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RESUMO

Este relatério pretende dar a conhecer o percurso de desenvolvimento de
competéncias de Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, através
do exercicio descritivo e reflexivo sobre as atividades realizadas no ambito dos
ensinos clinicos.

O trabalho foi desenvolvido em torno da dimensdo relacional da pratica de
enfermagem, em particular, a relagéo estabelecida entre o enfermeiro e a pessoa com
perturbacdo depressiva major. A perturbacdo depressiva major € uma patologia
mental cada vez mais comum, responsavel por custos elevados para a sociedade e
com um enorme impacto na vida da pessoa doente e da sua familia.

A Enfermagem, enquanto disciplina da area da saude, tem um papel de relevo,
contribuindo com o seu conhecimento cientifico e a sua pratica para o alivio do
sofrimento da pessoa com perturbacdo depressiva major e para 0 seu processo de
recuperacdo, com uma abordagem unica e profundamente humana onde a relagéo
terapéutica se assume como elemento central.

O estabelecimento de uma relacdo terapéutica € um grande desafio que requer do
enfermeiro o desenvolvimento de competéncias humanas e técnicas diferenciadas.
Este percurso de aprendizagem foi sustentado, do ponto de vista teérico pela Teoria
das Relagbes Interpessoais de Hildgard Peplau.

Nos ensinos clinicos pretendeu-se aprofundar o fenémeno da relacéo terapéutica em
enfermagem de salde mental e psiquiatria e desenvolver competéncias relacionais,
bem como desenvolver uma atitude auto-reflexiva e de desenvolvimento pessoal.

No ensino clinico em contexto de internamento foram desenvolvidas atividades de
grupo, foram trabalhadas as dimensdes de auto-conhecimento e auto-reflexdo e ao
cuidar de um utente ao longo do seu internamento foram desenvolvidas competéncias
relacionais e de auto-conhecimento.

No ensino clinico em contexto de ambulatério foi observada a relacdo enfermeiro-
utente e a construgcdo de interacbes terapéuticas com os utentes. Foi ainda
privilegiado o processo reflexivo e de crescimento pessoal, desenvolvendo o auto-
conhecimento, auto-reflexdo e a capacidade de resiliéncia.

Este percurso académico foi um caminho de crescimento pessoal e profissional, que
contribuiu para o amadurecimento pessoal e conduziu ao desenvolvimento
consistente das competéncias especificas de Especialista em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria.

Palavras chave: Enfermagem de Saude Mental, Perturbacdo depressiva major,
Hilgard Peplau, Relacdo Terapéutica.



ABSTRACT

This report aims to present the journey of development of the Mental Health Nursing
Specialist skills, trough the exercice of description and reflection about the activities
developed in the internship.

The work was developed in the scope of the relational dimension of nursing practice,
in particular, the relationship established between the nurse and the person who has
a major depressive disorder. The major depressive disorder is a common mental
pathology, responsable for high costs for society and with an enormous impact on the
person’s life and the one of his family.

Nursing as a health discipline has an important role contributing with the scientific
knowledge and practice in the relief of the person’s and his familiy pain and in the
process of recovery, with an unique approach, deeply human, where the therapeutic
relationship has a central role.

In the internship the goal was to deepen the knowledge about the therapeutic
relationship in mental health nursing and develop relational skills and an attitude of
self-reflection and personal development.

In the inpatient setting group activities were developed, reflective work was done and
while caring for a patient, there was a growth in relational skills and self knowledge.

In the outpatient setting the relationship between the nurse and the patients were
observed as well as the construction of therapeutic interactions. A reflective and growth
process was done, developing self-knowledge, self-reflection and resilience skills.

This academic journey was a path of personal and profissional development, wich
contributed for personal growth and conducted to the acquisition of the specific skills
of mental health nursing.

Keywords: Mental Health Nursing, Major depressive disorder, Hilgard Peplau,
Therapeutic Relationship.
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INTRODUCAO

O presente relatorio insere-se no ambito do 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem, na &rea de especializacdo de Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. Tem como finalidade
apresentar o0 meu percurso de desenvolvimento de competéncias de Especialista em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, através do exercicio descritivo e reflexivo
sobre as atividades desenvolvidas no ambito do estagio e sua posterior discussao

publica.

Desde muito cedo senti um forte apelo e curiosidade pelo mistério infinito que
sao as relagcdes humanas e penso que escolhi ser enfermeira em parte por isso, uma

vez que a enfermagem € uma profissdo cuja componente relacional € omnipresente.

Apbs seis anos de pratica profissional na area de medicina interna, a escolha
em frequentar o mestrado em Enfermagem na area de especializacdo de Saude
Mental e Psiquiatria esta intimamente ligada a necessidade de refletir sobre a
dimensao relacional da pratica de enfermagem e ao desejo de desenvolver as minhas

competéncias relacionais na prestacéo de cuidados.

Ao longo do meu caminho profissional tenho sentido que a dimensao relacional
da enfermagem é frequentemente, pouco reconhecida e valorizada. Contudo, varios
autores afirmam que esta constitui o core da pratica de enfermagem. Tal como
defende a OE

o exercicio profissional da enfermagem centra-se na relagcdo interpessoal de um
enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas. (...) A relacéo
terapéutica promovida no &mbito do exercicio profissional de enfermagem caracteriza-
se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na
valorizacdo do seu papel. Esta relacdo desenvolve-se e fortalece-se ao longo de um
processo dindmico, que tem por objetivo ajudar o cliente a ser proactivo na consecuc¢ao

do seu projeto de saude (2001, p.10).

No que diz respeito a enfermagem de saude mental e psiquiatria, a OE afirma: “a
especificidade da pratica clinica em enfermagem de saude mental engloba a
exceléncia relacional, a mobilizagao de si mesmo como instrumento terapéutico (...)"
(2011, p.2).
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O estabelecimento de uma relacéo terapéutica € um grande desafio que requer
do enfermeiro o desenvolvimento de competéncias humanas e técnicas diferenciadas.

E na minha busca pelo saber ser e saber fazer, que este percurso académico surge.

Posto isto, fez-me sentido que o trabalho se desenvolvesse em torno da
dimenséo relacional da préatica de enfermagem, em particular, a relacdo estabelecida

entre o enfermeiro e a pessoa com perturbacdo depressiva major.

A perturbacédo depressiva major € uma patologia mental cada vez mais comum,
responsavel por custos elevados para a sociedade e com um enorme impacto na vida

da pessoa doente e da sua familia.

A Enfermagem, enquanto disciplina da area da saude, tem um papel de relevo,
contribuindo com o seu conhecimento cientifico e a sua pratica para o alivio do
sofrimento da pessoa com perturbacdo depressiva major e da sua familia, e para o
seu processo de recuperacao, com uma abordagem Unica e profundamente humana

onde a relacao terapéutica se assume como elemento central.

Como ancora teorica optei pela Teoria das Relacdes Interpessoais de Hildgard
Peplau, pela énfase que é atribuida a dimenséo relacional e por ser um modelo tedérico

gue suscita permanente reflexdo interna e auto-conhecimento.

Este relatério procura espelhar o meu percurso de aprendizagem, que esteve

longe de ser facil e linear, mas que foi profundamente gratificante e enriquecedor.

Durante os ensinos clinicos procurei desenvolver atividades que me
proporcionassem experiéncias em gque aprofundasse o meu conhecimento acerca da
relacdo terapéutica. Os objetivos que delineei foram: desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista em enfermagem de saude mental e psiquiatra, definidas pela
OE, desenvolver competéncias relacionais, necessarias ao estabelecimento de
relacdes terapéuticas e desenvolver uma atitude auto-reflexiva e de desenvolvimento

pessoal.

De entre as varias atividades realizadas durante os ensinos clinicos dediquei-
me com mais profundidade ao estudo de caso, que elaborei a partir da experiéncia de
cuidar de um utente ao longo do seu internamento. Esta opcdo metodoldgica
ofereceu-me a possibilidade de explorar e aprofundar algumas das questdes tedricas

e praticas envolvidas na construgéo da relagdo enfermeiro-utente.
12



Porque descobrir o outro € também descobrirmo-nos a nGs mesmos, este
trabalho, para além da apresentacdo e reflexdo sobre o meu percurso de

aprendizagem, €, sobretudo, um profundo, sensivel e intimo olhar sobre mim mesma.

O relatério encontra-se organizado em trés capitulos. No primeiro capitulo,
exploro a problematica da pessoa com perturbacao depressiva major, dando destaque
a epidemiologia, sintomatologia e tratamento. No segundo capitulo exponho o
referencial tedrico que constituiu o pilar deste meu percurso de aprendizagem: a
Teoria das Relacdes Interpessoais de Hildgard Peplau e apresento também alguns
dados da investigacdo em enfermagem sobre a relacdo terapéutica entre o enfermeiro
e a pessoa com perturbacédo depressiva major. O terceiro capitulo, onde reflito sobre
o meu caminho de aprendizagem, esta dividido em trés subcapitulos, que dizem
respeito ao ensino clinico em contexto de internamento, ao ensino clinico em contexto
comunitério e ainda um subcapitulo onde apresento os contributos dos ensinos
clinicos no desenvolvimento de competéncias de EESMP. Para finalizar desenvolvo
algumas reflexdes finais sobre as aprendizagens realizadas e as contribuicdes deste

caminho para 0 meu crescimento.

13



1.PROBLEMATICA - A PESSOA COM PERTURBACAO DEPRESSIVA
MAJOR

1.1 Epidemiologia

No estudo da Organizagcdo Mundial de Saude, “The Global Burden of Disease”
constata-se que na Europa as perturbacgdes psiquiatricas sdo responsaveis por 40%
dos anos vividos com incapacidade, destacando-se entre as dez principais causas de
incapacidade: a depresséo, o alcoolismo, a esquizofrenia e a doenca bipolar (OMS,
2008).

A depressdo major encontra-se entre as principais causas de incapacidade a
nivel mundial, diminuindo a qualidade de vida das pessoas, bem como a produtividade
laboral e aumentando o absentismo, dai resultando custos diretos e indiretos pesados
para a sociedade. Os custos associados as perturbacfes psiquiatricas, decorrentes
das despesas de assisténcia e da diminuicdo da produtividade tém um enorme
impacto econémico, podendo atingir cerca de 20% de todos os custos da saude (DGS,
2012).

As perturbacdes depressivas representam a 32 causa de carga global de
doenca, (12 nos paises desenvolvidos), estando previsto que assem a ser a 12 causa
a nivel mundial em 2030, com agravamento previsivel das taxas de suicidio e outros

comportamentos da esfera suicidaria. (DGS, 2012).

No que se refere ao contexto portugués, Almeida & Xavier (2013) realizaram
um estudo epidemiologico nacional de saude mental. O total de prevaléncia de
perturbacdo mental era de 22,9% na populacdo portuguesa, sendo a perturbacao
depressiva e a perturbacdo da ansiedade as mais expressivas com 7,9% e 16,5%

respetivamente.

1.2 Sintomatologia e tratamento

De acordo com os dados epidemioldgicos expostos a perturbacdo depressiva
major representa custos elevados para a sociedade uma vez que é uma doenca

bastante incapacitante.
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Esta patologia mental é responsavel por um enorme sofrimento para a pessoa
que esta doente e para quem lhe é proximo, tendo um impacto muito doloroso nas
suas vidas pela sua pesada sintomatologia, expressdao de um mal estar interno

profundo.

De acordo com o DSM-V, a perturbacdo depressiva major enquadra-se no
grupo de perturbacdes depressivas, que incluem também a perturbacédo disruptiva de
desregulacdo de humor, a perturbacdo depressiva persistente (distimia), a
perturbacdo disférica pré-mestrual, a perturbacdo depressiva induzida por
substancias/medicacdo, perturbacdo depressiva devido a outra condicdo médica. A
teméatica comum destas perturbacdes é a presenca de tristeza, sensacao de vazio,
humor irritdvel, acompanhado de alteracdes cognitivas e somaticas que afetam a
capacidade funcional da pessoa. O que difere entre as diferentes perturbagcdes sao a
sua duragédo temporal, ou a presumivel etiologia (APA, 2013).

No que diz respeito a perturbacéo depressiva major, segundo o DSM-V, para
preencher os critérios de diagnostico desta perturbacdo, a pessoa deve apresentar,
no periodo minimo de duas semanas e durante a maior parte dos dias, cinco (ou mais)
0S seguintes sintomas, sendo uma mudanca no funcionamento prévio: humor
deprimido; marcada diminuicao de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as
atividades; perda significativa de peso (sem dieta), ou ganho de peso (uma mudanca
que represente um aumento/diminuicdo de 5% do peso corporal); insénia ou
hipersénia; agitacdo psicomotora ou lentificacdo; fadiga ou perda de energia;
sentimentos de desvalorizagao pessoal e culpa; capacidade diminuida para pensar ou
se concentrar; pensamentos recorrentes de morte e ideacao suicida, sem um plano

especifico, ou tentativa de suicido, ou plano especifico de suicidio (APA, 2013).

Pelo menos um dos sintomas devera ser humor deprimido ou perda de
interesse ou prazer nas atividades. Os sintomas causam sofrimento e prejudicam a
esfera social e ocupacional da pessoa, ou outras areas de funcionamento. (APA,
2013).

O humor é frequentemente descrito pela pessoa como deprimido, triste, sem
esperanca ou coragem. O sentimento de tristeza pode ser negado pelo utente, mas
podera estar implicito durante a entrevista, ou ser inferido a partir das expressdes
faciais e linguagem néo verbal (APA, 2013).
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Algumas pessoas dao mais énfase as queixas somaticas sendo que a fadiga e
a alteracao no padrao de sono estéo presentes em muitos dos casos (APA, 2013).

Muitas pessoas referem um aumento da irritabilidade, que se traduz em
sentimentos de raiva persistente, a tendéncia para responder aos eventos com zanga

excessiva, ou em culpar os outros (APA, 2013).

Em relacdo a perda de interesse ou prazer, os utentes referem ndo sentir
qualquer prazer em atividades, antes consideradas agradaveis. Em algumas pessoas
observa-se a reducao dos niveis de interesse e desejo sexual (APA, 2013).

As alteracdes do apetite podem manifestar-se num aumento ou reducao deste,
podendo resultar em alteragOes de peso (APA, 2013).

Os disturbios do sono quando presentes podem apresentar-se como insénia
ou hipersdénia. Muitas vezes o motivo inicial pelo qual a pessoa procura ajuda sao as

alteracdes do padrao de sono (APA, 2013).

As alteracfes psicomotoras incluem agitacdo ou lentificacdo e sdo graves o

suficiente para serem observadas pelos outros (APA, 2013).

A sensacdao de diminui¢édo de energia, cansaco ou fadiga sdo comuns. Algumas
pessoas referem que até pequenas tarefas, antes realizadas de forma rotineira,
requerem um grande esforco da sua parte. Referem ainda que a sua eficiéncia a

desempenhar estas tarefas esta reduzida (APA, 2013).

Os sentimentos de culpa e autodesvalorizacao incluem avaliagbes negativas e
irrealistas sobre o seu valor préprio e sentimentos de culpa ou pensamentos
ruminativos acerca de eventos passados. Algumas destas pessoas interpretam
eventos casuais, do dia-a-dia, como evidéncia dos seus defeitos pessoais e tém uma
exagerada sensacao de responsabilizacdo perante esses eventos. Referem sentir-se
culpadas por estarem doentes e por falharem no cumprimento das suas

responsabilidades profissionais e pessoais (APA, 2013).

Muitas pessoas referem incapacidade em pensar ou concentrar-se, ou mesmo

tomar pequenas decisdes (APA, 2013).

As ideias de morte e ideacgdo suicida estdo por vezes presentes, e por vezes
ocorrem tentativas de suicidio (APA, 2013).
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De acordo com a APA (2013) os fatores de risco para o desenvolvimento da
perturbacdo depressiva major, ou que podem contribuir para o prognostico desta
perturbacdo, podem ser divididos em trés grupos: os fatores temperamentais, 0s

ambientais, os genéticos e fisiologicos.

No que se refere aos fatores temperamentais, 0 neuroticismo esté descrito
como um fator de risco, pois os individuos que apresentam este traco encontram-se
mais vulneraveis a desenvolver uma perturbacéo depressiva, em resposta a eventos
de vida stressantes (APA, 2013).

Quanto aos fatores ambientais, os acontecimentos de vida stressantes sao
reconhecidos como precipitantes de episédios de depressdo major. Também as
experiéncias adversas na infancia, que incluem perdas precoces, negligéncia, abuso
fisico ou sexual, podem constituir potenciais fatores de risco para o desenvolvimento

da perturbacdo depressiva major (APA, 2013).

Os fatores de risco genéticos ou fisioldgicos incluem membros da familia em
primeiro grau, com perturbacéo depressiva major. Para as pessoas com familiares em
primeiro grau com perturbacdo depressiva major o risco de vir a desenvolver esta
perturbacao é quatro vezes maior que o da populacédo em geral. A sua hereditariedade
é aproximadamente de 40% (APA, 2013).

Qualquer outra perturbacdo (sem ser do humor) estd associada a um risco
aumentado desenvolver depressdo. Condicdes médicas crénicas ou incapacitantes
aumentam o risco de desenvolver perturbacéo depressiva major. A prevaléncia de
diabetes, obesidade morbida e doencas cardiovasculares aumentam o risco desta
perturbacao (APA, 2013).

No que se refere ao tratamento desta perturbacdo podem ser utilizadas a
farmacoterapia e a psicoterapia, em combinacdo, ou ndo. Diversos estudos tém
demonstrado que diferentes formas de psicoterapia, como a cognitivo-

comportamental, a interpessoal e a psicodinamica, podem ser eficazes. (APA, 2013).

A terapia cognitivo-comportamental foca-se na mudanca dos padrbes de
pensamento disfuncionais da pessoa, sobre si propria, sobre o ambiente que a rodeia
ou sobre o futuro. Este tipo de terapia desenvolve as estratégias de resolucdo de

problemas e as competéncias interpessoais. Varios estudos randomizados
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controlados tém demonstrado a eficacia desta forma de terapia na perturbacéo
depressiva major (Richards & Perri, 2002).

A terapia interpessoal também apresenta um suporte empirico consideravel no
tratamento da depresséo. Este tipo de terapia possui trés fases, que se focam nas
seguintes questbes: avaliagdo e definicAo de metas, problemas interpessoais
relacionados com a depresséo do utente e planeamento do futuro (Richards & Perri,
2002).

A terapia psicodinamica da énfase a relacao terapéutica entre o terapeuta e o
utente. Esta terapia utiliza a analise das defesas e a exploracdo dos fenémenos de
transferéncia e contratransferéncia. Varios estudos demonstram que a terapia
psicodinamica é téo eficaz no tratamento depressao como a terapia interpessoal e a

terapia cognitivo-comportamental (Gabbard, 2006).

A farmacoterapia tem demonstrado ser eficaz, na reducédo da sintomatologia
depressiva. A investigacdo sugere que a combinacdo entre a farmacoterapia e
psicoterapia aumenta significativamente a probabilidade de recuperacdo da pessoa

com perturbacéo depressiva major (Gabbard, 2006).
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Para construir os alicerces deste trabalho no ambito da relagéo terapéutica em
enfermagem, senti necessidade de me ancorar num referencial teérico que se
constituisse como uma pedra basilar nesta empreitada, estruturando a minha
intervencao, suportando a reflexdo sobre as relacfes de cuidar e incentivando o meu
processo de auto-conhecimento. Senti também necessidade de ter como fundacéo,
base segura desta construcdo académica, a investigacdo em enfermagem sobre a

tematica da relacéo terapéutica entre o enfermeiro e a pessoa com depressao.

2.1 A relacdo como instrumento terapéutico em Enfermagem - Teoria das

Relacdes Interpessoais em Enfermagem, de Hildegard Peplau

Peplau define enfermagem como uma relacdo humana entre uma pessoa que
esta doente, ou que necessita de cuidados de saude e um enfermeiro com formacao
especializada para reconhecer e responder as necessidades de ajuda. (Almeida,

Lopes & Damasceno, 2005).

Para esta tedrica a enfermagem é um processo terapéutico e interpessoal, que
se constitui como uma forca maturativa, que aspira ao desenvolvimento da
personalidade na direcdo de uma vida mais criativa, construtiva e produtiva a nivel
individual e comunitéario. A funcéo da enfermagem €, pois, auxiliar no desenvolvimento
e maturacao da personalidade, o que exige o recurso a principios e métodos que
facilitem e orientem o0 processo de solucdo dos problemas ou dificuldades
interpessoais (Peplau, 1988).

De acordo com a Teoria das Relacbes Interpessoais em Enfermagem, o
desenvolvimento de uma relacéo entre o enfermeiro e a pessoa que necessita de
ajuda ocorre ao longo de quatro fases, que estdo interligadas entre si: fase de
orientacao, fase de identificacédo, fase de exploragao e fase de resolucdo (Peplau,
1988).

A fase de orientacao inicia-se quando a pessoa que esta doente solicita a ajuda
do enfermeiro para lidar com uma necessidade sentida, mas frequentemente mal
compreendida. Este é o primeiro passo no sentido de uma experiencia dinamica de

aprendizagem e crescimento. Nesta primeira fase, a funcédo da enfermagem é ajudar
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no processo de clarificacdo, identificagdo e avaliacdo do problema para o qual a
pessoa pede ajuda (Peplau, 1988).

Na fase de identificacdo a pessoa responde seletivamente a enfermeiros que
Ihe parecam oferecer a ajuda de que necessita. Durante esta fase, a pessoa pode
identificar o enfermeiro como uma figura familiar durante as suas acdes de cuidados.
Assim, a pessoa podera responder de trés formas: desenvolvendo acdes de carater
participativo e interdependente, isolando-se, assumindo uma atitude de
independéncia ou adotando uma postura de dependéncia e desamparo
(Peplau,1988).

Na terceira etapa, a fase de exploracdo, a pessoa identifica-se com um
enfermeiro capaz de reconhecer e compreender as questdes interpessoais envolvidas
na situacao e faz pleno uso dos recursos que Ihe séo oferecidos. A acao do enfermeiro
€ continuar a promover a satisfacdo das necessidades da pessoa, a medida que estas

se vao transformando (Peplau,1988).

A Ultima fase, a de resolucéo, caracteriza-se pelo progressivo desfazer dos
lacos que unem a pessoa e o0 enfermeiro e a preparacao para o regresso a sua vida e
a sua casa. O ideal seria esta fase coincidir com a resolu¢éo do problema clinico, o
gue em muitos casos ndo acontece. Para que a fase de resolucdo seja bem-sucedida,
a pessoa deverd conseguir libertar-se de forma gradual das pessoas que lhe

prestaram ajuda e fortalecer a sua capacidade de agir por si mesma (Peplau,1988).

Ao longo das diferentes fases de desenvolvimento da relagéo, o enfermeiro
poderd assumir diferentes papéis. Assim, como “pessoa estranha” o enfermeiro
estabelece com a pessoa uma relacao baseada no respeito e interesse perspetivando-
a como uma pessoa com potencialidades e recursos internos. Como “pessoa de
recurso” o enfermeiro devera responder as perguntas que |he sédo colocadas, que
muitas vezes envolvem sentimentos e estdo associadas aos problemas enfrentados
pelas pessoas. Como “educador’ e “lider” o enfermeiro auxilia a pessoa no seu
processo de aprendizagem. Outros papeis que os enfermeiros podem desempenhar
sao denominados como “substitutos” e desenvolvem a personalidade do utente, a

partir da reativacao das suas experiencias emocionais precoces (Peplau,1988).
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Peplau (1988) defende que dada a importancia da relacdo que se constréi entre
0 enfermeiro e a pessoa que necessita de ajuda, para que esta possa ser de qualidade
e constituir-se como oportunidade de crescimento e amadurecimento para ambos 0s
intervenientes, € necessario que o enfermeiro seja sensivel, ndo s6 ao outro, mas
também e sobretudo a si mesmo e se empenhe no seu proprio processo de

autoconhecimento.

Almeida et al. (2005) defende que estes pressupostos tedricos de Peplau sdo
operacionalizaveis na pratica de enfermagem e apesar de terem sido desenvolvidos
em meados de século XX, sdo atuais e podem servir como referéncia para os

enfermeiros do século XXI.

A disciplina de Enfermagem esteve, ao longo da sua historia, durante muito
tempo dependente de outras ciéncias. O recurso a teorias de enfermagem reflete o
movimento da profissdo na procura da autonomia e da delimitacdo das suas acfes
(Almeida et al., 2005).

2.2. A relagcédo terapéutica entre o enfermeiro e a pessoa com perturbacao
depressiva major — Revisao da Literatura

Os trabalhos de investigacdo em enfermagem que exploram a tematica da
relacéo terapéutica entre o enfermeiro e a pessoa com perturbacao depressiva major
sdo escassos. Contudo os trabalhos disponiveis sdo muito interessantes e alguns
destes exploram a experiéncia da pessoa com depressao e a partir desses achados
refletem sobre a relacdo terapéutica nesse contexto. Moyle (2003) defende a
importancia de encorajar os enfermeiros de salde mental na sua procura pela
compreensao da experiéncia da pessoa com doenga mental, ao invés de classificar e

categorizar a pessoa e a sua doen(;a.

Hedelin e Jonsson (2003) realizaram um estudo cujo objetivo foi aprofundar a
compreensao das experiéncias de saude mental e depressdao, em mulheres idosas.
Ao primeiro grupo de mulheres idosas foi-lhes pedido que narrassem a sua
experiéncia pessoal de bem-estar, sentido de vida e vivéncia comunitaria, como a
expressdo de saude mental. No segundo grupo, foram entrevistadas idosas que

apresentavam humor deprimido e foi-lhes pedido que descrevessem a sua
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experiéncia de depresséo, de forma mais concreta possivel. Segundo estes autores,
como tema central da entrevista, emergiu a mutualidade. Por mutualidade, entende-
se a interdependéncia e influéncia mutua das relacbes com os outros, na relacao

cOoNsigo mesmo e vice-versa.

