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“Somente tem vocagao aquele que serve a uma causa e torna sua
a causa a que serve, que lhe da significado pessoal e dedica-se
apaixonadamente a ela...”

Maximilian Weber



RESUMO

A Reabilitacdo Psicossocial em pessoas com doenca mental crénica de
evolucao prolongada, surge como uma abordagem mais especifica e
complementar ao tratamento comum, tendo como principal objetivo capacitar a
pessoa com perturbacdo mental a atingir o nivel maximo de funcionamento
pessoal, social, profissional e familiar, no meio menos restrito possivel.

Neste estudo, que teve por base a metodologia de projeto, foram
diagnosticadas como necessidades de intervencdo mais prementes num grupo
de doentes em internamento hospitalar, com doenca mental crénica de
evolucao prolongada (diagnéstico esquizofrenia), através da aplicacdo das
Escalas CADEM, MMSE, WHOQOL-BREF e da entrevista informal, os focos
“Gestdo do Regime Terapéutico” e “Exercicio Fisico”, tornando-se estes numa
necessidade em cuidados de enfermagem, com particular relevancia no ambito
da gestédo das doencas cronicas.

O planeamento das intervencbes, teve em consideracdo a
singularidade de cada utente e a interdependéncia das esferas psicoldgica,
social, cultural, biolégica, e espiritual de cada um.

Em relacdo ao foco “Exercicio Fisico”, as intervencdes desenvolvidas
foram: caminhadas, sessbes de flexibilidade e mobilidade articular, com o
intuito de melhorar a sua condi¢éo fisica (devido a inatividade e aos efeitos
secundarios dos neuroléticos se encontra degradada), e sessbes de
relaxamento de Jacobson, que pretenderam diminuir a tenséo e a ansiedade, e
aumentar a consciéncia da sua relagdo com o corpo. Relativamente ao foco
“‘Gestdo do Regime Terapéutico”, foram desenvolvidas sessbes de
psicoeducagdo que objetivaram melhorar a adesdo a terapéutica
farmacolégica, facilitar o reconhecimento precoce dos sintomas de recaida,
confrontar as consequéncias psicossociais dos episodios precedentes e
prevenir os futuros, fornecendo aos doentes e familiares aptiddes para lidar
com a doenca, procurando melhorar a sua evolucdo; a preparagdo autbnoma
da medicacédo, pretendeu aumentar a relacdo com o tratamento farmacoldgico,

e aumentar a autonomia e independéncia.



A aplicacdo da Escala de Qualidade de Vida — WHOQOL BREF,
permitiu perceber de que forma as intervengdes realizadas no ambito da
Reabilitacdo Psicossocial, foram providas de sucesso.

A construcdo desta trajetoria permitiu-nos adquirir, desenvolver e
modificar atitudes e comportamentos ao nivel da intervencdo especializada ao
utente, contribuindo de forma integrada para a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados.

Palavras-chave: Reabilitacdo Psicossocial, Esquizofrenia, Exercicio
Fisico, Gestdo do Regime Terapéutico, Escala WHOQOL-BREF.



ABSTRACT

The Psychosocial Rehabilitation for persons with prolonged chronic
mental illness, emerges as a more specific and complementary approach to
common treatment, with the primary goal of enabling people with mental
disorder to achieve the maximum level of personal, social, professional and
family functioning in the least restrictive environment possible.

In this study, which was based on the project methodology, the most
pressing needs, were diagnosed for intervention in a group of patients in
hospital with prolonged evolutionary chronic mental illness (schizophrenia
diagnosis), by applying the CADEM Scale, MMSE, WHOQOL -BREF and the
informal interview, outbreaks "Therapeutic Management Regime" and
"Exercise", becoming such a necessity in nursing care, with particular relevance
in the management of chronic diseases.

The uniqueness of each patient and the interdependence of the
psychological, social, cultural, biological, and spiritual spheres of each, was
taken into account in the planning of the interventions.

In regard to the "Exercise focus", the interventions developed were
walks, flexibility sessions and joint mobility, in order to improve their physical
condition, which due to inactivity and the side effects of neuroléticos is
degraded. For the Jacobson relaxation sessions, which aim to reduce tension
and anxiety, and increase the patients awareness of its relationship with the
body, in relation to "Therapeutic Management Regime" focus, psychoeducation
sessions were developed. These aim to improve adherence to
pharmacotherapy, facilitate early recognition of relapse symptoms, confronting
the psychosocial consequences of previous episodes and prevent future
episodes, by providing patients and their families with the skills to deal with the
illness. Thus seeking to improve their development and preparation of
medication autonomous, aiming to increase their relationship with
pharmacological treatment, as well as increasing their autonomy and

independence.



The implementation of the Quality of Life Scale - WHOQOL BREF, made
it possible to understand how the interventions within the Psychosocial
Rehabilitation, were fitted with success.

The construction of this trajectory allowed us to acquire, develop and
modify attitudes and behaviors at a specialized intervention patient level,

contributing in a integrated form to the improvement of quality of care.

Keywords: Psychosocial Rehabilitation, Schizophrenia, Exercise, Management
of the therapeutic regimen, WHOQOL-BREF scale
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INTRODUCAO

No ambito do Estagio, do 1.° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria, a decorrer na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, foi-nos solicitado o desenvolvimento de um Projeto de
Intervencdo em Servico (PIS), com vista a obtencdo do Diagnéstico de
Necessidades, e subsequente Planeamento, Intervencdo e Avaliagcdo dos
resultados e a aquisicdo e consolidacdo das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista e de Mestre (PAC — Projeto de Aprendizagem Clinica).

Este Projeto reveste-se de grande importancia, na medida em que é a
estrutura base de desenvolvimento do estagio em que pretendemos
desenvolver, aprofundar e consolidar conhecimentos e competéncias numa
perspetiva de desenvolvimento pessoal e profissional, como futura enfermeira
especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatria.

O estagio € a oportunidade para por em pratica as aprendizagens
efetuadas.

Para BENNER (2001), no estabelecimento e desenvolvimento de uma
competéncia, passamos por cinco niveis sucessivos de competéncias, tendo
como finalidade a aquisicdo do nivel de proficiente ou perito.

Assim segundo o Decreto-lei n.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011,
enfermeiro especialista é: “ O enfermeiro com um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstra
niveis elevados de julgamento critico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervencao especializado. ”

Ainda segundo o mesmo Decreto-lei, o enfermeiro especialista tem
implicita uma pratica/exercicio profissional onde prevalecem competéncias
especializadas, que vao de encontro as necessidades especificas da pessoa.

O desenvolvimento do projeto, decorreu durante o Estagio (de 26 de
Setembro de 2011 a 11 de Julho de 2012), onde o PIS (Projeto de Intervencéo
em Servigo), e o PAC (Projeto de Aprendizagem Clinica) foram desenvolvidos.
O local onde este decorreu, € um servico de doentes residentes, com doenca

mental cronica de evolugéo prolongada.
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As competéncias comuns bem como as competéncias especificas do
enfermeiro especialista, ao serem desenvolvidas num servico onde se prestam
cuidados nesta mesma area, traduzem-se numa mais valia na obtencao de
ganhos em saude, assim como numa melhoria na qualidade dos cuidados.

O Projeto de Intervencdo em Servico desenvolvido, teve como objetivo
geral reabilitar psico e socialmente pessoas com doenca mental de evolucao
prolongada, ao mesmo tempo que adquirimos, desenvolvemos e consolidamos
competéncias especificas, mediante cada resposta humana.

Indo de encontro ao Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016),
verificamos que se da grande énfase a manutencdo dos doentes na respetiva
comunidade residencial, com promocéo da sua autonomia e integracdo social,
em vez de os manter, mais ou menos de forma permanente, em instituicoes
psiquiatricas.

As intervencdes individualizadas do profissional de saude, deverdo
convergir para o objetivo de ajudar a pessoa a encontrar ou a manter o
equilibrio tendo em conta a promoc¢do de estilos de vida saudaveis. Contudo,
“...ainda se constata que existem niveis elevados de ndo adesdo as
recomendacdes dos profissionais de saude” (Sousa, 2003, p.53).

Desta forma, surge como prioridade, a Reabilitagdo Psicossocial de
Pessoas com Doenga Mental de Evolugdo Prolongada.

Assim, os objetivos especificos, prendem-se com:

- Diagnosticar as principais necessidades das pessoas com doenca
mental de evolucao prolongada, residentes na Residéncia Psiquiatrica;

- Capacitar as pessoas com doenca mental de evolugéo prolongada a
atingir o nivel maximo de funcionamento pessoal, social, profissional e familiar,
num meio menos restrito possivel;

- Obter uma abordagem mais ampla que engloba a promocédo da
gualidade de vida visando as condi¢cdes objetivas e o grau de satisfacdo dos
doentes em relacédo a ela, o0 bem-estar psicologico, o repertério de habilidades e
competéncias, capacidades e limites funcionais;

- Promover o0 nosso préprio processo de auto-desenvolvimento pessoal
e profissional;

- Desenvolver intervencdes especializadas em Enfermagem de Salde

Mental e Psiquiatria que atendam as necessidades identificadas;
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- Adquirir, desenvolver e consolidar competéncias especificas
referentes ao Enfermeiro Especialista, bem como ao Mestre, com o intuito de
obtermos uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados.

O presente estudo, teve como base a Metodologia de Projeto, sendo
gue esta Metodologia consiste num conjunto de operagcbes precisas que
possibilitam a producdo de uma representacdo antecipada e finalizante dum
processo de transformacdo do real. (GUERRA, 1994). Assim, esta permite-nos
a previsao de uma mudanca. Este tipo de metodologia liga-se a investigacéo, e
esta centrada na resolucdo de problemas. Permite desta forma, a aquisicao de
capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboragcéo e
concretizacao do projeto numa situacao real.

O corpo do trabalho divide-se em duas partes seguidas da concluséo e
referéncias bibliogréaficas, onde:

- Parte | - Projeto de Intervencdo em Servico (PIS): onde
sistematizamos 0s conceitos que integram a nossa problematica;
Concecdo metodoldgica: onde se desenvolve a estrutura metodolégica
gue orientou 0 nosso estudo; Desenvolvimento e analise estrutural da
compreensao do fenémeno, onde se diagnostica a problematica e se
planeia e implementam estratégias para a resolu¢do da mesma, seguida
de uma avaliagéo e divulgacao dos resultados;

- Parte Il — Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC), onde
refletimos sobre todo o projeto desenvolvido, em ligacdo com as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em satde mental e
psiquiatria e com as competéncias de mestre.

