um pouco mais aliviada. E como se

imortalizasse mais um bocadinho dele dentro de mim”.

A cliente demonstra maior a vontade na exposicdo de emocdes e
sentimentos vivenciados, bem como, na partilha de momentos mais intimos da
sua relacédo com o filho. A cliente, pela primeira vez, reconhece a perda como

um dado concreto e afirma a importancia de aprender a lidar com a perda.
3° Sessédo (18. outubro. 2014):
A Mensagem

Sera proposto ao cliente no final da 2° sessdo que escreva uma carta a
pessoa que morreu. Sera pedido a cliente que partilhe a carta que escreveu.
No final, ser-lhe-a proposto que imagine um presente com uma mensagem
para deixar a pessoa falecida. No final da sessdo sera pedido a pessoa que
faca um balanco da sessao (o que lhe foi mais dificil, o que foi mais importante

para si, que ganhos obteve, como se sente relativamente ao inicio).
Objetivos:

- Promover a expresséo de sentimentos e emocodes relacionados com a pessoa

falecida

- Facilitar a integracdo, por parte da cliente, do conjunto de emocdes

associadas a perda
- Promover o autoconhecimento e reforgar o olhar sobre si proprio

Avaliacdo: Pela primeira vez a Sr.2 R. refere-se a si propria como alguém
capaz de lidar com a perda que vivenciou e afirma vontade de viver, (...) tenho

0 meu marido a minha espera. Nao é possivel apagar esta dor... até acho que



esta magoa ficara para sempre. Mas a vida continua e nés também temos de

continuar”.

A cliente, inesperadamente, teve alta dia 20 de outubro nédo tendo sido

possivel implementar as outras duas sessdes que havia planeado.

49 Sessao:

Reencontrar sentido

Sera proposto a cliente que num papel enumere os projetos que tinha
antes desta perda, as qualidades e talentos. Posteriormente, tragar um plano,
com metas exequiveis num curto espaco de tempo, para recuperar esses
mesmos projetos ou outros mais recentes, adaptados a realidade
contemporanea. A Cliente ficara com esse plano e ira registando como e
guando atingiu as metas estipuladas, bem como as dificuldades encontradas

para a consecucao das mesmas.

Objetivos:

- Promover o autoconhecimento e a tomada de consciéncia de si prépria

- Ajudar a restaurar a confianca em si: tomando decisdes, aprendendo coisas

novas, administrando problemas diarios.

- Encorajar a mobilizacdo de mecanismos internos e externos que lhe permitam

lidar com a situacéo de crise atual

- Promover a identificagdo de modificagbes no meio e aprender a viver num

mundo diferente: novas rotinas, novos papeis e capacidades

50 Sessao:

A Heranca

Seré& proposto ao cliente que reuna textos seus, de outros familiares ou

amigos, fotos ou outras lembrancas da pessoa falecida e que crie um livro em



homenagem a essa mesma pessoa. Esta missdo terd inicio nesta sessédo e
prolongar-se-a até a cliente Ihe encontrar fim. Na Ultima sesséao seréo aplicadas
as mesmas escalas psicométricas que foram aplicadas na 12 sessdo. Sera
ainda pedido a cliente que realize um balanco final dos momentos mais
marcantes, as maiores dificuldades, a forma como as encarou, a existéncia de
ganhos, a discordancia com algum aspeto. Uma pratica baseada na evidéncia
deve ser também desenvolvida a partir do conhecimento do cliente, Craig e
Smyth (2004).

Objetivos:

- Facilitar o processo de integracdo, por parte da cliente, da recordacdo da

pessoa falecida de forma pacifica na vida atual

- Promover a expressdo de sentimentos e emocdes relacionados com a

intervencédo desenvolvida

- Promover o autoconhecimento e reforcar o olhar sobre si prépria

- Avaliar a intervencéo desenvolvida

Referéncias Bibliogréficas:

Chalifour, J. (2009). A intervencdo terapéutica — Estratégias de Intervencgéo

(Vol. 2). Loures: Lusodidacta.

Craig, J. V., & Smyth, R. L. (2004). Pratica Baseada na Evidéncia - Manual

para Enfermeiros. Loures: Lusociéncia.

Worden, J. W. (1998). Terapia do luto (2°ed.). Sdo Paulo: ArtesMédicas.



Apéndice 3 — Estudo de Caso 2



Identificacéo da Cliente

Nome: I.C.

Sexo: Feminino.

Idade: 40 anos.

Naturalidade: Lisboa.

Habilitag8es Literarias: Licenciatura.

Profissdo: Professora do Ensino Basico.

Estado Civil: Casada.

Residéncia: Massama.

Antecedentes Pessoais: Asma bronquica controlada com medicacdo e
Hipertensédo Arterial.

Data de Internamento: 30 de outubro de 2014.

Motivo de Internamento: Angustia e Tristeza que relaciona com a morte da
mae e com dificuldade na gestdo de conflitos no emprego. Dificuldade na

adesdo terapéutica.

Historia pessoal

1) Historia pré-natal/nascimento

A Sr.2 |. refere ndo ter grandes informacdes sobre o seu nascimento e

histéria pré-natal.
2) Infancia

A Sr2|. tem lembrancga de ter sido uma crianga um pouco diferente das
restantes. N&o gostava das brincadeiras que as criancas da sua idade
adotavam. Lembra-se de sempre ter gostado muito de ler e despender varias
horas do seu dia fechada em casa a brincar sozinha. Os pais trabalhavam

bastante e disponham de muito pouco tempo para a acompanhar.



3) Adolescéncia

Sempre foi uma excelente aluna, muito dedicada a escola. Nunca
consumiu drogas e sempre se afastou das pessoas que o faziam. Lembre-se
de sempre ter tido uma obsessdo com as notas a ponto de chorar
copiosamente, descontrolar-se, gritar quando n&o atingia o resultado maximo
nos testes. Aos 15 anos foi referenciada pela diretora de turma da escola que
frequentava para a clinica da Infancia e Adolescéncia no Hospital Jalio de
Matos em Lisboa por Agitagdo Psicomotora, Euforia e Desorientagdo. “Sentia-
me muito Frustrada quando ndo conseguia obter as notas maximas”. “Chegava
a rasgar testes com notas de 16 ou 17 valores”.

Foi medicada e aconselhada a iniciar psicoterapia que por razdes
econdmicas nao realizou. Deixou de tomar a medicagdo psiquiatrica por volta
dos 18 anos; "Durante o ensino superior sempre mantive a angustia e tristeza

de nao conseguir alcancar a perfeicao”.
4) ldade adulta

Completou a licenciatura e segundo a cliente comecou a lecionar numa
Escola em Lisboa mantendo o mesmo comportamento.
Aos 30 anos vai lecionar para uma escola publica, num bairro social, para ficar
mais perto de sua casa. Nesta altura refere nova agudizacdo da doenca.
“Deixei de conseguir trabalhar, chorava imenso, isolava-me, ndo queria ver
ninguém (...) ficava em casa sozinha”. A angustia instala-se no seu rosto, os
olhos descem, anunciando a sensacido de fracasso que a invadia, "Eu acho
gque sentia isto porque achava que era incapaz de desempenhar todas as
funcBes que me foram atribuidas. Tinha que ensinar e acumulava o cargo de
coordenadora do conselho de docentes”. Nesta altura refere que tomou
terapéutica que ndo cumpria regularmente, fez psicoterapia e esteve com
atestado de incapacidade temporaria para o trabalho. “Nao consigo precisar
exatamente que medicacéo fiz. Nao a fazia exatamente como me fora prescrita
(...) dava-me muito sono, sentia-me muito inerte”. Segundo a Sr.2 |. em

alternativa a medicacéo, cujos efeitos adversos comprometiam a sua vida



diaria, "Iniciei sessbes de psicoterapia quinzenais (...) foi quando me senti
melhor”.

Retomou a atividade profissional passadas algumas semanas tendo sido
posteriormente transferida para uma escola no mesmo Concelho. “ Durante
todo este periodo estive sempre mal mas esfor¢cava-se por parecer estar muito
bem. N&o posso passar a minha tristeza aos meus alunos. As pessoas a minha
volta acham-me divertida, até porque muitas vezes finjo sé-lo”.

Em Dezembro de 2013 abandona as sessdes de psicoterapia. “Sentia-
me sempre dependente da psicoterapia para lidar com as mais diversas
situacOes. Fica-se com a sensacéo de que nao temos qualquer controlo sobre
a nossa vida”.

Em Setembro de 2014 da-se o falecimento da mae subitamente, por
complicagbes cardiacas, “Sinto-me triste pois sei que perder a minha mae é a
pior coisa do mundo. A minha mae era a melhor de todas porque as méaes sao
sempre as melhores”.

Apesar de expressar este sentimento a utente refere que sempre teve
uma relacdo conflituosa com a mae e que esta nunca foi afetuosa ou esteve
presente significativamente na sua vida. Segundo a cliente a sua mae nunca
valorizou verdadeiramente o seu sofrimento, “ (...) acho que ela sempre me viu
como uma miuda caprichosa e ndo como alguém que de facto estava a sofrer
muito”. A cliente refere que o sofrimento sempre a acompanhou ao longo da
sua vida “(...) € como se fosse uma cruz que tivesse de carregar. Acho que
sempre me senti triste, embora nem sempre conseguisse enumerar um motivo
para tal”.

Desde a morte da sua mae que segundo a Sr.2 |. passou “a ter um
segundo filho de 74 anos”, uma vez que, 0 seu pai, que vivia ao cuidado da
mae, esta agora dependente dela nas atividades diarias como, lavar e passar
roupa, confecionar refeicbes, motivo pelo qual tem que se deslocar ao Algarve,
onde o pai reside, com alguma frequéncia. A Sr.2 |. associa o agravamento do
seu estado a uma ida ao Algarve para cuidar do seu pai, “(...) regressei a casa
onde 0s meus pais residiam e o contacto com as roupas e objetos da minha
mae fizeram-me muito mal”. Segundo a cliente agravaram o seu sentimento de

perda. Apesar da relacdo com a mae ter sido algo conturbada a cliente



reconhece (...) apesar de tudo, tentou educar-me da melhor forma que soube.
A sua infancia também nao foi facil. Nunca conheceu os pais, teve de se
orientar sozinha no mundo. Eu, pelo menos, tive protecdo e nunca me faltou
nenhum bem de primeira necessidade”.