A mutualidade esta presente tanto na experiéncia de depressdo como também
na experiéncia de saude mental. Quando, ao longo da sua vida, o valor pessoal foi
confirmado na sua relacédo consigo e com o0s outros, a saude mental foi descrita como
uma espiral ascendente, envolvendo confianga e entusiasmo pela vida, crescimento
e compromisso. Quando o valor pessoal e autoestima foram violados, resultou numa
espiral descendente, sendo experienciados sentimentos de vulnerabilidade, falta de
sentido, incompeténcia, falta de valor e perda de autorrespeito. Os sentimentos de
baixa autoestima, vergonha e culpa tornam a pessoa muito vulneravel a forma como

0S outros a percecionam (Hedelin & Jonsson, 2003).

Num outro estudo realizado por Felly e Long (2009), a experiéncia de
depressdo € descrita como estando ligada a eventos de vida passados e a

experiéncias formativas, com impacto no desenvolvimento humano.

Ao longo da vida, cada pessoa passa por diversas experiéncias sociais de
conexdo e desconexdo, a natureza destas, a sua forca e 0 seu impacto, estao
dependentes da sua posi¢ao no ciclo vital e também do sentido que lhes é atribuido.
A medida que cada um trilha o seu percurso de vida, encontra experiéncias que

deixam marca em si mesmo e no seu sentido de si (Felly & Long, 2009).

Quando uma pessoa se depara com novos eventos de vida, cujo impacto é
sentido como negativo, as memorias de desconexdo sdo ativadas. Ai, esta
experiéncia desgastante rouba a pessoa o seu sentido de si, e inicia-se 0 seu encontro
com a depressdao (muitas vezes desconhecida e n&o reconhecida, mas
profundamente sentida). Pensamentos e sentimentos dolorosos sao experienciados,
mas a pessoa ndo é capaz de dar nome a sua experiéncia e ao seu caos interno. A
depressao é entdo uma experiéncia complexa e multifacetada, cuja esséncia reside

nas experiéncias de desconexéao (Felly & Long, 2009).

No encontro com a depressdo, a pessoa sente que lhe é roubada a sua

esséncia, sentindo-se perdida. E uma experiéncia que desconecta a pessoa de si
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mesma, dos outros e da sociedade em geral, sendo paradoxal: a pessoa sente-se s0
e deseja a solidao, por outro lado, sente-se rejeitada pelos outros e rejeita 0s outros e
a si mesma (Felly & Long, 2009).

Para Felly e Long (2009) os enfermeiros de saude mental estdo numa posi¢ao
privilegiada, no acompanhamento da pessoa que vive a depressao. A sua presenca
terapéutica, acompanhada pelas suas qualidades humanas de cuidar e as suas

competéncias, influenciam este caminho doloroso, de uma forma positiva.

A esséncia do encontro entre a pessoa com depressdo e o enfermeiro diz
respeito a capacidade deste profissional em promover a conexao da pessoa consigo
mesma, indo ao encontro dos seus recursos internos. Depois do encontro terapéutico,
e da redescoberta da conexao consigo mesma, este caminho ndo termina aqui, mas

antes continua ao longo de toda a vida da pessoa (Felly & Long, 2009).

Hedelin e Jonsson (2003) defendem que a relacdo entre o enfermeiro e a
pessoa com depressao, tem por base o interesse genuino e o conhecimento intimo
do seu mundo interno, que pode ser alcan¢ado escutando a narrativa da pessoa sobre
as suas experiéncias, necessidades, desejos e problemas. Estes autores sublinham
ainda a importancia de uma atitude de abertura e humildade por parte do enfermeiro
e das suas habilidades reflexivas e intuitivas na compreenséo do outro enquanto ser
anico.

O trabalho de Moyle (2003) procurou compreender a importancia da relacao
terapéutica através da investigacdo sobre a experiéncia de se sentir cuidado pelos
enfermeiros, durante a vivéncia da depressédo. As pessoas entrevistadas referiram
sentir-se cuidadas quando os enfermeiros estavam presentes, 0s escutavam e
encorajavam a falar dos seus medos, ansiedades e problemas. Também quando se
sentiam confortados fisicamente referiam sentir alivio das suas necessidades

emocionais, sentindo-se seguras.

Por outro lado, quando os enfermeiros se focavam exclusivamente nas
necessidades fisicas e ignoravam as emocdes das pessoas, estas sentiam-se nao-
cuidadas, na relacdo. De acordo com Moyle (2003) esta relacdo é nado terapéutica,
pois ndo oferece a oportunidade para a compreensdo da pessoa, pelo contrério,

encoraja o foco nos sintomas e no tratamento farmacologico.
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Moyle (2003) afirma que a relacdo terapéutica, que se estabelece entre o
enfermeiro e a pessoa com depressao, ndo é algo que ocorra de forma instintiva,
existindo, por vezes, uma dicotomia entre o que 0s utentes esperam, e a relacdo que
€ proporcionada. O desenvolvimento e manutencdo de uma relacéo terapéutica &
complexo, especialmente quando uma doenga como a depressdo esta presente. A
pessoa esta particularmente vulnerdvel ao desenvolvimento de uma relacao
terapéutica e simultaneamente limita o seu desenvolvimento, uma vez que apresenta

uma reducédo da sua expressao verbal e teme revelar-se (Moyle, 2003).

Pela complexidade envolvida na construcéo de relacdes terapéuticas na prética
de enfermagem, devera ser prestada uma maior atencao as questdes relacionais por

parte dos enfermeiros (Moyle, 2003).

Também Dziopa e Aheren (2008) afirmam que construcdo de uma relagéo
terapéutica de qualidade ndo é algo que acontece de forma instintiva, pelo contrario,
requer o desenvolvimento constante de competéncias humanas muito complexas.
Estes autores realizaram uma revisdo sistematica da literatura e identificaram nove
componentes da relacdo terapéutica de qualidade: ser empatico e compreensivo,
aceitar a individualidade, fornecer suporte, estar presente/disponivel, ser genuino, ser
parceiro (promover igualdade), demonstrar respeito, manter os limites claros e

desenvolver autoconhecimento.
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3. PERCURSO DE APRENDIZAGEM- REFLETINDO SOBRE A
PRATICA CLINICA DESENVOLVIDA

Na realizagdo do projeto que orientou este meu percurso de aprendizagem o
objetivo central delineado, para os ensinos clinicos (internamento e ambulatério), foi
o aprofundamento do conhecimento acerca do fendmeno da relagao terapéutica em
enfermagem de saude mental e psiquiatrica. Os objetivos especificos definidos foram:
(1) desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem de saude
mental e psiquiatra, definida pela OE, com particular énfase em (2) desenvolver
competéncias relacionais, necessarias ao estabelecimento de relagdes terapéuticas e
ainda (3) desenvolver uma atitude auto-reflexiva e de desenvolvimento pessoal.

Durante o ensino clinico, em ambos os contextos, procurei realizar atividades
que me proporcionassem experiéncias em que aprofundasse a tematica da relagéo
terapéutica.

Ao longo deste capitulo apresento e reflito sobre as atividades que desenvolvi.
No contexto de internamento apresento as atividades de grupo, o processo reflexivo
e de auto-conhecimento e, com particular destaque, o estudo de caso. No contexto de
ambulatério: a observagado e construgcdo de interagdes terapéuticas e o processo

reflexivo e de crescimento pessoal.

3.1 Ensino clinico em contexto de internamento

O ensino clinico em contexto de internamento decorreu numa unidade de
internamento hospitalar de cuidados de psiquiatria e saude mental, da regido de
Lisboa.

Esta unidade de internamento dispde de capacidade para 30 utentes, dispondo
de um ginasio, uma sala de convivio, um refeitério € um pequeno espaco exterior.

A equipa multidisciplinar € composta por enfermeiros especialistas em
enfermagem de saude mental e psiquiatria, enfermeiros de cuidados gerais,

psiquiatras, fisioterapeuta, assistente social, psicéloga e assistentes operacionais.

3.1.1 Atividades em grupo

No ensino clinico em contexto de internamento realizei duas atividades em
grupo.

As atividades desenvolvidas em contexto grupal, no ambito da enfermagem em
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saude mental, constituem estratégias eficazes de cuidado ao utente e as suas familias
(Spadini & Souza, 2006).

A utilizagao de estratégias grupais permite mobilizar, estimular, educar, treinar
e consciencializar. A sua utilizacdo deve-se por um lado, a vantagens economicas,
pela economia de recursos humanos e por outro, tem a capacidade de recriar
ambientes familiares e sociais, possibilitando o desenvolvimento de competéncias nos
membros dos grupos (Spadini & Souza, 2006).

Nestas atividades pude intervir em duas das facetas da vivéncia da depresséo:
a baixa autoestima e a ansiedade, que podem estar presentes também em outras
situacdes clinicas.

Ambas as atividades em grupo foram elaboradas tendo por base uma
abordagem holistica, pois a experiéncia da doenga € vivida pelo individuo no seu todo.

A filosofia e pratica de cuidados holisticos abrange os cuidados ao individuo na
sua totalidade, corpo, mente e espirito, num ambiente terapéutico que resulta numa
sensacgao da harmonia e reparagao (McEvoy & Duffy, 2008).

A experiéncia de depressdo € um fendmeno associado a um alto grau de
sofrimento psicolégico, social, e também fisico, cuja manifestacdo ocorre
frequentemente por meio dos sinais do corpo. Assim, de acordo com Melo, Leite &
Moreira (2015) é necessario procurar ferramentas que auxiliem o tratamento e
prevencao que se dirijam ao individuo na sua totalidade.

Num estudo acerca da eficacia de intervengdes grupais corpo-mente para a
depressao e ansiedade verificou-se que estas intervengdes resultaram na melhoria da
sintomatologia (Denninger et al, 2014).

Em uma das atividades recorri ao movimento corporal, a danga e musica como
promotores de bem-estar e mediadores da expressdo emocional, dessa forma dei-lhe
o nome de “Sentimento em movimento”, utilizando um jogo de palavras associando o
sentir ao movimento. Na outra atividade utilizei diferentes técnicas indutoras de
relaxamento, entre estas, a técnica de relaxamento progessivo de Jacbson adaptada,
no sentido de proporcionar sensagdes de relaxamento, bem-estar e tranquilidade
fisica e mental aos seus participantes tendo escolhido o nome “Tranquila(mente)” para
esta, utilizando também um jogo de palavras.

O recurso a danga, enquanto intervengdo em enfermagem de saude mental e

psiquiatria € baseada numa perspetiva do ser humano enquanto ser uno (mente-
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corpo-espirito), promovendo experiéncias de bem-estar e prazer, auto-conhecimento
e aceitacdo, bem como interagdes sociais (Ravelin, Kylma, & Korhonen, 2006).

As técnicas de relaxamento, por sua vez, tém vindo a ser utilizadas para assistir
os individuos nos desafios da vida uma vez que tém o potencial de reparar os efeitos
nefastos do stress psicologico e fisico e assim reequilibrar o corpo, mente e espirito.
Varios tedricos defendem ainda que facilitam a adaptacdo a mudanca, através da

conexao corpo-mente. (DeMarco-Sinatra, 2000).

Na atividade “Sentimento em movimento” (Apéndice 1) utilizei exercicios de
movimento, danga e expressao corporal. Participaram na atividade seis utentes. A
atividade desenvolveu-se em trés momentos distintos: aquecimento (inespecifico e
especifico), acao e finalizagdo. Durante o aquecimento inespecifico os participantes
apresentaram-se, familiarizaram-se com o espaco fisico onde decorreu a atividade e
cumprimentaram-se entre si. No aquecimento especifico foram realizados exercicios
de respiracdo e alongamentos, ao som de musica. Durante a acao realizou-se um
exercicio de dangca em grupo, um exercicio de danga a pares e um exercicio individual
de expressao corporal livre, ao som de musica e para finalizar um momento de
relaxamento. Na finalizacao desta atividade houve espaco para a partilha dos utentes
€ para a realizacao da avaliacdo da atividade.

Os objetivos delineados para a atividade foram promover o bem-estar e a
vivéncia de prazer através do movimento corporal, proporcionar um espaco de
expressao emocional através do movimento e danca e promover as interagdes
interpessoais entre os participantes.

Como grupo-alvo, foram selecionados utentes com o diagnostico de
enfermagem de baixa-autoestima, segundo NANDA “avaliacao/sentimentos negativos
prolongados sobre si mesmo ou suas proprias capacidades” (2008, p. 46),
manifestado por verbalizacdo de sentimentos de incapacidade para lidar com os
desafios, sentimentos de autodesvalorizagdo e expressdes de desamparo. Neste
sentido o resultado esperado seria a melhoria da auto-estima, tendo como indicadores
de resultado: descricao positiva de si mesmo, manutencdo do contacto visual e
manutencao de postura ereta.

Da avaliagao realizada pelos utentes, no final da atividade, € de enfatizar a

verbalizacdo de sentimentos de leveza e calma. Os utentes referiram também
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sensagdes de bem-estar consigo mesmo e com os outros elementos do grupo. Foi
unanime para os seis membros do grupo que gostariam de realizar atividades que

incluissem movimento corporal e musica com mais regularidade.

Na atividade “Tranquila (mente)” (Apéndice 2) foram realizados exercicios de
relaxamento. Esta atividade desenvolveu-se em trés momentos: aquecimento
(inespecifico e especifico), acado e finalizagdo. No aquecimento inespecifico os
participantes apresentaram-se, familiarizaram-se com o espaco fisico onde decorreu
a atividade e cumprimentaram-se entre si. Durante o aquecimento especifico
realizaram alongamentos em grupo e a pares. Durante a agao realizaram exercicios
de respiracdo e foi aplicada a técnica de relaxamento progressivo de Jacbson
adaptada (Payne, 2003), com os utentes sentados. Na finalizacao foi privilegiada a
partilha livre dos utentes.

Os objetivos tracados para esta atividade foram: proporcionar um espago de
tranquilidade, bem-estar e relaxamento, facilitar/ensinar técnicas de gestdao da
ansiedade e promover o auto-cuidado.

Esta atividade teve como grupo-alvo pessoas com o diagnostico de
enfermagem de ansiedade: sensac¢ao vaga de desconforto ou ameaga, acompanhada
de uma resposta autdbnoma; sinal de alerta que informa sobre perigo iminente e
possibilita ao individuo tomar as medidas para lidar com a ameaga. Manifestada por
agitagdo, nervosismo, contracdo muscular, angustia e preocupagdo. Assim, 0s
resultados esperados foram a diminuicdo do nivel de ansiedade e autocontrole da
ansiedade, como indicadores de resultado: relaxamento muscular; verbalizacdo de
sensacoes de tranquilidade e calma; diminuicdo da agitacdo psicomotora; utilizagao
das técnicas de relaxamento para diminuigao da ansiedade (NANDA, 2008; Moorhead
S., Johnson M., Maas M. & Swanson E.,2008).

Na avaliagcao realizada pelos utentes foram verbalizadas sensacdes de calma
e tranquilidade fisica e mental. Dois dos sete utentes referiram melhoria do sono apés
a realizagcao desta atividade, que foi realizada a noite. Um dos utentes referiu
dificuldade em relaxar durante a atividade, pois estava muito preocupado com a sua

situagdo no emprego.

Foi importante para mim a experiéncia de dinamizar estas atividades, pois
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permitiu-me construir e implementar uma intervencdo para responder as
necessidades de um grupo. Por outro lado, possibilitou-me a experiéncia de ser
facilitadora de um grupo, mobilizando técnicas de cariz psicoterapéutico.

De acordo com Spadini & Souza (2006) para que para o enfermeiro
desempenhe adequadamente a coordenag¢ao de um grupo devera desenvolver o seu
auto-conhecimento, bem como conhecimentos sobre as dindmicas grupais. Parte
consideravel deste conhecimento € conquistado na acéo, na experiéncia de dinamizar
as atividades e na reflexao posterior.

Para mim foi mais desafiante dinamizar a atividade “Sentimento em
movimento”, pois envolveu a participagao ativa dos utentes nos exercicios de danca
e movimento e dei por mim a ter dificuldade em gerir todas as solicitagdes. Procurei
prestar atencdo a forma como eu me ia sentindo e como cada pessoa ia
experimentando a atividade, para além disso, tive de gerir o tempo e o plano da
sessdo, e ainda houve a necessidade de gerir a situagdo de um dos participantes néo
querer realizar a atividade apds o primeiro exercicio, tudo isto tornou a dinamizagao
desta atividade numa tarefa muito exigente. Ao refletir agora, penso que deveria ter
recorrido a um co-terapeuta, que pudesse colaborar comigo nesta atividade.

No fim da atividade tive a sensacdo de que o tempo havia passado demasiado
depressa e que gostava de ter apreciado aquele momento com mais calma. Contudo
foi muito gratificante ouvir a avaliagcdo e observar as modificacbes operadas nos
utentes.

A atividade Tranquila(mente), pelas suas caracteristicas permitiu-me estar mais
atenta a cada um dos participantes e viver a atividade de forma mais tranquila, por
outro lado sentia-me mais confiante e menos ansiosa, uma vez que era a segunda
vez que ia dinamizar uma atividade, o que penso que também foi um fator facilitador.
Esta atividade incorporou a técnica de relaxamento progressivo de Jacbson adaptado,
com os utentes sentados, dispostos em circulo. Pela natureza desta técnica o
ambiente era de quietude e siléncio, de forma a que a minha voz calma e tranquila
fosse também ela indutora de relaxamento. No final da atividade também eu estava

relaxada e calma.

3.1.2 Processo reflexivo e de auto-conhecimento
Ao delinear o projeto inicial, havia proposto a realizagéo de reflexdes escritas,
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uma vez que um dos meus objetivos era o desenvolvimento de uma atitude auto-
reflexiva e de crescimento pessoal. Uma das estratégias para ampliar o auto-
conhecimento, que € um processo continuo, € a pratica da reflexdo sobre as
experiéncias vividas, apreciando os aspetos positivos e negativos e as aprendizagens
dai resultantes (Rasheed, 2015).

Ao longo do ensino clinico realizei reflexbes escritas (Apéndices 3,4 e 5) e
outras orais em conjunto com a minha orientadora. Uma dessas reflexées a dois foi
sobre uma situagao, que passo a descrever em seguida, em que fui agredida por uma
utente, tendo sido uma experiéncia bastante desagradavel, mas que foi catalisadora

de aprendizagens importantes nao soé profissionais, como também pessoais.

Aproximei-me de um dos quartos individuais e a porta estava entreaberta, a
enfermeira T., tinha acabado de entrar e ia negociando com a D. M., que se encontrava
contida fisicamente, a possibilidade de ela fazer levante, tomar duche e tomar o
pequeno almogo, na sala de refeicbes. Entrei no quarto e cumprimentei-a, a D.M.
encontrava-se no leito, era uma mulher de cerca de quarenta anos, corpulenta, de
cabelo escuro. Olhava-nos atenta, rosto fechado, numa postura desconfiada, falando
pouco.

Em conjunto com a enfermeira T. ajudei-a a levantar-se do leito.

A saida do quarto a utente mantinha-se desconfiada e um pouco tensa,
perguntando-nos para onde ia, mas acedendo as nossas explicagdes. Encaminhamo-

la para a sala de trabalho, para refazer o penso do acesso venoso periférico.

A D. M. sentou-se, sempre muito atenta. Aproximei-me dela e retirei-lhe os
adesivos que seguravam 0 acesso venoso periférico, no dorso da méo. Perguntei-lhe
se a estava a magoar, ao que ela ndo respondeu. Afastei-me e a enfermeira T.,
colocou os adesivos novos. Enquanto isso, a utente gritou por socorro. Face a isto
procurei securiza-la, dizendo-lhe que nao Ihe queriamos fazer mal e recordo-me de
ter pensado que nédo fazia sentido a D.M. se sentir ameacada, pois estavamos a cuidar

dela.

Saimos da sala de trabalho e a enfermeira T. ia ao lado do D.M,,
encaminhando-a, e eu ia um pouco mais atras. Quando faltavam apenas alguns

passos para a porta que dava acesso ao refeitorio, a enfermeira T. adiantou-se para
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abri-la, a doente foi andando mais devagar, ficando para trés. Eu ia distraida nos meus

pensamentos e ultrapassei-a.

De repente senti um impacto seco, doloroso no meu rosto, nos meus labios.
Surpreendida, ndo percebi imediatamente o que se estava a passar. E olhei perplexa
na direcdo de onde tinha vindo o choque. Entdo vi a D. M.,0 seu rosto colérico, a sua

mao levantada na minha direcdo e ouvi-a a gritar que era eu quem a queria matar.

Fiquei desconcertada, estupefacta, surpreendida, incapaz de me mover, de me
defender. Na minha cabeca tentava perceber o que estava a acontecer e 0 porqué:

porque é que a utente me estaria a agredir?

Imediatamente, a enfermeira T. e um psiquiatra que estava ali perto, seguraram

a doente e contiveram-na.

Eu afastei-me, incrédula. Fechei os olhos, e toquei os meus labios, sentia o
meu rosto dolorido. Também me sentia profundamente humilhada, sentia a minha

alma dolorida. E entao chorei.

Refugiei-me na sala de trabalho enquanto chorava, por um lado envergonhada
e humilhada por néo ter sido capaz de me defender e por outro lado, a sentir-me um

pouco culpada, por me ter distraido e ndo ter estado atenta a utente.

Esta situacdo despoletou em mim uma série de emogdes e sentimentos
intensos, que me fizeram refletir sobre varias questdes, tanto pessoais, como
profissionais.

Analisando esta situacao compreendi que eu nao estive verdadeiramente
sintonizada com a experiéncia da utente, que devido a alteragdes do pensamento se
sentia ameacada e em perigo. Assim, desvalorizei e ignorei 0os seus sentimentos: o
medo, desconfianga, desconforto, ansiedade, que a utente foi manifestando através
da sua postura desconfiada, a relutancia em acompanhar-nos, a verbalizacdo de que
se sentia ameagada.

Tomei ainda consciéncia de como perante a agressao da utente, “congelei”,
imobilizada, ao invés de acordar o meu instinto de protecdo, colocando-me assim
numa posicao ainda mais vulneravel.

Do ponto de vista pessoal, esta situagao fez-me confrontar comigo mesma, com
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a minha dificuldade em aceitar, vivenciar e expressar a zanga, mesmo quando me
sinto ameacgada ou agredida.

Esta minha caracteristica pessoal, levou-me a n&o entrar em sintonia com a
experiéncia emocional da utente, isto €, a ndo empatizar com o seu sofrimento,
expresso naquela situacido particular através da forte sensagcdo de ameacga a sua
integridade. Desta forma, interferiu com a minha capacidade de estar verdadeiramente
presente na situagao e manter um ambiente seguro e terapéutico, e dar-me conta da
tensdo, da raiva e zanga da utente, que poderia culminar, tal como aconteceu, numa
situagdo de passagem ao ato e agressao. Foi essa mesma dificuldade que me levou
também, quando agredida a ndo ser capaz de mobilizar a minha capacidade de
defesa.

A medida que fui pensando e elaborando sobre esta experiéncia, fui conduzida,
naturalmente, a revisitar algumas situagdes da minha histéria, nas quais me deparei
com a agressividade do outro e que me senti vulneravel e incapaz de me defender. O
contacto com estas vivéncias do passado despertou inevitavelmente, em mim, um
turbilhdo de sentimentos dificeis e dolorosos... tristeza, desamparo, zanga, vergonha.

Este olhar sobre o0 meu passado apesar de trazer consigo a dor, foi de alguma
forma, transformador. Permitiu-me ampliar o meu conhecimento sobre mim propria e
aceitar a minha zanga como sentimento legitimo, apesar de, por vezes para mim,
desconfortavel. Permitiu-me ainda fazer as pazes com a uma parte minha que se
sentiu vulneravel e indefesa, face a agressividade e assim abrir espago para me
assumir como alguém com o direito e a capacidade de me defender e proteger,
gquando ameacgada ou agredida.

Ao pensar sobre estas questdes fui-me dando conta de como a capacidade de
mobilizar zanga, de uma forma nao destrutiva, podera ter uma importante funcao, na
medida em que nos protege quando alguém ultrapassa os limites e nos agride, de que
forma for. Assim, a zanga corresponde também a capacidade de defesa, indispensavel
a nossa sobrevivéncia.

Nesta situacdo concreta, a capacidade de defesa apds ter sido agredida pela
utente, traduzir-se-ia na fuga para pedir ajuda, ou na utilizagdo de técnicas de defesa
pessoal, para impedir a utente de me agredir mais e assim garantir a minha seguranga
e a dela.

Ao longo da minha pratica profissional nunca havia sido agredida, nem me
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sentido ameagada. Confesso que, na minha ingenuidade e inexperiéncia, nunca
pensei que isso pudesse acontecer.

Pensar sobre esta experiéncia foi um exercicio de expansdo do meu auto-
conhecimento, uma vez que pds a nu dificuldades pessoais e, desta forma constitui-
se como oportunidade de crescimento e maturagdo, ao elaborar algumas questbes
pessoais.

Eckorth-Butcher (2010) refere-se ao conceito de auto-conhecimento como um
processo de introspegdo e exploragdo dos proprios pensamentos, sentimentos,
crencas, valores e comportamentos. O auto-conhecimento € entdo conhecer-se
enquanto pessoa, reconhecendo as varias facetas da nossa vida que nos influenciam
de diferentes formas.

O auto-conhecimento € considerado um instrumento terapéutico na relagao
enfermeiro-utente. Quanto mais o enfermeiro se conhecer a si mesmo, mais
condicbes existirdo para a criacdo de um ambiente terapéutico. O processo de
introspecao acrescenta profundidade e sentido a relagao enfermeiro-utente, e permite
compreender melhor as respostas do utente e explorar questdes sensiveis na relagao
(Rasheed, 2015).

A minha dificuldade em aceitar, vivenciar e expressar a zanga interferiu na
minha capacidade de estabelecer uma relagao auténtica com a utente, e de ser capaz
de criar um ambiente terapéutico e protetor, o que culminou numa agressao. Contudo,
todo o trabalho reflexivo realizado a partir desta experiéncia levou-me, do ponto de
vista pessoal, a melhor conhecer-me e compreender-me e, do ponto de vista
profissional conduziu-me a questionar a minha pratica e preparar-me para situagdes
em que a agressividade pode estar presente.

