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RESUMO

O luto é um processo idiossincratico através do qual o individuo e familia/
cuidador principal, assimilam a realidade da perda, real ou simbdlica, tentando
encontrar uma forma de a integrar em suas vidas.

Neste sentido, o EESM assume um papel preponderante na detecéo do curso
normal da integragcdo da perda, desenvolvendo intervencdes facilitadoras desse
processo, de forma a prevenir situacdées de complicagéo e psicopatologizagéo do luto.
Ajudar as pessoas em processo de luto implica facilitar a expresséao de sentimentos e
emocodes relacionados com a perda, propiciando uma adaptacdo a mesma e a
possibilidade de, integrando-a, encontrar sentido para a vida.

Constituiu-se comos objetivos deste projeto: desenvolver competéncias
especializadas na area da Saude Mental e Psiquiatria que facilitem o processo de luto
do cuidador principal da pessoa com doenca oncoldgica e em processo de luto
associado a perda simbdlica na doenca mental.

As intervencfes de enfermagem tiveram por base o modelo tedrico de Betty
Neuman, por abranger uma panoplia de situacbes de enfermagem e oferecer
flexibilidade para compreender a perda e o luto como stressors na homeostasia do
sistema (individuo/familia/cuidador) e clarificar a evidéncia cientifica na temética em
estudo.

Este relatério é assim, o culminar do percurso realizado tendo por base uma
praxis especializada, com vista ao desenvolvimento de competéncias enquanto
EESM. O estagio dividiu-se em trés contextos: uma UCP numa Regido Auténoma de
Portugal, outra da grande Lisboa, e um Centro de Salde da RAM. Este esta
sustentado numa abordagem qualitativa, tratando-se de um relatério de caracter

reflexivo com recurso a metodologia descritiva

Palavras-chave: Familiares, doenca oncoldgica, luto/perda, intervencfes de

enfermagem, salude mental,



ABSTRACT

Grief is an idiosyncratic process through which the individual and
family/caregiver assimilate the reality of real or symbolic loss, trying to find a way to
integrate it into their lives.

In this sense, the Mental Health Nurse Specialist assumes a preponderant role
in detecting the normal integration course of the loss, developing interventions that
facilitate this process, to prevent circumstances of complication and to avoid the
psychopathology of grief. Helping persons in the process of grief implies facilitating the
expression of feelings and emotions related to the loss, providing the possibility of
integrating it through new grounds, by finding meaning in life.

The objective of this project is: to develop specialized skills in the area of Mental
Health and Psychiatry as to facilitate the grieving process of family members / primary
caregivers of persons with oncological disease and in the process of grief associated
with the symbolic loss in mental iliness.

Nursing interventions were based on Betty Neuman's theoretical model, since it
encompasses a wide range of nursing situations and offers flexibility to understand
loss and grief as stressors in the homeostasis of the system (individual / family /
caregiver) and provides clarification as to the scientific evidence in this study.

This report is thus the culmination of the course undertaken based on a
specialized praxis aimed at developing a set of competences as a Mental Health Nurse
Specialist. The internship was divided into three contexts: a palliative care unit in the
Autonomous Region of Portugal, another in Greater Lisbon, and a Health Center in the
Autonomous Region of Madeira. This is based on a qualitative approach, being a report

of a reflexive nature using the descriptive methodology.

Key words: Family, oncological disease, grief / loss, nursing interventions,

mental health;
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INTRODUCAO

Atualmente estudos epidemioldgicos confirmam que as doencas oncologicas
tém vindo a aumentar ao longo dos anos, sendo “uma doenca do futuro e (do
presente)” DGS (2016 p. 7), originando uma ameaca a saude e a vida dos clientes
(individuo e familia). Desde logo, as familias sdo confrontadas com diversas perdas,
advindas do acometimento da doenca, assumindo um duplo papel, cuidadores e
potenciais doentes, pois também elas vivenciam e experienciam sentimentos de
angustia, inerentes ao processo de doenca do seu ente querido (Albuquerque e
Cabral, 2015).

Esta experiéncia dos familiares durante todo o processo de doenca e no final
da vida tem influéncia na resposta ap0s a perda e tém efeitos Unicos sobre o processo
de luto (Tofthagen, Kip, Witt e McMillan, 2017). Este processo, na perspetiva de
Barbosa (2016), “pde em marcha reacdes adaptativas soméaticas, afetivas, cognitivas,
comportamentais e espirituais.” (p.1)

A Saude Mental, enquanto especialidade, “compreende 0s processos de
sofrimento, alteracéo e perturbagcéo mental do cliente assim como as implicagdes para
0 seu projecto de vida, o potencial de recuperacao e a forma como a saude mental é
afectada pelos factores contextuais” (OE, 2010 p.1). Pretende-se deste modo que o
EESM esteja capacitado para a intervencdo em situacfes de elevada complexidade,
conseguindo dar resposta as diferentes necessidades da pessoa a quem presta
cuidados de forma eficaz, tendo em conta as multiplas variaveis da pessoa.

Neste sentido revela-se preponderante a intervencdo do EESM no contexto de
processo de luto/perda, no sentido de dar apoio e encorajar nesta etapa stressora. O
EESM tera de estar desperto para facilitar a adaptacdo a mudanca provocada pela
perda e o retomar a vida “normal” integrando a perda no quotidiano, intervindo no
sentido de evitar o desenvolvimento de problemas psicolégicos graves e identificando
os individuos em risco de desenvolver processos de luto complicado (Moris e Block,
2015).

Sou enfermeira ha 13 anos no servico de Neurocirurgia/Oftalmologia e
frequentemente sou confrontada com pessoas portadoras de doenca oncolégica e as

suas familias em situagfes complexas. As dificuldades vivenciadas ao longo destes
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anos de experiéncia profissional na abordagem as familias, bem como o sentimento
percecionado de “abandono” destas, apds a morte dos seus entes queridos ressoaram
no meu ser, pensar e estar na enfermagem. E assim irrefutavel o meu interesse em
aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias enquanto EESM que me
permitam apoiar e acompanhar as familias ao longo do processo de doenga dos seus
entes queridos, ndo sendo uma escolha de todo in6cua, mas o resultado de uma
panoplia de vivéncias.

A natureza do presente relatério surge integrada na Unidade Curricular Estagio
com relatério do 3° semestre do 8° CMEESMP. Versa sobre o percurso de
aprendizagem realizado, como forma de concretizagao do projeto de estagio “E agora
guem cuida de n6s?- O Enfermeiro Especialista em Saude Mental como facilitador do
processo de luto do cuidador principal”, elaborado no semestre anterior. Neste foram
delineados dois objetivos no ambito das competéncias do EESM -Desenvolver
competéncias especializadas na éarea da Saude Mental e Psiquiatria que facilitem o
processo de luto do cuidador principal da pessoa com doenca oncolégica e
Desenvolver competéncias especializadas na area da Saude Mental e Psiquiatria que
facilitem o processo de luto do cuidador principal da pessoa com doenca mental,
associado a perda simboalica.

Trata-se de um relatorio de caracter reflexivo com recurso a metodologia
descritiva, reunindo todos os aspetos que valorizei como sendo importantes no meu
processo de aprendizagem, crescimento pessoal e profissional. Tem como fito
analisar o contributo da préatica realizada nos diferentes contextos clinicos na
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de EESM, definidas pela OE e
patenteadas no Regulamento n°® 129/2011, de 18 de Fevereiro.

Para nortear este trabalho, e de acordo com a problematica em estudo, escolhi
uma tedrica de enfermagem que o sustentasse da melhor forma. De acordo com Reed
(2003), a compreenséo do processo de luto em enfermagem s6 pode ser apoiado num
modelo tedrico e holistico, que ofereca flexibilidade para perceber os comportamentos
relacionados com esta experiéncia. Assim, uma vez que a perda e o luto podem ser
encarados como stressors no sistema do individuo e da familia, basear-me-ei no
modelo tedrico de Betty Neuman. No que diz respeito ao processo de luto irei apoiar-

me no modelo da tripla integracéo desenvolvido por Barbosa (2010a).
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No que concerne a edificacdo deste relatorio, este encontra-se dividido em dois
capitulos, um que contempla o quadro conceptual e outro onde apresentarei a
metodologia utilizada com descricdo das atividades desenvolvidas nos contextos
comunitario e hospitalar, seguindo-se a reflexdo acerca das competéncias adquiriras
e, posteriormente, as conclusdes, com referéncia as limitacdes/ dificuldades sentidas.

A bibliografia que consolidou o conteado do presente trabalho resultou da
pesquisa da documentacdo mais fidedigna e rigorosa possivel, proveniente de
diversas fontes literarias. A pesquisa documental em suporte de papel foi realizada
tendo em conta a idoneidade cientifica, a pesquisa eletronica foi realizada nas
seguintes bases de dados: Google Académico, B-ON, PubMed e no Repositorio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal, no periodo de 2006 a 2017. No motor de
busca EBSCO, foram utilizadas as bases de dados CINAHL e MEDLINE, com as
palavras-chave: Grief; complicated grief; family; oncology; mental health; nurse
intervention, tendo como alicerce a seguinte pergunta de pesquisa: “Quais as
intervencdes do EESM que facilitam o processo de luto dos familiares: da pessoa com
doenca oncoldgica e da pessoa com doenga mental?

Os artigos encontrados foram sujeitos a critérios de selecao a fim de aferir a
sua qualidade e aplicabilidade ao tema. Foram aplicados os seguintes operadores
booleanos MEDLINE: Grief or complicated grief and family or caregivers and mental
health; CINAHL.: grief or complicated grief or bereavement and nursing interventions
or counseling. Obtive um total de 11 artigos, com leitura integral de 6 artigos.

Os estudos revistos evidenciam a importancia do desenvolvimento de
protocolos de atuacdo nos processos de luto por profissionais da aérea da Saude
Mental, uma vez que estes estdo capacitados para avaliar, diagnosticar e intervir:
estabelecendo pontes, gerindo conflitos e emocdes, identificando e encaminhando
situacdes de risco; potenciando e promovendo fatores de protecdo da saude mental
em situagdes de sofrimento total.

Este trabalho foi estruturado tendo por base o guia orientador para elaboracéo
de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citagbes da ESEL 2017— Norma
APA.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Modelo tedrico- Teoria de Sistemas de Betty Neuman

O modelo de Sistemas de Betty Neuman de acordo com Neuman e Fawcett,
(2011) é um modelo abrangente e tem por base a teoria geral dos sistemas. Encara o
individuo como um ser holistico definindo-o como um sistema unico, aberto, dindmico,
em constante interagdo com as forgas ambientais internas e externas, ou stressors,
tendo em conta as variaveis fisiologicas, psicolégicas, socioculturais, de
desenvolvimento e espirituais (Neuman e Fawcett, 2011).

O sistema do cliente em interagdo com o meio ambiente delineia o dominio das
preocupagbes da enfermagem. E composto de fatores comuns conhecidos ou
caracteristicas inatas contidas dentro de uma estrutura basica, core, circundada por
anéis protetores concéntricos: a linha de defesa normal, flexivel de defesa e as linhas
de resisténcia. A homeostasia do sistema, esta diretamente dependente da forma
como este interage com o ambiente (Neuman e Fawcett, 2011).

O luto/perda é conhecido como um processo dindmico, nao linear, complexo
pela flutuacdo de emocgdes, pensamentos e comportamentos, cujo objetivo, € o
desenvolvimento de uma nova realidade sem o objeto perdido. Reed (2003) Este
constitui, deste modo um stressor no core do individuo/sistema e as consequéncias
correspondem ao processo de reconstituicao.

Nesta problematica especifica, € importante analisar e perceber, de que forma
o percurso da doenga oncoldgica se apresenta como um stressor para o sistema do
cuidador principal, causando alteragdes na sua dindmica e homeostasia. Que fatores
internos e externos podem contribuir enquanto stressors no processo de luto normal
no sistema do cuidador principal? Que recursos internos dos cuidadores devem ser
destacados e trabalhados, como forma de fortalecer as suas linhas de resisténcia para
prevenir o luto complicado? De que forma pode o EESM intervir com os cuidadores
principais, de acordo com os stressors identificados e com os seus recursos internos,
de forma a fortalecerem a linha flexivel de defesa? Estas sao algumas das questbes

que poderéo orientar a analise desta problematica a luz desta autora.
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1.2. A Doenca Oncologica: consequéncias na pessoa doente e na

familia/cuidador principal

A doencga oncologica € atualmente vista como uma doenga cronica que constitui
um dos principais problemas de saude em Portugal, estando associada a mortalidade
e morbilidade crescentes (DGS, 2016).

Arelacéao existente entre a doenga oncoldgica e a saude mental € peculiar, pois
o diagndstico de uma doenga oncoldgica conduz a varias perdas e crises, colocando
as pessoas envolvidas, sujeitas a processos de adaptacdo continuos (Moreira e
Branco,2015). Desta forma, o diagnodstico de doenga oncoldgica, constitui uma fonte
de grande stress, onde todo “eu” é abalado e a dinamica alterada, o futuro
condicionado e consequentemente a saude mental de todos fica em risco.

Apesar de acometer sempre uma pessoa concreta nao se limita apenas a
mesma, mas tem repercussdes multiplas, fisicas, psicoldgicas, sociais, culturais,
espirituais e econdmicas, na pessoa e na respetiva familia, seu principal suporte
(Nave e Moura, 2015; Moreira e Branco, 2015).

Ser entdo cuidador de uma pessoa com doenga oncolégica, conduz a uma
panoplia de crises, colocando a prova a capacidade de adaptacédo as novas tarefas
exigentes e complexas, que irdo se repercutir no quotidiano e na rotina da familia, em
suma no bem-estar e na qualidade de vida (Moreira e Branco, 2015). A doenga
oncolégica € acompanhada por medos, receios, ansiedade e sofrimento de todos os
membros da familia. Importa deste modo, definir o conceito de cuidador, que pode
entender-se como “a pessoa que mais proximamente acompanhou e viveu todo o
processo” (Pazes, Nunes, e Barbosa, 2014, p. 96).

Na génese de todos os sentimentos e emogdes relacionados com a doencga
oncologica, esta associado o conceito percebido e sentido de ameaga ao percurso
normal da vida, confrontando as pessoas com o fim, com a efemeridade da existéncia
humana, a morte. A vida humana € inexoravelmente finita.

A morte € algo que estd sempre patente ao longo da vida, porém
concomitantemente negada, na busca de menor sofrimento e angustia enquanto se
vive (Pazes, et al 2014). E uma etapa complexa e peculiar, na ética destes autores,
pois é revestida de sofrimento quer da pessoa que vive o processo de morrer, quer 0s

que Ihe sdo mais préximos. De acordo com Hatano, et al. (2017) e Zhang, Jawahri e
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Prigerson (2006), perder um ente querido € um dos eventos mais stressantes e
traumaticos da vida, podendo a angustia emocional comeg¢ar mesmo antes da morte,
pois ha desde cedo por parte das familias a perda do controle, papéis,

relacionamentos e de um sentido do futuro enquanto familia.
1.3. A experiéncia da perda e o processo de luto

Na vida, vamos experienciando multiplas perdas, algumas mais significativas
que outras. Estas podem ser reais (perda de pessoa, animal ou objeto querido) ou
simbdlicas (perda de um ideal, expectativa, potencialidade), de acordo com Barbosa
(2016).

O conceito de perda tem sido por vezes limitado aos dominios da morte e luto,
contudo os familiares de pessoas com doencga mental, também podem sofrer um grau
profundo de perda (Baker e Procter, 2014). A perda simbdlica do familiar imaginado
e/ou prévio a doenca mental, representa uma ameaca para a saude fisica e mental,
bem como ao bem-estar de toda a familia. Boss (1999) elucidou este tipo de perdas,
como perdas ambiguas, sendo muito stressantes e uma das mais devastadoras, pois
nao ha muitas vezes a certeza da presenca ou auséncia da pessoa. Os familiares
percebem a pessoa como “fisicamente presente, mas psicologicamente ausente”
(p.9). E uma forma de luto que néo é valorizado e reconhecido, & uma perda que n3o
€ socialmente apoiada ou publicamente expressa (Presa, 2014).

Indubitavelmente as doencas de curso prolongado ou irreversivel sao
acompanhadas, também elas, de diversas perdas para o proprio e familia, como
referido anteriormente, conduzindo a sofrimento e a processos de luto, algumas vezes
complicados (Barbosa, 2015). Ndo ha forma de quantificar “(...) qual o processo mais
doloroso, se o cuidar de uma pessoa querida em processo de doenca em fase terminal
ou se o vivenciar a sua perda.” (Pazes, et al 2014 p.96).

O luto é assim um processo idiossincratico através do qual a familia, amigos e
pessoas significativas, assimilam a realidade da sua perda, tentando encontrar uma
forma de viverem sem a presenca fisica da pessoa falecida. Constitui uma forma de
resiliéncia humana e, como tal, permite que a maioria das pessoas se adapte

satisfatoriamente a ocorréncia da perda (Coelho et al 2015). Contudo Nave (2013)
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adverte, que o luto constitui uma das maiores crises pessoais e que pode trazer
consequéncias a curto e longo prazo.

O processo de luto pode ser compreendido como um processo dindmico e
multidimensional, que assenta na premissa tempo. E um acontecimento Unico e
universal, pois € vivenciado por todos os seres que experienciam emogdes e € Unico
porque cada pessoa vive o seu processo de luto de forma diferente (Townsend, 2011;
Barreto, Torre e Pérez-Marin, 2012; Barbosa, 2016). Para Carqueja (2017), “o
processo de luto significa ndo sé a perda de um ente querido, mas também um
sentimento de perda do self.” (p. 66)

Diversos tém sido os estudos meticulosos sobre o processo de luto,
descrevendo-o0 tendo subjacente diversos modelos (psicodinamico, cognitivo-
comportamental; psicossocial; sociolégico, sistémico familiar, etolégico) (Barbosa,
2016). Todos estes estudos partiram da premissa de compreender o processo luto a
partir das suas fases e/ou tarefas, contudo Worden (2009) afirma que as tarefas do
luto que nao sao terminadas podem constituir obstaculo ao crescimento e
desenvolvimento.

Em cada uma destas fases, € procurado retratar um processo complexo que
envolve, conjuntamente, aspetos emocionais, cognitivos, comportamentais, sociais e
espirituais (Barbosa, 2016).

No modelo da Tripla Integracdo, sao descritos trés fases principais de
manifestacao no processo de luto [I- Choque/negacéo; |I- Desorganizagao/integracao;
Ill- Reformulagao/reorganizacgao], trés tarefas [aceitacdo e compreensdo da perda;
adaptacao criativa a vida e aquisigdo de significado], trés objetivos [interiorizagao
(reposicionamento do objeto); Investimento (redefinicdo de tarefas); Identidade
(redescoberta de sentido)], por fim, sdo descritas também trés abordagens
necessarias em direcado as tarefas e objetivos [revisitar, reconectar e reintegrar]
(Barbosa, 2016).

Estas mesmas fases do processo de luto sdo transversais aos diferentes tipos
de lutos, incluindo os processos de luto em que a morte nao ocorreu, nomeadamente

no luto preparatorio e no luto antecipatorio.
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1.3.1 Modalides do processo de luto

Na presenca de uma pessoa com doenca avancada, progressiva e incuravel,
os profissionais sdo confrontados com uma pandplia de vivéncias inerentes ao luto,
em que nao ocorreu a morte, mas € previsivel a curto prazo (Barbosa, 2016).

Existem assim processos de luto “especiais”, de acordo com 0 mesmo autor,
especiais por néo ter ocorrido ainda a morte, sao eles:

Luto preparatério — que diz respeito a pessoa com doenca em fim de vida que
se prepara para a separagao com o mundo, ha uma espécie de “retirada” afetiva para
com os familiares e amigos;

Luto antecipatorio — familiares, amigos e pessoas significativas assumem
antecipadamente o papel de enlutados, elaborando algumas mudancas emocionais
associadas a morte previsivel de outrem; latente — reacdes tardias que surgem
demasiado tempo apos a perda, deixando geralmente uma marca indelével na pessoa
e que se pode reativar em qualquer outra altura ou contexto de outras perdas
significativas.

Estes dois tipos de luto, sdo lutos considerados normais de acordo com

Barbosa (2010), concorrendo para o luto integrado.

1.4. Luto integrado vs luto complicado

Apesar de a morte ser um acontecimento traumatico e angustiante, Barbosa
(2016), refere que o processo de luto apds a perda do familiar querido, “ faz com que
o enlutado (...), possa emergir, renascido e transformado para a vida”, p. 65. Coelho,
et al (2015) assevera que apesar da condigao fisica e trauma emocional a que os
familiares sao expostos no momento da morte, podem realmente lidar suficientemente
bem para recuperar niveis de funcionamento. A este processo de luto, Barbosa (2016)
denomina luto integrado e que deve incorporar sete critérios: irreversibilidade
assumida, alusividade sintdnica, existéncia fluida, ressonancia significativa, legado
incorporado, conexao tranquila e recordagao valorativa. Segundo a perspetiva deste
autor, o luto esta integrado quando estes setes critérios estdo presentes. Worden
(2009) corrobora com Barbosa (2016) afirmando que o luto esta integrado quando “ a

pessoa € capaz de pensar no falecido sem dor.” (p.76)
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No entanto, este processo é unico e como tal, ha alguns individuos que
apresentam sintomas debilitantes, que levam a um alto nivel de morbidade e um
periodo prolongado do sofrimento (Coelho et al 2015).