As referéncias bibliograficas apresentadas, baseiam-se na Norma
Portuguesa 405, mais especificamente, a Norma Portuguesa 405 -1 aplicavel a
documentos impressos publicados, tais como monografias (livros) e

publicactes periddicas (jornais e revistas).
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PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO
(PIS)



1- CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

A Saude Mental tem-se tornado ao longo dos tempos, uma prioridade
de saude publica. Segundo o Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016),
estudos mostram que as perturbacdes psiquiatricas e os problemas de Saude
Mental, representam as principais causas de incapacidade na sociedade.

Perante isto, a OMS (Organizacdo Mundial de Saude), (entre outras
organizacg0Oes internacionais), defende que deve ser garantida a acessibilidade
de todas as pessoas com problemas de salde mental de forma equitativa,
numa area geografica confortavel, para que isto ndo impligue o seu
afastamento relativamente a sua &rea de residéncia.

Em Portugal, esta realidade ndo é excecdo. No entanto, Portugal em
1963, foi um dos primeiros paises da Europa a adotar uma lei nacional, que
facilitou a criacdo de centros de salde mental e a ligacdo aos cuidados de
saude primarios.

Nos anos 90, surge uma nova legislacdo de Saude Mental (Lei n.°
36/98 e o Decreto Lei n.°35/99), que veio fortalecer a criacdo de servicos
descentralizados, o que permitiu uma melhoria na acessibilidade e uma maior
gualidade nos cuidados. Outro passo importante foi a criagdo de programas e o
desenvolvimento de estruturas de reabilitacdo psicossocial (criados ao abrigo
do programa Horizon da CE, do Despacho 407/98 e da legislacdo de apoio ao
emprego). Apesar de todo este progresso, a falta de planeamento e de apoio
para a melhoria dos servicos de saude mental, provocaram um atraso
significativo do nosso pais, relativamente aos outros paises da Europa.
Contudo, a fraca participacdo dos utentes e familiares, a quase auséncia de
programas de prevenc¢ao/promocao, a limitacdo nas respostas as necessidades
de grupos vulneraveis, sdo outros pontos que contribuem para o
constrangimento na evolucdo dos servicos de Saude Mental.

Desta forma, as insuficiéncias sdo muitas, no entanto, existem também
algumas oportunidades que devem ser tomadas em conta, pois apresentam-se
como meios facilitadores para a resolucéo de algumas limitacdes.

O programa de Cuidados Continuados Integrados (segundo o Decreto-
lei n.°22/2011, os cuidados continuados integrados, sao:“intervengdes sequenciais

de Salde Mental e ou de apoio social, decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na
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reabilitacdo e recuperacdo das pessoas com incapacidade psicossocial, entendida como o
processo de reabilitacdo e de apoio social, activo e continuo, que visa a promocdo da
autonomia e a melhoria da funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia com vista a
sua integragéo familiar e social”), promove, “medidas para a organizagio e coordenagio de
unidades e equipas multidisciplinares com vista a prestacdo de apoio psicossocial e de
cuidados médicos, ao reforco das competéncias, a reabilitagdo, a recuperacdo e integracao
social das pessoas com incapacidade psicossocial, bem como a promocédo e reforco das

capacidades das familias que lidam com estas situacées.”

“O referido conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados integrados
especificas de saude mental inclui unidades residenciais, unidades sOcio -ocupacionais e

equipas de apoio domiciliario e articula -se com os servicos locais de saude mental (SLSM) e
com a rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI)”. (Decreto Lei n.°8/2010,
de 28 Janeiro).

Assim, a OMS através da cooperacao com pessoal técnico, e a Unido
Europeia (através da aprovacdo da Declaracdo de Helsinquia e do Green
Paper), contribuem para as reformas e modernizacédo dos servigos, e oferecem
a Portugal, nesta fase, valiosas oportunidades para o desenvolvimento de uma
melhoria nos cuidados de Saude Mental.

Perante isto, pretende-se assegurar um acesso equilibrado aos
cuidados de todas as pessoas, inclusive das pertencentes a grupos mais
vulneraveis, contribuir para a promocado da Saude Mental, promovendo e
protegendo os direitos humanos, descentralizar os servigos de forma a prestar
cuidados mais proximo das pessoas, facilitando a participacdo das familias e
das comunidades, fomentar a integracdo dos cuidados de saude mental no
sistema geral de saude, quer a nivel dos cuidados primarios, quer dos hospitais
gerais e cuidados continuados, com o0 objetivo major de diminuir a

institucionalizacéo.
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2- ENQUADRAMENTO TEORICO

“A reabilitacdo de doentes crénicos pretende reconverter, aumentar ou
manter a capacidade funcional”. (LANCASTER, 1999:274)

2.1 REABILITACAO PSICOSSOCIAL EM SAUDE MENTAL E
PSIQUIATRIA

Mediante a escolha da temética a desenvolver. “ Reabilitacdo
Psicossocial de Pessoas com Doenca Mental de Evolucdo Prolongada”, é
importante definir reabilitacdo psicossocial, que segundo a OMS (2001), é

“um processo que oferece aos individuos que estdo debilitados, incapacitados
ou deficientes, devido a perturbacdo mental, a oportunidade de atingir o seu
nivel de potencial de funcionamento independente na comunidade, o que
envolve tanto o incremento das competéncias individuais como a introducéo de
mudancas ambientais”,
e que doenca mental, conforme DSM-IV-TR (APA — Associacao Psiquiatrica
Americana, 2000: 21), é: “Uma sindrome ou padrdo comportamental ou psicologico
clinicamente significativo que ocorre numa pessoa e que esta associado com uma
angustia ou incapacidade, ou com o aumento significativo do risco de morte, dor,
incapacidade ou perda de liberdade... e que ndo é apenas uma resposta expectavel ou
culturalmente sancionavel a um acontecimento em particular”.

Com o objetivo de capacitar a pessoa com perturbacdo mental a atingir
o nivel maximo de funcionamento pessoal, social, profissional e familiar, no
meio menos restrito possivel, terdo que se introduzir abordagens mais
especificas e complementares do tratamento comum - a reabilitacdo
psicossocial. Esta procura compensar as incapacidades através da
recuperagdo e da aprendizagem de competéncias individuais e sociais, e
também através da criacdo de suportes sociais adequados aos seus niveis de
autonomia ou de dependéncia.

O objeto da reabilitagcdo ndo € o "doente", mas sim a "Pessoa" que tem
o direito de viver uma existéncia completa, amando, trabalhando e estando com
os outros. E a Pessoa doente que est4d em causa, no seu todo e ndo apenas a

sua parte doente ou perturbada.
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“ (...) a reabilitacdo psicossocial procura ajudar os doentes a lidar com os
problemas da sua vida diaria, proporcionando-lhe oportunidades para um desempenho
aceitavel dos papéis sociais e das rela¢des interpessoais com 0s outros, amortecendo
stressores e tornando possivel um conjunto de opcdes em relacdo ao trabalho e ao
alojamento dos utentes”. (LIBERMAN, 1992:74)

Deste modo, séo estratégias de reabilitacao psicossocial:

- técnicas de motivacao, para ajudar as pessoas a lidarem com o meio

em vez de sucumbirem a este;

- valorizacdo dos aspetos saudaveis dos individuos em vez da reducao

de sintomas;

- melhoria das habilidades da pessoa para fazer algo num meio
especifico até mesmo na presenca de incapacidades residuais.

A Reabilitacdo Psicossocial em Saude Mental, surge no contexto da
reforma psiquiétrica.

Referindo a Lei da Saude Mental (Lei n.°36/98 de 24 Julho) e o atual
Plano Nacional de Saude Mental (2007/2016), prevé-se a desinstitucionalizacao
dos doentes, ou seja, integrar as pessoas com doenca mental, na comunidade.

Com frequéncia, a reabilitagdo psicossocial era compreendida como a
restituicdo a um estado anterior ou & normalidade do convivio social ou de
atividades profissionais.

Segundo ROTELLI & AMARANTE (1992), a desinstitucionalizagdo nao
deve ocorrer apenas no interior do hospital psiquiatrico, mas mostra a
necessidade de desinstitucionalizar, isto €, reabilitar em contexto.

Para BANDEIRA (2003), a desinstitucionalizacdo psiquiatrica originou
uma mudanca na forma de tratamento dos doentes psiquiatricos, para que
assim se ampliasse a area de intervencéo e da reducdo da sintomatologia, a
uma abordagem mais ampla que engloba a promocao da qualidade de vida,
visando:

- as condi¢Oes objetivas de vida e o grau de satisfacdo dos doentes em
relacéo a ela;

- 0 bem estar psicolégico dos doentes;

- 0 repertorio de habilidades e competéncias, capacidades e limites

funcionais.
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Estas dimensdes encontram-se relacionadas entre si, ja que as
atividades de vida diarias possibilitam o desenvolvimento do sentimento de
competéncia e autonomia que contribuem para a qualidade de vida dos
sujeitos.

Segundo BANDEIRA (2003), os programas de reabilitacdo psicossocial,
sdo eficazes na reabilitagdo psiquiatrica.

A eficiéncia da reabilitacdo encontra-se relacionada com varios fatores,
entre os quais, a adesédo ao tratamento, a consciencializacdo da doenca por
parte da pessoa e da familia e 0 acesso a tratamentos estruturados (ASSIS,
2009).

No Relatério Final da Comissdo Nacional para a Reestruturacao dos
Servicos de Saude Mental (2007:81), é de notar a importancia atribuida a
vertente comunitaria, no processo de autonomizacao e posterior independéncia
das pessoas com doenca mental, sendo que,

“o objectivo da nova politica de saude mental é cada vez mais
proporcionar meios e recursos através de servicos comunitarios as pessoas
com experiéncia de doenca mental, de modo a facilitar a integragéo plena na
sociedade humana das mesmas”.

“(...) sem saude mental ndo ha saude. E a saide mental que abre aos
cidaddos as portas da realizacdo intelectual e emocional, bem como da
integracdo na escola, no trabalho e na sociedade”. LIVRO VERDE (2005:4)

A reabilitacdo em instituicdes psiquiatricas tem como principais
objetivos:

- permitir a expressao de sentimentos, emoc¢des e vivéncias singulares
aos utentes;

- fortalecer a auto-estima e a auto-confiancga;

- otimizar a autonomia;

- permitir a socializacdo e a reintegracdo do utente como cidadao na
sociedade.
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2.2 A IMPORTANCIA DAS RELACOES INTERPESSOAIS EM
ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA POR HILDEGARD
PEPLAU

Hildegard Elizabeth Peplau, nasceu em 1909; iniciou 0 seu percurso na
area de Enfermagem em 1931, e veio a falecer em 1999. Realizou uma
trajetéria que influenciou profundamente a enfermagem, a ponto de ser
considerada a "enfermeira do século" e destacada, na area da psiquiatria, como
"a mae da enfermagem psiquiatrica". PEPLAU (1992)

O trabalho desenvolvido por PEPLAU (1992), produziu as maiores
mudancas na pratica de enfermagem depois de Florence Nigthingale.

