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RESUMO

O Estagio do curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Saulde Mental e Psiquidtrica da ESEL, para a obtencdo do titulo de
Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiétrica, decorreu numa Instituicdo Particular
de Solidariedade Social.

A intervencdo foi a Psicoeducacdo e consistiu na aplicacdo de um Programa
Psicoeducativo, adaptado de outros, dirigido a Prestadores de Cuidados Informais (PCIs) da
pessoa com esquizofrenia, em grupo fechado, promovendo o conforto holistico, inspirando na
Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia, na metodologia cognitivo-comportamental € no
modelo de Chalifour (2008), com a periodicidade de sete sessdes semanais. A problematica de
partida incidiu em averiguar se o Enfermeiro Especialista de Saude Mental e Psiquiatrica
através da aplicacdo de um Programa Psicoeducativo podera ajudar/apoiar os PCls a lidar com
a pessoa com perturbacao de Esquizofrenia.

Tratou-se de uma amostra de conveniéncia composta por seis PCls com idade
M=50,38; de ambos os sexos. Através do Questionario de Avaliacdo de Necessidades
Psicoeducacionais, de Santos & Xavier (2011), obteve-se as necessidades psicoeducacionais,
para elaborar as teméaticas das sessf6es do Programa. Utilizou-se os questionarios de Avaliagac
das Sessfes e Avaliacdo Global do Programa, para apurar a «resposta» a problematica d
partida, através da analise qualitativa. Recorrendo ao ciclo reflexivo de Gibbs (1988) citado
por (Santos, 2009), foi elaborada a parte descritiva e reflexiva das sessdes.

O objetivo geral e os especificos foram atingidos, o grupo foi participativo e
interessado, promoveu-se a escuta, a partilha de vivéncias e experiéncias, apresentaram-
problemas e descobrirage alternativas. Apela-se a (re)aplicacdo deste ou de outros
Programas, por forma a evidenciar a sua importancia e utilidade na recuperacdo do doente
mental/familia e fundamentalmente contribuir para o avangco da Enfamnagseada na
evidéncia. Considerandse emergente a criagdo de grupos de ajuda mutua recorrendo a

respostas sociais, como as IPSSs.

PALAVRAS-CHAVE: Prestador de Cuidados Informais; Psicoeducacdo; Esquizofrenia,;

Enfermagem; Saude Mental e Psiquiatrica.



ABSTRACT

7KH (6 (h8rsingPDVWHUYYVY GHJUHH LQWHUQVKLS LQ OHQW
obtaining the Mental Health and Psychiatry Specialist Nurse Title, was held in a private
institution of social solidarity (IPSS) in the Algarve.

The intervention consisted in the application of a Psychoeducational Program, made
by the author, for informal caregivers of schizophrenic individuals, inspired by the cognitive
behavioral methodology, lasting seven weekly sessions. The initial problem focused in
assessing if the Mental Health and Psychiatry Nurse Specialist, through a psychoeducational
program, could help/support relatives/caregivers coping with individuals with Schizophrenia.
The sample was constituted by six informal caregivers with a mean age of approximately 50
(M=50,38); of both genders. Through the Psychoeducational Needs Assessment
QuestionnairexPortuguese version (Santos & Xavier, 2011), psychoeducational needs were
REWDLQHG WR SURGXFH WKH SURJUD Ent\ahtiVtd. Rregvam 7 K H
Assessment Questionnaires were also used to try to understand the problem, through a
qualitative analysis.*LEEV {V UHIOH[LYH F\FOH ZDV XVHG WHF
report.

The general and specific objectives were attained, the group was participative and
interested, active listening was promoted, common situations and life experiences were
shared, problems were presented, alternatives were found. Thus, we urge to the
(re)application of this program or similar ones, in order to point out its importance and
usefulness in the rehabilitation of the mentally ill individual/family and to, fundamentally,
contribute to the advance of the Nursing practice, based on evidence. | consider necessary the
creation of psychoeducational support groups, employing social resources like a IPSS, in
order to elicit the creation of mutual support groups.

KEY WORDS: Informal Care Provider; Psychoeducation; Schizophrenia; Nursing; Mental
Health and Psychiatry.
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INTRODUCAO

O presente relatorio constitsenum trabalho de analise das competéncias adquiridas,
durante o estagio do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializacéo
Enfermagem de Salude Mental e Psiquidtrica (ESMP), da Escola Superior de Saude de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), para a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem e do
titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica, que
segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Dec. Lei 104/98 de 21 de Abril, artigo 7°,n° 3,
p. 1742), o Enfermeiro Especialista deve adquiif RPSHWrQFLD FLHQWtILFD W
para prestar, para além de cuidados gerais, cuidados de Enfermagem especializados na sue
area de especialidade

E de salientar que para este nivel de operacionalizacdo este relatério obedeceu a linhas
orientadoras do plano de estudos do curso. Para identificar os problemas dos Prestadores de
Cuidados Informais (PCls) e as possiveis formas de os ajudar, fiz uma revisdo da literatura,
através de uma pesquisa de artigos nas bases de dados SciELO, EBSCO, CINAHL e
MEDLINE with Full Text, assim como uma consulta bibliografica em divearsanografiase
periddicos. As palavras utilizadas nesta pesquisa foram selecionadas de acordo com a
linguagem usada na literatura internacional, nomeadamente: nursing, family interventions,
informal care provider; psychoeducation; schizophrenia; caregiver. Procurei através da analise
dos resultados obtidos, identificar um construto tedrico valido que me permitisse fundamentar
e planear intervencdes baseadas em evidéncia.

No final dos anos 90 (século XX) surgiram algumas preocupac¢fes, homeadamente, a
necessidade emergente de educacao das familias na area da salde memizaladeénorar
a qualidade de vida quer do doente quer dos prestadores de cuidados.

O governo portugués em resolucdo de Conselho de Ministros n® 49/2008 aprovou
Plano Nacional de Saude Mental (PNSM) 2007/2016 que descreve a reorganizacdo dos
servi¢cos de saude mental e quais as matérias mais preocupantes da saude mental dos cidadao:
A elaboracéo deste Plano contou com a participacdo de varios parceiros da saude, inclusive a
Ordem dos Enfermeiros (OE). O PNSM 2007/2016 realga a Picoeducacdo como uma area de
interesse a desenvolver, quer seja na area da formacao, quer na investigagcéo, por parte dos
profissionais de saude (PNSM, 2008).



Neste sentido, visto quePsicoeducacdo é uma éarea de intervencdo da Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatrica, e porque néo tinha competéncias nesta area, desenvolvi 0 meu
projeto tendo por base a aquisicdo destas competéncias como preconizado pela OE (2010).

As intervencdes deste projeto foram inspiradas na abordagem cognitivo-
comportamental, na Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia e no modelo existencial
humanista de Chalifour (2008).

Desenvolvi um Programa Psicoeducativo, constituido por 7 sessdes, com
periodicidade semanal, baseado nos trabalhos desenvolvidos por outros, nomeadamente, Reis
(2004),e do Manual de Trabalho Verséo 1.2 Cuidados Integrados e Recuperagao d€IR)
Coordenacédo Nacional para a Saude Mental (2008). ApGs a leitura e analise destes ¢rabalhos
seguindo estas linhas orientadoras, optei por elaborar um Programa préprio porque, era
necessario adapta-o mais possivel as necessidades psicoeducacionais identificadas no meu
grupo alvo, que consistiu em Prestadores de Cuidados Informais (PCIs) da pessoa com
esquizofrenia, em grupo fechado.

O interesse por esta area prendeu-se com aarakgeriéncia profissional diaria, que
passa pelo desenvolvimento comunitario participativo numa Equipa de Saude Mental
Comunitaria, e que veio reforcar a minha conviccdo que os PCls das pessoas com
esquizofrenia necessitam de (in)formacdo especifica e de desenvolver competéncias de
comunicacao de modo a aprerataa reduzir a sobre-estimulacéo, evitar a critica hostil e o
envolvimento emocional excessivo. Deste modo, necessitam de desenvolver o indice
adequado de expectativas e ndo fazerem exigéncias de comportamento as quais a pessoa cor
esquizofrenia ndo possa corresponder. Concomitantemente nunca descurando o impacto que
esquizofrenia tem no contexto social e os varios fendmenos fisicos e mentais estreitamente
interligados, que afetam néo s6 a pessoa doente, como também as suas familias.

Nesta perspectiva faz-me sentido desenvolver intervencbes no éambito da
Psicoeducacio, visto que esta, segundo Figueiredo, Souza, JrDell’Aglio e Argimon, (2009),
consiste em transmitir aos P@s grupo, informagdes sobre a etiologia, o funcionamento, o
tratamento mais indicado e o prognostico da doenca, entre outrassdastsEim de uma
abordagem orientada permitindo um enfoque no futuro, ideia corroborada por Pereira, Xavier,
Neves, Corréa e Fadden (2006), os quais referem que ao facilitar-lhes a informagéarizec
e ajuda-los a encontrar melhores estratégiasodang influencia positivamente o curso da

doenca,
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Em Portugal, existem, a partir de 1996, referéncias a trabalhos de investigacdo na area
da Psicoeducagdo, no entanto, constata-se que existe uma lacuna na investigacdo e
desenvolvimento desta tematica (Pereira, Xavier, Neves, Corréa & Fadden, 2006). Contudo,
Mullen (2009), afirma que podem ser desenvolvidas varias intervencfes pelo Enfermeiro
nomeadamente, a Psicoeducacédo dos PCIs da pessoa com perturbacdo de esquizofrenia.

Assim, no ambito da promocéo e protecédo da saude mental e no cuidar da perturbacao
de esquizofrenia, o Programa Psicoeducativo que defini partiu da seguinte peomissa:
Enfermeiro Especialista de Saude Mental e Psiquiatrica podera, através da aplicacdo de um
Programa Psicoeducativo ajudar/apoiar os Prestadores de Cuidados Informais a lidar com a
pessoa com perturbacéao de Esquizofrenia.

Pretendi, com este programa, desenvolver competéncias especializadas que constam
no Regulamento da Especialidade de Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatrica,
nomeadamente, congregar e promover a coesao e 0 encontro de pessoas que partilhem de
experiéncias e vivéncias similares. Ou seja, 0 encontro de um suporte alternativo, necessario
para apoiar a construcéo, o desenvolvimento e o equilibrio da sua propria identidade, nas mais
variadas situacdes, e ainda, promover competéncias de comunicagcao, fomentandosalteracte
no comportamento que possibilitem uma vivéncia quotidiana mais adaptativa dos PCIs.

Neste sentido, tenho como objetivo, promover a participacdo ativa dos PCIs no
processo do cuidar/tratar da pessoa com esquizofrenia, enaltecendo a importancia destes na
sua recuperacao.

Assim, o presente relatdrio encontra-se estruturado em quatro partes, a primeira é
relativa aos objetivos propostos no projeto de estagio e os objetivos centrados na Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatrica. Na segunda parte, é feito o enquadramento teérico com
sustentacao cientifica relativa a tematica abordada. A terceira parte contempla a metodologia
utilizada para a elaboragédo e implementacdo do Programa Psicoeducativo. Na quarta e ultima
parte, sdo apresentados o0s resultados obtidos (competéncias alcansadbgetivibs
alcancados e o contributo do programa para a Enfermagem em Saude Mental e Psiquiéatrica) e

por ultimo a concluséo.
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PARTE |
1. OBJETIVOS DO PROJETO DE ESTAGIO

Na unidade curricular Opcao Il do segundo semestre do primeiro ano do curso de
Mestrado em Enfermagem na &rea de Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiétrica, tinha elaborado o Projeto de Estédgio, que serviu para delinear o pd@do de
estratégico, composto pelos objetivos que me propus atingir, assim como, 0 que pretendia
desenvolver no estagio.

A area de interesse incidia na prestacao de cuidados a familia em situacoesl€e gra
complexidade, caminhando no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem
em Salude Mental e Psiquiatrica. Tendo como finalidade, desenvolver competéncias
especializadas na area de especialidade, para obter o titulo de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatrica e o Grau de Mestre em Enfermagem.

Considerando a curiosidade e o0 interesse pessoal sobre Psicoeducacao,
especificamente com PCls de pessoas com esquizofrenia, decidi aproveitar a oportunidade
que a ESEL me deu, para elaborar e implementar um Programa Psicoeducativo, intitulado
«Familia Unida», aplicado numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social @BSS)
Algarve, escolhida por trabalhar com pessoas identificadas com este tipo de psicopatologia.
O programa aplicado foi elaborado com base noutros trabalhos, nomeadamente, de Reis
(2004), e do «Manual de Trabalho Verséo 1.2 Cuidados Integrados e RecuperaciaéCIR)
(Coordenacéao Nacional para a Saude Mental, 2008).

A escolha desta tematica tem a ver com a minha experiéncia profissional, integrado
numa equipa de saude mental comunitaria, que promove a proximidade com os PCls da
pessoa com esquizofrenia, estes, deparavam-se, diariamente com situagdes que os levavam ¢
questionarem o seu modelo de acao, isto €, como agir, intervir e resolver situagdes no seu dia-
a-dia com o seu familiar doente. Apos a identificacdo, destas necessidades demostradas pelos
PCls, foi meu objetivo pessoal, proporcionar-lhes um espaco no qual pudessem partilhar os
seus problemas, desabafar, escutar as experiéncias e vivéncias de outros com situacoes
similares, descobrirem alternativas e verem as suas dificuldades segundo diferentes pontos de
vista.

Ao mesmo tempo puderem receber suporte sobre 0s recursos existentes e sobre como

0s vinculos da pessoa com perturbacdo de esquizofrenia-familia poderdo melhorar, ajuda-los a
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conseguir 0 acesso a recursos apropriados, a escolher as op¢des mais ajustadas em cuidada
de saude e por ultimo (re) aprenderem estratégiaspiegde forma a tornar mais longos os
periodos de estabilizacdo da doenca.
Para tal, defini como objetivo geral do projeto de estagio:
X promover a participacdo ativa dos PCIls da pessoa com esquizofrenia no
processo do cuidar/tratar.

E como objetivos especificos:

x

aplicar um Programa Psicoeducativo

elaborar um Programa Psicoeducativo para PCls da pessoa com esquizofrenia;

xX X

promover a comunicacao mais clara e objetiva no contexto familiar;

X

diminuir ostresse sobrecarga dos PCls;

X

aumentar os conhecimentos e reflexdes de cada PCls;

X

melhorar as estratégias clgping

Para a aplicacdo do Programa Psicoeducativo direcionado aos PCls da pessoa com
esquizofrenia, foram também, projetadoobjetivos centrados nas competéncias
especializadas e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatrica, que constam no Regulamento n.° 129/2011, de 18 de Fevereiro (2011),
nomeadamente:

X tomada de consciéncia de mim enquanto pessoa e profissional durante a
relacdo terapéutica

X realizar uma avaliagdo abrangente das necessidades em saude mental;

X implementar e desenvolver o projeto com vista a promocao e protecdo da saude
mental e prevencéo da perturbagao mental

X estabelecer diagnosticos de Enfermagemsalde mentad psiquiatrica

X realizacdo de intervencgdes psicoeducativas, com vista a assistir as familias na
otimizag&o da sua saude mental;

X educacao para a saude, e primordialmente congregar e promover a coesao e 0
encontro de pessoas que partiiham de experiéncias e vivéncias similares,
nomeadamente, para aqueles que reunem a condi¢do de PCls de pessoas com

perturbacdo de esquizofrenia.
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PARTE Il
2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. A Esquizofrenia

Na opinido de Vedana e Miasso (2011, p. 31),HV T X L | RfdthH€r taDde 1% da
SRSXODomR HARXmuiBLJM® é considerada uma perturbacdo cronica, que comeca
tipicamente na adolescéncia ou no inicio da idade adulta, caracterizando-se por distorcoes
fundamentais do pensamento, da percecéo e por emoc¢des improprias (World Health Report,
2001).

Foi na Grécia antiga que se iniciou o interesse pelo estudo da doenca mental: filésofos
como Socrates e Platdo destacaram a existéncia de uma forma de «loucura» tida como divina
e, inclusivamente utilizavam a palawmaniké»para designar tanto o «divinatério» como o
«delirante» (Silveira & Braga, 2005). Surgiram os primeiros estudos publicados de Emil
Kraepelin sobre esquizofrenia, datados de 1919, descricdo que ainda hoje é aceite na
comunidade cientifica (Silva, Gheno, Aguiar, Souza, Castro, & Alexandre, 2000).

Através do DSMV-TR é possivel definir a perturbacdo da esquizofrenia da seguinte

maneira:
os sintomas caracteristicos da Esquizofrenia envolvem um conjunto wlecdes cognitivas e
emocionais que incluem percec¢do, pensamento indutivo, linguagemmenicacao,
comportamento, afeto, fluéncia e produgéo de pensamento e dealjs@pacidade heddnica,
vontade e impulsos, e atencdo (DHMTR, 2006, p.299).

Nenhum sintoma isolado € patognoménico de esquizofrenia, o diagndstico envolve o
reconhecimento de sinais e sintomas associados a incapacidade do funcionamento
ocupacional ou social da pessoa. Os sintomas caracteristicos sdo, 0s positivos e negativos, 0s
positivos refletem um excesso ou distor¢cdo das funcbes normais, enquanto 0s negativos
parecem refletir uma diminuicdo do contetddo do pensamento (ideias delirantes), da percecao
(alucinagdes), da linguagem e dos processos do pensamento (discurso desorganizado) e d
autocontrolo do comportamento (comportamento marcadamente desorganizado ou
catatonico).

As ideias delirantes sdo falsas crencas que envolvem uma interpretacdo errada das
percecdes ou experiéncias (por exemplo, persecutorio, de autorreferéncia, soméatico, religioso

ou de grandeza), sendo as mais comuns, as ideias delirantes persecutorias.
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Socialmente, a Esquizofrenia é distinguida das outras psicopatologias, como uma
doenca cronica, que provoca deterioracdo do funcionamento do doente e da relacdo deste com
a familia, causando diversos danos/perdas na estrutura familiar (Giacon & Galera, 2006). O
doentes que ndo tenham apoio/estimulo adequado por parte dos PCIl, sdo mais inativos e
passivos consequentemente, apreserdaficit nas habilidades béasicas no contexto social
(Vidal, Gontijo & Bandeira, 2008).

A OMS (2001) revela, preocupacdo com a problematica da doenca mental no contexto
social, recomendando que se avalie permanentemente 0s servicos e programas de salde
mental, num intuito integrativo, incluindo, para isso, a visdao dos doentes e dos seus
prestadores de cuidados informais e formais.

No que se refere aos efeitos sobre os prestadores de cuidados informais, importa
avaliar, principalmente, a satisfagdo com os servigos prestados, a sobrecarga e a qualidade de
vida. Relativamente aos doentes, a preocupagéo, tem a ver com o grau de autonomia, e
principalmente, o comportamento social uma vez que existe a possibilidade de suicidio
associado com tais problemas, o que indica uma complexa interacdo de fatores bioldgicos,
psicol6gicos e socioculturais.

Na tentativa de se investigar estas questdes, realizaram-se varios estudos acerca da
comparacdo da evolucdo do comportamento social, 0s quais, mostram-nos que O0s
SHVTXL]RIUrQLFRY DSUHVHQWDP PHOKRE HHYROXomRRDQRRI
FRP RXWURYV G Lifal Gandaak FSRtijo, 2007, p. 298). Contudo, a identificacéo
de deficiéncias no funcionamento social é caracteristico da pessoa com esquizofrenia,
incluindo dificuldades nos relacionamentos no trabalho, no autocuidado e na participacdo em
atividades recreativas e comunitarias (Vidal, Bandeira & Gontijo, 2007).

Ora, baseando-nos no supracitado, por um lado, posso inferir que a esquizofrenia
interfere na interacéo entre doente e PCIs. Por outro, entendo que, doentes que tém apoio dos
seus prestadores de cuidados informais apresentam mais possibilidades de realizar interacdes
sociais e de aprender o que é préatico.

Assim, as pessoas com esquizofrenia que ndo tenham apoia/estimulo adequado por
parte do$Cls, sdo mais inativos e passivos, consequentemente, ndo desenvolvem habilidades

béasicas para a vida social, ideia reforgada por Vidal, Gontijo e Bandeira (2008).
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2.2. Prestador de Cuidados Informais

Cuidar de quem cuida € uma responsabilidade e devera ser uma preocupacao de todos
os profissionais de saude, em especial dos Enfermeiros, devendo ser a sua intervencao
centrada no equilibrio da dindmica cuidador/cuidado.

Na atual conjuntura, despoleta-se a exigéncia real e potencial de cuidados complexos
por longos periodos de tempo, onde as redes informais ocupam um lugar privilegiado nos
cuidados a pessoa com esquizofrenia, para o qual o contributo do PCls é fundamental na
manutenc¢ao da sua qualidade de vida.

O cuidado informal sobrevém da prestacdo de cuidados a pessoas dependentes por
parte de familiares, que sdo a maior parte dos PCls, podendo abranger amigos, vizinhos ou
outros grupos de pessoas, ndao renumerados pelos cuidados que prestam, assumindo assim ¢
papel de cuidador informal (Cruz, Loureiro, Si&&ernandes, 2010). Este ultimo, torna-se o
«profissional oculto» dos cuidados a pessoa com esquizofrenia dependente, experienciando
situacBes que se repercutem na sua qualidade de vida.

Neste contexto, é importante reconhecer as necessidades psicoeducacionais do
prestador de cuidados, como uma area emergente de intervencdo para os Enfermeiros que,
tendo nas familias os seus «parceiros» de cuidados, devem levar a cabo intervencdes
precoces, individuais e terapéuticas que evitem situacbes de risco. Em virtude dos
constrangimentos no atual sistema de saude, as familias precisam mais do que nunca de
suporte e informacao, pois, quanto mais insuficientes e inadequados forem os recursos, mais
intensos seréo os cuidados a longo prazo prestados em casa.

Desde 1998, que o Estado Portugués, através do Ministério da Saude, procura
promover a participacao ativa dos profissionais, familiares e doentes na protecao dos servigos
de saude mental. Este direito € consagrado na Lei n.° 36/98 de 24 de Julho da Saude Mental.
A necessidade de assegurar a participacdo da comunidade e dos cidadaos no funcionamento ¢
gestdo efetiva dos referidos servigos, mais especificamente, das associacfes de familiares e
doentes, € mais uma vez afirmada na alteragéo e republicacéo de 2009.

No contexto de uma politica integrada e transversal para a reabilitagdo e integracéo
social das pessoas com doencas mentais, € determinante o papel da sociedade civil, em

cooperacao com o Estado, contando com a participacdo das pessoas com doencas mentais ¢
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das suas familias (ou representantes) na definicdo e desenvolvimento das politicas que se
devem constituir como uma prioridade.

Nesta Optica, a participacdo comunitaria surge como parte integrante dos valores e
principios defendidos pelo Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, que considera que as
pessoas com perturbacdes mentais devem ser envolvidas e participar no planeamento e

desenvolvimento dos servigos de que beneficiam.

2.3. Intervencgdes psicoeducativas em grupo, para familiares

Os PCls de pessoas com perturbacdo de esquizofrenia devem ser considerados como
parceiros importantes na prestacdo de cuidados de saude mestahulados a participar
neste tipo de intervencdo psicoeducativa, por forma a receberem o treino e a educacdo
necessarios.

Nesta perspectiva, surgiu o desenvolvimento e evolucdo de varios modelos de
intervencdes psicoeducativas para familiares de pessoas com esquizofrenia, destaque para 0s
estudos desenvolvidos por Leff e Vaughn (1985); Hogarty, Kornblith e Greenwald (1995);
Gingerich e Bellack (1995) e McFarlane, Dixon, Lukens e Lucksted (2003).

Nos Estados Unidos da América, iniciou-se desde ha muito a procura e divulgacdo da
utiidade de sessbGes de intervencdo psicoeducativa dirigida a PCls de pessoas com
esquizofrenia. Esta forma de intervencado com os familiares deve ser efetuada por um ou dois
técnicos de saude, podendo ser Enferréigpecialistas em Saude Mental e Psiquiatrica. As
sessOes tém um caracter informativo e educativo sobre o que € a doenca, o tratamento e como
lidar com a pessoa com esquizofrenia, ou seja, ttm como foco de atencdo a componente
pedagogica e o suporte emocional ou misto.