A cliente refere que tem um bom relacionamento com o filho de 9 anos

embora com o marido sinta que a relacdo se deteriorou um pouco “Casei-me
com 24 anos. Ele sempre foi um Homem excecional, sempre me apoiou em
tudo. Era a ele que eu recorria quando as forgcas me faltavam”. Porém, com o
passar do tempo, mais particularmente, nos ultimos anos, a Sr.2 |. diz ter
havido um afastamento, “ndo sei se por causa dele ou de mim. Eu isolo-me
muito. E ele, penso que ja esta muito cansado de toda esta situagdo. Isto
também nao € nada facil para ele”. Segundo a cliente continua a contar com o
marido para a ajudar mas o vinculo que os unia sofreu ja alguns abalos. A Sr.2
I. afirma ndo ter muitos amigos, caracteristica que perdura desde sempre,
“Nunca gostei muito de sair (...) gosto de estar no meu canto, com 0S meus
pensamentos”. Porém, acaba por confessar “que nunca me senti muito
compreendida pelos outros, talvez por isso, nunca tenha criado grandes
amizades (...) as vezes sinto falta de ter amigos”.
Segundo a cliente, “Desde a infancia que me lembro que 0 meu pai era mais
afetuoso que a minha mae. E mesmo ja casada e depois de ter o meu filho, a
minha mae sO vinha a minha casa e estava presente em momentos
importantes da minha vida se eu pedisse muito... como por exemplo quando
nasceu o meu filho ou acabei 0 meu curso”.

Desde o falecimento da sua mae que esta de atestado por incapacidade
temporaria de trabalhar. Refere apatia, anedonia, ndo demonstrando vontade
de realizar qualquer atividade, “(...) nem mesmo de ler que era uma coisa de
que sempre gostei tanto”.

Na escola onde leciona refere que o ambiente ndo € bom. Teve um
conflto com o Diretor da escola por divergéncias quanto a metodologia
utilizada no Ensino. Neste momento sente alguma apreensdo quando pensa
gue um dia vai ter que ir dar aulas para a mesma escola, “fazem-me sentir que

nao sou uma professora competente”.



Refere um desanimo geral quanto a sua vida “ndo me sinto realizada no
trabalho, n&do sinto que seja uma boa mée, nem uma boa esposa, porque com
estas crises ndo consigo dar a assisténcia necessaria a minha familia.” Afirma
ja se ter questionado por diversas vezes “O que ca estou a fazer?”. A Sr.2 |,
apesar de confessar que ja pensou que a morte pudesse ser a resolucao dos
seus problemas, nunca foi capaz de o fazer pelo seu filho e pela crenca que
tem em Deus. Segundo a cliente é catdlica, ndo praticante, embora muito
crente em Deus “As vezes acho que é ele que me da forca para prosseguir,
mesmo face a tanto sofrimento”. Quanto ao seu papel de mae afirma “sei que
nem sempre sou capaz de dar 0 que seria expectavel, mas também sei que
sou muito importante para o meu filho, para o seu crescimento e

desenvolvimento.”



GENOGRAMA FAMILIAR
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EXAME DO ESTADO MENTAL

Aparéncia e comportamento geral:
Aparéncia fisica ligeiramente descurada, cabelo mal penteado, vestuario
apropriado a estacdo do ano, idade aparente ligeiramente superior & idade real.

Apresenta IMC abaixo do que é considerado normal.

Nivel de Consciéncia Orientacdo e Cognicdo:
Consciente, Orientada no tempo, espaco, auto e alo psiquicamente.

Percecéo:

N&o apresenta alteracdes da percecao.

Pensamento:

Curso e forma do pensamento aparentemente mantidos. O conteudo do
pensamento apresenta ideias sobrevalorizadas, nomeadamente a de perfeigéo,
que a cliente deseja atingir e que desencadeiam frustracao, tristeza e revolta,

guando ndo é alcancada.

Insight:

Demonstra conhecimento em relagédo a sua situacao atual. A cliente reconhece
gue o0s sintomas que apresenta sdo compativeis com uma patologia
psiquidtrica tendo insight para a sua doenca e para a necessidade de

internamento.

Juizo Critico:

Apresenta evidéncia de juizo critico sobre acontecimentos pessoais.

Humor e Emocgoes:

Humor deprimido, ansiedade.

Atitude:

Colaborante.



Atencéo:

Facilmente captavel e mantida.

Discurso e Linguagem:
Discurso coerente, organizado e fluente com linguagem cuidada e vocabulario
rico.

Sem perturbacdo do discurso verbal, da compreenséo, da leitura e da escrita.

Memoria:
Doente refere dificuldade em recordar factos recentes. Sem alteracdes da
memoaria remota.

N&o foram observadas outras altera¢cdes da memoaria verbal e visual.

Comportamento:

Atividade psicomotora e comportamento normal.



MEDICACAO

MEDICAMENTO | FORMA DOSE VIA HORA

Seroquel Comprimido 50mg Oral Pequeno-almogo e
Jantar

Topiramato Comprimido 50mg Oral Pequeno-almocgo,
Almocgo, Jantar e
Deitar

Dormidina Comprimido 25mg Oral Deitar

Triticum Comprimido 100mg Oral Deitar

Abilify Comprimido 10mg Oral Almoco

Lisinopril Comprimido 5mg Oral Pequeno-almogo

Diazepam Ampola 10mg Oral S.0O.S.




Avaliacéo através do Modelo Trinitario de Wright

Fatores geradores de Sofrimento

Perfecionismo Isolamento Relagdo com
social colegas de

trabalho

Relacionamento

com a mae ja
falecida

Crencas facilitadoras:

» Reconhecimento da doenca e da necessidade de tratamento

» Reconhecimento da sua importancia no crescimento e desenvolvimento
do filho

» Reconhecimento da sua importancia no papel de cuidadora do seu pai

» Crenca em Deus

Crencas limitadoras:
» Crenca de que é uma ma méae e uma ma esposa
» Sentido deficitario de realizagéo profissional/ Incompeténcia Profissional

» De que o Sofrimento “é uma cruz que tem de carregar para toda a vida”



PLANO DE CUIDADOS

Diagnéstico de Enfermagem Ansiedade Elevada relacionada com sentimentos
(NANDA) provocados por uma ameaca hdo especifica ao
Auto-conceito.

Resultados Esperados Que a Sr.2|. adquira controlo da ansiedade.
(NOC)

Intervencdes de Enfermagem
(NIC)

Escutar ativamente;

Promover relacdo de ajuda;

Ajudar a Sr.2 |. a reduzir o seu nivel de ansiedade;

Apoiar de modo a melhorar o enfrentamento;

Ajudar a reconhecer a ansiedade e as suas causas;

Ajudar a estabelecer metas realistas;

Motivar para a participagéo nas atividades de reabilitacdo psicossocial;
Instruir sobre o uso de atividades de relaxamento;

Promover a continuagéo da adesao terapéutica;

Motivar a sua ida ao domicilio passar os fins de semana.

Avaliacdo: A Sr.2 I. tem aumentado gradualmente a sua participacdo nas
atividades de reabilitacdo psicossocial. Foi passar os fins de semana ao
domicilio e mantém adesdo a terapéutica. Refere sentir-se menos ansiosa. “Os
fins de semana tém corrido bem”. “Ja consigo organizar-me e fazer a gestdo das
atividades domésticas sem entrar em stress”. Diz fazer uso das técnicas de
relaxamento ensinadas e que lhe sdo particularmente Uteis para lhe induzir o
sono a noite (quando apresenta mais dificuldade em adormecer).

Diagnéstico de Enfermagem Atividades de Recreacgdo ou de Lazer Deficientes
(NANDA) relacionadas com baixa auto-estima e ansiedade.
Resultados Esperados Que a Sr.2 |. tenha motivacdo para realizar

(NOC) atividades de recreacgéo ou lazer.




Intervencdes de Enfermagem

(NIC)

Melhorar a auto-estima;

Estabelecer metas mutuas;

Aumento da socializacao;

Ajudar R. a encontrar atividades do seu interesse.

Avaliacdo: A Sr.2 |. ja conseguiu encontrar atividades do seu interesse como
trabalhos manuais e escrita criativa. Tem realizado estas atividades sempre que

tem algum tempo livre.

Diagnéstico de Enfermagem Baixa auto-estima Cronica relacionada com
(NANDA) sentimentos negativos sobre si mesma e as suas
proprias capacidades.

Resultados Esperados Que a Sr.2 |. melhore a sua auto-estima.
(NOC)

Intervencdes de Enfermagem

(NIC)

Melhorar a auto-estima da Sr.2 | ;
Promover a socializacdo da Sr.2 1.;
Melhorar a auto-percecao;

Promover suporte emocional;
Promover a capacidade de resiliéncia;
Apoiar a tomada de deciséo;
Promocao da esperanca;

Reducao da ansiedade;

Ajudar a controlar o humor.

Avaliacdo: A Sr.2|. verbaliza sentimentos de Auto valorizac&o e autoaceitacao.
Tem uma aparéncia mais cuidada e sente-se mais segura de si e do seu valor
enquanto pessoa. Sempre que vai passar o fim de semana no domicilio

despende de bastante tempo a cuidar da sua aparéncia.




Diagnostico de Enfermagem Desesperanca relacionada com a Sr.2 I. néo
(NANDA) conseguir encontrar alternativas e ser incapaz de
mobilizar energias a seu favor.

Resultados Esperados Que a Sr.2 1. adquira controlo da depresséao.
(NOC)

Intervencdes de Enfermagem
(NIC)
Promocao da capacidade de resiliéncia;

Promocéao de esperanca;

Suporte emaocional,

Melhorar a autopercecéo;

Ajudar na modificagdo do comportamento;
Estabelecimento de metas mutuas;
Facilitagdo do processo de perdao;

Facilitar o aumento da socializacao.

Avaliacdo: A Sr.2 1. afirma sentir-se mais feliz e esté a fazer planos para o futuro.
Na atividade termOmetro da esperanca (numa escala de 1 — 9) a cliente
posiciona-se no nivel 6.5 tendo comecado no nivel 1 ha 4 semanas. Esta
atividade mede o nivel de esperanca que cada utente tem face aos
acontecimentos, avangos e recuos da Ultima semana na sua recuperagao e no
seu tratamento. A Sr.2 tem subido sempre o seu nivel de esperanga explicando

sempre no que se baseia para o fazer.




Apéndice 4 — Programa de Intervengdo com técnica de relaxamento de
Jacobson



Relaxamento Progressivo de Jacobson

Os antecedentes historicos do relaxamento remontam aos primordios. Ja
os Egipcios, os Astecas, Mayas, Quichuas e Incas pesquisavam as forcas
internas do ser humano com fins medicinais e entre estes estudos, dominavam

e praticavam o relaxamento e o hipnotismo (Davis et al, 2008).