O processo interpessoal passou a fazer parte de forma consciente e
efetiva da pratica de enfermagem, desde a introducao feita por PEPLAU (1992),
desta teoria.

Assim, os elementos fundamentais da pratica da enfermagem séo o
paciente, a enfermeira e 0s acontecimentos que os envolvem durante uma
situacgéo de cuidado. Nota-se assim a importancia de PEPLAU (1992), ao tentar
"profissionalizar" o que a enfermagem, de certa forma, ja realiza quando
interage com o paciente, embora o faca, na grande maioria das vezes, de forma
intuitiva.

No que respeita a Teoria das Relagbes Interpessoais de PEPLAU
(1992), pode-se dizer que os seus fundamentos sdo os do crescimento e
desenvolvimento, como os estudos de Erick Fromm e, sobretudo, a Teoria
Interpessoal de Harry Stack Sullivan. De forma geral, essas teorias adotam
como pressuposto basico que o crescimento e o desenvolvimento humanos
ocorrem de forma gradual até a realizacao do seu potencial maximo.

PEPLAU (1992), mostra na sua teoria a nocdo de "crescimento
pessoal" que € compartilhado pela enfermeira e pelo paciente a partir do
relacionamento interpessoal desenvolvido no processo de cuidar. A autora usou
o termo "enfermagem psicodinamica" para descrever o0 relacionamento
dinamico entre a enfermeira e o paciente.

Define que sdo necessarios trés fatores para que a relacao interpessoal
se estabeleca como um processo de aprendizagem, sendo estes: o enfermeiro,
0 paciente, e 0s seus contextos de vida. Estes fatores servem de base a trés
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pressupostos: o enfermeiro conhecer-se a si préprio, o enfermeiro conhecer o
outro (o paciente), e o sentido que o ambiente faz, enquanto contexto que
circunda o individuo.

Para a mesma, a enfermagem psicodinamica envolve reconhecer,
esclarecer e construir uma compreensado acerca do que acontece quando a
enfermeira se relaciona de forma Util com o paciente. As etapas da enfermagem
psicodinamica desenvolvem-se tendo por base dois pressupostos
fundamentais:

1. A postura adotada pela enfermeira interfere diretamente no que o
paciente vai aprender durante o processo de cuidado ao longo de sua
experiéncia como doente.

2. O auxiio ao desenvolvimento da personalidade e ao
amadurecimento € uma funcao da enfermagem que exige o uso de principios e
métodos que facilitem e orientem o processo de solucdo dos problemas ou
dificuldades interpessoais quotidianos.

PEPLAU (1992) considera que, cada enfermeiro compreendera tanto
melhor o paciente quanto melhor compreender a sua prépria funcéo.

Na percecao da tedrica, enfermagem € uma relagdo humana entre uma
pessoa que necessita de cuidados de salde e uma pessoa com formacao
especializada (ou seja, uma enfermeira) que reconhece as necessidades da
mesma, sendo capaz de responder.

A autora reconhece que o cuidado fisico é fundamental, pois permite
um tipo de ‘“intimidade interpessoal’, que proporciona ao paciente realizar
ligacOes entre situacdes presentes e experiéncias anteriores, apesar de na sua
teoria realcar os aspetos psicoldgicos na pratica de enfermagem.

Um dos objetivos da assisténcia em enfermagem € produzir mudancas
que influenciam positivamente a vida dos individuos.

PEPLAU (1992), evidéncia a influéncia da sociedade, da cultura, do
ambiente e da familia nestas mudancas. A aproximacao holistica do paciente,
permite atende-lo com vista a resolucdo das suas necessidades.

A base para a intervencdo de enfermagem, emerge do processo
interpessoal, que representa a parte dindmica da teoria que Hildegard Peplau

desenvolveu.
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O processo de relacdo interpessoal da enfermagem, é descrito por
PEPLAU (1992), em quatro fases: orientacdo, identificacdo, exploracdo e
resolucédo, que se sobrepdem e se relacionam entre si.

Fazendo uma breve abordagem a cada uma das quatro fases, temos
gue na fase de orientacdo, 0 paciente apresenta necessidades e solicita ajuda
profissional. A enfermeira identifica as necessidades com base nas pistas que o
paciente fornece. Estas mostram a forma como este perceciona a dificuldade
gue esta a sentir. Apés diagnosticadas as necessidades, a enfermeira em
colaboragdo com a restante equipa, orienta o paciente acerca do seu problema
e das implicacbes que 0 mesmo tem.

Esta etapa desenvolve-se propiciamente em ambiente hospitalar, uma
vez que as limitagcbes de espaco e liberdade remetem o paciente para 0 seu
préprio mundo, fazendo desta forma com que este possa explicar o que
acontece a sua volta, no entanto, todo este processo decorre na presenca do
profissional.

De seguida surge a fase de identificacdo. O paciente responde ja
seletivamente a quem o0 questiona. Perante isto, pode responder de trés
formas: € participativo e interdependente; isola-se e mostra-se independente ou
adota uma postura de dependéncia em relacdo ao profissional com quem
estabeleceu relacdo. PEPLAU (1992), refere com base na sua experiéncia, que
nesta fase, alguns pacientes identificam-se tanto com a enfermeira, que
esperam que esta atenda a todas as suas vontades e desejos, esquecendo que
o relacionamento interpessoal requer uma interacdo entre ambos.

Esta etapa é fundamental para que o paciente realize, com o auxilio da
enfermeira, uma aprendizagem construtiva, para que possa desenvolver
respostas independentemente desta.

Na terceira fase do processo, exploracdo, o paciente trabalha ao
maximo a relacdo com o proposito de obter os melhores beneficios. O paciente
aproveita na totalidade os servicos que lhe sdo oferecidos. O objetivo é
estabelecer as metas a cumprir no sentido da sua autonomia maxima, e desta
forma fazer com que o paciente diminua o grau de identificacdo com quem lhe
prestou ajuda.

A Ultima fase, € a fase de “ resolucdo”, que como o nome indica, é 0

momento em que se da a resolucdo do problema identificado inicialmente. No
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entanto, em muitos casos ndo é o que se constata, pois o0 paciente ainda nao
se libertou totalmente dos lagcos adquiridos e da identificagdo com as pessoas
gue Ihe prestaram ajuda e ainda nao adquiriu completamente a capacidade de
atuar por si mesmo.

O éxito desta etapa, € tanto maior quanto mais bem sucedidas foram as
etapas anteriores.

O papel da enfermeira, segundo a autora, na relagédo
enfermeiro/paciente, deve ser dindmica e flexivel, pois esta estd em
permanente mudanca.

O bom relacionamento comeca pelo facto de a enfermeira, com atitudes
de maturidade e reflexdo e tendo confianga em si mesma, aplicar as suas
aptiddes interpessoais de forma a poder desenvolver a sua atividade junto dos
pacientes.

PEPLAU (1992), diz que no decurso da relacdo enfermeiro/ paciente, a
enfermeira pratica varios papéis, alguns dos quais por vezes ao mesmo tempo,
de acordo com aquelas que séo as necessidades do paciente.

Assim, podera assumir o papel de:

-Desconhecida/ Pessoa Estranha

-Pessoa de Recurso

-Especialista Técnica

-Professora

-Lider

-Substituta

-Conselheira

Inicialmente, a enfermeira comeca por assumir o papel de pessoa
estranha. E uma fase impessoal. Assume também o papel de pessoa de
recurso. Neste papel, a enfermeira explica as questdes relacionadas com a
saude (plano de tratamento), dando uma resposta adequada, sempre numa
perspetiva construtiva.

No papel de Especialista Técnica, a enfermeira permite um atendimento
especializado, com base em habilidades técnicas para esse fim.

Quando assume o papel de professora, acaba por ser um compilar de

todos os outros papéis. O ensino desenvolve-se com base naquilo que o
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paciente conhece, e desenvolve-se mediante aquilo pelo que o paciente se
interessa, interioriza e é capaz de gerir.

No papel de Lider a enfermeira estabelece uma relacdo democrética,
onde o paciente se constitui como participante ativo.Desenvolve o processo de
iniciacdo e de maturacdo de objetivos através da interacdo com o paciente.

Ja no papel de substituta, o paciente projeta na enfermeira sentimentos
vividos numa outra relagcédo. Assim, a enfermeira ajuda o paciente a reconhecer
as diferencas, permitindo deste modo a resolucéo de um conflito interpessoal.

Surge por fim, o papel de conselheira, considerado por Peplau, como o
de maior importancia na Enfermagem Psiquiatrica. A enfermeira, auxilia o
paciente a reconhecer, enfrentar, aceitar e resolver problemas que interferem
com o seu bem estar.Proprociona desta forma, experiéncias que o levam a
Saude.

A teoria desenvolvida por Hildegard Peplau, tem como foco central a
relacdo interpessoal enfermeiro — paciente, que é um fenémeno que faz parte
integrante da pratica de enfermagem. A visao holistica apresentada pela autora,
foi recuperada com o objetivo de produzir uma enfermagem humanitaria, num
momento em que a enfermagem valoriza a necessidade da interagdo com o
paciente.

Apesar de ser uma teoria desenvolvida ha cinco décadas, num outro
contexto histérico, apés a breve abordagem efetuada, verificamos que a mesma
ainda se mantém atual.

Desta forma, todo o processo de estagio, revé-se na Teoria de
Hildegard Peplau, onde o foco central também é a Relacdo interpessoal

enfermeiro — utente.
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3- CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO/ POPULACAO
RESIDENTE

O Hospital onde decorreu o estagio, € uma instituicdo especializada em
Saude Mental e Psiquiatria.

3.1- CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO

O Hospital onde desenvolvemos o0 nosso projeto, desempenha fungdes
no ambito da prestacdo de cuidados integrados, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo, nas areas de psiquiatria e Saude Mental. Esta dividido por areas
geogréficas e serve cerca de 1,5 milhdes de habitantes.

Esta organizado numa perspetiva de assisténcia setorial, atendendo
parte da populacéo de Lisboa e regido Sul do pais.

E constituido por véarios pavilhdes, implementados numa area proxima
de vinte hectares.