A definicdo de psicoeducacdo varia consoante 0s objetivos e pressupostos que 0s
profissionais pretendem alcancar, sendo a abordagem dos aspetos psicologicos 0 que mais
diferencia a pratica clinica. Assim, existem diferentes métodos e técnicas, dependendo do tipo
de intervencédo e de fundamentacao teorica adotada (Meéh&msza, 2011).

Segundo Figueiredo, Souza, JrDell’Aglio e Argimon, (2009) a psicoeducac¢&o consiste
em transmitir a pessoa informacdes sobre a etiologia, o funcionamento, o tratamento mais

indicado e o progndstico da doenca, entre outras. Para Gongalves-Pereira e Sampaio (2011,
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p.6) a3SVLFRHG XF D-ean &pétificanteqies bl trabalho com familias para transmitir
FRQKHFLPHQWR VREUH H FBHROHKROUWD RHIW BPRP SHWrQFLDV SD

As intervencbes psicoeducativas dirigidas por enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatincorporaram estes principios na sua abordagem
global, até porque um vasto corpo de investigacao tem demonstrado que, ao ir de encontro as
necessidades das familias contribui-se também, de forma evidente, para melhorar a situacao
do doente e 0 bem-estar da familia num todo (Dixon & Lehman, 1995; McFarlane, Dixon,
Lukens & Lucksted, 2003).

Yacubian & Neto (2001) defendem que a psicoeducac@obéneficios quer para o
doente quer para os PClIs, pois diminui recaidas e reinternamentos nos doentes, e reduz a
sobrecarga, e pmiite acesso a informacéao cientifica pelos PCls.

Santana (2011) defende a mesma ordem de ideias, afirmando que, € uma estratégia
pratica que permite aos familiares aumentarem conhecimentos sobre a doenca, o que fazer em
situacOes de crise, diminuir a sobrecargast @ssfamiliar, promoverem a adeséo terapéutica
nos seus familiares doentes, assim como a troca de experiéncias com outros PCls. Yacubian e
Neto (2001) referem ainda, que as metas da psicoeducacdo pretendem abarcar as expectativa
dos PCls no sentido de implementar recursos na luta contra a doenca e favorecer uma melhor
interaccdo intra e extra familiar. Além disso, Pheula & Isolan (2007) apoiam, que a
psicoeducacéo pode mudar comportamentos, tendo como consequéncia o éxito no tratamento.

Para além de fornecerem informacdo, estas sessdes atuam diretamente nas
necessidades psicoeducacionais dos familiares, estimulam a partilha de expedéncias
vivéncias entre estes, incluem sessbes de resolucdo de problemas, bem como treino de
competéncias sociais sob orientacdo do Enfermeiro. Estes preglastiaam-se a grupos de
familias, com o doente incluido, ou apenas a familiares, sem a presenca daquele, ambos
permitem a aquisicdo de inUmeras competéncias, entre elas, como agir quando a pessoa com
esquizofrenia recusa efetuar o tratamento.

Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, Kissling e Engel (2001), sdo de opinido que as
intervencdes psicoeducativas com os PCls da pessoa com esquizofrenia diminuem o nimero
de recaidas assim como as taxas de hospitalizagdo, mais, estes autores observam que a taxa c
reincidéncia pode ser reduzida em 20% e se as interveng¢des com os familiares de pessoas corr

esquizofrenia tiverem uma duragcdo superior a trés meses, o efeito serd mais evidente. No
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entanto, Fadden (1998) defende que a adeséo por parte dos familiares a este tipo de
intervencao é fraca e ndo parece alterar o curso clinico da perturbacdo da esquizofrenia.

Sao muitos os formatos de Programas Psicoeducativos, podendo haver énfase em
programas pedagodgicos ou em programas de trabalho das emocfes, normalizacdo ou
reformulacdo positiva de atitudes e modelagem dos niveis de Emocdes Expressas (EE).
Alguns estudos revelam que a EE dos familiares est4 associada ao risco de recaida da pesso:s
com esquizofrenia.

Num estudo desenvolvido por Kavanagh (1992) foram avaliados e quantificados trés
aspetos relacionados com as recaidas nas familias: os comentarios criticos, a hostilidade e a
sobre implicagdo emocional. Nos familiares em que a EE era elevada, 50% das pessoas com
esquizofrenia tiveram recaidas, por oposicdo, nos familiares que apresentavam EE baixa,
apenas 23% das pessoas com esquizofrenia tiveram recaidas. Verificando-se, assim, que a EE
dos familiares funciona como um fator digessque pode contribuir para as recaidas d
pessoa com esquizofrenia.

Um estudo desenvolvido por Bauml, Frobose, Kraemer, Rentrop, e Pitschel-Walz
(2006) mostrou que num periodo de dois anos em que um Programa Psicoeducativo foi
aplicado a familiares de pessoas com esquizofrenia revelou reducdes significativas das taxas
de reinternamentos de 58% para 41%, assim como, também, reduziu o encurtamento d
periodo de dias de internamentos no hospital, passando de 78 para 39 dias. Pheula e Isolan
(2007) apoiam que a Psicoeducacdo pode mudar comportamentos, tendo como consequéncia
o0 éxito do tratamento.

Em Portugal, existem referéncias a partir de 1996, a trabalhos de investigacdo nesta
area. As conclusGes apontam para que as intervencdes psicoeducativas para familiares,
sobretudo as que utilizam metodologias de grupo, deverao ser proporcionadas a familiares ou
outras pessoas do relacionamento da pessoa com esquizofrenia, pelos seus efeitos benéficos
no processo de recuperacdo e melhoria do bem-estar das familias e, mais uma vez o papel dos
Enfermeir® € relevante para este tipo de intervencodes.

Contudo, Brito (2005) defende que continua a ser necessario, em Portugal, fazer-se
investigacdo sobre a aplicacdo de intervencgfes dirigida a grupos de familias, com especial
atencdo para a identificacdo e analise dos fatores processuais e de implementacdo dessas

intervencodes.
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Assim, atendendo aos estudos e as suas conclusdes optei por direcionar a minha
intervencdo psicoeducativa aos PCIs da pessoa com perturbacdo de esquizofrenia, sem a
presenca do doente, porque, por um lado, posso usar 0s meus conhecimentos, congeténcias
atitudes para estabelecer uma relacéo verdadeiramente terapéutica, segundo as neeessidades
dificuldades psicoeducacionais que os PCls apresentam.

Em sintesea intervencéo psicoeducacional tem um papel fundamental para as PCls
pois, fornece apoio, suporte emocional e informacédo (Toseland & Rossiter, 1989). Assim
como, é notoria a evidéncia dos beneficios, da intervencéo psicoeducacional, no envolvimento
dos familiares no tratamento da pessoa com Esquizofrenia (Leff & Vaughn,1985).

Justifica-se entdo, a necessidade, por parte dos Enfermeiros, desenvolverem

Programas Psicoeducativos direcionados aos PCls da pessoa com esquizofrenia.
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PARTE IlI
3. METODOLOGIA

3.1 Implementac&o do programa

A escolha do local para a realizacdo do estagio e aplicagdo do Programa foi uma
Instituicdo Particular de Solidariedade Social bem como pessoa Coletiva de Utilidade Publica,
localizada no Algarve.

A instituicdo tem por objetivos prioritarios promover a integracdo social da pessoa
com doenca mental assim como da propria familia; promover apoio psicoterapéutico
individual e coletivo; promover a plena participacédo social das pessoas com doencas mentais;
promover e defender a Saude Mental na Comunidade e defender os direitos da pessoa com
esquizofrenia mental e dos seus familiares.

A sua acdao refleteg também, num Férum Socio-Ocupacional (segundo o Despacho
Conjunto n° 407/98+D.R., Il Série, n°® 138, de 18 de Junho) e num Protocolo Atipico
assinado com o Instituto de Solidariedade e Seguranca Social, I.P, com capacidade para 22
doentes. Na Instituicdo existem doentes com perturbagcéo de esquizofrenia, o que tornou mais
facil a minha aproximacao aos PCls da pessoa com esquizofrenia, visto que, esta instituicao ja
conta com alguns anos de experiéncia no terreno e possui bastantes contatos com familiares, e
0S seus objetivos vao de encontro aos por mim definidos neste Programa Psicoeducativo.

Para concretizar este meu projeto, e apls ter selecionado o tema, contactei
informalmente a Instituicdo acima referida, expliquei os objetivos do Programa, apresentei os
instrumentos de trabalho e explicitei a colaboragcéo pretendida por parte da mesma. Referi
também os procedimentos a seguir na aplicagdo dos instrumentos de foriftamizar os
mesmos.

Posteriormente e para salvaguardar quaisquer questdes éticas, entreguei o projeto de
estagio onde constaegustificacdo do Programa e a relevancia da recolha da assinatura dos
participantes no documento intitulado Consentimento Informado (Apéndice 1). Isto porque,
para se trabalhar em ambiente terapéutico € condigcdo essencial constituirem-se aliancgas,
baseadas na confianca, seguranca e empatia, tendo sempre presente a confidencialidade
necessaria para se constituir o mesmo. Por isso, a necessidade de informar os participantes

dos riscos e beneficios de participarem no Programa Psicoeducativo, aobre
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confidencialidade, explicando que as observagdes e outros registos que permitam colher
dados serdo anonimos e serdo somente utilizados no contexto do presente relatério. Manter-
sed sempre a confidencialidade no que respeita a preservacdo de informacfes privadas e
intimas (Mendes, 2009).

Referi, ainda, quais os critérios de excluséo e inclusdo dos inquiridos, sendo os de
exclusdo, aqueles que ndo respondam a totalidade dos questionarios; os que ndo sao
cuidadores de pessoas com o diagnéstico de perturbacdo de esquizefeepiales cuja
disponibilidade profissional e pessoal ndo lhes permita participarem no Programa no periodo
de tempo estipulado para o estagio.

Por outro lado, os critérios de inclusdo: ser PCIls da pessoa com esquizofrenia
(membro efetivo do agregado familiar, amigo, vizinho, entre outré®®)U LGDGH « DQR

Considerando a bibliografia consultada sobre Psicoeducacdo, optou-se
preferencialmente que o grupo ndo excedesse 0s 12 e tivesse no minimo oito PCls (Lucchese
& Barros, 2002). Ficou definido que, uma vez iniciado o Programa, o grupo seria fechado,
isto é, 0 grupo que inicia o programa sera o0 mesmo que o termina.

De imediato, a Direcéo da Instituicdo respondeu com parecer favoravel a aplicacédo do
Programa Psicoeducativo, nas suas instalagbes para os familiares dos doentes com
perturbacdo da esquizofrenia que frequentam a mesma e/ou outros que possam néo frequental
a mesma Instituicdo. De seguida, comuniquei a mesma intengdo ao docente orientador que
ndo levantou qualquer tipo de objecdo e procedean contato formal entre a ESEL e a
instituicdo, assim como a orientadora no estagio, com 0 mesmo propdsito, ao qual a
Instituicdo, mais uma vez, deu parecer favoravel. Sem mais demoras, passei a recolha da
amostra.

Os familiares foram contactados via telefone epdsteriori o Questionario de
Avaliacédo ésNecessidades Psicoeducacionais (ENQ), versao portuguesa de Santos e Xavier
(2011), foi enviado em envelope fechado, através do doente que depois o devolveu a
Instituicdo, em envelope fechado. Consegui uma amostra de conveniéncia composta por oito
PCls de pessoas com esquizofrenia. Todos os dados referentes ao diagndstico da pessoa con
esquizofrenia foram confirmados pela Diretora Técnica da instituicdo apds consulta dos
respetivos processos, isto para evitar enviesamentos entre o diagnéstico meédico e o referido

pelos PCIs.
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N&o posso deixar de referir que atendendo ao facto de néo ter sido possivel contactar,
todos os PCls dos doentes que frequentam a instituicdo, porque, na sua maioria, a deslocagao
dos mesmos, do domicilio para a instituicdo € assegurada por esta, fui confrontado com a
dificuldade de efetuar a entrevista de selecdo para participacdo no Programa Psicoeducativo,
pessoalmente, assim como entregar, a alguns, 0s questionarios das necessidades
psicoeducacionais.

Para ultrapassar esta dificuldade, os PCIls foram contactados telefonicamente e o
instrumento de avaliacdo das necessidades psicoeducacionais foi enviado em envelope
fechado, através do doente, que depois os devolveu em envelope também fechado. No
entanto, foi com alguma dificuldade que consegui formar o grupo, nos contactos efetuados,
foram muitos aqueles que disseram que ndo podiam vir, uns por se encontrarem a trabalhar,
outros por ndo puderem deixar os seus familiares sozinhos, e outros que ndo chegaram a

entregar o Questionéario das Necessidades Psicoeducacionais.

3.2. Os objetivos e atividades de preparacdo do programa

Apés esta fase fiz um reajustamento do projeto de estagio e estruturei os objetivos face
ao campo de estagio e aos dados obtidos até esta parte do processo. Assim, defini como
objetivogeral:

X promover a participacdo ativa dos PCIs da pessoa com esquizofrenia no
processo do cuidar/tratar da pessoa com esquizofrenia.

E como, objetivo®specificos

X promover a comunica¢do mais clara e objetiva no contexto familiar; aliviar o
stressg sobrecarga dos familiares;

X aumentar o conhecimento e reflexdes de cada familiar;

X ajudar a melhorar as estratégiasaping

X aumentar os conhecimentos dos familiares relativos a todos os aspetos da
doencga, para melhor aceitagdo da mesma;

X ajudar reconhecer os sintomas apresentados pelas pessoas com esquizofrenia
de modo a que as necessidades basicas sejam compreendidas e aceites pela
familia;

X ajudar a (re)aprendama lidar melhor com a situacao;
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x reforcar a importancia da terapéutica no tratamento da doenca e na prevencao
das recaidas;

x desmistificar estigmas sobre a doenca mental; diminuir a culpabilidade;

X permitir o convivio e a partilha de experiéncias e vivéncias;

X promover a aprendizagem com os elementos do grupo;

x fazer entender aos familiares que ndo estéo sos no processo de cuidar da pessoa

com esquizofrenia.

Estes objetivos serviram também, como base de sustentacdo para o desenvolvimento
das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista, por forma a obter o titulo de
Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica.

Apos definidos os objetivos e para atingir os mesmos, planeei as atividades para
organizacao e orientacdo das sessfes do Programa Psicoeducativo.

Primeiro tive que identificar os problemas e as necessidades especificas dos
participantes do grupo, para tal comecei por elaborar um instrumento que caracterizasse a
amostra, intitulado «dados sociodemogréaficos» e que foi aplicado (ApéndiEecomposto
por 10 questdes de resposta fechada que foram trabalhadas em armbtér@eStatistical
Package for Social Sciences (SPSS), versao 20 para o Windows.

Em seguida fui saber quais as necessidades psicoeducacionais da amostra, e tive que
aplicar um instrumento que avaliasse as mesmas. Confrontado com a escassez em Portugal de
instrumentos especificos de avaliacdo de necessidades educacionais de pessoa com
esquizofrenia e respectivos cuidadores, tinha duas alternativas: criar um novo instrumento ou
utilizar um instrumento ja existente, optei pela utilizagcdo do Questionario de Avaliacdo de
Necessidades Psicoeducacionais (ENQ), versdo portuguesa de Santos e Xavier (2011) por
forma de diminuir o risco de criar um questionario pouco adequado ao principal objetivo
estabelecido e além disso, este instrumento ja esta validado para a populagdo portuguesa
(Apéndice Il). Contactei um dos autores da ENQ que autodazplicagédo do instrumento
(Anexo ). Este questionario é composto por 45 necessidades educacionais, e todas as
necessidades educacionais foram avaliadas recorrendo a escala tipo Likert, mensuravel de 1
(nada interessado) a 5 (muito interessado).

Elaborei também, inspirado em outros questionarios que encontrei na bibliografia

consultada, o Questionério de Avaliacdo Individual da Sessao Psicoeducativa (Apéndice 1l1)
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adaptado de Guerra e Lima (2005) para os PCls asalmgue apreenderam em cada sesséao,
o instrumento é aplicado no final das mesmas e € composto por duas questdes de resposta
D E H UNW Bess@o de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente
LPSRUWDDR Wue"form& o que aprendeu hoje pode ser util na sua situacdo em
S D UW L RpOO éplitacao, foi feito o tratamento qualitativo as respostas dadas pelos PCls.

Houve a necessidade de construir um instrumento para que os PClIs fizessem a
avaliacdo global do Programa, por forma a verificar se consegui, com o Programa
Psicoeducativo, atingir os objetivos inicialmente propostos. Deste modo apliquei o
instrumento Questionario de Avaliacao Global do Programa Psicoeducativo, adaptado de Yin
e Oliveira, (2004) (Apéndice 1)} na ultima sessdo do Programa, composto por sete questdes
GH UHVSRVWD DEHUWD 3$SyV WHU SDRBWDENVSOFRP RQ DY DU
Programd~ 3$V VHVV}HV IRUDP LPSRUWDQWHY SDWDDJKIPD(P
contribuicdo nas sessdes para si como pessoa? Se $n, ulRUDP"" 31D VXD RSLC
alguma mudanca na interacao familiar apds a participacado neste Programa Psicoéducativo
34XDLV HUDP RV VHXV SHQVDPHQWRYV VRPtlddeducdtwdXBE. |RIU L
KRMH"" 34XDLV HUDP R ¢obveHaxXdoentll @QoMa)PsdQfantliat, antes do
Programa Psicoeducativo( KRMH"" H SRU ILP 34XH DVSHWRVo D VHX
IRUDP DERUGDGR X tagi&x\as \duestdes fovfeito tratamento qualitativo.

Por fim, recorrendo ao ciclo reflexivo de Gibbs (1988) citado por (Santos, 2009),
foram elaboradas reflexdes ap6s cada sessédo (Apéndice V), uma vez que este ciclo constitui

uma ajuda na construcao do meu processo reflexivo.

3.3. O Modelo de Enfermagem de referéncia

Sendo que estar em relacdo com o0s outros advém das experiéncias profissionais e da
formacdo que cada um constrdi ao longo do seu percurso, e que cada um vai intervir a partir
das suas inspiracdes e orientagdes hum modelo de ajuda com o qual se identifique, para o
desenvolvimento deste Programa inspirei-me na Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia
e no modelo de corrente de pensamento «Existencial Humanista», utilizado e desenvolvido
nomeadamente por Chalifour (2008). Este tem uma abordagem centrada na pessoa, estabelece
diferencas e ligagdes que existem entre: a comunicagdo corrente, a relagdoade ajud

profissional, a entrevista e a intervencao psicoterapéutica.
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O modelo consiste em trés premissas basicas e fundamentais, uma relacionada com a
pessoa ajudada, outra com 0 aspeto relacional e outra com o interveniente que &vorece
relacdo. Para a pratica da Enfermagem parece-me ser um processo interpessoal por meio do
qual, o Enfermeiro pode obter crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional e através
deste, o mesmo pode promovegrapowermentlos PCls, visto que estes sao parte elementar
do plano de cuidados da pessoa com perturbagéo de esquizofrenia.

No Modelo Existencial Humanista, temos como clientes o grupo de PCls, que
necessitam de ajuda e sdo considerados como um sistema aberto que possuem caracteristica
ligadas a hereditariedade e ao seu desenvolvimento (biolégico, cognitivo, social, afetivo e
espiritual), tém experiéncias de vida diversificadas, sensacfes (cinco sentidos, sentido
interno), percebem (estd atento a sensacfes), pensam (atribui significados), sentem (vive
emocodes), tém motivacdo (tem necessidades, valores, gostos, intencionalidades) e por ultimo,
manifestam comportamentos (diz, faz) que favorecem a sua adaptacdo e a sua atualizacéo
contudo, podem desenvolver algumas situacdes de crises psicossociais ao longo do seu ciclo
vital (Chalifour, 2008).

No modelo referido, o conceito de Saude e Doenca sdo apresentados como duas
circunstancias diferentes, caracterizam o bem-estar e o desconforto. Mas, além do conceito
genuino, o autor pretende que, quer na saude quer na doencga, desenvolvam em si, capacidade
de ajuda que lhes proporcionem interacdo com o meio (envolvendo os outros), querendo dizer
com isto que em ambas as condicfes (saude/doenca) é necessario reconhecer a visdo holistic:
para cada uma destas, ou seja, independentemente da condicdo em que se encontrem, n:
perspectiva de Chalifour (2008), a atencdo dedicada a cada pessoa, para um ou VAarios aspetos
da sua experiéncia, deve ser com o objetivo de o ajudar a reconhecer-se a si proprio e assim
reativar 0s seus processos psicoldgicos internos, para atualizar o seu potencial.

Para Chalifour (2008) o interveniente (Enfermeiro) é considerado como o segundo
componente do modelo de relacdo de ajuda profissional, que possui caracteristicas idénticas
as do cliente (PCIs) e as suas expectativas pessoais e profissionais terdo repercussdes sobre
forma e sobre a qualidade da sua relagdo com aquele. Scharfetter (2005, p. 56) defende que o
enfermeiro *GHY H S R\avd @ir@ Lawd@ndinicacdo das suas dificuldades, bem como
proporcionar-lheXxP DPELHQWH GH FUHVFHQWH FRQILDQoD H XPD

O interveniente deve possuir certos conhecimentos: de si, do seu papel, de conceitos

tedricos necessérios as suas intervencdes e do funcionamento dos processos em curso num:s
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relacdo de ajuda. Assim como, deve saber comunicar, quer verbalmente (colocar questdes,
emitir feedback, refletir, fazer sinteses, revelar-se informar) quer ndo verbalmente (gestos,
mimicas e voz), ou seja, a comunicacao estabelecida com o outro é parte da estrutura do papel
do Enfermeiro no processo de cuidar e estd maioritariamente associada a qualidade da relacéo
estabelecida.

Relativamente (terceiro componente do modelo), o contexto (Programa
Psicoeducativo) e o ambiente da relacdo (espaco) onde se desenvolveram as intervencgoes,
com o grupo, Chalifour (2008) refere que quer o contexto quer o ambiente em que é
estabelecida a relagdo, ambos tém uma influéncia direta nos objetivos, na estrutura das trocas
das experiéncias e vivéncias e no resultado destas, isto porque, se por um lado a influéncia é
positiva, a relacdo € estabelecida com sucesso, por outro lado, se a influéncia for negativa
pode colocar em risco a qualidade da relacéo entre o Enfermeiro e os PCls.

Quer isto dizer que, qualquer que seja o ambiente ou confe@tbtdeHrocurar
estabelecer uma relacao terapéutica com o outro, fazendo-o sentir-se a vontade para se
H[SULPLU H SDUWLOKDU DV V Kxépad & Bakéry 2061, p.\L7H IdéiaY rQ F
gue partilho como fundamental, por um lado para o sucesso e por outro para o0 que € esperado
numa relagcéo de ajuda profissional com um grupo de PCIs.

Os objetivos propostos com o Programa Psicoeducativo vao de ensomiadelo
adotado, visto que os mesmos centram-se numa relacdo de ajuda profissional, que para
Chalifour (2008) deverédo: favorecer a presenca de um contacto fisico e de um contacto
afetivo; assegurar que os clientes se sintam compreendidos e entendidos; que 0 servico
oferecido seja personalizado e responda as expectativas dos clientes; estabelecer um clima de
confianca, de calor e de respeito; favorecer a participacdo dos clientes, promovendo a
aprendizagem e desenvolvimento dos mesmos, sendo o pretendido com o Programa
Psicoeducativo.