A evolucdo das técnicas de relaxamento ao longo do séc. XX e a sua
consolidagcdo como procedimentos validos de intervencao psicolégica deveu-
se, em grande parte, ao forte impulso que receberam dentro da terapia e

modificacdo do comportamento.

O relaxamento constitui um tipico processo psicofisiolégico de carater
interativo. Assim sendo, qualquer definicdo de relaxamento deve fazer
referéncia aos seus componentes fisioldgicos, psicolégicos e comportamentais.
Algumas intervengbes para promoverem o relaxamento incluem meditagao,
relaxamento muscular progressivo, hipnose, técnicas que preconizam a

respiracdo e a concentracao.

O relaxamento progressivo, um método de relaxamento muscular
profundo, foi desenvolvido em 1929 pelo médico fisiologista Edmond Jacobson,
nos EUA. Edmund Jacobson comecou o0s seus estudos a partir de sua
impressao clinica acerca da existéncia de um relacionamento entre a vivéncia

emocional e o grau de tensdo muscular.

Esta técnica tem como premissa basica a tensdo muscular que esta, de
algum modo, relacionada com a ansiedade e que um individuo experimentara
uma reducao bastante acentuada e reconfortante dessa ansiedade sentida, se
0S musculos tensos puderem ser relaxados. Um método poderoso e eficaz
para induzir um estado de relaxamento progressivo dos musculos voluntarios
numa sequéncia ordenada, até que os grupos musculares principais do corpo

estejam relaxados.

Os terapeutas frequentemente utilizam a técnica de relaxamento

muscular progressivo de Jacobson, com algumas variagbes, tendo-se



observado excelentes resultados com este método no tratamento da tenséo
muscular, ansiedade, insénia, depresséo, fadiga, intestino irritavel, espasmos
musculares, tenséo arterial elevada e fobias ligeiras (Davis et al., 2008). Varios
estudos (Ranjita & Sarada (2014), Ali & Halan (2010), Manzoni et al (2008))
demonstraram os outcomes terapéuticos da técnica de relaxamento na reducéo
de sintomas de ansiedade e depressdo. Ali & Halan (2010) comprovaram
ainda, no seu estudo de caso, que o cliente obtém um beneficio terapéutico
que envolve a percecdo de controle sobre uma crise emocional e fisiologica
disruptiva, 0 que o ajuda a recuperar o seu funcionamento social. Georgiev et
al. (2012) demonstraram que o Relaxamento muscular progressivo aumenta a
percecdo de bem-estar, bem como, contribui para a reducéo da ansiedade. De
forma complementar, concluiram ainda que esta abordagem se revela bastante

eficaz no tratamento de pessoas com sintomas psicoticos em fase de remissao.

A técnica de relaxamento deve ser ensinada e explicada pelo terapeuta,
abordando os fundamentos e importancia do relaxamento muscular profundo.
Durante esta introdugcéo e no procedimento restante, deve utilizar um tom de
voz calmo e seguro, que ira provavelmente facilitar o relaxamento. Deve
recomendar que as pessoas pratiguem o procedimento num contexto de auto
administracdo. Esta técnica deve ser realizada num ambiente calmo, com luz
ténue, a pessoa deve sentar-se com a cabeca apoiada ou deitar-se num
colchdo, para que esteja confortavel, apoiando todo o corpo na cadeira ou
colchdo. Cada musculo ou agrupamento muscular é contraido de 5 a 7
segundos e entdo relaxado, de 20 a 30 segundos. Este procedimento é
repetido pelo menos uma vez. Se determinada regido continuar tensa, pode-se
praticar até 5 vezes. Deve-se recomendar a pessoa que contraia apenas 0
grupo muscular que foi pedido, fazendo um esfor¢co consciente para nao

contrair outros (Payne, 2000).



Plano da Sessao de Relaxamento

Caracterizacdo do Grupo Alvo

Esta intervencdo decorre no Servigo de Psiquiatria (internamento de Agudos).
Todas as quartas-feiras se realizam sessdes de relaxamento neste servigo, das 11h30
as 13h. Dentro deste programa de atividades, ja previamente estabelecido, irei
dinamizar durante 3 semanas, sessfes de relaxamento progressivo de Jacobson.
Nesta atividade participardo todos os clientes internados neste servico que

voluntariamente se disponibilizem.

Como critérios de exclusdo para participacdo no grupo foram delimitados:
Pessoas com doenca Psicética em fase ativa.

Objetivos

- Promover o Relaxamento muscular

- Diminuir os niveis de ansiedade

Metodologia

O instrumento de trabalho € o corpo em movimento, como meio de relagéo

consigo proéprio, com o outro e com o envolvimento (Espaco, tempo e objetos).

Planificacdo da Sesséo

Recursos Humanos: Enfermeiro dinamizador da Sessao e Enfermeiro Orientador do

estagio

Recursos Materiais: Sala, colchoes, leitor de CD’s; CD’s com musicas de Relaxamento

Duracgéo: 1 hora

Espaco: A sessao de relaxamento realizar-se-a na sala de atividades do internamento.
E um local espacoso, com chdo de madeira, onde serdo colocados os colchdes e as
almofadas para os clientes se deitarem. Serd reduzida a luz ao minimo. Este é um

local geralmente com uma temperatura amena.



No inicio da sessao sera pedido a cada um dos participantes que desligue os
telemoéveis e que retire os Oculos e reldgio. Ainda com os clientes sentados nos
colchdes irei fazer uma breve introducdo, fundamentando o método a utilizar (no que
consiste, quais 0s objetivos e como poderdo aplica-lo no seu dia a dia). De seguida
serd pedido aos clientes que se deitem de forma confortavel, preferencialmente, de
barriga para cima. Coloca-se a musica ambiente e o enfermeiro com um tom de voz

sereno, pausado, sempre dentro do mesmo ritmo dara inicio ao relaxamento:

e Aplicagcdo da técnica de relaxamento muscular progressivo de Jacobson,

seguido de imagética

No final, o Enfermeiro devera aguardar que cada um, a seu tempo, desperte,
observando as reacdes dos participantes. Se eventualmente, algum tiver adormecido e
ndo desperte, o Enfermeiro devera tranquilamente dirigir-se até ele, chaméa-lo em voz

baixa e tocar-lhe suavemente no braco até que este desperte.

Avaliacdo

O relaxamento dificilmente podera ser avaliado por um Gnico instrumento, uma
vez que este inclui tanto a componente psicoldgica, como a fisiolégica e a
comportamental. Segundo Payne (2000) para que a avaliacdo evidencie de forma
precisa o nivel de relaxamento que a pessoa atingiu, esta devera abarcar estas trés
dimensbes. Assim sendo, a avaliacdo desta sessdo assentard nas seguintes formas
de medicdo: observacdo, medicdo fisiolégica e autoavaliacdo. As manifestacdes
comportamentais de relaxamento que poderdo ser percecionadas durante a sessao,
segundo Townsend (2011), séo, distracdo a estimulos ambientais diminuida, postura
calma e tranquila, sem evidéncia de inquietacdo, maneirismos comuns que incluem
(olhos fechados, boca aberta, méos abertas, dedos curvados e cabeca ligeiramente
inclinada para o lado). No final de cada sessé&o sera feita a avaliacdo da tenséo arterial
e da frequéncia cardiaca de cada utente e posteriormente comparados com os valores
obtidos no inicio da manha. Serd ainda feita uma autoavaliagdo, por cada utente,
colocando numa escala sob a forma de linha numerada de 1 a 10, aquele que
representa o seu nivel de relaxamento naquele momento. Este exercicio sera aplicado
também no inicio de cada sesséo para que possam ser comparados os valores. Sera
ainda feita uma partilha, por cada um dos participantes, de como se sentiu e do seu
grau de satisfagcdo com a técnica desenvolvida, face aos objetivos a que a mesma se

propde e ainda, face ao grau de utilidade da mesma.



Indicadores NOC :

Tendo em conta a intervencdo planeada considera-se o seguinte indicador
NOC que compreende o resultado expectavel como resposta ao cuidado

prestado:

- Nivel de Ansiedade
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Apéndice 5 — Consentimento Informado



Consentimento Informado

Tania Margarida Martins Moreira Gongalves, Enfermeira a exercer fungdes no
Servico de Cirurgia Geral, Piso 5, do CHLN — Hospital de Santa Maria, a
frequentar o 5° Curso de Mestrado em Enfermagem: area de Especializacdo
em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, solicita a sua autorizacdo para o desenvolvimento do
Projeto de Intervencdo de Enfermagem no Sofrimento Espiritual na Pessoa em

cuidados Paliativos.
Tem como objetivos:

e Conhecer o(s) significado(s) e vivéncia(s) do Sofrimento espiritual da
pessoa com doenca oncoldgica em Cuidados paliativos

e Compreender a forma como a pessoa com doenca oncoldgica em cuidados
paliativos identifica os fatores de sofrimento espiritual na relacdo intra e
interpessoal

e Planear e desenvolver intervencdes clinicas a pessoa em sofrimento

espiritual

A informacdo obtida sera estritamente confidencial, ndo sendo revelada a

terceiros, nem publicada.

A sua participacdo é anénima e voluntaria, podendo retirar-se a qualquer altura
ou recusar participar, sem que a sua decisdo tenha qualquer consequéncia

para si.

Depois de ser esclarecido e ter percebido as condi¢des,

Aceito participar no Projeto acima mencionado.




Apéndice 6 — Entrevista Semi-Estruturada “Reconciliagao Existencial”



Entrevista Semi-Estruturada: “Reconciliagcao Existencial”
(Barbosa, 2010)

- Quem sao as pessoas importantes na sua vida?

- Como descreve as pessoas que lhe estdo mais proximas?
- Consegue pedir ajuda as pessoas quando precisa?

- Consegue partilhar os seus sentimentos com 0s outros?

- Ha alguém que nao vé ha muito tempo e com quem gostaria de contactar ou

falar?

- Sente a necessidade de se reconciliar com alguém?

- De que se sentiu responséavel na sua vida e por quem?
- Sente-se desgastado por um sentimento de culpa?

- Consegue perdoar-se a si mesmo?

- Sente-se capaz de perdoar 0s outros?

- Como se sente em relacéo a si proprio neste momento?



Apéndice 7 — Entrevista Semi-Estruturada “Sentido e Propdsito de Vida”



Entrevista Semi-Estruturada: “Reconciliagcao Existencial”
(Barbosa, 2010)

- Quem sao as pessoas importantes na sua vida?

- Como descreve as pessoas que lhe estdo mais proximas?
- Consegue pedir ajuda as pessoas quando precisa?

- Consegue partilhar os seus sentimentos com 0s outros?

- Ha alguém que nao vé ha muito tempo e com quem gostaria de contactar ou

falar?