De acordo com Ferreira e Florido (2011) os enfermeiros que contactam com
situacbes de agressividade expressa devem aprender a reconhecer sinais destes
comportamentos, desenvolvendo capacidades de observacao e avaliagao, de forma
a atuar preventivamente.

Ao intervir neste contexto, de forma preventiva, € importante a qualidade da
relagcdo enfermeiro-utente. Demonstrar empatia e compreensédo podera ajudar na
constru¢cao de um ambiente de confianga, permitindo ao utente verbalizar e expor as
razdes que o levam a adotar esse tipo de comportamento, os seus medos, ansiedades

e frustracdes (Ferreira & Florido, 2011).
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Também neste sentido, Delaney e Johnson (2006) identificam como
intervengdes de enfermagem que podem prevenir comportamentos agressivos ou
violentos: estar totalmente presente, atento ao comportamento do utente e consciente
do seu proprio comportamento e sentimentos, estabelecer uma relagdo com o utente,
na qual o enfermeiro se sintoniza com o seu afeto, compreendendo as suas
necessidades e a sua forma de as expressar, encontrar o equilibrio entre tolerancia e
controlo, respeitando a individualidade e autonomia.

Assim, a partir da reflexdo profunda sobre uma experiéncia bastante dolorosa
e desagradavel fui trilhando o caminho do auto-conhecimento e do desenvolvimento
profissional. Foi neste mesmo (espinhoso) caminho que me tornei numa enfermeira
mais competente e num ser-humano mais consciente de si e mais disponivel para a

construgcao de uma relagao terapéutica.

3.1.3 Cuidar de um utente - Construir uma relagao

Durante este ensino clinico, tive oportunidade de cuidar de um utente,
acompanhando-o durante o seu internamento. Ao longo de trés semanas, fomos
construindo uma relagéo, que foi para mim uma experiéncia de aprendizagem tanto
pessoal, como profissional. Tal como afirma Peplau (1988) durante a relagao de cuidar,
o enfermeiro e o utente crescem como resultado das aprendizagens realizadas.

De acordo com Peplau (1988) a fungdo da enfermagem €& promover o
desenvolvimento da personalidade em direcdo a maturidade. Desta forma, a
enfermagem ¢€ terapéutica e educativa, quando conduz a pessoa a desenvolver
habilidades na resolucao de problemas.

De seguida apresento o utente e a narrativa do desenvolvimento e construgao
da relacao, realizando uma reflexdo acerca das intervengdes, de cariz relacional,

realizadas.

O Sr. C. é um homem de cerca de 60 anos, natural de Lisboa, cidade onde
mora desde que nasceu. Tem duas irmas mais novas que ele, casadas e com filhos
(tem trés sobrinhos).

E solteiro, e vive sozinho num apartamento, num bairro da cidade de Lisboa.
Tem uma companheira, ha mais de vinte anos, que reside fora de Lisboa, com quem

esta aos fins de semana.
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E professor, encontrando-se neste momento de baixa.

No que diz respeito a histéria de saude, € de salientar, que é acompanhado
desde 2011 por uma psiquiatra por um quadro de depressdo major, que se tem vindo
a agravar, desde o falecimento de um amigo de infancia em 2012, e mais
recentemente dos seus pais em 2014.

Trés semanas antes de ser internado refere agravamento dos sintomas, com
anorexia, astenia e incapacidade de se auto-cuidar. Foi levado ao servigo de urgéncia,
neste contexto, pela companheira e pelas irmds em Outubro de 2015 pelo
agravamento da sintomatologia depressiva e verbalizagdo de desejo passivo de

morte.

1° Encontro (2° dia de internamento)

O meu primeiro contacto com o Sr. C. aconteceu dois dias apds ele ter dado
entrada no servigo. Encontrava-se num canto da sala de convivio, s6, num sofa a ler
o jornal.

Perguntei se podia sentar-me ao seu lado, num sofa vazio, ao que me
respondeu que sim, num tom neutro. Sentei-me e observei o seu semblante sério,
compenetrado, com uns 6culos pesados, que acentuavam o0 seu ar preocupado.
Contudo a sua aparéncia era de alguém mais novo, do que a idade que realmente
tinha.

Apresentei-me. Perguntei-lhe como estava e assim inicidmos a nossa
conversa, que durou cerca de uma hora. Pedi-lhe que me contasse a sua histéria.

Partilhou comigo sobre como se sentia ha ja quatro anos: cansado e sem
energia para realizar qualquer tarefa. De como nao disponha de vontade de trabalhar;
como se sentia incapaz de ir as compras, ou sair a rua e as vezes até mesmo sair da
cama.

Contou-me que, para si, a vida deixara de fazer sentido e o que queria, a maior
parte dos seus dias, era dormir e esperar que “o seu tempo” chegasse. Mostrava
também uma certa estranheza, em relacdo a forma como se sentia, dizendo que nao
compreendia porque se sentia daquela forma. Disse ainda que n&o via saida para a
sua situacao e que nao esperava que nada mudasse.

Ao falar-me destes seus sentimentos o seu olhar vagueava perdido, mas os

olhos estavam humedecidos e ia apertando as maos. Fazia-o num tom baixo, voz
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triste, mas resignado. Contudo, a medida que o Sr. C. foi tendo espago para expressar
0s seus sentimentos, o seu rosto foi ficando menos sério, e 0 seu corpo mais
descontraido.

Neste primeiro encontro com o Sr. C., a medida que ele ia partilhando a sua
vivéncia, eu ia imaginando como seria viver assim. Senti-me tocada pelo seu
sofrimento e algures senti um impeto para ajuda-lo.

Senti também curiosidade pelo seu mundo interno, que eu queria conhecer
mais. Escutei-o com atenc&o e quanto mais me mostrava disponivel, genuinamente
interessada e acolhedora, mais ele me ia revelando sobre o seu sentir, e a sua

experiéncia de sofrimento.

Neste primeiro contacto, a minha intencionalidade foi dar-me a conhecer ao
utente como uma pessoa disponivel para o ajudar e genuinamente interessada.
Utilizei a estratégia relacional de acolhimento que, de acordo com Chalifour (2008),
tem como finalidade dirigir a atencéo para o utente e a sua vivéncia (comportamento,
sensagdes, pensamentos, emogdes, necessidades) e favorecer a sua expressao.
Desta forma, o escutar o utente com atengao, olha-lo enquanto ele falava comigo, ndo
o interrompendo, foram as técnicas privilegiadas.

Neste encontro destaco o sentimento de empatia que emergiu em mim.
Enquanto escutava o seu relato, imaginei como seria viver aquela experiéncia e ao
fazé-lo ressoou em mim o eco da sua dor, do seu desespero, do seu cansacgo, da sua
tristeza: do ponto de vista emocional, eu conhecia aquele sentir e ao aceder a esse
afeto senti também o desejo de o ajudar. Pelas caracteristicas da minha personalidade
foi espontaneo e natural empatizar com o seu sofrimento e a sua luta.

A atitude de compreensao empatica é considerada uma atitude facilitadora da
construcédo de uma relagao de qualidade. De acordo com Chalifour (2008) para que o
interveniente tenha uma atitude de compreensdo empatica deve ser capaz de se
colocar no mundo afetivo do utente e tentar apreender o seu ponto de vista, e a
compreensao cognitiva e afetiva que ele possui da situagdo, e comunicar-lhe essa
compreensao. A expressao da compreensao empatica permite ao utente sentir-se
compreendido e encorajado a partilhar a sua experiéncia e procurar resposta as suas
dificuldades.

Para Rogers (2010) a empatia s6 é possivel quando o terapeuta é capaz de
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apreender momento a momento a experiencia que ocorre no mundo interno do outro,
como este o0 sente e o0 V€, sem que a identidade do terapeuta se dilua nesse processo.

No que me diz respeito, a0 empatizar com este utente, abri espago, no meu
mundo interno, para me deixar tocar, na minha humanidade, pela sua histéria de dor,
e assim, disponibilizar-me para o ajudar, enquanto profissional.

Durante o encontro com utente, procurei estar atenta ndo s6 a sua expressao
verbal, como também a nao-verbal. Fui observando como o seu corpo foi ficando
menos tenso e o seu rosto menos sério, a medida que ia partilhando o seu sentir
comigo, intuo que se tenha sentido acolhido, escutado e compreendido, e que

naturalmente alguma da tens&o que o habitava, se foi desvanecendo.

2° Encontro (5° dia de internamento)

Trés dias apds o nosso primeiro contato voltei ao servigo. Entrei na sala de
convivio, e o Sr. C. encontrava-se s6 € no mesmo sitio, a ler o jornal. Aproximei-me e
ao ver-me o Sr. C. levantou os olhos do jornal, cumprimentando-me com um sorriso.
Sentei-me ao seu lado e iniciamos a nossa conversa.

Comecei por |he dizer que, durante o seu internamento eu ficaria responsavel
por cuidar dele e que, como tal Ihe propunha que durante esse tempo trabalhassemos
juntos, ou seja, falassemos um pouco e explorassemos algumas questdes que me
pareciam ser importantes no seu processo de recuperagao.

Acrescentando ainda que, se ele estivesse de acordo, eu realizaria um

trabalho académico a partir do nosso trabalho conjunto.

Ele concordou, com um seco “sim, pode ser’, e encolheu os ombros.
Perguntou-me o0 que eu queria saber, acrescentando que nao tinha nada de
interessante para me contar.

Eu respondi que acreditava que tivesse coisas interessantes para contar e que
gostaria que me falasse sobre a sua profissdo e os seus interesses.

Falou-me com muito entusiasmo da sua profissao, os seus olhos brilhavam e o
seu tom de sua voz ficou subitamente mais confiante. Era um homem que apreciava
bastante as atividades intelectuais, gostava muito de ler, de aprender e de transmitir
0s seus conhecimentos. Dar aulas, era algo que durante a sua vida sempre o satisfez,
pela relagdo que estabelecia com os alunos. Mas desde ha quatro anos que algo tinha
mudado, sentia que os alunos de agora eram diferentes e ja ndo era capaz de |hes
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chegar, sentindo-se incapaz e impotente para alterar essa situagéo foi perdendo o
sentido e o interesse na sua atividade profissional.

Nessa altura a maior parte do tempo sentia-se triste e desmotivado e comegou
a ter dificuldade em dormir. Contou-me que comegou entdo a ser seguido por uma
psiquiatra, sua amiga, por insisténcia das suas irmas e que esteve um ano de baixa.
Ao fim desse ano tentou retomar a sua atividade profissional, mas sentia-se inseguro
e foram-lhe distribuidas turmas com alunos indisciplinados. Os seus sintomas
pioraram, sentia-se mais ansioso, triste e ir dar aulas era para ele uma tortura.
Retomou a baixa pouco tempo depois. Foi-se afastando dos seus amigos, muitos
deles professores, pois sentia-se inutil, preguigoso.

Eu ia sentindo que o Sr. C. ia progressivamente confiando mais em mim e
partilhando um pouco do seu mundo comigo, eu procurava ouvi-lo com atencgao, olha-
lo nos olhos e fazer pequenos comentarios que o incentivassem a falar-me sobre si.
Eu tinha curiosidade e interesse na sua histéria, e a medida que ele a ia partilhando
comigo eu sentia um misto de sentimentos, por um lado sentia-me satisfeita por sentir
que ele confiava em mim, por outro sentia-me um pouco insegura da minha
capacidade para o ajudar a lidar com questdes e sentimentos tdo complexos.
Falou-me das suas irmas e a sua companheira que eram as pessoas de quem estava
mais proximo, mas o seu tom de voz era triste e profundo, confessando-se culpado
pela preocupacgao e cuidados delas.

Falou-me ainda dos seus pais, que tinham falecido ha cerca de um ano,
primeiro o seu pai e dois meses depois a sua mée. Tinha também perdido dois amigos
proximos recentemente. Lamentei as suas perdas. Ao que o Sr. C. comentou que a
vida era mesmo assim, nao fazia qualquer sentido, que estavamos todos condenados
a morte e que ele esperava a sua hora também, dizendo isto com pouca emocgéo,
como se falasse de um assunto banal. Continuou dizendo que pensava bastante na
morte. Questionei-o se existia algo/alguém que o “prendesse” a vida. Ao que me
respondeu, esbogando um sorriso, que a sua ligacdo as suas irmas e a sua
companheira era 0 que ainda dava “vida a sua vida”.

Eu sentia um profundo respeito e admiragao pelo Sr. C., que ia crescendo a
medida que o ia conhecendo. Era um homem inteligente, com um sentido de humor
peculiar, com os quais me identificava e admirava-o na sua luta contra os demonios

internos que lhe roubavam a vontade de viver. Luta essa que ele dava, desde logo,
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como perdida, impossivel, sem confianga em si mesmo e nas suas capacidades.

Ao longo da nossa conversa fui lhe colocando questdes abertas que o
convidassem a questionar essa imagem que tinha sobre si proprio como, preguigoso,
inutil, incapaz de alterar o seu destino, devolvendo-lhe a minha esperancga nas suas

capacidades.

No segundo encontro com o utente o meu propdésito foi conhecé-lo melhor e
compreender quais os problemas, por ele identificados, bem como as suas
expectativas em relagdo ao internamento. A estratégia relacional de exploragéo € a
mais adequada para este fim, tal como defende Chalifour (2008). Esta estratégia foi
implementada através de questdes, que fui colocando no sentido de explorar algumas
facetas da narrativa do utente, ficando a conhecer melhor a sua historia de vida.

Ao longo do encontro a atitude de nao-diretividade, permitiu ao utente explorar,
ainda que de forma superficial, algumas questdes, relacionadas com o seu adoecer,
numa tentativa de encontrar algum sentido para a sua experiéncia. Destaco como
questdes importantes, que carecem de clarificacdo e aprofundamento: a perda de
interesse e sentido para a sua profissao, que se estendeu também as outras areas da
sua vida; o afastamento das atividades sociais relacionado com sentimentos de
vergonha e inutilidade, bem como o sentimento de culpa por se encontrar doente; a
morte recente dos seus pais e amigos intimos; sentimentos de impoténcia e
desesperanca face a sua situacéao.

Através das informagdes que o utente me foi revelando, identifiquei os
diagnosticos de enfermagem (Apéndice 6) e elaborei o plano de cuidados (Apéndice
6) com terminologia CIPE (Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem)
Versao 1, adaptada aos diagnésticos NANDA e as intervengdes de enfermagem NIC
(Classificagao das Intervencgdes de Enfermagem).

Como diagnodsticos de enfermagem identifiquei os seguintes: Angustia
Espiritual, isto é capacidade comprometida de viver e dar sentido a vida através de
uma conexao consigo mesmo, com outros, a arte, a musica, a literatura, a natureza
e/ou um poder superior a si mesmo. Desesperanga, um estado subjetivo em que a
pessoa vé alternativas ou escolhas pessoais limitadas ou ausente e € incapaz de
mobilizar energias a seu favor.

Baixa auto-estima, ou seja auto avaliagdo e sentimentos negativos prolongados
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sobre si mesmo ou sobre as suas capacidades. Adaptacao Prejudicada, que se
define pela incapacidade de modificar o estilo de vida, de acordo com as mudangas
no estado de saude/doenca. Pesar, isto €, um processo natural e complexo que inclui
respostas e comportamentos fisicos, espirituais, sociais e intelectuais, através dos
quais os individuos, as familias e a comunidades elaboram uma perda real,
antecipada ou percebida as suas vidas diarias (NANDA, 2008).

No plano de cuidados realizado (Apéndice 6), como intervengao chave
encontra-se a construcdo de relagdo complexa. E no seio de uma relacéo acolhedora
e pautada pela confianga, cuja construgao se iniciou desde o meu primeiro encontro
com o utente, que ha espaco para explorar e aprofundar os seus sentimentos e
pensamentos, e dessa forma expandir 0 seu conhecimento sobre si mesmo e sobre a
situacado de doencga que esta a viver, conduzindo ao amadurecimento do utente e a
mobilizagdo dos recursos internos de que dispde, para fazer face as dificuldades que
vive. Rogers (2010) apelida esta relacdo de relagdo de ajuda, na medida em que
procura promover o crescimento, desenvolvimento, maturidade, um melhor
funcionamento e uma maior capacidade de enfrentar os desafios da vida.

E através desta relacdo especial, que se estabelece entre um enfermeiro e um
utente que a enfermagem pode cumprir a sua fungéo enquanto instrumento educativo
e forga maturativa, cujo objetivo é promover o movimento de expansdo da
personalidade no sentido de uma vida mais criativa, construtiva e produtiva a nivel
pessoal e comunitario (Peplau, 1988).

A luz da teoria de Peplau (1988) esta relacdo encontra-se na fase de
orientagao, a primeira de quatro fases. Nesta fase o utente fornece pistas acerca da
forma como ele vé a sua dificuldade. Ao longo desta fase o utente amplia a sua
compreensao acerca da situagdo e toma consciéncia dos seus sentimentos. A
presenca de um ouvinte atento e nao-diretivo oferece, precisamente, ao utente a
oportunidade de revelar e descobrir os seus pensamentos e sentimentos. De acordo
com Peplau, durante a fase de orientagdo o enfermeiro tem a funcado de auxiliar o
utente no processo de clarificacdo, para que este reconheca e compreenda a sua
dificuldade e a ajuda de que necessita, fazendo pleno uso dos recursos que estédo
disponiveis (Peplau, 1988).

Neste segundo encontro foi crescendo em mim o respeito, afeto e admiragéo

pelo Sr. C. a medida que ele se ia desvelando, corajosamente, na minha presenca.
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Fui descobrindo e apreciando algumas das suas caracteristicas como o seu sentido
de humor, a sua perspicacia e a sua inteligéncia. Segundo Chalifour (2008) a atitude
de respeito caloroso para com o utente permite ao interveniente reconhecer que o
cliente € unico no seu modo de estar no mundo e que é digno de interesse e merece
ser valorizado. Esta atitude de respeito e valorizacao, foi também o substrato que foi
nutrindo a minha crenca nas potencialidades e recursos deste utente para fazer face
as dificuldades que estava a enfrentar.

Eu fui sentindo também que o Sr. C. estava disponivel para o desenvolvimento
da nossa relagao, e que me ia revelando aspetos importantes sobre si mesmo e a sua
histéria. A sua partilha sobre o seu doloroso caminho, levou-me ao seu mundo intimo,
0 que criou momentos de intimidade entre nds, dificeis de traduzir na narrativa, mas
profundamente sentidos.

Nas interagdes entre enfermeiro e utente, a intimidade surge de acordo com o
conteudo e a qualidade das trocas, entre uma parte e a outra. Se o material revelado
for percebido como sendo pessoal e significativo, e a resposta do outro for de cuidado,
preocupacgao e validagao (resposta complementar), a combinacao destas percecoes
leva a experiéncia de intimidade pelo par (Kirk, 2007).

O processo de intimidade inicia-se quando uma pessoa expressa sentimentos
ou informacdes, de forma verbal ou nao verbal, a outra pessoa. Este processo tem
continuidade quando o ouvinte responde compreensivamente e empaticamente. Para
que a interagdo seja intima, a pessoa que se revela deve sentir-se compreendida,
reassegurada e cuidada pelo ouvinte (Reis, 1990).

Kadner (1994) defende que a intimidade terapéutica é uma forma de descrever
a abertura, para a partilha de informacdes significativas entre o utente e o enfermeiro.
A intimidade clinica requer do enfermeiro abertura e uma atitude compreensiva e de
sintonia com a experiéncia do outro. Para além disso, esta dindmica tem um papel
central no descoberta e construgdo de sentido para a experiéncia do utente (Kirk,
2007).

Ao refletir sobre a intimidade no seio da relagdo enfermeiro-utente, surgiu-me
uma questao muito importante que se prende com o ambiente terapéutico, uma vez
que o encontro com o utente aconteceu na sala de convivio. Ao pensar um pouco
sobre esta questdo compreendi que esteve relacionada com medos e insegurangas

minhas, ainda que no momento ndo tenha tomado consciéncia disso. Assim, 0 meu
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medo associado a profundidade do compromisso de uma relagdo desta natureza, e
também com a inseguranga relativamente a minha capacidade para lidar com
questdes mais dificeis que pudessem emergir ao longo dos encontros, levaram-me a
nao ter o cuidado devido com o ambiente terapéutico, que deveria ter assegurado a

confidencialidade e a seguranga do utente, num local privado e resguardado.

3° Encontro (7° dia de internamento)

Volvidos dois dias voltei a fazer turno e continuei a minha intervengéo com o Sr.
C. Encontrei-o no seu sitio habitual na sala de convivio. Cumprimentou-me, de forma
simpatica, com um sorriso largo. Encontrava-se com mais energia e mais sorridente,
que nos dias anteriores, referindo sentir-se “mais animado”. O seu semblante sério
estava agora mais leve e descontraido.

A propdsito do almogo desse dia, que segundo o Sr. C. tinha sido a
melhor refei¢ao que havia comido durante o internamento falou-me de como apreciava
comer.

Fui sentindo que o Sr. C. estava mais descontraido e confortavel, na relagéo
comigo. Olhava me mais nos olhos, sorria mais, utilizava mais o seu sentido de humor.
Confidenciava-me mais sobre si, de forma espontanea.

Contou-me que nunca tinha aceite muito bem a diabetes mellitus, que havia
desenvolvido ha 18 anos, no seguimento de uma cirurgia ao um tumor benigno da
cabeca do pancreas, e que por esse motivo durante muitos anos ndo cumpriu a
terapéutica e as restricdbes alimentares, apesar de conhecer os principios da
alimentagao que uma pessoa com diabetes mellitus deve seguir. Sentia-se injusticado
pelo peso da doenga e queria ser livre, sem restricdes na sua alimentacgao.

Contou-me varios episédios em que, por negligenciar o cuidado com a sua
alimentacao e terapéutica, foi necessario ser hospitalizado e assistido.

Neste momento quem confeciona a sua alimentacdo é a sua emprega
doméstica, mas o Sr. C. confessou que n&o se preocupa com a alimentagao, comendo
o que |lhe apetece, quando apetece.

Ao escutar a forma negligente como o Sr. C. tratava o seu proéprio corpo, senti
alguma repulsa pelo seu comportamento, em certa medida destrutivo.

A medida que me ia contando como era para si vivenciar esta doenca, fui me

apercebendo de como se encontrava zangado, ressentido e revoltado e como
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acabava por virar essa zanga contra si proprio, ao negligenciar os cuidados ao seu
corpo. Ao devolver-lhe isso, o Sr. C. concordou e com um olhar triste e vazio disse que
apesar disso ndo queria mudar, que nao valia a pena.

Senti-me impotente face ao seu desespero e desesperanga e na sua recusa a
mudanga. Como poderia eu ajuda-lo se ele, por vezes parecia ndo querer a minha

ajuda?

Este terceiro encontro demonstra como a evolugéo da relagéo levou a partilha
de mais aspetos significativos da historia do utente, bem como sentimentos muito
importantes: sua zanga com o seu préprio corpo, que necessitam de ser aprofundados
e podem desempenhar um papel importante no processo de adoecer. As mensagens
nao verbais do utente, neste encontro, revelam também uma maior confiancga,
abertura e proximidade comigo.

A minha intencionalidade, antes do inicio do nosso encontro, foi de continuar a
explorar e clarificar, em conjunto com o utente, algumas das questdes que no encontro
anterior tinham sido abordadas, de forma superficial. Contudo, ao privilegiar uma
atitude de n&o-diretividade acabou por emergir esta tematica, que me pareceu,
naquele momento, ser importante de explorar.

No que diz respeito a fase de desenvolvimento da relagao, esta mantém-se na
fase de orientagao, dando continuidade ao trabalho iniciado. Tal como afirma Peplau
(1988) orientar o utente, isto €, ajuda-lo a identificar e avaliar o que esta envolvido nos
seus problemas, € uma tarefa bastante complexa. Contudo, € essencial para a total
participacdo do utente enquanto um parceiro ativo, numa jornada muito significativa
para ele.

Assim, nesta fase o utente necessita de ser assistido a redirecionar a energia
(que deriva da ansiedade e tensdes associadas as necessidades sentidas, mas nao
satisfeitas) para a compreenséo e clarificagdo dos seus problemas em questao
(Peplau, 1988).

Neste encontro perante o pessimismo, desespero, desesperanga e uma certa
recusa a mudancga por parte do utente senti-me impotente e frustrada. Estes meus
sentimentos conduziram-me ao questionamento acerca do sentido da minha
intervencao: “Como poderia eu ajuda-lo se ele, por vezes parecia ndo querer a minha

ajuda? “.
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Ao refletir sobre esta situacdo fui-me dando conta do quanto eu desejava que
a minha intervencdo com o Sr. C. pudesse produzir resultados rapidos e objetivaveis.
Por um lado, pelas exigéncias académicas, por outro por uma certa dose de
inseguranga minha, quanto as minhas qualidades e a minha intervengao. Assim, havia
uma parte minha, pouco disponivel para aceitar e acolher a sua natural resisténcia e
ambivaléncia em relagdo ao processo de mudanga e a minha ajuda.

Ao pensar sobre esta questao deparei-me com o conceito de Rogers (2010) de
aceitagao incondicional, que constitui uma das trés atitudes essenciais (em conjunto
com a empatia e congruéncia), para a criacado de uma relagcéo de ajuda de qualidade.
A aceitacdo incondicional diz respeito a atitude calorosa, positiva e recetiva do

profissional, para com aquilo que esta no outro. Nas palavras de Rogers

significa um respeito e apreco por ele como uma pessoa separada, um desejo de que
ele possua os seus proprios sentimentos a sua propria maneira. Significa uma
aceitagcdo das suas atitudes no momento ou consideragdo pelas mesmas,
independentemente do quao negativas ou positivas elas sejam, ou de quanto elas

possam contradizer outras atitudes que ele sustinha no passado (2010, p.58).
A este propésito Rogers coloca algumas questbes para reflexdo, que me

ajudaram a pensar sobre este tema:

Uma outra questao € a de saber se posso aceitar todas as facetas que a outra pessoa
me apresenta. Poderei aceita-la como ela é? Poderei comunicar-lhe essa atitude? Ou
poderei apenas acolhé-la condicionalmente, aceitando alguns aspetos da sua maneira
de sentir e desaprovando outros, implicita ou abertamente? Segundo a minha
experiéncia quando uma atitude € condicional, o paciente ndo pode mudar nem
desenvolver-se nesses aspetos que eu ndo sou capaz de aceitar completamente.
(2010, p.79)

Os meus sentimentos de frustracdo e impoténcia e 0 meu desejo de que a
minha intervengdo pudesse apresentar resultados mais rapidos e objetivaveis
levaram-me a experimentar algumas dificuldades em aceitar a ambivaléncia e
resisténcia do utente, quanto a mudanga.