O luto complicado é um desvio do clinicamente aceitavel (dependendo da
cultura, tempo e da intensidade dos sintomas apresentados pelo enlutado) onde a
pessoa experimenta: uma desorganizagdo prolongada, com aflicdo e saudade
intensa, dificuldade em aceitar a perda, solidao, vazio ou falta de sentido para a vida,
pensamentos intrusivos recorrentes de querer juntar-se ao falecido, com repercussao
em termos sociais, ocupacionais ou outras areas importantes de funcionamento que
impede o retomar as atividades com qualidade anterior a perda (Guldin, 2014;
Barbosa, 2016; Tofthagen, et al 2017; Coelho, et al 2015; Braz e Franco 2017). Este
estado corresponde apenas 10% a 20% das pessoas enlutadas (Coelho et al 2015;
Barbosa, 2010a). Contudo, Barbosa (2016) adverte que estes critérios ndo sao
rigorosos nem absolutos.

Existem ainda outras reagdes frequentes de luto complicado, especialmente,
luto traumatico, luto inibido (retardado, adiado, congelado), luto crénico (dependente),
luto exagerado, luto desautorizado (indizivel, privado de direito, afastado) e Iuto
ambiguo (Barbosa, 2016). Ainda de acordo com o mesmo autor, existe o luto (psico)
patolégico onde o processo de luto é pautado por quadros psicopatolégicos, dando
origem a diferentes tipos: melancdlico; maniaco; paranéide; histérico; hipocondriaco;
obsessivo; fbbico; ansioso; poés-traumatico; borderline; aditivo; caraterial e
somatoforme.

O risco de vir a desenvolver um luto complicado esté diretamente relacionado
com o grau de vulnerabilidade que o individuo em processo de luto tem para superar
todo o tipo de problemas relacionados com as perdas, sendo deste modo
imprescindivel prevenir a sua ocorréncia. Neste sentido, as equipas de salude devem

ter presentes os diferentes mediadores do processo de luto.
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1.5. Mediadores do processo de luto

N&o é suficiente conhecer apenas as fases e as tarefas do luto. E pois premente
que se compreenda também os mediadores do luto e a forma como estes influenciam
o decurso do processo de luto (Worden, 2009).

De acordo com Barreto et al (2012) e Barbosa (2016), os fatores mediadores
do luto podem-se agrupar em 5 diferentes categorias, nomeadamente: caracteristicas
pessoais (idade, estratégias de coping nas adversidades, resiliéncia, doenga fisica ou
mental prévia), caracteristicas relacionadas com a morte (idade do falecido, tipo de
relagdo com o falecido, parentesco, ter sido cuidador ou nao), caracteristicas da
doenca e da morte (tipo de morte, duragao da doenga, controlo sintomatico; morte nao
visualizada e nao visualizado o corpo, conhecimento do progndstico, percegcao de que
a morte podia ser evitada), aspetos relacionais (apoio familiar, comunicagéo na e fora
da familia, expressao da perda, aceitagao social da perda, tipo de relagéo) e outros
aspetos (lutos prévios, varios lutos, crises recorrentes, nivel socioecondémico,
presenca de criangas na familia, assuntos pendentes).

Mediante as peculiaridades das caracteristicas apresentadas estes mediadores
de luto podem ser categorizados em facilitadores ou de risco no processo de luto,
tendo presente a situagao do enlutado (Barreto et al, 2012). Deste modo, na mesma
categoria dependendo da esséncia das caracteristicas, estas podem ser facilitadoras

ou de risco, para o decurso de um processo de luto integrado.
1.6 O sofrimento da pessoa com doenga mental

A Saude Mental é definida pela OMS como “o estado de bem-estar no qual o
individuo realiza as suas capacidades, pode fazer face ao stress normal da vida,
trabalhar de forma produtiva e frutifera e contribuir para a comunidade em que se
insere” (Comissao das Comunidades Europeias, 2005, p.4). De acordo com a OMS
(2001), a saude mental € tdo importante quanto a saude fisica, porém muitas vezes
negligenciada, n&o |Ihe sendo atribuida a mesma importancia, devendo “(...) ser
universalmente encarada sob uma nova luz.” (OMS, 2001,p. 11).

Por seu lado, a doenga mental é caracterizada, de acordo com DSM-5 (APA,
2013), como uma perturbacao clinicamente significativa na cognicdo, emoc¢ao ou

comportamento, sendo capaz de interferir na saude fisica, emocional, na
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produtividade e nas relacfes interpessoais. Torna-se responsavel por um sofrimento
e incapacidade quer para as pessoas portadoras de doenca mental, quer para as suas
familias/cuidadores.

O sofrimento decorrente da doenca mental torna-se um estado de desconforto
severo relacionado com a ameaca a integridade da pessoa enquanto ser bio
psicossocial e espiritual. Além deste sofrimento, existe uma “cortina” de estigma e
discriminacéo, enfrentado pela préopria pessoa portadora de doenca mental e seus
familiares, potenciador igualmente deste sofrimento. A OMS (2001) assevera que “(...)
0 estigma, tragicamente, priva as pessoas da sua dignidade e interfere na sua plena
participagdo na sociedade.” (p 48)

A visdo negativa que existe sobre a doenca mental conduz a associacédo da
mesma a criminalidade, desvalorizacdo da pessoa, desconfianca e descrédito,
existindo fracas expectativas sociais em relacdo a pessoa doente. Criam-se assim
atributos depreciativos, sendo a pessoa estigmatizada pela sociedade, por vezes pela
familia, e pelo préprio. Simultaneamente isto faz com que o medo prospere, a pessoa
se esconda cada vez mais, enquanto a sociedade o rejeita também. O préprio impacto
do diagndstico, e a cronicidade da doenca causam em si s6, sofrimento (Abreu, et al
2008).

1.7 Intervengdo do EESM como facilitador do processo de luto

A Enfermagem em Saude Mental ndo se baseia nos cuidados curativos, € uma
especialidade que se fundamenta na relagdo com o outro, e que deve desenvolver a
capacidade de escuta, assumir uma atitude de interesse e respeito, “degraus” estes
que se constroem na abordagem ao cliente, permitindo conquistar a sua confianga.

Nesta relacao, o enfermeiro utiliza-se a si mesmo como instrumento terapéutico
(Townsend, 2011), de forma a utilizar o seu “eu” para estabelecer uma verdadeira
relagdo de ajuda e deste modo “permitir que os doentes reencontrem o seu mundo- o
da sua vida, o da sua morte, o da sua independéncia, o da sua autonomia.” (Costa,
2004, p.75). Desta forma, é essencial o autoconhecimento, bem como o
desenvolvimento de qualidades pessoais que beneficiem a relacdo e comunicacao

com o cliente (individuo, familia ou grupos). Deve ainda mobilizar competéncias de
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ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossociais e psicoeducacional, nas suas
intervencdes (OE, 2011).

E premente definir desde logo os limites na relacéo e as suas potencialidades.
Fazer sentir ao cliente e familia que continuamos do seu lado e aceitamos a sua
vulnerabilidade, contribuindo assim para que a nossa intervengcdo seja a mais
adequada possivel. Barbosa (2016) complementa, referindo que “(...) €& a
possibilidade de ocorréncia de um verdadeiro encontro com cuidados sintonicos e
compassivos, que permitam ao enlutado uma experiéncia elaborativa, ao ser
verdadeiramente compreendido e sensivelmente apoiado na travessia da vida apos
uma perda significativa.” (p.136), que deve assentar a nossa intervengdo. Chalifour
(2009) acrescenta que “a melhor maneira de ajudar uma pessoa enlutada é, sem
duvida, oferecendo-lhe uma escuta activa (...).” (p. 245)

Baseados neste principio, o EESM assume um papel fulcral na intervencao
junto de clientes (individuo, familia e grupos) a vivenciar o processo luto/perda,
devendo aliar-se no cumprimento da sua missao, fortalecendo-os e proporcionando o
apoio necessario ao desempenho das suas responsabilidades, auxiliando-os na
descoberta e no desenvolvimento das suas potencialidades.

No luto, o apoio dos familiares e amigos € para na maioria dos enlutados o
suficiente (quando estamos perante um individuo que esta a vivenciar um processo

de luto normal), porém “(...) outras familias podem apresentar caracteristicas
preditivas de um alto risco de morbilidade depois da perda e deveréo ser, por isso,
alvo preferencial de intervencdes preventivas.” (Barbosa (2010a, p.510).

Os processos de luto sao facilitados por profissionais da area da saude mental,
de acordo com Moris e Block, (2015) e Tofthagen, et al (2017), pois estes podem ser
uteis na identificacdo de individuos em risco de luto complicado, recomendar
tratamento para evitar desenvolvimento de problemas fisicos e/ou psicolégicos, mas
sobretudo no processo de adaptagédo a mudanga provocada pela perda, ajudando os
enlutados a continuar as vidas significativas e gratificantes.

Uma pequena percentagem de enlutados necessitard de intervencdo
profissional, porém esta podera ser feita a trés niveis, de acordo com Barbosa (2016):
apoio /acompanhamento para os enlutados (luto normal/integrado), aconselhamento/
orientagdo para os enlutados com risco ligeiro de desenvolverem luto complicado e

atuacao terapéutica (intervengao psiquiatrica).
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2. IMPLEMENTACAO DO PROJETO DE ESTAGIO

Caracterizado o objeto de estudo através do breve enquadramento teorico, €
chegado o momento de considerar e avaliar as op¢des metodologicas que pautaram
0 meu percurso, pretendendo o desenvolvimento de competéncias enquanto EESM.
Assim, este trabalho baseou-se numa metodologia de projeto, ferramenta importante
no incremento de competéncias em enfermagem no ambito do desenvolvimento
pessoal e profissional.

Em contexto de aprendizagem, o desenvolvimento global prioriza a
potencializagdo de capacidades, valorizagdo de necessidades, expectativas e
aspiracoes, promovendo “...0 desenvolvimento de enfermeiros ativos e reflexivos, isto
€, profissionais competentes.” (Lamas, 2014, par.1).

Partindo da premissa cujo objetivo primordial é evoluir, no sentido de me tornar
perita nos niveis referidos por Benner (2001) de acordo com o Modelo de Aquisicédo
de Pericia de Dreyfus face a esta problematica e assente no Regulamento das
competéncias Especificas do EESM, (OE, 2010), desenhei dois objetivos gerais e
respetivos objetivos especificos:

1. Desenvolver competéncias especializadas na area da Saude Mental e
Psiquiatria que facilitem o processo de luto do cuidador principal da pessoa com
doenca oncoldgica,

1.1.Promover o autoconhecimento relativamente aos sentimentos/emocodes
vivenciadas decorrentes da intervencdo no processo de luto do cuidador
principal da pessoa com doenca oncoldgica;

1.2. Aprofundar conhecimentos no sentido de desenvolver estratégias que
facilitem o processo de luto do cuidador principal da pessoa portadora de
doenca oncoldgica;

1.3.Prestar cuidados de enfermagem de saude mental a pessoa/cuidador
em processo de luto, assentes na relacéo de terapéutica,;

1.4.Implementar intervencdes de ambito psicoterapéutico e psicoeducativo;

2. Desenvolver competéncias especializadas na area da Saude Mental e
Psiquiatria que facilitem o processo de luto do cuidador principal da pessoa com

doenca mental, associado a perda simbdlica.
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2.1 Promover 0 autoconhecimento relativamente aos
sentimentos/emoc0des vivenciadas decorrentes da intervengao no processo
de luto associado a perda simbolica na doenca mental;

2.2. Aprofundar conhecimentos no sentido de desenvolver estratégias que
facilitem o processo de luto associados a perda simbdlica na doenca
mental;

2.3. Prestar cuidados de enfermagem de salde mental a pessoa/familia em
situacao complexa, assentes na relacao terapéutica;

2.4 Implementar intervencdes de ambito psicoterapéutico e psicoeducativo;

2.1. Percurso realizado- justificacdo e caracterizacdo dos locais de estagio

Assente no pressuposto que o fito do estagio é certificar, através da prética, a
possibilidade da aquisicdo do perfil de competéncias especificas do EESM, definidas
pela Ordem dos Enfermeiros (OE,2011), a escolha dos contextos de pratica clinica
revestiu-se de particular importancia. Os mesmos foram selecionados de forma
refletida e sustentada em diversos aspetos.

Eis alguns dos critérios na selecéo dos locais de estagio: todos os contextos
tém, pelo menos, um EESM com experiéncia profissional ao nivel da intervencédo no
luto. A segunda premissa € que em todos os locais 0 EESM presta cuidados no ambito
das suas competéncias enquanto enfermeiro especialista. A terceira premissa reporta-
se a importancia do trabalho desenvolvido pelo EESM em todos estes contextos. Em
suma, todos os locais foram propicios a mobilizacéo e integracdo dos conhecimentos
para aquisicao de competéncias do EESM.

O estagio teve uma duracéo total de 428h de contacto direto, tendo decorrido
entre 25 de setembro de 2017 e 09 de fevereiro de 2018 com 46% das horas em
contexto de internamento e 54% em contexto de comunidade. Este percurso decorreu
em trés contextos diferentes: UCP - Regido Auténoma de Portugal, UCP — na zona da
grande Lisboa e um Centro de Saude na RAM. (Ver cronograma — Apéndice )

Dei inicio a este percurso numa UCP da Regido Autbnoma de Portugal. Esta
integra a rede de cuidados paliativos da regido, cuja finalidade é proporcionar, de uma
forma adequada, acessibilidade a cuidados paliativos, domiciliarios e hospitalares, a
todos os cidaddos da regido. Destina-se a doentes e seus familiares com

necessidades complexas e que requerem cuidados especificos prestados por
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profissionais especializados.

No que concerne aos recursos humanos, a UCP detém uma equipa
interdisciplinar composta por Enfermeiros, Médicos, Assistentes Operacionais, um
Psicologo, um Técnico de Servico Social, uma Nutricionista, voluntarios da Liga
Portuguesa Contra o Cancro, um Capelao (padre catolico) e Assistente Espiritual de
outras religides (mediante contacto telefénico). A equipa de enfermagem é formada
por 10 enfermeiros, incluindo a enfermeira chefe, 5 dos quais enfermeiros
especialistas: 3 EESM e 2 EEMC.

Esta equipa interdisciplinar pretende uma abordagem proporcionadora de
cuidados de saude rigorosos e humanizados, que contribuem para o conforto,
dignidade e qualidade de vida, das pessoas assistidas.

Desde ha 3 anos sdo asseguradas visitas domiciliarias, com uma equipa
domiciliaria composta por médico, enfermeiro e assistente social (se necessario), de
32 a 62 feira, deslocando-se a toda a regido, intervindo ativamente na gestao das
necessidades avaliadas sejam elas quais forem: controlo de sintomas, apoio social,
apoio psicologico, e espiritual, assim como em questdes de natureza pratica
trabalhando estas competéncias junto do doente e seus familiares. Tém igualmente
uma linha telefénica disponivel todos os dias da semana, 24h por dia, para
esclarecimento de dividas e encaminhamento de situacdes complexas.

A UCP tem uma lotacdo 11 camas distribuidas em 3 quartos individuais e 4
duplos. A proveniéncia dos doentes é diversificada, domicilio, urgéncia, de centros de
saude ou de servicos de internamento, podendo ser referenciados pelos profissionais
de saude (médico assistente hospitalar, MGF, enfermeiros e elos de ligacdo aos
Cuidados Paliativos nos diferentes servigos), ou pelo préprio doente e sua familia.

O segundo momento de estdgio decorreu numa UCP na grande Lisboa, que
integrou a RNCCI em dezembro de 2006. Tem uma equipa comprometida em prestar
uma assisténcia integral, segundo as exigéncias e conhecimentos técnico-cientificos,
a pessoa com doenca incuravel, avancada e progressiva e a sua familia/cuidador,
melhorando a sua qualidade de vida. Esta equipa interdisciplinar € composta por
Médicos, Enfermeiros, Psicologa, Técnica de Servico Social, Assistente Espiritual,
Capelao, Ajudantes de Enfermaria, Voluntarios, Fisioterapeuta, Engenheira Alimentar,
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Terapeuta da Fala, Terapeuta Ocupacional e Psicomotricista. A equipa de
enfermagem é formada por 13 enfermeiros, tendo 1 EESM e 1 EEMC. Tem uma
lotacdo 10 camas distribuidas em quartos individuais. A proveniéncia dos doentes &
diversificada, sendo gerida pela RNCCI.

O trabalho em equipa é um dos pilares fundamentais em cuidados paliativos,
sendo necesséria equipas interdisciplinares, como as anteriormente descritas, onde o
contributo de todos visa o bem-estar global do cliente e da sua familia.

Relativamente aos racios praticados em cuidados paliativos de acordo com
EAPC (2010), a equipa de enfermagem deve ter um racio de pelo menos 1/1,2
enfermeiros por cama com 35h/semanais. Em ambas as UCP’s o racio encontrava-se
abaixo do preconizado pela EAPC. Numa das UCP’s, esta preocupacao foi expressa
pela Enfermeira chefe, referindo que para manter os racios ideais tera de recorrer a
trabalho extraordinario, o que inevitavelmente causara impacto no bem-estar e saude
dos enfermeiros: acarretando maior desgaste, esforco e cansaco, podendo levar a
maiores niveis de stress e burnout, com consequente decréscimo da qualidade dos
cuidados prestados. Na outra UCP, apesar de ter um bom racio de enfermeiros por
cama, h4 um aspeto a ter em conta, que é o facto de nem todos os enfermeiros
cumprirem um horario completo, o que se traduzira num racio deficiente.

A terceira e Ultima etapa deste percurso formativo decorreu num Centro de
Saude da RAM, que constitui um dos servigos Assistenciais de Cuidados de Saude
Priméarios do SESARAM,EPE.

Este Centro de Saude esta situado numa freguesia da RAM, dando cobertura
a mesma freguesia. Possui uma equipa multidisciplinar [Enfermeiros e Enfermeiros
especialistas em: Saude Materna e Obstétrica, Saude Infantil, Reabilitacdo, Saude
Comunitaria e Saude Mental e Psiquiatria; Assistentes Operacionais; Técnico de
Servigo Social; Nutricionista; Psicopedagogo; Psicélogos; Médicos de MGF], estando
vocacionado para proporcionar cuidados de saude centrados nas necessidades
especificas dos utentes, promovendo a integracéo e a continuidade dos cuidados.

Neste Centro de Saude, a semelhanca de outros centros na RAM, existe uma
equipa local de saude mental, implementada num esforco de articulagdo com os
cuidados de saude primarios e de maior proximidade dos cuidados de saude mental

as populacgoes.
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A equipa local de saude mental, deste Centro de Saude tem um caracter
multidisciplinar e & constituida por: 2 EESM, 1 MGF, 1 Psicologo e 1 Técnico de
Servico Social. Esta equipa reune mensalmente, com a finalidade de partilhar
preocupacodes, discutir casos clinicos e respetiva orientacéo, onde os contributos de
cada profissional sdo importantes para delinear estratégias a seguir e atingir objetivos
propostos. A equipa determina objetivos, estratégias e atividades a desenvolver.

2.2. Percurso realizado: consecucao dos objetivos, atividades e competéncias

desenvolvidas

Um ensino clinico deve assegurar a integracdo entre teoria e pratica em
contextos reais, com vista ao aprimoramento profissional e desenvolvimento da
pratica. Neste contexto, e porque a Enfermagem continua a trilhar um percurso que
pretendemos conduza a certificacdo de competéncias profissionais, colocam-se-nos
novos desafios e exigéncias.

Face aos objetivos gerais delineei objetivos especificos, que foram
referenciados anteriormente, desenvolvi atividades de forma a atingir esses objetivos

e o desenvolvimento de competéncias enquanto EESM.

2.2.1. Desenvolver competéncias especializadas na area da Saude Mental e
Psiquiatria que facilitem o processo de luto do cuidador principal da pessoa com
doenca oncoldgica

O desenvolvimento de competéncias neste ambito pressupés um importante
desbravar de conhecimentos de acordo com as duvidas e necessidades surgidas,
apesar de numa fase inicial, ainda no semestre passado, ter realizado uma revisao de
literatura, tendo como alicerce a pergunta de pesquisa “Quais as intervengdes do
EESM que facilitam o processo de luto dos familiares da pessoa com doenca
oncolégica?” Esta questao permaneceu norteadora em todas as pesquisas realizadas
de forma a aprofundar progressivamente os conhecimentos acerca da tematica
durante todo o percurso de aprendizagem.

A participacdo num Curso Basico de Cuidados Paliativos foi um momento

essencial de aprendizagem com a aquisicdo de novos conhecimentos e reciclagem
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de outros, uma vez que possuo uma Pds-Graduacdo em Cuidados Paliativos. Este
facultou uma maior proximidade a evidéncia cientifica recente e a integracdo dos
contributos da pratica de diversos palestrantes com elevada formacao e experiéncia
na area.

A realizacdo do relatorio de aprendizagem referente a participagdo no curso,
(Apéndice 11), revelou-se aos poucos e poucos um desafio bem maior do que eu
imaginava ser. Este possibilitou uma acomodacdo de conceitos/conhecimentos,
identificando areas em que o EESM pode ter um papel preponderante,
nomeadamente na intervencdo em todo o processo de luto, da pessoa em cuidados
paliativos e/ou sua familia/cuidadores. Pois o luto “esta associado a riscos de saude;
precipita a doenca e a morte; exacerba doencas preexistentes; conduz a, ou exacerba,
comportamentos de risco (...) pode conduzir a depressao.” Twycross (2003,p.67).

O meu processo de integragéo nas UCP’s alicergou-se na concretizagdo de um
conjunto atividades especificas, como por exemplo: Conhecer a estrutura fisica e a
dindmica organizacional e funcional das unidades; Desenvolver competéncias ao nivel
do trabalho em equipa intra e interdisciplinar; Identificar o papel do EESM; Conhecer
e participar nos projetos no ambito da satude mental e psiquiatrica, nomeadamente no
que concerne a intervencao no processo de luto.