- Sente a necessidade de se reconciliar com alguém?

- De que se sentiu responséavel na sua vida e por quem?
- Sente-se desgastado por um sentimento de culpa?

- Consegue perdoar-se a si mesmo?

- Sente-se capaz de perdoar 0s outros?

- Como se sente em relacao a si proprio neste momento?



Apéndice 8 — Entrevista Semi-Estruturada “Esperancga”



Entrevista Semi-Estruturada: “Esperang¢a” (Barbosa, 2010)
- O que espera? Em que medida espera melhorar o seu estado de saude?
- Esta motivado para ficar melhor?

- Conseguira fazer transformacdes na sua vida de forma a manter a sua
saude?

- Sente que tem responsabilidade na manutencao da sua saude?
- Quando pensa no futuro o que é mais importante para si?

- A que se agarra em tempos dificeis?



Apéndice 9 — Entrevista Semi-Estruturada “Legado”



Entrevista Semi-Estruturada: Legado (Barbosa, 2010)

- Como gostaria de ser lembrado (pelas pessoas que Ihe dizem alguma coisa)?
- Tem o sentimento de ter servido 0s outros?

- Teve causas pelas quais se bateu ou trabalhou?

- Ha alguém ou alguma coisa cuja necessidade colocaria acima de si proprio?
- O que aprendeu sobre a vida que gueria transmitir aos outros?

- Existem determinadas coisas que sente ainda necessidade de serem

comunicadas as pessoas mais queridas?



Apéndice 10 — Entrevista Semi-Estruturada “Plenitude Existencial”



Entrevista Semiestruturada: “Plenitude Existencial” (Barbosa,
2010)

Autoaceitagéo
- Sente que a sua vida foi boa?
-Que aspetos lhe parecem ser mais importantes da sua histéria na sua familia?

- Quando se sentiu mais vivo? Quais as realizagbes mais importantes? De que
se sente mais orgulhoso?

- Quais as caracteristicas que aprecia em si?
- Que aspetos a sua familia mais aprecia em si?
- Sente-se satisfeito com a vida? Sente-se preenchido com a vida que leva?

- Quais séo as suas fontes de conforto e paz?

Autoeficacia — Forcga interior

- De que forma esta experiéncia mudou a sua vida?

- Sente-se com controlo? O que pode fazer para se ajudar a si préprio?
- O que é que pode fazer para tornar a sua vida diferente?

- O que o faz sentir-se forte no meio da sua doenga?

- Quais sao os principais obstaculos para se sentir seguro e com controlo
razoavel a medida que a doenga avanc¢a?

- Quais foram os momentos em que se sentiu mais desencorajado ao encarar a
doenca?

- O que ha na sua vida que Ihe da “forca interior” e o faz sentir-se vivo?



Apéndice 11 — Planeamento das Sessdes da Intervengédo em CP



Planificacao da intervengdo no Sofrimento Espiritual

1° Sessao “Vivéncias da doenga”

Aplicacdo das escalas psicométricas (Dimensdo do Sofrimento Espiritual extraida do Inventario das experiéncias subjetivas do
sofrimento (Mcintery & Gameiro, 1999), Escala de avaliacdo da Espiritualidade em contexto de saude (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007) e

Escala de Esperanga de Herth (Viana et al., 2010)). Realizacdo da Entrevista Semiestruturada “Vivéncias da Doenc¢a” (Apéndice 12).
Objetivos:

Identificar os significados e vivéncias do sofrimento da pessoa com doenca oncolégica em fim de vida

Identificar as expressfes de sofrimento espiritual na pessoa com doenca oncoldgica em fim de vida

Identificar as necessidades espirituais, psicoldgicas, sdcio-familiares e fisicas manifestadas pela pessoa com doenca oncolégica em fim

de vida

Permitir a expressao de emocdes e sentimentos associados a vivéncia da doenca

Acolher o cliente em sofrimento, fazendo uso da Escuta ativa, do respeito caloroso e da atitude empatica
Recursos: Mesa, cadeiras, caneta, papel

Tempo: 1h30min



2° Sessédo: Reconciliagdo Existencial

Intervencao Objetivos especificos Recursos Atividade Tempo
- Fortalecer a relacao terapéutica com o utente, Seré solicitado ao cliente que se expresse em relagéo ao que
utilizando a escuta ativa Mesa considerou importante ter acontecido no periodo que levou
Aquecimento desde a Ultima sessao até ao momento. Sera questionado se 10 min
- Permitir a expresséo de sentimentos e emocgdes por Cadeiras houve alguma questdo em relagdo a sesséo anterior que
parte do cliente tivesse ficado por colocar.
- Facilitar a tomada de consciéncia, por parte do
cliente, do seu suporte social C . . “ I
P Sera aplicada a entrevista Semiestruturada “Reconciliagéo
N B ) B Existencial” (Apéndice 6). Ao Enfermeiro caberéa escutar
- Facilitar a expressédo de sentimentos e emogoes, por . .
] ] atentamente o que lhe € dito, demonstrando respeito e uma
parte do cliente, relacionados com a forma como se Mesa . . ) ) -
) atitude empética para com o cliente. Devera facilitar a )
relaciona com os outros . ) . 30 min.
) expressao de sentimentos e emogdes, e promover a
Cadeiras o ) ]
- oo ) consciencializacao, por parte do cliente, dos mesmos. Devera
- Identificar possiveis sentimentos de culpa ) ) - N
ajudar o cliente a mobilizar os recursos necessérios para fazer
. . . face as questfes nao resolvidas.
Desenvolvimen- -Acolher o cliente em sofrimento, fazendo uso da q
to: escuta ativa e da “compaixdo saudavel”
A Papel
- Promover a tomada de consciéncia, por parte do
cliente, dos projetos truncados Caneta Ao som de uma muisica serena, seré pedido ao cliente que num
papel escreva as tarefas que considera estarem inacabadas.
- Promover a tomada de consciéncia, por parte do - x - .
»porp Mesa Devera ainda fazer uma reflexdo sobre a exequibilidade das 20 min.
cliente, dos seus recursos internos e externos . .
mesmas, descrevendo as estratégias a implementar para lhes
Cadeiras

- Permitir a expressao de sentimentos e emocgdes

Meios audio-

dar resposta.




- Promover a reflexdo sobre estratégias a adotar na visuais
resolucdo de problemas
No final, o cliente devera partilhar as suas reflexes, dando-se
N o lugar a um momento de reflexdo conjunta sobre a
- Facilitar o processo de tomada de consciéncia, por ) . o
. . implementacéo de estratégias para as tarefas nomeadas.
parte do cliente, da exequibilidade das tarefas
inacabadas ) . . x
_ No final, sera realizado um balango de toda a sesséo e
Cadeiras . .
. ) » ) 3 reforcadas as crencas facilitadoras demonstradas pelo cliente. )
Concluséo - Incentivar as crengas positivas que o cliente detém e i o . 3 . 30 min.
o Sera reforcada a ideia de que ainda ha tarefas por terminar e
Si proprio Mesa

- Acolher o cliente em sofrimento, fazendo uso da

“compaixao saudavel’

gue sdo passiveis de serem terminadas.

No final o cliente devera dizer a forma como percecionou, viveu
e sentiu a sessao; aspetos positivos ou negativos; como se

sente no final




3° Sesséo: Sentido e Propésito de Vida

Intervencao Objetivos especificos Recursos Atividade Tempo
- Fortalecer a relagao terapéutica com o utente,
utilizando a escuta ativa Seré solicitado ao cliente que se expresse em relagéo ao que
Mesa considerou importante ter acontecido no periodo que levou
Aquecimento - Permitir a expressao de sentimentos e emogdes por desde a Ultima sessao até ao momento. Sera questionado ao 10 min
parte do cliente Cadeiras cliente se ja p6s em préatica alguma das estratégias nomeadas
nas sessdes anteriores.
- Fomentar o sentimento de utilidade e de capacidade
- Facilitar a tomada de consciéncia, por parte do
cliente, do sentido que atribui a sua vida
- Facilitar a tomada de consciéncia, por parte do
cliente, do impacto que esta doenca tem na sua vida Sera aplicada a entrevista Semiestruturada “Sentido e
- ) Mesa Propésito de vida” (Apéndice7). Ao Enfermeiro cabera escutar
- Facilitar a expressédo de sentimentos e emocgdes, por
) ) ) ) ) atentamente o que lhe é dito, demonstrando respeito e uma )
parte do cliente, relacionados com o sentido e proposito Cadeiras ) ) ] - 30 min.
atitude empatica para com o cliente. Devera facilitar a
da sua vida
Desenvolvimen- expresséo de sentimentos e emocdes, e promover a
to: - Facilitar a tomada de consciéncia, parte do cliente, de consciencializacdo, por parte do cliente, das mesmas.
fontes de sentido
-Acolher o cliente em sofrimento, fazendo uso da
escuta ativa e da “compaixao saudavel”
- Proporcionar o tempo e o espago para o cliente se Papel Ao som de uma musica relaxante, sentado num cadeirdo, sera
encontrar consigo proprio, refletindo sobre os pedido ao cliente que feche os olhos durante uns minutos e se 20 min
Caneta recorde das experiéncias ou momentos em que a sua vida lhe

momentos significativos da sua vida

pareca particularmente significante. A seu tempo, devera




- Promover a reelaboragédo da vida vivida como fonte Meios audio- escrever no papel dos momentos que se lembrou.
de sentido visuais
- Permitir a expresséo de sentimentos e emogdes Cadeirdo

No final, o cliente devera partilhar os momentos que considera
serem 0s mais significantes na sua vida. Ser-lhe-a pedido que

- Facilitar o processo de tomada de consciéncia, por os descreva com a maxima precisdo que conseguir.

parte do cliente, dos momentos que dao sentido a sua

vida ) No final, sera realizado um balanco de toda a sesséo e )
Concluséo Cadeiras 30 min.

-Promover, por parte do cliente, a resignificagédo dos

momentos importantes da sua vida

- Favorecer o aumento do sentido e propésito de vida

refor¢cadas as vivéncias positivas do cliente ao longo da vida.