Esta situagcdo € exemplo da importancia da tomada de consciéncia dos
pensamentos e sentimentos, que nos habitam, durante a relagdo terapéutica, e de
como estes podem interferir neste processo. Tal como afirma Rasheed (2015) quanto
mais um enfermeiro esta consciente de si mesmo, mais condi¢cdes existem para o
desenvolvimento de um ambiente de cuidados terapéutico.

Para mim, procurar desenvolver e manter, de uma forma coerente e constante,
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atitudes terapéuticas: de empatia, aceitagcdo e congruéncia, foi um verdadeiro desafio
continuo e de aprendizagem. Esta situacdo exemplifica a dificuldade e complexidade
deste trabalho, nomeadamente a minha dificuldade de aceitar a resisténcia do utente

a mudancga.

Encontro com irma do Sr. C. (11° Dia de internamento)

Ap0Os quatro dias voltei ao servigo. Nesse dia a irma do Sr. C. ia visita-lo e utilizei
esse momento para poder conhecé-la e inclui-la no plano de cuidados do Sr.C.

Perguntei ao Sr. C. se se importava que eu falasse com a irma dele quando
terminasse a visita, ao que ele concordou. Quando chegou apresentei-me, e expliquei-
lhe que gostaria de falar com ela.

ApOs a visita, eu e a irma do Sr. C. reunimos num gabinete. Era uma mulher
alta, de meia-idade, um pouco mais nova que o seu irmao. Tinha o mesmo ar seério,
olhava me expectante, por tras dos 6culos.

Clarifiquei a finalidade do nosso encontro e comecei por Ihe perguntar como é
que ela estava a viver o internamento do seu irmao. Disse-me que se sentia aliviada
e descansada por, finalmente, ele estar num sitio seguro, a ser cuidado por
profissionais. Mas, por outro lado mostrou-se zangada com a equipa, queixando-se,
entre varias coisas, da falta de comunicagao entre os profissionais e os doentes e
suas familias. O seu tom de voz era alto e rapido e o seu rosto zangado. Apds ouvir
as suas queixas comuniquei-lhe que compreendia a sua zanga e que por vezes 0s
cuidados oferecidos nem sempre eram os ideais. Comentei ainda, que devia estar
muito preocupada com o seu irmao. De repente a sua zanga, deu lugar a tristeza.

A D. Ana contou-me como era para ela ver o seu irmao transformado em
alguém que por vezes nao reconhecia. Como era dificil e doloroso sentir-se impotente
face a algo que ndo compreendia e nao tinha ferramentas para lidar. Apds um suspiro
profundo comentei que parecia estar cansada, assentiu com a cabeca e deixou que
as lagrimas que continha se soltassem.

Apos alguns segundos de siléncio, questionou-me o que poderia ela fazer para
ajudar o seu irmao. Respondi-lhe que era precisamente por isso que eu queria falar
com ela: para juntas pensarmos em algumas estratégias que promovessem a

recuperacao do seu irmao apdés a alta. Contou-me como estava a ser dificil ajudar o
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irmao, pois ele era muito determinado e por vezes ndo escutava ninguém além dele
préprio.

Disse-lhe que o caminho de recuperagao do Sr. C. era um percurso dele, ela
poderia apoia-lo e estar presente, mas nao poderia fazer esse caminho por ele,
ninguém podia.

Apos um siléncio de reflexdo, a D. Ana foi pensando em algumas formas de
ajudar o irm&o: procurar passar mais tempo com ele, por exemplo ir jantar a casa dele
uma vez por semana; procurar atividade que pudessem fazer em conjunto; incentiva-
lo a iniciar um processo psicoterapéutico. Acrescentei que era importante mostrar-se
compreensiva para com as limitagdes do seu irm&o, e que procurar aproximar-se dele
poderia ser também frustrante. Falei-lhe no grupo de familias, dinamizado naquele
servico por uma enfermeira, que seria um espago onde poderia falar das suas
dificuldades e angustias e escutar outras pessoas que enfrentavam dificuldades
semelhantes.

Mostrei-me disponivel para conversar novamente com ela, se sentisse
necessidade e despedimo-nos. Ao cumprimentar-me estava visivelmente

emocionada, com os olhos humidos e agradeceu-me muito por té-la escutado.

Ao falar com a irma do utente, a minha intencionalidade foi a de inclui-la no
plano de cuidados, em particular no pos-alta. Assim, procurei estabelecer com ela um
lago de confianga, uma vez que é alguém muito significativo para o utente, para que
pudesse ser uma aliada na sua recuperacao. Simultaneamente disponibilizei-me para
a escutar e para a apoiar, no momento dificil que estava a vivenciar com o adoecer e

o internamento do seu irmao.

4° Encontro (12° Dia de internamento)

No dia seguinte preparei uma atividade de grupo de movimento e expresséo
corporal para alguns dos doentes internados e considerei que seria benéfico o Sr. C.
participar nesta atividade, uma vez que objetivos iam ao encontro as necessidades de
cuidados do Sr. C. Assim promoveria o0 contacto com seu préprio corpo € as suas
emocgdes e ao mesmo tempo, com as outras pessoas internadas.

Nesse dia, aproximei-me do Sr.C., na sala de convivio, cumprimentei-o e
expliquei-lhe que iria realizar uma atividade, que na minha opinido seria benéfica para
ele e convidei-o a participar. Ele mostrou-se um pouco reticente, colocou-me algumas
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questdes, mas apos explicar-lhe em que consistia aceitou integrar a atividade.

O meu convite ao utente para integrar a atividade “Sentimento em movimento”
foi realizado com a intencionalidade de lhe oferecer um espago que promovesse a
vivéncia de momentos de bem-estar e prazer através do movimento corporal,
proporcionasse a oportunidade de expressdo emocional através do movimento, bem
como favorecesse a sua interagao com os restantes utentes internados.

A atividade “Sentimento em movimento” era direcionada para pessoas com o
diagnostico de enfermagem de baixa-autoestima, assim os objetivos desta iam
precisamente de encontro as necessidades do utente.

Ao observar o utente durante a atividade foi notério que durante o aquecimento
encontrava-se um pouco contido, mas gradualmente foi ficando mais descontraindo,
em particular no exercicio de aquecimento a pares, onde se mostrou divertido e
sorridente. No exercicio de movimento livre, fechou os olhos e moveu-se de forma
leve e descontraida, ao ritmo da musica. No fim da atividade encontrava-se calmo e
tranquilo, com uma postura corporal relaxada e sorridente. Na partilha comentou que
tinha apreciado muito a atividade, que gostaria de repeti-la e que o exercicio que mais

tinha apreciado tinha sido o relaxamento.

5° Encontro (15° Dia de internamento)

Apés trés dias regressei ao servigo. Como habitualmente, a meio do turno da
manha encontrei o Sr. C. na sala de convivio a ler o seu jornal.

Cumprimentei-o e ele cumprimentou-me de volta, com um sorriso. Sentei-me a
seu lado, perguntando-lhe como havia passado aqueles ultimos dias. Disse-me que
se sentia melhor, mas que a sua médica nessa manha lhe tinha falado que teria alta
em breve, e que ainda nao se sentia preparado para ter alta.

Disse-me que estava apreensivo com a sua alta, pois ndo sabia como iria ser
“la fora”. A sua postura era tensa e ia apertando as maos a medida que falava comigo.

Fui-lhe colocando algumas questbes para que pudéssemos explorar as suas
inquietagdes em relacdo a alta, mas terminava sempre dizendo que nao queria falar
sobre aquele assunto, que depois pensava nisso.

Eu ia-me sentindo impotente e frustrada perante a sua resisténcia, apesar

disso, fui insistindo que me parecia importante discutirmos os seus sentimentos em
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relacdo a alta e o seu plano/projeto apos a saida do internamento. Contudo o Sr. C.
mantinha-se firme em n&o querer falar sobre esse assunto.

Reafirmava a sua desesperanga e descrenga na sua recuperagao, bem como
a impoténcia para alterar a sua vida. Fui-lhe devolvendo que o sentia bastante
diferente do inicio do internamento, e que ele préprio ja me tinha dito que se sentia
melhor. Continuei dizendo-lhe que tinha comecg¢ado o seu percurso de recuperagao e
que agora poderia continua-lo “la fora”.

A medida que lhe fui mostrando a minha perspetiva, foi ficando mais tenso,
irritado, dizendo-me que era ele quem sabia como se sentia, e que eu ndo o podia
compreender porque nunca tinha estado doente como ele.

Respondi-lhe que, de fato, nunca tinha passado pela mesma experiéncia que
ele, mas que estava a procurar ajuda-lo. Olhou-me e permanecemos alguns segundos
em siléncio. Senti-me frustrada e triste e pareceu-me que o melhor seria nao insistir
naquele assunto, pelo menos naquele momento. Fui eu quem quebrou o siléncio
dizendo-lhe que se ele ia ter alta, era também a altura de nos despedirmos.

A sua expressao facial suavizou-se. Acenou que sim e sorriu. Perguntou-me
até quando eu continuaria o meu estagio ali naquele servigo. Respondi-lhe que
continuaria ali mais algumas semanas e depois mudaria para outro local.

O nosso dialogo foi interrompido pela chamada para o almogo.

Levantamo-nos e eu disse-lhe que se nao tivéssemos mais oportunidade de
falar naquele dia amanha ainda nos veriamos, pois eu iria também la estar e

despedimo-nos com um “até ja”.

Neste encontro, foram abordados dois temas muito importantes: a alta e o fim
da nossa relagao.

O utente mostrou resisténcia em explorar os seus pensamentos e sentimentos
em relagdo a alta, apresentando uma postura corporal tensa. Os sentimentos que
expressou foram de desesperancga, impoténcia, irritacdo e zanga face a minha
insisténcia em discutir aquele tema. E interessante observar como a resisténcia do
utente se acentuou, de uma forma ainda mais marcada, aquando da aproximagao da
alta e de como isso também influenciou o desenvolvimento da nossa relagao. Talvez,
de uma forma subtil o utente me fosse comunicando que ndo se sentia ainda

preparado para abandonar o internamento.
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Ao pensar sobre como poderia ter abordado esta questao de outra forma, pela
dificuldade do utente em expressar verbalmente os seus pensamentos e sentimentos
em relagao a alta, penso que poderia ter recorrido a mediadores expressivos para
facilitar a comunicacao entre nés e aliviar a tensédo que esta questao dificil provocou.

Face a forma como o utente se ia mostrando indisponivel para discutir estas
questdes, que me pareciam importantes, fui-me sentindo impotente e frustrada, tal
como havia acontecido num encontro anterior (3° encontro - 7° dia de internamento),
fruto por um lado, do meu desejo genuino de ajudar o utente, e por outro, do meu
desejo de ser bem-sucedida na intervengado que estava a realizar, do ponto de vista
técnico.

No que diz respeito ao fim da relagao terapéutica, ela deve ocorrer idealmente,
de acordo com Peplau (1988), quando a relagdo evoluiu através das fases de
orientacgao, identificacdo, exploracao e se encontra na fase de resolucéao.

A fase de resolugao implica entdo a libertagdo gradual da identificagdo com a
pessoa que cuidou do utente e o amadurecimento da sua capacidade de estar so.
Estes objetivos s6 podem ser alcangados quando as fases mais precoces da relagao
sdo atingidas e a pessoa se sente aceite, de forma incondicional, numa relagao sélida
(Peplau, 1988).

Contudo, a relacado que desenvolvi com este utente encontrava-se ainda numa
fase muito precoce (fase de orientacdo), pois o periodo de quinze dias de

internamento, naturalmente nao foi suficiente para uma maior evolugao.

6° Encontro (16° Dia de internamento)

No dia seguinte a tarde procurei o Sr. C. na sala de convivio. Encontrei-o
sentado no mesmo sitio de sempre, a ler um livro. E como sempre, sentei-me a seu
lado.

Perguntei-lhe como estava e se tinha pensado no que tinhamos falado no dia
anterior. Respondeu-me que sim e que tinha estado a falar com a sua médica nessa
manha que lhe tinha proposto integrar o hospital de dia apds a alta. O Sr. C. mostrava-
se muito reticente em relagao a essa possibilidade, dizendo que achava que nao era
0 seu “género” e que nao ia gostar. Propus-lhe que experimentasse e depois decidisse
se gostava ou ndo.

Questionei-o se tinha pensado em como se iria organizar apés a alta. Disse-me
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que depois logo veria, afastando o assunto uma vez mais.

Eu ia-me sentindo cada vez mais impotente e sentia também que de alguma
forma estava a falhar, pois ndo estava a ser capaz de o ajudar a construir um projeto
para a sua recuperagao apos a alta.

Fui-lhe falando em algumas possibilidades de atividades que poderia realizar
apos a alta: visitar a biblioteca perto de sua casa (uma vez que gostava bastante de
ler); realizar caminhadas (para cuidar melhor do seu corpo) ...As minhas sugestdes ia
argumentado que nao gostava, ou que nao valia a pena o esforgo, que queria ficar em
casa sossegado.

Ajudar o Sr. C. ndo era uma tarefa facil, e eu ia-me sentindo absorvida pelo seu
pessimismo e desesperanca.

Perguntei-lhe se havia algo que eu pudesse fazer para o ajudar. O Sr. C. sorriu
e disse-me que nao havia nada que eu pudesse fazer.

Apesar de me sentir triste, impotente, frustrada por querer ajuda-lo e sentir que
nao o estava a fazer, compreendi que era importante respeitar o seu tempo e as suas
decisoes.

No final do turno aproximei-me do Sr. C., na sala de convivio. A sua alta estava
planeada para o dia seguinte, por isso provavelmente ja ndo nos veriamos. Para mim,
foi com alguma tristeza que me despedi do Sr. C.. No meu pensamento algumas
duvidas assaltavam-me: como iria ser 0 seu regresso a casa? lIria ser capaz de
continuar a sua recuperagdao, ou iria deixar-se afogar no mar de apatia e
desesperanga?

Sentia-me também, por outro lado, grata por ter tido o privilégio de poder
acompanha-lo naquele percurso. Tinha sido uma tarefa bastante exigente, mas
simultaneamente tinha sido uma experiéncia muito gratificante.

Sentia afeto pelo Sr. C. e apesar das minhas duvidas e receios quanto a sua
alta, desejava que a sua recuperagao pudesse continuar e que a parte viva que existia
dentro dele pudesse ganhar ao outro lado mais sombrio.

O Sr. C. sorriu-me e despediu-se dizendo que tinha sido muito bom conhecer-
me e que me desejava toda a sorte e felicidade no meu estagio e na minha vida. Eu
sorri, devolvendo-lhe que tinha sido também muito bom conhecé-lo e um privilégio
acompanha-lo durante o internamento e que lhe desejava tudo de bom tambeém.

Sorrimos um para o outro, emocionados e ele estendeu-me a sua méo direita, para
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um aperto, que eu recebi afetuosamente.

Este foi o ultimo encontro com o utente, e assim impde-se a reflexao sobre o
fim da relagao.

Chalifour (2008) defende que alguns aspetos sao facilitadores de uma boa
conclusao da relagdo. Assim, para este autor o utente e o enfermeiro devem
reconhecer o que viveram e partilha-lo. O enfermeiro devera ajudar também o utente
a reconhecer o significado que tem para ele o final da relagéo e prepara-lo para a nova
situacdo que o espera.

Procurei discutir com ele o seu projeto para a alta, para continuar o seu caminho
de recuperacdo. Uma vez mais face a sua resisténcia senti-me impotente, frustrada,
triste. Uma parte minha sentia que, de alguma forma, eu tinha falhado, pois ndo tinha
conseguido ajudar o utente a construir um projeto terapéutico, para a sua
recuperacao.

Estes sentimentos emergiram varias vezes ao longo dos encontros, quando o
utente se mostrava resistente a minha ajuda, expressando sentimentos de
desesperancga e pessimismo.

Uma questdao que me parece importante de ser pensada é o fato de me sentir
absorvida pelos sentimentos do utente: negativismo, pessimismo e desesperanga,
sentindo-me por vezes invadida por esses sentimentos. A propdsito desta questao
deparei-me com esta citagao de Rogers que condensa algumas reflexées importantes

acerca da individualidade na relagao terapéutica.

Ha uma outra questdo de cuja importdncia me pude aperceber através da minha
experiéncia: poderei ser suficientemente forte enquanto pessoa para ser independente
do outro? (...)Serei bastante forte na minha independéncia para nao ficar deprimido
com a sua depressdo, angustiado com a sua angustia ou absorvido pela sua
dependéncia? O meu eu sera suficientemente forte para sentir que eu ndo sou nem
destruido pela colera, nem absorvido pela sua necessidade de dependéncia, nem
escravizado pelo seu amor, mas que existo independentemente dele com sentimentos
e com direitos que me sao proprios? Quando puder sentir livremente esta forga de ser
uma pessoa independente, entdo descobrirei que me posso dedicar completamente a
compreensao e a aceitacdo do outro porque nao tenho receio de me perder a mim
mesmo (2010, p.77).

Ao longo das minhas reflexdes fui explorando estes meus sentimentos, que
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associei ao meu desejo de ajudar o utente, bem como ao desejo de ser bem-sucedida
na intervengao terapéutica. Pensei também em como os meus préprios sentimentos
interferiram na minha forma de estar, influenciando a minha disponibilidade para
aceitar e acolher os sentimentos do utente e a sua resisténcia.

Contudo penso que as raizes dos meus sentimentos de tristeza, frustragao e
impoténcia poderdo ser mais profundas e mais antigas do que poderia parecer-me
num primeiro momento. Ao revisitar a minha histéria pessoal encontro alguns
episodios dolorosos, em que me senti dessa forma, por sentir nao ter sido capaz de
ajudar alguém proximo, que se encontrava a sofrer.

Recorrendo ao conceito psicanalitico de contratransferéncia, aplicado a pratica
de enfermagem, Miles e Morse (1995) descrevem-no como a resposta consciente e
inconsciente do enfermeiro face ao utente.

Assim, agora, ao refletir sobre a forma como me senti face a esta situagédo com
o utente, pude observar, como a minha histéria e as minhas vivéncias anteriores
influenciaram a minha forma de estar na relagao.

Diversos autores concordam que o reconhecimento do fendémeno da
contratransferéncia, no contexto de enfermagem é bastante importante para a
construgédo de uma relagao terapéutica (O’ Kelly, 1998). De acordo com O’ Kelly (1998)
refletir sobre a contratransferéncia, na relacdo enfermeiro-utente conduz a melhoria
os cuidados prestados, e aumenta o conhecimento profissional e pessoal dos
enfermeiros e o seu crescimento.

Também Peplau (1988) defende que os enfermeiros devem tornar-se
conscientes de si mesmos, das suas necessidades e reacdes pessoais, para que
possam ajudar os utentes.

Ao pensar sobre esta questao dei-me conta, uma vez mais, da complexidade e
exigéncia, do ponto de vista técnico e pessoal, envolvido na construgdo de uma
relagao terapéutica. Tomei consciéncia de como os meus conflitos e feridas internas
podem emergir no contexto da relagdo com os utentes, e de como € essencial estar
atenta e refletir sobre o que vou sentindo e experimentando nos encontros com os
utentes.

Para Peplau (1988) a medida que o enfermeiro auxilia o utente a identificar as
questdes problematicas da sua situagédo particular e o ajuda neste processo de

descoberta e compreenséo, também ele expande a sua consciéncia de si mesmo.
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Uma vez que este foi 0 nosso ultimo encontro, impuseram-se as despedidas.
Senti uma mistura de sentimentos: por um lado tristeza pelo fim da nossa relagéo, por
outro sentia-me grata pela experiéncia que tinhamos tido juntos.

Arelagao que construi com aquele utente transporto-a dentro de mim e acredito
que 0 mesmo seja verdade para ele.

Tal como afirma Walsh (1997) a relagcdo mantém-se viva dentro do enfermeiro
e do utente, pois é caracterizado por um encontro profundo e genuino entre seres
humanos. Na vivéncia do fim da relagao, o passado e o futuro sdo ambos significativos

e dao sentido ao presente.

3.2 Ensino clinico em contexto ambulatério

O ensino clinico em contexto ambulatério decorreu num servigo de consultas

externas de psiquiatria de uma instituicdo da regido de Lisboa.

7

A equipa deste servico € multidisciplinar, sendo composta por médicos,
assistentes sociais, psicologos, nutricionistas e enfermeiros. A equipa de enfermagem
€ composta por trés enfermeiras, sendo que duas séo especialistas em enfermagem

de saude mental e psiquiatrica.

A consulta de enfermagem funciona nos dias de semana, no horario das 8:30
as 20:00. A marcacéo da consulta é previamente acordada entre o enfermeiro e o
utente, de acordo com as necessidades. Contudo também séo realizadas consultas

sem marcacao e consultas telefonicas.

No contexto onde decorreu o ensino clinico, na consulta de enfermagem séao
prestados cuidados de saude mental especializados e individualizados, sendo
sobretudo direcionados para utentes que apresentam patologia psiquiatrica grave e
gue necessitam de acompanhamento continuo. S&o realizadas intervencdes de cariz
interdependente e intervengbes autonomas de enfermagem. No que se refere as
intervencdes de cariz interdependente, destaco a administracdo de terapéutica e a
monitorizacdo da sua adesdo. Quanto as intervencdes autdnomas, a promocao de
saude, do bem-estar e autocuidado dos utentes, a vigilancia e detecdo precoce de

complica¢cBes associadas a doenga mental e a promocao da readaptacéo funcional.
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A consulta de enfermagem é uma atividade autbnoma, com base em
metodologia cientifica, que permite ao enfermeiro formular um diagndstico de
enfermagem baseado na identificacdo dos problemas de saude em geral e de
enfermagem em particular, elaborar e realizar planos de cuidados de acordo com as
necessidades do utente, bem como a avaliacdo dos cuidados prestados e respetiva
reformulagdo das intervencgdes de enfermagem (Portaria n.° 306-A de 12 de Dezembro

dos Ministérios da Saude e das Financas, 2011).

De acordo com Oliveira S. et al (2012) a consulta de enfermagem constitui uma
estratégia eficaz na detecdo precoce de desvios de salde e no acompanhamento de
medidas instituidas para ao bem-estar dos utentes, trazendo beneficios a

comunidade.

A minha experiéncia no ensino clinico em contexto de ambulatério, na consulta
de enfermagem, foi um grande desafio. Devido a algumas contingéncias do préprio
contexto clinico, foi necessario rever e repensar o meu projeto inicial e a sua

operacionalizagéo.

Encontrei alguns obstaculos ao desenvolvimento do meu projeto cuja tematica
se prende com a relacdo terapéutica com utentes com depressao major. Por um lado,
porque os utentes com esta patologia nao frequentam a consulta de enfermagem. Por
outro, as consultas tém uma grande afluéncia de utentes e sua duracgéo € breve, entre
10 a 20 minutos. Um outro aspeto é o facto dos utentes da consulta ja se encontrarem
vinculados a relacdo estabelecida com os enfermeiros, e dessa forma, eu ser um

elemento estranho.

No que se refere ao meu desenvolvimento pessoal, esta experiéncia foi uma
grande oportunidade de crescimento. Por um lado, pela frustracdo associada as
dificuldades em operacionalizar o meu projeto, por outro, pelo luto e desidealizacao
necessarios por um “estagio idealizado”, tarefa essencial para ser capaz de usufruir

desta experiéncia profissional e pessoal.

Assim, durante as primeiras semanas 0s sentimentos que me invadiram forma
de desanimo, tristeza e uma certa zanga, que me cegaram para as possibilidades de

aprendizagem daquele contexto. Contudo, apés este periodo inicial de desalento, fui
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procurando aos poucos descobrir as potencialidades escondidas daquele local, que

se revelou um terreno fértil em aprendizagens pessoais e profissionais.

No que diz respeito as aprendizagens pessoais apresento mais adiante a minha

reflexdo sobre as vivéncias emocionais desse periodo.

No que se refere as aprendizagens profissionais optei por utilizar como
estratégias, a observacao atenta e cuidadosa da forma de estar das enfermeiras, pois
a equipa de enfermagem, na sua pratica, privilegia a relacdo com os utentes e também
a participacdo na consulta de enfermagem, procurando estabelecer, interacdes

terapéuticas na prestacao de cuidados.

Assim, interacOes terapéuticas, tal como séo definidas por Williams & Irurita
(2004), sao interacdes que facilitam o conforto emocional, ao proporcionarem
sentimentos de controlo ao utente, ajudando-o a sentir-se seguro, informado e

valorizado.

3.2.1 A consulta de enfermagem: observando a relacdo enfermeiro-utente e

construindo interacdes terapéuticas

Neste percurso, por vezes acidentado, realizei varias aprendizagens sobre
alguns dos elementos essenciais da relacao: encontro humano, comunicacao, dialogo

e escuta, e confiancga.
Encontro Humano

Na consulta de enfermagem, o encontro entre utente e enfermeiro € um
encontro profissional, mas simultaneamente um encontro humano. Observei como 0s
enfermeiros combinavam, de forma harmoniosa o conhecimento cientifico e técnico,

com as qualidades e calor humano.

Walsh (1999) defende que o conhecimento e técnica, adquiridos pelos
enfermeiros na sua formacdo académica e experiéncia, devem ser aplicados com
sensibilidade, sendo para issoO necessario a apreciacdo e reconhecimento da

humanidade partilhada no encontro enfermeiro-utente.

Os enfermeiros tém a oportunidade de fazer a diferenca na saude das pessoas

e nas suas experiéncias de reparacdo/cura. E imperativo que a complexidade da
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relacdo humana seja reconhecida e que sejam abragados os valores humanisticos da
enfermagem e dada primazia a relacdo, na pratica dos cuidados de enfermagem
(Hatrick,1997).