Numa das UCP’s o projeto de intervenc¢ao no luto € denominado “Protocolo de
intervencdo no luto-promocao do luto normal”’, desenvolvido pelos EESM. Visa
uniformizar e enfatizar a intervencgéo no luto em familiares e/ou pessoas significativas
de doentes seguidos pela UCP, bem como, promover o “luto normal”. Nesta unidade
tive a oportunidade de acompanhar a EESM observando-a nos diferentes contextos
da pratica ao doente, familia/cuidador em processo de luto e participando na
implementacéo do projeto. Assim, de acordo com o projeto da unidade, em conjunto
com a EESM orientadora identifiquei e analisei stressors internos e externos
[mediadores do luto (fatores de risco e preditivos para complicagdes no processo do
luto) de acordo com modelo existente no servico]; intervir junto dos
familiares/cuidadores, de acordo com os stressors identificados, de forma a fortalecer
a linha flexivel de defesa do sistema, minimizando o impacto dos diferentes stressors
no core: prestando apoio aos cuidadores no processo de luto: implementando uma
pratica baseada na relacdo de terapéutica, promovendo a esperanca realista,

identificando e desmistificando crencgas erroneas; Encaminhei com a supervisdo da
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EESM para a CEESMP no Centro de Saude da area de residéncia, uma situacao onde
se identificaram diversos fatores preditivos de luto complicado, de forma ao cuidador
ser devidamente acompanhado e apoiado. (ldentificada a invasdo do core pelos
stressors, havendo risco de luto complicado)

Na outra UCP o projeto é desenvolvido pelo EESM e pela psicdloga da unidade,
versa contornos semelhantes ao anteriormente descrito, incidindo no apoio no
processo de luto e nos contactos de Follow up de luto. A unidade possui ainda um
fluxograma, instrumento que visa facilitar a intervencdo com o objetivo de prevenir o
luto complicado.

Na observacdo dos EESM, pude identificar diversos aspetos essenciais na
prestacdo de cuidados neste ambito, correlacionando-os com as competéncias do
EESM imanadas pela Ordem dos Enfermeiros, dando especial realce ao
autoconhecimento, comunicacéo adequada, relacao de ajuda e relagao terapéutica e
intervencdes de ambito psicoterapéutico e psicoeducacional. Neste sentido, realizei
uma entrevista a EESM com o objetivo de perceber qual a sua percecao sobre o papel
do EESM como facilitador do processo de luto. (Apéndice IIl) Aproveitei este momento
uma vez mais para “beber” da sabedoria da EESM que na interven¢cdo no processo
de luto, quer na intervencao global a pessoa e familia/cuidador em cuidados paliativos.

Toda a prestacao de cuidados diretos aos doentes e apoio aos seus familiares,
foi baseada numa relacdo de confianca, comunicacao calorosa, capacidade de escuta
ativa, gestao dos siléncios, presenca e empatia, num contexto cujo sofrimento por
vezes € atroz, tendo-me proporcionado aprendizagens e experiéncias muito
gratificantes e significativas. E através relagdo terapéutica que o cliente e
familiares/cuidadores podem encontrar alivio, conforto e crescimento.

Esta relacdo permite a pessoa uma maior compreensao da situacado, aceitando-
a melhor e muitas vezes, promove a aceita¢do a mudanca. E uma relagéo que auxilia
a pessoa a demonstrar coragem diante das adversidades, e até mesmo da finitude de
vida (Phaneuf, 2005).

A compreensdo e a empatia englobam uma escuta ativa, através da qual a
expressdo de pensamentos e sentimentos deve ser estimulada sem que exista
qualquer censura, preconceito ou até mesmo juizo de valor (Pereira e Botelho, 2014).

O desenvolvimento de uma relagéo profissional empatica implica procurar conhecer
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0s problemas do outro, 0 mais claramente possivel, de modo a tentar ajudar a resolvé-
los, de acordo com o seu proprio ponto de vista (Novo, Galvao, e Rodrigues, 2014).
Passo a transcrever excertos de uma interacdo que tive com a esposa de um

senhor internado numa das UCP’s.

(...) Ao chegar a enfermaria,

D. G.: Ele estd melhor, jA ndo esta com aquele barulho na respiracdo. (sentada a
cabeceira do marido, sozinha, vestida de preto e de lagrimas nos olhos, a procura na
minha resposta uma afirmacao positiva, negando a evidéncia da iminéncia da morte).
Enf.2: E verdade (aproximo-me da senhora e baixo-me ao seu nivel) D. G., o seu marido
estad com a respiracdo mais calma e com uma expressdo mais serena no rosto, mas é
uma situagado muito complicada, como sabe ... (periodo de siléncio, D. G. a chorar)
Enf.2: (...) continuei junto & senhora com a minha mao sobre a sua perna, hummmm
(incentivando que continuasse)

D.G.: (...) Nesse dia (...)...exaltei-me é verdade, mas sabe eu estou muito
cansada...somos so nos os dois em casa...(...)

Enf.2: pois...hummm (fago-o gesto com cabecga para que continue) (...)

Enf.2: E natural que se sinta triste e revoltada com tudo isto...(...)

D.G.: (...) mas o facto dele ter sido quase expulso da urgéncia deixa-me muito triste...
(permanece de olhar baixo, com as lagrimas a cair) (...)

Enf.2: (siléncio) (mantive a minha mao sobre a perna da D. G.)...

Foi uma interacdo enriquecedora, pois percecionei a importancia de ser ouvinte
e simultaneamente calar 0s meus pensamentos, argumentos, tornando-me
facilitadora deste processo de adaptacado a perda.

Senti-me impotente perante tamanha revolta e tristeza, mas facilmente percebi
gue o importante era estar ali com e para esta esposa destro¢cada, uma mulher que
viveu a vida inteira dedicada ao homem com guem casou, cuja vida escapava a
passos largos.

Apesar de me sentir incomodada com a situacdo vivenciada, ndo desviei o
olhar, permaneci a escutar tudo o que me tinha para dizer. Foi invadida por um
sentimento de empatia, imaginando como seria estar ali ao lado de alguém que
gostasse, ao faze-lo senti o eco da sua tristeza, cansaco e revolta no meu eu. Tive de

tomar consciéncia dos meus pensamentos, sentimentos e emocgoes, de forma a
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transparecer “(...) coeréncia ou congruéncia interna e de autenticidade profissional, a
qual se traduz na capacidade de aceitar os seus sentimentos, as atitudes, as
experiéncias de ser genuino e integrado na relagdo com outro.” (Pinto, 2014 p. 65).

Neste sentido, Sequeira (2006) afirma que “o enfermeiro devera desenvolver o
seu saber-ser e saber-estar com ele mesmo e com 0s outros, pois sdo estes factos
que constituem (...) os alicerces da relagéo terapéutica.” (p. 15), “(...) essas pericias
incluem ouvir, observar e tomar consciéncia dos nossos préprios sentimentos.”
(Querido, Salazar e Neto, 2010, p. 462).

A comunicacao integrada numa relacao terapéutica foi um das competéncias
por mim desenvolvida, neste caminhar em contexto de cuidados paliativos. Esta
constitui um dos pilares dos cuidados paliativos, funcionando como estratégia
terapéutica de intervencgao no sofrimento e controlo de sintomas (Querido, et al, 2010).
E imprescindivel ao exercicio profissional dos enfermeiros, de acordo com Bertone,
Ribeiro, e Guimaraes, (2007), para a garantia “(...) do éxito dos procedimentos
técnicos e da convivéncia que competem para uma melhor qualidade de vida da
pessoa que necessita de cuidados de enfermagem.” (p.4)

Ainda tendo por base a interagcdo descrita, posso referir que as pessoas
valorizam o facto de as fazermos sentirem-se especiais e de sentirem o toque quer
seja emocionalmente, quer seja fisicamente através de um abraco ou simplesmente
colocar a mao no ombro ou sobre a méo. Benner (2001) refere que “este tipo de
contacto, cheio de calor humano, é muitas vezes o Unico meio que permite o
reconforto e a comunicagéao.” (p. 88)

Outro aspeto que poderia ter sido constrangedor, foram os momentos de
siléncio. Consegui geri-los sem que isso se tivesse tornado dificil. Chalifour (2008)
adverte que o siléncio € a técnica menos compreendida e utilizada, ndo sendo
auséncia de comunicacgdo, mas sim uma forma do enfermeiro e o cliente clarificarem
0 que se passa entre eles e neles, € um espaco onde as emoc¢fes podem emergir.

Comunicar, consiste em primeiro lugar em partilhar um olhar com a pessoa com
a qual estamos em relacao, em trocar com ela a expressao do sentido profundo que

atribuimos mutuamente ao que é dito. Costa (2004,) refere que “ comunicar em
enfermagem € uma arte que ndo se limita a uma troca de palavras, mas inclui a
partilha de emocoes, de sentimentos e de ideias, exigindo do enfermeiro a capacidade

de falar e de escutar.” (p.70) “Comunicar é relacionar-se, é transmitir o que se tem. E
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um processo multidirecional, multidimensional, complexo e dinamico” (Silva e
Alvarenga, 2014, p.46).

Esta competéncia em ESMP é certificada por Peplau (1952), citada por
Stefanelli e Carvalho (2005), advertindo que a comunicagdo como fim terapéutico € o
ponto primigeno para a enfermagem de saude mental e psiquiatrica.

Sabendo que a coeréncia entre a comunicacao verbal e ndo-verbal é essencial
para melhor comunicar, estou convicta que fui coerente, em toda a interacao descrita,
pois estava a vivenciar aquela situagao “in loco”. Ainda hoje tenho o sentimento da
veracidade da minha autenticidade.

No final do turno tive oportunidade de discutir e refletir sobre esta interagéo com
a EESM orientadora. A EESM proporcionou-me um momento de profunda reflexao,
fazendo emergir medos e sentimentos, alguns ja percecionados ao longo da interacao.
Refiro-me em particular ao sentimento de impoténcia por mim experienciado, ao tentar
encontrar nas palavras o conforto para uma situacéo de sofrimento atroz. A enfermeira
orientadora validou este sentimento de impoténcia muitas vezes vivenciado, por nos
enfermeiros, referindo que apesar de algum nervosismo que deixei transparecer,
consegui encontrar na comunicagdo ndo-verbal a ferramenta primordial para
demonstrar esta minha autenticidade e compreenséo empética.

Outro aspeto que emergiu e que acabei por ndo ter oportunidade de discutir de
forma pormenorizada com a EESM foi o medo. Medo de ndo conseguir levar algum
conforto a senhora. Medo de eu propria estar no seu lugar. Medo da fugacidade da
vida, da minha propria vida, da vida daqueles que amo. Porém este tomar consciéncia
dos meus medos, fez-me caminhar neste longo caminho que € o do
autoconhecimento.

Tal como a EESM orientadora a professora alertou-me para o modo como estou
em relacdo, ou seja, esta entrega total sem haver um cuidado com o meu préprio bem-
estar. Este alerta ecoou em mim e fez-me pensar de facto no niumero de vezes que
inadvertidamente me esqueco de cuidar de mim para poder estar bem comigo propria
para fazer uso do meu eu enquanto instrumento terapéutico na relagéo.

Em contexto de cuidados paliativos as conferéncias familiares sdo uma
realidade recomendada, constituindo igualmente uma forma de comunicagao
adequada. Visam a partilha de informacdo e sentimentos, medos e emocoes,

clarificac@o de objetivos dos cuidados, discusséo do diagndstico e progndstico, com
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planeamento de cuidados quer para o doente, quer para os seus familiares/cuidadores
(Neto, 2003).

A mesma autora refere que € uma forma estruturada de intervencao na familia
gue para além de partilha de informacéo e sentimentos, tem como fito mudar alguns
padrdes de interacdo da familia, envolvendo a exposicdo da nossa propria
vulnerabilidade. Deste modo, a conferéncia familiar faz parte integrante do processo
de apoio as familias e por conseguinte apoio no luto (luto preparatorio e antecipatorio).
Neto (2003) adverte que todas as intervencées com a familia deverdo ter por base
alguns aspetos, nomeadamente “a preparacao para o luto e a prevencédo do luto
patologico.” (p. 70)

Neste contexto, participei numa conferéncia familiar (CF) e percecionei a
relevancia deste tipo de praticas como forma de acompanhamento as familias,
intervencao facilitadora da comunicacéo entre todos os envolvidos e do processo de
luto.

Passo deste modo a transcrever excertos desta conferéncia:

(...) A médica comecou a CF por abordar o cliente e a familia sobre a sua
doenca/progndstico, e o objetivo de ir passar o dia de anos da filha a casa (01/0/2017).
Neste momento o Sr. V. explicou todos o0s passos que deu nesta trajetéria de doenga (...)
Posteriormente foi levantada uma questéo, que tinha surgido numa conversa prévia com
o cliente e que a equipa multidisciplinar ja tinha conhecimento. Esta questao prendia-se
com um sentimento de culpa/angustia advindo de um processo delicado que envolve
algumas dividas contraidas no seguimento de um negé6cio com um irmdo, e da
possibilidade destas apés a sua morte, do Sr. V., trespassarem para os filhos e esposa.
A partir deste ponto a conversa desenrolou-se em torno desta tematica, com
verbalizacdes do Sr. V., esposa e filhos, todos muito emocionados (chorar). O Sr. V. no
meio do seu discurso referiu que “n&o quero que eles paguem pelos meus erros...0 meu
irmao é capaz de me matar, jA me apontou uma arma, ele é violento...nao o quero aqui”.
sic.

A esposa emocionada ao lado direito do Sr. V. diz “ele (o marido) s6 fala disto, ndo fala

da doenga...” (...)

Foi a primeira vez que participei numa conferéncia, tinha tido apenas a
experiéncia em sala de aula, 0 que me causou alguma ansiedade e inseguranca,

tornando-me vulneravel.
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Varios aspetos ressoaram no meu ser e no meu sentir. O olhar imbuido de
medo, desconforto e angustia, do cliente penetraram no meu “eu”. Porém, neste
mesmo olhar o amor emergiu. Apesar de estar perante uma situacéo grave, estar no
limite da sua vida, permanece preocupado com os familiares, angustiando-se com os
“erros” que diz ter cometido e o facto de estes virem a ter repercussao na vida dos
filhos e da esposa. Quao nobre é este sentimento.

Deixei-me tocar por tamanha declaracdo de amor e altruismo, e
inevitavelmente pensei na maneira como amo as pessoas que me sao queridas e no
gue sou capaz de fazer para estar com e para elas, do que sou capaz de fazer para
gue estejam bem.

Quando o senhor falava que queria salvaguardar os filhos e a esposa, a esposa
e a jovem filha comecaram a chorar. Uma vez que estava junto a filha, ofereci-lhe o
toque, colocando a minha méo no seu ombro, permitindo-lhe sentir-se acolhida na sua
dor.

Reportando-me ao meu projeto, considero que as conferéncias podem ajudar
percorrer o caminho ao lado da pessoa (cliente e familia/cuidador) e néo por ela, é
criar, promover e desenvolver com a pessoa estratégias adaptativas ao novo
processo, integrando as perdas dai advindas.

Aqui o EESM assume-se como suporte e facilitador, onde de acordo com
Benner (2001) “guia e serve de mediador para ajudar as pessoas num estado de
grande confusao a encontrarem um caminho em direc¢gdo a um mundo mais normal e
menos deformado (...) utiliza objectivos com um fim terapéutico; esforga-se por
estabelecer e manter um ambiente terapéutico.” (p.92) O EESM “pode n&o so levar
um pouco de balsamo ao sofrimento destas pessoas, mas também prevenir a
instalagao de um luto patolégico.” (Phaneuf, 2005, p. 417).

O apoio no luto passa por uma intervencdo concecionada num trabalho de
prevencédo de quadros de complicacdo e pisocopatologizacdo do luto, pois a maior
parte dos enlutados recupera-se num periodo relativamente curto, sem recorrer a
ajuda de profissionais (Durban, Higuera, e Loarte, 2016). Partindo desta premissa, a
intervencao passara por uma abordagem psico-educacional (Moris e Block, 2015).

Neste sentido, paulatinamente varias foram as atividades desenvolvidas, cuja

finalidade primordial foi facilitar a adaptacdo a perda e a promocao da saude mental.
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Em diversos momentos implementei intervengdes psicoeducativas para
promover o conhecimento, compreensao e gestao efetiva dos problemas (processo
de luto, aceitacdo das perdas; promocao das relacfes interpessoais; promocéo da
esperanca realista; desenvolvimento do perdéo e promocao de fatores protetores de
saude mental).

Elaborei um folheto sobre o pocesso de luto, ao qual denominei “Acompanhar
o luto” (Apéndice - IV). Nele inclui alguns conceitos, nomeadamente:evolucéo do luto,
reacoes esperadas durante o processo de luto, sinais que podem indicar a
necessidade de pedir ajuda profissional e estratégias facilitadoras do proocesso de
luto. Este foi bem aceite pelas equipas de enfermagem, em particular pelos EESM
orientadores. Estes referiram que o mesmo € pertinente, com informacéo clara e
sucinta acerca do tema e com linguagem acessivel. Facultei o folheto para discusséo
em equipa multidisciplinar e posterior encaminhamento a Direcdo de Enfermagem,
para a sua utilizacdo numa das UCP’s, tendo antes colocado logétipo de instituicéo e
respetivos contactos.

Redigi ainda uma carta de condoléncias, a ser enviada aos
familiares/cuidadores das pessoas assistidas, entre o 15° e o 30° dia, apés a morte,
juntamente com o folheto. Contudo verifiquei que ja existia numa das UCP’s, validei a
mesma com 0os EESM orientadores e apresentei ao Enfermeiro chefe do meu servigo,
para posteriormente ser adotada, integrada num projeto de acompanhamento no luto.
(ver apéndice V) Esta carta foi contruida tendo por base a evidéncia cientifica, partindo
do principio da rutura abruta da relacao entre a familia e os profissionais de saude,
apos a morte do doente, situacao esta, que pode evocar sentimentos de desamparo
e sofrimento (Moris e Block, 2015).

Importa referir ainda que no ambito da participacdo nos projetos de intervencao
no luto, tive oportunidade de observar atentamente e de forma refletida o EESM
orientador na realizacdo do contacto telefénico 30 dias apds a morte do familiar. Neste
contacto o EESM orientador identificou-se e explicitou o motivo pelo qual estava a
contactar; promoveu a expressao de sentimentos, realizou psicoeducacao dirigida a
adaptacao a perda e fatores promotores da saude mental. Direcionou um conjunto de
perguntas com intuido de preencher um inventario sobre as manifestacdes do luto.

Este questionario encontra-se estruturado com vista a dar resposta aos

seguintes itens: Informacao geral sobre a morte e a sua circunstancia; caracteristicas
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do contacto e atitude do familiar/pessoa significativa face o contacto; expressao
afetiva e emocional; expressédo cognitiva; expressdo comportamental; expressao
existencial/espiritual; expressdo somatica; expressao social. No fim do contacto o
EESM procedeu a atribuicdo de um algoritmo, de acordo com o fluxograma existente,
adequando as intervencdes seguintes a0 mesmo.

Numa das UCP’s tive oportunidade de participar num lanche/ partilha
promovido pela associacao nela existente, que desenvolve atividades baseadas na
entreajuda e acompanhamento de doentes, seus familiares/cuidadores, bem como
sécios e voluntarios. Este é dinamizado pela psicologa da unidade, uma vez por
semana.

No dia em que participei tivemos a presenca de familiares de doentes que
estavam na altura internados na unidade e familiares de pessoas que foram
acompanhadas e que faleceram na unidade. Houve expressdao e partilha de
sentimentos e experiéncias, ao redor de uma mesa, onde foi notdrio a satisfagdo dos
participantes com o resultado destas partilhas. Uma das pessoas participantes afirmou
na sua partilha que “ (...) sdo estes momentos aqui, a vos ouvir, que percebo que nao
estou s6 e que nao sou Unica a passar por este sofrimento (...) obrigada por me
ouvirem (...) por me aceitarem (...) lembrem-se sempre da esperanga.”sic

De acordo com Rebelo (2005), a entreajuda “(...) € um meio de intervencao
comunitaria que visa 0 apoio a problemas individuais muitas das vezes com
repercussdes sociais.” (p. 373) Neste sentido, através da partilha de sentimentos e
emocdes em contexto de luto, vivido ou a decorrer, as pessoas enlutadas encontram
uma saida com entreajuda, nas situacdes advindas das fases do processo de luto,

caracterizadas pela desorganizacdo emocional no processo (Rebelo, 2003).

“é reconhecido cientificamente que, nas situagdes de fragilidade psicologica (...) a
ajuda aos outros é uma excelente forma de autoterapia. A pessoa enlutada rompe
com a soliddo mental, partilha a sua dor e os caminhos percorridos para superar as
diferentes fases do luto e escuta as experiéncias de lutos mais e menos antigos.

Esta troca de experiéncias proporciona-lhe o apoio indispensavel para prosseguir

na vida de forma saudavel.” Rebelo, (2003, p.132)
A participacdo neste “lanche terapéutico” fez-me perceber que de facto a
partilha com pessoas que estao a viver 0 mesmo processo, ou que, de algum modo o
vivenciaram, é um fator protetor da saude mental e de ajuda a integracéo das perdas.

Julgo, contudo, que o objetivo deste lanche devia ser consolidado com o contributo da

36



enfermagem, nomeadamente do EESM, néo significando abdicar das particularidades
de cada profissado, mas utilizar a cogestéo para otimizar os resultados pretendidos.

Neste contexto especifico de cuidar em fim de vida, onde o EESM tem vindo a
conquistar lugar, seria fulcral a sua presenca, ou até mesmo a dinamizagao. Assim,
num ambiente “informal” podera adotar uma intervencao especializada: otimizando
formas de comunicacdo, promovendo a expressdo de sentimentos e emocoes,
alimentando a esperanca realista, desmistificando crencas e mitos, facilitando a
resolucao de problemas relacionados com a (s) perda (s) e a adaptacdo a (s) mesma
(s). Aqui o EESM podera, igualmente, sinalizar situacdes de risco, através da
avaliacdo e observagdo dos comportamentos em ambiente mais “descontraido” e
“familiar”.