Resumindo, estes conhecimentos avancados e as competéncias especializadas
associadas, traduzem a complexidade dos problemas sobre os quais o Enfermeiro Especialista
se debrugca e o modelo apresentado d& o necessario suporte tedrico as intervencdes
implementadas, de modo a conceber e implementar o Programa de intervencéo de forma

autonoma como documentado no presente relatorio.
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3.4. Atividades desenvolvidas ao longo do programa

Para desenvolver as atividades de acordo com o0s objetivos e metodologia definidos
anteriormente, procurei perceber quais o0s principais temas a abordar no Programa
Psicoeducativo, solicitei a populacao-alvo para responder ao ENQ, ajudando-me desta forma
na preparagao das sessdes que compdem o Programa Psicoeducativo.

Apoés ter na minha posse 0s questionarios respondidos, em ambiente SE1SS trat
dados (Apéndice VI), que resultaram nas necessidades psicoeducacionais consideradas pelos
PCls, dos dados obtidos selecionei os itens com M TXH FR WhWady @Rl Gud
utilizei para elaborar as sessbes do Programa Psicoeducativo e que se podem ver na tabela

seguinte.

Tabela 1Necessidades psicoeducacionais selecionadas pelos inquiridos

ENQ'- Areas com maior interesse em saber mais Média Moda
Sinais precoces de doenca e de recaida 4,00 5
O stress e a doenca 3,63 5
Melhorar a comunicagdo com os familiares 3,88 5
Tratamento durante o dia (unidade/hospital de dia) 4,00 5
Reabilitacdo vocacional 4,25 5
Alternativas residéncias 3,88 5
Lidar com a depresséo e 0s pensamentos de suicidio 3,88 5
Ansiedade e ataques de panico 2,88 5
Problemas de sono 3,50 5
Falta de interesse e motivacdo 3,50 5
Abordagens alternativas de tratamento 4,38 5
Internamento compulsivo 4,38 5
Obter o que necessita dos servigos de saude mental 4,50 5
Organizacdes de apoio familiar e aconselhamento 3,88 5
juridico

Hospitalizacédo psiquiatrica 4,00 5
Investigacao recente sobre a doenca mental 4,63 5
O que acontece quando 0s pais morrem 4,88 5
Lidar com o estigma da doenca mental 4,63 5
Melhorar os relacionamentos sociais 4,00 5

N = 8; Missing values = 0

Apés selecionados os temas, procedi a elaboracdo e planificacdo das dessdes
Programa Psicoeducativo) DPtO L D @RebdicBV1l). Optei na Primeira Sessao, que esta

fosse uma sessédo de apresentacdo, os temas a debater e/ou (re)apiender das sete
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sessOes realizadas uma vez por semaddHQGR FRPR GHQRPL QMagraRa 3, QW L
Psicoeducativo

Na primeira sessao utilizei, em suporte de papel, a histéria de um rapaz (Apéndice
VIII) que conta o surgimento da perturbacdo de esquizofrenia, a apresentacdo consistiu na
leitura, em voz alta, de excertos da historia, pelos participantes, informando os presentes que
estes excertos representam uma histéria comum experienciada por qualquer um dos
participantes. Foi, ainda, realizada a projecdo de um mini-filme, sobre a pessoa com
esquizofrenia.

No final desta sessdo entreguei, também, um folheto informativo com os principais
temas abordados durante a sesséo (Apéndice IX).

Para as sessfes seguintes, agrupei os temas respeitando aquilo que considerei ser ums
sequéncia légica de raciocinio e deste modo, elaborei a segunda sds€aWW LW XODGL
Esquizofrenia TXHVW}IHV &bhidéLénmms?, QYHVWLIDomR UHFHQWH \
PHOQWDDGDU FRP R HVWLJPD GD GRHQoD PHQWDOV H 32
P R U U HNeSta sessdo recorri a um livro, que entreguei aos participantes, «Guia para a
intervencdo com maiores em situacao de incapacidade» (Ahexmie achei pertinente, na
pesquisa bibliografica que fiz, sobre a questédo, o que acontece apds a morte dos progenitores,
visto o livro dar algumas respostas em relacao a este tema.

PDUD SUHSDUDU D 7THUFHLUD 6HVVMR UB Whd-xeDGD 3
notema3$ E R U G Blttkh@ivVas de UDWDPHQWR’

Na preparacdo dd XDUWD 6HVVmMR GHQRPLQDGI BXLERILLWHQQL
e seguindo a sequéncia l6gica de raciocinio anterior foi utilizado 0¥ &mMaQ DLV SUHFRF}
GRHQoD H Ghh pudpdrarGda QuindHVV MR LQWLWXODGdacEGmHDELO
eVTXL]RIUHQLDEMBIUVKXBWDPHQWR GXUDQWH R GLD XQLGD¢
tema 3S5HDELOLWDomR 9RFterRdsROHDAKRPDUV RV UHODFLRQDPH
S2EWHU R TXH QHFHVEHWDD -GG rvatiQR¥IalR téntei ainda, dar a
conhecer algumas das instituicdes existentes na comunidade, distribuindo um folheto
informativo com vérios contatos de algumas dessas instituicdes (Apéndice X).

No que concerne a elaboracdo da Sexta F&s$@R P R QeRdatbafide Mental -
Internamento e TrAAPHQ W R F R BtiEi2¢i@WLM RD 3, Q W ICoh(pR © W (DXNRES
davidas que os participantes disseram ter, relativas a esta tematica, estavam relacionadas com

a elaboracdo do requerimento a pedir a avaliacao clinico-psiquiatrica de urgéncia e diziam ter
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dificuldades em formalizar o pedido e a quem dirigi-lo. Neste sentido, elaborei uma minuta de
um requerimento, com um texto base, direcionado ao Delegado de Saude e outro para ser
entregue diretamente as autoridades policiais (Apéndice XlI) a requerer o internamento
compulsivo de urgéncia nas situacdes previstas na lei da Saude Mental (Lei n°® 36/98 de 24 de
Julho) (Anexo lll). Apds ter as sessdes preparadas elaborei um folheto informativo par
GLYXOJDomR GR 3URJUDPD 3VLFRHGXFDWLYR 3)DPtOLD 8Q

3buD D SUHSDUDomR GD 6pWLPD H ~OWLPORBREBVVmM
Programa optei por propor aos PCIs que avaliassem globalmente o Programa que foi
apresentado ao longasisete semanas, preenchendo o Questionario de Avaliacdo Global do
Programa Psicoeducativo, isto para permitir aos PCIs que se pronunciassem sobre a
experiéncia comune a partir dai, possibilitar chegar a uma resposta a questdo de partida,
assim como aos objetivos por mim propostos.

Depois do preenchimento do mesmo, e sendo a Ultima sesséo, procedi a entrega de um
certificado de participacdo (Apéndicell¥ a todos os PCls, este certificado ndo estava
previsto no projeto, mas achei pertinente a sua entrega, visto ser um documento que marca, de
alguma forma, a presenca dos participantes no grupo, assim como, simbolicamente, representa

as vivéncias e partilhas que foram feitas durante as sete sessoes.
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PARTE IV
5.RESULTADOS OBTIDOS COM A APLICACAO DO PROGRAMA
PSICOEDUCATIVO

5.1. Competéncias alcancadas em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiéatrica

Na generalidade, os cuidados de Enfermagem tém como finalidade ajudar o ser
humano a manter, melhorar e recuperar a saude. Mas, quando cuidadogepmeircs
Especialistas em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica, as pessoas que se encontram :
viver processos de transicdo ou alteracdo no seu projeto de vida, o Enfermeiro Especialista
focasena promocéo da saude mental, na prevencao, no diagndstico e na intervencao perante
respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de transicdo, alteracao
doenca mental (Regulamento n.° 129/2011).

A implementacdo deste Programa Psicoeducativo perméiu-desenvolver
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatrica, nomeadamente, competéncias de ambito psicoterapéutico, fazer um juizo clinico
singular nesta especificidade do cui@éalazer uma avaliagdo abrangente das necessidades
psicoeducacionais em saude mental de grupo, o que fez deste estagio uma prética clinica em
enfermagem distinta das outras areas de especialidade.

Durante este processo de cuidar, tentei desenvolver com o grupo de PCIs uma
compreensao e intervencdo terapéutica mais eficaz na promocédo, protecdo, prevencao da
doenca mental, no tratamento e na reabilitacdo psicossocial, através do desenvolvimento das
intervengdes psicoeducacionais.

Estas intervencdes possibilitarane estabelecer relagbes de confianga e parceria com
o grupo de PCls, assim como aumentar-lhessight sobre os problemas e a capacidade de
encontraem novas vias de resolucdo dos mesmos, visando contribuir para a adequacéo das
respostas, face aos problemas especificos relacionados com a perturbacdo de esquizofrenia
(adeséo a terapéutica, autocuidado, ocupacao util, stress do prestador de cuidados, etc.), tendc
como proposito evitar o agravamento da situacdo e a desinsercdo social da pessoa com
perturbacéo, e promover a recuperacao e qualidade de vida de toda a familia.

Mobilizei, neste Programa, um conjunto de saberes e conhecimentos cientificos,

técnicos e humanos, conseguindo fazer o julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos
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num conjunto de competéncias clinicas especializadas na area da Psicoeducac&o. E no agir em
situacao que se desenvolvem as competéncias.

As atividades estabelecidas, ndo sO permitiram ao grupo, durante 0 processo
terapéutico, a partilha de experiéncias e vivéncias, que se traduziu na aquisicdo de novos
conhecimentos quer na relacéo intrapessoal, quer nas relagdes interpessoais, como a mim
desenvolver competéncias de ambito Psicoeducativo.

A reflexdo das competéncias adquiridas durante a elaboracdo do Programa
Psicoeducativo e agora neste documento, traduzem uma analise de autodesenvolvimento e
estabeleceram pontes entre a minha formacéao inicial, a experiéncia profissional e a formacao
avancada adquirida, algo que imprimimos em todas as nossas acOes. Foram, assim,
promovidos o autoconhecimento, a autorreflexdo e analise, outra mais-valia deste meu
processo formativo. Assim, fui capaz, através da reflexdo, identificar emocées, sentimentos e
valores durante a relacéo terapéutica estabelecida com o grupo, executando uma avaliaca
global que permitiu uma descrigéo clara da histéria de saude mental do grupo.

A preparacao teorico-cientifica que adquiri e a transferéncia desses conhecimentos
para o contexto da pratica de cuidados e o desenvolvimento de competéncias &cnicas
conceptuais contribuiram paque nas intervencdes aplicadas aos PCls mobilizasse os
recursos tedricos e técnicos adquiridos, necessarios para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional.

Edabeleci o diagnéstico de saude mental do grupo, identifiguei problemas e
necessidades sendas mais evidentes, a falta de conhecimentos relacionados com a
perturbacdo de esquizofrenia, nomeadamente, a doenga em si, sinais e sintomas, sinais de
recaida, mitos, efeitos secundarios da medicacdo, como agir em situacdo de crisdee falta
espacos de partilha, escuta e apoio solidario.

Encontrei como dificuldades sociais, manifestadas pelos PCls, questdes relacionadas
essencialmente com as alteracbes do comportamento da pessoa com perturbacdo de
esquizofrenia, os baixos rendimentos econdmicos, a dificuldade em lidar com os sentimentos
de pena, culpa e medo, assim como, a enorme dificuldade que tiveram, aqoando d
surgimento da doenca no seio familiar, em aceitar a mesma.

Coordenei o grupo de PCIs de forma a conseguir um bom nivel de participacéo,
interesse e envolvimento utilizando uma comunicacao assertiva, que de um modo geral, todos

os patrticipantes tiveram facilidade em cumprir as regras de funcionamento e as atividades
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propostas. Verificamos assim, que ao se estabelecer uma boa comunicagao esta permite-nos
obter uma relacéo de proximidade e de qualidade, assim como, desenvolver competéncias
comunicacionais que sao indispensaveis para este tipo de intervencao.

De facto, os aspetos identificados por mim na aplicacdo deste Programa
Psicoeducativo sao verificados em outros estudos ja efetuados, por exemplo num estudo sobre
a convivéncia do doente mental no seu ambiente familiar, onde as autoras Catena e Galera
(2002) entrevistaram 20 familiares por forma a obterem as percecbes de como € cuidar do
doente mental. Através da andlise de conteddo dos relatos identificaram cinco temas
relacionados com o cuidar do doente mental: a responsabilizacdo pelas atividades de vida
diarias do doente; cuidar do doente € uma sobrecarga; desconhecimento sobre como cuidar;
dificuldade em lidar com comportamentos diferentes e por ultimo o cuidado ndo explicitado
que foi explicado como resignacdo ou aceitacdo dos familiares em relacdo ao doente. O
estudo revelou, também a necessidade de uma maior intervencédo por parte dos Enfermeiros,
educando os familiares sobre o cuidar de pessoas com doenca mental e ajuda-los a
compreender 0s seus sentimentos em relacédo ao seu familiar doente.

Neste ambito, as sessbes psicoeducativas realizadas em grupo sobre a esquizofrenia
tinham como objetivo aumentar os conhecimentos sobre doenca e melhorar as competéncias
para lidarem, da melhor forma possivel, com a pessoa com esquizofrenia. Isto porque a
Psicoeducacdo segundo Bauml, Frobose, Kraemer, Rentrop, e Pitschel-Walz (2006) parece
promover oempowermentdas familias, visto que permite quer ao doente quer aos seus
familiares adquirem um maior poder e controlo sobre a sua vida, proporcionando quer o
ganho de conhecimentos quer o desenvolvimento de competéncias, que lhes permitam a
tomada de deciséo e a participacdo efetiva no seu projeto de saude. Este processo pode assin
ser utilizado intencionalmente pelo Enfermeiro como uma ferramenta promotora de educacéo
para a saude.

As sessdes efetuadas em grupo (seis familiares) ultrapassaram as minhas expectativas
atendendo a sua participacao e interacdo no grupo. Pelo feedback que obtive das familias,
posso concluir que estes momentos Psicoeducativos foram um contributo importante quer na
aquisicao/aprofundamento de conhecimentos, quer na partilha das suas dificuldades e
necessidades, constituindo um momento de alivio da sobrecarga a que estdo sujeitas no seu

quotidiano. E a mim, permitiu-me tomar consciéncia, durante a relacdo terapéutica, das
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emocoOes, sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou circunstanciais queamtegferir
relacéo terapéutica estabelecida com os participantes neste Programa Psicoeducativo.

Os participantes referiram que este tipo de intervencéo ja deveria ter sido iniciado ha
mais tempo e que deveria ser extensiva a outras familias, e mostraram interesse em continuar
a participar em sessoes deste tipo.

Fiquei satisfeito ao ver a participagdo crescente de cada prestador de cuidados
informais, bem como, com o sentimento coletivo de satisfacdo e proximidade. Um grupo de
ajuda mutua nao foi criado na sua verdadeira filosofia, devido a limitacdo temporal do
estagio, no entanto, foi manifestada a vontade quer por mim, quer pelos familiares em criar
um grupo de suporte.

Aquando das sessOes psicoeducativas, as familias demonstraram interesse em
participar na criacdo do referido grupo, o qual permitird o alivio da sobrecarga fisica e
emocional e consequentemente melhorar a qualidade de vida e o bem-estar individual e
familiar, inclusive ficou o convite para participarem num préximo grupo, como preletores e

testemunhos para os proximos participantes.

5.2. Os objetivos alcancados

Primeiramente quero pronunciar-me relativamente ao grande objetivo proposto no
Projeto de Estagio, que era elaborar um Programa Psicoeducativo para PCls da pessoa com
esquizofrenia e aplicar o mesmo, e referir que foi alcancado como ja referido anteriormente
neste relatério. Tenho a acrescentar que o Programa Psicoeducativo aqui descrito vai de
encontroao que € suposto neste tipo de intervencdes com grupos de familiares. Uma vez que
foi aplicado a PCls de pessoas com perturbacdo de esquizofrenia sem a presenca @o doente,
que o formato respeita a informacgéo sobre a doencga, etiologia, terapéutica, seivias, |
saude mental e aborda o treino de comunicacao (Pereira, Xavier, Neves, Corréa, & Fadden
2006).

No intuito de responder a problemética de partida: o Enfermeiro Especialista de Saude
Mental e Psiquiatrica podera, através da aplicacdo de um Programa Psicoeducativo
ajudar/apoiar os PCls a lidar com a pessoa com perturbacdo de Esquizofrenia?, assim como,
verificar os objetivos (geral e especificos) propostos inicialmente no projeto de estagio e deste

Programa Psicoeducativé) DPtO LD 8dpiLdederito, irei «responder», apds a analise

34



qualitativa das respostas dadas pelos PCls no Questionario de Avaliacdo de cada sessao e dc
Questionério de Avaliacdo Global do Programa Psicoeducativo (Apéndige c6ivi alguns
excertos, das afirmacdes dos principais interessados recolhidos, que considerei serem 0s que
respondem aos mesmos e demonstram que os mesmos foram alcancados.

Recordando o objetivo geral em que se pretendeu promover a participacédo ativa dos

PCls da pessoa com esquizofrenia no processo do cuidar/tratar, 0 mesmo foi alcancado

porque os participantes evidenciaram que:

¥E muito importante para nos familiares” participar em grupos do género, porque permite-
nos adquirir Imais conhecimentossobre a G R H Q o D " cdind, VL importanteouvir as
opinides de varias pessoas TXH SDUWLOKDP YLYrQFLDV VLPLODUHYV
Mencionaram ainda sentirem-se ajudad®guda-nos a crescer como cuidadoras «

LComo pessoa « e Tom estes ensinamentos fiqguei muito mais informada « €

3L PSRUWeEb® Ebmo lidar com o doenté « e 3K RWjd a doenca do meu filho

GH RXWUD .PDQHLUD’

Estes relatos evidenciam que os PClIs intervieram ativamente nas sessodes, sentiram-
acolhidos ao ver outros que partilham as mesmas inquietacdes e deste modo foramajudados
procurar manter uma participacado ativa no processo de cuidar dos seus familiares, ideia
também corroborada por Pereira, Xavier, Neves, Corréa, e Fadden (2006).

Assim como, nestes relatos, demonstram que as intervencbes do Programa
Psicoeducativo, centrarase-na populacdo alvo e na participacdo ativa destes através da
psicoeducacdo para a cidadania e empoderamento dos participantes no processo do
cuidar/tratar com vista ao bem-estar e saide mental quer para os PCIls quer para de quem
cuidam.

Relativamente aos objetivos especificos, sendo o primeiro promover a comunicagao

mais clara e objetiva no contexto familiar este foi alcangado visse temstatado que:

3p LPSRUp&MDt® W Honvivio e a partiiha de experiéncias e promover a
aprendizagem com o0s elementos doWX SR« 3$FKHL L P & Ridn&ia @akhbl
expressamos as nossas opinides com o doemtmiitas vezegprovocam momentos de
ansiedade e possivelmente uma recaida « é importante a comunicagds;, « 3%
alianca familiar € uma condicéo essenciglara a recuperacéao e reabilitacdo do doente
% importante a maneira comensinar o meu familiar a ser responsavepelos seus atos e a

ser autbnomo” « unca criticar, antes trata-lo com carinho
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Verificou-se que o0s participantes partilharamsags angustias, receios e medos
foram identificadas no aqui e agora as emocgdes, 0s sentimentos, 0s valores e outros fatores
pessoais ou circunstanciais que podem interferir na relacdo entre o doente e os PCls. Juntos
procuraram alternativas para as solucdes apresentadas. A partilha entre os PCIs, revela-se de
grande importancia, uma vez que € possivel contribuir para que os PCls expressem emocoes e
normalizem sentimentos.

Os estudos apontam para a importancia da comunicacéo nas relacdes entree doente
os familiares e que a qualidade da comunicacdo dessas relacbes podera ser diferente
consoante o tipo de percecao que os familiares tém sobre a doenca (Reis, 2004). E, que, pelos
relatos verificados posso inferir que contribui para uma comunicacdo mais clara e objetiva
gue se ira refletir em contexto familiar. Para este objetivo mobilizei aptiddes de comunicacéo
e linguistica.

Relativamente ao objetivo aliviarstresse sobrecarga dos familiares, atingi 0 mesmo,

visto que os participantes referiram na avaliagdo das sessdes, estas terem contribuido para

diminuir a sobrecarga

fagora sei como falar e lidarFRP R PHX &L @d#Rds conhecimentos adquiridos

podemajudar-nos a diminuir o stress” « S R G H&udar o5 doentes a ocupar o tempo

H GH FHUWD IRUPD ©HVTXHFH BHhoX RadsiRssblitabeda RIHQ oD~ «
Os relatos vao de encontro aos resultados evidenciados num estudo de Pereira, Xavier,

Neves, Corréa, e Fadden (2006) no qual referem que as Intervencdes em Grupos de

Familiares podem diminuir os niveis de sobrecarga. Neste sentido, veegifiedes relatos,

que a implementacdo deste programa visou a reducdo de fatostesiea gestdo de

conflitos e comportamentos que possam alivisiresse sobrecarga dos PCIs.

O objetivo,_potenciar o conhecimento e reflexdes de cada familiar foi alcangado visto

gue os participantes evidenciaram que:
30 testemunho do meu sobrinho sobre a impressao/percecdo que ele tem das ess®z
TXH D PmH 3R X3$hianca familiar € uma condicdo essencialdaminuicdo do
estigma” « 3)RL PXLWR LPSRUWDQWH W XwjR aRidex¢aQI® mMEXH DS
filho de outra maneira” « Alualizacdo de conhecimentos e debate de ideias faz-nos
refletir acercadecomoc@ DPRV GRV QRVVRV ILOKRV’
Os relatos vao de encontro a ideia defendida por Yacubian e Neto (2001) que afirmam

que a psicoeducacéo torna os PCls aptos a controlarem o curso da doenca eosgpatita
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prevenir os doentes de recaidas e até mesmo, quando esta surge adquirem conhecimentos par
poderem alertar os profissionais de saude das mesmas.

O objetivo,_ajudar a encontrar estratégiasaiging para melhor cuidar foi atingido

visto que os participantes salientaram o seguinte
36 R E @Hotlvidade expressa dos familiaresagorasei melhorcomo falar e lidar com o
PHX ILKKRG6LP TXDQGR R GRHQWH HQWUD HP perdeb®H GHY
como lidar como doente”. « Perguntar como o podemos ajudai « ¥ (til saber
comorecorrer aos servicos de saude « ndnca criticar, antes trata-lo com carinho e se
preciso pedir ajuda « dsinformacdesfornecidas podem sbeastante uteis para auxiliar
os familiares noprocesso de adaptacdo a doenca e readaptaddo« &umenta 0s
conhecimenta relativos a todos os aspetos da doepasa melhor aceitacdo da mesma
« ter mais respeito pelos comportamentosGHOW ™ 3p ~WLO QD PH@LGD H

ajuda a compreender melhor o comportamentoGR PHX ILOKR"™ « 39DL VHUY|
lidar melhor com o meu filho© « Ajuda-me como cuidadora 2EULJDGD’

Verifica-se que a psicoeducacdo ajuda os PCls a en@mtestratégias deoping
para melhor cuidam, tendo como finalidade ajudar a pessoa com esquizofrenia a realizar as
suas capacidades, atingir um padrdo de funcionamento saudavel e satisfatorio e contribuir
para a sociedade em que se insere.

O objetivo, reconhecer 0s sintomas apresentados pelas pessoas com esquizofrenia de

modo a gque as necessidades basicas sejam compreendidas e aceites pela familia foi alcancad:

uma vez que os participantes referiram que:

fagora estou com magencao aos sintomas da doena « & importantedar apoio ao

doente e saber aceitat « % muito importante a familia estar informada sobre os

sintomas e os sinais de uma recaida « 36 Lfijjuei com mais conhecimentoscerca

dos sintomas da esquizofreniacemo cuidar melhor do meu filho, émuito importante

para nos familiares” « @&star atenta e saber agif « 3%amos estar todawais atentos

e empenhadoem compreendeSDUD TXH WXG R« FRIRPIR ESddprdeimli

gue devemos senais tolerantescom as pessbV TXH WrP HVWH ¥ LAgdastiH GRH

gue é importante conteaemotividade expressaepercebercomo lidarcomR GRHQWH’
Através destes relatos podemos verificar que promovi e reforcei a integracéo familiar,

as capacidades s®Cls com estratégias de empoderamento, que pendésenvolver-lhes

conhecimentos e capacidades para detetgarecocemente mudancas no estado de saulde
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mental do seu familiar doente, assim como, promovi fatores de protecdo, para que as
necessidades bésicas da pessoa com esquizofrenia sejam compreendidas e aceites pelos PCI
E assim aumentara mantém as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de
incapacidade e excluséo social. Os PClIs da pessoa com esquizofrenia devem ser considerados
como um alicerce do tratamento e reabilitacgdo da pessoa doente, mas pam isso,
imprescindivel receberem informacdes basicas sobre os sintomas, decurso e tratamento d
doenca, para com maior precisdo poderem supervisionar a manifestacdo de recaidas e a
eficacia da terapéutica.