Alguns destes pavilhdes sdo ocupados pelo Servico de Reabilitacdo
Psicossocial (Qque tem como objetivo geral a prestacdo de mais e melhores
cuidados aos utentes para, com 0s meios disponiveis, promover a sua
reabilitacéo, reinsercéo e desinstitucionalizacéo).

Assim, num pavilhdo, encontramos a Unidade de Convalescenga, num
outro pavilh&o, localiza-se a residéncia de Treino de Autonomia; situadas em
trés areas diferentes de outro pavilhdo, temos as Residéncias de Apoio
Moderado a Maximo.

Entre outros servigcos existentes no Hospital, enfantiza-se o Servi¢co de
Reabilitacdo Psicossocial, pois este vai de encontro ao preconizado pelo Plano
Nacional de Saude Mental 2007-2016.

3.2- CARACTERIZACAO DA POPULACAO RESIDENTE

De acordo com o estudo de caracterizacao realizado, cerca de 60% dos

utentes residentes tem um diagnéstico clinico de Esquizofrenia, existindo de
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seguida uma elevada percentagem de utentes com diagnéstico de Oligofrenia e
de utentes com défice cognitivo decorrente dos anos de evolugédo da doenca e
de surtos psicticos sucessivos.

A idade média dos utentes residentes € de 53,2 anos, variando a faixa
etaria entre os 26 e os 77 anos. Nao existe sexo predominante, sendo que o
namero de mulheres é igual ao numero de homens residentes, num total de 50

utentes.

29



4- QUESTAO DE PARTIDA

No confronto entre o conhecimento da populacdo do servico e a
exploracéo da literatura, surge a questao:
“ Quais as necessidades das pessoas com Doenca Mental de Evolugéao

Prolongada internadas no servigo?”
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5- OBJETIVOS

Apresentdmos como principais objetivos para 0 projeto que
desenvolvemos, os seguintes:

- Diagnosticar as principais necessidades das pessoas com doenca
mental de evolucao prolongada, residentes na Residéncia Psiquiatrica;

- Capacitar as pessoas com doenca mental de evolugéo prolongada a
atingir o nivel maximo de funcionamento pessoal, social, profissional e familiar,
num meio menos restrito possivel;

- Obter uma abordagem mais ampla que engloba a promocédo da
gualidade de vida visando as condi¢cdes objetivas e o grau de satisfacdo dos
doentes em relacédo a ela, o0 bem-estar psicologico, o repertério de habilidades e
competéncias, capacidades e limites funcionais;

- Desenvolver intervencdes especializadas em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatria que atendam as necessidades identificadas;

- Promover o0 nosso préprio processo de auto-desenvolvimento pessoal
e profissional;

- Adquirir, desenvolver e consolidar competéncias especificas
referentes ao Enfermeiro Especialista, bem como ao Mestre, com o intuito de

obtermos uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados.
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6- METODOLOGIA DE PROJETO

“A Metodologia de Projecto € um conjunto de operacdes explicitas que
permitem produzir uma representacéo antecipada e finalizante de um processo
de transformacéo do real” GUERRA, (1994:27)

A Metodologia de Projeto baseia-se na, “adopcédo de um conjunto de
procedimentos, técnicas e instrumentos com vista a atingir os objectivos do
projecto” (RAMOS, 2007: 9),

Com base na Metodologia de Projeto, desenvolvemos a orientacdo do
nosso estudo, visto este tipo de metodologia conceder-nos uma previsao de
mudanca, centrada na resolucao de problemas.

Define-se como uma forma de pensar racional e invariavelmente, como
uma reacao contra a realidade simplista, assentando num processo refletido; é
uma metodologia que recorre a organizagdo, € um processo continuo, que
exige uma adaptacdo permanente ao quotidiano do trabalho por ser uma
técnica de mudanca e de inovacdo. Esta metodologia foi integrando,
continuamente, metodologias ligadas a participacdo, e a pesquisa / accgao.
Através dela, obtém-se capacidades e competéncias de caracteristicas
pessoais pela elaboracdo e concretizagcdo dos projetos numa situacao real. A
Metodologia de Projeto constitui a ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que
a sua base é o conhecimento teorico curricular, para depois ser utilizado na
implementacdo de um trabalho de caracteristicas pragmaticas, concretas e
reais. (PERCURSOS, 2010)

Segundo LEITE, MALPIQUE E SANTOS (1989:57) “A metodologia de
projecto situa-se no campo das investigagbes qualitativas (...) dentro do
paradigma que, criticando a objectividade positivista e o0 reducionismo
guantificador, procura aprender a especificidade do objecto de estudo.”

Segundo LEITE et al, (2001), a referida metodologia, prevé o
envolvimento de todos os intervenientes e da populacdo na qual o projeto se
foca, requerendo desta forma trabalho em grupo. Tem como objetivo central, a
resolucado de problemas, pelo meio de técnicas diversificadas que permitem a
recolha, aquisicdo e a andlise de informagdo. Permite flexibilidade nos

procedimentos que se desenvolvem ao longo do trabalho, constituindo-se desta
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forma como um processo dinamico, adaptando-se e reorientando-se sempre que
seja necessario, no decorrer da intervengao.

Para o autor atras referenciado, este € um método, que possibilita ao
investigador apreender melhor a realidade do problema que afeta a populacao,
permitindo desta forma uma planificacdo mais ajustada, e uma acao mais
apropriada e dirigida, favorecendo o melhoramento dessa realidade.

Perante isto, cria-se uma dindmica entre a teoria e a préatica: o
investigador recebe diretamente os resultados da sua acao e intervencgao, pois
0 mesmo interfere no proprio campo de investigacao.

A metodologia de projeto caracteriza-se por ser um trabalho que se
desenvolve com uma metodologia reflexiva, pois baseia-se na investigacdo, de
uma forma sistematica, controlada e participativa; distingue-se por ser uma
atividade intencional, pois prevé um objetivo enunciado pelos autores e
executores do projeto; requer iniciativa e autonomia assim como, autenticidade.
Desenvolve-se por um determinado periodo de tempo, pelo que se torna
prolongado e faseado.

Esta metodologia, € constituida por varias e distintas fases,
nomeadamente:

- Elaboracao do Diagndstico de situacédo

- Planificacdo das atividades, meios e estratégias

- Execucéo das atividades planeadas

- Avaliacao

- Divulgacgéo dos resultados obtidos.

A primeira fase da metodologia de projeto, € o diagnostico de situacao.
Nesta fase, segundo GUERRA (1994), devemos organizar um modelo
explicativo, que se refira a realidade sobre a qual pretendemos produzir
mudanca.

Por BRISSOS (2004), quando estamos perante a necessidade de
desenvolver um projeto na area da saude, devemos primeiramente detetar
quais as necessidades da populagédo, com o objetivo de se criarem estratégias
(recorrendo aos recursos disponiveis), para que se consiga promover a
motivacdo e a autonomia da populacéo, através de um trabalho multidisciplinar
e em equipa.
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Pelo mesmo autor atras mencionado, a saude deve ser encarada como
condutor do desenvolvimento. Para tal, a saude deve constituir-se parte
integrante de um plano de intervengdo multisetorial, com modelos de
desenvolvimento que tenham condi¢cdes para se manter ou conservar.

TAVARES (1990), refere que, o diagnéstico de situacao, representa as
necessidades de saude da populacdo, caracterizando-se por ser dindmico pois
descreve continuamente e com atualizagbes constantes a situagao.
Caracteriza-se também por ser alargado, aprofundado, claro e sucinto, e por ir
de encontro as necessidades da fase de planeamento.

O diagnéstico de situacdo, € a fase da metodologia de projeto onde se
consolida a analise do contexto social, cultural e econdmico onde se encontra o
problema, assim como as potencialidades e as estruturas de mudanca
existentes.

GUERRA (1994), afirma que a elaboracdo do diagnéstico de situacdo
assenta no entendimento do carater sistémico da realidade. Num primeiro
momento, envolve uma causalidade mais linear, e numa fase posterior mostra-
se mais integrado. E multidisciplinar, € um instrumento de participacdo e de
consciencializagdo dos intervenientes, é um instrumento de pesquisa. Torna-se
assim ja uma acdo interventiva, pois € um instrumento de interacdo e de
compreensao do real.

Nesta etapa, definem-se o0s problemas quer quantitativa quer
gualitativamente. Apontam-se as causas provaveis e estabelecem-se
prioridades, para que se organizem o0s recursos e de seguida o grupo
interveniente.

Segundo ALMEIDA et al., (2007), aquando da definicdo do problema,
existem fontes informativas tais como uma teoria (sobre o acontecimento em
estudo), a observacdo direta (facilita a verificacdo sobre a regularidade
temporo-espacial), investigacdes anteriormente efetuadas.

Para a elaboracdo do diagnostico de situagdo, existem variados
métodos aos quais podemos recorrer. A entrevista, 0 questionario, assim como
métodos de andlise da situacdo, designadamente a analise SWOT (a mais
comum), Cadeia de Valores, FMEA e Stream Analysis sdo os mais utilizados na
pratica clinicos.

CARVALHO et al., (1993), defende que o método que se vai empregar,
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vai depender de diversas fatores, nomeadamente, o tipo de informacao que se
vai recolher, os objetivos, 0 momento em se efetua a avaliacdo, o tempo, os
recursos e verbas disponiveis, e a forma como se pretende tratar a informacao
recolhida. A observacdo do contexto, das pessoas, de todos os intervenientes e
atividades, esta implicita na utilizacdo de todos os métodos, sendo a base para
a sua correta utilizagéo.

Citando CARVALHO et al.,, (1993), presentemente recorre-se com
frequéncia ao uso de escalas de avaliagdo. A pessoa pode responder, por meio
de uma escala gradual de pontos ou de intervalos de acordo com o que a
pessoa sente em relacdo ao estado da situacdo. Por exemplo, na Escala de
Likert, do “ de acordo até ao totalmente em desacordo”

Apés obtidos os dados, importa efetuar a interpretacdo dos mesmos,
para que o investigador possa definir o problema principal e os problemas
parcelares, para que de seguida possa optar por determinado problema a
abordar e para que se possa centrar nos recursos disponiveis.

Finda a etapa de diagnostico do problema, comecamos a orientar-nos
para a fase de planeamento, que vai permitir a resolugcdo das situagcdes
probleméticas identificadas. PORRAS, (2002).

A segunda fase da metodologia de projeto, é a fase de planeamento.
Nesta fase, faz-se o levantamento dos recursos e identificam-se as limitagdes e
condicionantes do trabalho. BARBIER, (1996), defende que nesta fase é
impossivel de concretizar se nao tiver uma imagem e definicdo clara dos
objetivos do projeto.