Como forma de dar resposta ao meu objetivo, propus ainda como
estratégia/atividade a realizacdo de uma formacéo a equipa de enfermagem do meu
local de trabalho, sobre a morte e o processo de luto/perda. Barbosa (2010a) assevera
gue é importante haver formacdo geral e especifica nestas tematicas no seio das
equipas, afirmando ainda que “‘uma equipa que nao fala nas suas sessdes regulares
dos doentes em luto ou terminais € uma equipa terminal.” (p.527)

Neste sentido, esta foi realizada no dia 01.02.2018, com objetivo geral de
sensibilizar a equipa de Enfermagem para a problematica do processo de luto e suas
implicacdes para os cuidados de enfermagem. Estiveram presentes, 11 participantes
elementos da equipa de enfermagem, incluindo o enfermeiro chefe. Com idade média
entre os 30 - 39 anos, 6 -10 anos de experiéncia profissional e com experiéncia
profissional no servico de até 5 anos. No que concerne a categoria profissional apenas
o enfermeiro chefe € EER. Foram abordados os conceitos de morte e o processo de
morrer, estratégias para transmitir a noticia, vinculacéo e perda, luto, modalidades do
luto, mediadores do luto, modelo da tripla integracéo, reacdes esperadas no luto,
trajetdrias do luto, como intervir no processo de luto, frases adequadas e implicacdes
para o servico. Os diapositivos da apresentacdo em Power Point e plano de sessao
encontram-se em apéndice. (Apéndice VIl e VIII, respetivamente)

A formacao proporcionou momentos de partilha de experiéncias, vivéncias,
saberes e dificuldades sentidas no dia-a-dia no que concerne ao apoio N0 Processo
de luto. No final da formacéo foi evidenciado quer pelo enfermeiro chefe quer pelos

colegas a pertinéncia deste projeto no servico, tendo sido ainda sugerido pelos
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mesmos, a extensdao desta formagdo em momento oportuno a equipa alargada,
incluido equipa médica e assistentes operacionais.

Escolhi este momento para apresentar o folheto por mim elaborado, a carta de
condoléncias e a proposta de ser implementado no servico o contacto telefonico aos
familiares/ cuidadores, tendo sido bem aceite por todos. Tendo o enfermeiro chefe
nessa ocasido sugerido que apds o término do percurso académico desenvolvesse
um projeto no servicgo.

Nestes ensinos clinicos, tive oportunidade de transmitir aos colegas o trabalho
por mim desenvolvido, junto do cliente e seus familiares/cuidador, de forma a
promover a continuidade e individualizagédo dos cuidados. Neste sentido construi
intervencdes de acordo com a CIPE® versdo 2 (OE, 2011), com respetiva
fundamentacéo tedrica, com fito assim de constituir um dos alicerces neste constructo
de competéncias em enfermagem de Saude Mental.

Por fim, mas de todo o menos relevante, ndo posso deixar de referir o quao
importante foi o contributo do estagio numa destas unidades.

De seguida, passo a transcrever um excerto do jornal de aprendizagem:

“Ao fim do primeiro dia tive muita vontade de desistir de tudo, pois as minhas
expectativas estavam num patamar muito superior ao que me havia sido apresentado.
Refleti sobre o que deveria fazer, envolto em algum sofrimento... ponderei tudo e decidi
agarrar esta nova etapa, diferente da que eu tinha concebido, e obter o0 maior proveito

possivel das aprendizagens que este contexto me oferecia. (...)”

N&o estando diretamente relacionado com a prestacao de cuidados, mas que
se revelou um momento de grande aprendizagem e crescimento pessoal, pois o
processo de aprendizagem vivencia-se ao longo de toda a vida e em todos os
momentos...engragado como esta frase assenta na perfeicdo nos momentos vividos
e sentidos.

Confesso que tinha as expectativas elevadas e gerir toda esta frustracdo nao
foi facil. Porém, ndo pude perder tempo apesar de numa primeira fase tentar encontrar
culpados pela situac&o. Decidi entdo tomar controlo e assumir a responsabilidade por
tudo. Senti medo, medo de nao conseguir dar a volta, de ndo conseguir “ganhar” com

esta experiéncia, de ndo conseguir alcancar os objetivos a que me tinha proposto.
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Senti-me triste e tive eu propria de integrar o luto destas perdas. Chorei, chorei
muito! Mas no fim de tudo, sinto-me grata por tudo ter acontecido, s6 assim olhei para
mim com outras lentes, e deste modo foi-me dando conta de “mim”. Consciencializar-
me destas emocdes e sentimentos, frustracdo, zanga, tristeza, decorrente desta
decisao, foi de facto premente para o “virar de pagina”.

Exijo muito de mim e consequentemente dos outros, sendo um pouco
intransigente, fator dificultador deste processo. Ter mais autoestima e autoconfianca,
acreditar mais naquilo que sou e faco, levaria a que as minhas expetativas tivessem
outra perspetiva, ganhando um nivel de tolerancia a frustracdo maior. A zanga/raiva
decorrente deste assumir as expectativas defraudadas, denunciador também ela que
espero muito dos outros e acredito menos em mim, no que sou e faco enquanto
pessoa e enfermeira. Observar e dar-me conta do incbmodo que tudo isto me causou
e ndo me deixar embalar pela negatividade da mesma, foi 0 marco importante.

E complicado lidar com as frustracdes. Sendo dificil ou ndo, estas véo estar
sempre presentes na nossa vida. Mas o que nos define enquanto pessoas € a atitude
gue assumimos em relacdo a essa situagao. A frustracdo ndo nos pode limitar, pode
sim ser impulsionadora e fortalecedora.

Todo o percurso trilhado foi fecundo de uma panodplia de situacbes promotoras
de reflexdo e andlise, que contribuiram para desenvolvimento do autoconhecimento e
autoconsciéncia, recursos essenciais para quem cuida dos que sofrem, evitando a
projecdo das proprias necessidades ou problemas (Rijo,2011).

Fui desafiada varias vezes, a mergulhar no meu “self” e tomar consciéncia dos
meus pensamentos e sentimentos emergentes nas diferentes situagdes, procurando

interpretar e refletir sobre a pratica desenvolvida.
“0 eco na vulnerabilidade do proprio profissional & para nés a fundamentagao ética
essencial do seu agir profissional e é perante essa inquietude que a sua
autenticidade se pode revelar e, assim, assegurar as condi¢cbes de confianca
simpatica e empatica, de disponibilidade, compaixdo, dadiva e solicitude (...).”
(Barbosa, 2010c), p. 586)

Esta componente pratica proporcionou-me ainda um encontro com 0S meus
préprios lutos e a maneira como os integrei na minha vida, percecionando que para
intervir neste contexto do luto, é necessario ter os lutos elaborados, indo ao encontro
de uma das qualidades elencadas por Barbosa (2016) para o profissional que
acompanha enlutados.
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Varias foram as reflexdes que fiz, algumas com os enfermeiros orientadores e
com a professora orientadora, outras com o0s enfermeiros das unidades, outras
transcritas para o papel em formato de jornal de aprendizagem.

Nestas, varias foram as estratégias adotadas, nomeadamente: identificacdo e
reflexdo sobre as emogdes, sentimentos, valores e vivéncias apreendidas em contexto
clinico; reconhecimento dos meus limites pessoais e profissionais; consciencializacao
da minha comunicacdo verbal e nao-verbal; aperfeicoamento do processo
intrapessoal de lidar com a morte e com o luto; exploracdo das varias formas do cliente
e familia expressarem o seu sofrimento; treino da técnica de transmissdo de mas
noticias; identificacdo de fendmenos de transferéncia e contratransferéncia, utilizacéo
de estratégias ndo farmacolégicas para o tratamento da dor e aumento do conforto;
respeito pela individualidade e dignidade do cliente e familia; compreenséo e apoio do
cliente/familia no processo de luto.

Em suma, percorri importantes caminhos rumo ao autoconhecimento. Este ndo
€ de todo um trabalho acabado, mas o inicio de um longo caminho, que implicara uma
continua tomada de consciéncia da minha personalidade, de como sou e estou na
profissdo, na vida, de como cuido do outro. O autoconhecimento é parte integrante na
formacao pessoal e esta decorre em varios contextos, também eles profissionais.
Reconhecer as minhas resisténcias, fragilidades e potencialidades e refletir sobre
como me integro no processo terapéutico e contribuo para a melhoria do bem-estar e
gualidade de vida do cliente, alvo dos cuidados.

Por tudo isto, considero que este objetivo foi atingido, pois no estagio
desenvolvido nas duas unidades de Cuidados Paliativos tentei maximizar os meus
momentos de aprendizagem ao nivel do papel do EESM como facilitador do processo
de luto do cuidador principal, bebendo dos contributos dos pilares dos cuidados

paliativos.
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2.2.2. Desenvolver competéncias especializadas na area da Saude Mental e
Psiquiatria que facilitem o processo de luto do cuidador principal da pessoa com

doenca mental, associado a perda simbodlica.

Como ja referi inicialmente, trabalho ha 13 anos num servi¢co de internamento
de neurocirurgia/oftalmologia e had 11 anos num servigo de internamento de
psiquiatria, pelo que a minha pratica em salude comunitaria resume-se aos ensinos
clinicos realizados durante o curso de licenciatura. Contudo, pretendo salvaguardar
gue embora a minha pratica profissional ndo se desenvolva nesta area, estou ciente
do papel fulcral e imprescindivel, atribuido aos enfermeiros que trabalham na
comunidade, sensibilizando-me para a pandplia de aspetos que nos distinguem no
cuidado a pessoa portadora de doenca mental e sua familia/cuidador principal.

Apraz-me fazer referéncia a dificuldade por mim sentida inicialmente. Senti-me
“‘perdida”, estava perante uma realidade nova. Refiro-me essencialmente as
dindmicas do servigo, construcéo dos registos de enfermagem [diferentes dos registos
efetuados em contexto hospitalar (segundo a mnemonica ADIR-Avaliacao,

diagnéstico, intervencao e resultado), apesar de ser o mesmo programa e a mesma
terminologia CIPE® versao 2], as consultas de enfermagem e as visitas domiciliarias.

Fui apelada a mobilizar conhecimentos ja detidos, particularizando-os a cada
situacao, tendo imbuido toda a experiéncia de alguma criatividade, reflexdo, analise e
critica, de modo a potenciar a adaptacdo ao novo contexto.

Consciente da importancia da fundamentacdo da minha pratica, realizei
inlmeras pesquisas sobre diferentes teméaticas, recorrendo a evidéncia cientifica
relevante disponivel através de ferramentas eletronicas (bases de dados) e consulta
de obras relevantes, de forma a enriquecer o0 meu corpo de conhecimentos,
fundamentando as minhas intervencdes e esclarecimento de duvidas.

E fulcral a valorizac&o das competéncias, visto que a rapida obsolescéncia dos
saberes obriga a que a pessoa tenha a capacidade de se formar ao longo da sua

existéncia.

41



“o0 avango no conhecimento requer que o EESM incorpore continuamente as novas
descobertas da investigacdo na sua pratica, desenvolvendo uma pratica baseada
na evidéncia, orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem,
participando também em projetos de investigacdo que visem aumentar o
conhecimento e desenvolvimento de competéncias dentro da sua especializagdo.”
(OE, 2010, p. 1)

A minha integracdo no Centro de Saude baseou-se a semelhanca do contexto
de internamento em Cuidados Paliativos, num conjunto de estratégias/atividades,
nomeadamente conhecer a estrutura fisica e a dinamica organizacional e funcional do
centro de Saude; Adaptar a pratica clinica as contingéncias fisicas, organizacionais e
funcionais; Desenvolver competéncias ao nivel do trabalho em equipa; Identificar o
papel do EESM na comunidade; Conhecer e participar nos projetos no ambito da
saude mental e psiquiatria; Conhecer a articulacédo/parcerias do Centro de Saude com
outras unidades de cuidados, no ambito da Saude Mental e Psiquiatrica (p. ex.:
Hospital, Instituicdes Psiquiatricas e IPSS). A relacdo satisfatéria que estabeleci,
dentro da equipa de enfermagem e com o0s restantes elementos da equipa
multidisciplinar, deste Centro de Saude, facilitou 0 meu processo de integracdo no
mesmo e consecucao dos meus objetivos.

Como pude constatar através da observacéo e participacado na prestacdo de
cuidados no ambito da Salde Mental e Psiquiatrica, o EESM meu tutor, desenvolve
um papel preponderante na promoc¢do da salde mental e prevencdo da doenca
mental, no diagndstico e na intervencdo perante respostas humanas vulneraveis,
desajustadas ou desadaptadas, geradoras de sofrimento. Presta cuidados ao cliente
inserido na familia, grupo e comunidade, abrangido pelo Centro de Saude. Para além
de desenvolver CESMP, o EESM gere o programa de substituicdo de opiaceos no
Centro de Saude e integra equipa local de saude mental. Neste contexto, realizei uma
entrevista ao EESM (apéndice 1ll) a fim de perceber qual a sua percecdo enquanto
facilitador de processos de luto.

A intervencao do EESM nos CSP vai ao encontro das diretrizes imanadas pela
OMS, integradas no Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, onde sao
defendidos cuidados de saude acessiveis a todas as pessoas portadoras de doenca
mental, com integracdo da familia/cuidador principal nos mesmos, com o fito de
promover a autonomia e integracdo social da pessoa portadora de doengca mental e

sua familia (Ministério da Saude, 2008). Assim, a intervencdo em CSP alicerca-se no
42



mapeamento precoce das pessoas portadoras de perturbacdo mental e tratamento
das perturbacdes comuns, na gestdo e acompanhamento de pacientes psiquiatricos
estabilizados, na referenciacdo e encaminhamento para outros niveis de cuidados, na
atencdo as necessidades de saude mental de pessoas com problemas fisicos, e na
promocéao e prevencgdo de saude mental (OMS, 2008).

Neste contexto iniciei 0 percurso primeiro por observar e acompanhar CESMP,
posteriormente tive também oportunidade de ser a mentora de algumas CESMP com
a supervisdo do EESM. Debati com EESM previamente o estado de saude dos
clientes, inteirando-me das suas histérias e respetivo planeamento dos cuidados.
Apés cada consulta, procedemos a discussdo das situacdes, com a finalidade de
averiguar se a maneira como a consulta foi “conduzida”, foi a mais adequada,
discutindo-se e refletindo-se sobre os aspetos a melhorar. Demonstrei uma atitude
recetiva a critica, auxiliando-me a impulsionar a minha aprendizagem, permitindo-me
melhorar alguns comportamentos e intervengoes.

Os clientes que chegam a CESMP podem ser encaminhados por qualquer
técnico, com carta/informacdo de referéncia, ou a pedido do proprio ou
familia/cuidador. A gestdo da agenda é da responsabilidade do EESM, dando
seguimento a cuidados seguros e eficazes, com a consequente rentabilizacdo de
recursos.

No contexto da intervencéo descrita, tive oportunidade de acompanhar pessoas
portadoras de doenca mental, familiares/cuidadores a vivenciar processo de luto apés
a perda do seu ente querido, mas também familiares/ cuidadores de pessoa portadora
de doenca mental, a experienciar processos de luto associados a perda simbdlica, na
CESMP.

As consultas realizadas foram geridas tendo por base os pilares da relacéo
terapéutica, que de acordo com Pereira e Botelho, (2014) é central no processo de
cuidar em ESMP. Os enfermeiros devem possuir 0s conhecimentos necessarios para
poderem estabelecer de forma efetiva estas relacdes. Deste modo, a afirmacéo da
competéncia profissional passa por uma pratica de cuidar centrada na relacdo de
ajuda e da relacéo terapéutica. Esta relacédo centra-se na pessoa e nao no problema,
existindo uma confianca auténtica nas capacidades da pessoa que é ajudada

(Simdes, Fonseca, e Belo, 2006).
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Neste sentido e indo ao encontro do meu objetivo geral para este contexto de
ensino clinico, é premente, conhecer o universo familiar, como reage e convive com o
doente mental no seu quotidiano (Borba, Schwartz, e Kantorski, 2008) e oferecer
apoio e assisténcia a familia, uma vez que sem esta, a reinsercéo do doente mental
na comunidade ficara muito comprometida.

Indubitavelmente o aparecimento de uma doencga no seio familiar leva a
fragilidades, que poderdo originar, na maioria das vezes, momentos de crise que
conduzem inevitavelmente a processos de luto, muitas vezes néo reconhecido (Presa,
2014). A mesma autora afirma que os pais “(...) sofrem a perda da «personalidade»
do seu filho, do seu potencial, do seu papel na familia e do futuro que esperavam para
ele.” (Presa, 2014, p.83). Borba et al (2008), referem que a presenca de sofrimento
mental no ambiente familiar induz mudancas nas rotinas e habitos da familia, sendo
revestido de um sentimento de impoténcia face a evolucdo da doenca mental. O
impacto do diagnéstico, a necessidade da sua consciencializacdo, a dependéncia e
as implicacbes da cronicidade do quadro clinico produzem sobrecarga, conflitos,
sentimentos de descrenca, perda do controle e medo, visto que a familia vivencia uma
situacdo de desgaste e desesperanca, agravada ainda pelo estigma da doenca
mental.

Numa das consultas que tive oportunidade de realizar, deparei-me com uma
mae destrocada pela doenca mental grave do filho, ja seguida no centro de saude em
CESMP hé algum tempo. Nesta consulta emergiram diversos sentimentos em relacao
ao filho e a sua doenca, referindo frequentemente “devo ter feito alguma coisa de mal
para ele estar assim...”, sic. “Sabe senhora enfermeira, oxala nunca tenha de passar
por isto.”sic Presa (2014) afirma que estes pais sdo obrigados a lidar com um filho que
esta vivo, mas diferente, conduzindo a “(...) uma situacdo de cuidar exigente,
frustrante e assustadora.” (p. 83)

Durante a CESMP, ajudei esta mae a identificar sentimentos emergentes de
culpa, de raiva, ansiedade e tristeza, facilitei a identificacdo de estratégias que por
hébito adota perante estas emocdes, desmistifiquei mitos e crencgas. Por fim, sugeri a
cliente um momento de relaxamento através do treino da respiracéao.

Esta intervencao integra-se no ambito das intervencdes autbnomas do EESM,

de cariz psicoterapéutico e com evidéncia cientifica na reducéo da ansiedade e stress.
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Ergas (2001) afirma que ao, “actuar ao nivel da respira¢ao permite controlar os efeitos
negativos das situagdes emocionais.” (p. 58)

No fim da consulta, antes de sair do gabiente a cliente referiu uma sensacao
de bem-estar, sugeri a utilizacdo desta técnica no domicilio, bem como adotar
estratégias promotoras da sua saude mental.

Ao longo da consulta fui invadida por um turbilhdo de sentimentos, ecoando o
que percecionava desta mae. Ndo sou mae, mas esta situacdo deixou-me
desconfortavel. Fui apelada a mergulhar nos meus sentimentos quando a senhora me
disse “oxala nunca passe por isto”. Ndo consigo de todo imaginar. Deve ser muito
violento para uma mée educar e criar um filho, e na altura de o deixar voar, ele
permanecer no “ninho”, confrontando-se diariamente com a perda do filho imaginario.
Ali, no aqui e no agora, senti alguma tristeza e medo a invadir-me. Medo de um dia
poder estar no lugar daquela mae e deparar-me com esta dicotomia entre o filho
imaginério e o real.

Apercebi-me do seu resultado em mim, percebendo paulatinamente que esta
mae estava disponivel para o desenvolvimento da nossa relacao, pois deixou que 0s
nossos mundos se encontrassem. Deixou-me entrar e contemplar o seu intimo e nele
tomar consciéncia de mim.

Acompanhei uma outra cliente, cujo filho é seguido ha algum tempo em CESMP
e que mensalmente Ihe é administrada medicacao injetavel. Esta mée referiu que o
processo de adaptacdo ao processo de doenca do filho tem sido continua, pois
depara-se habitualmente com a dicotomia do filho imaginado com o filho real. “Cada
dia € um dia novo...tudo pode mudar”, sic. Nesta consulta a minha abordagem passou
por intervencdes de ambito psicoeducativo. Foram abordados alguns conhecimentos
relativos a doenca mental do filho, a importancia da adesdo ao regime terapéutico,
sentimentos e emocdes emergentes, consequéncias negativas da doenca para ela e
objetivos pessoais concretizaveis ao longo do processo terapéutico.

Os problemas relacionados com dependéncias, concretamente com a
dependéncia do alcool foram igualmente motivos de algumas CESMP, quer a pessoas
com problemas de dependéncia de alcool quer os seus familiares/cuidadores.

Acompanhei um cliente juntamente com a sua irma, visivelmente destruida
emocionalmente pelas consequéncias da dependéncia do alcool no seu irméao. Este

iniciou um padrao de consumos marcados apos a perda da mae ha 6 meses.
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Atendendo ao tempo da perda ndo podemos falar num luto complicado, porém este
processo de Iuto poderd assumir contornos compativeis com a sua
psicopatologizacédo, transformando-se num luto de caracter aditivo, a ser averiguado
posteriormente. Barbosa (2016) descreve esta psicopatologizacdo do luto, quando a
pessoa adota comportamentos aditivos como maneira de manter a negagdo ou a
dissociacao das emocgdes, para evitar o sofrimento.

Nesta interacdo com este senhor, com problemas de dependéncia de alcool
senti alguma dificuldade em gerir 0s meus sentimentos, visto que o cliente ja tinha
estado em coma apdés uma queda induzida pelo alcool, apresentando sequelas.
Phaneuf (2005) valida a experiéncia por mim vivida, referindo que nao é facil aceitar
este comportamento quando se sabe o seu efeito destruidor na vida das pessoas.

Refleti com o orientador e discutimos a situacdo, avaliamos e delineamos
estratégias a fim de abordamos na consulta seguinte. Neste sentido, com intuito de
oferecer a melhor resposta, para aquela pessoa e naquele contexto, foi proposto o
seguimento do cliente em consulta de psiquiatria com possivel internamento numa
instituicdo psiquiatrica. Conversamos com o0 senhor e explicamos quais os caminhos
que tinhamos para Ihe oferecer, levando-o a tomar consciéncia do seu
comportamento.