Verifica-se assim, a eficdcia da psicoeducacdo para familiares, uma vez, que tem
mostradcalguma evidéncia de que ocorra maior reducdo nos niveis de recaida na pessoa com
esquizofrenia cujos familiares participam em grupos deste género, quando comparados a
pessoas que seguem apenas o tratamento farmacologico (McFarlane, Dixon, Lukens, &
Lucksted, 2003).

O objetivo_(re)aprendem a lidar melhor com a situagéo foi atingido uma vez que os

participantes referiram o seguinte
dmais conhecimentosicerca déidar melhor com o doente, que é muito importante para nés
IDPLOLDXUHMHBL® bom saimos destas sessdes com maior conheciménto«
Muito educativo, muito emotivo, muito importante 4 XHUR PDLV«  apredd TXH
pode ser-menuito Gtil um dia que o meu filho tenha uma recaidaoai saber como agire
fiquei mais esclarecidd « 3$ OLGDU FRP D G RHAQméntd$ avasdpeit@dos V FR
comportamentos dele « $aber interagir de forma correta” « &prendi que com
muito amor, paciéncia e unido, a pessoa com esquizofrenia torna-se um ser espe@al n
minha vida~

Pelos relatos verifica-se que as intervengOes psicoeducativas fornecem
antecipadamente orientacdes aos PCls, por forma a promover a saude mental, o
conhecimento,a compreensdo e gestdo efetiva dos problemas relacionados com a
esquizofrenia, visando respostas adaptativas que permitem os PCls (re)aprenderem a lidar
melhor com a situacéo de doenca.

Nunes, Meira e Martins (2009), defendem que da mesma forma que os conhecimentos
e a capacidade de os mobilizar agdo sdo fundamentais para o exercicio autbnomo e
interdependente de cada individtambém as competéncias relacionadas com a capacidade de

lideranca, a antecipacéo das situacdes, habilidades de reflexdo e ake dendaciséo o séo.
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Relativamente ao objetivo reforcar a importancia da terapéutica no tratamento da

doenca e na prevencao das recaidas foi alcancado uma vez que os participantes referiram:
36 L Pomar a medicacdo sempreD KRUDV FHUWDYV 0 que sedaléu stirX & R

medicacdopara a esquizofrenitoi muito importante SDUD P L P tinh&a in(meras

davidas e penso quaprendi mais XP SR XFR™ impcdtiaRte conhecerquala reacdo

que o doente pode tguando deixa de tomar os medicamentos poderreconhecer os
sintomas SDUD SRGHU UDSLGDPHQWH rruRIQNI$ah® BdchoRgiPep GLF R’
figuei mais esclarecida stbH D PHGLFDomR TXAHnféiroakao @$peitante 3a
WHUDSrXWLFD p HIWUHRPDPHQWH LPSRUWDQWH"

Verifico que os relatos vao de encontro os do estudo efetuado por McFarlane, Dixon,
Lukens, e Lucksted (2003) quando fizeram a comparacdo entre dois estudos, em que num
primeiro estudo as pessoas com esquizofrenia recebiam tratamento, envolvendo pouca ou
nenhuma sessao psicoeducativa com familiares, incluindo o doente. E no segundo estudo, os
mesmos autores testaram os componentes do primeiro, convidando os familiares a participar
de ambos os grupos familiares, excluindo o doente.

Quando os dados de ambos os estudos foram comparados, verificaram que a taxa de
recidivas em 2 anos foi de 75% para os doentes em que apenas receberam trataaranto,
os estudos em que os familiares participaram em sessdes de psicoeducativas, apenas 40%
tiveram recidivas. Entendo por isso, que o fato de se aplicar intervencdes psicoedacstivas
familiares, o doente tem menos probabilidade de ter novamente uma recaida.

Fica assim comprovado que através desta intervencédo consegui ensinar os PCls, acerca
dos efeitos desejados e dos potenciais efeitos adversos das opcdes terapéuticas
(farmacoldgicas e nao farmacoldgicas), educé-los e ajuda-los na avaliacdo do uso de
alternativas terapéuticas complementares adequadas, reforcando assim, a importancia da
terapéutica no tratamento da doenca e na prevencao das recaidas.

No objetivo, desmistificar estigmas sobre a doenca mesugeri aos presentes que

comentassem as tematicas que se iam abordando e fundamentalmente, que tipos de opiniao
tinham acerca do papel que os familiares devem ter na vida do doente. Verificou-se nas
expressdes faciais de alguns dos presentes um sentimento de alguma tristeza, e nos
instrumentos de avaliacdo registarahlXH 3«R PHX ILOKR QmR VHULD QLQ
QLQJIJXpP R DdkEGHque & Dalued « 3Imuitas pessoas ndo compreendem esta
doenca FKDPDP RV QRVVRYV ILOKRVst&itbs Pas@ntd RV = pasdeV V R
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por situagBes constrangedoras nomeadamentessoas proximas de mim afastaram-se do
meu ciclo de amigos por ndo aceitarem o meu filho déente 3sto é triste ndo basta a
doenca dele,send® GRHQoD QmR VHU DFHLWH SHOD PDLRULD GI
Transpareceu no grupo o quanto o estigma da esquizofrenia € uma barreira para
aqueles que se tentam reabilitar e € também um problema muito real para os familiares.
Apesar das profundas mudancas pelas quais a familia estd passando, muitos PCls ainda
vivenciam sentimentos de culpa, revolta, tristeza, medo e frustracdo. Da mesma forma que a
pessoa com esquizofrenia sofre duas vezes, pela doenca e pelo preconceito, a familia também
sofre duas vezes, com a doenca do filho e com a discriminagéo da sociedade.
Relativamenteao objetivo, diminuir a culpabilidade foi alcangcado uma vez que os

participantes consideram que:
% importante compreender como se desenvolve e como aparece a doénca Ab fazer
o relato acerca do meu filhsenti-me bem ao falar delé « A partilha de experiéncias
revela-se muito Gtil na contencaalesses mesmdamiliares, permitindo que integrem os
acontecimentos de vida de uma forma mais funcional e com umenor grau de
sentimentos de culpa TUHTXHQWHPHQWH Hbjd QpEisG Rjué com 3
acompanhamento dos familiares e medicacdo adequada para os doentes, as pessoas com
esta doenca podem fazer uma vida normal, como outra qualquér « 3A partilha de
experiéncias engrandece-nos

A culpa reflete o processo vivido por muitos familiares que passam a sentir-se
responsabilizados pelo surgimento da doenca no seu familiar doente, contudo, ficou descrito
que as sessbes contribuiram para diminuir sentimentos de culpabilidade, o que se pode
verificar em estudos, que os familiares que recebem este tipo de educacdo tommas-se
capacitados para melhor cuidarem e diminui-lhes o sentimento de culpa por terem um familiar
doente (Mueser, Bellack, Wade, Sayers & Rosenthal,)19@®ificou-se que a intervengao
permitiu aos PCIs libertarem tensdes emocionais e vivenciar experiéncias gratificantes.

Em suma, fazer entender aos familiares que ndo estdo s6s no processo de cuidar da

pessoa com esquizofrenia a resposta a este objetivo foi unanime e refletiu-se em relatos como,
S3$FKHL ERP H PXLWR EHP DSUHVHQWDGR JRYPWWLIRAIDPI
apresentados e nagudaram a lidar melhor FRP R PHX &L @d€R destas sessbes

com um maior conhecimentd « Muito educativo, muito emotivo, muito importante,
Quero mDLV«« 3)RL PXLWR bRSRapwmiQnd/ Arograma, ajudou-me
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bastante” « Muito bom. Foi bastante informativo” « Hbje penso que as pessoas
com esta doenca podem fazer uma vida normal, como outra qualguer « gera amor,
partilha, protecdo e muita, muita unido entre os familiares Bem hajam a todos os
intervenientes neste grupo Psicoeducativo« N#o sabia o que fazer e hoje aprendi a
lidar com a doenca’

Fica também evidenciado, que através destes grupos psicoeducativos podemos
contribuir para aliviar alguns sentimentos desagradaveis, fornecer informacgdes cientificas e
fundamentalmente dar a conhecer que existem outras pessoas com a doenca e outros PCls qu
sofrem com a mesma doencga e assim perceberem que néo estdo sozinhos no cuidar da pesso
com esquizofrenia (Yacubian & Neto, 2001).

Perante o exposto, verificou-se que o Enfermeiro através da Psicoeducacdo tem um
papel fundamental na capacitacdo PCIs, nos cuidados que prestam a pessoa com perturbacac
de esquizofrenia, visto que, fornece apoio de suporte emocional e informacédo as familias
(Toseland & Rossiter, 1989). Consegui proporcionar conhecimentos de servigos/recursos aos
PCls envolvidos no cuidar da pessoa com perturbacédo de esquizofrenia.

As intervencdes psicoeducativas aumentaram o conhecimento sobre a perturbacao de
esquizofrenia, entre os familiares, e que segundo Pfammatter, Junghan e Brenner, (2006) este
aumento do conhecimento sobre a doenga causa uma melhoria substancial na reinsergéo
social da pessoa com esquizofrenia.

Proporcionei momentos de partilha de vivéncias e experiéncias, que sdo também uma
forma de aprendizagem. Permitng como Enfermeiro, captar, detetar e sentir as
necessidades reais e potenciais dos PCIs e produzir reconhecimento social por aquilo que
desenvolvi junto e para os PCls participantes neste grupo.

Além disso, a elaboracdo deste Programa Psicoeducativo, aenueizno caminho
da investigacdo e no desenvolvimento de uma pratica baseada na evidéncia, orientada pelos
resultados das intervengbes de Enfermagem, visando aumentar o conhecimento da
Enfermagem e concomitantemente, o aumento das minhas competéncias como Enfermeiro
dentro desta area de especializacao.

Desenvolvi conhecimentos e competéncias especializadas nesta area de intervencao,
gque me ajudaram a ser critico, capaz de definir e utilizar indicadores que me permitiram

avaliar as necessidades psicoeducacionais dos PCIs, ideia também corroborada por Benner
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(2001) a qual defende que o enfermeiro deve ter a capacidade de ser crit@Eoutilszy e
definir indicadores por forma a fazer uma avaliacdo sistematica da salude das pessoas.

Para concluir, posso inferir que o Enfermeiro Especialista de Saude Mental e
Psiquiatrica pode, através da aplicacdo de um Programa Psicoeducativo, ajudar/apoiar os PCls

a lidar com a pessoa com perturbacéo de Esquizofrenia.
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6. CONCLUSAO

Muito bom, foi ter o privilégio de escutar a partilha de vivéncias e experiéncias de
cach Prestador de Cuidados Informais, que contribuiram para 0 meu crescimento pessoal e
profissional e verificar o encorajamento entre todos. Criou-se uma atmosfera segura, néo
julgadora das desigualdades, conseguiu-se partilhar os problemas e preocupacdes, assim
como, as alegrias e vitérias. Foi enriquecedor ter a oportunidade de experimentar a
intervencao psicoeducacional em grupo, usualmente feita de forma individual com o doente,
com o familiar do doente ou ambos, porem com um grupo maior permite-nos sem duavida,
passar a mensagem a mais pessoas de uma so vez.

Foi benéfico oferecer aos familiares um espaco de partilha de situacBes comuns,
possibilidade de apresentar problemas, desabafar, escutar as experiéncias dos outros que
vivem situagdes similares, descobrir alternativas, ver as suas dificuldades, segundo diferentes
pontos de vista e receber informacdo sobre alguns recursos existentes; foi bom receber o
IHHGEDFN VHIJXLQWH 3«DQWHV GH R RXYLU?3»WNMIQWD @KIHQ
SHVTXLVDGR H HQFRQWUDGR LQIRUPDOmMR SDUEBRHA RXYILXF
TXH 3«DJRUD VLP FHUWDV VLWXDOo}HVHDHmR FEHL Y GHL@W L (
moderar 0 grupo apenas no necessario, foi bom utilizar uma escuta ativa, sempre que os PCls
verbalizavam as suas experiéncias, tentava fazer uma reflexdo imediata de cada situagéo e
finalizava, as ideias dos PClIs, clarificando com um exemplo abordado na sessao, assim como
com alguns exemplos ocorridos na minha pratica diaria.

Esta «cumplicidade» gerada entre Enfermeiro/populacdo-alvo veio permitir que as
sessOes que compdem este Programa Psicoeducativo alcangcassem uma utilidade maior (e
melhor) para todos o0s presentes; pois nao iriam ser abordados temas que néao lhes
interessassem, mas sim os desejados e em alguns casos foi relatado que ha muito tempo que
ambicionavam ser esclarecidos neste ou naquele tema, mas o seu pedido nunca foi atendido
ao longo destes anos e como tal iria, a partida, garantir uma maior edpsag interesse
em partilhar com o grupo de pares as experiéncias ja vividas e ainda por viver com a pessoa
com esquizofrenia.

O que considerei menos positivo foi, o total da amostra ndo ter comparecido, apesar do
compromisso assumido, no entanto, fiquei satisfeito que os restantes tivessem colaborado no

programa; gostaria que o grupo tivesse sido maior o que me permitiria, alcangar um maior
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namero de PCIs, assim como, as partiihas de vivéncias e experiéncias seriam mais

diversificadas; foi um contratempo a demora dos familiares-cuidadores em responderem o

ENQ e o tempo de demora na devolucdo do mesmo e alguns dos ENQ recolhidos ndo terem
sido preenchidos na integra o que levou a sua invalidacdo. O fato do grupo de PCls final

(N=6) ter sido considerado um grupo pequeno, segundo Lucchese e Barros (2002) nao deveria
exceder 0os 12 e devia ter no minimo oito PCls, os resultados obtidos com esta aplicacdo do
Programa Psicoeducativo ndo permite a extrapolacdo dos mesmos.

Como dificuldades, insuficiéncias, limitacbes percebidas ao desenvolver este
Programa, senti como primeira limitacdo encontrada, ndo ter sido possivel contactar
pessoalmente, todos os familiares dos doentes com perturbacdo de esquizofrenia, que
frequentam a instituicdo, porque, na sua maioria, a deslocacdo dos doentes, domicilio-
instituicdo e vice-versa é assegurada pela propria instituicdo, e desta forma néo pude efetuar a
entrevista de selecdo para participacdo no Programa Psicoeducativo, assim como entregar o
exemplar do Questionario de Avaliacdo de Necessidades Psicoeducacionais (ENQ)
pessoalmente. O que considerei positivo nesta experiéncia foi ter a oportunidade de aplicar
um Programa Psicoeducativo criado por mim, no local escolhido por mim e ter na orientadora
0 apoio incondicional; foi bom, também, ndo ter ocorrido qualquer entrave aquando da
assinatura do consentimento informado por parte dos PClIs para integrarem este Programa
Psicoeducativo; foi bom ter um grupo participativo e interessado.

Anivel sintoque3VRX RXMUMHRVFL DSUHQGL RXYL H[SHULrQFL
sofrimento nas palavras dos PCISYL"~ GHV Rd? Qdriifpb®adelsalde mental; assisti a
momentos de raiva, desprezo, édiporque ndo?! Pela forma como os seus familiares foram
DR ORQJR GD HYROXomR GD GRHQoD GD SHVVRD FRP
arrependimento (por terem, pelo menos uma vez, sentido necessidade de recorrer ao
LOQWHUQDPHQWR FRPSXOVLYR GR VHX ILOKR LUWHNR XGRY
uma FAMILIA UNIDA =*porque neste contexto foram uma «familia», pois todos partilharam
0 que tém em comum: sdo PCls da pessoa com esquizofrenia, sO eles sabem 0 quao penosc
iSS0 €; ja todos eles vivenciaram o mesmo, sdo «mestres» na sua propria arte de cuidar: para @
bem e para o malt mas ali estavam meritoriamente, todas as semanas, sedentos de
aprendizagem sobre esta tematica mas muito receosos do amanha incerto sobre o que sera d

seu familiar quando cé& ja néo estiverem.
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A acrescentar, a esquizofrenia é uma perturbacdo em que a intervencao farmacoldgica
é fundamental, mas n&o suficiente, as familias tém um papel muito significativo e
participativo para a recuperacado da pessoa com esquizofrenia e recorrendo a Psicoeducacao ¢
Enfermeiro pode ir de encontro as necessidades dos PCls dando o suporte que os ajude a
desempenhar esse papel tdo importante que tém na recuperacdo da pessoa com esquizofrenia.

Considero necesséaria a criacdo de grupos de suporte Psicoeducativo, recorrendo a
respostas sociais, como a referida instituicdo, de forma a dinamizar a criacdo de grupos de
ajuda muatua, que em minha opinido, constis@ito como um instrumento fundamental de
contributo para a incluséo das pessoas com esquizofrenia na sociedade e para os familiares
uma forma de suporte, ideia também corroborada por Giacon e Galera (2006, p. 289)
GHIHQGHQGR TXH XPD DGDSWDomR PDLV SRVLWLYDQGIR S
valor para a recuperacao e inclusdo da pessoa com esquizofrenia e para a qualidade de vida de
WRGR R JUXS Refémdb, Laintle) bhaior assiduidade das Equipas de Saudel Menta
Comunitarias no terreno para uma maior proximidade com o doente e com os PCIs, e em
particular que o Enfermeiro da equipa seja Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica.

Relativamente aos objetivos de estagio foram alcancados, assim como, 0s objetivos do
BURJUDPD 3VLFRHGXFDWLYR 3)DPtOLD 8QLGD”

Consegui promover a participacado ativa dos PCls da pessoa com esquizofrenia no
processo do cuidar/tratar. Os participantes entenderam a importancia que a comunicagao tem
nas relacdes entre doente/familiar e que a qualidade desta € importante no desenvolver dessas
relacdes, dai a necessidade de uma comunicacao mais clara e objetiva no contexto familiar.

Fica também evidenciado que este tipo de intervencao pode contribuir para aliviar o
stresse sobrecarga dos familiares, como confirmaram os PCIs que participaram no grupo.
Ficou claro, ao longo do relatério, que potenciei o conhecimento e a reflexdo de cada familiar,
assim como os ajudei a encontrarem estratégiasogimg para melhor cuidar dos seus
familiares com a doenca.

Era objetivo, que os PCls fossem capazes de reconhecer os sintomas apresentados
pelas pessoas com esquizofrenia de modo a que as necessidades béasicas fossem
compreendidas e aceites pela familia, o0 que constatei pois conseguiram reconhecer esses
mesmos sintomas e a importancia que os mesmos tém na prevencdo de recaidas e na
compreensao dos comportamentos da pessoa com esquizofrenia face a sintomatologia da

doenca. O que desta forma contribuiu para (re)aprenderem a lidar melhor com cada situacéo e
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com a pessoa doente. Foi também objetivo reforcar a importancia da terapéutica no
tratamento da doenca e na prevencédo das recaidas e verificou-se que o mesmo foi atingido, o
participantes referiram que ficaram mais esclarecidos e entendem agora que a medicagao €
extremamente importante no processo de reabilitacdo do doente.

O estigma da esquizofrenia é uma barreira para aqueles que se tentam reabilitar e é
também um problema muito real para os familiares. Apesar das profundas mudancas pelas
quais a familia esta passando, muitos PCls ainda vivenciam sentimentos de responsabilizacéo,
culpabilizacéo, revolta, tristeza, medo e frustracdo. Da mesma forma, que a pessoa com
esquizofrenia sofre duas vezes, pela doenca e pelo preconceito, a familia também sofre dua
vezes, com a doencga do filho e com a discriminag&o da sociedade.

A culpa por ter um filho doente, reflete ainda, o processo vivido por muitos familiares,
contudo, ficou descrito que as sessbes contribuiram para diminuir sentimentos de
culpabilidade, o que se pode verificar em estudos, que os familiares que recebem este tipo de
educacao se tornam mais capacitados para melhor cuidarem e diminui-lhes o sentimento de
culpa por terem um familiar doente (Mueser, Bellack, Wade, Sayers, & Rosenthal, 1992).

Resumindo, ficou evidenciado que através da participacdo dos PCls em grupos
psicoeducativos podemos contribuir para aliviar alguns sentimentos desagradaveis, fornecer
informacgdes cientificas, dar a conhecer que existem outras pessoas com a doenca e outros
PCIs que sofrem com a mesma doenca e fundamentalmente, perceberem que nédo estdo
sozinhos no cuidar da pessoa com esquizofrenia ideia corroborada pelos autores Yacubian e
Neto (2001) e que o Enfermeiro Especialista de Saude Mental e Psiquiatrica pode, através da
aplicacado de um Programa Psicoeducativo, ajudar/apoiar os PCls a lidar melhor com a pessoa
com perturbacéo de Esquizofrenia.

Identifico-me com este trabalho de criacdo de grupos de familiares da pessoa com
esquizofrenia, que se assume como um veiculo para a sistematizagdo da minha intervencéao e,
ainda como instrumento fundamental para a (re)estruturacdo da saude mental dos familiares e
dos proprios individuos de quem eles cuidam. A perturbacdo de esquizofrenia tem grande
impacto no estabelecimento de relagdes interpessoais e desta forma na criagdo/mobilizagéo do
grupo Psicoeducativo, num ciclo que reforca a satde/doenca mental.

Ainda assim, considero pertinente, num grupo futuro, inter-relacionar os familiares
com os doentes, em dois momentos distintos, com a avaliacdo das necessidades

psicoeducacionais de ambos.
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N&o posso deixar de apelar a replicacdo deste ou de outros Programas do género, por
forma a evidenciar a sua importancia e utilidade na recuperacdo do doente mental e toda a sua
familia e fundamentalmente contribuir para o avanco da Enfermagem, baseado na evidéncia.

Em termos de vivéncias, partilhas e as préprias expetativas para este Programa estas
foram superadas, no entanto, tenho consciéncia que cada pessoa é uma pessoa, logo se tivess
que aplicar o Programa Psicoeducati¥gDPtOLD 8QLGD"™ GH QRYR FRP I
familiares, as coisas iriam de certeza decorrer de forma diferente, pois é sabido que as
atitudes, as vivéncias, as histérias de cada um iriam ser as suas histérias e ndo as do grupo que
agora terminou.

A flexibilidade e a criatividade com que me consegui adaptar a situacées novas e a
necessidades inesperadas que me foram colocadas, permitiu-me dar resposta as exigéncias
gue se colocam no quotidiano da acéo do Enfermeiro Especialista.

Uma vez que a Psicoeducacdo se baseia no principio de proporcionar maior suporte e
informac&o sobre qualquer tipo de doencga, a sua etiologia, manifestacdo clinica, curso da
doenca, progndstico e tratamentos (Figueiredo, Souza, JrDell’Aglio & Argimon,, 2009)
consideramos, modestamente, que com a elaboracdo e aplicacdo deste Programa
Psicoeducativo, e consequente Relatdrio de Estagio, possamos estar a «contribuir» para a
investigacdo e desenvolvimento do papel da Enfermagem na area da salude mental.

A nivel profissional, penso ter alcancado os objetivos necessarios para a obtencéo do
titulo de Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica, isto porque no Decreto-Lei
n° 104/98 de 21 de Abril, alterado e republicado pela Lei n°® 111/2009 de 16 de Setembro,
onde consta o regulamento e o perfil das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
de Enfermagem de Saude MentalMH TXH HVWH GHYH SRVVXLU 3XP Qt
conhecimentos e habilidades atuando, especificamente, junto do doente, individuo, familia ou
JUXSRV HP VLWXDo}HV GH FULVH RX ULVE&doQ@Ru&B&ELWR
verificou, com a aplicacéo deste Programa Psicoeducativo, junto destes PCIs.