Estes assumem-se como representacdes antecipadoras da acdo a
realizar. Estes mostram quais 0s resultados que se pretendem alcancar,
podendo ir do geral até ao mais especifico (MAO DE FERRO, 1999)

Aquando da definicdo dos objetivos, deve ter-se o cuidado de identificar
o problema de forma clara e sucinta, para que desta forma, a formulacdo dos
objetivos possa também ser clara (NOGUEIRA, 2005).

Definem-se ainda as atividades a desenvolver e o0 respetivo
cronograma (HUNGLER et al., 2001).

MIGUEL (2006), refere ser importante o desenvolvimento do
cronograma do projeto, pois € um processo interativo que vai determinar as
data de inicio e de fim das atividades planeadas. As atividades, meios e
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estratégias constituem-se como parte integrante do planeamento. Assim,
atividade, define-se como sendo o elemento de trabalho praticado no decorrer
de um determinado projeto. Uma atividade tem inerente a si uma determinada
duracdo e um determinado custo. Os meios s&o considerados como 0sS
recursos (pessoa, equipamentos, materiais) necessarios para a realizacado das
atividades. As estratégias ndo sdo mais do que a utilizacao eficiente dos meios.

Para AQUILANO et al., 2006, o objetivo principal das estratégias é
utilizar de forma eficaz os recursos.

A terceira fase da metodologia de projeto, € a fase de
execucao/implementacédo. Por NOGUEIRA et al., (2005) e CARVALHO et al.,
(2001), o que era apenas uma construgdo mental do que iria ser a realidade
passa a ser uma construcdo real da mesma, ou seja, coloca-se em pratica tudo
o que foi planeado.

Nesta fase, implica-se a mobilizacdo de meios, pois estamos perante
uma fase “transformadora” (CARVALHO et al., 2001)

Por vezes deparamo-nos com alteracoes em relacdo ao que foi
anteriormente planeado. Quando isto acontece, tém que se adotar medidas de
recuperacao para que os objetivos do projeto néo fiquem implicados. (RAMOS,
2008)

Segundo NOGUEIRA et al., (2005), a fase de execucédo apesar de se
tornar numa fase exaustiva torna-se também na que mais proveito tras.
Contudo, o orientador deve ter especial atencdo com a motivagao que cada um
dos intervenientes apresenta, para que de forma individual possa envolver cada
um deles, isto com o objetivo de promover o papel ativo de cada um, dado que
a motivacao intrinseca esta diretamente relacionada com o papel ativo que o
individuo tem na acdo e no meio. Neste sentido, o orientador torna-se nesta
fase uma presenca imprescindivel, visto que, € uma fase em que surgem
muitas duvidas, e na auséncia do mesmo o grupo pode dispersar-se e nao ir de
encontro a concretizacdo do projeto. O orientador torna-se assim, num
elemento que propicia e ndo num elemento que da.

A fase de elaboracdo € uma fase da qual se espera que surjam muitos
resultados, que se manifestam em aprendizagem, resolucdo de problemas e
desenvolvimento de competéncias.

“ (...) a elaboracdo e a execucdo de um Projecto encontram-se
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necessariamente ligadas a uma investigagdo — accado que deve ser
simultaneamente um acto de transformacéo, uma ocasiao de investigacao e
de formacdo, tornando-se portanto, uma producao intelectual” (NOGUEIRA et
al., 2005:84).

Segundo CARVALHO et al., 2001, na fase de execucao é seguida uma
regra que permite que sejam evidenciados os principios que conduzem a acao
e mostram a sua eficiéncia. No entanto, isto ocorre se se considerar que esta
fase foi modificadora, como resultado duma analise da experiéncia.

A gquarta fase da metodologia do projeto € a fase de avaliagdo. Citando
NOGUEIRA et al., (2005), a avaliacdo deve ser rigorosa. E um processo
dindmico que requer a comparacao entre os objetivos que foram definidos
inicialmente e os que foram atingidos.

Para que a avaliacdo ocorra de forma rigorosa deve recorrer-se a
instrumentos de avaliacdo. A avaliacdo deverd fornecer os elementos
necessarios, com o objetivo de favorecer: a relacdo entre o projeto e o
problema, a gestdo dos recursos e meios indo de encontro aos objetivos e a
relacéo entre a acéo e os resultados. (CARVALHO et al., 2001)

A avaliagado final, poderd ocorrer de diversas formas. A escolha sera
efetuada pelo orientador, e pode surgir com a participacdo ou ndo do grupo. “
(...) verbalizacdo em grupo e/ou individualizada, an6nima ou personalizada,
espontanea ou segundo modelos previamente elaborados” (LEITE et al., 1989:
80).

A quinta fase da metodologia de projeto é a divulgacao dos resultados.

Esta fase € de especial importancia, uma vez que se da a conhecer a
populacdo e a outras entidades a pertinéncia do projeto, assim como, todo o
processo desenvolvido para a resolucédo de um determinado problema.

Sob o ponto de vista de SCHIEFER et al., (2006), existem variadas
formas de divulgar os resultados obtidos num projeto. Uma delas € através de
um relatério. Assim, o relatério de projeto baseia-se num trabalho escrito, onde
consta todo o processo de desenvolvimento do mesmo. Este é elementar na
transmissdo de informacdo, e na conversdao da mesma em conhecimento.
Torna-se vantajoso relativamente a outros meios de divulgacao de resultados,

pois este permite sistematizar, organizar, e interpretar grandes quantidades de
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informacéo.

Referindo 0 mesmo autor, é importante ter em conta os destinatarios da
divulgacdo dos resultados, pois as caracteristicas do relatério devem ser
adaptadas aos mesmos.

“Néo € a mesma coisa escrever para leigos, técnicos ou decisores. De
igual forma, ndo € a mesma coisa escrever para alguém familiarizado com o
projecto, ou para alguém que lhe e alheio. Nem é semelhante escrever para
uma audiéncia (previsivelmente) receptiva ou para um conjunto de destinatarios
(tendencialmente) cépticos.” (SCHIEFER et al., 2006: 185)

Em suma, e concordando com CASTRO et al. 2002.cit in,
PERCURSOS 2010:37, o trabalho de projeto, permite a aprendizagem através
da acdo, criando uma ponte entre a teoria e a pratica, e a resolucdo de
problemas com base em situacfes e recursos presentes. Permite também
desenvolver competéncias sociais tais como, o trabalho em equipa, a
comunicacdo, a gestdao de conflitos, a tomada de decisdo e a avaliacado de

processos.
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6.1 — FASE DE ELABORACAO DO DIAGNOSTICO DE
NECESSIDADES DOS UTENTES DA RP

Com base na colheita de dados (ato profissional de enfermagem que
se situa na base de qualquer intervencdo de cuidados) pretende-se

conhecer as necessidades de saude dos utentes.

6.1.1- FONTES E COLHEITA DE DADOS

Para MINAYO (1993: 23), a pesquisa “E uma atividade de aproximac&o
sucessiva da realidade que nunca se esgota, fazendo uma combinacao
particular entre teoria e dados".

Assim sendo, como base para a recolha de informagcdo/ dados
pertinentes para constituicdo do diagnéstico de necessidades dos utentes da
Residéncia Psiquiatrica, recorremos a entrevista informal, que foi efetuada a
varios enfermeiros da equipa do servico.

Segundo GIL (1999), a entrevista Informal (livre ou ndo-estruturada), €
o tipo de entrevista menos estruturado, e sO se distingue da simples
conversacao porque tem como objetivo basico a coleta de dados. O que se
pretende € a obtencdo de uma visao geral do problema pesquisado.

Recorremos também aos resultados obtidos através da aplicacdo das
Escalas de CADEM e MMSE ( Mini-Mental State Examination) aplicadas pelos
enfermeiros do Servico, aos utentes da Residéncia Psiquiatrica (previamente
fomos autorizados a recorrer aos resultados obtidos).

A aplicacdo da Escala WHOQOL-BREF(Anexo I), efetuada por ndés,
serviu também como base para a formulacédo do Diagnéstico de Necessidades
dos utentes residentes.

Previamente efetuamos um pedido de autorizagdo, aos autores da
Versao Portuguesa da escala, para o fornecimento da mesma e sua posterior
utilizagdo. O mesmo foi respondido favoravelmente.

De seguida foi encaminhado o pedido realizado & Comiss&o de Etica,

do Hospital, para aplicagdo da mesma escala , e com 0 parecer positivo por
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parte da mesma, procedemos a sua aplicacdo respeitando todos os aspetos
éticos e legais.

Os autores da Verséao original da escala séo WHOQOL Group (World
Health Organization Quality of Life Group), em 1994. A sua validacédo para a
populagdo portuguesa foi por Maria Cristina Canavarro, Adriano Vaz Serra,
Mario Rodrigues Simdes, Marco Pereira, Sofia Gameiro, Manuel Jo&o
Quartilho, Daniel Rijo, Carlos Carona & Tiago Paredes, em 2006.

Esta escala faz uma avaliacdo da qualidade de vida, pois € uma medida
multidimensional e multicultural, e pode ser utilizada numa diversidade de
distdrbios psicoldgicos e fisicos, assim como em pessoas saudaveis. Este
instrumento integra quatro dominios de qualidade de vida, nomeadamente:
Fisico, Psicoldgico, Relacbes Sociais e Ambiente. Cada dominio € constituido
por aspetos de qualidade de vida, que sumariam o dominio. No total dos quatro
dominios, o nimero de itens que os constituem é de 26. E ainda possivel
calcular um indicador global, que se refere ao aspeto global de qualidade de
vida. Os resultados com valores mais altos representam melhor qualidade de
vida, variando os resultados entre 0 e 100, sendo que zero se apresenta como
o valor mais baixo e cem como o valor maximo.

A Escala de CADEM,(Anexo Il) é um instrumento para avaliacdo da
capacidade de autocuidado de pacientes adultos. Foi desenvolvida por Dias
DC, em 1996. Encontra-se validada para a populacdo brasileira, no entanto
ainda ndo se encontra validada para a populacdo portuguesa, consituindo-se
este facto como uma limitacédo no estudo que desenvolvemos.

As cinco func¢des que constituem o instrumento sdo: Comunicacéo (C);
Atividades diarias (A); Deambulacédo (D); Eliminacao (E); Mobilizacédo (M).