A resposta ecoou como um pedido de ajuda, solicitando internamento. Fizemos
articulacdo com a Instituicdo em questao, através de contacto telefonico, agilizando
todo o processo de recuperacéo do cliente.

Relativamente a irma, também ela devastada pela morte da mée, mas também
pelo facto de conviver diariamente com o irméo alcoolizado, referindo que ja ndo o
reconhece, planeamos seguimento na CESMP. Esta consulta foi agendada com o
objetivo de facilitar o processo de adaptacdo as perdas: real da sua mae e simbdélica
do irméo, com dependéncia do alcool.

Neste sentido, uma das primeiras intervencdes prendeu-se com: identificacao
dos mediadores do luto, que analisados segundo a Betty Neuman, concorrem a
stressors internos ou externos do sistema do cliente; fortalecimento da linha normal e
flexivel de defesa através da expressdo de sentimentos e emocdes; identificacdo dos
recursos internos e fatores de reconstitui¢ao.

Numa outra consulta de seguimento, como forma de facilitar o processo de

adaptacao e visto que a cliente referia que néo se tinha despedido da mée, convidei
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a cliente a fazer uma carta de despedida. Carqueja (2017) refere que a escrita “permite
traduzir experiéncias para linguagem, construindo uma narrativa coerente, facilitando
a integracao de pensamentos e sentimentos. Transforma a relacdo da pessoa com o
problema, distanciando-se e registando as suas mudancas, que serdo Uteis se o
problema voltar a surgir.” (p. 79)

Relativamente a perda simbdlica, poderia ter optado também por uma
intervencdo de ambito psicoterapéutico, porém, em conversa com 0 orientador
decidiu-se optar primeiro pela escrita da carta para posteriormente ser abordado as
questdes relacionadas com a perda simbdlica.

Varias foram as situac6es de acompanhamento por perda de conjuges, nas
CESMP. Estes referem que a perda do conjuge trouxe consigo “(...) a perda do melhor
amigo, do amante, do companheiro e do confidente.” (Presa, 2014, p. 85). Esta
“afluéncia” a CESMP teve maior representatividade apds a época natalicia. De acordo
com Barbosa (2016), ao longo do processo de luto surgem recordacdes, algumas
conscientes, outras inconscientes e outras traumaticas, que devem ser acolhidas.
Estas podem estar relacionadas com aniversarios ou datas especiais. Deste modo,
umas das preocupacdes nestas consultas foi questionar como tinha decorrido esta
época festiva. Epoca vivida intensamente, marcada pelo encontro e confraternizagéo
da familia e amigos.

O agendamento de consultas deste cariz, ndo foi in6bcua. Em dezembro tive a
oportunidade de agendar as mesmas com o EESM, com o objetivo de perceber como
as pessoas se sentiram e viveram essa época festiva. Parafraseando Barbosa (2016),
a expressdo de sentimentos e emocgdes e “(...) de encontrar/«libertar» o seu
significado pessoal Unico permite ficar livre para recordar, sem muita dor mental, tudo
0 que até ai foi alvo de evitamento (...) ou de procura obsessiva de reencontro real
ou simbdlico.” (p 32) Chalifour (2009) acrescenta que “ as emogdes sao inatas, é
preferivel manifesta-las, partilha-las e «ventila-las». A negacéo destas emocdes ou a
sua omissdao ndo as fazem desaparecer. A pessoa enlutada deve aprender a
comunicar a suas emogoes.” (p.242)

Neste contexto de perda de conjuge realizei uma primeira consulta a uma
cliente que tinha perdido o marido de forma repentina apds uma queda. Como

qualquer primeiro contacto, este, € de extrema importancia para a relacéo terapéutica.
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E fundamental cuidar do primeiro contacto, tomar o tempo necessario, para lhe
permitir sentir-se a vontade connosco.

Durante esta consulta, senti-me, como direi, por vezes perdida... Perdida no
meu mundo, perdida a tentar encontrar as palavras, para nelas levar algum conforto.
Senti-me frustrada por ndo as encontrar. Senti medo. Medo de n&o conseguir fazer
transparecer uma verdadeira compreensdo empatica. Ao nao encontrar nas palavras
o conforto desejado, aproximei-me e toquei-lhe o braco. Neste ndo houve lugar para
incongruéncia, demonstrei-lhe o quanto estava sintdnica e empatica com 0 seu
sofrimento. Senti a aceitacao da cliente.

O toque € um elemento constituinte da comunicag&o ndo-verbal, de acordo com
(Chalifour, 2008) e pode ser entendido como uma forma de contacto mais direto,
porém de acordo com 0 mesmo autor é necessario ter alguma prudéncia na sua
utilizacdo e na sua finalidade. “O toque serve para receber e transmitir informacao”
(Chalifour, 2008 p. 134). Phaneuf (2005) afirma o mesmo na sua obra, referindo que
o toque faz parte da comunicacdo nédo verbal, revestido de um simbolismo muito
grande. Esta autora, acrescenta ainda que o toque “transmite por vezes mais sentido
das nossas mensagens que as proprias palavras” (Phaneuf, 2005 p. 45). Por sua vez
(Townsend, 2011), atribui o adjetivo “poderoso” ao toque, como ferramenta de
comunicacao.

Esta consulta foi importante no sentido de conhecer as expectativas,
compreender as dificuldades e como estas afetam a cliente no dia-a-dia, e sobretudo
demostrar que aconteca o que acontecer, podera contar connosco. Sobre esta cliente
desenvolvi um estudo de caso, com algum nivel de complexidade, atendendo a
situacdo em questdo. A escolha deste caso para analise resultou da oportunidade
proporcionada pelo mesmo, para aprofundar conhecimentos sobre o processo luto, a
histéria de vida da cliente e a disponibilidade da mesma em colaborar para a
realizacdo deste estudo.

De seguida apresento um esquema representativo do sistema da cliente de

acordo com o modelo de Betty Neuman.
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Linhas de resisténcia
Sem antecedentes de patologia psiquiéatrica;

Dorme 7 horas/noite

Stressors
Dominio intra-pessoal- Variavel
fisiolégica:Existéncia de algumas condi¢des

patoldgicas organicas que condicionam a normal

Linha normal de defesa
Bom suporte familiar (filhos, netos e afilhada);

Relacdo de amizade com casal amigo; Relacéo de

amizade com algumas pessoas do Centro de |

Comunidades; Terapéutica instituida em
ambulatério; Conhecimento da terapéutica e

capacidade para a correta gestdo da mesma.

de algumas atividades (esvaziamento axilar a

esquerda, osteoporose); Variavel psicolégica

Labilidade emocional, face a situacdo atual —
processo de luto;- Processo de luto por doenca
oncologica  (2013);Dominio interpessoal-

Variavel psicolégica - Perda da mae ha 28

meses- Perda do pai ha 25 meses; - Perda do

marido agosto de 2017; Varidvel Socio-cultural-

Linha flexivel de defesa

Centro de Saude; Cuidados de médicos e de
enfermagem prestados pelos profissionais do
Centro de Saude; CESMP; Apartamento onde
reside, que refere “Gosto muito de ali viver, € muito
bom...parece uma casa geminada, com um jardim
grande, piscina e ginasio...& um condominio

fechado”. sic.

Relagéo superficial com a nora; - Atividades de

recreacdo deficientes; - Relacdo com algumas

vizinhas superficial.

Fatores de reconstituicéo

Interpessoais: Variavel psicol6gica — maior vulnerabilidade;
adaptacao das motivagdes, habitos e padrfes de vida a uma
nova realidade- integragcéo da perda.

Intrapessoais: Varidvel sociocultural- fortalecimento da

relacdo com os filhos;

Extra- pessoais: Variavel espiritual- Encontro no culto

religioso algum conforto para a sua dor da perda;

Figura 1 - Representacdo esquematica do sistema da cliente de acordo com o Modelo de Sistemas de Betty Neuman.
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A minha intervencao nesta cliente foi no sentido de fortalecer as linhas: normal
e flexivel de defesa através de uma relacdo assente nos pressupostos da relacéo
terapéutica, com vista a: Apoiar o processo de luto; promover a expressdo de
sentimentos e comunicacdo de emocdes; promover fatores protetores da saude
mental, de forma a evitar o desequilibrio da homeostasia do sistema.

No decorrer do estagio neste contexto, na CESMP senti necessidade de aplicar
o Instrumento de avaliacdo do luto prolongado — PG-13, adaptado e validado para a
populacao portuguesa por Delalibera (2010). Pedi autorizacédo para a sua utilizacao,
aos autores da sua validagcédo e adaptacéo, sendo favoravel, bem como a Comisséo
de Etica. A autorizacdo da Comisséo de Etica néo foi dada em tempo (til.

Os clientes ja seguidos pelo EESM encontravam-se num processo de luto por
morte de um ente significativo entre os 6 e 15 meses. Apesar de ndo haver a
possibilidade de acompanhar a mesma pessoa em diferentes tempos do processo de
luto, evidenciou-se a evolu¢do em termos de experiéncia intensa e diaria de ansiedade
de separacdo, da experiéncia intensa e diaria de ansiedade de separagcdo e
sintomatologia cognitivo-comportamental associada a perda, das pessoas com mais
“tempo de Iuto”. Importa contudo ressalvar que “o luto faz-se necessariamente com o
tempo, mas depende também do que se faz com esse tempo: sem cuidados
adequados pode piorar” (Barbosa, 2016, p.121).

Reconheco que o facto de néo ter tido a autorizacdo atempada para aplicacao
do referido instrumento, constituiu uma limitacdo, tornando-se num vazio no
diagnéstico efetivo do luto prolongado/complicado. A utilizacdo deste instrumento,
permite a avaliagdo da severidade das manifestacdes de luto e se evite rotular como
patolégica uma reacdo normal, por vezes confundida com quadros de depresséo e
ansiedade, incorrendo no desajuste da intervencao (Delalibera, 2010).

Ao longo das consultas por mim desenvolvidas com a supervisdo do EESM, as
intervencdes especializadas de ESMP, focalizaram-se em identificar as necessidades
da pessoa/familia/cuidador; permitir o esclarecimento de duvidas e ensino de
estratégias; promover a compreensao e aceitacdo da doenca mental, integrando as
perdas dai advindas; promover a expressao de emocdes e sentimentos; favorecer a
partilha de experiéncias e estimular a capacidade reflexiva; promover estilos de vida
saudaveis e mudancgas de comportamentos; dar a conhecer 0s recursos existentes na

comunidade para cada caso especifico.
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Realco a situacdo de uma visita domiciliaria que efetuamos (eu, EESM e a
técnica de servigo social) nos primeiros dias do estagio. Aqui, quando visitamos a casa
do cliente, temos de ter consciéncia que entramos em contacto com a dimensao mais
intima e tudo o que a compde e envolve, possibilitando a observacdo do cliente no
seu espaco. A visita neste contexto torna-se fundamental tal como afirmam Labate,
Galera e Avanci, (2004), proporciona aos profissionais de salde uma observacédo da
pessoa no seu contexto. Desta forma, os mesmos autores referem que enquanto
profissionais, devemos estar conscientes da existéncia destes espacos, das ténues
barreiras entre eles, compreendendo que quando chegamos a casa de um cliente
estamos invadindo o espago privado.

Esta situacéo tratava-se de um cliente com 65 anos, divorciado a viver com a
mae com sindrome demencial, até entdo. Este cliente ja era seguido em CESMP, ha
ja algum tempo, com o diagnéstico de abuso crénico do alcool, abstinente ha 10 anos.
A visita foi agendada com o objetivo de perceber como o cliente se encontrava e como
estava a reagir a institucionalizacdo recente da mae, atendendo a relacdo entre os
dois.

Uma vez mais temos uma forma de luto, pouco reconhecida mas merecedora
de toda atenc&o. Deste modo, o EESM agendou nova visita uma semana depois, a
fim de monitorizar a situagcdo. Barbosa (2010b) refere que “quando se prevé que
possam surgir, ou se detetam situacdes de luto patoldgico, o apoio dos profissionais
de saude nao se pode limitar a uma unica visita (...)” (p.758).

Toda esta situacdo perturbou-me e a verdade é que a minha intervencéo
limitou-se na observacao do contexto e em algumas palavras de apoio e incentivo ao
cliente. A falta de conhecimento acerca da histéria familiar e por ser a primeira visita,
fez com que tivesse uma atitude menos ativa, sem deixar de ser assertiva e empéatica
no meu discurso.

Quando este homem falou sobre 0 momento em que a mae saiu de casa, veio-
me logo ao pensamento, como me sentiria se visse alguém gue gosto muito sair do
meu pé, para ficar institucionalizado. E se fosse eu a estar ali? E dificil néo relacionar
estas situacdes que nos vao surgindo com a pratica clinica com a nossa vida privada,
sendo premente termos a capacidade de as gerirmos, conhecendo-nos cada vez

melhor.
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Participei na reunido da equipa de saude mental local. Nesta reunido contamos
com a presenca dos 2 EESM, do MGF, da técnica de servigo social e de uma
psicologa. Foram discutidos casos clinicos, nomeadamente o caso do cliente alvo da
visita domiciliaria e respetiva orientacdo. Nesta reunido ficou agendada nova visita
domiciliaria a ser realizada pelo MGF e EESM (Verificar a adesdo ao regime
terapéutico e a necessidade do seu ajuste); providenciar visita do cliente quando se
sentir preparado, ao lar onde a mae foi institucionalizada; sugerir o reingresso do Sr.
M. nas atividades do centro de dia.

A especificidade da EESMP consiste na “incorporacdo de intervencdes
psicoterapéuticas durante o processo de cuidar da pessoa, da familia, do grupo e da
comunidade, ao longo do ciclo vital, visando a promocao e protecao da saude mental,
a prevencdo da perturbacdo mental e o tratamento, a reabilitacdo psicossocial e a
reinsercao social” (Nabais, 2008, p. 40). Deste modo, planeei, implementei e avaliei
uma atividade de &mbito psicoterapéutico. (apéndice VIII)

Neste sentido, foi realizada uma visita domiciliaria uma IPSS, no ambito da
parceria estabelecida entre a mesma e o0 SESARAM, através do Centro de Saude.
Esta foi devidamente planeada e articulada com a assistente social da referida
instituicdo, com intuito de promover o treino de competéncias emocionais através de
uma sessao de ambito psicoterapéutico intitulada “Reconheg¢a como se exprime”. Esta
Sessao surgiu assente na premissa que estes clientes sdo confrontados diariamente
com uma pandplia de perdas reais ou simbdlicas, o que os faz experimentar de forma
Unica e singular diversos processos de luto.

E sabido, que em muitas pessoas portadoras de doenca mental ha uma
diminuicdo da expressdo emocional, diretamente relacionada com a diminuicdo da
expressao nao so relativamente a face, mas também ao contacto do olhar, na prosédia
e no jogo de maos que permitem dar énfase ao discurso (APA, 2013).

Urge assim a necessidade de potenciar a expressao de emocdes/sentimentos,
pois este treino possibilitarda, por exemplo, a comunicacao de estados préprios e saber
0 que acontece aos outros, requisitos chave para a regulagao emocional e relagdes
sociais. O processo de reconhecer as suas emocgdes/sentimentos e interpreta-los
permite que o individuo possa escolher novos caminhos e encontre outras solugdes

perante as dificuldades da vida (Ribeiro e Rodrigues, 2004).
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Foi a primeira vez que implementei uma intervengéo deste ambito, sem ser em
ambiente “protegido”, o que me causou alguma ansiedade e inseguranca, tornando-
me mais vulneravel, reconhecendo porém que a preparacao prévia foi preponderante
para o meu desempenho.

Inicialmente senti-me ansiosa, porém ndo mais podia voltar atras... Procurei
tranquilizar-me... numa fase inicial ainda com o pensamento muito focado nos
resultados esperados ...porém rapidamente descontrai um pouco e entreguei-me ao
momento...afinal tinha sido eu a planear a sessao...tinha lido e relido varias vezes,
tinha a sesséo completamente interiorizada.

Considero que a imprevisibilidade deste tipo de momentos e o facto de ser uma
experiéncia nova potenciou a minha ansiedade, traduzindo-se em alguma expetativa,
no sentido de dar resposta, de corresponder ao que julgava ser pretendido e por
nestas situacdes tentar controlar tudo. Porém percebi uma vez mais que se tiver mais
confianga naquilo que sei e fago, conseguirei controlar este foco de ansiedade mas
facilmente. Estou certa de que se tratou de um processo de aprendizagem muito
importante e muito rico.

O contacto que tive ao longo deste contexto de estagio, com as pessoas
portadoras de doenca mental e familiares em processo de luto por perda simbdlica,
bem como pessoas em processo de luto por perda real de familiares, permitiu-me
aprimorar aspetos da relacao terapéutica, nomeadamente a comunicacao terapéutica.
Esta por sua vez é configurada e configura uma relacao terapéutica, através da qual
€ possivel observar e compreender o funcionamento mental quer do cliente quer do
clinico através das transformacdes inerentes as tentativas de encontro do par
terapéutico (Morais, 2010).

De forma gradual fui estabelecendo relacBes terapéuticas mais
autonomamente permitindo deste modo planear, implementar e avaliar os cuidados
de enfermagem, numa relacédo de parceria. O papel do enfermeiro “ € oferecer ao
cliente, sem impor, 0os meios complementares que lhe permitam descobrir ou
reconhecer 0s recursos pessoais a utilizar, como quiser, para resolver o seu problema”
Lazure (1994, p.13). Johansson, SKARsATer, e Danielson (2007, citados por Pereira
e Botelho, 2014) salientam que as relacfes terapéuticas de sucesso sdo pautadas
pelo respeito, gentileza, flexibilidade, proximidade, suporte por parte do enfermeiro e

disponibilidade para ouvir.
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Varios foram os momentos de reflexdo, e deste dar-me conta de mim, discernir
sobre a maneira como as minhas caracteristicas influenciam a qualidade da relacao,
conseguindo identificar sentimentos e emocdes, fenomenos de transferéncia e
contratransferéncia, a forma como o sofrimento do outro ecoava em mim. “a imersao
do enfermeiro na realidade do outro resulta também numa experiéncia de dor e
sofrimento para o proprio” (Diogo 2017,p.26).

E importante pois, que estejamos atentos ao que Se passa CONNOSCO em
relacdo aquilo que experienciamos numa relacéo terapéutica como a relacdo de ajuda,
(Phaneuf,2005) e percebermos “(...) que utilizagdo pode fazer de si-mesmo, para fins
terapéuticos” (Chalifour, 2008, p 23).

Realco que sendo este estagio no ambito dos cuidados primarios, uma
novidade, a minha experiéncia e capacidade de respostas a situacdes desta natureza,
eram de facto primérias, podendo incorrer em intervencdes desajustadas face as
necessidades manifestadas, no entanto, acho que o background que possuo na area
do internamento de psiquiatria foi uma mais-valia, bem como toda a pesquisa
realizada e os momentos de reflexdo e partilha com o EESM. Assim, considero que o

objetivo por mim proposto foi alcangado com sucesso.

2.3 Reflexdo sobre o desenvolvimento de competéncias EESM

Uma vez expostas as atividades/estratégias concretizadas, inerentes ao projeto
de autoformacéo, € chegado o momento de refletir sobre o percurso trilhado, sobre os
feitos alcancados com vista a aquisicdo de competéncias enquanto EESM,
padronizadas pelo Regulamento de Competéncias Especificas do EESM, da OE.

De acordo com este Regulamento, o EESM um profissional diferenciado, para
além da mobilizacdo de si mesmo como instrumento terapéutico, desenvolve
vivéncias, conhecimentos e capacidades de ambito terapéutico, que |he permitem
durante a praxis, mobilizar competéncias de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional. Competéncias estas,
desenvolvidas neste percurso e que as abordarei especificamente de seguida.

A consciéncia profissional decorre da panéplia de desafios do dia-a-dia,
reforca a necessidade do constructo de novos saberes e novas aprendizagens. Esta
nocéo de que a aprendizagem acontece em diferentes contextos e situa¢cdes da vida

reflete a nossa capacidade para aprender a aprender e aprender sozinhos e em
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sociedade, pois é na relacdo com os outros que descobrimos 0 nosso verdadeiro eu.
“Conhecer e entender-se a si proprio aumenta a capacidade de formar relagbes
interpessoais satisfatérias” (Townsend, 2011, p. 122). A partir do autoconhecimento
estamos “capacitados” a reconhecer a vulnerabilidade pessoal e poder desenvolver
aptidoes.

Tal como evidenciado anteriormente através da descricdo das atividades, 0s
cuidados de enfermagem especializados neste dominio implicam uma avaliacdo dos
conhecimentos e comportamentos da pessoa, grupo ou comunidade, de forma a
estabelecer os diagnosticos de enfermagem e respetivas intervencgdes.
Consequentemente, as situacdes complexas com as quais nos deparamos no
quotidiano, acarretam uma tomada de decisdo e consequente acdo que SO serao
exequiveis, se tivermos identificadas as nossas emocdes, sentimentos e valores
pessoais e circunstanciais, que podem interferir na relacéo terapéutica e/ou na equipa
multidisciplinar.

Deste modo, as reflexfes realizadas, durante e depois da passagem pelos
diferentes campos de estagio, foram fulcrais para o desenvolvimento do
autoconhecimento, desta tomada de consciéncia do meu “eu” e do meu “sentir”, do
meu impacto na qualidade das relacdes terapéuticas estabelecidas, neste processo
enquanto facilitadora de processos de luto.

Cada momento da relacéo estabelecida constituiu ndo s6 um conhecimento do
outro, mas também de mim, enquanto pessoa, reconhecendo e identificando
sentimentos e emocdes, valores e juizos de valor, 0 que me permitiu gerir fenémenos
de transferéncia e contra transferéncia e o seu impacto no meu “eu” e na relacao
terapéutica.