Ao longo deste estagio reuni competéncias especializadas necessérias que me
permitem a obtencéo do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatrica. Sou agora e daqui em diante, capaz de proporcionar informacgéo nas varias areas,
necessarias, aos cuidados a prestar ao doente mental; promover uma adaptagdo mais positiva

do PCls, visando a recuperacéo e inclusao da pessoa com esquizofrenia e assim melhorar a
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qualidade de vida de todo o grupo familiar. E também incutir em quem cuida, que o ato de
cuidar seja mais do que um momento de atencgéo e zelo, uma vez que, este destaca-se pelo se
carater afetivo, demonstrado pela caracteristica relativa a sensibilidade e solidariedade do ser
humano ao cuidar do outro (Amendoeira, 2009).

Como futuro Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica ,
penso que serei capaz de participar na determinacéo da relacdo custos/beneficios dos cuidados
a prestar, bem como contribuir, inserido numa equipa multidisciplinar, na definicdo de
necessidades cuidados de saude para a comunidade em geral, implementar planos terapéutico:
e programas na minha area de especialidade, assim como, possuir competéncias acrescidas,
que me permitem responder de uma forma dindmica as necessidades em cuidados de saude d
populacdo que se vao configurando, fruto da complexidade permanente dos conhecimentos,
contextos e praticas (OE, 2007). Ou seja, este estagio e a implementacdo do Programa
Psicoeducativo permitiu-me, agir a partir da compreensédo profunda da situacéo, adquirir
conhecimento a nivel, tedrico e pratico, em que o primeiro residiu na aquisicdo do
estabelecimento entre causa e efeito entre 0s conhecimentos teoricos e praticos, originando o
«saber», e 0 segundo, foi adquirido pela experiéncia, levando-me ao registo do «saker-fazer

ideia corroborada por Benner (2001).
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3544 DI RIO DA REPBLICAD IS RIE-A N. °169 D 24-7-1998

ASSEMBLEIA DA REP BLICA definir pelos membros do Governo responseveis pelas
sreas da sa—de, seguranta social e emprego.

3D A prestatto de cuidados de sa—de mental " asse-
gurada por equipas multidisciplinares habilitadas a res-
ponder, de forma coordenada, aos aspectos m~dicos,

psicol‘gicos, sociais, de enfermagem e de reabilitatto.

Lein.° 36/98
de 24 de Julho

Lei de Sa—de Mental

A Assembleia da Rep-blica decreta, nos termos da
alEnea) do artigo 161°, das alEnease b) do n° 1
do artigo 1652 e do n® 3 do artigo 166.da Constituitto,

para valer como lei geral da Rep-blica, o seguinte: 1D O Conselho Nacional de Sa—de Mental~ o ‘rgto
de consulta do Governo em mat’ria de polCtica de sa—de
mental, nele estando representadas as entidades inte-
ressadas no funcionamento do sistema de sa—de mental,
designadamente as associatees de familiares e de uten-
tes, os subsistemas de sa—de, os profissionais de sa—de
mental e os departamentos governamentais com ereas
de actuatto conexas.
2D A compositto, as compet¥%oncias e o funciona-
A presente lei estabelece os princEpios gerais da pof@ato do Conselho Nacional de Sa—de Mental constam
tica de sa—de mental e regula o internamento compulsivde decreto-lei.
dos portadores de anomalia psCEquica, designadamente
das pessoas com doenta mental.

Artigo 4.°

Conselho Nacional de Sa—de Mental

CAP TULO |
Disposifees gerais

Artigo 1.°

Objectivos

Artigo 5.°

Direitos e deveres do utente

Artigo 2.°

Protectto e promofto da sa—de mental

1D Sem preju&zo do previsto na Lei de Bases da
Sa—de, o utente dos servifos de sa—de mental tem ainda

. . o direito de:
1D A protectto da sa—de mental efectiva-se atrav's

de medidas que contribuam para assegurar ou resta-
belecer o equilEbrio psCEquico dos indivcEduos, para favo-
recer o desenvolvimento das capacidades envolvidas na
construtto da personalidade e para promover a sua inte- b)
gratto crEtica no meio social em que vive.

2 b As medidas referidas no n-mero anterior C)
incluem actees de preventto primeria, secunderia e ter-
cieria da doenta mental, bem como as que contribuam
para a promoifo da sa—de mental das populatees.

a) Ser informado, por forma adequada, dos seus

direitos, bem como do plano terap%outico pro-

posto e seus efeitos previs@Eveis;

Receber tratamento e protectto, no respeito

pela sua individualidade e dignidade;

Decidir receber ou recusar asintervenitees diag-

n‘sticas e terap%outicas propostas, salvo quando

for caso de internamento compulsivo ou em

situatees de urg%oncia em que a nto interventto

criaria riscos comprovados para o pr‘prio ou

para terceiros;

d) Nto ser submetido a electroconvulsivoterapia
sem o seu privio consentimento escrito;

€) Aceitar ou recusar, nos termos da legislatto em

vigor, a participatto em investigatees, ensaios

clEnicos ou actividades de formatto;

Usufruir de conditees dignas de habitabilidade,

Artigo 3°

PrincEpios gerais de polEtica de sa—de mental

1D Sem prejuEzo do disposto na Lei de Bases da
Sa-de, devem observar-se os seguintes princEpios gerais:

a) A prestatito de cuidados de sa—de mental” pro- f)

movida prioritariamente a n(Evel da comunidade,
por forma a evitar o afastamento dos doentes
do seu meio habitual e a facilitar a sua rea-
bilitatto e insertto social;

b) Os cuidados de sa—de mental sto prestados no
meio menos restritivo possEvel;

¢) O tratamento de doentes mentais em regime

higiene, alimentatto, seguranta, respeito e pri-
vacidade em servitos de internamento e estru-
turas residenciais;

g Comunicar com o exterior e ser visitado por
familiares, amigos e representantes legais, com
as limitatees decorrentes do funcionamento dos
servifos e da natureza da doenta;

de internamento ocorre, tendencialmente, em h)
hospitais gerais;
d) No caso de doentes que fundamentalmente i)
carefam de reabilitatto psicossocial, a prestatto
de cuidados " assegurada, de prefer%o.ncia, em
estruturas residenciais, centros de dia e unida- 2 P A realizatto de interventto psicocir-rgica exige,
desde treino e reinsertto profissional, inseridoal"m do pr°vio consentimento escrito, o parecer escrito
na comunidade e adaptados ao grau especEffavorevel de dois m"dicos psiquiatras designados pelo
de autonomia dos doentes. Conselho Nacional de Sa—de Mental.
3 b Os direitos referidos nas alEnexnsd) e €) do
2 D Nos casos previstos na alEdgdo n—mero ante- n.° 1 sto exercidos pelos representantes legais quando
rior, 0s encargos com os servitos prestados no ,mbit@s doentes sejam menores de 14 anos ou nto possuam
dareabilitatto e insertto social, apoio residencial e reim discernimento necesserio para avaliar o sentido e
serito profissional sto comparticipados em termos alcance do consentimento.

Receber justa remunerafto pelas actividades e
pelos servifos por ele prestados;

Receber apoio no exercEcio dos direitos de recla-
maito e queixa.
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CAP TULO I Artigo 9°
Do internamento compulsivo LegislatTo subsidi-ria
Nos casos omissos aplica-se, devidamente adaptado,
o disposto no C'digo de Processo Penal.
SEC O
Dispositees gerais SEC Ol
Dos direitos e deveres

1 o
Artigo 6. Artigo 10°

mbito de aplicatto Direitos e deveres processuais do internando

1D O presente capEtulo regula o internamento com- 1 B O internando goza, em especial, do direito de:
pulsivo dos portadores de anomalia psEquica.

2D O internamento volunterio nfo fica sujeito ao
disposto neste captulo, salvo quando um internado
voluntariamente num estabelecimento se encontre na
situatto prevista nos artigos 18.22° )

a) Ser informado dos direitos que lhe assistem;
b) Estar presente aos actos processuais que direc-
tamente lhe disserem respeito, excepto se o seu
estado de sa—de o impedir;

Ser ouvido pelo juiz sempre que possa ser
tomada uma decisto que pessoalmente o afecte,
excepto se o seu estado de sa—de tornar a audi-

Artigo 7.0 $to intil ou invievel; _
d) Ser assistido por defensor, constitu(Edo ou
Definitees nomeado, em todos 0s actos processuais em que
participar e ainda nos actos processuais que
Para efeitos do disposto no presente capEtulo, con- directamente lhe disserem respeito e em que
sidera-se: nto esteja presente;
) ) e) Oferecer provas e requerer as dilighoncias que
a) Internamento compulsivo: internamento por se lhe afigurem necesserias.
decisto judicial do portador de anomalia psC-
quica grave; 2D Recai sobre o internando o especial dever de

b) Internamento volunterio: internamento a soli- se submeter ,s medidas e dilig%oncias previstas nos arti-
citatfo do portador de anomalia psGEquica Qybs 17°, 21°, 23°, 24° e 27°

a solicitatto do representante legal de menor

de 14 anos; Artigo 11°
) Internando: portador de anomalia ps@Equica sub- o _
metido ao processo conducente ,s decisees pre- Direitos e deveres do internado
1 1 O- . ~ . . .
vistas nos artigos 20e 277, 1D O internado mant™m os direitos reconhecidos aos

d) Estabelec_imento: hospital ou instituitto an+logajnternados nos hospitais gerais.
que permita o tratamento de portador de ano- 25 O internado goza, em especial, do direito de:
malia psCEquica; . .

e) Autoridades de sa—de p-blica: as como tal qua- @ Ser informado e, sempre que necesserio, escla-
lificadas pela lei; recido sobre 0s direitos que Ihe. assistem;

f) Autoridades de polCEcia: os directores, oficiais, P) Ser esclarecido sobre os motivos da privatto
inspectores e subinspectores de polEcia e todos _ daliberdade;

os funcionerios policiais a quem as leis respec-  ©) Ser assistido por defensor constituEdo ou
tivas reconhecerem aquela qualificatto. notmeado, podendo comunicar em privado com
este;
d) Recorrer da decisto de internamento e da deci-
Artigo 8° sto que o mantenha,;
€) Votar, nostermosda lei;
PrincEpios gerais f) Enviar e receber correspond%oncia;
. . g Comunicar com a comissto prevista no arti-
1D O internamento compulsivo s pode ser deter- go 38°

minado quando for a —nica forma de garantir a sub-

sem os fundamentos que lhe deram causa. aos tratamentos medicamente indicados, sem prejuEzo
2D O internamento compulsivo s* pode ser deter- 4o disposto no 1.2 do artigo 5

minado se for proporcionado ao grau de perigo e ao
bem jurCEdico em causa.

3D Sempre que possEvel o internamento " substi- SEC o1l
tuCEdo por tratamento em regime ambulat'rio. Internamento
4 B As restritees aos direitos fundamentais decor-
rentes do internamento compulsivo sto as estritamente Artigo 12°
necesserias e adequadas , efectividade do tratamento Pressupostos

e , seguranta e normalidade do funcionamento do esta-
belecimento, nos termos do respectivo regulamento 1B O portador de anomalia ps@Equica grave que crie,
interno. por forfa dela, uma situafto de perigo para bens jurCE-
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dicos, de relevante valor, pr'prios ou alheios, de natu- Artigo 17°
reza pessoal ou patrimonial, e recuse submeter-se ao
necesserio tratamento m-dico pode ser internado em
estabelecimento adequado. 1D A avaliafto clEnico-psiquictrica ~ deferida aos

2 b Pode ainda ser internado o portador de anomalisservitos oficiais de assist%oncia psiquistrica da erea de
psCEquica grave que nto possua o discernimento necesid%oncia do internando, devendo ser realizada por dois
serio para avaliar o sentido e alcance do consentiment@siquiatras, no prazo de 15 dias, com a eventual cola-
quando a aus%oncia de tratamento deteriore de forrharafto de outros profissionais de sa—de mental.

Avaliatto clEnico-psiquistrica

acentuada o seu estado. 2D A avaliatto referida no n—mero anterior pode,
excepcionalmente, ser deferida ao servito de psiquiatria
Artigo 13° forense do instituto de medicina legal da respectiva
e circunscrifto.
Legitimidade 3D Sempre que seja previsEvel a nto compar¥%oncia

1P Tem legitimidade para requerer o internamentod0 intérnando na data designada, o juizordena a emissto

compulsivo o representante legal do portador de andd® mandado de conduifo para assegurar a presenta
malia psCEquica, qualquer pessoa com legitimidade p&faduele. _ . ,

requerer a sua interditto, as autoridades de sa—de#P Os servitos remetem o relat'rio ao tribunal no
p—blica e o Minist"rio P—blico. prazo meximo de sete dias. ,

2 B Sempre que algum m“dico verifique no exerccEcio | 5D O juCEzo t"cnico-cientEfico inerente ,, avaliatto clCE-
das suas funtees uma anomalia psEquica com os efefidP-Psiquictrica este subtraEdo , livre apreciatfo do
previstos no artigo 12.pode comunice-la , autoridade Y12
de sa—de p—blica competente para os efeitos do disposto
no n—mero anterior. , o

3 b Se a verificatto ocorrer no decurso de um inter- Artigo 18.
namento volunterio, tem tamb™m legitimidade para Actos preparat'rios da sessto conjunta

requerer o internamento compulsivo o director clEnico 1P Recebido o relat'rio da avaliatto clEnico-psiquis-
do estabelecimento. trica, o juiz designa data para a sessto conjunta, sendo
Artigo 14° notificados o internando, o defensor, o requerente e
0 Minist"rio P-blico.
2P O juiz pode convocar para a sessto quaisquer
1D O requerimento, dirigido ao tribunal compe- outras pessoas cuja auditto reputar oportuna, desig-
tente, ” formulado por escrito, sem quaisquer formanadamente o m“dico assistente, e determinar, oficio-
lidades especiais, devendo conter a descritfo dos facteemente ou a requerimento, que os psiquiatras prestem
que fundamentam a pretensto do requerente. esclarecimentos complementares, devendo ser-lhes
2D Sempre que possEvel, o requerimento deve sesmunicado o dia, a hora e o local da realizatto da
instru(Edo com elementos que possam contribuir pagassto conjunta.
a decisto do juiz, nomeadamente relat'rios clEnico-psi- 3 B Se houver discord,ncia entre os psiquiatras, apre-

Requerimento

quistricos e psicossociais. senta cada um o seu relat‘rio, podendo o juiz determinar
gue sejarenovada a avaliatto clEnico-psiquietrica a cargo
Artigo 15° de outros psiquiatras, nos termos do artig® 17.

Termos subsequentes

i o

1 D Recebido o requerimento, o juiz notifica o inter- Artigo 19:
nando, informando-o dos direitos e deveres processuais Sessto conjunta
gue lhe assistem, e nomeia-lhe um defensor, cuja inter- . . L
venito cessa se ele constituir mandaterio. 1B Na sessto conjunta “ obrigat'ria a presenta do

2D O defensor e o familiar mais pr'’ximo do inter- de;egsooﬂﬂgégtggnaé]si%gsdfomf%;osPJbJ'EOd. A bala
nando que com ele conviva ou a pessoa que com 0 P ' 0 P

internando viva em conditses anslogas ,s dos c'njuges"'& Para alegatses sumerias ao mandaterio do reque-

sto notificados para requerer o que tiverem por conrente, se tiver sido constitu®Edo, ao Minist’rio P—blico

veniente no prazo de cnco diss © 20 detensar o profefe decisto ds Imedisto ol no prezo
3 b Para os mesmos efeitos, e em igual prazo, o pro- p

cesso vai com vista ao Minist"rio P—blico. complexidade. . .
3D Se o internando aceitar o internamento e nto

, o houver razees para duvidar da aceitafto, o juiz pro-
Artigo 16: videncia a apresentatto deste no servito oficial de sa—de
Actos instrutrios mental mais pr'’ximo e determina o arquivamento do

L . , processo.
1D O juiz, oficiosamente ou a requerimento, deter-

mina a realizatto das diligkoncias que se Ihe afigurem Artigo 20°
necesserias e, obrigatoriamente, a avaliafto clEnico-psi
guistrica do internando, sendo este para o efeito
notificado. 1D A decisto sobre o internamento ~ sempre fun-
2D No caso previsto no ®.3 do artigo 13, o juiz damentada.
pode prescindir da avaliatto referida no n—mero ante- 2B A decisto de internamento identifica a pessoa
rior, designando de imediato data para a sessto conjunsainternar e especifica as razees clEnicas, o diagn‘stico
nos termos do artigo 18. clEnico, quando existir, e a justificatto do internamento.

Decisto
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3 D A decisto " notificada ao Minist"rio P-blico, ao 5P A condufto” comunicada de imediato ao Minis-
internando, ao defensor e ao requerente. A leitura d#rio P—blico com compet%oncia na srea em que aquela
decisto equivale , notificatto dos presentes. se iniciou.

Artigo 24°

Apresentatto do internando

Artigo 21°
Cumprimento da decisto de internamento . " . .
_ _ o _ O internando " apresentado de imediato no estabe-
1D Na decisTo de internamento o juiz determina alecimento com urg%oncia psiquistrica mais prximo do
apresentatto do internado no servito oficial de sa—decal em que se iniciou a condutto, onde ~ submetido
mental mais pr’ximo, o qual providencia o internamentoa avaliatto clEnico-psiquistrica com registo clEnico e lhe
imediato. . _ " prestada a assist%oncia m-dica necesseria.
2D O juiz emite mandado de condutfo com iden-
tificatto da pessoa a internar, o qual”~ cumprido, sempre . o
; ; _ ; Artigo 25!
gue possEvel, pelo servito referido no n—-mero anterior,
gue, quando necesserio, solicita a coadjuvatto das fortas Termos subsequentes

oliciais. . : S
P 1D Quando da avaliatto clEnico-psiquistrica se con-

3D Nto sendo possCEvel o cumprimento nos termos - : , :
do n—mero anterior, 0 mandado de condutto pode S pela necessidade de internamento e o internando
; ele se opuser, o estabelecimento comunica, de ime-

cumprido pelas fortas policiais, que, quando necesssrid*. . A X .
iato, ao tribunal judicial com compet%oncia na ¢rea a

solicitam o apoio dos servifos de sa—de mental ou d . e <
servitos locais de sa—de. admissto daquele, com c'pia do mandado e do relat‘rio

4D Logo que determinado o local definitivo do inter- 9@ avaliatto. . . o
namento, que devers situar-se o mais pr'ximo poss@Eve| 2 P Quando a avaliatto clEnico-psiquistrica nto con-
da resid%.ncia do internado, aquele ~ comunicado dfmar a necessidade de internamento, a entidade que
defensor do internado e ao familiar mais priximo que UVer apresentado o portador de anomalia psquica res-
com ele conviva, , pessoa que com ele viva em conditeelitui-o de imediato , liberdade, remetendo o expediente

. . inict’ri —_hl 0 1
anlogas ,s dos c'njuges ou a pessoa de confianta dg© Minist'rio P-blico com compet%oncia na srea em que
internado. se iniciou a conduifto.

3 B O disposto no n?1 " aplicevel quando na urg%on-
cia psiquistrica ou no decurso de internamento volun-

SEC O IV terio se verifigue a exist%oncia da situafto descrita no
. artigo 22°
Internamento de urg%oncia
Artigo 26°
Artigo 22° Confirmazto judicial

Pressupostos 1D Recebida a comunicatto referida nd® i do

O portador da anomalia psCEquica pode ser interna@#igo anterior, o juiz nomeia defensor ao internando
compulsivamente de urg%.ncia, nos termos dos artigggl® vista nos autos ao Minist"rio P—blico. _
seguintes, sempre que, verificando-se os pressupostos2 P Realizadas as dilig%oncias que reputar necesserias,
do artigo 122, n° 1, exista perigo iminente para os benso juiz profere decisto de manutenitto ou nto do inter-
jurEdicos aE referidos, nomeadamente por deteriordigoento, no prazo meximo de quarenta e oito horas
aguda do seu estado. a contar da privatto da liberdade nos termos dos arti-
gos 23% e 25°,n° 3.

Artigo 23° 3D A decistfo de manutentto do internamento ~
' comunicada, com todos os elementos que a fundamen-
Condu#to do internando tam, ao tribunal competente.

1 b Verificados os pressupostos do artigo anterior, 4B A decisto ~ comunicada ao internando e ao fami-

; ; ) liar mais pr‘ximo que com ele conviva ou ,, pessoa que
as autoridades de polCEcia ou de sa-de p-blica pog o internando viva em conditees anelogas ,s dos

determinar, oficiosamente ou a requerimento, atrav %’n'uges bem como ao m"dico assistente, sendo aquele

de mandado, que o portador de anomalia psGEqwcag rmado, sempre que possCEvel, dos direitos e deveres
conduzido ao estabelecimento referido no art'goprocessuaisque lhe assistem

seguinte.
2D O mandado "~ cumprido pelas fortas policiais,
com o acompanhamento, sempre que poss@Evel, dos ser- Artigo 27°

vifos do estabelecimento referido no artigo seguinte.
O mandado cont™m a assinatura da autoridade com-
petente, a identificatto da pessoa a conduzir e a indi- 1 B Recebida a comunicatto a que se refere ©3n.
catto dasrazees que o fundamentam. do artigo anterior, o juiz d* inCEcio ao processo de inter-
3 B Quando, pela situatto de urg%oncia e de periggamento compulsivo com os fundamentos previstos no
na demora, nto seja poss@Evel a emissto privia de mantigo 12°, ordenando para o efeito que, no prazo de
dado, qualquer agente policial procede , condufto imesinco dias, tenha lugar nova avaliatto clEnico-psiquie-
diata do internando. trica, a cargo de dois psiquiatras que nto tenham pro-
4 B Na situatto descrita no n—mero anterior o agenteedido ,, anterior, com a eventual colaboratto de outros
policial lavra auto em que discrimina os factos, bemprofissionais de sa—de mental.
como as circunst,ncias de tempo e de lugar em que 2D ainda correspondentemente aplicevel o dis-
a mesma foi efectuada. posto no artigo 15.

Decisto final
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3 b Recebido o relat'rio da avaliatto clEnico-psiquie- 3B Juntamente com a ordem referida no n—-mero
trica e realizadas as demais diligkoncias necesseriasafnterior, o juiz manda notificar a entidade que tiver
designada data para a sessto conjunta, , qual ~ coe portador da anomalia ps@&quica ,, sua guarda, ou quem
respondentemente aplicevel o disposto nos artigo$, 18. puder represente-la, para se apresentar no mesmo acto
19°,20°e 21°,n° 4. munida das informatees e esclarecimentos necesserios
» decisto sobre o requerimento.

4D O juiz decide, ouvidos o Minist’rio P-blico e
o defensor constitu(Edo ou nomeado para o efeito.

SEC OV
Casos especiais Artigo 32°
Artigo 28° Recorribilidade da decisto
Pend%.ncia de processo penal 1D Sem prejuEzo do disposto no artigo anterior, da

o decisto tomada nos termos dos artigo$,286°, n° 2,
1D A pend%oncia de processo penal em que sejg7o no 3 e 359 cabe recurso para o Tribunal da Rela-
arguido portador de anomalia psEquica nfo obsta a atigy competente.

o tribunal competente decida sobre o internamento nos 2 p Tem legitimidade para recorrer o internado, o

termos deste diploma. _ seu defensor, quem requerer o internamento nos termos
2D Em caso de internamento, o estabelecimentoyg artigo 13, n° 1, e 0 Minist rio P-blico.

remete ao tribunal onde pende o processo penal, de 3 p Todos os recursos previstos no presente cap@Etulo
dois em dois meses, informaffto sobre a evolufto dg,m efeito meramente devolutivo.
estado do portador de anomalia psEquica.