Hem e Heggen (2003), num artigo que explora a experiéncia do enfermeiro, na
sua procura pelo equilibrio entre ser “profissional” e ser “humano”, defende que a
vulnerabilidade do enfermeiro, enquanto ser humano, pode ser um elemento
construtivo, na prestacdo de cuidados, tendo o potencial de catalisar o seu

desenvolvimento.

Assim, pondo em prética o que aprendi com a observacéo, fui sendo capaz de
exprimir na pratica de cuidados a minha humanidade, de formas diferentes: a escuta
atenta e respeitosa do outro; a expressao da empatia despertada pelo sofrimento e
dor; a humildade ao reconhecer as minhas préprias limitagdes, duvidas, fragilidades,
a expressao do afeto... No fundo desenvolver a minha capacidade de me ligar ao

outro, ao utente, tocando-o e deixando-me ser tocada por ele.
Comunicagéo, dialogo e escuta

No contexto da relacdo enfermeiro-utente, é através da comunicacdo que o
enfermeiro acede ao mundo do utente. A comunicacdo € como uma ponte, que une

margens distantes, sem a qual ndo é possivel descobrir o outro lado.

A comunicacao terapéutica refere-se ao processo no qual o enfermeiro, de
forma intencional, ajuda o utente a ampliar a sua compreensao através da
comunicacao verbal ou ndo verbal. A comunicac¢ao terapéutica envolve a utilizacao de

técnicas que encorajam o utente e a exprimir ideias e sentimentos (Mosby's, 2013).

No contexto da consulta de enfermagem, a comunicacéo efetiva € um aspeto
apontado como positivo para a relagdo entre enfermeiro e utente, de acordo com
Oliveira S. et al (2012).

Na consulta de enfermagem, pude observar que a escuta tem um lugar muito
importante na comunicagdo com o0s utentes e que este € reconhecido pelos
profissionais. Ali é oferecido ao utente um espaco de expressao, que € por ele
preenchido de acordo com as necessidades que sente. A abertura, disponibilidade, e

a presenca efetiva por parte dos enfermeiros estimula os utentes a partilha.
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Ao longo das semanas de ensino clinico tive oportunidade de mobilizar estes
conhecimentos. Assim, tive a oportunidade de escutar pequenos pedacos da vida
daquelas pessoas, fragmentos da existéncia humana: as alegrias e as tristezas, as
conquistas e as derrotas do dia-a-dia, as trivialidades, as duvidas, as insegurancas e

angustias, os fantasmas que atormentam, mas também os sonhos, as vitérias, o amor.

Em reflexdo conjunta com os enfermeiros sobre esta pratica, compreendi
também que a escuta do que é trazido pelo utente a consulta vai muito além do
discurso em si (historias, desabafos ou “lugares-comuns”), passando também pelo
que é revelado na forma como o utente se apresenta naquele dia, as subtilezas da

linguagem néo verbal, as emocdes expressas no corpo.

De acordo com Chalifour (2008) a escuta constitui uma técnica de comunicacao
nao-verbal. Esta consiste, num primeiro momento, em captar a mensagem
comunicada, compreender 0 seu contetdo conceptual e afetivo, e em seguida, em
manifestar a sua compreensao ao utente através da sua intervencao junto dele. Desta

forma, o utente sentir-se-a escutado e compreendido.

Assim, ap0s a escuta cuidadosa do que era trazido pelo utente a consulta,
avaliava as necessidades de saude expressas naguele momento e intervinha em

conformidade.

Quando o enfermeiro permite ao utente participar de forma ativa na sua
consulta, escutando-o com interesse, disposicao e favorecendo a sua liberdade de
expressdo, consegue entdo percebé-lo como ser Unico e dessa forma planear uma
intervencao de enfermagem individualizada e mais satisfatoria para ambos (Oliveira
S.etal, 2012).

Para Pontes, Leitdo e Ramos (2007) € essencial reconhecer que escutar 0
utente € uma acao terapéutica e determinante no processo de recuperacao de saude.
Para que o enfermeiro estabeleca uma comunicagéo satisfatoria e preste cuidados

humanizados, é entdo necessario que deseje envolver-se e acredite que a sua

presenca é tdo importante quanto a realizacéo de outros procedimentos técnicos.

Segundo Jonsdotirr, Litchfield e Pharris (2004) o core da pratica relacional em
enfermagem pode ser entendido como um processo de parceria profissional, focado

no dialogo aberto, atento, responsivo e ndo diretivo entre enfermeiro e utente. O
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enfermeiro procura responder as preocupacdes de saude do utente e ao significado
que sua experiéncia de saude/doenca contém.

Durante o ensino clinico tive oportunidade de refletir sobre a importancia de
escutar a voz do utente, no que se refere a sua salde/doenca. E verdade que o
enfermeiro possui 0 saber cientifico e a experiéncia profissional, mas € igualmente
verdade que € o utente quem possui 0 conhecimento sobre si mesmo e que
experiencia o processo de doenca. Assim, unir estes dois saberes tdo distintos, mas

complementares é imprescindivel.

Na minha experiéncia, ao longo daquelas semanas na consulta, foi possivel
observar isso mesmo, quando fui capaz de manter uma presenca atenta, interessada
e responsiva, na qual a escuta tinha um lugar essencial, fui capaz de prestar cuidados

mais individualizados e de encontro as necessidades de cada utente.
Confianca

A medida que fui observando a pratica dos enfermeiros e as dinamicas das
suas relacdes com os utentes fui-me dando conta do sentimento de confian¢a que 0s

utentes depositavam naqueles enfermeiros.

Esse sentimento expressava-se na forma como os enfermeiros assumiam o
lugar de pessoa de referéncia, na procura de ajuda para as mais diversas
necessidades de saude (em particular saide mental) por parte dos utentes. Assim
eram frequentemente consultados para esclarecer duavidas, emitir opinides
profissionais, ensinar, ajudar na procura de solucdes para dificuldades inter e
intrapessoais, entre outras, tendo um impacto muito direto e importante na saude (e

na vida) dos utentes.

Véarios utentes expuseram as suas vulnerabilidades, confidenciando na
consulta de enfermagem algumas questdes importantes (por vezes pedidos de ajuda),
gue nédo partilhavam com outros profissionais, mas que ali encontravam espaco para

serem expressas.

Para Lourencgo C. et al (2011) a construcéo do sentimento de confianga, pedra
basilar da relacéo terapéutica € um processo dinamico, no qual enfermeiros e utentes
sao atores aliados e em construcdo. Entre os fatores facilitadores da construcéo da

relacdo de confianca, foram identificados por estes autores: o dialogo, a presenca, a
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disponibilidade, o carinho, a escuta, a atencdo e a autenticidade. Foram também
identificados fatores considerados inibidores, tais como: sentimentos negativos,
inexperiéncia do enfermeiro, caracteristicas pessoais do enfermeiro, caracteristicas

do cliente e interacdo com outros membros da equipa

Segundo Schout, Jong e Zeelen (2009) os prestadores de cuidados capazes
de estabelecer contacto e ganhar a confianca dos utentes, recorrem a uma
abordagem identificada como de “nado-julgamento”. Entre outras qualidades
relacionais necessdrias para a constru¢do da confianca, na relacao, identificaram:
compaixao, lealdade, envolvimento, tenacidade, flexibilidade, otimismo, diplomacia,

paciéncia, criatividade, altruismo e uma certa imunidade ao stress.

A investigacdo vem reforgar o que tive oportunidade de observar: profissionais
com uma atitude de aceitacdo, abertura, flexibilidade e disponibilidade para com o
outro, que utilizam essas qualidades humanas na pratica clinica, como instrumento
terapéutico, tém maior capacidade de construir com os utentes relagdes de confianca,

prestando melhores cuidados.

Uma vez que o enfermeiro € ele mesmo um instrumento terapéutico na relacéao
de cuidar, deve suportar a sua acao em conhecimentos éticos, cientificos e técnicos,
numa pratica reflexiva indispensavel ao desenvolvimento da qualidade da relagéo
(Lorenco C. et al., 2011).

3.2.2 Processo reflexivo e de crescimento pessoal

Durante este ensino clinico vivi experiéncias pessoais muito importantes e
marcantes e ainda que nao estejam diretamente associadas a prestacéo de cuidados,
constituem uma parte essencial desta jornada, pelas aprendizagens que realizei e

pelo crescimento pessoal e profissional que me proporcionaram.

Tal como ja referi, neste ensino clinico encontrei algumas dificuldades na
operacionalizacdo do projeto inicial. Alguns dos obstaculos prendem-se com questdes
da realidade externa, mas outros estéo relacionadas com a minha realidade interna.
Nesta reflexdo mergulho em profundidade, em mim mesma, tendo como ponto de
partida a vivéncia emocional que as dificuldades, os obstaculos e frustracdes do

ensino clinico despertaram em mim.
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Eu construi uma grande expectativa em torno dos ensinos clinicos. A
experiéncia na area de saude mental/psiquiatria era algo completamente novo e
diferente para mim e imaginei que pudesse constituir uma experiéncia profissional que
pudesse ser bastante gratificante. Assim, durante o ano letivo anterior sonhei varias
vezes com esta experiéncia, e acabei por idealiza-la: imaginei uma realidade ideal, no
qual a abordagem e a leitura do fendmeno doenca/saude mental se regeria pelos
ideais humanistas; os profissionais seriam bastante diferenciados, no que se refere as
guestbes relacionais; e a reflexdo andaria de maos dadas com a acéo. Este foi 0

castelo encantado, que uma parte minha esperava.

O confronto com a realidade foi duro. A minha experiéncia ndo podia distanciar-
se mais do que eu havia sonhado, e era profundamente frustrante: os recursos
escasseiam, a abordagem de alguns profissionais centra-se frequentemente no
modelo biomédico, a reflexdo nao é prética sistematica. No fundo, os servigos de
cuidados psiquiatricos estdo expostos as mesmas dificuldades, limites e desafios que

0s restantes servi¢os de cuidados de saude.

O meu castelo encantado desmoronou-se no confronto com a realidade, e foi

uma experiéncia, do ponto de vista emocional, intensa.

Os sentimentos de tristeza, frustragdo, zanga, desalento que se acumulavam
desde o inicio do ensino clinico eclodiram durante o ensino clinico de ambulatério e
instalaram-se em mim, durante algumas semanas. Encontrava-me profundamente

desiludida e desencantada, questionando por vezes o sentido deste meu caminho.

Senti-me sem energia, sem forca, 0 meu corpo e a minha mente estavam
cansados. A pouca energia que me sobrava utilizava-a em manter-me funcional:
trabalhar, cuidar de mim, participar no estagio. Desejei varias vezes desistir deste
percurso, sO para poder sentir-me novamente em paz e poder descansar, desta luta

(luto) interno, por um estégio idealizado.

Olhava para a minha experiéncia em ambos os ensinos clinicos, tédo distante
da realidade paralela que eu havia imaginado e s6 conseguia vislumbrar tudo aquilo
gue agquela experiéncia ndo era, e que eu desejava muito que fosse e isso deixava-

me zangada e amargurada.
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A medida que as semanas se foram sucedendo durante o estagio de
ambulatorio, a intensidade destes sentimentos foi suavizando. Fui sendo capaz de ter
um outro olhar sobre a realidade, com a qual comecei a fazer as pazes,
progressivamente. Assim, fiquei também mais disponivel para apreciar os aspetos
positivos da experiéncia e usufruir, de forma plena das oportunidades de

aprendizagem.

A vivéncia do afeto depressivo, apesar de ter sido profundamente dolorosa e
muito dificil, foi das vivéncias emocionais mais importantes deste caminho, no que diz

respeito ao meu crescimento pessoal.

Refletir sobre esta experiéncia é refletir sobre mim mesma: ao longo de muitos
anos, recusei-me a viver o meu proprio afeto depressivo, relacionado com perdas e
lutos pessoais. Como estratégia de sobrevivéncia mental enterrei essa dor, tristeza,
zanga, hum bau, no sitio mais profundo de mim, para poder continuar a viver, crescer,
a aprender. Intuindo que, de outra forma, a dor que sentia podia ser demasiado forte
e pesada. E esse bau foi ficando esquecido, hum sitio cada vez mais profundo, mais
dificil de aceder, e foi também contaminando alguns aspetos da minha vida. Mais
recentemente, encontrando-me num processo psicoterapéutico, fui escavando
lentamente durante algum tempo, até chegar a esse bau e reencontrei essa dor, essa

tristeza avassaladora.

Curiosamente, ou nado, o contacto com esta minha parte deprimida, durante a
minha caminhada psicoterapéutica, coincidiu com a experiéncia de ensino clinico
(num projeto cuja tematica esta relacionada com a depressédo) e com o meu confronto
entre o que eu havia sonhado para esse percurso e a realidade que encontrara. Assim,
penso que esta intersecdo entre aspetos da minha vida pessoal e profissional
contribuiu para a intensidade emocional com que vivi o luto por um estagio idealizado,

pois estava também a viver um outro luto antigo, muito mais profundo, em simultaneo.

A possibilidade de viver e expressar o afeto depressivo: de me desiludir,
zangar-me, revoltar-me, entristecer, chorar, num contexto psicoterapéutico, abriu
espaco para cuidar e reparar uma parte minha deprimida, que durante tanto tempo,

para sobreviver, eu enterrei.
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Entrar em contacto com a minha fragilidade e vulnerabilidade, fez-me tomar
consciéncia de uma parte minha “ferida” e compreender mais claramente o meu

interesse pessoal na tematica da depressao.

Nas minhas reflexdes e leituras sobre estas questdes deparei-me com o0
conceito do “curador ferido”. Este arquétipo tem as suas raizes ancestrais na mitologia
grega e na tradicdo xamanica, tendo sido utilizado no contexto da psicoterapia e
medicina por Carl Jung, para ilustrar a poderosa dualidade entre ferida e reparacéo.
Este autor chegou, de fato a afirmar que apenas o médico que foi um dia ferido é
capaz de ajudar alguém no seu processo de reparagdo (Benziman, Kannai & Ahmad,
2012).

O mito grego associado a este arquétipo € o de Quiron, um centauro ferido
acidentalmente por uma flecha envenenada de Héracles, que sobrevive, pois é
imortal, mas sofre para sempre a dor de uma ferida que ndo sara. Devido a este
ferimento e a sua proximidade com o sofrimento Quiron desenvolve as suas

habilidades de cura, tornando-se num curandeiro lendéario da antiga Grécia.

Tal como o centauro Quiron, também eu fui algures ferida, conheco de perto a
dor e o sofrimento e tal como ele, também eu sinto curiosidade e o impeto de estudar
a arte da cura, a arte de cuidar e assim tornei-me uma espécie de curandeira moderna:
uma enfermeira. Contudo, compreendi que ndo basta cuidar das feridas dos outros,
para amenizar a minha dor, € necessario reconhecer e aceitar as minhas préprias
feridas, cuidar delas, compreendé-las, para que possam sarar finalmente, e um dia

sejam apenas cicatriz, memoria da dor e lembranca da minha humanidade.

A ferida, em si mesma ndo produz a capacidade de reparagdo. Antes, o
potencial reparador nasce a medida que a ferida vai sendo cuidada, acolhida,
respeitada ao longo do percurso de “cura”. Assim, quanto mais o profissional de saude
for capaz de compreender as proéprias feridas e a sua jornada, em melhor posigcéo esta

para conduzir outros neste processo, reconhecendo que cada caminho é Unico
(Wright, 2012).

O curador-ferido representa ndo s6 a dor e o sofrimento, mas também e

sobretudo a possibilidade de resiliéncia, crescimento, maturidade e a capacidade de
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utilizar essa sabedoria adquirida através do proprio conhecimento intimo do

sofrimento, ao servi¢o da recuperacao dos outros (Wright N., 2012).

Incluir neste relatorio esta minha experiéncia emocional e as reflexdes pessoais
que a partir dai fui elaborando pareceu-me essencial, uma vez que sdo parte
integrante da minha jornada de crescimento e aprendizagem. O meu desenvolvimento
enquanto profissional de saude mental € indissociavel do meu crescimento,

desenvolvimento e maturacdo enquanto pessoa.

Ao longo da experiéncia de ensino clinico, na minha pratica de cuidados
compreendi como é desafiante e exigente a mobilizacdo de mim mesma como
instrumento terapéutico. Aprendi também como por um lado isso exige reflexdo e um
conhecimento muito profundo de mim mesma, e por outro, um cCompromisso constante

com 0 meu crescimento e desenvolvimento enquanto pessoa.

Tal como afirma Peplau (1988) a pessoa que cada enfermeiro é faz uma
diferenca substancial no que cada utente aprende ao ser cuidado durante a sua
experiéncia de doenca. Também Rogers. (2010) p.82 afirma isto mesmo: “(...) a
relacdo de ajuda 6tima é o tipo de relacéo criada por uma pessoa psicologicamente
madura, ou seja, a minha capacidade de criar relagdes que facilitem o crescimento do
outro como uma pessoa independente mede-se pelo desenvolvimento que eu préprio

atingi.”.

3.3 Contributos dos ensinos clinicos no desenvolvimento de competéncias de

enfermeiro especialista em enfermagem de saude mental e psiquiatrica

Ao longo deste capitulo apresentei as atividades que desenvolvi nos ensinos
clinicos, importantes experiéncias de aprendizagens no meu percurso de
desenvolvimento das competéncias necessarias a aquisicdo do titulo de EESMP,

definidas pela OE.

Destaco a primeira competéncia como aquela que foi mais amplamente
desenvolvida: “Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa
e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento

pessoal e profissional” (OE, 2010 p.4).
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A capacidade de auto-conhecimento e desenvolvimento pessoal € central na
pratica de enfermagem de saude mental, visto que interfere de forma direta na
capacidade de estabelecer uma relacao terapéutica (OE, 2010). Assim, uma parte
muito significativa do trabalho que realizei neste percurso foi ampliar o0 meu auto-

conhecimento a partir das experiéncias de cuidar.

Desenvolvi a minha capacidade de tomar consciéncia de mim mesma durante
a relacdo terapéutica, ao cuidar de um utente durante o seu internamento e refletir
sobre a relacdo que construimos e, inevitavelmente, sobre a minha forma de estar

nessa relagao.

Esta experiéncia fez-me compreender a complexidade técnica e humana
inerente ao desenvolvimento de uma relagéo terapéutica, pois permitiu-me viver as
dificuldades deste processo e tomar consciéncia de como a minha histéria pessoal
influencia a minha forma de estar na relacdo. Compreendi, através da experiéncia, a
importancia de me conhecer a mim mesma e a minha histéria de uma forma profunda,
estando atenta as minhas dificuldades, feridas e conflitos internos, para que estes nao

interfiram na minha capacidade de cuidar e de me relacionar.

Neste trabalho foi muito importante um elemento exterior perspicaz e atento, a

professora-orientadora, que me estimulou sempre a refletir sobre mim mesma.

A partir do trabalho que realizei, de reflexdo, introspecédo e elaboracédo das
vivéncias emocionais complexas que cuidar de pessoas com doenca mental
despertam, este percurso de aprendizagem revelou-se também um processo de

crescimento pessoal, amadurecimento e de expansdo do meu autoconhecimento.

A segunda competéncia “Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia,
grupos e comunidade na otimizagao da saude mental” (OE, 2010 p.4) foi desenvolvida
através do trabalho de colheita de informacgé&o e avaliacdo das necessidades de saude

individuais e grupais.

A experiéncia de cuidar, em contexto de psiquiatria, exigiu que desenvolvesse
competéncias de avaliagdo, que me permitissem responder as necessidades dos
utentes e prestar cuidados individualizados. Na recolha de informagao e avaliagao de
necessidades de saude mental as competéncias comunicacionais e de observacao,

foram aquelas que mais desenvolvi neste processo.
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A experiéncia de realizar atividades de grupo, em contexto de internamento, foi
muito importante no desenvolvimento desta competéncia, uma vez que me permitiu
realizar uma avaliacdo cuidada e atenta das necessidades daquele grupo particular,

mobilizando competéncias de recolha de informacéo e apreciacao clinica.

A terceira competéncia preconizada pela OE (2010, p.5) “Ajuda a pessoa ao
longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade a recuperar a saude
mental, mobilizando as dinamicas proprias de cada contexto” diz respeito ao processo
de sistematizacdo, analise dos dados colhidos e formulacdo do diagndstico de
enfermagem, algo bastante complexo, especialmente para alguém que nédo tinha

experiéncia anterior em contexto de psiquiatria.

Considero que que esta competéncia foi sendo desenvolvida ao longo de todo
0 ensino clinico, mas destaco em particular quando cuidei de um utente durante o seu
internamento, o0 que exigiu um trabalho complexo de estabelecimento do diagndstico
de enfermagem, planeamento e negociacdo da intervencdo e identificacdo dos

resultados esperados.

A quarta competéncia: “Presta cuidados de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida,
mobilizando o contexto e dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario, de
forma a manter, melhorar e recuperar a saude” (OE, 2010 p.7) esta relacionada com
a implementacao de intervencdes que ajudem o cliente a alcancar um estado de saude
mental préximo do que deseja, mobilizando cuidados de ambito psicoterapéutico,

socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional.

O desenvolvimento desta competéncia foi sendo trabalhado a medida que fui
sendo capaz de implementar intervencdes de enfermagem, para responder as

diferentes necessidades de saude dos utentes.

A experiéncia de dinamizar atividades de grupo, em contexto de internamento,
foi muito importante, pois mobilizei técnicas que havia aprendido e tive oportunidade

de vivenciar também as dificuldades e desafios inerentes a estas.

Foi também muito relevante a experiencia de cuidar de um utente ao longo do
seu internamento, pois do ponto de vista da minha aprendizagem, possibilitou-me a

experiencia de utilizar técnicas de psicoterapéuticas, no contexto da relacao dual.
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Neste caminho de aprendizagem e crescimento profissional, o
desenvolvimento de competéncias relacionais foi algo ao qual dediquei particular
cuidado e foi omnipresente neste processo. As competéncias comunicacionais, as
atitudes terapéuticas, a reflexdo e o pensamento critico foram areas bastante
desenvolvidas. Ampliei ainda a minha compreensdo sobre o desenvolvimento da

relacéo terapéutica e mergulhei, de uma forma profunda no meu auto-conhecimento.

Para encerrar, desenvolvi ainda uma outra competéncia pessoal, importante
também no campo das relacgdes, a resiliéncia, a capacidade de crescer e transformar-

me perante circunstancias adversas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este percurso académico constituiu um grande desafio pessoal e profissional
para mim. Do ponto de vista profissional foi a descoberta de uma area de cuidados
com a qual nunca havia contactado, o que exigiu de mim uma grande dose de trabalho
e dedicacdo. No que diz respeito a dimenséo pessoal, a vivéncia intensa do confronto
com algumas questdes pessoais profundas, apesar de dolorosa foi essencial e uma
das partes mais significativas deste caminho. Explorar a tematica da relacao
terapéutica foi um privilégio, por ter sido uma oportunidade de crescimento e

descoberta de mim mesma.

Aproximando-me da reta final deste processo de aprendizagem, posso afirmar,
com seguranca, que os objetivos que tracei inicialmente para a minha jornada foram
cumpridos. Assim, ao longo deste relatério apresentei as atividades que desenvolvi
nos ensinos clinicos, que constituiram importantes aprendizagens, no
desenvolvimento das competéncias, necesséarias a aquisicdo do titulo de EESMP,
definidas pela OE. Destaco a primeira competéncia como aquela que foi mais
desenvolvida: “Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa
e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento
pessoal e profissional.”, o que se encontra bem patente ao longo de todo o trabalho

pela implicacdo pessoal que a tematica da relagcéo terapéutica me exigiu.

Reconheco apesar de tudo algumas fragilidades do meu percurso e deste
relatério. Assim, compreendi que a tematica da relagdo terapéutica € bastante
complexa e que talvez pudesse ser facilitador para abordar um tema como este, se
eu detivesse a priori um maior conhecimento e a-vontade na area de cuidados de

saude mental e psiquiatria.

Se pudesse repetir este caminho, estou segura que faria algumas
modificacdes, por exemplo na forma como procurei apresentar e refletir sobre o
desenvolvimento da relacdo terapéutica através do estudo de caso, se o fizesse
novamente hoje, utilizaria a analises de interagdo em todos 0s encontros com o utente,

por ser um método mais objetivo que a minha narrativa.
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Também no que se refere ao ensino clinico em contexto comunitario, tal como
descrevi no capitulo referente, existiram algumas contingéncias internas e externas

gue ndo me permitiram desenvolver a minha aprendizagem como desejava.

Apesar de me ter deparado com algumas dificuldades e percal¢cos e de nao
raras vezes me ter sentido perdida, frustrada, triste, desmotivada, apresento-o hoje,
com a seguranca de que fiz um bom trabalho, com as circunstancias, nem sempre
favoraveis, com que me deparei. Sobretudo, que este trabalho reflete, com toda a
certeza, os valores humanisticos da enfermagem de salde mental e espelha também

a minha esséncia enquanto enfermeira e enquanto pessoa.

Numa cultura na qual é sobretudo valorizada a acéo, a rapidez, a eficiéncia, a
tecnologia, a técnica, a objetividade, propor-me explorar uma tematica como a relacéo
terapéutica é algo que exige coragem e alguma dose de ousadia, pois no sentido de
contra corrente requer uma atitude presente, reflexiva, calma, sensivel, de valorizacéo
da subjetividade (minha e do outro!), dos sentimentos e emocdes e sobretudo de uma
certa dose de seguranca interna, que permita abracar o desconhecido e o

imprevisivel.

Apbs varios meses a estudar, trabalhar, refletir, escrever sobre a importancia
da relacdo na pratica de cuidados, em particular em saude mental e psiquiatria, reitero
hoje 0 mesmo pressuposto que me fez abracar este projeto académico: o valor
terapéutico da relacdo que se estabelece entre enfermeiro e a pessoa que necessita

de cuidados.

E no seio da relacéo entre cada enfermeiro e utente que a enfermagem pode
cumprir a sua funcéo enquanto processo terapéutico e interpessoal, forca maturativa
que promove o desenvolvimento da personalidade na direcdo de uma vida mais

criativa, construtiva e produtiva a nivel individual e comunitario (Peplau,1988).