Este mergulho no meu “eu”, nao foi isento de trabalho e algum “sofrimento”.
Deparei-me com algumas resisténcias, fragilidades, potencialidades e conflitos
internos, porém esta tomada de consciéncia de mim, fez com que néo os trouxesse
para a relacéo, interferindo deste modo na sua qualidade e consequente qualidade de
vida do cliente, alvo dos cuidados. Importa salvaguardar que este € um processo que
apenas foi iniciado, pois € um dos mais importantes da vida e pelas carateristicas do
cuidar em ESMP ter4 de ser um continuum.

Neste percurso formativo varios foram os estimulos. O feedback dos EESM

orientadores em cada campo de estagio e da restante equipa de enfermagem, foram
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fulcrais para paulatinamente atingir a congruéncia entre a auto e a heteropercecéo
das situacdes vividas. O papel paciente e persistente da professora orientadora foi
igualmente marcante para este constructo de tomada de consciéncia de mim.
Acredito que este processo formativo tenha contribuido amplamente para o
desenvolvimento da primeira competéncia especifica do EESM, patenteada no
referido regulamento, nomeadamente: “detém um elevado conhecimento e
consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de
autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional” (OE, 2010, p.2).

A experiéncia do cuidar em cuidados paliativos, desenvolvida ao longo do
contexto de estigio em internamento, permitiu que ao cuidar da pessoa em cuidados
paliativos tivesse a sua familia como parceira e alvo desses mesmos cuidados.

Este percurso permitiu-me aprimorar competéncias relacionais e
comunicacionais, pois de uma forma gradual fui estabelecendo rela¢gdes terapéuticas
mais autonomamente permitindo planear, implementar e avaliar os cuidados de
enfermagem, bem como avaliar o impacto da doenca e todas as perdas dai advindas,
na pessoa e na familia. Nesta avaliacdo tive presentes os mediadores do luto, como
possiveis fatores promotores ou de risco a saude mental do individuo e familia e
stressors do sistema.

Neste contexto pude experimentar a importancia que o EESM assume na
promoc¢do da salde mental num momento de tamanho sofrimento, cujos stressors
concorrem para a desestabilizacdo da homeostasia do sistema individual e familiar.

A experiéncia de cuidar na comunidade de pessoas portadoras de doenca
mental, de pessoas em processo de luto por perdas simbdlicas e reais, foi uma mais-
valia igualmente para o desenvolvimento das competéncias anteriormente descritas.

Perante as atividades que descrevi, acredito ter implementado um projeto
virado para a promocédo da saude mental e prevencdo da doenca mental, intervindo
junto do individuo e sua familia e facilitando os diferentes processos de luto.
Consequentemente afirmo que desenvolvi a competéncia especifica: “assiste a
pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na otimizacdo da
saude mental” (OE, 2010 p.4).

A 32 competéncia imanada pela OE (2010) através do regulamento pressupde
sistematizacdo, andlise dos dados, diagnéstico, planeamento e implementacdo de

cuidados, de forma a promover a saude mental, minimizando a doenga e as suas
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complicagbes. Deste modo o EESM “ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,
integrada na familia, grupos e comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando
as dinamicas préprias de cada contexto.” (p. 5)

Considero que esta competéncia foi sendo desenvolvida em diversos
momentos ao longo dos estégios, de forma particular em contexto da comunidade.
Considero como aspeto facilitador da aquisicéo desta competéncia a experiéncia que
detenho em internamento de psiquiatria, fator preponderante para a identificacado de
sinais e sintomas de descompensacao/emergéncia de doenca mental, planeamento e
avaliacdo dos cuidados.

Por fim, a OE (2010) apresenta como 42 competéncia: “presta cuidados de
ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa
ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dinamica individual, familiar de
grupo ou comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a saude.” (p.7) Esta
competéncia estd diretamente relacionada com o desenvolvimento de intervencdes
psicoterapéuticas, psicoeducativas, psicossociais e socioterapéuticas ao individuo
portador de doenca mental e a sua familia. A explanacdo desta competéncia foi
pautando paulatinamente o meu percurso ao longo dos campos de estagio, através
da relacao terapéutica como intervencao de ambito psicoterapéutico.

No que concerne a intervencdes de ambito psicoeducacional, numa fase inicial
em contexto de internamento foram dirigidas a pessoa em cuidados paliativos e sua
familia/cuidador, assentes na promocao de fatores protetores da salde mental, com
vista a prevencao de complicacfes e piscopatologizacdo do luto. Posteriormente em
contexto de comunidade dirigida a familia/cuidador da pessoa com doenca mental,
potenciando conhecimentos e estratégias de coping, bem como a pessoa portadora
de doenca mental no sentido de promover a adesdo ao regime terapéutico e
conhecimento da doenga.

A experiéncia de ter sido mentora de uma atividade de grupo numa IPSS foi
perentdria para a capacitacdo de trabalhar um grupo, aceitando todos os desafios e
dificuldades dai advindos, mobilizando conhecimentos no que concerne a atividades
de ambito psicoterapéutico e socioterapéutico.

Em suma, considero que o projeto tragcado com consequente implementacéo
nos diferentes campos de estagio foi proficuo ao desenvolvimento e aquisicdo das

competéncias do EESM.
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CONCLUSAO

Findando o presente relatorio, revela-se fulcral propalar a arduidade
subentendida ao mesmo. Conquanto, foram alcancados todos o0s objetivos
estipulados e superadas as adversidades encontradas. A reflexdo critica como
alicerce do percurso trilhado permitiu o desenvolvimento das competéncias
especializadas de enfermagem de saude mental, tendo as intervencdes do EESM
como facilitador do processo de luto, como foco.

A minha prética clinica, nos diferentes contextos, foi pautada por uma atitude
proactiva, em constante prossecucao de novas experiéncias enriquecedoras, nao sé
a nivel profissional, mas sobretudo pessoal. Acredito ter conseguido aliviar o
sofrimento das familias que acompanhei, numa fase de vida familiar stressante e
perturbadora da sua homeostasia.

Apesar da complexidade da teméatica, de mergulhar no intimo sofredor e
despedacado do outro, este percurso proporcionou-me o confronto com as minhas
fragilidades, resisténcias, medos e feridas, identificando sentimentos, emocdes,
comportamentos e fenomenos de transferéncia e contratransferéncia. Apesar de
eupético foi preponderante para este conhecimento de mim, para assim fazer-me
instrumento nas relacdes terapéuticas desenvolvidas, como facilitadora de processos
de luto. Deste modo esta caminhada permitiu-me desenvolver, de forma mais intensa,
a primeira competéncia enquanto EESM, “detém um elevado conhecimento e
consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de
autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional” (OE,2010, p. 2).

Todas as intervencdes de enfermagem especializada em Saude Mental
descritas neste relatorio tiveram por base a premissa que o EESM atua na promocao
da saude mental e prevencdo da doenca mental; visando sempre a homeostasia de
todo o sistema (individuo, familia e/ou comunidade). Isto faz com que a enfermagem
em saude mental tenha sofrido algumas metamorfoses ao longo dos anos, evoluindo
e diferenciando-se das outras areas de especializacéo.

Assim, a intervencdo especializada de ESMP, com as competéncias e
conhecimentos que |he sédo inerentes, pode ajudar de forma eficaz e decisiva as
pessoas em processo de luto, quer seja luto em contexto de perda simbdlica na
doenca mental ou perda real na doencga oncoldgica, de forma a fortalecer as linhas:
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normal e flexivel de defesa do sistema. Neste sentido todas as intervencdes foram
sustentadas nos pressupostos da relagdo terapéutica (enquanto intervencéo
psicoterapéutica) e em intervencbes de ambito psicoeducacional. Houve uma
promocao efetiva, por esta via, da aceitacdo da realidade da perda; da expressao de
sentimentos e emocgodes relacionados com a mesma; da resolugdo dos problemas
praticos causados pela perda; da despedida e a possibilidade de encontrar sentido e
satisfacdo na vida; mapeando e intervindo de forma a prevenir complicacdes e
psicopatologizacdo do Iuto (como de facto, pude constatar nos diversos contextos
praticos).

Concomitantemente, o trilhar deste percurso académico, bem como a
consecucao deste relatorio, ndo foram isentos de dificuldades e fragilidades.

Comecando pela minha pouca experiéncia no desenvolvimento de relacdes
terapéuticas em contexto de sofrimento por vezes atroz, ndo apenas fisico mas
também psicolégico, onde emergem questbes de vida e de morte, de sentido e
finitude, de amor.

Outro aspeto que inicialmente considerei dificultador, mencionado na descricao
das atividades numa das UCP’s, tornou-se potenciador deste crescimento pessoal,
pois mergulhada no intimo do meu ser resiliente, consegui beber da experiéncia
vivida, explanando as competéncias relacionais e comunicacionais, inerentes ao
EESM.

N&o raras as vezes senti-me perdida, frustrada e desanimada, pensando
frequentemente se valeria a pena continuar. Hoje, encontro-me aqui e agora, convicta
que desenvolvi um bom trabalho, sendo eu o principal agente do meu préprio
crescimento. Se voltasse ao inicio, tornaria a almejar percorrer 0 mesmo percurso.

Assim... refleti, questionei e voltei a refletir: conclui que realmente se tornou
proficuo a realizacdo deste trajeto, apesar de todas as contrariedades encontradas.

Permaneco confiante que o EESM podera ser a “ancora”, o “balsamo” na vida
das pessoas enlutadas; acreditando que independentemente do problema, cada um
€ portador dos recursos para a sua cura. Ao EESM cabe ajudar os reféns da dor da
perda na gestdo das suas emocdes e sentimentos, integrando-a nas suas vidas,
evitando a complicacdo e psicopatologizacdo do luto, que “...) ndo sendo uma

doenca, pode, muitas vezes, fazer sofrer mais do que determinadas doengas. Dai que
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as pessoas em |luto devam ser alvo de uma especial atencao pelos servicos de saude”
(Carqueja,2017, p.87).

Partilho, por fim, a ambiguidade de sentimentos vivenciados neste momento:
por um lado, sou confrontada com a satisfacdo de ver todo o meu esforco
materializado — algo que se adivinhava de dificil concretizacdo - fruto, em
determinadas etapas, de um processo inclemente, tortuoso e solitario. Noutra
perspetiva, permanece o sentimento do percurso académico ter terminado, com a
firme certeza de dar continuidade a esta praxis, cumprindo 0s pressupostos inerentes

a intervencéo do Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatria.
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Apéndice |- Cronograma de estagio



N.° da Semana de
Estagio

Local de
UCP?
Estagio

UCP-Lisboa

Centro de Saude RAM

FERIAS DE NATAL

Centro de Saude RAM

RELATORIO DE
ESTAGIO

Tabela 1- Cronograma de estagio

LocAL Ne°. DE HORAS

UCP-Lisboa

UCP!-Regido Auténoma de
Portugal

CS-RAM
Relatério de Estagio

Total

108 h

90 h

230 h
72 h

500 h

Tabela 2- N.° de horas por local de estagio
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“As nossas atitudes escrevem o nosso destino.(...) A aprendizagem é nossa e
ninguém podera fazé-la por nés, assim como nos ndo poderemos fazer pelos outros.
Quanto mais depressa aprendermos isso, menos sofreremos”.

Zibia Gasparetto


https://www.pensador.com/autor/zibia_gasparetto/

INTRODUCAO

A natureza da presente exposicdo tem por fito reportar as aprendizagens
adquiridas com frequéncia do 3° Curso Basico de Cuidados Paliativos da Casa de
Saude da ldanha. Para a concretizacdo do mesmo, tive por base alguns aspetos
preponderantes, nomeadamente os contributos das mesas do 2° e 3° dia deste curso,
para o desenvolvimento do meu projeto, denominado “E agora quem cuida de n6s? O
Enfermeiro Especialista em Saude Mental como facilitador do processo de luto do
cuidador principal.”

Assim, recorreu-se a uma auténoma estruturacéo de todo o trabalho produzido
para que o mesmo se apresente logico e coeso. Este foi estruturado tendo por base o
guia orientador para elaboracédo de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e
citacbes da ESEL 2017— Norma APA.



1. RESULTADOS DE APRENDIZAGEM

1.1. 2° Dia do 3° Curso Basico de Cuidados Paliativos

O segundo dia do Curso Basico de Cuidados Paliativos comecou com a mesa
intitulado “Cuidados na agonia”, apresentado por um enfermeiro na Unidade de
Cuidados Paliativos da CSI. Nesta mesa foi evidenciado a importancia destes
cuidados, na atencéo global em cuidados paliativos, cujo objetivo € a maximizacao do
conforto e potenciacdo da qualidade de vida do cliente, com o menor sofrimento para
familia, numa defesa incansavel da dignidade humana da pessoa doente.

Um doente em agonia necessita duma correta identificagéo, para desta maneira
ser “bem cuidado”, bem como garantido o apoio necessério as familias. Este apoio
individualizado e direcionado as familias ndo pode comecar apenas nesta fase.
Deverd existir uma relacédo criada com a familia, que se tornara o veiculo central no
apoio nesta fase.

Esta fase dos cuidados coincide com um periodo de expresséo de sentimentos,
emocoOes, de fazer despedidas e concluir tarefas. Revestindo-se de um significado
particularmente duro para a familia, uma vez que se materializa o fim esperado, por
vezes nem sempre aceite. A familia projeta muitas vezes o seu sofrimento na situacéo
clinica do doente, tornando este processo mais doloroso e sofrido. De acordo com
Cicely Saunders, citada nesta mesa, “a forma de morrer de uma pessoa fica gravada
em todos quanto a presenciaram”.

Na segunda mesa do dia, intitulada “trabalho de equipa” foi evidenciado pelo
Dr. Manuel, diretor clinico da unidade, o papel preponderante de um bom trabalho em
equipa, cujo objetivo de todos € “dar vida aos dias e n&o dias a vida”. Numa equipa
multidisciplinar é importante considerar os contributos individuais integrando-os num
todo da equipa. Este modelo de intervencéo deve ser centrado no doente e sua familia
considerando as necessidades de ambos como objeto de interesse da equipa
multidisciplinar.

De acordo com Dr. Manuel é importante ter em atencdo alguns aspetos para
cuidar a equipa e prevenir o burnout, nomeadamente: -valores, -respeito;
descansol/intervalo/recreio, - rituais/comemoracdes; - apoio dos pares, - reforgo
positivo, supervisdo/tutoria (feita por um psiquiatra de 3/3 meses),- treino/formacéo, -

reunido de equipa e planeamento.



A terceira mesa dinamizada pelo Pe Alberto Mendes “necessidades e
intervengdes espirituais em Cuidados Paliativos”, foi destacada a importancia da
espiritualidade, como conceito mais abrangente que religiosidade. Falou-se das
necessidades espirituais em cuidados paliativos: ser reconhecido como pessoa; reler
a vida; sentido de vida; perddo; continuidade; esperanca; amar e ser amado;
expressar sentimentos e vivéncias religiosas.

Seguiu-se a quarta mesa, onde a terapeuta Rute evidenciou o trabalho da
terapia ocupacional em Cuidados Paliativos através do qual pode-se promover a
expressdo de sentimentos, reeducacao postural e a expressado da sexualidade.
Referiu igualmente que ja teve a oportunidade de criar com os doentes objetos
pessoais para depois serem entregues a familia. Patenteou igualmente a importancia
do contributo do terapeuta ocupacional na reorganizacao das familias em luto.

A ultima mesa do dia foi dedicada a intervencao da fisioterapia nos cuidados
paliativos, cujo lema é “ndo olhar para a incapacidade, mas capacitar o maximo”,

antecipando a adaptacédo as perdas.

1.2. 3° Dia do 3° Curso Basico de Cuidados Paliativos

O terceiro e ultimo dia do curso teve inicio com uma mesa intitulada “a gestao
da esperanca em cuidados paliativos” apresentada pela Prof. Ana Querido. Nesta
mesa a Prof. Ana Querido abordou os 3 D’s da esperanca. Desconstruir, descobrir a
esperanca nas diversas dimensdes e descentralizar, que significa 0 modo como é
dada atencao ao outro e a0 mesmo tempo gerida a esperanca.

Durante esta mesa tivemos a oportunidade de verificar diversas maneiras de
otimizar a esperanca junto dos doentes e dos profissionais de saude, tendo a Prof.
Ana Querido advertido para a necessidade de possuirmos recurso internos para
conseguirmos lidar com a esperanca do outro, de forma a ndo contaminar com a nossa
nao esperanca. (autoconhecimento)

Nesta mesa, foi ainda apresentada escala de avaliacdo da esperanca ja
validada para portugués e o genograma da esperanca. Neste sdo identificadas as
pessoas que dao coragem, que dao serenidade, esperanca, orientacao para o futuro,
para que em caso de necessidade recorrer-se a estas pessoas para dar algum

suporte.



Por fim, foi apresentado o caderno de exercicios, cujo objetivo deste é capacitar
os profissionais de salde na gestdo da esperancga.

A segunda mesa foi dinamizada pela Dr.2 Silvia Noné, psicologa da Unidade
de Cuidados Paliativos, intitulada “Apoio a familia: necessidades psico-emocionais”.
Nesta mesa demonstrou-se a importancia da familia como suporte do individuo.
Falou-se das necessidades da familia, uma vez que a doencga constitui uma crise para
o doente, mas também para a familia, onde necessitam se integradas diversas perdas:
fisicas, intelectuais, emocionais, psicoldgicas e espirituais. A Dr.2 Silvia alertou ainda
que “cuidados paliativos também sao cuidados preventivos, preventivos no sentido de
prevenir o sofrimento do doente e da familia”. Por fim, abordou sumariamente o
protocolo do luto existente na unidade de cuidados paliativos.

A terceira mesa, dedicada ao “Processo comunicativo-relacional” apresentada
pelo Enf. Ricardo, foi salientada a importancia da comunicagcdo em cuidados
paliativos, advertindo que o treino de habilidades comunicacionais diminui o risco de
burnout, pois os problemas de comunicagédo estdo associados a fatores de stress,
destruicdo da equipa e doencas somaticas. Enf. Ricardo abordou ainda sumariamente
a transmissao de mas noticias e as respostas cognitivo-emocionais nestas situacoes.

A quarta mesa, também ela apresentada pelo Enf. Ricardo foi dedicada ao
“apoio no luto”, onde foram abordadas as modalidades do luto, mediadores e
manifestacdes do luto, e por fim as intervencdes no luto ao longo do processo de
doenca. O Enf. Ricardo terminou a sua apresentacao referindo que “o luto ndo se
resolve, o luto integra-se”.

A Enf.2 Fatima na quinta mesa abordou o tema “conferéncia familiar’ onde
abordou os objetivos da conferéncia familiar e 0 modo de serem conduzidas.

Ao Enf. Dinis coube a apresentacdo da sexta mesa denominada “aspetos
basicos de organizagdo dos servigos de cuidados paliativos”, onde em pouco tempo
conseguiu resumir o plano estratégico para o desenvolvimento dos cuidados paliativos
2017-2018, bem como expor a organizacdo ideal da rede nacional de cuidados

paliativos.



Para terminar o curso contamos na ultima mesa com a presenga da Prof. M.2
Jodo Santos onde foram abordadas as “questdes éticas em fim de vida”, tendo apesar

do avancar das horas suscitado discussao entre os presentes.



CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracédo deste relatério revelou-se aos poucos e poucos um desafio bem
maior do que eu imaginava ser, devido a panoplia de assuntos a abordar. Todavia,
nao obstante permaneco com a percecao de nao ter abarcado todos os pontos-chave
do curso e 0 modo como estes contribuiram para 0 meu processo de aprendizagem.

A frequéncia deste curso constituiu ainda uma reciclagem em termos de
conceitos/conhecimentos no que concerne aos cuidados paliativos. Ao longo deste,
consegui identificar areas em que o EESMP podera ter um papel preponderante como
facilitador de todo este processo, identificando fatores promotores e dificultadores da

salde mental.



Apéndice llI- Entrevista EESM



Guiado de Entrevista - Especialista em Saude Mental e Psiquiatria da

Unidade de Cuidados Paliativos

Este guido de entrevista foi construido com o intuito de procurar identificar
aspetos relevantes para o desenvolvimento do trabalho de projeto no decorrer do
ensino clinico. Desta forma foi direcionada esta entrevista para a Especialista em
Saude Mental e Psiquiatria (EESMP) na Unidade de Cuidados Paliativos

Esta tem como objetivos:

v' ldentificar a enfermeira entrevistada (1)

v' Compreender o papel do EESMP na Unidade de Cuidados Paliativos,
nomeadamente na intervencdo na area do luto (2)

v' Compreender a articulacao dos cuidados de enfermagem de Saude Mental
e Psiquiatria com o cliente, a familia/cuidador, a restante equipa multidisciplinar e a
comunidade (3)

v' Compreender o tipo de registos e ensinos que sédo efetuados na area da
enfermagem de salde mental e psiquiatria na unidade de cuidados paliativos. (4)

Assegurando-se a total confidencialidade das informacfes fornecidas e
solicitando-se a sua autorizagéo para a gravacao desta entrevista.

Agradeco a sua colaboracdo em todo o processo de construcao deste trabalho,
salvaguardando que caso deseje, todos os dados que forem recolhidos através desta
entrevista e a sua respetiva andlise serdo inteiramente facultados.

1. Identificacdo do EESMP

I. Nome
Tania Karina Freitas Quintal
lI. Formacao
Licenciatura em Enfermagem conclusdao em 2005
Curso de Pés Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria conclusdo em 2012

Curso Avancado em Cuidados Paliativos em 2016

[ll. Anos a exercer funcdes de especialista na Unidade de Cuidados Paliativos
Desde 20 de Outubro de 2014.



2. Compreender o papel do EESMP na unidade de cuidados paliativos,
nomeadamente na intervencdo na area do luto
. A quantos clientes/familiares/pessoas significativas presta cuidados
diariamente?