Artigo 33°

Substituitto do internamento

Artigo 29°

Internamento compulsivo de inimputevel

. . ) 1D O internamento ~ substituEdo por tratamento
1D Otribunalque nto aplicar a medida de segurantagompulsivo em regime ambulat‘rio sempre que seja pos-

prevista no artigo 92.do C'digo Penal pode decidir s@Evel manter esse tratamento em liberdade, sem prejuEzc

o internamento compulsivo do inimputevel. do disposto nos artigos 3% 35°

2D Sempre que seja imposto o internamento “reme- 2 p A substituitto depende de expressa aceitatto,

tida certidto da decisto ao tribunal competente Pargor parte do internado, das conditses fixadas pelo psi-

os efeitos do disposto nos artigos 3334° e 357  quijatra assistente para o tratamento em regime ambu-

lat‘rio.
SEC O VI 3D A substituitto = comunicada ao tribunal com-
petente.
Dispositees comuns 4P Sempre que o portador da anomalia psCEquica
) deixe de cumprir as conditees estabelecidas, o psiquiatra
Artigo 30° assistente comunica o incumprimento ao tribunal com-
Regras de competdoncia petente, retomando-se o internamento.

5P Sempre que necesserio, o estabelecimento soli-

1D Para efeitos do disposto no presente capCEtulgita ao tribunal competente a emissto de mandados de
tribunal competente ~ o tribunal judicial de compet%oncigondutto a cumprir pelas fortas policiais.

gen’rica da erea de resid%oncia do internando.

2D Se na comarca da erea de resid%oncia do inter- Artico 34°
nando existir tribunal judicial de compet%oncia especia- 9 '
lizada em mat'ria criminal, a compet%oncia ~ atribuEda Cessatto do internamento

aeste. 1D O internamento finda quando cessarem os pres-

Artigo 31° supostos que lhe deram origem.
Habeas corpuem virtude de privatto da liberdade ilegal 2D A cessatto ocorre por alta dada pelo director
] ) ] clEnico do estabelecimento, fundamentada em relat‘rio
1D O portador de anomalia psEquica privado dge avaliatto clEnico-psiquistrica do servito de sa—de
liberdade, ou qualquer cidadfo no gozo dos seus direitashde decorreu o internamento, ou por decisto judicial.

polCEticos, pode requerer ao tribunal da srea onde 0 por-3 p A alta "~ imediatamente comunicada ao tribunal
tador se encontrar a imediata liberta3fo com algum dasompetente.

seguintes fundamentos:

_ _ _ Artigo 35°
a) nEoséz'ir excedido o prazo previsto no artigo®6. Revis o da situatto do internado
b) Ter sido a privatto da liberdade efectuada ou 1B Se for invocada a exist%oncia de causa justificativa
ordenada por entidade incompetente; da cessattfo do internamento, o tribunal competente
c) Ser a privatto da liberdade motivada fora dosaprecia a questto a todo o tempo.
casos ou condifees previstas nesta lei. 2D A revisto " obrigat'ria, independentemente de

requerimento, decorridos dois meses sobre o inCEcio do
2 b Recebido o requerimento, o juiz, se o nto con-internamento ou sobre a decisto que o tiver mantido.
siderar manifestamente infundado, ordena, se necesse-3 D Tem legitimidade pararequerer a revisto o inter-
rio por via telef'nica, a apresentatto imediata do por-ado, o seu defensor e as pessoas referidas no artijo 13.
tador da anomalia psEquica. ne°1i.
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4 b Para o efeito do disposto no ©2 o estabele- d) Solicitar ao Minist"rio P—blico junto do tribunal
cimento envia, at” 10 dias antes da data calculada para competente os procedimentos judiciais julgados
a revisto, um relat'rio de avaliatto cl@&nico-psiquistrica adequados , correctto de quaisquer situafees
elaborado por dois psiquiatras, com a eventual cola- de violatto da lei que verifique no exercCEcio
boratto de outros profissionais de sa—de mental. das suas funzees;

5D A revisto obrigat‘ria tem lugar com audifto do €) Recolher e tratar a informatto relativa , apli-
Minist"rio P—blico, do defensor e do internado, excepto catto do presente capEtulo;
se o estado de sa—de deste tornar a audifto in—til ou f) Propor ao Governo as medidas que julgue
invievel. necesserias, executto da presente lei.

SEC O VIl Artigo 42°
Da natureza e das custas do processo Cooperatto
Artigo 36° 1D Para os fins previstos na alEepdo artigo ante-
: rior, os tribunais remetem , comissto c'pia das decisees
Natureza do processo previstas no presente captulo.

. Etulo t% 2D dever das entidades p—blicas e privadas dis-
regssgrgr(éetzgsgﬁrprgr\]/{setos no presente cap(&tulo them nﬁ‘éWsar . comisstotoda acolaboratto necesseria ao exer-
9 ' cEcio da sua compet%oncia.

Artigo 37°

Custas

Artigo 43°

Base de dados
Os processos previstos neste capEtulo sto isentos de ) i
custas. A comissto promovere, nos termos e conditees pre-
vistos na legislatto sobre protectto de dados pessoais
e sobre o sigilo m“dico, a organizatto de uma base
SEC OVl de dados informetica relativa , aplicatto do presente
captulo, a que terto acesso entidades p-blicas ou pri-

Comissto de acompanhamento . . ]
f P vadas que nisso tenham interesse legEtimo.

Artigo 38°
Criatto e atribuifees Artigo 44°
criada uma comissto para acompanhamento da exe- Relat'rio
cutfo do disposto no presente capEtulo, seguidamenta comissto apresenta todos os anos ao Governo, at”
designada por «comissto». 31 de Marto do ano seguinte, um relat'rio sobre o exer-
cEcio das suas atribuitees e a executto do disposto no
Artigo 39° presente capEtulo.
Sede e servitos administrativos
Por despacho conjunto dos Ministros da Justita e da CAP TULO Il

Sa—de sto definidos os servitos de apoio t"cnico e admi-
nistrativo ,, actividade da comissto, bem como a res-
pectiva sede.

Dispositees transit'rias e finais

SEC O
Artigo 40° ) _ -
Dispositees transit'rias
Compositto
A comissto " constituGEda por psiquiatras, juristas, por Artigo 45°

um representante das associafees de familiares e utentes
de sa—de mental e outros t"cnicos de sa—de mental, .
nomeados por despacho conjunto dos Ministros da Jus- 1 D Os processos instaurados , data da entrada em

Dispositees transit'rias

tita e da Sa—de. vigor do presente diploma continuam a ser regulados
Artigo 41° pela Lei n? 2118, de 3 de Abril de 1963, at” , decisfo
: gue aplique o internamento.
Competd%oncias 2P Os estabelecimentos hospitalares que tenham

doentes internados compulsivamente ao abrigo da lei

referida no n—mero anterior, no prazo de dois meses

a) Visitar os estabelecimentos e comunicar direc-ap‘'s a entrada em vigor da presente lei, comunicam
tamente com os internados; ao tribunal competente a situafto clEnica desses doentes

b) Solicitar ou remeter a quaisquer entidadese os fundamentos do respectivo internamento e iden-
administrativas ou judicierias informazees sobre tificam o processo onde tenha sido proferida a decisto
a situatto dos internados; que o determinou.

c) Receber e apreciar as reclamatees dos inter- 3D Quando a decisto de internamento seja proferida
nados ou das pessoas com legitimidade parap‘sa entrada em vigor da presente lei, o prazo referido
requerer o internamento sobre as condifees dmo n—mero anterior conta-se ap‘s o inEcio da executto
mesmo; da decisto que tenha determinado o internamento.

Incumbe especialmente ,, comissto:
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4 b O tribunal solicita , entidade que determinou Artigo 48°
0 internamento o processo em que a decisto foi pro-

. . . . Entrada em vigor
ferida e, uma vez recebido, d* cumprimento ao disposto 9

no artigo 3% da presente lei. A presente lei entra em vigor seis meses ap‘s a sua
publicatto.
i o
SEC O Il Artigo 49!
Revogatto

Disposit-es finais revogada a Lei n° 2118, de 3 de Abril de 1963.

Artigo 46° Aprovada em 18 de Junho de 1998.

Gestto do patrim‘nio dos doentes O Presidente da Assembleia da Rep-blidat'nio
de Almeida Santos.
A gestto do patrim‘nio dos doentes mentais nto

declarados incapazes " regulada por decreto-lei. Promulgada em 8 de Julho de 1998.
Publique-se.
Artigo 47° O Presidente da Rep-blicagRGESamPAIO.
Servitos de sa—de mental Referendada em 14 de Julho de 1998.
A organizatto dos servitos de sa—de mental " regu- O Primeiro-Ministro, Ant'nio Manuel de Oliveira
lada por decreto-lei. Guterres.
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Programa psicoeducativo «Familia unida»

12 Sess&o: Temas das Sessoes

+ Agenda: 12 Sesséo: Introducéo ao programa

+ Hora de inicio (18:30)
+ Pausa (19:15 as 19:30)
+ Hora do fim (20:00)

+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacédo e
discussoOes orientadas.

z Tema:

23 Sessdo: A Esquizofrenia +Questdes praticas
32 Sessdo: O tratamento na Esquizofrenia
42 Sessdo: A Crise na pessoa com Esquizofrenia

Introdugdo ao programa . — ) )
52 Sessdo: Reabilitagdo da pessoa com Esquizofrenia

Temas das Sess@es (cont) 3URJUDPD 3)DPtOLD XQLGD’

z Programa visa proporcionar apoio, educacdo e
ferramenta para os familiares e amigos de pessoas
que experimentam graves e persistentes problemas
de salde mental, especialmente de psicose
(esquizofrenia).

62 Sessdo: Lei da Salde Mental - Internamento
compulsivo e tratamento compulsivo

72 Sessdo: Encerramento - Avaliagdo do grupo com 0s
elementos do grupo




Vamos conhecer- nos «

Como se chama?

Qual o seu grau de parentesco com a pessoa com
esquizofrenia?

Qual é o primeiro nome do seu familiar / amigo com
Esquizofrenia?

O que é a Doenga Mental?

z Perturbacdo que afeta o comportamento
emocional, social e intelectual;

z Manifesta-se em determinado momento ao
longo da vida, antes do qual ndo existiam
alteracBes ou perda de capacidades.

O que é a Saude Mental?

z E sentirmo-nos bem connosco préprios e na
relacdo com 0s outros.

z E sermos capazes de lidar de forma positiva
com as adversidades.

z E termos confianca e ndo temermos o futuro.

z Mente sa em corpo sao!

O que é a Esquizofrenia?

z Sao distor¢cdes fundamentais e caracteristicas
do pensamento e da percecdo e por afeto
inadequado ou embotado.

z A consciéncia clara e a capacidade intelectual
estdo usualmente mantidas, embora certos
deficits cognitivos possam surgir ao longo do
tempo.

(CID-10, 2010)



O que é a Esquizofrenia? (cont) COMO SURGE?

z Pensamentos, atos e sentimentos podem ser
vivenciados com conhecidos ou outras
pessoas.

Varios fatores estdo envolvidos no diagndstico:
z Fatores Bioldgicos;

z Fatores Genéticos;

z Ocorrem alucinacdes, principalmente visuais e . ,
" ¢ P P z Abuso de Substancias (drogas, alcool);
auditivas.
N . . . z Fatores Sociais;
z Nao existe nenhuma analise laboratorial para

diagnosticar a doenca. z Acontecimentos de Vida.

(CID-10, 2010)

FACTORES BIOLOGICOS FACTORES GENETICOS

N

Complicacbes no periodo pré-natal (hipoxia,

z Baixa expressdo do gene transportador de
desnutricdo materna e exposicéo ao alcool e tabaco);

serotonina;

z Polimorfismo nos genes dos receptores de
dopamina [DRD2 e DRD4] e no gene
transportador de dopamina);

N

Hipoxia pés-natal, desnutri¢édo na infancia e disfuncdes
no coértex pré-frontal, relacionadas a hipoatividade
serotoninérigica e a hiperatividade dopaminérgica.

z Estima-se que a componente genética
represente 70% a 80% da susceptibilidade total
para desenvolver a doenga;

z Hipoxia: é a diminuicAo do aporte de oxigénio as
células.

(Vallada Filho e Samaia, 2000)



FACTORES GENETICOS (cont) ABUSO DE SUBSTANCIAS

N

Ha fortes evidéncias de que o uso de certas drogas
podem desencadear o aparecimento ou recidiva da
esquizofrenia em algumas pessoas;

N

Uso de drogas para superar os sentimentos negativos
associados as medicagfes antipsicoticas;

N

Num estudo recente, verificou-se 60% das pessoas
com esquizofrenia consomem substancias, e em 37%
foi despoletado a doenga por consumirem substancias.

(Adaptado de Vallada e Samaia, 2000) (Vallada e Samaia, 2000)

FACTORES SOCIAIS FACTORES SOCIAIS (cont)

z Os principais prejuizos na interacdo social
estdo associados a  problemas no
relacionamento com os pais na infancia;

z O stress no trabalho e a vulnerabilidade ao
stress;

z A fadiga cronica;
z Pais violentos e negligentes ndo conseguem

.. ) z A ansiedade, o neuroticismo e a extroversao;
transmitir valores aos seus filhos.

z O auto-conceito e o coping pobres (o sentido

2 A ndo satisfacdo do trabalho: que o individuo dé& perante cada situacéo).




ACONTECIMENTOS DE VIDA Sinais que manifestam a Esquizofrenia?

z S&o especialmente os negativos; z Podem ser identificados pelo olhar, pelo

comportamento, emocdes,  funcionamento

z Avulnerabilidade ao stress; o X . )
cognitivo e social, tais como:

A per m en rido;
z A perda de um ente querido z Conversas com vozes;

z Parecem fazer-se acompanhar de um
desconforto emocional significativo e podem
aumentar a probabilidade do individuo
desenvolver problemas mentais.

z ldealizam fortemente uma crenga, falsa (iluséo)
ou algo que ouvem, vém ou sentem que nao
existe (alucinacoes);

Sinais que manifestam a Esquizofrenia ?

Sinais que manifestam a Esquizofrenia ?
(cont)

(cont)

z Comportamento estranho/bizarro por causa de

de“’rios ou a|ucinagaes; z O Comportamento de acordo com a sua crenca;

z Ser distraido e incapaz de se concentrar; z Paranoia;

z Comportar-se como se estivessem a ser
perseguidos, enganados, ou espiados;

z Humor irritavel;

z Agressividade - a pessoa pode ter medo por

2 Ser excessivamente sensivel e desconfiado; causa da iluséo e pode agir fora de si.




Sinais que manifestam a Esquizofrenia ?
(cont)

Sintomas Positivos Sintomas Negativos

Alucinagfes; Afeto embotado;
Delirios; Alogia (pobreza de
Pensamento pensamento);
desorganizado; Anedonia (perda de
Comportamento bizarro; interesse);

Paranoia / medo. Baixa energia;
Isolamento social e

emocional.

Primeiro surto psicético

z Primeiro episddio ou 3V X UrdfeRe-se a primeira
vez que alguém experimenta sintomas
psicoticos;

z As pessoas vitimas de um primeiro episodio
podem nao entender o que esta a acontecer;

z Quanto mais cedo é detetado e tratado, mais
rapida pode ser a recuperagao.

Sinais que manifestam a Esquizofrenia ?
(cont)

Funcionamento Cognitivo Funcionamento Social

Falta de concentracéo e
memoria,;

Dificuldade em abstrair-se;
Dificuldade em ficar
atento;

Velocidade de
processamento da
informagé&o diminuida.

Isolamento da familia e
amigos;

Mau relacionamento
social e no trabalho;

Dificuldades na escola.

Com que frequéncia pode ocorrer a
Esquizofrenia?

z Cerca de 3% das pessoas podem experimentar
um episodio psicético no decorrer da sua vida,

z O primeiro episodio ocorre geralmente na
adolescéncia ou inicio da idade adulta;

z Ocorre em todas as culturas e niveis de
desenvolvimento socioecondmico;

z Afeta homens e mulheres.

(Giacon & Galera, 2006).



Qual é o impacto da Esquizofrenia no

Quotidiano? Sabia que?

z Pode ter impacto a nivel social, afetivo e

Das 10 principais causas de incapacidade no
comportamental.

mundo, cinco sdo doencas mentais:

z A depressdo major;

z Fundamentalmente é uma doenca cronica que
pode provocar deterioragdo no funcionamento
do doente e da familia, causando diversos
danos/perdas na estrutura familiar, assim
como, nas habilidades de todo o grupo.

z Esquizofrenia;
z O transtorno bipolar;
z Transtorno por uso de substancias;

z Transtorno obsessivo-compulsivo.

(Giacon & Galera, 2006).

Estimativas O Filme
z A Esquizofrenia afeta cerca de 1% da
populagao mundial; 2 RESQUIZOFRENIA.TM

z Transtornos do humor afetam cerca de 10% da
populacdo mundial;

z Os transtornos de ansiedade afetam cerca de
12%, da populagdo mundial.
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Fatores que podem contribuir para o

controlo da doencga (cont) O porqué do abandono da medicacao?

z Aprender a detetar e a pedir ajuda, quando Podem ser varias as razdes, tais como:

surgirem o0s sinais precoces de recaida; z A negacdo da propria doenga;

z Incutir no doente que deve respeitar a

z O sentimento que ja esta curado e ndo necessita
medicagao prescrita;

dos medicamentos;

z A importancia da toma regular dos
medicamentos.

z O receio da dependéncia dos farmacos;

z Pelos efeitos secundéarios que os farmacos
provocam.

Quando ha recusa de tomar a medicacao

ormal A Quando hé recusa de tomar a medicacéo deve-
deve-se colocar a medicagcdo na comida?

se colocar a medicagao na comida? (cont)

N&o deve ser tomada esta medida, pode ser

ineficaz por varias razdes: z A situagdo clinica pode agravar-se caso o

z As melhorias clinicas podem ser superficiais; doente descubra que esta a ser enganado;

2 O doente nao acredita na sua doenca, visto z Vai aumentar a desconfianca;

andar equilibrado (falsamente) sem tomar

_ z N&o € um método que promova a alianga
medicamentos;

terapéutica.
z N&o existe controlo efetivo das dosagens;




Conselhos praticos para evitar o
abandono da medicagéo

N

N&o seja autoritario ou agressivo com o doente;

N

Tente explicar que caso este abandone a
medicacao, havera necessidade de ser internado;

Explique gque as vozes, as insonias, os medos, etc,
poderao voltar a aparecer;

N

N

Evite colocar a medicacdo na comida, é apenas
uma solugéo temporaria;

z Dé o exemplo de alguém conhecido que tenha
outra doenca e que toma medicacgéo todos os dias.

Porque é que os doentes com esquizofrenia,
habitualmente fumam muito?

z O tabaco contém nicotina e esta substancia
parece estar implicita no alivio dos sintomas
extrapiramidais secundarios a medicacéao.

z Diminui os niveis de ansiedade.

Glassman, 1993)

Conselhos praticos para evitar o
abandono da medicacéo (cont)

N

N

Informe o médico psiquiatra e/ou o enfermeiro
assistente do doente.

O fato de o doente deixar a medicacdo por alguns
dias ndo implica necessariamente uma recaida,
mas deve informar o doente que pode acontecer
caso 0 abandono se prolongue.

Pode estar implicito o abandono pelas varias vezes
ao dia que faz a medicacdo, peca ao médico que
simplifica as tomas.

O doente com esquizofrenia pode
conduzir um automovel?

N

N

Depende muito de cada caso e do estado clinico em
que se encontra o doente;

Na fase de descompensagéo ndo devem conduzir, pois
poderao colocar terceiros em perigo;

Doentes a tomar medicamentos cujo o efeito interfere
na condugéo, nao podem conduzir;

Ndo existem contraindicagdes absolutas para a
condugéo de veiculos, desde que o doente se encontre
clinicamente controlado.



Os doentes com esquizofrenia séo

Os doentes com esquizofrenia sdo
violentos?

violentos? (cont)

z Sdo feitas algumas associacdes entre a
esquizofrenia e determinados comportamentos
agressivos ou marginais;

z A violéncia podera surgir num clima de ansiedade e
medo;

z Poderdo reagir de forma violenta como forma
defensiva, visto que é frequente sentirem-se
perseguidos ou ameacados;

z As alteragdes do comportamento estdo implicitos
aos sintomas da doencga, mas nao significa que os

doentes tenham contornos violentos ou agressivos; S
z Quando surgem momentos de violéncia, o doente

estd psicético e deve ser tratado em ambiente
hospitalar.

z Alguns comportamentos mais violentos sédo fruto
das ideias delirantes ou das alucinagbes que a
doenca provoca;

Deve dizer-se ao doente que sofre de

Deve dizer-se ao doente que sofre de
Esquizofrenia?

Esquizofrenia? (cont)

z E fundamental que a pessoa seja informada

sobre o seu diagnéstico; z A consulta com o médico € o momento que 0

doente e a familia tém para apresentar
z A noticia deve ser dada numa fase de davidas:
estabilizacéo; i
z E importante que o doente saiba pelo
médico do que por outras vias, por vezes
ndo correspondem com a realidade do

doente;

z Nao somente é importante informar do
diagnostico, como deve ser informado dos
sintomas  positivos e negativos, da
importancia do tratamento, das recaidas, etc.




Deve dizer-se ao doente que sofre de
Esquizofrenia? (cont)

z A verdade deve ser dita, promovendo a
esperanca e determinacdo em tratar a
doenca;

z Reforga a alianga terapéutica com todos;

z Aumenta a participagdo do doente no seu
tratamento;

z Responsabiliza o doente na adesdo a
terapéutica.

Alteracdes do sono na esquizofrenia
(cont)

N

Durante o surto psicético o doente tem dificuldade em
adormecer;

N

Apresentam uma diminui¢édo do tempo total de sono
(normal 8 horas);

N

Sono de ma qualidade, néo reparador;

N

A insonia severa pode ser um sinal de recaida.

N

(Chouinard et al, 2004)

A maior parte dos doentes toma medicacao para dormir.

Alteracdes do sono na esquizofrenia

N

S&o observadas alteracdes, relativas a qualidade, do
S0ONo ha pessoa com esquizofrenia;

A esquizofrenia esta associada a alteragées do sono,
nomeadamente:

A insénia;

Ao tempo que a pessoa com esquizofrenia demora em
adormecer (numa pessoa sem a doenga 10-20 minutos)
no doente mais de 30 minutos chegando
aproximadamente as 2 horas.

N

N

N

(Kathleen et al, 2005)

Alteracdes do sono na esquizofrenia
(cont)

z O sono é essencial no nosso bem estar fisico e
social;

z Os doentes devem ter um sono regular;

z Devem evitar alterar os horarios de dormir e
acordar;

z Deve ser comunicado ao médico sempre que
surjam alteragdes quer no inicio, quer no decorrer
do sono.



Porque razao o diagndstico é igual para
todos e o comportamento é diferente?

Porque o doente nédo é um «diagndstico»;

Mesmo em fase de descompensacao, ele continua a
ser ele mesmo;

Cada pessoa adoece de modo diferente;
O tratamento para uma pessoa nado € igual para outra;

Cada pessoa reage de forma diferente ao tratamento.

O que acontece quando 0s pais morrem

z

z

z

E importante reabilitar a pessoa ao maximo possivel;

As familias tém grandes preocupacdes relativas ao
futuro dos seus doentes, nomeadamente:

Gastar mal o dinheiro, com coisas supérfluas;

Desconhecidos
incapacidades;

aproveitarem-se das suas

O que possa ocorrer ao bens deixados pela familia;

A familia deve ocupar-se de todas as
coisas do doente?

N

N

N

N

N

N&o, o que se pretende é uma maior independéncia;
A doenga é mais uma circunstancia da pessoa;

O doente tem a sua dignidade integra assim como
deve ter a sua opinido, poder de decisao e de agir;

Apbs uma crise ndo deve considerar o doente incapaz,
deve sim dar-lhe tarefas ajustadas as suas
possibilidades;

Nao trabalhar as capacidades do doente é torna-lo
dependente.