A comunicacao refere-se a capacidade de enviar e receber mensagens,
as actividades diarias referem-se a capacidade para realizar actividades para a
manutencdo da higiene corporal, alimentacdo e hidratacdo adequadas, a
deambulacéo refere-se a capacidade para locomover-se de um lado para o
outro, a eliminacdo refere-se a capacidade para urinar ou evacuar
voluntédriamente em lugar proprio, e por fim a mobilizacdo refere-se a
capacidade para manter o ténus muscular e posicionamento corporal
adequado. A cotacao varia entre o 0 e os 25 pontos. Com uma pontuacéo até 5

pontos, o utente considera-se sem alteracdes funcionais, sendo independente
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para o autocuidado. Tem capacidade de se auto cuidar sem necessidade de
ajuda de outrem.

E parcialmente dependente, quando o resultado varia entre os 6 e 0s
10 pontos. O utente é habil para o autocuidado, embora necessite de apoio e de
uma pequena ajuda de outrem para as tarefas mais minuciosas, ou, tem uma
capacidade de se autocuidar diminuida, necessitando de uma pequena ajuda
para algumas actividades diarias.

Quando temos um resultado que varia entre os 11 e os 17 pontos, 0
utente considera-se um grande dependente. Tem um baixo grau de
autocuidado, necessitando de ajuda moderada a grande para se autocuidar, ou,
tem uma capacidade de se autocuidar diminuida, necessitando de ajuda
importante para as actividades diarias.

O utente é totalmente dependente de ajuda para o autocuidado, ou tem
incapacidade de se autocuidar necessitando que outro lhe execute as
atividades diarias, quando a sua pontuacao varia entre os 18 e os 25 pontos.

A Escala MMSE(Anexo Ill), foi desenvolvida em 1975 por FOLSTEIN,
FOLSTEIN, E MCHUGH. Inicialmente foi elaborada com o objetivo de distinguir
perturbagdes cognitivas ‘organicas’ das ‘ndo-organicas’, e mais recentemente,
tem sido utilizada como um teste de rastreio cognitivo e de monitorizagdo do
desenvolvimento da deméncia e do delirio (O'KEEFFE, MULKERRIN,
NAYEEM, VARUGHESE, & PILLAY, 2005).

GUERREIRO e colaboradores, adaptaram esta escala para a
populacdo portuguesa, em 1994.

Segundo BRAVO &HERBERT, (1997), esta ferramenta, faz parte do
processo de avaliacdo e de diagnéstico, e ndo € mais do que um teste que
permite avaliar com rapidez o funcionamento cognitivo.

ISMAIL&SHULMAN (2006), desenvolveu um estudo com o objetivo de
determinar os instrumentos de rastreio mais utilizados e os considerados mais
Gteis. Conclui que o mais utilizado € o MMSE, seguido do Teste do Reldgio e da
Evocacéao Diferida.

O MMSE engloba 11 questdes nos seguintes dominios: Orientacdo (10
pontos); Registo(3 pontos); Atencéo e Célculo (5 pontos); Memoria (3 pontos) e
Linguagem (9 pontos). A cotagao varia entre os 0 e os 30 pontos.
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Consideram assim o0s autores, que existe défice cognitivo quando a
pontuacdo é menor ou igual a 15 pontos para iletrados, 22 pontos para
individuos com 11 anos ou menos de escolaridade e 27 pontos para individuos
com mais de 11 anos de escolaridade.

O MMSE ¢é um teste utilizado em todo o mundo. Foi ja citado em mais

de 13000 situacdes na literatura sobre medicina e psiquiatria.

6.1.2 - TRATAMENTO DOS DADOS

Grau de Dependéncia dos
utentes RP

Rés -do- chdo .
(21 utentes) 1.9 Andar
8,43 pontos (29 utentes)

5,52 pontos

Gréfico 1 - Resultados da Escala de Cadem

Legenda:
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Indice cognitivo dos utentes RP

Résdo Chéao .
(21utentes) 1.°Andar
14,29 pontos (29utentes)
20,76 pontos

Gréfico 2- Resultados da Escala MMSE

Legenda: ® Considera-se com defeito cognitivo:

analfabetos < 15 pontos

® Escolaridade de 1 a 11 anos de < 22 pontos

® Escolaridade superior a 11 anos < 27pontos
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Tabela 1- Resultados da Escala WHOQOL-BREF (1.2aplicacdo)

32 50 46 39 43 46 46

29 37,5 25 42 42 21 38

42 42 58 58 25 67 42

12,5 25 12,5 12,5 25 25 25

0 pop—=— 100

Legenda: Melhor qualidade de vida

6.1.3- RESULTADOS OBTIDOS

Através da entrevista informal realizada, verificamos que a necessidade
mais relatada pelos enfermeiros, em relacdo aos utentes da Residéncia
Psiquiatrica, foi a “necessidade de terem um dia a dia mais ativo e produtivo”.

Perante os resultados obtidos através da Escala de CADEM, verifica-
se que a nivel dos 29 utentes residentes no 1.° andar, temos um resultado
médio de 5,52 pontos. O que significa que os mesmos tém capacidade de se
auto cuidar sem necessidade de ajuda de outrem. J4 em relacdo aos 21 utentes
residentes no rés do chédo, temos um resultado médio de 8,43 pontos. O que
significa que o utente é habil para o autocuidado, embora necessite de apoio e
de uma pequena ajuda de outrem para as tarefas mais minuciosas, ou seja, €
parcialmente dependente.

Em relacdo aos resultados obtidos pela Escala MMSE, verifica-se que

em relacdo aos 29 utentes residentes no 1.°andar, a média é de 20,76 pontos,
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isto é, sdo considerados individuos com 11 anos ou menos de escolaridade. J&
nos 21 utentes residentes no rés do chdo, o resultado obtido foi de 14,29
pontos, o que significa que existe défice cognitivo pois a pontuacdo € menor ou
igual a 15 pontos.

Desta forma, com base nestes resultados, criamos um grupo de utentes
onde o nivel de dependéncia € mais reduzido e o indice cognitivo é mais
elevado, para que desta forma, possamos contribuir para 0 melhoramento do
seu estilo e qualidade de vida, e para a melhoria do seu estado de saude.

Este grupo é constituido por sete utentes,sendo que quatro sdo do sexo
masculino e trés do sexo feminino, onde as idades variam dos 26 aos 62anos,
sendo a média de idades de 43,1anos. O diagnoéstico clinico que apresentam é
esquisofrenia.

A este grupo foi aplicada a Escala de Qualidade de Vida (WHOQOL-
BREF),ap6s cumpridos todos requisitos legais e respeitando todos os aspetos
éticos inerentes, com o objetivo de conseguirmos obter qual o nivel de
qualidade de vida dos mesmos, e quais os dominios onde os niveis de
gualidade poderiam ser melhorados.

Com os resultados obtidos pela aplicacdo da Escala de Qualidade de
Vida (WHOQOL-BREF), verificamos que a totalidade dos utentes a quem foi
efetuada a aplicacéo desta escala apresentam baixa qualidade de vida,ou seja,
todos os utentes apresentam como nivel de qualidade de vida valores inferiores
a 50, sendo que a variacdo vai del2,5 a 25. Nos dominios os valores mais
baixos séo referentes ao dominio fisico, com um valor médio de 43,1, ao
dominio psicolégico, com valor médio de 33,5 e ao ambiente com valor médio
de 35,1.

6.1.4 — SINTESE DO DIAGNOSTICO DE NECESSIDADES

Perante a observacéo da realidade vivida pelos utentes da Residéncia
Psiquiatrica, e apés a analise dos resultados obtidos com a aplicacao dos
varios instrumentos de colheita de dados, verificamos que se constituiu uma
necessidade para estes utentes, o Exercicio Fisico e também a Gestdo do
Regime Terapéutico.
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Neste sentido, o exercicio fisico surge como um foco que visa colmatar
a necessidade detetada a nivel do dominio fisico, a gestdo do regime
terapéutico surge como foco que intenta ir de encontro a necessidade
encontrada no dominio psicolégico.

Relativamente ao dominio ambiente, decidimos ndo incidir diretamente
sobre 0 mesmo uma vez que as necessidades refletidas no mesmo acabam por
ser satisfeitas indiretamente quando desenvolvermos os focos exercicio fisico e
gestao do regime terapéutico.

Surge na sequéncia das necessidades detetadas nos utentes da
Residéncia Psiquiatrica, o tema para o Projeto de Intervencdo que
desenvolvemos: “Reabilitacdo Psicossocial de Pessoas com Doenca Mental de
Evolucao Prolongada: Estilos de Vida Saudaveis”.

No DSM-IV-TR ( Associacdo Psiquiatrica Americana [APA], 2000:21)
temos que doenga mental €: “uma sindrome ou padrdo comportamental ou
psicolégico clinicamente significativo que ocorre numa pessoa e que estd associado
com uma angustia existente (e.g. um sintoma doloroso) ou incapacidade (isto é
prejuizo em uma ou mais areas importantes do funcionamento), ou com o aumento
significativo do risco de morte, dor, incapacidade ou perda de liberdade... e que ndo é
apenas uma resposta espectavel ou culturalmente sancionavel a um acontecimento
em particular ( é. g. a mote de um ente querido).”

As pessoas com doenca mental cronica, tém tendéncia a apresentar
um aumento de peso significativo, devido principalmente a um estilo de vida
sedentario.Assim, intervir sobre esta necessidade,através do exercicio fisico,
apresenta-se como principal objetivo.

A CIPE® (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem)
versao Beta 2, estabelece uma linguagem comum para descrever a pratica de
enfermagem; estimula a investigacdo; descreve os cuidados de enfermagem ao
individuo, familia e comunidade; representa conceitos usados nos locais e nas
areas de especialidades da pratica de enfermagem; torna possivel a
comparacao dos dados; propicia dados sobre a pratica de enfermagem que
possam influenciar a educacdo e as politicas de salde e estimula a
investigagdo de enfermagem. Constitui uma matriz unificadora composta por

Fenomenos, Intervengdes e Resultados de Enfermagem.
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Os resultados obtidos com a utilizagdo da CIPE®, podem contribuir
para a tomada de decisdo, que se refletirA numa melhoria da qualidade dos
cuidados e na seguranca para os doentes e familias.

Com base na CIPE® versao Beta 2, temos que Atividade Fisica é: “
um tipo de Auto-Cuidado com caracteristicas especificas: encarrega-se de
comportamentos de atividade fisica, assegurar local e oportunidade para
praticar exercicio na vida diaria”.Exercicio €: “um tipo de Auto- Cuidado:
Atividade fisica com as caracteristicas especificas: mover-se, modificando a
posicado do corpo para a de sentado, partindo da posicdo de deitado ou de pé”.

Surge-nos desta forma, a atividade fisica, como um meio para um estilo
de vida mais ativo, contribuindo para a saude mental, em pessoas com
transtornos mentais, melhorando assim as suas condi¢des de vida.