E um namero variavel pode ir de 1 a 6.

II. Quais os critérios de selecdo dos clientes que sdo alvo dos seus cuidados
enquanto EESMP?

Depende dos doentes internados e das familias. Normalmente é dada

preferéncia a aqueles onde se identificam maiores alteracdes e necessidades

do ponto de vista mental. Onde se evidenciem situacfes/ fatores de risco

predisponentes de para luto complicado.

[ll. Quais as competéncias do enfermeiro EESMP mais valorizadas por si no
contexto em que se insere?

Todas as competéncias especificas em ESMP sdo uma mais-valia para o

exercicio de fungbes em contexto de cuidados paliativos. Destaco a capacidade

de comunicacéo verbal e ndo-verbal.

IV. Em que areas deve e pode o EESMP intervir no ambito dos cuidados
paliativos, na sua perspetiva?
Em todas as areas que envolvem o doente enquanto pessoa individual e a

familia enquanto estrutura propria e como contexto.

V. Como planifica os cuidados de enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
aos diferentes clientes?

Consoante as necessidades detetadas por mim, pela equipa com quem

trabalho ou pelas necessidades que o proprio cliente e/ ou familia refiram.

Dependendo das situacBes pode ser necessario servir de mediador de

conflitos; ser gestor de caso; contribuir para a resolucéo de problemas; gestao

de emocoes; identificacdo de prioridades de intervencdo; satisfacdo de

desejos; incutir a esperanca realista.



VI. Que tipologia de necessidades no ambito da saude mental e psiquiatria
consegue identificar na maioria dos seus clientes/familia?
A maioria tem dificuldade em aceitar a sua doenca e adotar estratégias de

coping/ adaptacao acertadas.

VII. Que intervencdes como EESMP adota com o objetivo da promoc¢ao do luto
integrado e prevencéo do luto complicado?
Procuro ajudar a identificar os recursos e os fatores de protecéo para a saude
mental qua cada pessoa tem a seu dispor.
Colaboro na vivéncia do sofrimento enquanto parte integrante da vida.
Promovo a adocdo de estratégias resilientes e adaptativas. Encorajo a

expressar sentimentos e emocaoes.

VIIl. Quais os fatores, de acordo com a sua experiéncia, preditores de risco dos
familiares/pessoas significativas desenvolverem um luto complicado?

O facto de a doenca poder surgir em idades precoces;
Quando existem muitos projetos pessoais ou familiares em resolucéo;
Quando existem conflitos familiares;
Quando o doente é o pilar da familia.
Quando existem filhos jovens ou relacées onde os potenciais enlutados sao
muito dependentes da pessoa doente;
Quando existe uma histéria passada de lutos mal resolvidos e/ou recentes;
Quando existe uma atitude de desconfianca face a prestacado de cuidados

paliativos ou dos profissionais de saude de uma forma geral.

3. Compreender a articulagdo dos cuidados de enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria com o cliente, a familia/cuidador, a restante equipa
multidisciplinar e a comunidade

I. Coordena os cuidados de enfermagem com o0s outros enfermeiros
especialistas? Existem reunides de equipa? Que tipo de informacao discutem nessas

mesmas reunioes?



Existe uma preocupacao em dar continuidade aos cuidados que se prestam
diariamente aos doentes e familias que estédo no internamento e aos que estédo
a ser cuidados pela equipa domiciliaria. Reunimos e discutimos assuntos
relevantes e procuramos manter-nos informados e atualizados. As reunifes
sao de carater informal e formal e a maioria das vezes em equipa

multidisciplinar.

[I. Como se articulam os enfermeiros especialistas com 0s outros profissionais
(psicélogo, médicos, assistente social...)?
Existem contactos diretos. Troca e discussao de ideias, sempre que alguns dos

envolvidos ache oportuno e existe abertura para tomada e partilha de decisoes.

[ll. Existem parcerias de cuidados com a comunidade no sentido de
acompanhamento dos familiares/pessoas significativas no processo de luto?
Sim. Existem elos de referéncia. Envolvemos sempre que possivel os colegas
e as equipas dos centros de saude e de outros servi¢cos de internamento
4, Compreender o tipo de registo e ensinos que sdo efetuados na area
da enfermagem de sallde mental e psiquiatrianaunidade de cuidados paliativos.
I. Como efetua os seus registos? A que aspetos da maior relevancia enquanto
EESMP?
Procuro fazer registos claros mas que deem especial relevo a minha
intervencdo enquanto EESMP. Dou especial enfase a tudo o que o doente e a
familia diz... Procuro descrever e avaliar o estado mental e as mensagens
implicitas e ndo implicitas de cada gesto, palavra ou comportamento. Procuro
analisar todas as perspetivas. Manter uma atitude empatica, relacao

terapéutica e de ajuda.

II. . Que tipo de ensinos realiza na sua pratica clinica com vista a promoc¢ao do
luto integrado dos familiares/pessoas significativas?
Promovo o conforto;

Ajudo o doente e a familia a aproveitar cada momento.



Contribuo para redimensionar expetativas,
Promovo e advogo para a esperanca realista,;
Promovo a aceitacao/ coping.

Promovo a dignidade;

Estimulo a resolugéao de conflitos.



Guido de Entrevista - Especialista em Saude Mental e Psiquiatria do

Centro de Saude

Este guido de entrevista foi construido com o intuito de procurar identificar
aspetos relevantes para o desenvolvimento do trabalho de projeto no decorrer do
ensino clinico. Desta forma foi direcionada esta entrevista para a Especialista em
Saude Mental e Psiquiatria (EESMP) no Centro de Saude

Esta tem como objetivos:

v' ldentificar o enfermeiro entrevistado (1)

v' Compreender o papel do EESMP na comunidade, nomeadamente na
intervencao na area do luto (2)

v' Compreender a articulagcao dos cuidados de enfermagem de Saude Mental
e Psiquiatria com o cliente, a familia/cuidador e a restante equipa multidisciplinar (3)

v' Compreender o tipo de registos e ensinos que sdo efetuados na area da
enfermagem de salde mental e psiquiatria no centro de saude. (4)

Assegurando-se a total confidencialidade das informagbes fornecidas e
solicitando-se a sua autorizagéo para a gravacao desta entrevista.

Agradeco a sua colaboracdo em todo o processo de construcao deste trabalho,
salvaguardando que caso deseje, todos os dados que forem recolhidos através desta
entrevista e a sua respetiva andlise serdo inteiramente facultados.

5. Identificacdo do EESMP

IV. Nome André Mendes
V. Formacao Especialista em Saude Mental e Psiquiatria
VI. Anos a exercer fun¢des de especialista no Centro de Saude 2 anos e 4 meses
6. Compreender o papel do EESMP naunidade de cuidados paliativos,
nomeadamente na intervencao na area do luto
IX. A quantos clientes/familiares/pessoas significativas presta cuidados
diariamente?
No minimo seréo seis diariamente, no entanto, perante as necessidades a
média serdo 8 ou 9 utentes e suas familias. Além destes que séo variaveis temos
também os utentes que se encontram em programa de metadona e que vao todos os

dias ao centro de saude fazer toma vigiada e que sdo sempre mais ou menos 7.



X. Quais os critérios de selecdo dos clientes que séo alvo dos seus cuidados
enquanto EESMP?
Os utentes que recorrem a consulta cumprem alguns critérios tais como:
-Medicados com terapéutica neuroléptica injectavel de accao prolongada;
-Internamento em hospital psiquiatrico, deverao ter prioridade na consulta de
ESMP, durante o 1° més apés a alta;
-Perturbacdo ou doenca mental diagnosticada (DSM-V e CID-10), deverao ter
consulta SMP, trimestralmente e sempre que a sua situacéo se justifique;
-Utentes com comportamentos aditivos;
-Processo de luto Utentes referenciados pelo Servigo de Urgéncia e outros
-Outros que a equipa multidisciplinar sinta necessidade de referenciar.
XI. Quais as competéncias do enfermeiro EESMP mais valorizadas por si no
contexto em que se insere?
Todas as competéncias sdo muito importantes na nossa pratica diaria e sédo
fulcrais a nossa pratica nomeadamente no facto de termos que ter como alvo
dos nossos cuidados ndo so o utente, mas também a sua familia e o contexto
em que se insere.
XIl. Em que areas deve e pode o EESMP intervir no &mbito dos cuidados de salude
primarios, na sua perspetiva?
Na prevencao. Priorizar sempre a prevencao nas nossas intervengoes quer a
nivel dos comportamentos aditivos mas também na prevencdo da recaida
através de uma atencao especial ao regime medicamentoso dos utentes.
XIll. Como planifica os cuidados de enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
aos diferentes clientes?
De modo individual de acordo com as caracteristicas especificas de cada
utente tendo por base uma perspetiva holistica dos cuidados.
XIV. Que tipologia de necessidades no ambito da saude mental e psiquiatria
consegue identificar na maioria dos seus clientes/familia?
A falta de conhecimentos sobre comportamentos aditivos e sobre o regime
medicamentoso sdo um dos campos que temos feito um maior investimento,
visto que abrangem uma grande percentagem dos utentes que recorrem a

consulta. A aposta em dotar os utentes dos conhecimentos mais validos e



mais essenciais para a sua realidade tem sido alvo da nossa preocupacgéo e

atencao.

Outro foco importante relaciona-se com as dinamicas familiares e neste campo

temos a saude mental dos jovens e das situacdes de violéncia domestica.

XV. Que interven¢cdes como EESMP adota com o objetivo da promoc¢ao do luto
integrado e prevencéo do luto complicado?

Como intervencdes basilares considero primordial estabelecer uma relacéo

empatica e oferecer escuta activa. Identificar a fase do luto em que o utente se

encontra, incentivar a verbalizagdo de emocdes auxiliam na definicdo de um
plano de cuidados individualizado. N&do se consegue reduzir a duas ou trés

intervencdes a intervencdo com o objetivo de promocéo de luto integrado e

prevencéao do luto complicado tendo em conta as multiplas condicionantes que

interferem no processo de luto.

XVI. No Centro de Saude possuem algum protocolo/projeto de intervencao no luto
nos familiares/pessoas significativas? Se sim, em que consiste?

Nao, mas encontra-se em fase de estudo pela equipa multidisciplinar.

XVII. No Centro de Saude, h& algum grupo de auto-ajuda ou hétero-ajuda com fito
da promocéo do luto integrado? Se sim, como séo constituidos os grupos, nimero de
sessdes, numero de participantes.

N&o. Serd uma das interven¢des em estudo.

7. Compreender a articulacdo dos cuidados de enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria com o cliente, a familia/cuidador, a restante equipa
multidisciplinar

IV. Coordena os cuidados de enfermagem com o0s outros enfermeiros
especialistas? Existem reunifes de equipa? Que tipo de informacao discutem nessas
mesmas reunides?

Existem reunides da equipa multidisciplinar de saude mental com
periodicidade mensal. Sao discutidos casos acompanhados, dados a conhecer novas
situacdes e estratégias de intervencdo das mesmas.

V. Como se articulam os enfermeiros especialistas com o0s outros profissionais

(psicologo, médicos, assistente social...)?



Dentro da equipa de saude mental é feita através da reunido ou sempre que se
entenda como util e necessario.
VI. Existem parcerias de cuidados com a comunidade no sentido de
acompanhamento dos familiares/pessoas significativas no processo de luto?
N&o, mas encontra-se em estudo no a&mbito da equipa de saude mental.
VII. Na sua opinido o que falta e o que considera fundamental para a articulagéo
entre hospital e comunidade seja mais eficiente?
Seria til espacos de troca de ideias de modo a tornar mais proficua a gestéao
e partilha de informacdo. No momento da alta dos utentes das instituicoes
hospitalares a partilha do registo de internamento e de alta dos utentes ndo é
recebido pelos cuidados de saude primarios o que impede muitas vezes a
manutencéo de cuidados.
8. Compreender o tipo de registo e ensinos que sédo efetuados na area
da enfermagem de salde mental e psiquiatrianaunidade de cuidados paliativos.
[ll. Como efetua os seus registos? A que aspetos da maior relevancia enquanto
EESMP?
Sao efetuados segundo o modelo ADIR. Avaliacado-Diagnostico-Intervencéo-
Resultado.
Valorizo aspetos importantes da avaliacdo do estado mental, nomeadamente
guando ocorre discrepancia em relacdo aos momentos anteriores.
IV. . Que tipo de ensinos realiza na sua pratica clinica com vista a promocéo do
luto integrado dos familiares/pessoas significativas?
Os ensinos decorrem da avaliagdo que é feita na consulta e das necessidades
gue dela emergem. S&o variaveis consoante o cliente, a fase do luto em que se
encontra, as experiéncias vivenciadas e os aspetos deficitarios da resposta ao

luto no momento em que se encontra.



Apéndice IV- Folheto do luto



O que pode fazer para se sentir
hor 2

Aceitar a realidade da perda e que sentir-se
triste € normal nesta situacdo;

Expressar e partilhar os seus sentimentos e
emogoes;

Passar mais tempo na companhia das pes-
soas que mais gosta;

Fazer coisas que habitualmente lhe do pra-
zer e voltar a rotina diaria;

Fazer uma alimentacdo saudavel. Evitar fu-
mar, consumir alcool ou cafeina em excesso;

Nao se automedicar;

Fazer algum tipo de exercicio fisico;

Quando procurar gjuda?

Se as manifestacdes de luto (antecipatorio
ou agudo) sdo muito perturbadoras, procure
ajuda profissional, pois pode ser importante
para que a vivéncia desta fase se tome mais
tranquila.

Se as manifestacdes de luto se prolonga-
rem para além de 14 meses, acompanhadas
de intenso sofrimento, pode ser benéfico soli-
citar ajuda profissional, pois podera tratar-se
de um luto complicado.

o;zmajem da cicatrizagdo
de uma ﬁn& do corpo,
o Juto € a cicatrizagéo

da ferz'd'a do coragéo.

F;wré'

Elaborado por: Enf? Ana Catarina Abreu

Nome da unidade

Contatos:




uneénzuﬁo?

O luto & uma reagdo natural & perda de al-
guém proximo, através do qual a familia, ami-
00s e pessoas significativas, assimilam a rea-
lidade da perda, tentando encontrar uma for-
ma de viverem sem a presenca fisica da pes-

s0a falecida.
Cada pessoa é Unica e reage de forma dni-
ca e ndo ha um rempo limite para estar em

luto.

Embora doloroso, o luto faz parte do
processo de adaptacdo a uma nova
realidade, na auséncia fisica de outra

pessoa.

Como evolui o .Z;dv.?

Na presenca de uma pessoa com doen-
ca avangada, progressiva e incuravel, o
sofrimento associado & perda de capacida-
des do doente & a proximidade da morie
constitui ja parte do processo de luto dos
familiares, implicando algumas mudangas
emocionais. Este pericdo, &€ designado de
luto antecipatorio, & habitualmente vivi-
do com ansiedade e tristeza.

Apds a morte, as manifestacbes de luto
podem ser igualments intensas-
comespondem a um processo de Iuko agu-
do que tem tendéncia a atenuar pro-
gressivamente, ao longo dos dois primeiros
anos. A tristeza e a saudade podem, no
entanto, persistir por muito tempo.

O processo de luto faz-se por avangos
e recuos. Em alguns momentos especi-
ais (datas de aniversario, festas de familia)
& nafural que essas reagles possam ser
mais intensas.

Progressivamente, a maioria das pesso-
as encontra, com a ajuda de familiares e
amigos, uma forma de lidar com os
seus sentimenfos de perda e gradualmen-
te retomar & sua vida.

Cada pessoa vive o luto a sua maneira,
contudo existem reagdes comuns:

Sentimentos
= Tristeza, perda de interesse pelas
colgas gue habitualmente gostava,
| raiva, culpa, ansiedada, senseg; &0
da pénica, iInseguransa, solidds,

saudade @ 'ou inquistagao,

Sensagdes fisicas

= Aperto na garganta e /ou peito,
fraqueza, tremores, fadiga,
palpitagdes & dores.

Pensamentos

= Descrenga, desesperan;a,
confusiao menial, pensar que a
vida nfo faz mais sentido__.

Comportamentos

= Alteracdes da sono efou apaelile,
choro, isolamento, agitagio,
guardar objetos do falecide,

Quando termina o .Zl.ﬁ?.?

Ma realidade o luto ndo termina, a perda
integra-se;

Quando a pessoa falecida & recordada, sem
causar dor intensa;

Cluando o interesse pela vida & recuperado;

A fristeza pode permanecer, embora com
menor intensidade, podendo dar lugar a sauda-
de, pensamentos e recordagdes dos momentos

felizes vividos em conjunto.



Apéndice V- Carta de Condoléncias



Funchal, de de 20

Assunto: Carta de condoléncias

Ex. ma Familia do (a) Sr. (a)

Os profissionais da (servigo/-unidade) que
acompanharam o vosso familiar {rome-do-doente—e

gualificacdo—pelo—qual-era—conhecide) Na sua Ultima etapa de vida, vimos deste modo,
manifestar o nosso sentido de pesar por esta perda nas vossas vidas, que sabemos

ser dificil.

Como equipa tivemos a sorte de cuidar do

{unidade/servico)
durante cerca de {colocar-a-duracio-do-internamente), que cuidamos com toda a
dedicacéo.

Todos nds guardamos memadrias vossas e por iSso estamos gratos por esta
oportunidade de partilha e de enriquecimento profissional e pessoal que nos
proporcionaram.

Gostariamos de reforcar que continuamos sempre disponiveis para vos ajudar.

Junto enviamos um panfleto sobre o luto, onde consta informag&o acerca de

como nos podem contactar e, se necessario, obter apoio nesta fase.

Em nome de todos os elementos da equipa,

Apresentamos 0s nossos melhores cumprimentos,




Apéndice VI- Plano da sessao de Formacéao

“A morte e o processo de Luto”



PLANO DE SESSAO FORMATIVA INTRA-SERVICO

SERVICO DE INTERNAMENTO

= S

Escola Superior /9' —

de Enfermagemj
—

de Lisboa

Tema: Morte e o Processo de Luto

Publico-Alvo: Enfermeiros

Formador: Ana Catarina Abreu

Objetivo Geral: Sensibilizar a equipa de Enfermagem para a problematica do processo de luto e suas implicacdes para os cuidados de

Data:

01.02.2018

Duracdo:_ 60 min

enfermagem

Plano de sessédo formativa

Objetivos especificos Conteudos Estratégias Avaliacéo
Metodologia Recursos
¢ Refletir sobre a morte e 0 processo Morte e o0 processo de | e Expositiva/participativa e Computador e | o Avaliacdo
de morrer, como parte integrante do morrer; o Ativa. videoprojetor diagnostica;
ciclo da vida; Processo de vinculagdo e e Outros: ¢ Avaliagdo final de

¢ Aprofundar conhecimentos sobre o
de

manifestacdes

processo luto e as

afetivas,
comportamentais e cognitivas;

e Identificar estratégias facilitadoras e
dificultadoras do processo de luto;

¢ Refletir sobre as intervencdes de

Enfermagem neste processo.

perda

Modalidades, mediadores e
trajetdrias do luto;

Modelo da tripla integracéo;
Reacdes “normais” no luto;
Intervencdes de Enfermagem
nas diferentes modalidades e

trajetdrias do luto.

- Colunas de som;

- Folhetos sobre o
luto;

-Folhetos “Longe da
Vista, sempre no

coracgao;

conhecimentos.



http://www.esel.pt/ESEL/PT

Apéndice Vll-Diapositivos da Formagao em servigo “A morte e o
processo de luto”



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
8° Curso de Mestrado na 4rea de Especializagéio de ESMP
Unidade Curricular: Estagio com relatdrio

Morte e o Procesgso de Luto

'« Autor:
n o 4 ‘Ana Catarina Abreu n° 7407
|

Ana Melo
2018

Jndice

+ Introdug&olJustificagdo do Tema

* Morte e o Processo de morrer

+ Quadro conceptual de Referéncia- Processo de Luto

* Reflexdo -video

« Referéncias bibliograficas

L Ju JJ

L { € £ <

Objetivo Geral

Sensibilizar a equipa de Enfermagem para a problematica
do processo de luto e suas implicagdes para os cuidados

de enfermagem

OGjetivos Especificos

<

Refletir sobre a morte e o morrer, como parte integrantes do ciclo da vida;

Aprofundar conhecimentos sobre o processo de luto e as manifestagoes
afetivas, comportamentais e cognitivas;

Identificar i ili e difi do processo de luto;

<

Refletir sobre as intervengdes de Enfermagem neste processo.

Justifica¢ao do tema

PROJETO DE ESTAGIO
Experiéncia E agora quem cuida de n6s?

profissional O Enfermeiro Especialista em Sade Mental
como facilitador do processo de luto

Motivagdo
interna.
Facilitar o
processo de luto

dos familiares
da Pessoa com
doenca
oncolégica

As familias sao A experiéncia dos familiares durante todo
Doerc confrontadas com o processo de doenga e no final da vida,
oncolégica é ‘uma diversas perdas, tem influéncia na resposta ap6s a perda e
doencadofuuroe advindas do " témefeitos Gnicos sobre o processo de
(do presente)" acometimento da luto.
oos Goiep. ) [ ———

d0BNGA. (aumcues caa 2015

*(...) & um processo emocional saudével,
importante para a manutencéo da saiide

Este processo, “poe em marcha
reagdes adaptativas somaticas,
mental, que se desenrola devido a uma 9 afetivas, cognitivas,

i perda, real ou abstrata.” comportamentais e espirituais.”
o [p—— Sutsa 1653

A Morte ... |

“A morte €2 vida nao |

sa0 contrarias. Sa(?

irmas. A reveréncia

: 1 -

pela vida exige QU
os sabios pard
ue a morte
o avida ~

sejam

ermi(ir q

zhegue quand
deseja ir”

Rubem Alves

“Se a morte nos angustia tanto, ndo sera por nos
remeter a verdadeiras questdes, aquelas que
frequentemente abafamos, com a ideia de as

considerar mais tarde, quando formos mais
velhos, mais sabedores, quando dispusermos de
tempo para nos interrogarmos sobre os
problemas essenciais?”
Hennezel (1999,p.13)

“(..) Toma-se, por isso, fundamental
recuperar o sentido da naturalidade da
morte, voltar a encara-la como um
processo inerente a condicao Humana e
deixar de a pensar como um acidente ou
um acontecimento que podia ser evitado
()"

Susana Pacheco (2002)

K "Tem de aceitar!’ — diziam-me... s6 nao me diziam como. (...) Mas eu queria qlh
trancassem a porta & morte, eu sei que eles tentaram (...) mas ela entrou. Porque ela
entrou e eu, egoisticamente talvez, ou talvez nao, fiquei de novo zangada. Agora diria,

ja ndo zangada, agora simplesmente triste. Nesta tristeza, neste sofrimento
que déi, néo dei que se aproxi de mim. Se tu ndo
estavas, porque havia de estar alguém? (...) Quando ela vier e me

levar para junto de ti, apenas quero que me encontre no mesmo Sol de onde te levou.