O que acontece quando 0s pais morrem (cont)

N

N

N

Existem algumas sugestdes, nomeadamente:

Solicitar a incapacidade parcial do doente, que em
termos legais podera salvaguardar algumas atitudes
tomada pelo doente;

Procurar ajuda junto das instituigbes competentes para
dar apoio nesta matéria;

Assegurar o futuro do seu familiar com alguém da sua
confianga, instituicdes, etc «



O estigma da esquizofrenia O estigma da esquizofrenia (cont)

Para a populagdo em geral é dificil compreender as
acdes de alguém em estado psicético, cujo pensamento
esté completamente confuso.

N

z O estigma da esquizofrenia é uma barreira para aqueles
gue tentam reabilitar-se.

2 E também um problema muito real para as suas familias. ) ) ) o
Muitos acreditam que a esquizofrenia é o resultado de

maus tratos dos pais ou de um trauma de infancia.

N

z A esquizofrenia é uma doenga que ndo é bem

compreendida e é muito temida. - . )
As familias culpabilizam-se e isso torna-se um grande

obstaculo para procurar e receber apoio.

N

z A maioria das pessoas néo tém conhecimento sobre a
doenca e fazem elagdes erradas.

O estigma da esquizofrenia (cont) O estigma da esquizofrenia (cont)

Além da histéria de culpa, os sintomas da propria
doenga podem muitas vezes aumentar o estigma da
esquizofrenia.

N

z Para as familias é, muitas vezes, dificil lidar com o
estigma.
O comportamento estranho e imprevisivel, mau

funcionamento ou falta de bons habitos de satde podem
ser perturbadores para os outros.

N

z Alguns tentam esconder a doenca na familia, enquanto
outros preferem falar abertamente sobre isso.
Noticias sobre atos de violéncia ou de suicidios

cometidos por pessoas com esquizofrenia servem para
aumentar o estigma, mesmo que involuntariamente.

N

z Parte do estigma da esquizofrenia é ndo saber o que é a

doenga.
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Programa psicoeducativo «Familia unida»

32 Sessdo: Tratamento OBJETIVOS GERAL

+ Agenda:

+ Hora de inicio (18:30)
+ Pausa (19:30 as 19:45)
+ Hora do fim (20:45)

+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacédo e
discussoOes orientadas.

z Tema:
Importancia do tratamento/terapéutica na
Recuperagédo e Prevencéo das recaidas

Pretende-se com esta sessao que todos vos
obtenham mais conhecimentos acerca da
medicacdo e de como esta pode contribuir

para o seu processo de recuperagao.

Objetivos: Objetivos (cont):

z Ajudar as pessoas a considerarem as vantagens e

z Fornecer informagdo adequada sobre a medicacédo desvantagens de fazer medicacéo.
para a doenca mental incluindo as respectivas
vantagens e desvantagens.

z Promover oportunidade das pessoas falarem
abertamente acerca das suas crengas sobre a
medicagdo e a sua experiéncia com os varios
tratamentos.

z Ajudar as pessoas que fazem medicagéo a
desenvolver estratégias para o fazerem de uma
forma regular




Os farmacos Os farmacos (cont.)

. z Previnem o aparecimento de novos surtos psicéticos.
z Tudo mudou a partir de 1951 com a descoberta do

antipsicotico cloropromazina que trata os sintomas. )
zAo fim de 5 anos ap6s a recuperacdo de um surto
psicotico, cerca de 80% dos doentes tém uma recaida e
0 risco de recaida aumenta 5 vezes caso deixem a
z Os antipsicéticos tém um efeito ndo s6 na fase aguda medicagao.
da doenca, mas também na fase de manutencao.

(Robinson, Woerner, Delman, & Kane, 2005)

O tratamento/terapéutica na prevencao
das recaidas

O tratamento/terapéutica na prevengao
das recaidas (cont.)

z O tratamento passa obrigatoriamente pela
toma da medicacdo, conjuntamente com o
acompanhamento psiquiatrico, de
enfermagem, psicolégico e reabilitacéo.

Vantagens de tomar a medicacao:

- Diminui o nimero de internamentos;

- Diminui a duragéo dos internamentos;

z Os medicamentos ndo curam a doencga,
tratam, diminuem os sintomas positivos e
negativos da doenca.

- Devolve os doentes as familias.




Os farmacos

z Antipsicéticos Classicos (12 Geragao)

z Antipsicéticos Atipicos (22 Geragao)

(Robinson, Woerner, Delman, & Kane, 2005)

Antipsicoticos Classicos/12 Geragao
(Cont.)

z Sao eficazes, particularmente, nos sintomas
positivos da doenca:

z Alucinagdes;

z Delirios;

z Pensamento desorganizado;

z Comportamento bizarro;

z Paranoia / medo.

Antipsicoticos Classicos/1? Geragéo

z Permitem melhorar

significativamente o}

comportamento e a agita¢éo dos doentes;

N

casos pouco toleraveis;

N

N

N

Os efeitos secundarios incbmodos e em alguns

Tremores nos membros superiores;
Movimentos involuntarios da boca e lingua.

Baixa eficacia nos sintomas negativos

Antipsicoticos Classicos/12 Geragéo

(Cont.)

Designacéo Quimica

mazi
Zuclopentixol

Designagao comercial

Largatil
Anatensol
Fluanxol
Haldol
Dogmatil
Melleril

Cisordinol



Antipsicoticos Atipicos/22 Geracao

Antipsicoticos Atipicos/22 Geracao (cont.)

z Sao igualmente eficazes para o tratamento. Designag&o Quimica

. L. Amisulprida Amitrex
z Controlam os sintomas positivos. — N
Aripiprazole Abilify
z Apresentam menos efeitos secundarios a Clozapina Leponex
nivel dos efeitos extrapiramidais. Olanzapina Zyprexa
Paliperid: !
z Os doentes toleram melhor. SperEon —
Quetiapina Seroquel
z Tém algum efeito sobre os sintomas Risperidona Risperdal

neg ativos. Sertindole Serdolect

Ziprazidona Zeldox

Zotiepina Zoleptil

Apresentacgéo das férmulas dos

antipsicéticos Via Oral

E a forma mais utilizada
z Via oral { Comprimidos ou drageias
Solugdo oral z Alguns comprimidos s&o orodispersiveis (de

absor¢do répida, desfazem-se rapidamente na

2z Via intramuscular (inje¢éo) boca), o que impede o doente de n&o os engolir.

z Via Endovenosa (pela veia)
z Existem comprimidos de acgdo prolongada, isto
permite que o doente tome apenas uma toma diéria.




. Vantagens da medicacédo Depdt
Solucéo oral

z Quando se pretende administrar uma dose mais

baixa; z Melhora a adesé&o terapéutica;

z Quando o doente ndo quer comprimidos. z E mais comoda a administrag&o;
Via intramuscular ou endovenosa

z S&o vias em que o medicamento quando
administrado tem efeito rapido;

z Mantém a concentrac@o do medicamento por mais
tempo;

z Diminui o nimero de recaidas;

z Existem antipsicéticos que s&do administrados
através de injecdo os Dep06t (tém acéo prolongada,
1 més, 3 semanas, 15 dias).

Efeitos secundarios dos antipsicéticos,

Vantagens da medicacéo Depdt (cont) em geral

z Adequado aos doentes que ndo aderem a
medicagao oral;

z Rigidez muscular dos bragos, pescoco;

z Revirar dos olhos;
z Pode ser administrado no domicilio; N
z Tremores das maos;
z S0 pode ser administrada pelos Enfermeiros;
z Aumento do peso;

z Permite um acompanhamento mais préximo dos

Enfermeiros z Alteracdes hormonais pode provocar produgdo do

leite nas mulheres e alteracdes menstruais;




Efeitos secundarios dos antipsicoticos,

Sindrome Maligno dos Neurolépticos
em geral (cont)

E raro mas grave:

, Febre: Sintomas Clinicos

z Rigidez muscular;

z Alteragdo do estado de consciéncia;
z Aumento dos batimentos cardiacos;
z Hipo ou Hipertenséo arterial;

z Tremores;

z Incontinéncias dos esfincteres;

z Sialorreia (aumento da saliva).

Disfungéo sexual, desinteresse e impoténcia sexual;

N

N

Obstipacéo;
Visdo desfocada ou turva;

N

Boca seca;

N

N

Dificuldade em urinar;

N

Aumento da producéo de saliva;

Inquietacd@o constante (Acatisia).

N

Em que casos € que se recorre a

Electroconvulsivoterapia (ECT) electroconvulsivoterapia (ECT)?

N

Indugdo, através de um estimulo elétrico de
uma crise convulsiva;

Desde o inicio da sua utlizacdo até a data
ainda € um método eficaz no tratamento da
esquizofrenia,;

A técnica é realizada com anestesia geral,
relaxamento dos musculos e controlo dos sinais
vitais, assim como dos parametros
electroencefalogréficos.

z Em situagbes em que o doente ndo responde a
terapéutica farmacoldégica;

z Na forma de Esquizofrenia catatonica (o doente
esta praticamente imdvel);

z Em depressao severa com risco de suicidio;

z Quando o doente apresenta sintomas
psicoticos.

z As sessbes sdode 6a 12 e ocorrem2a3
vezes por semana.

N

N




Durante quanto tempo devera ser feita a

Contra indicagbes da ECT e
medicacao?

z Enfarte do miocardio;

z Insuficiéncia cardiaca congestiva;
z Aneurismas;

z Les&o tumoral no cérebro.

z Cada caso é um caso;
z Deve ser considerado o risco beneficio;

z ApGs um primeiro surto pode ser durante 1 a
2 anos;

z Se houver episddios agudos (mais surtos) é
para toda a vida.

Que motivos levam o doente a nao
cumprir a medicacéo (cont)

Que motivos levam o doente a nao
cumprir a medicacao
z Efeitos secundéarios dos medicamentos; z Recaida sUbita;

2z Remissao dos sintomas da doenga; z Auséncia de autocritica face a doen(;a;

z Receio de ficar dependente dos
medicamentos;

z Dificuldades no relacionamento médico-
familia-doente;

z ldeias delirantes relativamente aos farmacos

z Consumo de éalcool ou drogas; !
(por ex: que pode ser toxicos).

z Falta de informacéo;
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Programa psicoeducativo «Familia unida»

42 Sessao: O inicio da doenca

z Tem inicio habitualmente na fase final da adolescéncia

+ Agenda:
ou no inicio da idade adulta.

+ Hora de inicio (17:30)
+ Pausa (18:30 as 18:45)
+ Hora do fim (19:45)

+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacédo e
discussoOes orientadas.

z Tema:
Do desenvolvimento da doenca a
crise/recaida

z Pode ser subito e manifestar-se rapidamente, evoluindo
em escassos dias ou semanas.

z Ou pode ocorrer de forma mais lenta e insidiosa,
demorando meses ou anos até que se faca o
diagndstico.

O inicio da doenga (cont) A fase aguda da Doencga

Neste Gltimo caso pode passar despercebido aos pais, 2 E afase mais ativa da doenca.
amigos, colegas e professores, isto porque o
comportamento da pessoa vai-se alterando de forma

mais lenta.

N

z Predomina a sintomatologia psicética caracteristica da
esquizofrenia.

z Nesta fase os doentes sé@o levados pela familia a uma
consulta de psiquiatria ou aos servicos de urgéncia
hospitalar.

Cerca de 1/3 dos casos apresenta-se na forma lenta e
2/3 na forma aguda.

N

(Moreno, 2007)




A fase aguda da Doenga (cont) A fase da estabilizac@o e manutengéo

2 O quadro psicotico, nesta fase ja tem um periodo z Com a terapéutica adequada e a melhoria da

grande de evolugéo. sintomatologia da doenga, principalmente os sintomas

z Nesta fase, raramente, o doente tem consciéncia do

positivos controlados, passa-se para a fase de
seu estado mental e que esta doente.

tratamento de manutencéo e prevengéo da recaida.
z Torna-se dificil nesta fase, a aceitacdo do doente para

a terapéutica. z Nesta fase podem ocorrer alguns sintomas, mas com

menos intensidade.

A fase da estabilizagido e manutencéo (cont) A recaida

z A fase da manutengdo pode perdurar semanas, meses z Podem surgir recaidas ao longo do tempo.

ou anos;

z A medicacdo é imprescindivel para a prevencdo da z Mesmo que o doente cumpra a medicagdo,

recaida; pode acontecer, estas ndo sdo tdo intensas

z A pessoa com esquizofrenia pode passar longos
periodos sem sintomas ou apenas com sintomas
residuais;

como as que nos casos em que o doente ndo

toma medicagao.




A emotividade expressa pelas Familias

A recaida (cont) na recaida

z Alguns estudos revelam que a emotividade expressa
dos familiares da pessoa com esquizofrenia esta
associada a risco de recaida dos doentes.

z E urgente a intervencgéo terapéutica.

z A taxa de recaida dos doentes ndo medicados,

A Foram avaliadas e uantificadas 3 aspetos
por més é cerca de 10%. (Davis et al, 2003) z q P

relacionadas com as recaidas nas familias:

z Somente  40-50% dos doentes tomam - Comentarios criticos;

regularmente a medicag&o. (Mitchell & Selmes, 2007). - Hostilidade:

- Sobre-implicagdo emocional.

(Amaresha & Venkatasubramanian, 2012)

A emotividade expressa pelas Familias

na recaida (cont) A crise

z Nos familiares em que a emotividade expressa era ~
elevada, 48% dos doentes tiveram recaidas. z Momentos  de descompensagao, onde _a
doen(;a se apresenta no seu estado mais

z Nos familiares que apresentavam emotividade agudo.

expressa baixa, apenas 21% dos doentes tiveram

recaidas. z SituacBes em que ndo s6 o doente entra em

panico, mas também o resto da familia.

N

Verifica-se que a emotividade expressa dos familiares
para com os doentes funciona como um fator de stress

que pode contribuir para as recaidas z Momentos de dor, anglstia e desorientacao

para todos.

(Kavanagh, 1992)




Como reconhecer os sinais de Crise recaida da
doenca

z Comportamento estranho ou bizarro;
z Agitacao, agressividade ou medo;

z Isolamento, recusa em sair de casa ou de estar
com outros;

z Abandono do trabalho ou da escola;

z Descuidado da higiene pessoal ou da
aparéncia;

z Insénia ou perturbacédo do sono;

Quando ocorrer a situagéo de crise

Procure manter a calma;

N

N

Crie um ambiente tranquilo em casa e com poucos
estimulos;

N

Desligue televisdao, radio ou coloque o volume
baixo;

z Fale em voz baixa e ndo discuta;

N

Mostre compreens@o e ndo tente debater ideias
que lhe paregam estranhas ou bizarras;

Como reconhecer os sinais de Crise recaida da
doenca (cont)

z ldeias estranhas ou discurso incoerente;
z Alteracao da sensibilidade a luz ou ao barulho;
z Excessivas preocupacgdes religiosas;

z Dificuldade na concentracao ou olhar fixo e
vazio;

z Abuso do alcool ou outras substancias;

z Exageros ou restricdes alimentares.

Quando ocorrer a situagéo de crise (cont)

N

Peca ajuda a um familiar ou amigo de confianga do
doente;

N

Contacte o médico e/ou enfermeiro assistente;

N

Tente levar o doente ao servigo de psiquiatria da
sua area de residéncia;

z Caso o doente recuse a medicagdo e nao haja
alternativa, devera iniciar o processo de
internamento compulsivo.



Plano de Emergéncia

As familias devem ter um plano de emergéncia pronto
para utilizar quando ocorre um episodio de crise:

z Tenha uma lista de nimeros de telefone acessivel:
- n° da policia,
- do hospital e servico de psiquiatria,

z Em caso de tentativa de suicidio ou algo que considere
muito grave ligue o0 112.

No Hospital e o ambiente hospitalar

z A hospitalizacdo deve ser considerada
necessaria para obter um diagnéstico preciso.

z O ambiente hospitalar permite a observacao
intensiva do doente e permite efetuar exames
clinicos, necesséarios para o diagnéstico.

z O doente ndo deve ter com ele bens de valor, o
hospital ndo se responsabiliza pelos mesmos.

Plano de Emergéncia (cont)

N

Contacto de um familiar ou amigo do seu doente, que

ele tenha confianga, para o ajudar.

N

Deve informar a policia em caso de o doente se mostrar

muito agressivo.

N

Fale com o doente sobre o que se esta a passar e que
vai tomar algumas medidas, pode ser menos

assustador para o doente e este acalmar-se.

No Hospital e 0 ambiente hospitalar
(cont)

z Todos 0s bens que o doente tiver na sua posse
no momento do internamento é feito um espolio
e fica sob a guarda do hospital.

z Os familiares poderdo requerer os bens no
servico de urgéncia ou local para o devido
efeito.

z O doente pode ter alguns bens na sua posse
desde que o mesmo se responsabilize pelos
mesmos.



No Hospital e o ambiente hospitalar
(cont)

z Deve ser o indispensavel, tais como: pecas de
vestudrio, produtos de higiene pessoal, alguns
alimentos, agua e sumo.

z E importante a presenca de um familiar no
momento do internamento, porque tem que dar
informacdo acerca do doente, nomeadamente:
um contato telefénico, medicacdo atual, outras
doencas, alergias, etc..

No Hospital e 0 ambiente hospitalar
(cont)

z Reconheca que a equipa hospitalar estéa ali para

ajudar o seu doente.

z Procure estabelecer uma "parceria" entre o

psiquiatra, 0 seu parente e vocé mesmo.

No Hospital e o ambiente hospitalar
(cont)

z As familias devem  estabelecer uma
comunicagdo eficaz com o0s técnicos do
hospital.

z A maioria dos familiares chegam ao hospital em
estado de pénico e choque, querem saber
automaticamente o que estd acontecendo,
devem manter a calma, serdo dadas as
informacgdes necessarias, apds estabilizacdo do
doente.

No Hospital e 0 ambiente hospitalar
(cont)

z Saiba 0o nome do médico psiquiatra, do
enfermeiro, e assistente social. Sdo os técnicos
responsaveis U U Bath@énto do seu doente.

z Deve falar com eles, se tiver quaisquer davidas
e preocupacgoes.

z Lembre-se que a quantidade de informagéo que
vocé recebe pode ser limitada pelas restricdes
de confidencialidade.



Pausa

z 10 minutos
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Programa psicoeducativo «Familia unida»

52 Sessao: Reabilitagéo Reabilitacdo

z Ter a doenga de Esquizofrenia ja foi sinénimo de

+ Agenda: - *
exclusdo social.

+ Hora de inicio (17:30)
+ Pausa (18:30 as 18:45)
+ Hora do fim (19:45)

+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacédo e
discussoOes orientadas.

z Os doentes eram metidos em hospitais psiquiatricos ou
asilos para o resto das suas vidas.

z Tema: Esta prética contribuia para o agravamento da
. ~ z
Reabilitagao desinsercao social.
Reabilitacdo Reabilitacao

z A esquizofrenia, pelas suas caracteristicas, requer uma
abordagem terapéutica abrangente.

z E verdade que a doenca por si mesma pode ser
causadora de limitagdes e deficits importantes.

z Muitos doentes ndo aprendiam ou esqueciam 0s
comportamentos necessarios para conseguirem ter éxito
nas interacdes sociais e nas relagdes interpessoais.

z Ap6és um internamento prolongado, apenas 25-30%
conseguem voltar a trabalhar, e ao fim de 1 ano estes
valores reduzem para metade.

(Afonso, 2006 citando Glynn & Mackain, 1992).

2 E necessério intervir ndo sé ao nivel farmacolégico,
controlando os sintomas da doenca, mas também ao
nivel social, psicoterapéutico, psicoeducativo, familiar e
ocupacional.

z Os doentes devem ter uma oportunidade para
desempenhar um papel ativo na sociedade.



Reabilitacdo

z Em Portugal estimou-se que 3984 doentes estavam
internados em hospitais psiquiatricos no ano de 1970 e
no ano de 1993 o ndmero de doentes internados

reduziu para 2449.

z No Censo Psiquiatrico de 2001, as esquizofrenias
foram, no conjunto dos internamentos, das consultas e
das urgéncias, as patologias mais frequentes (21,2%),
sendo a principal causa de internamento (36,2%) e a

terceira nas consultas (12,4%).

(Diregéio Geral da Satde, 2004).

Reabilitacdo

z A demora média dos internamentos com diagnéstico de
esquizofrenia, foi, no ano de 2002, de 35,4 dias (sendo
a demora média global dos internamentos psiquiatricos
de 20,0 dias).

(Diregdo Geral da Satide, 2004)

Reabilitacdo

z

Retirar simplesmente os Doentes com esquizofrenia dos
hospitais psiquiatricos para a comunidade, sem lhes
darmos apoio diferenciado e continuado, ndo é
suficiente.

O processo de reabilitagdo deve ser continuo,
apontando para o aumento da autonomia, realizagdo
pessoal e qualidade de vida das pessoas com
esquizofrenia.

Objetivos gerais da reabilitacdo na
esquizofrenia

N

N

N

N

N

Permitir uma reinsergao e integragdo social do doente;
Diminuir as incapacidades resultantes da doenca;
Diminuir o nimero de recaidas e de internamentos;
Proporcionar uma maior autonomia socioeconémica;
Melhorar o desempenho dos papéis sociais;

Melhorar a qualidade de vida do doente e o grau de
autossatisfacéo.



Para atingir os objetivos

z

Foram criadas uma série de estruturas terapéuticas de
reabilitacdo e de apoio:

- Hospitais de dia;

- Centros de dia;

- Féruns socio-ocupacionais;
- Unidades de vida apoiada;

- Empregos apoiados.

Estruturas de reabilitacdo e apoio
comunitario (cont)

N

N

N

Facilitam um contato mais proximo com as familias e
com a propria rede de apoio social.

Sé&o locais de melhor aceitagdo pelos doentes e menos
estigmatizadores.

Promovem um maior sucesso no tratamento da doenga.

Estruturas de reabilitacdo e apoio
comunitario

z Promovem intervengoes:
- Terapéuticas;
- Psicoldgicas;
- Sociais;
- Familiares.

% Com 0 objetivo de consolidar a desinstitucionalizagéo,
evitar o aparecimentos de «novos doentes crénicos» e
aos mesmo tempo prevenir a incapacidade que
esquizofrenia acarreta.

Hospitais de Dia

2 E um local terapéutico a tempo parcial, com uma equipa
de profissionais de saude (Psiquiatra, Enfermeiros,
Psicologo, Terapeuta Ocupacional, entre outros).

z Com uma perspectiva de trabalho em equipa,
multidisciplinar, destinado a proporcionar aos doentes,
um programa terapéutico-reabilitativo abrangente.



Hospitais de Dia (cont)

z Os doentes frequentam o hospital de dia como
transicdo do internamento para os cuidados em regime
ambulatério na comunidade.

z As atividades terapéuticas sdo diferenciadas e incluem
cuidados médicos, de enfermagem, psicossociais e
ocupacionais.

Hospitais de Dia (cont)

As atividades desenvolvidas normalmente séo:

N

%Em horario laboral,
yEm dias (teis.

Facilitam as idas a casa do doente, diariamente e aos
fins de semana,;

N

z Promovem o contato com a familia e a comunidade
onde o doente esta integrado.

Hospitais de Dia (cont)

z Sao trabalhadas varias tematicas individualizadas ou
em grupo, tais como:

wuterapéutica farmacoldgica;
wpsicoterapia;

wterapia familiar;

yterapia ocupacional;

%€ programas psicoeducativos.

Centros de dia

z S8o0 estruturas terapéuticas integradas na rede de
cuidados psiquiatricos, destinadas a fornecer uma série
de cuidados de reabilitag&o.

z S&o compostas por varios técnicos.

z Sdo destinados a pessoas integradas, estabilizadas
clinicamente e que tenham algum suporte familiar.

z Fornecem apoio alimentar e de cuidados de higiene.

z Dao suporte psicossocial complementar a terapéutica
farmacolégica.



Foruns socio-ocupacionais Foruns socio-ocupacionais (cont)

z Tém por finalidade a promocdo da autonomia, a
estabilidade emocional e a participacdo social, com
vista a integragédo social, familiar e profissional.

Localizam-se na comunidade.