Perante isto, esta questéo revela-se uma importante questdo de saude
publica, que envolve profissionais especializados em saude mental.

Em relacdo a terapéutica, surge a probleméatica da Gestdo do Regime
Terapéutico, e por ineréncia, a adesao/ndo adesao.

Os dois grandes objetivos em relagéo a este foco, seréo:

¢+ Instituir a autonomia na preparagcdo da medicacdo e sua
administracao

*Fomentar o reconhecimento da importancia da medicacdo na
manutenc¢ao e estabilizacdo do quadro psicopatoldgico.

Segundo a CIPE® versédo Beta 2, Gestdo do Regime Terapéutico é:

“um tipo de comportamento de adesdo com as caracteristicas especificas: executar as
atividades, cumprindo um programa de tratamento da doenca e das suas complicacdes,
atividades essas que sdo satisfatdrias para atingir objetivos especificos de salde, integrar
atividades para tratamento ou prevencédo da doenca na vida diaria”.

Adeséao terapéutica define-se segundo a CIPE® verséo Beta 2 como:
“volicdo com as caracteristicas especificas: ac¢do auto-iniciada para promogéo do bem-estar,
recuperacao e reabilitagdo, seguindo as orientacdes sem desvios, empenhado num conjunto de
accdes ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como
prescrito, muda o comportamento para melhor, sinais de cura, procura 0s medicamentos na
data indicada, interioriza o valor de um comportamento de salde e obedece as instrucdes

relativas ao tratamento”.
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Segundo WHO, (2003), varios estudos apontam que, nos paises
desenvolvidos, apenas 50% dos doentes portadores de doencas crénicas
aderem as recomendac0es terapéuticas.

O estilo de vida das pessoas com doenca crénica, pode sofrer grandes
alteracdes, impostas pelo tratamento, exigindo uma forte colaboracdo do
utente.

Com a adesdao terapéutica, obtém-se ganhos tanto para a pessoa (que
apresenta sintomas menos exacerbados) como para a familia, que apresenta
niveis de stress diminuidos (SMITH, et al., 1999).

Visto que os farmacos se revestem de grande importancia na
prevengdo de recaidas, é importante desenvolver estratégias que promovam
uma maior adesdo ao regime medicamentoso recomendado.

Assim, € importante perceber quais os fatores que influenciam
comportamentos de nao adeséao terapéutica.

Para KONKLE-PARKER (2001), sdo quatro as categorias principais de
fatores que influenciam a adeséo a terapéutica:

1 - Fatores relacionados com a medicacéo: efeitos secundarios da
medicacdo, numero de medicamentos, tamanho do medicamento,
apresentacdo do medicamento, restricbes na dieta implicadas pelo
medicamento, duracdo e complexidade da administracdo do medicamento.

2 - Fatores relacionados com a pessoa: conhecimento sobre o
processo de doenca, crencas de saude, estadio da doenca, aceitacdo do
diagnéstico, compreenséo sobre adesao, preparacdo para tomar a medicacéo
prescrita, estratégias de coping, confianca nas capacidades.

3 - Fatores relacionados com o ambiente: fator financeiro, suporte
familiar e suporte social.

4- Fatores relacionados com o0 enfermeiro: competéncias
comunicacionais, disponibilidade para questdes abertas, relacéo terapéutica.

Nos doentes em fase aguda da sua doenca, registam-se niveis de
adesdo a terapéutica mais elevados do que nos doentes crénicos, pois a
presenca de sintomas leva a pessoa a aperceber-se mais facilmente do seu
problema de saude e a tentar resolvé-lo, (HORNE, 2000).
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6.2 - FASE DE PLANEAMENTO DO PROJETO DE INTERVENCAO
EM SERVICO

Nesta fase comecamos por definir os objetivos do nosso projeto, para
de seguida, efetuarmos um levantamento dos recursos, das limitacbes e
condicionantes do trabalho.

Assim, constituem-se como objetivos para o projeto:

- Informar os utentes do grupo seleccionado para a nova oferta
terapéutica, requerendo a sua participacdo voluntéria;

- Aplicar o modelo de intervencéao selecionado (Entrevista Motivacional),
ao grupo de utentes pré- definido;

- Definir com o grupo de utentes, com base nos focos de enfermagem
determinados assentes nas necessidades identificadas, quais as intervencdes a
implementar;

- Implementar as intervencdes planificadas com o grupo, garantindo o
tempo, 0 espaco e outros recursos necessarios para cada sessao, atuando
sempre, tendo presente a singularidade de cada utente e a interdependéncia
das esferas psicoldgica, social, cultural, biolégica, e espiritual de cada um;

- Registar as informacdes relevantes de cada intervencédo, em cada
sessdo, em relacdo a cada utente;

- Avaliar se cada utente atingiu os objetivos delineados, para cada
sesséao;

- Avaliar o resultado do processo de implementacdo de intervencdo em
servigo.

O principal constrangimento para a implementagcéo do projeto prendeu-
se com a imprevisibilidade da adesao dos utentes as intervencdes.

Surgiu também como condicionante/limitacdo, o tempo de que

dispusemos para a implementacao das intervencoes.
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6.2.1. — PLANEAMENTO BASEADO NA EVIDENCIA

Apos definirmos os objetivos do trabalho, e de termos identificado as
limitagcbes e condicionantes do mesmo, surgiu a necessidade de nos
basearmos na evidéncia ja produzida, uma vez que esta complementa esta
fase.

A nossa pesquisa foi realizada nas bases de dados Medline, Pubmed e
Ebsco, com as palavras: Exercicio Fisico, Gestdo da Medicacdo, Reabilitacdo
Psicossocial, Doente Mental Crénico e Qualidade de Vida, no intervalo de
tempo de 2003 a 2012.

Um estudo desenvolvido por GORCZYNSKI &FAULKNER, em Maio de
2010, na Faculdade de Educacéo Fisica e Saude, da Universidade de Toronto,
procurou determinar os efeitos sobre a saude mental, do exercicio fisico para
pessoas com esquizofrenia.

Os resultados indicaram que os programas de exercicios regulares séo
possiveis nesta populacdo e que eles podem ter efeitos saudaveis sobre a
saude fisica e mental e bem estar, dos individuos com esquizofrenia.

O estudo desenvolvido incluia uma amostra de dez individuos, dos
quais quatro pertenciam ao grupo submetido ao exercicio fisico e os restantes
seis ao grupo de control. Os resultados obtidos mostraram que 0 grupo
submetido ao exercicio fisico, apresentava valores de melhoria do estado de
saude mental, fisica e bem estar superiores ao grupo de control.

Um outro estudo efetuado por HOLLEY, 2010, na Universidade de
Gloucestershide, evidéncia a relacdo existente entre a pratica do exercicio
fisico e 0 bem-estar psicoldgico de pessoas com esquizofrenia.

De acordo com um estudo desenvolvido por MACEDO, GARAVELLO,
OKU et al., 2003, procura-se perceber a relacdo do beneficio do exercicio fisico
para a qualidade de vida. O estudo teve uma amostra de 69 pessoas, sendo
gue 36 (17 do sexo feminino e 19 do sexo masculino) das quais eram pouco
ativas fisicamente e 33 (16 do sexo feminino e 17 do sexo masculino)
praticantes de exercicio fisico. O estudo decorreu durante 12 semanas, € 0

exercicio fisico numa frequéncia de 2 a 3vezes por semana.
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Foi aplicado o questionario SF-36, como instrumento de avaliacdo da
qualidade de vida, no inicio e no final do estudo. Este questionario avalia os
aspetos fisicos, a capacidade funcional, a dor, o estado geral de saude, a
vitalidade, os aspetos sociais, 0s aspetos emocionais, a salude mental e uma
guestdo que avalia comparativamente o estado atual de saide com o de ha um
ano atrés.

Os resultados demonstram melhoria no nivel de qualidade de vida
tanto no grupo ja praticante como no grupo nao praticante de exercicio fisico.

Assim, em jeito de conclusao do referido estudo, surge que o exercicio
fisico bem estruturado e orientado, através dos seus efeitos, melhora os
parametros de qualidade de vida, avaliados pelo questionario SF-36, dos
individuos participantes independentemente do sexo, e ainda, que 0 Sexo
feminino, mostra uma maior evolucdo que o sexo masculino.

Relativamente a psicoeducacdo, um estudo desenvolvido por
BAUML&FROBOSE et al.,, em 2006, em Munique, mostrou que apos
implementado um programa de psicoeducacao em doentes com diagnostico de
esquizofrenia, por um periodo de dois anos, existiu uma reducédo de 58% para
41% na taxa de reinternamento hospitalar.

O grupo era constituido por um total de 236 elementos, sendo que 111
pertenciam ao grupo de controle e 125 pertenciam ao grupo submetido ao
programa de psicoeducacdo. A atribuicdo foi realizada de forma aleatoéria.
Verifica-se que a taxa de reinternamento hospitalar diminui significativamente
(de 58 para 41%), assim como o numero de dias de internamento (de78 para
39 dias) no grupo de intervencao, apés decorridos dois anos.

Também utentes com um numero de internamentos (anteriores ao
estudo), de 2 a 5, mostrou grande lucro com o programa de psicoeducacao,
sendo que a taxa de re-hospitalizacao foi de 34%, em contraponto com o0 grupo
de controle que foi de 65%.

Os estudos que evidenciam a eficacia das intervencdes
psicoeducativas na adesdo terapéutica da Pessoa/familia com doenca mental
grave, séo ja inumeros.

PEKKALA&MERINDER (2004) realizaram uma revisdo sistemética dos
programas de psicoeducacao, e concluiram que pode ter um impacto positivo
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no aumento do insight quanto a patologia, adesdo a medicacdo e nivel de
funcionamento psicossocial.

PRATT et al., 2005, num outro estudo, mostrou que a intervengcao em
grupo, facilita a partilha de experiéncias, permite a desmistificacdo da doenca e
a diminuicdo do estigma associado e permite aos utentes procurar ajuda junto
dos técnicos, o que promove uma melhoria na qualidade de vida dos mesmos.

GONZALEZ-PINTO e colaboradores (2004) desenvolveram um estudo
de revisdo sobre psicoeducacdo e terapia cognitivo comportamental para a
perturbacdo psicotica. Os mesmos avaliaram publicac6es da lingua inglesa
entre 1971 e 2003, e conferiram que a psicoeducacdo combinada com
tratamento farmacologico, esta ajuda a melhorar a adesdo ao tratamento.
Verificaram ainda que o estimulo da aprendizagem na identificacdo antecipada
dos sintomas maniacos ajuda a melhorar os resultados terapéuticos e a reduzir
0 numero de episodios psicéticos.