No final o cliente devera dizer a forma como percecionou, viveu
e sentiu a sessdo; aspetos positivos ou negativos; como se

sente no final




4° Sesséo: Esperanga

Intervencao Objetivos especificos Recursos Atividade Tempo
- Fortalecer a relagao terapéutica com o utente,
utilizando a escuta ativa Mesa Seré solicitado ao cliente que se expresse em relagéo ao que
Aquecimento considerou importante ter acontecido no periodo que levou 5 min
- Permitir a expressao de sentimentos e emogdes por Cadeiras desde a Ultima sessédo até ao momento.
parte do cliente
- Identificar a existéncia de fontes de Esperanca
- Identificar a Esperanca que o cliente apresenta face a Sera aplicada a entrevista Semiestruturada “Esperanca”
Mesa N . .
sua situagdo de doenca (Apéndice 8). Ao Enfermeiro cabera escutar atentamente o que
] Ihe é dito, demonstrando respeito e uma atitude empética para )
o . ) . Cadeiras ] L . ) 30 min.
- Facilitar a expresséo de sentimentos e emocdes, por com o cliente. Deveré facilitar a expressédo de sentimentos e
parte do cliente, relacionados com vivéncia da doenca emocdes, e promover a consciencializagdo, por parte do
cliente, das mesmas.
-Acolher o cliente em sofrimento, fazendo uso da
Desenvolvimen- . “ - o
escuta ativa e da “compaixao saudavel
to:
- Promover a tomada de consciéncia, por parte do Papel
cliente, da existéncia de novos interesses
Caneta Ao som de uma musica serena, sera pedido ao cliente que
- Promover a tomada de consciéncia, por parte do pense agora em novas coisas/projetos que gostasse de
cliente. dos seus recursos internos e externos Meios audio- empreender e que lhe parecam exequiveis. Devera escrevé-los | 15 min.
visuais num papel, bem como as estratégias a implementar para os
- Permitir a expresséo de sentimentos e emocgdes atingir.
Cadeiras

- Promover a reflexao sobre estratégias a adotar na




resolucado de problemas Mesa
No final, o cliente devera partilhar coisas que ainda gostaria de
concretizar e as estratégias encontradas para as alcangar. No
final, sera proposto ao cliente que escolha um sitio, que Ihe seja
- Fomentar a Esperanca visivel diariamente, para colocar esta folha que acabara de
escrever. A medida que for concretizando os feitos que deseja
- Facilitar o processo de tomada de consciéncia, por Cadeiras devera sublinha-los. Sempre que Ihe ocorrer outra tarefa que
Concluséo parte do cliente, da existéncia de fontes de Esperanca gostasse de concretizar deverd acrescenta-la, juntamente com 30 min.
Mesa 0S recursos e estratégias que devera empreender para as

- Incentivar as crencas positivas que o cliente detém

acerca de si mesmo

alcancar.

No final, seréa realizado um balanc¢o de toda a sesséo e sera
guestionado ao cliente o que de mais significativo teve esta

sessao para si; como se sente no final.




5° Sesséo: Legado

Intervencao Objetivos especificos Recursos Atividade Tempo
- Fortalecer a relagao terapéutica com o utente, . . .
Serd solicitado ao cliente que se expresse em relagéo ao que
utilizando a escuta ativa . . . .
considerou importante ter acontecido no periodo que levou
Mesa . ~ . P
. . . ) . desde a Ultima sesséo até ao momento. Sera ainda .
Aguecimento - Permitir a expressao de sentimentos e emogdes por ) ) . 10 min
] ) guestionado relativamente a folha de tarefas que guardara da
parte do cliente Cadeiras ~ _ _
sessdo anterior e como estava a funcionar a tarefa que Ihe fora
. L proposta, de ir sublinhando o que ja havia conseguido.
-Fomentar o Sentimento de autoeficacia
- Promover a revisdo de vida, valorizando os momentos Sera aplicada a entrevista Semiestruturada “Legado” (Apéndice
mais significativos Mesa 9). Ao Enfermeiro cabera escutar atentamente o que lhe é dito,
demonstrando respeito e uma atitude empatica para com o
- Promover a reelaboracéo do vivido Cadeiras cliente. O Enfermeiro devera facilitar a reflexdo, por parte do 30 min.
cliente, sobre os feitos da sua vida, os ensinamentos
- Facilitar a tomada de consciéncia de si proprio, do adquiridos, para que este consiga mais facilmente aceder &
que foi e de como gostaria de ser lembrado imagem que gostaria de deixar aos outros.
Desenvolvimen-
to: Papel
. ) . Aguarelas Seréo fornecidos ao cliente materiais (conforme as suas
- Promover a tomada de consciéncia da vida vivida o _
preferéncias) de escrita (papel, caneta, envelope),
. . ) ) Lapis de cor desenho/pintura (aguarelas, lapis) um envelope e um papel. )
- Fomentar o sentido e Propoésito Existencial i i 20 min.
Ser-lhe-a proposto que transfira para o papel a mensagem que
Caneta gostaria de deixar a(s) qualquer/quaisquer pessoa(s) mais

Cadeiras

proxima(s). Sera colocada uma musica tranquila.




Mesa

Concluséao

- Fomentar a Esperanga

- Facilitar o processo de tomada de consciéncia, por
parte do cliente, da existéncia de fontes de Esperanca

- Incentivar as crengas positivas que o cliente detém

acerca de si mesmo

Cadeiras

Mesa

No final, o cliente devera partilhar a mensagem transcrita para o
papel e o sentido que |he atribui. Ser-lhe-a proposto que
coloque o papel no envelope, feche a carta, e que a entregue

a(s) pessoa(s) a quem a(s) redigiu.

No final, ser& feita uma sumula da sessao e reforcada a
importancia de dizermos as pessoas o significado que elas tém
para nés e permitirmo-nos partilhar com elas os ganhos e
aprendizagens de uma vida. Sera pedido ao cliente que faca
um balang¢o do que experienciou ao longo da sesséo e como se
sente no final.

30 min.




6° Sessdao: Plenitude Existencial

Intervencao Objetivos especificos Recursos Atividade Tempo
- Fortalecer a relagao terapéutica com o utente,
utilizando a escuta ativa
Serd solicitado ao cliente que se expresse em relagéo ao que
- Permitir a expresséo de sentimentos e emogdes por Mesa considerou importante ter acontecido no periodo que levou
Aquecimento parte do cliente desde a ultima sesséo até ao momento. O cliente sera, mais 10 min
Cadeiras uma vez, abordo relativamente a consecucao das tarefas que o
-Fomentar o Sentimento de autoeficacia proprio escrevera numa folha.
- Fomentar o sentimento de esperancga
- Promover a revisao de vida, valorizando os momentos
mais significativos
- Promover a reelaboracéo do vivido i . . . .
¢ Sera aplicada a entrevista Semiestruturada “Plenitude
Mesa . - . . .
= o . Existencial” (Apéndice 10). Ao Enfermeiro cabera escutar
- Facilitar a tomada de consciéncia de si proprio e da o )
o ] ] atentamente o que lhe é dito, demonstrando respeito e uma )
sua historia de vida Cadeiras . » ) . i 30 min.
atitude empatica para com o cliente. O Enfermeiro devera
Desenvolvimen- . e . facilitar a narracao de vivéncias e a expressao de sentimentos e
-Promover a identificagdo, por parte do cliente, das
to: - . emocdes.
suas caracteristicas positivas
-Promover o sentimento de autoaceitacao e
autoeficacia
- Promover a tomada de consciéncia da vida vivida Papel Sera pedido ao cliente que escolha uma mdsica de que goste
particularmente. Sentado num cadeirdo, ao som da musica 10/15
- Fomentar o Sentimento de Plenitude Existencial Caneta escolhida, sera pedido ao cliente que pense em 3 coisas que 0 min.

impressionaram como belas e que ainda o fazem sentir-se vivo.




- Promover o acesso aos momentos mais significativos Cadeirao Podera escrevé-las num papel.
da sua vida
Mesa
No final, o cliente devera partilhar as 3 coisas que considera
mais o terem impressionado como belas e que o fazem sentir-
- Fomentar o sentimento de Plenitude existencial . ) . . .
se vivo. No final serd proposto ao cliente que tente reunir algo
- . que associe a essas 3 coisas (fotografias, textos, objetos, ...) e
- Facilitar o processo de tomada de consciéncia, por ; » o
] o o 0s relina num sitio onde possa aceder diariamente.
parte do cliente, da existéncia de fontes de motivacéo ]
o Cadeiras
. para se sentir vivo ) e L ~ . .
Conclusdo No final, sera feito um balango das varias sessdes realizadas. 50 min.
Mesa Sera pedido ao cliente que faga um balanco do que

- Fomentar a continuidade da busca pelo Sentido e
Propdsito de Vida

-Avaliar a intervencdo desenvolvida

experienciou ao longo de todo este processo, como se foi
sentindo no decorrer da interveng&o e como se sente no final.
Que ganhos considera ter obtido e 0 que gostaria que tivesse

sido diferente. Serdo aplicadas as mesmas escalas da 12

sessao.




Apéndice 12 — Entrevista Semi-Estruturada “Vivéncias da Doenga”



Entrevista Semi-Estruturada: “Vivéncias da Doencga”

1) Gostaria que me falasse sobre a sua experiéncia...
- Como se sentiu no inicio (desde a rececao do diagndstico) e como se sente agora?
- Que reacdes teve e que ainda tem?

- Em que aspetos ocorreram mudancas ao longo da sua doenca e como se sente em

relagcdo as mesmas? Que impacto tiveram?
- Quais séo as suas principais necessidades, preocupacoes e receios?

- Como se sente consigo préprio, enquanto pessoa (em termos da sua existéncia)? E

do ponto de vista psicol6gico/emaocional?
- Quais séo o0s seus pensamentos sobre a sua doenga?

- Quais sé@o os seus pensamentos acerca de como a sua doenca tem afetado a sua

familia e amigos? E como se sente face a isso?

2) Como tem lidado com esta situagéo?

3) O que é para si a vida? Qual o sentido que da a vida?

4) O que € para si 0 sofrimento? Tem-no vivenciado ao longo da sua doenca? Como?
- O gque Ihe tem causado sofrimento?

- Encontra algum sentido para 0 mesmo?

- Ocorreram de alguma forma, transformacg6es/modificacbes na sua maneira de ser,

em virtude do seu sofrimento?

5) Existe mais alguma coisa que gostasse de partilhar ou algum comentario que queira

fazer a respeito do que conversamos?

6) Como se estd a sentir agora? Houve alguma questdo que o perturbou de alguma
forma? Comparativamente ao que sentia antes de iniciarmos, esta melhor, pior ou

igual?



Apéndice 13 — Avaliacao inicial em CP



Resultados da 12 Entrevista e da Aplicacado das Escalas — Avaliacéo Inicial
(1° Sesséao)

Sr.V.C.