No final deste caminho, devo confessar que a minha alma de caminhante
aventureira e avida de sabedoria, esta longe de estar satisfeita com o que viveu nesta
“curta” viagem. Assim, este relatério € o passo derradeiro deste percurso académico,
mas simultaneamente, € 0 meu primeiro passo huma nova aventura profissional,
enquanto Enfermeira Especialista em enfermagem de salude mental e psiquiatria. E

neste novo desafio, com certeza repleto de oportunidades de crescimento e
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aprendizagem, o meu grande compromisso & Cuidar do outro, oferecendo-lhe o que
tenho de melhor, as minhas qualidades humanas e o meu conhecimento sobre a nobre

arte humana de cuidar.
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Sentimento em movimento

Sessdo de movimento e danca

1.Enquadramento tedrico

Desde o inicio da humanidade que as dancgas rituais procuraram ser um ligagao
entre o individuo e o seu universo mistico, bem como uma forma de exteriorizacdo da
sua atividade psiquica: dos seus receios, angustias, desejos, alegrias e tristezas
(Sousa, 2005).

A danca é um recurso do ser humano, aprendido através da cultura, sendo
criativa e Unica, mas também um fendémeno universal. Ela implica movimentos,
passos, expressao corporal, sentimentos, historias e interacéo corporal consigo e com

0S outros.

A utilizacdo da danca, enquanto intervencdo em enfermagem de saude mental
e psiquiatria € baseada numa perspetiva do ser humano, enquanto ser uno (mente-
corpo-espirito), que possui a capacidade de se expressar através do movimento na
danca (Ravelin, Kylma, & Korhonen, 2006).

A doenca mental implica, muitas vezes, dificuldades na expressdo e
comunicagdo com 0s outros, assim sao particularmente importantes as intervencdes
de enfermagem que ajudem o paciente a conectar-se com as outras pessoas. Como
exemplo, em algumas situacdes a pessoa pode ter dificuldade em expressar algo
verbalmente, podendo ser mais facil a expressdo néo-verbal, através da danca
(Ravelin, Kylma, & Korhonen, 2006).

Em enfermagem de saude mental a danca permite a unido entre o mental, o
fisico, o social e o espiritual. O recurso a danc¢a, enquanto intervencdo holistica em
enfermagem podera promover experiéncias de bem-estar e prazer, o auto-
conhecimento e aceitacdo, bem como promover as interacdes sociais com 0S outros
(Ravelin, Kylma , & Korhonen, 2006).

Indo ao encontro de Sullivan, um importante referencial tedrico na

dancaterapia, a danca pretende trazer o individuo ao prazer funcional (tomada de



consciéncia corporal, permitindo a disponibilidade, mobilidade e fluidez do seu corpo);
a unidade psicocorporal (unir o seu fisico com o seu psiquico, conectando o
movimento corporal com a emoc¢ao); a restauracdo do narcisismo e do amor préprio
(facilitar um espaco onde o individuo se liberta, descobre um corpo que € seu e
desenvolve um reconhecimento positivo de si); & separacao do outro (pretendendo a
autonomia do individuo); a simbolizacdo corporal (simbolizacdo de desejos e
fantasmas através do corpo) e a sublimacéo ( a procura de cada individuo da sua

beleza interna) (Sousa, 2005).

Assim a danca, em enfermagem de saude mental, com pessoas com
depressdo major, podera ser um importante instrumento terapéutico, uma vez que as
pessoas afetadas por esta perturbacdo apresentam diminuicdo da expressao

emocional, humor deprimido, baixa-autoestima, baixa vitalidade, isolamento.

Strassel et al. (2011) numa revisao sistematica da literatura identificou varios
beneficios da terapia pela danca: melhoria da qualidade de vida, melhoria da auto-
estima, melhoria do humor, melhoria da percecdo e consciéncia corporal,
relaxamento, melhoria na mobilidade e agilidade, melhoria da capacidade funcional,

aceitacdo da doenca e aumento dos contactos sociais.

Mala, Karkou, Meekums (2012) referem como beneficios desta intervencdo
psicoterapéutica 0 aumento da auto-estima, o aumento do comportamento moral e

vitalidade.

2. Metodologia

2.1.0bejctivos gerais da intervengao:
« Promover o bem-estar e a vivéncia de prazer atraves do movimento corporal;

« Proporcionar um espaco de expressdo emocional através do movimento e

dancga;

« Promover as interagfes interpessoais entre os participantes;

2.2 Caracterizacao do grupo-alvo:



Utentes internados que apresentem diagnéstico de enfermagem de baixa auto-

estima.

2.3 Planificacdo da Intervencao

De acordo com taxonomia NANDA foi identificado o diagndstico de baixa-

autoestima. Os resultados e indicadores de resultados foram construidos de acordo

com a classificacdo dos resultados de enfermagem (NOC):

“avaliacdo/sentime
ntos negativos
prolongados sobre
Si mesmo ou suas
proprias
capacidades.”
(NANDA, 2008)

desafios;

Sentimentos de
autodesvalorizag
ao;
Expressbes de
desamparo.

Diagnéstico Relacionado |Manifestado por |Resultado Indicadores de

(NANDA) com esperado resultado

Baixa- Sentimentos de|Melhoria da|Descricao

autoestima- incapacidade auto-estima positiva de si-
para lidar com os mesmo;

Manutencdo do
contacto visual;

Manutencdo de
postura ereta.

2.4 Avaliagao da Intervengao

Para realizar a avaliagdo da sessdo sera preenchido pelos participantes um

inquérito de satisfacao.

Serao também realizados registos, no final da sessao, sobre a forma de estar

dos participantes e o que foi por eles partilhado.
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Plano de Atividade: “Sentimento em movimento”

Objetivo Geral: Promover o bem-estar e a vivéncia de prazer através do movimento corporal;
Proporcionar um espaco de expressdo emocional através do movimento e danga;
Promover interagbes interpessoais entre os participantes;

Fase Descricéo Tempo | Objetivos
Aquecimento inespecifico |Apresentagao 5' Apresentar a atividade e participantes;
Deambular pela sala; N .
Direcionar os participantes para o
Cumprimento entre os participantes; “aqui e agora”;
Aquecimento especifico Exercicios de respiragao; 5' Aquecer 0 corpo para 0s exercicios;
Estimular a consciéncia corporal,
Alongamentos;
Promover o cuidado/respeito pelo
corpo;
Acéo Em circulo um elemento inicia um movimento, ao ritmo da musica até |20 Estimular a interagao grupal;
tocar em outro elemento, que por sua vez inicia outro movimento;
Estimular o prazer através do
Em pares, dangam em espelho ( a copiar os movimentos do outro), ao movimento, na relacao dual;
ritmo da musica;
Individualmente, cada elemento imagina que € um objeto leve, que Estimular a criatividade e expressao
pode ser levado pelo vento, ou pela agua e danga/movimenta-se ao emocional através do movimento;
ritmo da musica;
Relaxamento com musica; Relaxar corpo e mente
Finalizacao/ Partilha Partilha; 15' Exprimir sentimentos;

Preenchimento do questionario de satisfagao;

Material: colchdes, computador portatil e colunas;




Avaliacdo da atividade

A atividade “Sentimento em movimento” decorreu no ginasio, apds o jantar dos
utentes entre as 20h00 e as 20h45.

O plano da atividade foi cumprido e a atividade teve a duracéo prevista.

Na atividade participaram seis utentes:

»

59 anos, Homem

o
1

49 anos, Homem

o

50 anos, Mulher

¢

45 anos, Homem

m

42 anos, Mulher

T
1

39 anos Mulher

Os utentes que participaram na atividade foram selecionados, de acordo com

o critério de diagndstico de enfermagem de baixa auto-estima.

Cada um foi convidado individualmente a participar na atividade, tendo sido

explicado sumariamente o que iria acontecer e todos concordaram em participar.

O exercicio de aquecimento inespecifico abriu a atividade, foram feitas
apresentacdes e cada um disse o seu nome. O primeiro exercicio consistia em

deambular pelo ginasio, remetendo os utentes para o aqui-e-agora.

De seguida foram feitos varios cumprimentos entre os participantes, utilizando
diferentes formas para se saudarem entre si: com o olhar, acenar a cabeca, com

um sorriso, com um aperto de mao, com um Ola...

No inicio do aquecimento inespecifico os participantes pareciam um pouco
perdidos, olhando uns para os outros de forma interrogativa. Os seus corpos
encontravam-se tensos, procuravam estar mais perto uns dos outros e ir

observando o que cada um fazia.



A medida que se foram cumprimentando entre si, foram ficando mais
sorridentes, mais descontraidos, utilizando mais o espaco disponivel do ginasio,

criando maiores espacos entre Si.

O aquecimento especifico consistiu em exercicios de respiracado profunda e
consciencializacdo corporal e exercicios de alongamentos, ao som de musica

tranquila, com os participantes dispostos em circulo.

Neste exercicio os utentes olhavam para mim de forma muito atenta e

realizaram os movimentos que eu ia sugerindo.

Eu sentia-me um pouco ansiosa, pois era a primeira vez que estava a dinamizar
uma atividade desta natureza. E penso que neste exercicio de aquecimento ndo

consegui transmitir a calma e tranquilidade que pretendia e que tinha planeado.

No final dos exercicios de alongamentos um dos participantes, o participante
D, mostrou-se aborrecido e referiu que estava cansado e entediado e que nao

queria fazer mais a atividade, que queria sé ouvir musica.

Num primeiro momento procurei negociar com ele, e explicar-lhe que iamos
realizar exercicios mais dinamicos e divertidos. Contudo manteve a mesma atitude
de recusa a patrticipar e entdo sugeri-lhe que se sentasse e decidisse se queria

continuar a realizar a atividade.

ApGs alguns segundos de interrupcao, iniciei entdo o primeiro exercicio da
acdo. Com os participantes dispostos em circulo, um dos elementos iniciou um
movimento, ao ritmo da musica, até tocar em outro elemento, e assim

sucessivamente.

Fui eu quem iniciou o primeiro movimento, para exemplificar. A musica mais
eneérgica levou os participantes a esbocar sorrisos e a mexer 0 corpo ao ritmo da

musica.

No inicio do exercicio os participantes estavam mais contidos e realizavam
movimentos mais subtis e suaves, mas a medida que o exercicio avangou foram

fazendo movimentos maiores e mais originais.

A participante C, mostrou alguma dificuldade em dancar, neste exercicio,

optando por caminhar.



O participante A e B mostraram-se sorridentes e divertidos.

Enguanto os participantes iam realizando este exercicio dirigi-me ao utente que
se tinha sentado e procurei mais uma vez negociar com ele. Manteve a mesma
recusa em participar na atividade, pelo que foi convidado pela minha orientadora

a sair do ginasio.

Apesar desta situagdo me ter deixado um pouco ansiosa, num primeiro
momento nao tive oportunidade para digerir o que tinha acontecido, pois a

atividade estava a decorrer e exigia a minha presenca e atencéo.

De seguida realizou-se o exercicio de danca a pares. Os pares formaram-se de

forma aleatoria.

Contudo o facto de um dos utentes ter saido da atividade deixou um numero
impar de participantes, pelo que neste exercicio para colmatar isso, eu participei,

formando par com um dos utentes.

Neste exercicio foi proposto que os pares dancassem em espelho imitando-se
mutuamente. Dancei com a participante C, que se mostrou sorridente e divertida
no exercicio enquanto me imitava. Quando fui eu a imita-la mostrou alguma

dificuldade a ser ela a iniciar os movimentos.

No exercicio, estive menos atenta aos restantes participantes, apesar de os ir
observando pontualmente. De forma global todos os participantes estavam
bastante descontraidos e a mausica alegre e com ritmo mexido provocou
movimentos mais enérgicos e muitos sorrisos. Este exercicio procurou

precisamente estimular o prazer e o bem-estar, na dinamica a dois.

ApOs este exercicio mais enérgico, realizou-se um exercicio mais calmo, de
danca e movimento livre ao som de uma masica com um ritmo mais tranquilo e
fluido. A sugestdo que dei foi que cada um imaginasse ser objeto leve, que pode
ser levado pelo vento, ou pela dgua e que se movesse livremente, com o intuito de

estimular a criatividade e a expressao emocional através do movimento

O participante A, fechou os olhos e moveu-se de forma leve e descontraida, ao
ritmo da musica, mantinha um discreto sorriso no rosto e parecia estar a usufruir

daquele momento.



O participante B, teve alguma dificuldade neste exercicio, parecia um pouco
perdido, observando os restantes participantes e deambulando no espaco.

A participante C moveu-se ao ritmo da musica, de forma leve, com os olhos

abertos, sorrindo para quem se cruzava com ela.

A participante E movimentou-se pelo espaco, de forma lenta, cabisbaixa,

introspetiva.

A participante F fechou os olhos, movimentando-se com pequenos

movimentos.

Para finalizar o exercicio de relaxamento, pedi aos participantes que se
deitassem nos colchdes (que preparei previamente) e relaxassem ao som de uma
musica muito calma e tranquila, induzindo-os a um estado de relaxamento com

algumas frases curtas, com um tom calmo.
O participante B, teve dificuldade em relaxar, permanecendo de olhos abertos.

Os restantes participantes fecharam os olhos, numa postura corporal relaxada

e com uma respiracao tranquila.

Alguns segundos apés terminar a muasica, pedi que se sentassem nos colchdes

e gque partilhassem um pouco do que sentiram durante a atividade.

Os participantes apresentavam uma postura descontraida, e uma respiracao

calma.

Da partilha realizada pelos utentes, de uma forma global destaca-se a
verbalizacdo de sentimentos de leveza e calma. Os participantes A, B, C e F referiram
sensagOes de bem-estar consigo mesmo e com os outros elementos do grupo. Foi
unanime para os seis membros do grupo que gostariam de realizar mais atividades
que incluissem movimento corporal e musica com mais regularidade.

O relaxamento realizado no final da atividade foi um ponto apontado como
positivo para trés dos participantes (A,C,E e F). O participante B referiu que teve

dificuldade no relaxamento pois a posi¢ao de deitado foi para ele desconfortavel.



Apéndice 2
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1. Enquadramento teérico

Desde ha muitos séculos, os praticantes das artes e ciéncias sagradas da cura
desenvolveram a arte de parar, silenciar e acalmar: aquietando as suas mentes,
corpos e espiritos e assim, acedendo ao descanso profundo. Desta forma,
contactavam com a sua habilidade restauradora e abriam-se a si proprios e ao divino
(Doosey B. & Keegan L., 2013).

O relaxamento € entdo uma arte, que possui raizes antigas. Esta, foi sendo
transformada ao longo dos tempos, existindo atualmente diversas técnicas que
permitem alcancar o estado de relaxamento e bem-estar, como por exemplo a
meditacao, o biofeedback, o treino autogénico, o relaxamento muscular progressivo,
a musicoterapia, hipnose, entre outras.

O relaxamento pode ser definido, como um estado psicofisiolégico
caracterizado pela dominadncia do sistema parassimpatico, envolvendo o sistema
visceral e somatico. Pode também ser definido como a experiencia de calma, conforto,
descanso profundo, conexao interna e renovacgao (Doosey B. & Keegan L., 2013). De
acordo com DeMarco-Sinatra (2000) este é um processo que apresenta duas
dimensdes: uma fisica e outra mental, assistindo os individuos a acalmar os seus
pensamentos e a relaxar os musculos, e manter esse estado o tempo necessario para
diminuir a ansiedade, tensao e/ou dor.

O estado de relaxamento possibilita ao individuo a experiéncia de se focar no
seu mundo interno; a alteragao da percec¢ao do tempo e espaco; o controlo do seu
estado de consciéncia; e 0 acesso a um espago sagrado e restaurador. Este estado
pode ser usado para se afastar de um ambiente stressante, na resolugcado de
problemas, ou para alcangar um momento de insight (DeMarco-Sinatra, 2000).

O relaxamento € uma competéncia aprendida com o potencial de reparar os
efeitos nefastos do stress psicoldgico e fisico e assim reequilibrar o corpo, mente e
espirito. Varios tedricos defendem também que facilita a adaptagcdo a mudanca,
através da conex&o corpo-mente. Assim, as técnicas de relaxamento tém vindo a ser
utilizadas para assistir os individuos nos desafios da vida. (DeMarco-Sinatra, 2000).

As técnicas de relaxamento tém-se mostrado eficazes no tratamento/gestao de
varios problemas clinicos como insénia, cefaleias, asma, ansiedade e depressao.

Estas técnicas tém sido implementadas com sucesso na preparagéo para o parto, no



alivio dos sintomas da menopausa e na diminui¢ao da resposta imunitaria em doencas
reumaticas (DeMarco- Sinatra 2000).

De acordo com Dodd H. e Wellman N. (2000) no internamento em contexto
psiquiatrico sdo comuns as manifesta¢cdes de ansiedade e mal-estar por parte dos
utentes. Desta forma, segundo estes autores as técnicas de relaxamento sdo eficazes
na gestdo da ansiedade, neste contexto.

Uma das técnicas de relaxamento mais utilizadas € o relaxamento muscular
progressivo, que foi originalmente desenvolvida por Edmund Jacobson em 1934.
Desde entdo, outras formas mais abreviadas, tém sido desenvolvidas por outros
autores como Wolpe, Bernstein e Borkovec.

A técnica de relaxamento muscular progressivo consiste no trabalho
sistematico, ao longo dos principais grupos musculo-esqueléticos, criando e libertando
a tensao (Payne R., 2003).

De acordo com Conrad A. & Roth W. (2007) esta técnica de relaxamento tem

sido aplicada com eficacia no tratamento de ansiedade e stress, insénia e hipertensao.

2. Metodologia

2.1 Objetivos gerais da intervencao:
« Proporcionar um espaco de tranquilidade, bem-estar e relaxamento;
« Facilitar/ensinar técnicas de gestdo da ansiedade;

Promover o auto-cuidado;

2.2 Caracterizacao do grupo-alvo

Utentes internados, que apresentem como diagnéstico de enfermagem

ansiedade, e que concordem em participar na atividade.

2.3 Planificagao da Intervengéao

De acordo com taxonomia NANDA foi identificado o diagndstico de ansiedade, que se
pode encontrar presente, em diferentes quadros clinicos. Os resultados e indicadores

de resultados foram construidos de acordo com a classificagdo dos resultados de



enfermagem (NOC):

antecipacao de um
perigo. Trata-se de
um sinal de alerta
que informa sobre
perigo iminente e
possibilita ao
individuo tomar as
medidas para lidar
com a amecga

(Moorhead S., et al ,

2010)

Diagnéstico Relacionad | Manifestado por |Resultado Indicadores de
(NANDA) 0 com esperado resultado
Ansiedade Agitacao; Diminuigdo  do | Relaxamento
“Sensacao vaga de nivel de |muscular;
desconforto ou Nervosismo; ansiedade;

ameaca, Verbalizacdo de
acompanhada de Contracao Autocontrole da|sensagdes de
uma resposta muscular; ansiedade; tranquilidade e
auténoma ( a fonte calma;

ndo costuma ser Angustia;

especifica ou Diminuicdo da
conhecida do Preocupacao; agitacao;
individuo); sensacéo

de apreensao Utlizacao das
causada pela técnicas de

relaxamento
para diminuicao
da ansiedade;

3. Avaliagdo da sessao

Serao realizados registos, no final da sessdo, sobre a forma de estar dos

participantes e o que foi por eles partilhado.
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Tranquila (mente) - Atividade de relaxamento
Objetivos Gerais: Proporcionar um espaco de tranquilidade, bem-estar e relaxamento;

Facilitar/ensinar técnicas de gestdo da ansiedade;

Promover o auto-cuidado;

Fase Descricéo Tempo Objetivos
Aquecimento inespecifico Apresentacéo; 10’ Apresentar a atividade;
Deambular pela sala; Orientar os participantes para o aqui-e-agora;
Cumprimento entre os
participantes;
Aquecimento especifico Em circulo, alongamentos em 10’ Estimular consciéncia corporal;
grupo;
Promover o cuidado com o corpo;
Alongamentos a pares; Estimular a consciéncia corporal na relagcéo dual;
Acéo Execicios de respiracao; 20' Desenvolver consciéncia corporal;
Desenvolver a capacidade concentracio;
Relaxamento progressivo de Relaxar o corpo e a mente:
Jacobson; apaziguar a mente;
relaxar o corpo(musculos);
Proporcionar experiéncia de bem-estar;
Finalizacao/Partilha Partilha; 10’ Exprimir sentimentos, opinides;

Material: colchdes; cobertores; computador portatil e musica




Avaliacdo da atividade

A atividade “Tranquila(mente)” decorreu no ginasio, apos o jantar dos utentes
entre as 19h50 e as 20h40.

O plano da atividade foi cumprido e a atividade teve a duracéo prevista.

Na atividade participaram sete utentes:

»

30 anos, Homem

o
1

48 anos, Mulher

o

58 anos, Mulher

¢

19 anos, Homem

m

31 anos, Mulher

F- 39 anos Mulher

G- 57 anos Homem

Os utentes que participaram na atividade foram selecionados, de acordo com

o critério de diagnéstico de enfermagem de ansiedade.

Cada um foi convidado individualmente a participar na atividade, tendo sido

explicado sumariamente o que iria acontecer e todos concordaram em participar.

A atividade iniciou-se com o exercicio de aquecimento inespecifico, foram
feitas apresentacdes e cada um disse o0 seu home. O primeiro exercicio consistia
em deambular pelo ginasio, remetendo os utentes para o aqui-e-agora. Enquanto
deambulavam foi-lhes sendo sugerido que se cumprimentassem gradualmente:

com o olhar, com um aceno, com um sorriso, com as maos, Com 0s pés...

A medida que o exercicio foi evoluindo, de uma forma global, os participantes
foram descontraindo gradualmente e mostrando-se sorridentes e interagindo uns com

0S outros.

No aquecimento especifico foram realizados exercicios de alongamentos em
grupo (em circulo) e exercicios de alongamentos a pares, com o intuito de estimular
consciéncia corporal (individualmente e na relagéo dual) e promover o cuidado com o

corpo.



Nos alongamentos em grupo, os participantes estavam concentrados e atentos

e realizaram os exercicios sem dificuldade.

No exercicio de alongamentos a pares, as duplas foram formadas
aleatoriamente, ficando com a pessoa que estava ao seu lado. Alguns participantes
(C e G) tiveram alguma dificuldade em realizar os exercicios de equilibrio.

Houve uma boa interacdo entre todas as duplas, e foi notério entreajuda entre

0s participantes que tiveram dificuldades nos exercicios e 0s outros.

De seguida os utentes sentaram-se em circulo e realizaram exercicios de
respiragao, conduzidos por mim. Privilegiou-se a tomada de consciéncia da respiragéo
profunda e abdominal, dos movimentos respiratorios e das sensacfes associadas a
este tipo de respiracdo. Foi explicada a intencionalidade do exercicio enquanto

ferramenta que podera ser utilizada em outros contextos.

Durante o exercicio de respiracdo os participantes foram ficando mais
relaxados, a maioria optou por fechar os olhos. Foi notério algumas mudancas na
postura corporal: ombros mais descaidos, pernas descruzadas e mais abertas, em

alguns participantes (B, C, D, E).

O participante A mostrou alguma inquietude, mudando de posi¢édo na cadeira e

apresentando uma postura corporal um pouco tensa.

No exercicio seguinte foi aplicada a técnica de relaxamento progressivo de

Jacobson adaptado.

Foi notorio em seis dos participantes (B,C,D,E,F,G) que estes foram relaxando
cada vez mais, ao longo do exercicio. Todos optaram por fechar os olhos, abrindo-os
por vezes para confirmar algumas das indicagbes. Apresentavam uma postura

corporal relaxada e uma expressao facial tranquila.

O participante A mostrou-se inquieto, mudando de posi¢cao algumas vezes e

por vezes abanava uma das pernas. Apesar de ir realizando as indicacdes sugeridas.
Para finalizar, foi disponibilizado um espaco de partilha livre.

Na partilha realizada pelos utentes foram verbalizadas sensacbes de levez,
calma e tranquilidade fisica e mental. Foi expresso pelos sete participantes que

gostariam de realizar este tipo de atividade com mais regularidade, no internamento.



O participante D referiu alivio da sensag¢ao de ansiedade.

O participante A referiu dificuldade em relaxar durante a atividade, pois estava
muito preocupado com a sua situagdo no emprego e com a possibilidade de ser
despedido por ter sido internado.

Os participantes B e G referiram melhoria do sono na noite apos a realizacao

desta atividade.



Apéndice 3

Primeira Reflexao



O inicio do ensino clinico representou, para mim o inicio de uma viagem a um
mundo desconhecido. Mundo esse que, se por um lado desejava muito conhecer e

explorar, por outro me assustava.

No primeiro dia desta aventura, ao entrar pela porta trancada, questionei-me se
estaria a altura daquele desafio. Se teria a coragem de olhar, olhos nos olhos, a
tristeza e a dor. Se seria capaz de tolerar a zanga e a ira. Se conseguiria acolher o

sofrimento do outro, nas suas multiplas formas de expresséo.

Confesso que, nestes primeiros dias, me senti um pouco perdida e insegura, a
medida que ia penetrando num territorio, para mim, completamente novo. Ali tudo era
diferente e ia vendo, ouvindo, cheirando, sentindo: os longos corredores brancos, o
frio dos quartos, o barulho das portas a trancar e destrancar, o cheiro a fumo de
cigarro, olhares bacos, sem vida, a lentiddo do tempo.

Aos poucos ia sentindo também como eram aquelas pessoas que habitavam
aquele espaco. Homens e mulheres, de varias idades, pessoas comuns (para mim
desconhecidas), como aguelas com quem me cruzo todos os dias na rua, no comboio,
no supermercado... Fui me aproximando daquelas pessoas, trocamos olhares,
sorrisos, breves palavras. Olhava alguns daqueles rostos perguntando-me quais
seriam as suas histérias, o que trariam dentro de si aquelas pessoas. O medo ia
perdendo espaco, a estranheza inicial ia-se dissipando, dando lugar a curiosidade.

Procurei entdo aproximar-me daquelas pessoas e conversar um pouco com
algumas delas. Mas ironicamente, foi uma senhora com quem troquei apenas algumas

palavras que me suscitou uma maior reflexdo da minha parte.