N

z Tém como destinatarios pessoas com doenca mental
grave, com moderado e reduzido grau de incapacidade

psicossocial z Promovem vérias atividades ocupacionais manuais ou

intelectuais.
z Com disfuncionalidades na area relacional, ocupacional

) - i z Promovem a auto-estima e a tomada de decisoes.
e de integracéo social.

Unidades de vida apoiada/treino

Unidades de vida apoiada/treino
residencial (UVAP)

residencial (cont)

z S&o de quatro tipos:

z Apresentam diferentes niveis de intervengéo dos %as residéncias auténomas:
técnicos.
%as residéncias de apoio moderado;

) o ) %as residéncias de apoio maximo;
z Localizam-se, na sua maioria, na comunidade e
asseguram a prestacao de servigcos médicos e sociais. %as residéncias de treino de autonomia, com objetivos

diferentes das anteriores.




Equipas de Saude Mental Comunitarias

As atividades promovidas na UVAP (ESMC)

Participacéo nas atividades da vida diaria;

N

z Atuam no domicilio, auxiliam na supervisédo e gestdo da
medicacdo e asseguram o apoio regular nos cuidados
pessoais e nas atividades da vida diaria, gestdo
domeéstica e financeira, compras, confecéo de alimentos,
tratamento de roupas, manutengdo da habitacao,
utilizacdo dos transportes publicos e outros recursos
comunitarios.

z Higiene e cuidados pessoais;
z Gestdo do tempo;

z Gestao do dinheiro;

z Gestao de medicamentos;

Utilizac&o de recursos de apoio social;

N

Integracdo em atividades comunitarias convivenciais
associativas, culturais, recreativas e desportivas.

N

Objetivos Gerais das ESMC Objetivos Gerais das ESMC (cont)

z Potenciar a capacidade de resposta do Departamento
de Salde Mental e Psiquiatria/Hospital a situagées do
dominio da Saude Mental identificadas pelos técnicos da
instituic@o e de outras instituicbes da comunidade.

z Diagnosticar e encaminhar situagdes/problema no
ambito das perturbagées mentais dos individuos num
determinado sector geo-demogréfico.

z Implementar estratégias recuperagao/prevencdo nos
dominios Médico, Psicoldgico, Enfermagem, Terapia

z Conceber e desenvolver atividades terapéuticas, quer ! e =T
Ocupacional e Social junto dos doentes e suas familias.

isoladamente quer em articulacdo com outras
entidades, no dominio da Saude Mental.




A Equipa de Saude Mental Comunitaria

Encontrar 0s servigos e apoios
(ESMC) é composta por:

adequados

N

Solicite a informacdo a um funcionario do hospital
publico local mais préximo (o da sua éarea de
residéncia);

z 1 Médico Psiquiatra;

z 1 Enfermeiro;

z Peca a informagdo a um funcionario do hospital publico
local mais préximo com servigo de psiquiatria e saude
mental;

z 1 Psicoéloga Clinica;
z 1 Assistente Social;

z 1 Terapeuta Ocupacional.

N

Contacte o Centro de Saude da sua &rea de residéncia;

Contacte a linha de salde direta 808 24 24 24.

N

Pausa

Discusséo e partilha de experiéncias
z 10 minutos
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Programa psicoeducativo «Familia unida»

6 Sess3o: Lei da Saude Mental

z A legislacdo sobre a possibilidade de internar um
doente compulsivamente comegou a desenvolver-se
por volta de 1960 nos EUA.

+ Agenda:

+ Hora de inicio (18:30)
+ Pausa (19:30 as 19:45)
+ Hora do fim (20:45)

+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacéo e
discussoOes orientadas.

z Tema:
Lei da Salde Mental / Internamento Compulsivo

z Em Portugal, comeca a desenvolver-se esta area
passados 3 anos, e 3| Rum dos primeiros paises
europeus a adoptar uma lei nacional (1963) de acordo
com os principiosda VHFWRUL]DomR~

(Coordenagéo Nacional para a Satide Mental, 2007)

Lei da Saude Mental (cont) Lei da Saude Mental (cont)

z Nos anos 90, surge em Portugal a nova legislagédo de

salude mental, a Lei n° 36/98 e o Decreto-lei n° 35/99. z Hoje em dia, as Leis em Salde Mental existem em

praticamente todos os paises modernos.

z O individuo passa a poder ser internado
compulsivamente ou ser submetido a um tipo de
tratamento obrigatério.

z Em Portugal, a posicdo de um doente com doenca
psiquiatrica internado numa instituicdo contra a sua
vontade é regulada por leis e baseada na opinido da

z Desde que para isso possua uma doenga mental e esta entidade competente, o Tribunal.

seja tratavel, represente perigo para o préprio ou para

terceiros, recuse o consentimento, tenha incapacidade
para tomar decisdes e a hospitalizacdo seja a medida
menos restritiva possivel para o doente.

z A Lei da Saude Mental em vigor é a Lei n° 36/98 de 24
de Julho.




z

N

z

Internamento Compulsivo

Estudos epidemioldgicos mais recentes demonstram
que as perturbacdes psiquiatricas e os problemas de
salde mental tornaram-se a principal causa de
incapacidade e uma das principais causas de
morbilidade, nas sociedades atuais.

Ha a necessidade de tratamento e consequentemente
surge algumas formas de o fazer, nomeadamente
através do internamento compulsivo.

(Coordenagéo Nacional para a Satide Mental, 2007).

O que é o Internamento Compulsivo?
(cont)

E que recuse submeter-se ao necessario tratamento
médico, pode ser internado em estabelecimento
adequado, podendo ainda ser internado o portador de
anomalia psiquica grave que ndo possua O
discernimento necessario para avaliar o sentido e
alcance do consentimento, quando a auséncia de

tratamento deteriore de forma acentuada o seu estado.

(Lei n° 36/98 de 24 de Julho, artigo 12°, n°1)

O que é o Internamento Compulsivo?

z

E o internamento por decis&o judicial do portador de
anomalia psiquica grave, devendo para isso, de acordo
com a mesma lei, tratar-se de um portador de anomalia
psiquica grave que crie, por forca dela, uma situacéo de
perigo para bens juridicos, de relevante valor, proprios

ou alheios, de natureza pessoal ou patrimonial.

(Lei n° 36/98 de 24 de Julho, artigo 12°, n°1)

S6 quando existe hétero-agressividade é

N

que se pedir o internamento compulsivo?

Existem situagcbes em que os doentes apresentam
sinais de descompensacéo e ndo estdo agressivos.

No entanto necessitam de serem internados para
compensar o estado mental.

A Lei da Saude Mental prevé essa situagdo, uma vez
que o internamento visa proteger a pessoa, antes que
esta possa lesar-se a si mesma, terceiros ou a bens
patrimoniais.



Quem é que pode requerer o internamento
compulsivo?

Quem é que pode requerer o internamento
compulsivo? (cont)

z _'I'em,legltlmldade para tal, o re,pre_senta_nte legal do 2 As autoridades de sadde publica;
individuo portador de anomalia psiquica, tais como:

. - z As autoridades Policiais;
z Os pais no exercicio do poder parental;

Lo ) . O Ministério Publico;
z Os tutores de menores ou de individuos interditos; z

O Médico assistente do doente;
z Os cuidadores de individuos inabilitados; z

z O Enfermeiro especialista em Saude Mental e

z O conjuge e/ou os parentes sucessiveis (descendentes, Psiquiatria, como terapeuta de referéncia
, .

ascendentes, irmdos e seus descendentes até ao
quarto grau);

Quem ndo pode pedir 0 internamento
compulsivo

Como requerer o internamento compulsivo
de Urgéncia

z Um vizinho; )
z Deve ser exposto de forma escrita, sem qualquer

z Um amigo; formalidade.

z Companheiro(a) em unido de facto. z Descrever a situagdo por forma a justificar a

necessidade de internamento.

N

Juntar ao requerimento relatérios psiquiatricos ou outros
elementos de ordem clinica (por ex: a nota de alta do
Gltimo internamento).




A quem se pode recorrer para pedir o
internamento compulsivo?

z Ao Centro de Salde da &rea de residéncia (Delegado de

Saude Publica);
2 As Autoridades Policiais;

z Ao médico psiquiatra assistente do doente;

2 A Equipa de Sadude Mental Comunitaria da sua area de

residéncia.

Caracteristicas psicopatolégicas da pessoa
para o Internamento Compulsivo

z Devem existir critérios médicos que determinem a
gravidade da doenca psiquiatrica e a avaliacdo da
terapéutica que esta a ser ministrada ao doente.

z O internamento compulsivo tera lugar sempre que o
doente seja alvo de um mandado e/ou processo de
internamento compulsivo por reunir as condicdes
previstas na Lei de Salde Mental, conforme referido
anteriormente.

Onde é que o doente é internado?

Os doentes internados compulsivamente ndo devem ser
diferentes dos outros.

O doente é apresentado no servico de urgéncia de
salide mental mais proximo da sua area de residéncia.

Caso ndo haja médico psiquiatra de urgéncia no
momento da sua apresentacdo, deverd ser conduzido
ao Hospital mais préximo.

Apbés avaliagdo clinico-psiquiatra, pelo  médico
psiquiatra, o doente devera ser conduzido ao hospital
mais préximo possivel da area de residéncia.

Desenvolvimento do processo do
internamento compulsivo de Urgéncia

N

N

N

N

De acordo com o artigo 22.° da Lei n.° 36/98, de 24 de
Julho:

O requerente faz o pedido do internamento compulsivo
as autoridades competentes;

As autoridades solicitam ao tribunal a emissdo do
mandado de conducéo;

O tribunal emite o mandado de condugdo para as
autoridades policiais;



Desenvolvimento do processo do
internamento compulsivo de Urgéncia (cont)

z As autoridades policiais fazem-se acompanhar do
doente ao servigo de urgéncia psiquiatrico mais préoximo
deste;

z No servigco de urgéncia o médico psiquiatra faz uma
avaliagao clinico-psiquiatra;

z ApOs avaliacdo psiquiatrica, se existirem os critérios
obrigatérios para o internamento, o tribunal é informado
no momento (por fax) que o doente fica internado
compulsivamente.

Tratamento em Regime Compulsivo

z O processo para 0 tratamento em regime compulsivo
tem inicio quando o doente esté internado em regime
de internamento compulsivo.

z Antes da alta do doente é-lhe proposto um tratamento,
e para tal o doente tem que assinar o consentimento
informado que aceita fazer o tratamento.

z Caso o médico verifique que ndo haja adesdo a
terapéutica instituida, informa o tribunal que o doente
substitui o internamento pelo tratamento em regime
compulsivo.

Desenvolvimento do processo do
internamento compulsivo de Urgéncia (cont)

z O processo finda apés estabilizacdo do doente e este
aceite cumprir o tratamento.

z Caso o doente no momento a avaliagdo clinico-
psiquiatra aceite ficar voluntariamente internado, o
médico psiquiatra informa o tribunal, no momento, e
finda o processo.

Tratamento em Regime Compulsivo (Cont)

z O doente tem alta do internamento, regressa ao seu lar,
mas continua em regime compulsivo a efetuar
tratamento.

z O tratamento é normalmente injetavel, e é efetuado
pelos enfermeiros.

z Os Enfermeiros avaliam o cumprimento ou ndo do
tratamento prescrito.

z Caso haja recusa do doente para que lhe seja
administrada a medicag&o, é informado o tribunal do
ndo cumprimento.



Tratamento em Regime Compulsivo (Cont) Pausa

z O tribunal emite um mandado de condugdo as
autoridades policiais;

N

As autoridades policiais fazem-se acompanhar do

doente junto do local de administracao da terapéutica. z 10 minutos
z Os Enfermeiros administram a terapéutica e fazem
seguir informag&o do cumprimento ao tribunal.
z Durante este processo o doente é sujeito a avaliagdes
clinico-psiquiatras, periédicas.
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Sou o Pedro, o filho mais novo de trés irm3os. O meu pai
é Engenheiro e a minha m3e & professora. Com exce¢io
da minha mé3e que sofre de depresséo recorrente, néo
existem de doeng: iquidtricas na
famflia. O meu pai desconfia dos psiquiatras e atribui a
depressdo da minha m3e a uma fragilidade de cardcter
negado, deste modo, a existéncia de uma doenca.

Na adolescéncia tive alguns conflitos com a
minha m#e, gostava de ser mais independente e
de sair a noite com os meus amigos. Muito do
meu tempo livre era passado em frente ao
computador, a jogar jogos, e falar com os meus
amigos no Facebook.

05-01-2013

A minha infincia foi igual 4 maioria de todas as outras
criangas. Fui bom aluno, era socidvel na escola e fazia
amizades com facilidade, tinha bons amigos.

O meu pai costumava chegar mais tarde a casa, e dizia que estava
muito do. Sentia um do meu pai. As poucas vezes
que faldvamos, era para resolver conflitos que tinha com a minha
mée, isto porque ela dizia que eu era rebelde. Apesar dos conflitos
com a minha mée a maior parte da educagéo, que recebi, foi dada
por ela.




Tenho de vos confessar, por vezes sentia tristeza e um vazio interior.
Nestas alturas, enchia-me de raiva e dizia para comigo mesmo:
“n3o quero ser mau como a minha mae”, Sabem naquela altura ndo
entendia que, o que ela queria, era o melhor para mim. Sempre
tive o sonho de ser engenheiro como o meu pai.

Na escola secundéria, no 122 ano, temos que fazer exames de
acesso a universidade, entdo tinha que estudar muito para obter
bons resultados. Recordo que nesta altura nem falava com os
amigos do Facebook, todo o tempo que tinha era para estudar.

Cada vez mais escutava discussdes entre os meus pais e como ndo
gostava de os ouvir isolava-me no quarto. O meu pai conta que,
certa noite, acordou com barulho em casa e foi ao meu quarto
saber o que se passava e perguntou-me:

- Estds a falar sozinho?

- N3o v&s que estou a conversar, respondi eu.

- Mas com quem, se ndo estd aqui ninguém a n3o seres tu, disse 0
meu pai.

Devo ter ficado t3o pélido que o meu pai saiu do quarto e nem
comentou mais nada.

05-01-2013

Foi nesta altura que comecei a sentir-me esquisito. la para as aulas
e distraia-me com facilidade, perdia a légica no pensamento,
pensava noutros assuntos, tudo parecia confuso. A determinada
altura dei comigo a ficar sozinho num canto da escola, ndo
procurava os amigos e sempre que eles me procuravam, dizia que
ndo podia estar com eles, porque tinha de estudar para os exames.

Comecei a ficar muito magro e quando olhava para o espelho via
aquele olhar vazio e fixo, tinha um aspeto doente, palido com
olheiras, enfim... A minha mée levou-me ao médico e este passou
umas andlises, os resultados foram normais.

Na escola, comecei a desinteressar-me das
conversas habituais que tinha com os amigos. Ndo
gostava de estar juntos deles nem de falar,
desconfiava de todos. Alids ouvia os comentarios
dos colegas, tipo: “O Pedro esta diferente {...) Serd
que anda a consumir drogas?”

Os professores comegaram a dizer que ndo tinha
interesse nas aulas, os testes eram a prova disso,
tirava notas muito fracas.




Também, na escola, contam os meus amigos, certo dia ocorreu algo
de muito estranho. Fui ter com um amigo meu, o Jo#o, e pedi-lhe o
telemével, com um ar muito irritado, alids dei-lhe um safando e
arranquei-lhe o telemével das mdos. Ele com um ar muito
assustado, pergunta-me para que quero o telemével. Segundo ele,
eu respondi que era para ver as mensagens, pois queria saber se
ele andava metido com elesl. Disse-me que estava maluco, tirou-
me o telemével e correu.

Uma semana mais tarde, uma noite quando o meu pai chega a
casa, pergunta & minha mie:

- Que se passa? Estds a chorar porqué?

- Vai ver o teu filho, disse-lhe a minha mée.

Ele vem ter comigo e depara-se com uma cena fora do comum.
Estava a rapar o cabelo e falava com pessoas que n#o estavam
presentes, dizendo coisas sem nexo.

0O meu pai disse que tinha de ir ao hospital urgentemente.

Respondi que ndo estava doente e muito menos iria ao hospital.
Mesmo assim o meu pai agarrou em mim, obrigou-me a entrar no
carro e fomos para o hospital.

05-01-2013

Recordo que uma noite escutei a minha m3e a comentar com o
meu pai acerca do meu estado mental, em que ela referia ao meu
pai que eu ndo estava bem da cabega, “sabes, o teu filho agora
quer colocar um piercing na lingua (...) anda com uns pensamentos
muito estranhos, ndo parece o nosso Pedro”. NZo consegue
concentrar-se nos estudos, isola-se dos amigos, sinto-o distante.
Conhego o nosso filho, sinto no seu olhar uma certa desconfianga e
medo. O meu pai interrompeu-a dizendo-lhe que era um disparate

e se ele ndo estuda, ters de ser igado. A minha mie |
dizendo que tinha de me levar a um psiquiatra. Mas o meu pai
il i que era um di e que ja bastava a minha

mde andar metida nisso. A conversa terminou em discussdo e
ameagas de divércio.

No hospital, nio esquego, na sala todos me observavam, liam o
meu Na p! ca do psiqui estava com medo.
Perguntou o que me preocupava, disse-lhe que sentia uma
impressdo na cabeca.

Pergunta se ouvia vozes dentro da minha cabega.

Respondi muito irritado, como & que sabe?! Também consegue
divinhar os meus 7l

NZo. Mas acho que estd doente. E importante ajuda-lo a livrar-se

dessas vozes que o atormentam, disse o psiquiatra.

N&o s&o apenas vozes, so umas pessoas que me visitam, contudo

n3o estou doente, quero ir para casa.

0 médico disse que teria de ficar, para esclarecer quem eram essas
essoas.




‘Apds alguns de insisténcia, o médico di que via
muito medo no meu rosto e perguntou-me se tinha receio de
alguma coisa. di que eles I tudo, que era
suspeito de pertencer a um grupo de terroristas, o psiquiatra
interrompe perguntando a quanto tempo é que andava a ser
controlado? Respondi que havia meses que estava a ser vigiado
pelos servigos secretos da CIA, entraram no meu computador e
descobriram tudo. Entretanto, fiquei tSo irritado levantei-me e
comecei a sair do gabinete. Os meus pais estavam na porta e
impediram que saisse. O psiquiatra disse para me acalmar porque
ali estava em seguranga e que tinha uns medicamentos que me
ajudariam a acalmar e fazer com que o medo e a ansiedade
iminuissem.

Com a ajuda da minha familia, do meu psiquiatra,
da enfermeira, dos meus amigos e tomando os
medicamentos, posso fazer uma vida com
normalidade. Sou uma pessoa como todas as
outras pessoas, apenas tenho uma doenca
mental,

a Esquizofrenia.

FIM

05-01-2013

Estive trés semanas internado, apés a alta comecei a frequentar um
grupo psicoeducativo com a Enfermeira, onde aprendi sobre a
doenga, Esquizofrenia, e a importdncia de tomar a medicacdo. Passei
a ter consultas de psiquiatria regularmente e a enfermeira visitava-
me em minha casa com alguma frequéncia. Aos poucos recuperei a
concentracgo, o interesse pelos estudos, e os amigos comegaram a
fazer parte da minha vida.

Dois meses mais tarde regressei 3 escola e com a ajuda dos
professores consegui terminar o ano letivo com aproveitamento. E
com todo o meu esforco consegui entrar no ensino superior,

p estou a o curso de Biologia. /







PARA RECORDAR

™A salde mental é qualidade de vida e ndo sé auséncia de doenca.

™Em todas as pessoas existem condutas e atitudes mais préximas da
saude e outras mais proximas da doenca.

™Nas pessoas que sofrem de doenca mental também existem aspetos
sao.

™A confianca e a paciéncia geram um ambiente que anima o familiar
NO Seu processo de recuperacao.

™Nenhuma verdadeira melhoria ocorre da noite para o dia; €
importante estar atento a cada pequena mudanca que se produz
nesse sentido e poder valoriza-la.

™A doengca mental ndo tem uma causa Unica nem surge de um dia
para o outro, ainda que assim se manifeste.

™A circunstancia imediatamente anterior a0 momento em que surge a
doenca ndo € a sua causa, mas sim um elemento precipitante da
mesma, ao provocar um stress maior gque 0S recursos com que
pessoas contam para o enfrentar.

™Todos os membros da familia podem ser protagonistas de pequenas
mudancas saudaveis na inter-relacdo, as quais também se
recuperam no processo de recuperacéo do familiar doente.
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Exemplo de uma minuta.

(Nome do requerente) « « « « « « <« « & & €« K € € € « « .., portador(a)
do cartdo de cidaddo n°«. de ««« emitido a «/«. «« . residente
BIMN K K K K L KL K LKL KK L LKL K L LKL KLLKLLKKLKLLL

Venho por este meio requerer a vossa Exa. o pedido de internamento
compulsivo urgente, do(a) meu/minha (grau de parentesco) « « « « « ., (nome
da pessoa doente) « « « «««« &K« KKK« .., portador de doenca

psiquiatrica (colocar o diagnostico, caso saiba) « « « « « « « ., por motivo de:




A Autoridade de Salde Publica
Exmo.(a) Delegado(a) de Saude Publica

Do Centro de Saude de « « « « « « « «

Assunto : Pedido de Internamento Compulsivo Urgente

Data: ../ «.] «« .

O requerente LCEE SR CER GO SR GO O COR R (O COR GO R COR R (O (O R (O COR R R GO R C R COR (R < ¢ vy
portador(a) do cartdo de cidaddo n°«. de ««« emitido a «/«./«« ., residente
BM K K K K K K K K K K K L K

LCEE CER COR R SR (AR O COR SO G SO GO (O (O (O (O SO GO G (R (O (AR (R ¢ I (R COR COR CRE SO GO CAE GO G
Venho por este meio requerer a vossa Exa. o pedido de internamento compulsivo
urgente, ao abrigo da Lei de Saude Mental, Lei n.° 36/98 de 24 de Julho, artigo 23°, n°
2, do (a) meu/minha, « « « « « € €« . (NOME) « K K K & K L L K & K KL KKK KKK

LCEE COR CER R (R (AR (O R COR (O SR GO (O AR COR (O AR (R (4 como Bl nO KKK KK .. de KKK K
reSidente BN « K K K K K K K K KL <L <L L L LK KKK KL KKKKK K

LA LEEUEUELE L CKCKL KL KL

portador(a) de doenca pSiqUIALriCa « « « « « « « « « « & & « ., por motivo de:

Assinatura:




A Autoridade de Policia
Exmo.(a) Comandante
Do posto de comando de « « « « «

Assunto : Pedido de Internamento Compulsivo Urgente

Data: ../ «.] «« .

O requerente LCEE SR CER (O SR (R O COR R (O COR GO R COR R (O (O R (O COR R O GO (R C R COR (R <4 vy
portador(a) do cartdo de cidaddo n°«. de ««« emitido a «/«./«« ., residente
BM K K K K K K K K K K K K K

LCERCER SO COR CER CAR R (AR (O R CAR (O (AR COR COR G (AR (AR (R CER (O (AR KR <4 IR (O SO COR GO SO G A G
Venho por este meio requerer a vossa Exa. o pedido de internamento compulsivo
urgente, ao abrigo da Lei de Saude Mental, Lei n.° 36/98 de 24 de Julho, artigo 23°, n°®
2, do (a) meu/minha, « « « « « €« €« . (NOME) « K K & & K L L K & K KL KKK KKK
UKL K KL como Bl nO KKK KL . de KKK KKK
reSidente BN K K K K K K K K K KL <L <L L L LK KKK LK KKK K

LCEECER (O COR CR R (O (AR (R CER (O (AR (R GO GO (O COR G GO (O (O R G (O (O SR GO GO (O (R GO GO (O (O (R R (R (¢

portador(a) de doenca pSiqUIALriCa « « « « « « « « « « & & « ., por motivo de:

Assinatura:
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PHOWRY GR JUXSR
x) RPHQWDU D FRQVWLWXLomt

SBVLFRHGXFDWLYR FRP LQWhuLrrnurjuvuimn onv

iSBHUFHEHU TXI
VHXV %HQHItFLRV
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