Perdas

Perdas a nivel Biofisico: sensacdo de bem-estar fisico (desconforto) e boa

saude

Perdas a nivel Emocional e Psicoldgico: do bem-estar psicolégico e emocional;
da autoestima/autoconceito/identidade

Perdas a nivel social: da vida laboral; das atividades de lazer, ocupacgéo de

tempos livres;

Perdas a nivel Espiritual: de sonhos, habilidade de fazer planos e de realizar

projetos; sentimento de esperanca; do significado/Sentido

Perdas a nivel Intelectual: Funcionamento cognitivo (atenc¢édo, concentracao,

memaoria)

Representacdes ou perspetivas a respeito da morte
Morte como acontecimento final

Medos

Medo da morte/ de morrer

Medo da perda de pessoas

Medo do agravamento da situacédo clinica

Medo de ser um peso/’fardo” para os outros

Medo de perder a autonomia\independéncia



Medo de perder o controlo

Medo do sofrimento e da dor

Medo do futuro / da adaptagéo as futuras mudancas

Medo da morte / de morrer

Medo de fazer os outros sofrer com a sua morte

Medo de uma morte lenta

Medo de uma morte dolorosa

Medo de abandonar os que dependem de si

Medo existencial (deixar de ser)

Significado da Vida

Enquanto ato de coragem

Alicercado na antitese saude vs doenca

Sentido da vida

Pelos afetos/vivéncias das relagdes humanas

Pela atividade laboral

Modalidade de Sofrimento Psicoldgico

Tristezal/infelicidade

Preocupag6es/medos

Perda de bem-estar psicologico e emocional

Desanimo



Irritabilidade

Modalidade do Sofrimento Relacional
Preocupacdes financeiras e econdmicas
Sentimento/Medo de ser um peso para 0s outros
Sentimento de inutilidade

Modalidade do sofrimento fisico

Tratamentos meédicos

Perda de energia

Modalidade do Sofrimento Existencial/Espiritual
ModificagOes das expectativas e de planos futuros
Sentimentos de arrependimento

Significado do Sofrimento

Enquanto experiéncia dificil de lidar

Enquanto obstaculo a realizacdo pessoal/luta entre 0 que se deseja e 0 que se

pode

Sentido do Sofrimento

Auséncia de Sentido

Transformacgdes /Experiéncias negativas do Sofrimento

Ao nivel da capacidade de fazer projetos para o futuro

Ao nivel da capacidade de usufruir do presente



Capacidade de suportar o sofrimento comparativamente ao que se

presumia ser capaz antes do adoecer corporal
Inferior

Necessidades relacionadas com a doenca

De melhoria da qualidade de vida

Necessidades Socio-familiares e culturais

De resguardar os outros da sua condigéo de doente/de nao fazer sofrer, de nao

ser uma sobrecarga fisica e emocional

De ocupacao

Necessidades Espirituais/Existenciais

De realizacao (de concretizacao de expectativas/Projetos)

De alongamento do tempo de vida, para “estar no mundo” e viver
Necessidades Psicolégicas e Emocionais

De controlo das emocdes

Estratégias de coping focadas na Emoc¢do — Dimensdo aproximacdo,

perante o diagndstico (etapas iniciais da situacéo de doenca)
Esperanga/Otimismo

Estratégias de coping focadas na emocdo - dimensdo evitamento,

perante o diagnostico (etapas iniciais da situacao de doenca)
Minimizacao

Estratégias de coping focadas no Problema, perante o diagnostico —

etapas iniciais da situacao de doenca



Espirito de luta/Combativo

Estratégias de coping focadas na emocao — dimenséo aproximacao, face

a evolucéo da doenca (situacdo de doenca terminal)
Descarga emocional/catarse

Conflitos existenciais

- Desejo de viver/inevitabilidade da morte

- Liberdade de escolha/responsabilidade da decisao

Ambivaléncia Existencial (o desejo de morrer assume-se como flutuante,
gerando confusdo esta inconsisténcia dos seus desejos. Desejo de viver versus

desejo de morrer para por fim ao sofrimento)

Isolamento Existencial (sentimento de que ninguém percebe o que estd a
experienciar. Esta é para ele uma experiéncia que ndo € acolhida pelos outros

e que inevitavelmente o isola)

Vazio Existencial (Fundamenta-se na falta de objetivos na vida, sentimento de

nao realizacéo, sensacédo de falta de significado na vida)).

Medo Existencial (Associado a todos 0os medos previamente enunciados)
ESCALAS:

Escala de Esperanca de Herth: score 15

Escala de avaliacdo da Espiritualidade em contexto de saude: score 11

- Dimensao vertical “crencas”: Score 4

- Dimenséao Horizontal “Esperanca/Otimismo”: score 1

Inventario de Experiéncias subjetivas de Sofrimento na Doenca (Dimenséao do

Sofrimento Espiritual/Existencial): score 70



Sr.aL. F.
Perdas

Perdas a nivel Biofisico: sensagdo de bem-estar fisico (desconforto) e boa
salde; das capacidades fisicas ou uncdes corporais/biologicas (locomocéo,

alteracdes do ciclo vigilia-sono, etc)

Perdas a nivel Emocional e Psicoldgico: do bem-estar psicolégico e emocional;
da autoestima/autoconceito/identidade; da autoimagem/imagem

corporal/sentimento de completude ou integridade

Perdas a nivel social: da vida laboral; das atividades de lazer, ocupacgéo de
tempos livres; da vida convivial (amigos); dos papéis quotidianos (papéis

domésticos)

Perdas a nivel Espiritual: de sonhos, habilidade de fazer planos e de realizar

projetos; sentimento de esperanca; do significado/Sentido; do rumo

Representacdes ou perspetivas a respeito da morte

Morte como acontecimento final

Medos

Medo da morte/ de morrer

Medo do agravamento da situagao clinica

Medo de ser um peso/’fardo” para os outros

Medo de perder a autonomia\independéncia

Medo do sofrimento e da dor

Medo do futuro / da adaptagéo as futuras mudancas

Medo de desiludir/dececionar 0os outros



Medo da morte / de morrer

Medo de morrer sozinho

Medo de uma morte lenta

Medo de uma morte dolorosa

Medo de perder as coisas boas da vida

Significado da Vida

Como um projeto

Sentido da vida

Pelo contacto com a cultura e a arte

Pela autoatualizagc&o/objetivos cumpridos

Modalidade de Sofrimento Psicoldgico

Tristezal/infelicidade

Preocupac¢fes/medos

Perda de bem-estar psicoldgico e emocional

Desanimo

AlteracOes da autoestima/autoconceito/identidade

Insonia

Vulnerabilidade/Fragilidade

Modalidade do Sofrimento Relacional

Preocupacdes/medos relacionados com o meio social (familia e amigos)



Sentimento/Medo de ser um peso para 0s outros

Modalidade do sofrimento fisico

Dor

Perda de energia

Modalidade do Sofrimento Existencial/Espiritual

Finitude da vida

ModificacBes das expectativas e de planos futuros

Sentimentos de arrependimento

Significado do Sofrimento

Alicercado na doencga

Enquanto injustica

Sentido do Sofrimento

Perda do sentido/sentido comprometido (sentido anterior: enquanto experiéncia
positiva para valorizar o objetivo alcangado)

Transformacgdes /Experiéncias negativas do Sofrimento

Ao nivel do self (ha relac&o consigo proprio e com 0s outros)

Ao nivel da capacidade de fazer projetos para o futuro

Ao nivel da capacidade de usufruir do presente

Capacidade de suportar o sofrimento comparativamente ao que se

presumia ser capaz antes do adoecer corporal

Inferior



Necessidades relacionadas com a doenca

De melhoria da qualidade de vida

Necessidades So6cio-familiares e culturais

De morrer acompanhado

De ocupacao

Necessidades Espirituais/Existenciais

De conforto religioso/ de aprofundar a relacdo com Deus

De realizacao (de concretizacdo de expectativas/Projetos)

De alongamento do tempo de vida, para “estar no mundo” e viver

Necessidades Psicolégicas e Emocionais

De escuta/comunicacao/expressao de emocdes

Estratégias de coping focadas na Emoc¢do — Dimensado aproximacdo,

perante o diagnostico (etapas iniciais da situacdo de doenca)
Procura de Suporte social

Estratégias de coping focadas na emocdo - dimensdo evitamento,

perante o diagnostico (etapas iniciais da situacao de doenca)
Regulagé&o afetiva/controlo emocional

Estratégias de coping focadas no Problema, perante o diagndstico —

etapas iniciais da situacao de doenca

Procura de suporte instrumental

Estratégias de coping focadas na emocdo — dimensé&o evitamento, face a
evolucéo da doenca (situagéo de doenca terminal)



Retraimento social

Estratégias de coping focadas no Problema, face a evolucdo da doenca

(situacao de doenca terminal)

Controlo cognitivo e Planificacao

Conflitos existenciais

- Perda de controlo/posse da vida

- Desejo de viver/inevitabilidade da morte

Ambivaléncia Existencial (o desejo de morrer como resposta ao sofrimento

vivenciado versus vontade de viver).

Vazio Existencial (Assume-se no sentimento de néo realizacdo, sensacao de
falta de significado na vida e questionamento do sistema de crencas/fé

religiosa).

Medo Existencial (Decorrente de todos os medos ja enumerados)

ESCALAS:

Escala de Esperanca de Herth: score 18

Escala de avaliacdo da Espiritualidade em contexto de saude: score 11

- Dimensao vertical “crencas”: Score 4

- Dimensao Horizontal “Esperancga/Otimismo”: score 1

Inventario de Experiéncias subjetivas de Sofrimento na Doenga (Dimenséo do
Sofrimento Espiritual/Existencial): score 68



Sr.aC. G.
Perdas

Perdas a nivel Biofisico: sensagdo de bem-estar fisico (desconforto) e boa

saude

Perdas a nivel Emocional e Psicolégico: da autoestima/autoconceito/identidade

Perdas a nivel social: das atividades de lazer, ocupacdo de tempos livres; da

vida convivial (amigos); da confianca nos meédicos

Perdas a nivel Espiritual: de sonhos, habilidade de fazer planos e de realizar
projetos; sentimento de esperanca; do significado/Sentido; da confianca/crenca

numa entidade divina ou transcendental

Representacdes ou perspetivas a respeito da morte

Morte como desconhecido/duvida

Medos

Medo da morte/de morrer

Medo do agravamento da situacao clinica

Medo de ser um peso/’fardo” para os outros

Medo do sofrimento e da dor

Medo do futuro / da adaptagéo as futuras mudancas

Medo da morte / de morrer

Medo de morrer sozinho

Medo de morrer com assuntos inacabados

Medo de uma morte dolorosa



Medo da morte prematura

Medo existencial (deixar de ser)

Significado da Vida

Enquanto bem precioso

Sentido da vida

Pelo altruismo

Pela satisfacdo consigo proprio/orgulho existencial
Modalidade de Sofrimento Psicoldgico
Preocupacfes/medos