Sentei-me ao lado de uma senhora idosa. Ela estava s0, sentada num banco
no corredor. Cabisbaixa, parecia perdida nos seus pensamentos. Quando me
aproximei dela cumprimentei-a, ela educamente retribuiu. De seguida olhou-me com
os seus olhos fundos, alguns segundos, em siléncio. Nao pareceu esbocar qualquer
emocdo com a minha aproximacdo. Parecia desinteressada. Trocamos algumas
palavras superficiais. Respondia-me com frases curtas, sem me olhar. Fiquei alguns

segundos em siléncio, a fazer-lhe companhia. Mas ao fim de alguns instantes senti-



me um pouco frustrada e impotente, gostava de |he chegar, mas ndo sabia como.

Acabei por levantar-me e procurar outra pessoa com quem falar.

O desinteresse desta senhora pelas minhas tentativas de entrar em contacto
com ela provocou-me alguma frustracdo e a sensacéo de que estaria perante uma
barreira quase intransponivel. Foi para mim dificil tolerar por um lado o sentimento de
impoténcia, por outro a sensacdo de ndo ser capaz de captar a atencdo daquela

doente.

Apesar do nosso curto encontro, fiquei a pensar naquela senhora, na sua
expressao cansada e absorta, de quem ja nada espera da vida. Era como se, uma
parte da sua alma tivesse ja partido. Ao longo da minha vida como enfermeira, ja tinha
visto outros olhares como aquele, de pessoas que, por algum motivo, desistem de

viver, ficando a contar as horas até que a morte as venha buscar.
Esta podera ser uma das faces da depressao: o desistir da vida.

Mas de que forma posso eu ajudar alguém que desistiu de viver? De que forma

posso chegar até alguém que néo se interessa pelo mundo externo?

A primeira resposta, quase imediata, que se desenha na minha cabeca é a via
relacional, tal como defendo no meu projeto. Mas como? E isso que me proponho ir

pensando e descobrindo através destas experiéncias no ensino clinico.

Assim, pensando sobre a situacdo que descrevi talvez a minha simples
presenca, no siléncio pudesse transmitir muito. A forma de me aproximar desta
senhora poderia ser precisamente através do siléncio, estando presente. Partilhar com

alguém o seu siléncio € um profundo sinal de respeito.

Citando Chalifour (2008) p. 153 “O siléncio deixa subentender que a

comunicacdo € um processo continuo, que apenas cessara no instante que as

pessoas se deixarem”.

De acordo com Candido M. & Furegato A. (2005) a melhor forma de estabelecer
vinculos com a pessoa deprimida é “(...) a presencga frequente e interessada, sempre
demonstrando apoio e compreensao, mesmo que fale pouco. A simples presenca do

profissional indica que ela é vista como uma pessoa de valor. E preciso ajustar-se ao



ritmo da pessoa deprimida, falando mais devagar e dando mais tempo para que ela

responda. “

Talvez eu tenha uma certa ansia/ ansiedade? em querer descobrir as pessoas
atravées do que elas me vado contando sobre si mesmas. Mas serd que nao
conhecemos as pessoas, também, (ou sobretudo) através do que elas ndo dizem?
Apesar de ndo me ter contado muito sobre si, ndo fiquei eu a conhecer muito sobre o

sentir daguela senhora, ao partilhar com ela aqueles minutos?

Perante alguém cuja expresséo verbal esta diminuida, talvez uma das vias seja
precisamente recorrer a expressao nao verbal para entrar em contacto com essa
pessoa. A forma de estar, o olhar, o toque, o siléncio, podem dizer mais daquilo que

sentimos que a propria palavra.
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Apéndice 4

Segunda reflexéo



Seguindo 0 meu percurso de aprendizagem, esta semana cruzei-me com a N.,
uma mulher de 30 anos, que esta internada com o diagndstico de depressao major. A

minha interacdo com ela fez-me pensar sobre algumas questdes.

Encontrei-a na sala de convivio, junto de outras doentes, apresentei-me e
propus-lhe que fossemos as duas conversar para um local com mais privacidade, ao

que ela assentiu rapidamente.

A N. é uma mulher com excesso de peso, de estatura média. Vestia um fato de treino
do hospital, apresentando-se pouco cuidada. Pareceu-me agradavel e sorriu quando
a convidei a vir conversar comigo. Conduzi-a a um gabinete, que se encontrava

disponivel.

Sentdmos-mos, e convidei-a a contar-me a sua histdria. Falava rapido e por
vezes de forma um pouco confusa. Mostrava-se por um lado esperangosa no futuro e
sorridente e com vontade de cumprir o tratamento, por outro triste, chorosa e culpada
por estar doente e por ndo conseguir ultrapassar as proprias dificuldades. Encontrava-

se também ansiosa.

Ao longo da entrevista fui-me dando conta que esta mulher apresentava

fragilidades, mas também dispunha de potencialidades e recursos internos.

Falou-me sobre a sua vida e contou-me um pouco da sua historia.
Resumidamente, foi abandonada pela méae biolégica quando era ainda bebé. Acolhida
por uma madrinha, que tinha uma casa de prostituicdo e que lhe dava abrigo, conforto

e comida, mas nao afeto, e foi com ela que viveu desde sempre.

O seu pai vivia com um amigo, a quem a N. chama de padrinho/avé. O pai da
N. tinha uma relacao distante com ela, contudo o seu pardinho tinha uma relacao de
carinho e cuidado com a N., indo visita-la a casa da madrinha, levando-a a passear.
Este homem agora idoso adoeceu com um sindrome demencial h4 trés anos e

encontra-se num lar.

Em 2008 a N. conheceu o homem que foi seu companheiro, e de quem tem

uma filha de trés anos. Refere que ele a maltratava fisica e psicolégicamente e que a



relacdo era conflituosa, pelo que fez uma queixa de violéncia doméstica e na

sequéncia deste processo, a bebé ficou & guarda do avé materno.

Ha alguns meses tinha comecado a sentir se progressivamente mais triste,
desesperada, sem apetite, sem vontade de sair da cama. Refere ainda a ideia de que
os vizinhos falam mal de si e lne chamam nomes desagradaveis, e é entdo que uma

amiga sua, com guem vive a leva as urgéncias.

Na narrativa da N. ha a dor de um passado, que ela procura esquecer e a
ansiedade em relacdo a um futuro, que ela deseja diferente, mas que teme ser

(demasiado) dificil.

Este momento que partilhei com a N., foi 0 primeiro passo na construcdo da
nossa relagdo. Um primeiro momento que me possibilitou por um lado conhecer um
pouco a sua historia e as suas dificuldades atuais, bem como apresentar-me e dar-

me a conhecer, como uma profissional disponivel para a ajudar.

Ao longo da entrevista, varios foram os pensamentos que fui tendo e os
sentimentos que fui experimentando. Um dos sentimentos que esta mulher despertou
em mim foi um desejo reparador. No fundo, a vontade de acolhé-la nas suas

fragilidades e de a ajudar a fortalecer os seus recursos internos.

Sei que, de alguma forma, este desejo reparador e cuidador, marca as minhas
escolhas profissionais: na escolha da minha profissdo como enfermeira, ha dez anos

atras e, mais recentemente, na escolha da area de especialidade.

Pensando um pouco sobre mim e sobre a minha histéria pessoal, conhe¢o bem
este sentimento. Tenho consciéncia do desejo de reparar/cuidar (ir
reparando/cuidando) algo dentro de mim prépria e através disso reparar/cuidar

algumas figuras importantes na minha vida, que habitam o meu mundo interno.

Acredito que cada um de nds possui dentro de si préprio a capacidade de
reparar as feridas que se vao fazendo neste trilho, por vezes espinhoso, que € a vida.
Porém, por vezes, essa capacidade é por nés ignorada, ou esta adormecida. Muitas
vezes a dor dessas feridas é tao intensa que sé a podemos suportar se tivermos um

companheiro, com quem a partilhar.



Na minha perspetiva, o enfermeiro de saude mental pode ser esse
companheiro, que se propde a escutar a dor e o sofrimento da pessoa, ativando e
estimulando os seus recursos internos e proporcionando-lhe as melhores condi¢des

possiveis para que ela possa ir reparando/cuidando de si mesma.

Contudo, o que me vou interrogando é que técnicas utilizar para estimular na
N. 0 acordar os seus recursos internos? Que técnicas podem contribuir para o seu
desenvolvimento no sentido do crescimento e dessa forma, de uma melhor

capacidade de cuidar de si mesma?

Necessito de tempo para explorar estas questdes e lhes ir respondendo, a
medida que as vou descobrindo neste percurso de aprendizagem, por isso, e por hoje,

vou deixa-las em aberto...



Apéndice 5

Terceira reflexao



Entrei na sala de convivio do servico, varios doentes encontravam-se a lanchar,

sentados nos cadeirdes, enquanto o som da televiséo ia preenchendo os siléncios.

Olhei em redor e avistei, no fundo da sala a Sra. M., com quem eu queria
conversar. Encontrava-se ao lado de um outro doente. Aproximei-me dela e perguntei
se me podia sentar ao seu lado num cadeirdo que estava vazio, ao que ele respondeu

com um aceno de cabec¢a e um ténue sorriso.

O Sra. M. tem cerca de 40 anos. E uma mulher magra, de pele morena. Apesar

do seu olhar baco, ha qualquer coisa de acolhedor nela.
Nunca tinha falado com ela antes, mas queria aproximar-me e conhecé-la.

No inicio senti alguma dificuldade em iniciar a conversa, pois ndo a conhecia
nao tinha nenhum assunto em particular para abordar, assim fui-lhe fazendo algumas
guestdes do dia-a-dia, sobre como se sentia, como tinha sido a hora das visitas, que
me permitiram ir-me aproximando dela, mostrando-lhe que estava disponivel e

interessada no que ela tinha a dizer-me.

As primeiras questdes que lhe fui fazendo, ela ia-me respondendo com frases
curtas. Mas a medida que fomos conversando foi progressivamente falando mais e

foi-me contando pequenas coisas sobre si.

Durante a nossa conversa contou-me um pouco da sua historia, e sobre o
porqué de ali estar. Contou-me que havia perdido a vontade de viver, que durante
semanas era incapaz de sair da cama, de ir trabalhar, de se alimentar... Ndo era a
primeira vez que se sentia assim e ha alguns anos atras, num ato de desespero, tentou

por fim a sua vida, ingerindo comprimidos que tinha em casa.

Ao reviver este episodio baixou os olhos, evitando o meu olhar e 0 seu tom de

voz ficou mais lento e pesado. Parecia embaracada.

Com medo desse abismo, que a espreitava de novo, pediu para ser internada,

num sincero pedido de ajuda.

A medida que a ia escutando ia também imaginando como seria a vida daquela

mulher, que diariamente se confronta com o desespero e uma dor tdo grande...



Também eu sei 0 que € sentir tristeza, desesperanca, desamparo. Sei 0 que é
ter vontade de dormir e ndo acordar mais. Havera algum ser humano no mundo que

nao saiba?

Agora ao revisitar esses meus sentimentos, € inevitavel pensar as minhas

perdas pessoais, e no quéo dolorosas foram.

Durante algum tempo procurei “varrer” esses sentimentos do meu mundo
interno, temendo que se me permitisse vivé-los, pudesse perder a minha energia vital.

S6 mais recentemente me permiti entrar em contacto com a minha dor.

Ao pensar sobre isso compreendo como é importante, aceitar e reconhecer as
nossas experiéncias emocionais, para que possamos compreender e aceitar a dor do
outro. Como pode um profissional acolher e tolerar a dor do outro, se ndo é capaz de
acolher e tolerar a sua propria dor?

Tal como afirma Rogers (1970) a capacidade para estabelecer relacées que facilitem
0 crescimento no outro pode ser medida pelo desenvolvimento que o proprio
profissional atingiu. Assim, quem deseja estabelecer relagdes de ajuda tem a tarefa

de desenvolver as suas potencialidades na direcdo da maturidade.

Parece-me que quando o Sra M. expressou a forma como se sentia eu fui capaz
de empatizar, com a sua dor. Tal como refere Chalifour J. (2007) a compreensao
empatica diz respeito a capacidade de estar em contacto com 0 que a pessoa vive,
isto €, a capacidade de se colocar no lugar do outro e comunicar-lhe isso. Este autor
diz-nos ainda que uma das principais expectativas do cliente é ser compreendido, ndo
s6 do ponto de vista do conteido comunicado, mas também do reconhecimento

daquilo que ressente e vive.

De acordo ainda com Chalifour J. (2007) algumas das condicbes que
favorecem a expressdo da empatia no profissional € o seu desejo de conhecer,

compreender e acolher o outro tal como ele é e o interesse pelo que vive o0 outro.
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ESTUDO DE CASO

Identificacao

O Sr. C. é um homem de cerca de 60 anos, natural de Lisboa, cidade onde
mora desde que nasceu.

Tem duas irmas mais novas que ele, casadas e com filhos (tem trés sobrinhos).
A sua mae e o seu pai ja faleceram.

E solteiro, e vive sozinho num apartamento, num bairro da cidade de Lisboa.
Tem uma companheira, ha mais de vinte anos, que reside fora de lisboa,, com quem
esta aos fins de semana.

E professor, encontrando-se neste momento de baixa.

Percurso de vida

O Sr. C. nasceu na década de 50, em Lisboa. Foi o primeiro filho do casal,

tendo mais duas irmas com oito e dez anos de diferenga de si.

A sua mae ocupava-se a cuidar da casa e dos filhos. O Sr. C. descreve-a como
reservada, mas afetuosa. O seu pai era militar e é descrito, por ele, como sendo um
homem rigido. Relembra que a relacdo conjugal dos pais era muito conflituosa e que

havia constantemente discussfes em sua casa.

Da infancia recorda que brincava muito na rua, com os vizinhos do bairro onde
morava, e que era uma crianga ‘“traquina, mas bem-comportada”. Descreve a sua

infancia como normal e feliz.

Na adolescéncia descreve-se como um muito jovem rebelde e idealista, muito
avido de conhecimento e de novas experiéncias. Refere que muitas vezes por iSso

“‘chocava” que o seu pai, com uma visao mais conservadora e austera da vida.

ApOs terminar o ensino secundario inscreveu-se na faculdade de letras da
Universidade de Lisboa no curso de histéria. Esses anos foram para ele os melhores
da sua vida. Tinha uma vida social bastante preenchida e viva, descreve-se como

boémio e apreciador dos prazeres da vida. Nessa altura tinha muitos amigos e



participava ativamente em varias atividades intelectuais da cidade: “nessa altura eu

acreditava que podiamos mudar o mundo”.

O 25 de Abril de 1975 aconteceu quando era um jovem adulto e foi um marco
importante para a sua vida. Descreve esses tempos como de euforia e de excessos.

Foi nesta época que saiu de casa e foi viver sozinho.

Quando terminou a licenciatura comecou a dar aulas numa escola de Lisboa.

Gostava muito de lecionar “era muito gratificante a relacdo com os alunos, o ensino”.

Quando tinha cerca de trinta anos conheceu a atual companheira através de
amigos em comum. Nunca se casou, pois como conta “na altura em que come¢amos
a namorar eu era ideologicamente contra a ideia do casamento”. Neste momento ela

trabalha em Tomar, onde é professora universitaria e estéo juntos aos fins de semana.

Historia de doenca/saude

Até cerca dos 40 anos nao teve problemas de salde relevantes. Nessa altura
foi lhe diagnosticado um tumor benigno na cabeca do pancreas e foi submetido a

cirurgia. Apos esta intervencéo desenvolveu diabetes mellitus.

Segundo o Sr. C. nunca aceitou bem o fato de ser diabético “nunca aceitei bem

1) i

esta doenca... isto da doenca é sempre uma coisa muito injusta.” “Queria ter uma
vida normal... ndo queria ter restricbes e limitagbes...” “ eu sou um doente

indisciplinado, mal-comportado, ndo cumpro o que me dizem...”.

Durante alguns anos nao teve qualquer cuidado na sua alimentacéo. Refere
gue um dos maiores prazeres que tinha era comer e que néo queria abdicar disso. Diz
gue quando dava aulas era dificil controlar os niveis de glicémia, ficando muitas horas

sem comer.

Em 1999, teve um episddio de hipoglicémia grave, ficando em coma diabético,

com necessidade de internamento nos cuidados intensivos.

Em 2011 foi internado no servigo de cirurgia plastica na sequéncia de um
fleim&o no 4° dedo da méo direita, com abcesso, com necessidade de cirurgia. Altura

em que inicia os sintomas depressivos.



Historia de doenca atual

O Sr. C. situa o inicio da sintomatologia depressiva em 2011, apés ter sido
submetido a uma cirurgia ao 4° dedo da mao direita, por abcesso. Refere que nessa

altura se sentia triste, desmotivado e que tinha dificuldade em dormir.

bY

Associa esses sentimentos de desmotivagdo e tristeza a sua perda de
interesse e de sentido para a sua profissao. Segundo o Sr. C. “os alunos mudaram...

L1}

os interesses dos miudos de hoje em dia s&o outros” “sentia que ja hdo conseguia

chegar ate eles’.

Nessa altura comecou a ser seguido em psiquiatria e esteve de baixa. Tentou
retomar a sua pratica profissional apdés um ano de baixa, mas encontrou muitas
dificuldades em dar aulas, uma vez que se sentia fragilizado e lhe foram distribuidas
turmas com alunos muito indisciplinados “os alunos sentem quando uma pessoa esta
fragilizada e as vezes sdo maus”. Depois desta experiéncia retomou a baixa. Em 2014
tentou reformar-se antecipadamente, por incapacidade, mas foi recusado o seu

pedido.

Ao longo destes quatro anos refere que se foi isolando dos seus amigos e
colegas “sentia-me um indtil, tinha vergonha” e foi perdendo o prazer nas atividades
gue antes apreciava como ir ao cinema e ao teatro, reunir-se com 0S amigos e

passear. Segundo ele a Unica atividades que lhe proporciona prazer atualmente € ler.

Ha& um ano, em 2014, faleceu o seu pai, cuja saude se foi deteriorando
progressivamente, apos um internamento hospitalar por enfarte agudo do miocardio,
tendo sido o Sr. C. quem cuidava dele. Dois meses depois, faleceu a sua mae, por

uma doenca cardiaca.

Ha trés anos, em 2012, faleceu um amigo de infancia que lhe era muito proximo

e ha cerca de trés meses faleceu o seu melhor amigo.

Trés semanas antes de ser internado refere agravamento dos sintomas, com
anorexia, astenia e incapacidade de se auto-cuidar “ ndo conseguia fazer as coisas

mais simples, como tomar banho”. Estes sintomas coincidiram também com a baixa



da sua empregada doméstica, quem cuidava, habitualmente, da sua alimentacao e da
limpeza da casa.

Foi levado ao servi¢co de urgéncia pela namorada e pelas irmas a 18 de Outubro
de 2015 pelo agravamento da sintomatologia depressiva e verbalizacdo de desejo

passivo de morte.

Avaliacao inicial por Necesidades Humanas Bésicas

Respiracdo e circulacdo

O Sr. C tem como antecedentes pessoais hipertensdo arterial, tomando
diariamente terapéutica anti hipertensora. Apresentava-se normotenso (139/86) e
normocéardico (Fc 65 bpm). A nivel respiratério apresentava-se eupneico, com
respiragao toroco-abdominal.

Teve habitos tabagicos durante muitos anos, tendo deixado de fumar ha dez

anos.

Manter a temperatura corporal

Na avaliacdo encontrava-se apirético. Pele e mucosas palidas e ligeiramente

desidratadas. A pele apresenta-se integra.

Comer e beber

O Sr. C. tem diabetes mellitus ha 18 anos, apesar disso refere que nao tem
quaisquer cuidados com a sua alimentagao: “como o que me apetece, quando me

apetece”, neste momento quem confeciona a sua alimentagdo é a sua emprega

doméstica.

O Sr. C. desenvolveu diabetes mellitus ha 18 anos, no seguimento de uma
cirurgia a um tumor benigno da cabecga do pancreas. Refere que nunca aceitou esta
situagdo e por esse motivo durante muitos anos ndo cumpriu a terapéutica e as
restricdes alimentares, apesar de conhecer os principios da alimentagdo que uma

pessoa com diabetes mellitus deve seguir. “Nunca aceitei bem esta doenca... isto da



doenga é sempre uma coisa muito injusta.” “Queria ter uma vida normal... ndo queria

L1

ter restrigées e limitagées...” “ eu sou um doente indisciplinado, mal-comportado, ndo
cumpro o que me dizem...”.Sentia-se e sente-se ainda injusticado pelo peso da
doenca e queria ser livre, sem restricbes na sua alimentagao.

Descreve-se como alguém que retira muito prazer do ato de se alimentar e ndo
se quer privar desse prazer.

Antes de ser internado refere que perdeu o apetite, alimentando-se em pouca
quantidade. Isto também coincidiu com as férias da sua empregada, que € quem

confeciona a sua comida.

Eliminacao
Abddmen distendido, indolor a palpacgao, sem queixas. Nao apresenta problemas de

obstipacgao, refere que evacua em dias alternados. Padrao de eliminacéo vesical sem

qualquer alteracao.

Dormir e repousar

O Sr C. refere que antes de ser internado apresentava dificuldade em dormir, com
insénia de manutengéo, acordando a meio da noite e com dificuldade em voltar a
adormecer. Refere ainda que mesmo quando dormia uma noite inteira despertava
cansado e com a sensacgao que nao tinha dormido o suficiente.

Refere que muitas vezes tem dificuldade em adormecer porque ‘penso em muitas

coisas, passam-me muitas coisas que ndo me deixam dormir”.

Movimentar-se

Nao apresenta alteragdes da mobilidade. Contudo refere que antes do internamento

se sentia muito cansado: “ndo consegui fazer nada, nem sequer sair da cama”.

Vestir-se e despir-se

Durante o internamento veste roupa pessoal que as suas irmas lhe trazem.

Comunicar
N&o apresenta alteragdes da linguagem. Sem alteragdes da audigéo. Utiliza ortéteses

oculares.



Higiene pessoal

O Sr. C. refere que nos ultimos meses, durante a semana, descurava a sua higiene
pessoal, tendo mais cuidado ao fim de semana quando estava com a sua
companheira.

Antes de ser internado refere que nao se sentia capaz de cuidar de si mesmo: “ndo

consegui fazer nada mesmo, nem sequer sair da cama, nem tomar banho”

Agir sequndo as suas crencas e valores

O Sr. C. refere que ndo acredita em deus, nem na instituicdo da igreja catélica, que

segundo a sua opinido é corrupta e hipdcrita.

N&o acredita em qualquer poder ou entidade superior nem se identifica com a
espiritualidade, ndo encontrando qualquer sentido para a vida: “a vida € mesmo
assim... ndo faz qualquer sentido. Estavamos todos condenados a morte eeu também

espero a minha. Depois disso acabou tudo.”

Ocupar-se com vista a realizar-se

O Sr. C. é professor, encontrando-se de baixa, atualmente.

Lecionar é algo que durante a sua vida sempre o satisfez, pela relacéo que estabelecia
com os alunos. Desde ha quatro anos que diz sentir que os alunos sao diferentes e ja
ndo € capaz de lhes chegar, sentindo-se incapaz e impotente para alterar essa

situacdo, tendo perdido o sentido e o interesse na sua atividade profissional.
Recrear-se

O Sr. C. passa os seus dias em casa, raramente sai a rua, cada vez com menor
frequéncia, segundo ele. Refere que a Unica atividade que faz, da qual retira algum

prazer atualmente é ler.

Descreve que anteriormente gostava muito de se reunir com os amigos e tinha uma
vida social preenchida. Contudo progressivamente foi-se afastando dos seus amigos,

muitos deles professores, pois sentia-se inutil, preguigoso.

Aprender



O Sr. C. mantém a sua capacidade cognitiva e intelectual para aprender intacta,

contudo demonstra desinteresse e pouca vontade em realizar novas aprendizagens.
Sequranca

Nega ideacdo suicida.

Sexualidade

N&o explorada a tematica da sexualidade com o utente.

Avaliacdo do estado mental

O Sr. C € um homem de meia-idade, aparentando ser mais novo do que a sua idade
real. Apresenta-se palido. O seu aspeto é cuidado. Apresenta ligeira lentificac&o.
Durante a entrevista manteve uma atitude colaborante, apesar de reservado, a sua
atencao é captavel e fixavel. Inicialmente mostrando algum desinteresse na entrevista,

mas que foi progressivamente aumentando.
Apresenta humor deprimido, com reatividade emocional diminuida.

O seu discurso foi espontaneo e com ligeiro aumento do tempo de laténcia. Sem

alteracdes da linguagem.
N&o apresentou alteracdes da forma, do contetdo e percecdo do pensamento.
Apresenta-se orientado no tempo, espaco e pessoa (auto e alo psiquicamente).

Apresenta insight para a sua situagdo de doenca e reconhece a necessidade de

internamento.



Internamento - Encontros com o utente

1° Encontro (2° dia de internamento)

O meu primeiro contacto com o Sr. C. aconteceu dois dias apos ele ter dado
entrada no servigo. Encontrava-se num canto da sala de convivio, s, num sofé a ler

o jornal.

Perguntei se podia sentar-me ao seu lado, num sofa vazio, ao que me
respondeu que sim, num tom neutro. Sentei-me e observei o seu semblante sério,
compenetrado, com uns Oculos pesados, que acentuavam 0 seu ar preocupado.
Contudo a sua aparéncia era de alguém mais novo, do que a idade que realmente

tinha.

Apresentei-me. Perguntei-lhe como estava e assim iniciamos a nossa

conversa, que durou cerca de uma hora. Pedi-lhe que me contasse a sua histéria.

Partilhou comigo sobre como se sentia h4 ja quatro anos: cansado e sem
energia para realizar qualquer tarefa. De como nao disponha de vontade de trabalhar;
como se sentia incapaz de ir as compras, ou sair a rua e as vezes até mesmo sair da

cama.

Contou-me que, para si, a vida deixara de fazer sentido e o que queria, a maior
parte dos seus dias, era dormir e esperar que “o seu tempo” chegasse. Mostrava
também uma certa estranheza, em relacao a forma como se sentia, dizendo que ndo
compreendia porque se sentia daquela forma. Disse ainda que n&o via saida para a

sua situacéo e que nao esperava que nada mudasse.