Ali irei ser feliz, no nosso Sol, porque tenho a certeza de que tu também o foste — e
naquele Sol maravilhoso que iluminou as nossas vidas direi: ‘Com aquele Sol (...) até

\v\ale apena morrer'!”

Neto, (2010)

Que gignifica morrer
com dignidade?




Pregtar cuidados adequadog evitando
interveneées degnecessarias!

)

Promover a maxima qualidade de vida, sem tornar o

tratamento mais doloroso que a prépria doenca. Atender

prioritariamente as r idades do doente!

Como Reconhecer a Proximidade da Morte?

~ O DOENTE ESTA:
- muito debilitado;

- com variacdes do estado de consciéncia;
(neurocirurgia pode ser dificil de avaliar)

- com altera¢des do padrao respiratorio;
- dificuldade de degluticio, com recusa alimentar;
- faléncia multiorganica;

No momento da morte...Como lransmitir?

Utilizar a técnica narrativa (frases curtas);

Ateng&o a comunicagao verbal e n&o verbal...

Dar espago para a expresséo das reagdes emocionais;
Respeitar o estatuto de enlutado...

Protocolo de Buckman (1992):
0 protocolo S-P-I-K-E-S & constituido por 6 passos:
Setting — Ambiente e planear a entrevista;

Perception — Avaliar a percegéio do doente/ familia;

Invitation — Compreender o que pessoa/ familia querem saber;
Knowledge — Dar conhecimento;

Empathy - Validar e responder as emogdes da pessoal familia;
Strategy/summary — Estratégia e resumo.

Impacto da Morte
Entdo... o que podemos fazer?

= Ser humano, ser empatico, mas nao reativo a
dor da familia;

= Saber lidar com os sintomas e stress;
= Ajudar a familia a usar os seus proprios rituais.

Vinculagao e perda

Porque déi a perda de alguém significativo?

o N !
Separagao Integragao

° .
Crescendo Vinculagdo

— B

ok
Y

Luto

Reacéao caracteristica a uma perda (real ou simbélica)

significativa

A perda é ao mesmo tempo:
» Comum — todos vivem separacdes e perdas

» Unica — cada perda tem um significado especifico para

cada pessoa, em cada fase da vida
(wbosa, 2016)

Sera entao o Cuto uma doenga?

“O luto é uma resposta universal, instintiva e

adaptativa & morte de alguém. A sua fungéo é
adaptacdo a nova situacéo e a integracdo da perda
e do falecido na histéria do sobrevivente.”

Modalidades do euto

Luto antecipatério

Luto preparatério

Y

Diz respeito & pessoa com

Os familiares, amigos e pessoas ;
R doenga em fim de vida que se
significativas assumem _
prepara para a separagéo
antecipadamente o papel de i
com o mundo, h& uma
enlutados, elaborando algumas ) )
espécie de “retirada’ afetiva

mudangas emocionais associadas

&morte previsivel de outrem.

AN J

para com os familiares
amigos;

(Barbosa, 2016) "

Maediadoreg do Luto
| Cacterisicaspessoais !
révia;

+ idade, estratégias de coping nas adversidades, resiliéncia, doenca fisica ou mental

+ idade do falecido, tipo de relagéo com o falecido, parentesco, ter sido cuidador ou

2
n

« tipo de morte, duragéo da doenca, controlo sintomatico; morte néo visualizada e
i corpo, i d p de que a morte
podia ser evitada;

+ apoio familiar, comunicag&o na e fora da familia, express&o da perda, aceitagio
social da perda, tipo de relagao;

« lutos prévios, varios lutos, crises recorrentes, nivel socioeconémico, presenca de
criangas na familia, assuntos pendentes.

Modelo da tripla integragao

II. Desorganizagao/integragao
S

Assimilagéo

il. Reformulag&o/Reorgani

1. Choque/Negag&o Transformagao identitéria e
Acomodagéo

Evitamento crescimento
Reformulagéo existencial




Sentmentos
- Tristeza, perda de interesse pelas
coisas que habitualmente gostava,
raiva. culpa. ansiedads, sensacéo
de panico, nseguranca, solidac,
i<t fou

Sensacaes fisicas

+ Aperto na garganta e /ou peito,
fraqueza, remores, fadiga,
palpitagbes e dores

Ponsamentos

- Descrenga, desesperanga,
confusiio mental, pensar que &
vida ndo faz mais sentide. ..

=
choro, isoclamento, agitagao,
e

Trajetériag do Luto
Luto
Complicado

Traumético: Perda
inesperada

Inibido:
etardado, adiado,
congelado__"

e

Desautorizado;
| Luto exagerado o
ntegrado ambiguo
Crénico:
dependente

O luto nao se resolve, o

luto integra-ge! Barbosa, (2016)

Quando intervir 2
3 momentos distintos:

~ Durante adoenga:
Luto antecipatério e preparatorio;
- Avaliagéo dos factores de risco;

~ Naagonia e no momento da morte :
Comunicagao de méas noticias;

~ Apbs amorte:
Facilitar a adaptag&o a nova situagéo;
Informar sobre o processo de luto, normalizando as
manifestagoes;

» Identificar e desmistificar crencas/ideias erroneas;

» Permitir permanecer junto do familiar doente para além do
horério da visita e envolver nos cuidados;

» Promover a aceitagdo do estado de saude, a gestdo da
culpa e o processo de adaptacéo as perdas;

» Validar os esforgos de todos os envolvidos e reforgar
positivamente os cuidados prestados.

. : “Foi vontade de Deus, queria-
Ja estava na sua hora. com Elo"

“Agora ja néo sofre.” “E jovem, podera recompor a sua
vida.”

Vai fiear mais forte: “Tem de recordar as coisas boas.
“O tempo cura tudo.”
“E a vida, todos temos de morrer.”

“Forga.” \
“J4 6 tempo de seguir em frente.”
“Ha pessoas pior..." \ o

. “Essa irritagdo néo o vai trazer de
“Mesmo assim teve sorte.” volta.”

“Tem de se distrair, retomar o “Tem de tirar tudo 14 de casa para
trabalho.” n&o pensar mais.”

Frases gue podem ajudar. ..

! ) “Prefere estar s6? Importa-se que Ihe faga
“Sinto muito 0 que esté a passar.” companhia?”
*As vezes estas situagdes fazem-nos
“Nao tenho palavras para exprimir sentir culpados e iritados.”
o que sinto.”

“Quando procuro pensar, ndo consigo
o . imaginar como deve ser terrivel para
*Quao dificil é a sua dor. 9 o P

“Nao posso imaginar pelo que “Estava a sofrer muito. Sinto muito.”

esta a passar.”
“Pode ter fé e sentir muita dor e

“Se Ihe apstecer falar...” tristeza.”

“Apetece-lhe falar sobre o que
estd acontecer?”

*As vezes a dor da perda faz com
queafé trema...”

Barbosa, (2016)

Implicages para o servico de Neurocirurgia. ..

Folheto
“Acompanhar O Luto”

Realizar contacto telefonico, entre o 15°
dia a 30° ap6s a morte ao familiar/pessoa
significativa

- Enviar carta de condol as entre 0 15°
dia a 30° ap6s a morte

Doenga L
oncolégica - !
I Familia ll‘u:s‘\‘{‘
I Experiéncia de perda
Processo de
Luto

Trajetérias
Modalidades ettt

l Mediadores i Modelos

cmc isi
le\wnnaﬂas coma

Luto
Carersteas Meueloaa l Luto IP’E;-;':‘MD Ilm'é;:gau lm#g ml y
Inbegracau N N
- Luto traumatico,
- Luto inbido

caraclen‘sncas da

doenca e da morte; - Luto crénico;

- aspetos relacionais; - Luto exagerado;

-Ouros aspetos ) - Luto desautorizado;
- Luto ambiguo.
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“A imagem da
cicatrizacao de uma
ferida do corpo, o buto é
a cicatriza¢ao da ferida

do coragao.




Apéndice VIlI- Planeamento e relatorio de sessdo de ambito
psicoterapéutico
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INTRODUCAO

No dominio da unidade curricular Estagio com Relatorio, 3° semestre do 8°
Curso de Mestrado na area de Especializacdo de Enfermagem em Saude Mental e
Psiquiatria, foi realizada uma sessao de ambito psicoterapéutico aos utentes de uma
IPSS.

E uma instituic&io privada de cariz social, fundada em 2001, que prossegue fins
de solidariedade na area da saude mental. O principal fito é retirar os utentes das
grandes unidades hospitalares psiquiatricas da regido (Casa de Saude Céamara
Pestana e Casa de Salude de Sao Jodo de Deus) e integra-los na comunidade, através
de novas solucbes de prestacdo de cuidados e de apoio social, promovendo a
desinstitucionalizacao através dum modelo comunitario de assisténcia psiquiatrica.

Esta instituicdo estabeleceu uma parceria com o SESARAM, EPE através do
Centro de Saude. No ambito desta parceria, por semana sdo destinadas 2 horas de
visita domiciliaria por parte do Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatria
do Centro de Saude, cujo principal objetivo € a promoc¢édo da salde e prevencéo da
doenca (fisica e mental).

Neste sentido, dia 21 de novembro foi realizada uma visita domiciliaria,
devidamente planeada e articulada com a assistente social da referida instituicdo, com
intuito de promover o treino de competéncias emocionais através de uma sesséao de
ambito psicoterapéutico intitulada “Reconhega como se exprime”.

Esta sessao surgiu assente na premissa que estes utentes sdo confrontados
diariamente com uma pandplia de perdas reais ou simbdlicas, o que os faz
experimentar de forma Unica e singular diversos processos de luto.

Contudo, é sabido, que em muitos utentes portadores de doenca mental ha
uma diminuicdo da expressdo emocional, diretamente relacionada com a diminuigéo
da expressao nado so relativamente a face, mas também ao contacto do olhar, na
prosodia e no jogo de méos que nos permitem dar énfase ao nosso discurso (APA,
2013). Urge assim a necessidade de potenciar a expressédo de emoc¢des/sentimentos,
pois este treino possibilitara, por exemplo, a comunicacéo de estados proprios e saber
0 que acontece aos outros, requisitos chave para a regulacdo emocional e relagdes

sociais. O processo de reconhecer as suas emocgdes/sentimentos e interpreta-los



permite que o individuo possa escolher novos caminhos e encontre outras solugdes
perante as dificuldades da vida. (Ribeiro e Rodrigues, 2004)

Nesta linha de pensamento, como objetivos estruturantes da concretizacéo
deste desafio, e a prever as competéncias que se esperam alcancar com 0 mesmo,
surgiram mobilizar conhecimentos sobre técnicas de treino de competéncias
emocionais, promover o desenvolvimento de atitudes pessoais e profissionais para a
intervencdo de ambito psicoterapéutico e desenvolver a capacidade de intervencao
em grupo, para que, seja possivel continuar a almejar os cuidados com elevados
padrdes de qualidade.

O Regulamento de Competéncias Especificas do EESM patenteia algumas
competéncias, no ambito do presente trabalho serdo desenvolvidas Alinea d) Artigo
4.°), “Presta cuidados de ambito psicoterapéutico (...), a pessoa ao longo do ciclo de
vida, mobilizando o contexto e dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario,
de forma a manter, melhorar e recuperar a saude.” OE (2010, p.3)

Este trabalho serd estruturado tendo por base o guia orientador para
elaboracao de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citacdes da ESEL 2017—
Norma APA.



Grupo de pessoas portadoras de doenca mental, utentes da IPSS referenciados pelo
Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica do Centro de Saude. Estes utentes
tém idades compreendidas entre 28 e 75 anos de idade.

Foram convocados, para esta sessdo, 17 utentes através do contacto prévio com a Assiste

Social da institui¢éo.

O conhecimento das emocdes e como sdo expressas tem vindo a ser considerado fundamental
para um melhor relacionamento com os pares. O recurso as emocdes auxilia a capacidade de
empatia, pois sO assim é possivel conseguir uma melhor compreensédo do que se passa com 0

outro ou da situacdo que se esta a analisar/viver.

Terga-feira 21/11/2017 das 14h as 15h30

Sala de atividades da IPSS

90 minutos

Ana Catarina Abreu




Enf. André Mendes

Enf. André Mendes

Serem utentes da IPSS

Objetivo geral
Promover a assertividade e a consciéncia emocional.
Objetivos especificos

1.1 Permitir que os participantes reconhegam as suas proprias capacidades comunicacionais

através da mimica facial e da expresséao facial.

1.2 Permitir que os participantes reconhegam as suas proprias capacidades comunicacionais

através do tom de voz e dos movimentos corporais.
1.3 Incentivar os participantes a reflexdo acerca do modo como se exprimem.

1.4 Promover o dialogo, o convivio e a partilha de sentimentos entre os participantes.

Estrutura:

- Realizacéo da sesséo;




- Presenca de dois enfermeiros (Enfermeiro lider e Enfermeiro adjunto);
- Espaco fisico para a realiza¢do da sessao;

Processo:

- N° de patrticipantes;

- Ambiente seguro;

Resultado:

- Aplicagéo de documento de avaliagéo diagnostica.

- Aplicagéo de documento de avaliacdo da sesséo;

- Aplicacao de documento de avaliacdo de satisfacdo da sesséo.




- Apresentacao do plano e objetivos da sessao

Apresentacdo das regras da dinamica

“‘Reconhega como se exprime”

1. Os participantes deverdo sentar-se em
cadeiras, num semicirculo;

2. No centro, existem varios -cartbes
espalhados, virados para baixo, cada um com
uma palavra escrita, representando uma
emocao;

3. Um de cada vez, e livremente, cada
participante vai ocupar o0 espac¢o vazio do
semicirculo e retirar um cartdo aleatoriamente.
Deve exprimir a emocdo presente no cartdo,

através de uma conversa (monologo) e

50’

- Aplicacao de
Expositiva documento de avaliagdo
diagndstica.
- Dinadmica “reconhega
como se exprime (ver
descricao)
- Cartdbes com emocdes
e sentimentos;
Interativa - Cadeiras;




expressdo facial. Os restantes participantes
tentam adivinhar a emocéao representada.

4, Enquanto um participante faz a sua
representacdo, O restante grupo vai
observando a atitude corporal, o tom de voz e
a expressao facial.

5.  No final de cada emocéao representada,
faz-se uma partilha em que cada o participante
comenta 0 que observou e quem representou
a emocao fala sobre as dificuldades e do que

sentiu.

- Video-Reconhecer como se exprime 2°32”

Partilha

10°

Interativa

- Computador;

-  Excerto do filme
DivertidaMente (Docter,
2015)

- Colunas de som;




- Aplicar questionarios de avaliagdo da sesséo

30’

Expositiva e
Interativa

- Instrumento de
avaliagcéo final da

Sessao;

- Instrumento de

avaliacao da satisfacao;

- Canetas/lapis.
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Anexo I- Caracterizacdo sociodemografica do grupo de
participantes



Caracterizacao sociodemografica do grupo

Género
Género NE: Perce:tagem
%
Masculino 7 41%
Feminino 10 59 %
Género
ma:cll;ino —
feminino = feminino
59%
ldade:
A média de idades é 50 anos.
Faixa etéria n.c Percentagem %
20-29 anos 5.8%
30-39 anos 11.8%
40-49 anos 29.4 %
50-59 anos 23.5%
60-69 anos 17.6 %
70-79 anos 11.8%




IDADE

mn.° mpercentagem
- [ | I i || [ |
20- 29 30 - 39 40- 49 50- 59 60 -69 70 -79
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
Estado civil
Estado Civil N.° Percentagem %
Solteiro (a) 16 94.1
Casado (a) 0 0
Viavo (a) 0 0
Divorciado (a) 1 5.9
Estado civil
Divorciado (a)
6% M Solteiro (a)
: M Casado (a)
Solteiro (a) Vitvo (a)

94%

Divorciado (a)



Escolaridade

Nivel de escolaridade N.° Perce;;agem
Menos 1° ciclo 1 5.8
1° ciclo basico 5 29.4
2° ciclo basico 2 11.8
3° ciclo basico 3 17.6
Ensino secundario incompleto 2 11.8
Ensino secundario completo 2 11.8
Bacharelato 1 5.8
Licenciatura 1 5.8

NIVEL DE ESCOLARIDADE

Licenciatura menos 1°ciclo
Bacharelato 6% 6%
6%

Ensino
secundario
12% 1°ciclo

29%

Ensino
secundario
incompleto

12%

2°ciclo
12%




Anexo llI- Relatério da Sessao



Relatério da avaliacdo da satisfacdo na participacdo na sessao

“Reconhe¢a como se exprime”

Esta Sessdo decorreu no dia 21 de Novembro, na sala de convivio da
instituicao.

Realizei a sessdo com a colaboracdo e supervisdo do Enf. André Mendes
EESM, meu orientador clinico.

A sessao foi divulgada pela Técnica Superior de Servico Social ap0s contacto
do Enf. André. Esta realizou-se no dia previamente destinado ao apoio do Enf. André
a instituicdo, ou seja, terca-feira entre as 14h30 e as 16h.

Quando chegamos a instituicdo os utentes ja estavam sentados na sala, em
duas mesas circulares, num total de 17 utentes. Pedimos que se dispusessem em
circulo para permitir o contacto visual.

Numa fase inicial o Enf. André apresentou-me ao grupo e posteriormente
expliquei o que iria decorrer naqueles 90 min, sendo que a sessao se intitulava
“Reconhega como se exprime”.

Foi entregue a todos os utentes uma ficha de avaliagdo diagndstica cujo
objetivo era fazer a correspondéncia entre a emocao e a expressado da mesma (emaoji).
Todos os utentes preencheram esta folha, havendo 3 utentes com maior dificuldade
na correspondéncia. Anteriormente foi pedido que assinassem a folha de presencas.

Quando todos terminaram foi explicado o objetivo da dinamica trazida. Os
cartdes com emocodes/sentimentos foram colocados virados para baixo e foi solicitado
gue, aleatoriamente, viessem a frente do grupo e através de gestos/comunicac¢ao nao-
verbal fizessem o grupo adivinhar qual a emocao/sentimento apresentada. Apoés foi
solicitado novamente de forma aleatoria que viessem a frente e construissem um
texto, frase ou reportassem uma situagdo em que estivesse implicita a
emocao/sentimento.

A dinamica foi envolta de grande animacao e participacao de todos os utentes,
alguns com alguma dificuldade na expressao, principalmente no nao-verbal da
emocao /sentimento.

Concluida a dinamica foi feita uma sintese evidenciado que a nossa
comunicacdo é maioritariamente ndo-verbal (70%), a importancia de reconhecermos

as nossas emocdes/sentimentos e como as transmitimos no nosso dia-a-dia.



J& com a sala devidamente preparada (luz minimizada) foi apresentado um
excerto do filme DivertidaMente e apés pedido aos utentes uma pequena partilha
acerca do que tinham visto. Nas partilhas houve mencéo a importancia de todas as
emocOes e da forma como estas sdo expressas; a forma como muitas vezes a
comunicacao verbal ndo € congruente com a ndo-verbal; e por fim houve uma utente
gue colocou uma questao fora do ambito da sessao, nomeadamente sobre o uso do
tabaco e do alcool a qual foi respondida.

Na fase final da sesséo foi distribuido uma folha onde todos deveriam descrever
0 modo como se sentiram no decorrer da sesséo, podendo esta descri¢cao ser através
de desenho ou escrita. 3 Utentes expressaram-se através de desenho; 3 utentes

através de desenho e escrita e 11 através de escrita de um texto/frase.



Entreguei ainda um questionério de avaliagdo de satisfacédo da participacdo na
sessao com os seguintes resultados:

1) GOSTOU DE TER PARTICIPADO NESTA

SESSAO?
o
—
~
o o I o
NAO GOSTEI GOSTEI MAIS GOSTEI GOSTEI NAO
OU MENOS MUITO RESPONDEU

2) GOSTOU DA ATIVIDADE REALIZADA E
VIDEO APRESENTADO?

—
—
o

NAO GOSTEI GOSTEI MAIS GOSTEI GOSTEI NAO
OU MENOS MUITO RESPONDEU



3) O QUE APRENDEU FOI UTIL PARA A

SUA VIDA?
—
-
<
I :
NAO MAIS OU MENOS SIM NAO

RESPONDEU

4) ACHA QUE VAI COLOCAR EM
PRATICA, NO SEU DIA-A-DIA, O QUE
APRENDEU NESTA SESSAO?

o~
—

~ ~
. . .
NAO AS VEZES SIM NAO
RESPONDEU



5) SE VOLTASSE A HAVER UMA SESSAO
COMO ESTA, GOSTARIA DE PARTICIPAR?

n
<

3,5

2,5

NAO TALVEZ SIM NAO RESPONDEU




Anexos



Anexo |-Certificado Frequéncia do Curso basico de Cuidados
Paliativos