Sentimentos de incerteza

Desanimo

Alteracdes da autoestima/autoconceito/identidade
Culpa (real ou imaginada)

Modalidade do Sofrimento Relacional

Problemas na relacdo com os profissionais de saude (falta de sensibilidade e
qualidades humanas por parte dos profissionais de saude)

Sentimento/Medo de ser um peso para 0s outros
Assuntos pendentes
Modalidade do sofrimento fisico

Tratamentos médicos



Modalidade do Sofrimento Existencial/Espiritual

Finitude da vida

N&o confianga na transcendéncia

N&o realizacao

Sentimentos de arrependimento

Significado do Sofrimento

Enquanto experiéncia dificil de lidar

Sentido do Sofrimento

Auséncia de sentido

Transformagdes /Experiéncias negativas do Sofrimento

Ao nivel da capacidade de fazer projetos para o futuro

Ao nivel da capacidade de usufruir do presente

Reniténcia ou perda da crenca numa dimenséao espiritual ou transcendente

Capacidade de suportar o sofrimento comparativamente ao que se

presumia ser capaz antes do adoecer corporal

Inferior

Necessidades relacionadas com a doenca

De melhoria da situacéo clinica/ tratamento curativo

De ser cuidado por pessoas com capacidades comunicativas e afetivas, com

compaixao e sensibilidade



De informacgdo médica, de receber respostas adequadas e honestas a todas as
suas perguntas e de uma explicacdo atenta e competente acerca da sua

doenca

Necessidades So6cio-familiares e culturais

De regresso a terra natal ou permanéncia no domicilio

De resolugcéo de assuntos pendentes (completar assuntos, resolver conflitos,

poder despedir-se, expressao de amor)

De morrer acompanhado

Necessidades Espirituais/Existenciais

De realizacao (de concretizacao de expectativas/Projetos)

De alongamento do tempo de vida, para “estar no mundo” e viver

Necessidades Psicolégicas e Emocionais

De escuta/comunicacao/expressao de emocgoes

Estratégias de coping focadas na emocdo - dimensdo evitamento,

perante o diagnostico (etapas iniciais da situacdo de doenca)
Minimizacao

Estratégias de coping focadas no Problema, perante o diagnostico —

etapas iniciais da situacao de doenca
Espirito de luta/combativo

Estratégias de coping focadas na emocao — dimensé&o evitamento, face a

evolugcéo da doenca (situagéo de doenca terminal)

Evitamento cognitivo



Minimizacao
Conflitos existenciais
- Perda de controlo/posse da vida

Vazio Existencial (Assume-se no sentimento de néo realizacdo, sensacao de
falta de significado na vida e questionamento do sistema de crencas/fé

religiosa).

Medo Existencial (Decorrente dos varios medos supracitados).
ESCALAS:

Escala de Esperanca de Herth: score 16

Escala de avaliacdo da Espiritualidade em contexto de saude: score 6
- Dimenséo vertical “crencas”: Score 1

- Dimensao Horizontal “Esperanga/Otimismo”: score 1,3

Inventario de Experiéncias subjetivas de Sofrimento na Doenca (Dimenséo do

Sofrimento Espiritual/Existencial): score 73

Sr. M. E.
Perdas

Perdas a nivel Biofisico: sensagdo de bem-estar fisico (desconforto) e boa
saude; das capacidades fisicas ou funcbes corporais/biolégicas (locomocéo,
alteracdes do ciclo vigilia-sono, etc.); Da

autonomia/atividade/independéncia/liberdade



Perdas a nivel Emocional e Psicoldgico: do bem-estar psicolégico e emocional;
da autoestima/autoconceito/identidade; da autoimagem/imagem

corporal/sentimento de completude ou integridade
Perdas a nivel social: dos papéis quotidianos (papéis domésticos)

Perdas a nivel Espiritual: de sonhos, habilidade de fazer planos e de realizar

projetos; sentimento de esperanca; do significado/Sentido; do rumo

Perdas a nivel intelectual: do funcionamento cognitivo (atencéo, concentragao,

memaoria)

Representacdes ou perspetivas a respeito da morte
Morte como o pior dos acontecimentos da existéncia
Medos

Medo da morte/ de morrer

Medo de ser um peso/’fardo” para os outros

Medo de perder a autonomia\independéncia

Medo do sofrimento e da dor

Medo do futuro / da adaptacao as futuras mudancas
Medo da perda de capacidades mentais/ comunicacionais
Medo da morte / de morrer

Medo de morrer sozinho

Medo de uma morte lenta

Medo de uma morte dolorosa

Medo da mutilagdo/ decomposicao corporal



Medo de quando ocorrera a morte

Preocupacoes

Relacionadas com aspetos financeiros
Significado da Vida

Como sendo dura/dificil/golpe

Sentido da vida

Auséncia de sentido/sentido de vida comprometido
Modalidade de Sofrimento Psicoldgico
Tristezal/infelicidade

Preocupac¢fes/medos

Choro

Frustracéo

Perda de bem-estar psicolégico e emocional
Desanimo

Culpa (real ou imaginada)

Défice de atencao/concentracdo/memaoria
Modalidade do Sofrimento Relacional
Preocupacdes/medos relacionados com o meio social (familia e amigos)
Preocupacdes financeiras/econdmicas

Sentimento/Medo de ser um peso para 0s outros



Modalidade do sofrimento fisico

Sintomas mal controlados

Perda de energia

Modalidade do Sofrimento Existencial/Espiritual
Sentimentos de impoténcia e desesperanga

Perda do sentido/vida sem sentido

ModificacGes das expectativas e de planos futuros
Sentimentos de arrependimento

N&o realizacao

Significado do Sofrimento

Enquanto obstaculo a realizacdo pessoal/luta entre o que se deseja e o0 que se

pode

Sentido do Sofrimento

Auséncia de sentido

Transformagdes /Experiéncias negativas do Sofrimento
Ao nivel do self (na relacé&o consigo proprio e com 0s outros)
Ao nivel da capacidade de fazer projetos para o futuro

Na forma de pensar

Ao nivel da capacidade de usufruir do presente

Capacidade de suportar o sofrimento comparativamente ao que se

presumia ser capaz antes do adoecer corporal



Inferior

Necessidades relacionadas com a doenca

De melhoria da qualidade de vida

Da familia ser alvo de atencéo e sensibilidade por parte dos técnicos de saude

Necessidades So6cio-familiares e culturais

De resolugcéo de assuntos pendentes (completar assuntos, resolver conflitos,
poder despedir-se, expressao de amor)

De morrer acompanhado

Necessidades Espirituais/Existenciais

De encontrar respostas para as interrogacdes acerca do significado e sentido

De conforto religioso/ de aprofundar a relacdo com Deus

De realizacao (de concretizacao de expectativas/Projetos)

De alongamento do tempo de vida, para “estar no mundo” e viver

Necessidades Psicolégicas e Emocionais

De escuta/comunicagao/expressdo de emocgoes

Necessidades de carater Pratico/Material

De apoio financeiro

Estratégias de coping focadas na Emoc¢do — Dimensdo aproximacdo,

perante o diagndstico (etapas iniciais da situacéo de doenca)

Procura de suporte social



Estratégias de coping focadas no Problema, perante o diagndéstico —

etapas iniciais da situacao de doenca
Espirito de luta/combativo

Estratégias de coping focadas na emocédo — dimenséo aproximacao, face

a evolucéo da doenca (situacdo de doenca terminal)
Descarga Emocional/Catarse

Estratégias de coping focadas na emocédo — dimenséo evitamento, face a

evolucéo da doenca (situacéo de doenca terminal)
Regulacéo afetiva/controlo emocional

Estratégias de coping focadas no Problema, face a evolugdo da doenca

(situacao de doenca terminal)

Espirito de luta

Conflitos existenciais

- Perda de controlo/posse da vida

- Desejo de viver/morte como inevitavel

- Liberdade de escola/responsabilidade da decisao
- Necessidade de pertenca/isolamento

Ambivaléncia Existencial (Desejo de viver versus Desejo de morrer para

fazer face ao sofrimento).

Isolamento Existencial (Falta de suporte social e sentimento de que o que
esta a vivenciar é incompreensivel para todos os outros, o que o faz sentir-se

totalmente sozinho)



Vazio Existencial (apresenta-se na falta de objetivos na vida, sentimento de
nao realizacdo, sensacao de falta de significado na vida e perda de fé).

Medo Existencial (Decorrente de todos os medos previamente enunciados)

ESCALAS:

Escala de Esperanca de Herth: score 13

Escala de avaliacdo da Espiritualidade em contexto de saude: score 11

- Dimenséo vertical “crencas”: Score 3

- Dimensao Horizontal “Esperanga/Otimismo”: score 1,3

Inventario de Experiéncias subjetivas de Sofrimento na Doenca (Dimenséo do

Sofrimento Espiritual/Existencial): score 70

Sr. M. G.

Perdas

Perdas a nivel Biofisico: sensacdo de bem-estar fisico (desconforto) e boa

saude.

Perdas a nivel Emocional e Psicologico: do bem-estar psicolégico e emocional,

da autoestima/autoconceito/identidade

Perdas a nivel social: da vida convivial (amigos); das atividades de

lazer/ocupagédo de tempos livres; dos papéis quotidianos (papéis domésticos)

Perdas a nivel Espiritual: de sonhos, habilidade de fazer planos e de realizar

projetos; sentimento de esperanca; do rumo

Representacdes ou perspetivas a respeito da morte



Morte como separagéo

Medos

Medo da morte/ de morrer

Medo de perder a autonomia/independéncia

Medo do sofrimento e da dor

Medo do futuro / da adaptacéo as futuras mudancas

Medo da morte / de morrer

Medo de morrer com assuntos inacabados

Medo de uma morte dolorosa

Medo de perder as coisas boas da vida

Medo da morte prematura

Significado da Vida

Como sendo/tendo sido positiva ou prazerosa

Sentido da vida

Pelos afetos/vivéncia das relagbes humanas

Pela autoatualizag&o/objetivos cumpridos

Modalidade de Sofrimento Psicoldgico

Tristezal/infelicidade

Preocupacfes/medos

Sentimentos de incerteza



Perda de bem-estar psicolégico e emocional

Irritabilidade

Modalidade do Sofrimento Relacional

Preocupacdes/medos relacionados com o meio social (familia e amigos)
Sentimento/Medo de ser um peso para 0s outros

Perda de papeis/atividades sociais

Modalidade do sofrimento fisico

Perda de energia

Modalidade do Sofrimento Existencial/Espiritual

Modificacdo das expectativas e de planos futuros

Finitude da vida

N&o confianca na transcendéncia

Significado do Sofrimento

Enquanto experiéncia de distress/ que envolve sentimentos de desprazer
Sentido do Sofrimento