Ao falar-me destes seus sentimentos o seu olhar vagueava perdido, mas 0s
olhos estavam humedecidos e ia apertando as méaos. Fazia-o num tom baixo, voz
triste, mas resignado. Contudo, a medida que o Sr. C. foi tendo espaco para expressar
0S seus sentimentos, o seu rosto foi ficando menos sério, e 0 seu corpo mais

descontraido.

Neste primeiro encontro com o Sr. C., a medida que ele ia partilhando a sua
vivéncia, eu ia imaginando como seria viver assim. Senti-me tocada pelo seu

sofrimento e algures senti um impeto para ajuda-lo.



Senti também curiosidade pelo seu mundo interno, que eu queria conhecer
mais. Escutei-o com atencdo e respeito e, quanto mais me mostrava disponivel,
genuinamente interessada e acolhedora, mais ele me ia revelando sobre o seu sentir,

e a sua experiéncia de sofrimento.

2° Encontro (5° dia de internamento)

Trés dias apds o nosso primeiro contato voltei ao servigco. Entrei na sala de
convivio, e o Sr. C. encontrava-se s6 e no mesmo sitio, a ler o jornal. Aproximei-me e
ao ver-me o Sr. C. levantou os olhos do jornal, cumprimentando-me com um sorriso.
Sentei-me ao seu lado e iniciamos a nossa conversa.

Comecei por |he dizer que, durante o seu internamento eu ficaria responsavel
por cuidar dele e que, como tal Ihe propunha que durante esse tempo trabalhassemos
juntos, ou seja, falassemos um pouco e explorassemos algumas questdes que me
pareciam ser importantes no seu processo de recuperagao. Acrescentando ainda que,
se ele estivesse de acordo, eu realizaria um trabalho académico a partir do nosso
trabalho conjunto.

Ele concordou, com um seco “sim, pode ser’ (SIC), e encolheu os ombros.
Perguntou-me o0 que eu queria saber, acrescentando que n&o tinha nada de
interessante para me contar.

Eu respondi que acreditava que tivesse coisas interessantes para contar e que
gostaria que me falasse sobre a sua profissao e os seus interesses.

Falou-me com muito entusiasmo da sua profissédo, os seus olhos brilhavam e o
seu tom de sua voz ficou subitamente mais confiante. Era um homem que apreciava
bastante as atividades intelectuais, gostava muito de ler, de aprender e de transmitir
os seus conhecimentos. Dar aulas, era algo que durante a sua vida sempre o satisfez,
pela relacdo que estabelecia com os alunos. Mas desde ha quatro anos que algo tinha
mudado, sentia que os alunos de agora eram diferentes e ja ndo era capaz de |hes
chegar, sentindo-se incapaz e impotente para alterar essa situagao foi perdendo o
sentido e o interesse na sua atividade profissional.

Nessa altura a maior parte do tempo sentia-se triste e desmotivado e comecgou
a ter dificuldade em dormir. Contou-me que comegou entdo a ser seguido por uma
psiquiatra, sua amiga, por insisténcia das suas irmas e que esteve um ano de baixa.

Ao fim desse ano tentou retomar a sua atividade profissional, mas sentia-se inseguro



e foram-lhe distribuidas turmas com alunos indisciplinados. Os seus sintomas
pioraram, sentia-se mais ansioso, triste e ir dar aulas era para ele uma tortura.
Retomou a baixa pouco tempo depois. Foi-se afastando dos seus amigos, muitos
deles professores, pois sentia-se inutil, preguigoso.

Eu ia sentindo que o Sr. C. ia progressivamente confiando mais em mim e
partilhando um pouco do seu mundo comigo, eu procurava ouvi-lo com atengao, olha-
lo nos olhos e fazer pequenos comentarios que o incentivassem a falar-me sobre si.
Eu tinha curiosidade e interesse na sua histéria, e a medida que ele a ia partilhando
comigo eu sentia um misto de sentimentos, por um lado sentia-me satisfeita por sentir
que ele confiava em mim, por outro sentia-me um pouco insegura da minha
capacidade para o ajudar a lidar com questdes e sentimentos tdo complexos.

Falou-me das suas irmas e a sua companheira que eram as pessoas de quem
estava mais proximo, mas o seu tom de voz era triste e profundo, confessando-se
culpado pela preocupacao e cuidados delas.

Falou-me ainda dos seus pais, que tinham falecido ha cerca de um ano,
primeiro o seu pai e dois meses depois a sua méae. Tinha também perdido dois amigos
proximos recentemente. Lamentei as suas perdas. Ao que o Sr. C. comentou que a
vida era mesmo assim, ndo fazia qualquer sentido, que estavamos todos condenados
a morte e que ele esperava a sua hora também, dizendo isto com pouca emocéo,
como se falasse de um assunto banal. Continuou dizendo que pensava bastante na
morte. Questionei-o se existia algo/alguém que o “prendesse” a vida. Ao que me
respondeu, esbogando um sorriso, que a sua ligacdo as suas irmas e a sua
companheira era o que ainda dava “vida a sua vida” (SIC).

Eu sentia um profundo respeito e admiracao pelo Sr. C., que ia crescendo a
medida que o ia conhecendo. Era um homem inteligente, com um sentido de humor
peculiar, com os quais me identificava e admirava-o na sua luta contra os demonios
internos que lhe roubavam a vontade de viver. Luta essa que ele dava, desde logo,
como perdida, impossivel, sem confianga em si mesmo e nas suas capacidades.

Ao longo da nossa conversa fui lhe colocando questdes abertas que o
convidassem a questionar essa imagem que tinha sobre si proprio como, preguigoso,
inutil, incapaz de alterar o seu destino, devolvendo-lhe a minha esperanga nas suas

capacidades.



3° Encontro (7° dia de internamento)

Volvidos dois dias voltei a fazer turno e continuei a minha intervencdo com o Sr.
C. Encontrei-o no seu sitio habitual na sala de convivio. Cumprimentou-me, de forma
simpatica, com um sorriso largo. Encontrava-se com mais energia e mais sorridente,
que nos dias anteriores, referindo sentir-se “mais animado”. O seu semblante sério
estava agora mais leve e descontraido.

A propdsito do almogo desse dia, que segundo o Sr. C. tinha sido a
melhor refei¢ao que havia comido durante o internamento falou-me de como apreciava
comer.

Fui sentindo que o Sr. C. estava mais descontraido e confortavel, na relagéao
comigo. Olhava me mais nos olhos, sorria mais, utilizava mais o seu sentido de humor.
Confidenciava-me mais sobre si, de forma espontanea.

Contou-me que nunca tinha aceite muito bem a diabetes mellitus, que havia
desenvolvido ha 18 anos, no seguimento de uma cirurgia ao um tumor benigno da
cabega do pancreas, € que por esse motivo durante muitos anos ndo cumpriu a
terapéutica e as restricdes alimentares, apesar de conhecer os principios da
alimentagao que uma pessoa com diabetes mellitus deve seguir. Sentia-se injusticado
pelo peso da doencga e queria ser livre, sem restricdes na sua alimentacéo.

Contou-me varios episédios em que, por negligenciar o cuidado com a sua
alimentacao e terapéutica, foi necessario ser hospitalizado e assistido.

Neste momento quem confeciona a sua alimentacdo é a sua emprega
domeéstica, mas o Sr. C. confessou que nao se preocupa com a alimentacdo, comendo
o que lhe apetece, quando apetece.

Ao escutar a forma negligente como o Sr. C. tratava o seu proprio corpo, senti
alguma repulsa pelo seu comportamento, em certa medida destrutivo.

A medida que me ia contando como era para si vivenciar esta doenca, fui me
apercebendo de como se encontrava zangado, ressentido e revoltado e como
acabava por virar essa zanga contra si proprio, ao negligenciar os cuidados ao seu
corpo. Ao devolver-lhe isso, o Sr. C. concordou e com um olhar triste e vazio disse que
apesar disso ndao queria mudar, que nao valia a pena.

Senti-me impotente face ao seu desespero e desesperancga e na sua recusa a
mudanga. Como poderia eu ajuda-lo se ele, por vezes parecia ndo querer a minha

ajuda?



Encontro com irma do Sr. C. (11° Dia de internamento)

Ap06s quatro dias voltei ao servigo. Nesse dia a irméa do Sr. C. ia visita-lo e utilizei
esse momento para poder conhecé-la e inclui-la no plano de cuidados do Sr.C.

Perguntei ao Sr. C. se se importava que eu falasse com a irma dele quando
terminasse a visita, ao que ele concordou. Quando chegou apresentei-me, e expliquei-
Ihe que gostaria de falar com ela.

ApoOs a visita, eu e a irma do Sr. C. reunimos num gabinete. Era uma mulher
alta, de meia-idade, um pouco mais nova que o seu irmé&o. Tinha o mesmo ar sério,
olhava me expectante, por tras dos 6culos.

Clarifiquei a finalidade do nosso encontro e comecei por Ihe perguntar como é
que ela estava a viver o internamento do seu irmao. Disse-me que se sentia aliviada
e descansada por, finalmente, ele estar num sitio seguro, a ser cuidado por
profissionais. Mas, por outro lado mostrou-se zangada com a equipa, queixando-se,
entre varias coisas, da falta de comunicagao entre os profissionais e os doentes e
suas familias. O seu tom de voz era alto e rapido e o seu rosto zangado. Apds ouvir
as suas queixas comuniquei-lhe que compreendia a sua zanga e que por vezes 0S
cuidados oferecidos nem sempre eram os ideais. Comentei ainda, que devia estar
muito preocupada com o seu irmao. De repente a sua zanga, deu lugar a tristeza.

A D. Ana contou-me como era para ela ver o seu irmao transformado em
alguém que por vezes nao reconhecia. Como era dificil e doloroso sentir-se impotente
face a algo que ndo compreendia e n&o tinha ferramentas para lidar. Ap6s um suspiro
profundo comentei que parecia estar cansada, assentiu com a cabeca e deixou que
as lagrimas que continha se soltassem.

Apos alguns segundos de siléncio, questionou-me o que poderia ela fazer para
ajudar o seu irméao. Respondi-lhe que era precisamente por isso que eu queria falar
com ela: para juntas pensarmos em algumas estratégias que promovessem a
recuperacao do seu irmao apoés a alta. Contou-me como estava a ser dificil ajudar o
irmao, pois ele era muito determinado e por vezes nao escutava ninguém além dele
préprio.

Disse-lhe que o caminho de recuperacédo do Sr. C. era um percurso dele, ela
poderia apoia-lo e estar presente, mas nédo poderia fazer esse caminho por ele,

ninguém podia.



Ap6s um siléncio de reflexdo, a D. Ana foi pensando em algumas formas de
ajudar o irmao: procurar passar mais tempo com ele, por exemplo ir jantar a casa dele
uma vez por semana; procurar atividade que pudessem fazer em conjunto; incentiva-
lo a iniciar um processo psicoterapéutico. Acrescentei que era importante mostrar-se
compreensiva para com as limitagcdes do seu irmao, e que procurar aproximar-se dele
poderia ser também frustrante. Falei-lhe no grupo de familias, dinamizado naquele
servico por uma enfermeira, que seria um espago onde poderia falar das suas
dificuldades e angustias e escutar outras pessoas que enfrentavam dificuldades
semelhantes.

Mostrei-me disponivel para conversar novamente com ela, se sentisse
necessidade e despedimo-nos. Ao cumprimentar-me estava visivelmente

emocionada, com os olhos humidos e agradeceu-me muito por té-la escutado.

4° Encontro (12° Dia de internamento)

No dia seguinte preparei uma atividade de grupo de movimento e expresséo
corporal para alguns dos doentes internados e considerei que seria benéfico o Sr. C.
participar nesta atividade, uma vez que objetivos iam ao encontro as necessidades de
cuidados do Sr. C. Assim promoveria o contacto com seu préprio corpo e as suas
emocdes e ao mesmo tempo, com as outras pessoas internadas.

Nesse dia, aproximei-me do Sr. C. , na sala de convivio, cumprimentei-o e
expliquei-lhe que iria realizar uma atividade, que na minha opiniao seria benéfica para
ele e convidei-o a participar. Ele mostrou-se um pouco reticente, colocou-me algumas

questdes, mas apos explicar-lhe em que consistia aceitou integrar a atividade.

5° Encontro (15° Dia de internamento)

Apos trés dias regressei ao servigo. Como habitualmente, a meio do turno da
manha encontrei o Sr. C. na sala de convivio a ler o seu jornal.

Cumprimentei-o e ele cumprimentou-me de volta, com um sorriso. Sentei-me a
seu lado, perguntando-lhe como havia passado aqueles ultimos dias. Disse-me que
se sentia melhor, mas que a sua médica nessa manha lhe tinha falado que teria alta
em breve, e que ainda n&o se sentia preparado para ter alta.

Disse-me que estava apreensivo com a sua alta, pois ndo sabia como iria ser



“la fora”. A sua postura era tensa e ia apertando as maos a medida que falava comigo.

Fui-lhe colocando algumas questbes para que pudéssemos explorar as suas
inquietacdes em relagao a alta, mas terminava sempre dizendo que nao queria falar
sobre aquele assunto, que depois pensava nisso.

Eu ia-me sentindo impotente e frustrada perante a sua resisténcia, apesar
disso, fui insistindo que me parecia importante discutirmos os seus sentimentos em
relacéo a alta e o seu plano/projeto apds a saida do internamento. Contudo o Sr. C.
mantinha-se firme em n&o querer falar sobre esse assunto.

Reafirmava a sua desesperanca e descrenga na sua recuperagdo, bem como
a impoténcia para alterar a sua vida. Fui-lhe devolvendo que o sentia bastante
diferente do inicio do internamento, e que ele proprio ja me tinha dito que se sentia
melhor. Continuei dizendo-lhe que tinha comegado o seu percurso de recuperacao e
que agora poderia continua-lo “la fora”.

A medida que lhe fui mostrando a minha perspetiva, foi ficando mais tenso,
irritado, dizendo-me que era ele quem sabia como se sentia, e que eu ndo o podia
compreender porque nunca tinha estado doente como ele.

Respondi-lhe que, de fato, nunca tinha passado pela mesma experiéncia que
ele, mas que estava a procurar ajuda-lo. Olhou-me e permanecemos alguns segundos
em siléncio. Senti-me frustrada e triste e pareceu-me que o melhor seria nao insistir
naquele assunto, pelo menos naquele momento. Fui eu quem quebrou o siléncio
dizendo-lhe que se ele ia ter alta, era também a altura de nos despedirmos.

A sua expressao facial suavizou-se. Acenou que sim e sorriu. Perguntou-me
até quando eu continuaria o meu estagio ali naquele servico. Respondi-lhe que
continuaria ali mais algumas semanas e depois mudaria para outro local.

O nosso dialogo foi interrompido pela chamada para o almoco.

Levantamo-nos e eu disse-lhe que se nao tivéssemos mais oportunidade de
falar naquele dia amanha ainda nos veriamos, pois eu iria também 14 estar e

despedimo-nos com um “até ja”.

6° Encontro (16° Dia de internamento)
No dia seguinte a tarde procurei o Sr. C. na sala de convivio. Encontrei-o
sentado no mesmo sitio de sempre, a ler um livro. E como sempre, sentei-me a seu

lado.



Perguntei-lhe como estava e se tinha pensado no que tinhamos falado no dia
anterior. Respondeu-me que sim e que tinha estado a falar com a sua médica nessa
manha que lhe tinha proposto integrar o hospital de dia apds a alta. O Sr. C. mostrava-
se muito reticente em relacédo a essa possibilidade, dizendo que achava que nao era
0 seu “género” e que nao ia gostar. Propus-lhe que experimentasse e depois decidisse
se gostava ou nao.

Questionei-o se tinha pensado em como se iria organizar apds a alta. Disse-me
que depois logo veria, afastando o assunto uma vez mais.

Eu ia-me sentindo cada vez mais impotente e sentia também que de alguma
forma estava a falhar, pois ndo estava a ser capaz de o ajudar a construir um projeto
para a sua recuperagao apos a alta.

Fui-lhe falando em algumas possibilidades de atividades que poderia realizar
apos a alta: visitar a biblioteca perto de sua casa (uma vez que gostava bastante de
ler); realizar caminhadas (para cuidar melhor do seu corpo)... As minhas sugestdes ia
argumentado que nao gostava, ou que nao valia a pena o esforgo, que queria ficar em
casa sossegado.

Ajudar o Sr. C. ndo era uma tarefa facil, e eu ia-me sentindo absorvida pelo seu
pessimismo e desesperanca.

Perguntei-lhe se havia algo que eu pudesse fazer para o ajudar. O Sr. C. sorriu
e disse-me que nao havia nada que eu pudesse fazer.

Apesar de me sentir triste, impotente, frustrada por querer ajuda-lo e sentir que
nao o estava a fazer, compreendi que era importante respeitar o seu tempo e as suas
decisdes.

No final do turno aproximei-me do Sr. C., na sala de convivio. A sua alta estava
planeada para o dia seguinte, por isso provavelmente ja ndo nos veriamos. Para mim,
foi com alguma tristeza que me despedi do Sr. C. No meu pensamento algumas
duvidas assaltavam-me: como iria ser 0 seu regresso a casa? lIria ser capaz de
continuar a sua recuperagdao, ou iria deixar-se afogar no mar de apatia e
desesperanca?

Sentia-me também, por outro lado, grata por ter tido o privilégio de poder
acompanha-lo naquele percurso. Tinha sido uma tarefa bastante exigente, mas
simultaneamente tinha sido uma experiéncia muito gratificante.

Sentia afeto pelo Sr. C. e apesar das minhas duvidas e receios quanto a sua



alta, desejava que a sua recuperagao pudesse continuar e que a parte viva que existia
dentro dele pudesse ganhar ao outro lado mais sombrio.

O Sr. C. sorriu-me e despediu-se dizendo que tinha sido muito bom conhecer-
me e que me desejava toda a sorte e felicidade no meu estagio e na minha vida. Eu
sorri, devolvendo-lhe que tinha sido também muito bom conhecé-lo e um privilégio
acompanha-lo durante o internamento e que lhe desejava tudo de bom tambeém.
Sorrimos um para o outro, emocionados e ele estendeu-me a sua mao direita, para

um aperto, que eu recebi afetuosamente.



Plano de cuidados- Diagnésticos de Enfermagem

Diagnéstico de Enfermagem
(NANDA)

Relacionado com

Manifestado por

Resultado esperado

Indicador de resultado

Angustia Espiritual
Capacidade comprometida
de viver e integrar sentido e
finalidade a vida por meio
de uma conexao consigo
mesmo, com outros,a arte,
a musica, a literatura, a
natureza e/ou um poder
superior a si mesmo.

Perda de pessoas
significativas( pais e
amigos);

Perda de sentido e
motivacao profissional;

Verbalizacdes de falta
de sentido para a
vida:

“Nao estou céa a fazer
nada.”

Estado de conforto
psicoespiritual

“‘Relaxamento psicoespiritual
relacionado com o
autoconceito, bem-estar
emocional, fonte de
inspiragao e sentido e
finalidade da prépria vida

Sentido e finalidade de
vida;

Desesperanga

Estado subjetivo em que um
individuo vé alternativas ou
escolhas pessoais limitadas
ou ausente e é incapaz de
mobilizar energias a seu
favor

Sensacéao que a
realidade é dificil
demais para ser
modificada;

Crenca de que nao ha
solugao para os seus
problemas;

Verbalizagao de
impoténcia e auséncia
de esperanga num
futuro melhor;

“Néo ha nada que eu
possa fazer para
mudar a minha
situagcdo. Nem eu
nem ninguém.”

Esperancga

“Otismo que, pessoalmente
satisfaz e oferece apoio a
vida”

Expressao de expectativa
num futuro positivo;
Estabelecimento de
metas;

Expressao de sensagao
de autocontrolo;
Expressao de crenga em

Si;

Baixa auto-estima
Auto avaliagao e
sentimentos negativos
prolongados sobre si
mesmo ou sobre as
proprias capacidades

Imagem distorcida de si
mesmo;

Forte auto-critica;

Imagem de si mesmo
como “incompetente,
desleixado,

preguigoso, incapaz’

Verbalizacao de

Auto-estima

“Julgamento pessoal de auto-
valor”

Verbalizacbes de auto-
aceitacao;
Aceitacao das suas

limitagoes;




sentimentos de culpa
“ a culpa de tudo isto
€ minha”

Descrigao positiva de si
mesmo;
Descrigao de orgulho de

Si mesmo;

Adaptacao Prejudicada
“Incapacidade de modificar
o estilo de
vida/comportamento de
maneira consistentecom
relagdo a uma mudanga no
estado de saude”

Desenvolvimento de
Diabetes Mellitus tipo |l

Verbalizacbes de
zanga e sentimento
de injustica face a
doenga:

“Isto da doenca é
sempre uma coisa
muito injusta.”
Comportamentos
desadequados
relagdo a alimentacgéo
e administracao de
terapéutica;

Aceitacao: Estado de
Saude

“Aceitacdo de mudancga
significativa no estado de
saude”

Abandono do conceito
anterior de saude
pessoal,
Reconhecimento da
realidade da situacao de
saude;

Desempenho de tarefas

de autocuidado;

Pesar

“Um processo normal e
complexo que inclui
respostas e
comportamentos fisicos,
espirituais, sociais e
intelectuais, por meio dos
quais individuos, familias e
comunidades
incorporamuma perda real,
antecipada ou percebida as
suas vidas diarias”

Perda dos pais ha um
ano e de dois amigos
proximos.

Verbalizagcado de perda
de sentido para a
vida;

“A vida ndo me
interessa. Acho as
coisas, as pessoas
aborrecidas.”

“Quero ficar em casa
sossegado, a espera
que chegue a minha
vez.”

Resolugao do Pesar

“Ajustes a perda real, ou
imente”

Manutencao de boa
higeine e cuidados
corporais;

Envolvimento em
atividades sociais;
Verbalizacdo de aceitagao
da perda;

Expressao de expetativas

positivas sobre o futuro




Plano de Cuidados- Intervencdes de Enfermagem

Diagnéstico de Enfermagem
(NANDA)

Resultado esperado

Intervencdes de Enfermagem

Atividades

Angustia Espiritual
Capacidade comprometida de
viver e integrar sentido e
finalidade a vida por meio de
uma conexao consigo mesmo,
com outros,a arte, a musica, a
literatura, a natureza e/ou um
poder superior a si mesmo.

Estado de conforto:
psicoespiritual

“‘Relaxamento psicoespiritual
relacionado com o autoconceito,
bem-estar emocional, fonte de
inspiracéo e sentido e finalidade
da propria vida”

Construcéo de relacao
complexa;

Escuta ativa;

Apoio espiritual;

Promover o contacto com os
outros, consigo mesmo, com a
musica, arte, natureza ou um
poder superior ao Sr.C..;

Promover as interagcdes com as
irmas e companheira do Sr.C. e
inclui-las no plano de cuidados;

Promover as interagdes do Sr.
C. com as outras pessoas
internadas através de atividades
de grupo;

Explorar com o Sr. C. os
sentimentos de auséncia de
sentido para a sua vida;

Desesperanga

Estado subjetivo em que um
individuo vé alternativas ou
escolhas pessoais limitadas ou
ausente e € incapaz de mobilizar
energias a seu favor

Esperanca

“Otismo que, pessoalmente
satisfaz e oferece apoio a vida ”

Construcao de relacao
complexa;

Escuta ativa;

Promoc¢ao da esperanca;

Explorar com o Sr. C.. as razoes
de esperanca na sua vida;

Promover expressao de
sentimento e pensamentos
associados ao sentimento de
desesperanga,;

Demonstrar esperanca no valor
e




recursos internos do Sr. C. para
lidar com a situacao de doenca;

Incentivar as irmas e
companheira a prestar apoio ao
Sr. C.

Envolver o Sr. C. nos seu plano
de cuidados enfatizando o seu
papel primordial no seu
processo de recuperacgao;

Baixa auto-estima

Auto avaliagao e sentimentos
negativos prolongados sobre si
mesmo ou sobre as proprias
capacidades

Auto-estima

“Julgamento pessoal de auto-
valor”

Construcéo de relacao
complexa;

Escuta ativa;

Fortalecimento da auto-estima;

Estabelecer de uma relagao
pautada por uma atitude de nao
julgamento e aceitagao;

Transmitir confianga nas
capacidades do Sr. C. para lidar
com a situacao;

Promover o questionamento do
Sr. C. acerca das percepcoes
negativas que tem de si mesmo;

Explorar a sua historia de vida e
as suas conquistas pessoais
anteriores;

Adaptacao Prejudicada
“Incapacidade de modificar o
estilo de vida/comportamento de
maneira consistente com relacao
a uma mudanga no estado de

Aceitacao: Estado de Saude

“Aceitacdo de mudanca
significativa no estado de saude

Construcao de relagdo complexa
Escuta ativa;

Melhora da auto-competéncia;

Incentivar os comportamentos
de autocuidado;

Explorar com o Sr. C. quais os
seus conhecimentos acerca dos




saude”

cuidados a ter com a sua
alimentacgao e terapéutica;

Explorar com o Sr. C. quais os
seus sentimentos e
pensamentos em relagao a ter
diabetes mellitus tipo II.

Incentivar o Sr.C. A adotar
comportamentos de auto-
cuidado, em particular no que se
refere a alimentacéo e
administracao de terapéutica;

Reforgar a confianga nos
recursos internos e capacidade
de modificar habitos do Sr. C.

Pesar

“Um processo normal e
complexo que inclui respostas e
comportamentos fisicos,
espirituais, sociais e intelectuais,
por meio dos quais individuos,
familias e comunidades
incorporam uma perda real,
antecipada ou percebida as suas
vidas diarias”

Resolucao do Pesar

“Ajustes a perda real, ou imente”

Construcéo de relacao
complexa;

Escuta ativa;

Facilitacdo do processo de
pesar;

Explorar com o Sr. C.
sentimentos e pensamentos
associados as perdas que viveu;

Demonstrar empatia pelas
experiéncias de perda do Sr. C;
Envolver as irmas e
companheira

NO processo;