Auséncia de sentido

Transformacgdes /Experiéncias negativas do Sofrimento

Ao nivel da capacidade de fazer projetos para o futuro

Na forma de pensar

Ao nivel da capacidade de usufruir do presente



Capacidade de suportar o sofrimento comparativamente ao que se
presumia ser capaz antes do adoecer corporal

Inferior

Necessidades relacionadas com a doenca

De melhoria da qualidade de vida

Necessidades Socio-familiares e culturais

De convivio, acompanhamento ou apoio por parte dos familiares e/ou amigos
De ocupacéao

Necessidades Espirituais/Existenciais

De realizacao (de concretizacdo de expectativas/Projetos)

De alongamento do tempo de vida, para “estar no mundo” e viver
Necessidades Psicolégicas e Emocionais

De escuta/comunicacao/expressao de emocdes

De controlo das emocgdes

Estratégias de coping focadas na Emoc¢do — Dimensdo aproximacdo,

perante o diagnostico (etapas iniciais da situacao de doenca)
Esperanga/otimismo

Estratégias de coping focadas no Problema, perante o diagnostico —
etapas iniciais da situacao de doenca

Espirito de luta/combativo

Estratégias de coping focadas na emocdo — dimensé&o evitamento, face a
evolucéo da doencga (situacéo de doencga terminal)



Evitamento cognitivo

Distracéo

Estratégias de coping focadas no Problema, face a evolugdo da doenca

(situacao de doenca terminal)

Procura de suporte instrumental

Conflitos existenciais

- Perda de controlo/posse da vida

Medo Existencial (Decorrente dos varios medos enunciados)

ESCALAS:

Escala de Esperanca de Herth: score 12

Escala de avaliacdo da Espiritualidade em contexto de saude: score 5

- Dimenséo vertical “crencas”: Score 1

- Dimensao Horizontal “Esperanga/Otimismo”: score 1

Inventario de Experiéncias subjetivas de Sofrimento na Doenca (Dimenséao do

Sofrimento Espiritual/Existencial): score 74

Sra2F. A.

Perdas

Perdas a nivel Emocional e Psicolédgico: do bem-estar psicolégico e emocional

Perdas a nivel social: da confianca nos médicos; das atividades de

lazer/ocupacgédo de tempos livres; dos papéis quotidianos (papéis domésticos)



Perdas a nivel Espiritual: de sonhos, habilidade de fazer planos e de realizar
projetos; sentimento de esperanca

Representacdes ou perspetivas a respeito da morte

Morte enquanto antitese da vida

Medos

Medo da morte/ de morrer

Medo do sofrimento e da dor

Medo do futuro / da adaptacao as futuras mudancas

Medo da perda de capacidades mentais/comunicacionais

Medo da morte / de morrer

Medo de morrer com assuntos inacabados

Medo de uma morte dolorosa

Medo da mutilacdo/decomposicao corporal

Medo de perder as coisas boas da vida

Significado da Vida

Como sendo breve

Sentido da vida

Pelo altruismo

Modalidade de Sofrimento Psicologico

Preocupag6es/medos



Raiva/Revolta

Frustracao

Perda de bem-estar psicolégico e emocional
Vulnerabilidade/Fragilidade

Desanimo

Modalidade do Sofrimento Relacional
Isolamento sécio-relacional e comunitario/ Falta de suporte
Solidao

Assuntos pendentes

Modalidade do sofrimento fisico

Dor

Modalidade do Sofrimento Existencial/Espiritual
Sentimentos de impoténcia e desesperanca
ModificacBes das expectativas e de planos futuros
Perda de Rumo

N&o realizacao

Significado do Sofrimento

Alicercado na iminéncia da morte

Sentido do Sofrimento



Perda de sentido/Sentido comprometido (sentido anterior: enquanto

experiéncia positiva para valorizar objetivo alcangado)

Transformacgfes /Experiéncias negativas do Sofrimento

Ao nivel da capacidade de fazer projetos para o futuro

Ao nivel da capacidade de usufruir do presente

Capacidade de suportar o sofrimento comparativamente ao que se

presumia ser capaz antes do adoecer corporal

Inferior

Necessidades relacionadas com a doenca

De melhoria da qualidade de vida

Necessidades So6cio-familiares e culturais

De resolucdo de assuntos pendentes (completar assuntos, resolver conflitos,

poder despedir-se, expressao de amor)

De morrer acompanhado

Necessidades Espirituais/Existenciais

De encontrar respostas para as interrogagoes acerca do significado e sentido

De conforto religioso/ de aprofundar a relagédo com Deus

De pedir perdao a Deus

De realizacao (de concretizacdo de expectativas/Projetos)

Necessidades Psicoldgicas e Emocionais

De escuta/comunicacao/expressdo de emocgoes



De orientacéo

Estratégias de coping focadas na Emocdo - Dimensdo evitamento,

perante o diagnostico (etapas iniciais da situacdo de doenca)
Minimizacao

Estratégias de coping focadas no Problema, perante o diagndstico —

etapas iniciais da situacao de doenca
Espirito de luta/combativo

Estratégias de coping focadas na emocao — dimensdo aproximacao, face

a evolucdo da doenca (situacdo de doenca terminal)
Descarga Emocional/Catarse
Espiritualidade

Estratégias de coping focadas na emoc¢ao — dimenséo evitamento, face a

evolucéo da doenca (situacéo de doenca terminal)
Retraimento social

Estratégias de coping focadas no Problema, face a evolucdo da doenca

(situacao de doenca terminal)

Espirito de luta

Conflitos existenciais

- Perda de controlo/posse da vida

- Desejo de viver/inevitabilidade da morte

- Liberdade de escola/responsabilidade da deciséo

- Necessidade de pertenga/isolamento



Ambivaléncia Existencial (Desejo de viver versus Desejo de morrer para por

fim ao sofrimento).

Isolamento Existencial (Isolamento que advém de sentir que a sua
experiéncia de sofrimento ndo podera ser totalmente entendida e acolhida por

ninguém)

Vazio Existencial (manifesta-se pela falta de objetivos na vida, sentimento de
nao realizagc&o, sensacéao de falta de significado na vida).

Medo Existencial (decorrente de todos os medos ja enunciados).
ESCALAS:

Escala de Esperanca de Herth: score 13

Escala de avaliacdo da Espiritualidade em contexto de saude: score 10
- Dimenséo vertical “crengas”: Score 3,5

- Dimensao Horizontal “Esperanga/Otimismo”: score 1

Inventario de Experiéncias subjetivas de Sofrimento na Doencga (Dimenséo do

Sofrimento Espiritual/Existencial): score 62



Anexos



Anexo 1- Autorizagdo da Direcdo de Enfermagem



CENTRO HOSPITALAR Q HOSPITAL ; al
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARi A PulidoValente

Exma. Senhora

Enfermeira

Téania Margarida Martins Moreira
Gongalves

Servigo de Cirurgia |l

Assunto: Pedido de autorizagéo para desenvolver o projeto de estagio na Unidade
_de Medicina Paliativa, no &mbito do Mestrado em Enfermagem area de
Especializagdo em Enfermagem de Salde Mental e Psiquidtrica da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Vimos por este meio informar que se encontra autorizada a desenvolver o projeto de
estagio intitulado “Intervencdo de Enfermagem no Sofrimento Espiritual da Pessoa
com Doenga Oncolégica em Fim de Vida”, no ambito do Mestrado em Enfermagem
area de Especializagdo em Enfermagem de Salide Mental e Psiquiatrica, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, na Unidade de Medicina Paliativa, do Centro
Hospitalar Lisboa Norte — Pélo HSM.

Os melhores cumprimentos,

CHLN-HSM, 30 de Dezembro de 2014

A Enfermeira Diretora

Catarina Batuca
Za g VD
Enfermeira Directora

ENFERMAGEM - GFIE

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 224 — Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt . www.chin.pt

dse.gfie@chin.min-saude.pt




Anexo 2 — Autorizagao para a utilizagéo das Escalas



Mensagem de Impressdo do Outlook.com

Imprimir

De: Céndida Pinto (candidapinto@esenf.pt)
Enviada: sexta-feira, 21 de Novembro de 2014 14:46:59
Para:  'T4nia Moreira Gongalves' (tania. mmmg@hotmail.com)

Tania

Page 1 of 1

Fechar

Eu ja Ihe respondi a um pedido anterior, mas pressuponho que por qualquer motivo ndo recebeu.
Tem autorizagdo para utilizar a referida escala no seu projeto. Caso necessite de uma autoriza¢do mais

formal poderei mandar-lhe num documento em pdf.

Votos de sucesso académico
Com os melhores cumprimentos

Prof.2 Candida Pinto
(RN, MSc,PhD)

J esep

Erwrraes = ena

Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto

Email esep@esenf.pt

Telef +351 22 507 35 00

Fax +351 22 509 63 37

http://portal.esenf.pt

https://dubl111 ‘mail.live.com/ol/mail.mvc/PrintMessages ?mkt=pt-pt

1/3/2015
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Imprimir Fechar

De: Anténio Barbosa (abarbosa@netcabo.pt)
Enviada: terga-feira, 18 de Novembro de 2014 17:58:11
Para:  Tania Moreira Gongalves (tania.mmmg@hotmail.com)

Felicto-a pelo tema da investigagdo e tem toda a autorizagdo para utilizar a escala referida

Bom trabalho
Com os mais afectuosos cumrimentos
Antonio Barbosa

https:/dub111.mail.live.com/ol/mail.mvc/PrintMessages ?mkt=pt-pt 1/3/2015
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Imprimir Fechar

De: mgameiro (mgameiro@esenfc.pt)
Enviada: quarta-feira, 19 de Novembro de 2014 15:29:58
Para:  tania.mmmg@hotmail.com

Cara enfermeira Tania Moreira Goncalves

Serve este meio para, por sua solicitaco, autorizar a aplicagao do

Inventario de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenga (IESSD, da
autoria de Teresa McIntyre e Manuel Gameiro, no ambito do seu projeto
"Intervencdo de Enfermagem no Sofrimento Espiritual da Pessoa com Doenga
Oncoldgica em Fim de Vida", a desenvolver durante o Mestrado em Enfermagem:
area de especializagdo Enfermagem de satide Mental e Psiquiatria na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.

Com os meus melhores cumprimentos e votos de sucesso académico.
Manuel Gameiro

Prof. Coordenador da ESEnfC

https://dub11 1.mail.live.com/ol/mail. mvc/PrintMessages ?mkt=pt-pt 1/3/2015