DONOHOE, 2006, desenvolveu uma compilacdo de estudos, com o
objetivo de avaliar as taxas de adesédo terapéutica em pessoas com doenca
cronica, incluindo Esquizofrenia, Artrite, Diabetes, Asma, Depressédo e Doenca
Bipolar, tendo concluido que nédo existem grandes diferencas entre as mesmas.
No entanto, diz que se por um lado a Esquizofrenia, ndo se associa por si s6 a
taxas muito baixas de adesdo, por outro lado, depreende que nos estudos
apenas se avaliam as pessoas que consentem participar nos mesmos, 0 que
pode enviesar os resultados.

ROSA et al.,, 2007, no estudo que desenvolveu sobre a adesao
terapéutica em doentes com diagndéstico de esquizofrenia, selecionou um grupo
de 50 utentes. Aplicou a entrevista clinica e as escalas BPRS-A (Escala Breve
de Avaliacdo Psiquiatrica — versdo ancorada) e uma versao expandida da ROMI
(Escala de Influéncias Medicamentosas) (Weiden et al., 1994; Rosa e Marcolin,
2000) na avaliagdo basal. A escala BPRS-A foi utilizada nas visitas seguintes
(uma vez por més). A falta sucessiva a duas consultas sem explicacdo
plausivel, ou a ingestdo de menos de 75% (segundo relatério familiar escrito)
da medicacao prescrita foram consideradas ndo adesao ao tratamento.

Verificou-se que a taxa de ndo adeséo foi de cerca de 48%, num ano, e
0 grupo ndo aderente piorou na sintomatologia psicética.
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A escala ROMI apresentou a apreensdo do beneficio diario, como fator
associado a adesdo, e a sensacdo de desconforto devido aos efeitos
secundarios, como fator associado a ndo adeséo (Rosa et al., 2005).

PRATT et al.,2008, desenvolveu um estudo sobre a reabilitacdo
psicossocial e a qualidade de vida em doentes com doenca mental.

Este estudo inclui trés intervencdes de treino de habilidades (adaptacéo
funcional de treino de habilidades, treino cognitivo comportamental e treino de
habilidades sociais),

O modelo de adaptacao funcional de treino de habilidades, decorre com
sessOes de grupo, destinado a melhorar as habilidades de vida na comunidade,
tais como gestédo de dinheiro, comunicacéo, gestao da doenca.

No grupo de doentes em estudo (240), com média de idades de 40
anos, com diagnéstico de esquizofrenia, 0s mesmos apresentaram melhoria
significativa nas habilidades sociais e funcionais, assim como no seu estado de
bem-estar, em comparacdo com o grupo de controlo. Além disto, os doentes
pertencentes ao grupo em estudo, durante 24 semanas em que decorreu 0
estudo, recorreram menos aos servigos de urgéncia.

Quanto ao treino cognitivo comportamental, este visa desenvolver as
competéncias de auto gestdo. Decorreu em 24 semanas, com 76 doentes, com
diagnéstico de esquizofrenia. Comparativamente com o grupo de controlo,
verificaram-se melhorias e evolucao nos doentes pertencentes ao estudo.

A combinacdo de técnicas de reestruturacdo cognitiva e o treino de
habilidades mostram-se um método excepcionalmente eficaz para melhorar a
gualidade de vida em doentes portadores de doengca mental grave.

Relativamente ao treino de habilidades sociais, este conjuga o treino de
habilidades e uma intervencédo de gestéo da saude.

Consiste na capacitacao de habilidades de vida e gestdo da medicacéo,
com apoio de enfermeira.

O grupo congrega 24 doentes, e decorreu com uma frequéncia
semanal, durante 24 semanas. Resulta deste estudo uma melhoria de
funcionamento social e de habilidades de vida em conjunto com uma melhoria
no acesso aos cuidados de saude.

Em suma, o treino de habilidades em doentes com patologia mental é
possivel, e € a chave para a melhoria da qualidade de vida.
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Ainda em contexto de melhoria da qualidade de vida, com base na
promocédo e adocdo de comportamentos de vida saudaveis, surge a Entrevista
Motivacional. Uma intervencao terapéutica, que tem revelado ser eficaz e
efetiva. Surge como uma ferramenta de intervencao clinica, promotora de
adesdo comportamental, especialmente em utentes resistentes a mudanca dos
seus estilos de vida

MILLER&ROLLNICK (2002: 25), definem a Entrevista Motivacional como
“um método centrado no cliente, diretivo, que intensifica a motivacao intrinseca
para a mudanca, explorando e resolvendo a ambivaléncia.”

Segundo os autores supracitados, a acado terapéutica, requer do
profissional de saude diversas competéncias técnicas quanto ao que pode
trazer de novo ao utente, por outro lado, exige ao utente competéncias
pessoais (ao nivel das crencas, atitudes, comportamentos e emocdes) que sao
necessarias para a adopcdo de comportamentos promotores do éxito
terapéutico.

Para que isto suceda, é fundamental a adesdo do utente. Para que esta
seja mantida a longo prazo, € elementar que o0 utente esteja diretamente
implicado nas atividades terapéuticas, que devem ser propostas numa
perspetiva de acordo, entre 0 que € o ideal terapéutico e o que é exequivel, na
perspetiva do utente.

Distinguem-se na Entrevista Motivacional, quatro principios
orientadores:

a) Reflexdo empatica

b) Desenvolvimento de discrepancia

¢) Acompanhamento da (em vez de combate &) resisténcia

d) Promocéo de auto-eficacia

A entrevista motivacional considera que a mudanca é “pertenca” do
utente, é diretiva e orientada para o objetivo de mudanca, dando maior énfase a
resolucdo de discrepancias e a promocao de motivacao para a mudanca.

Este modelo de intervencdo, compreende-se com mais facilidade,
através da teoria da auto-determinacéo de DECI&RYAN (1985). Presentemente
o0 modelo que mais consensualmente explica as determinantes motivacionais
subjacentes ao comportamento de mudanca e de manutencdo de novos
habitos.
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A predicdo da mudanca, de acordo com a teoria da auto-determinacao,
passa pela compreensdo da forma como as pessoas interiorizam e integram as
motivacdes extrinsecas (isto é, motivacbes promovidas pelo ambiente fisico,
social, relacional e afetivo que envolve a pessoa) e pela forma como auto-
regulam e se implicam de forma autbnoma em novos comportamentos
(adquirindo novos habitos). A regulacdo auténoma dos comportamentos
apresenta-se de forma mais estavel e duradoura no tempo (do que a regulacéo
heterbnoma — de regulacdo externa, no outro extremo), tendo efeitos mais
favoraveis no que se refere ao bem-estar, a satisfacdo com a vida e a qualidade
de vida.

O pressuposto de que os seres humanos tém uma tendéncia inata para
0 crescimento pessoal através da integracdo psicologica e da resolucdo da
inconsisténcia psicologica, é defendido tanto pela entrevista motivacional, como
pela teoria da auto-determinacdo. A importancia dada pela teoria da auto-
determinacdo a interiorizacdo da mudanca terapéutica e a satisfacdo das
necessidades é inteiramente conciliavel com os principios e estratégias da
entrevista motivacional.

No modelo da auto-determinagdo, assim como na entrevista
motivacional, o processo de integracdo de novos comportamentos, pode ser
influenciado (facilitando ou dificultando), pelo ambiente social e afetivo da
pessoa.

Um ambiente que através do controlo (desafio excessivo, ou rejeicao
das necessidades), dececione na satisfacdo das necessidades, dificulta ou
mesmo impede a interiorizacdo e a automotivacao, resultando muitas vezes em
comportamentos defensivos e de resisténcia a mudanca.

Na teoria da auto-determinacao, surge outro aspeto que encontra eco
na entrevista motivacional - o pressuposto de existéncia de trés necessidades
psicolégicas fundamentais como base da auto-motivacdo e da integracdo da
personalidade, que séo:

- necessidade de competéncia (conceito equivalente, no modelo da
entrevista motivacional, a auto-eficacia)

- necessidade de autonomia nas aclOes (expresso na entrevista

motivacional em como sendo o doente a fazer as suas préprias escolhas, bem
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como a gerir os tempos e formas de mudanca, com 0 apoio e orientacdo do
terapeuta)

- necessidade de “estar em relacdo” (amplamente defendido pelos
autores da entrevista motivacional, no que toca a relacdo utente-terapeuta,
através da aposta na relacéo terapéutica centrada no doente).

Estudos recentes, abordaram a efetividade da Entrevista Motivacional
no tratamento de comportamentos dependentes. Os estudos selecionados por
NOONAN & MOYERS (1997) mostraram a efetividade da EM em settings
variados.

MILLER et al (1988) avaliaram pela primeira vez o DCU (drinker's
check-up = auto-avaliacao de alcodlicos). Este consiste numa avaliacdo de 2
horas seguida de uma sessao de 1 hora de feed-back, baseada em técnicas
de Entrevista Motivacional, uma semana depois. A avaliacdo inclui quantidade
e frequéncia de uso, testes de sangue para avaliar danos no figado além de
testes neuropsicolégicos sensiveis a deficiéncias cognitivas advindas do
alcool. No grupo que recebeu DCU observou-se redu¢do no consumo semanal
de alcool, e o pico de alcool no sangue também diminuiu apés 18 meses e 6
semanas.

MILLER et al., (1993) similarmente, compararam DCU em duas
condic¢des: no estilo da Entrevista Motivacional e no estilo confrontativo.

Apesar de haver diminuicdo do consumo semanal de &lcool em
ambos o0s grupos apos 1 ano e 6 semanas, a técnica confrontativa evocou
mais resisténcia (tais como discussao, interrupgao, interferéncia).

BIEN et al., (1993) ofereceram a Entrevista Motivacional como
estimulo ao tratamento para uma populacdo de bebedores pesados, num
ambulatério de veteranos. Os dados sugerem que 0s bons resultados da EM
sdo medidos por um maior compromisso com o tratamento e percepcoes
mais positivas do terapeuta.

BROWNG&MILLER (1993), compararam a eficacia da EM com nenhum
tratamento para alcoolicos antes do internamento. Apesar de ambos o0s
grupos demonstrarem diminuicdo no consumo semanal de alcool, o grupo que
recebeu tratamento através da EM mostrou uma reducdo maior, além de que
neste grupo o envolvimento com o tratamento ter sido maior.

SAUNDERS et al., (1995) usaram uma populacdo de consumidores de
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opiaceos, num programa de manutengdo por metadona na Austrélia,
comparando a EM com orientacdo pedagogica. Os resultados mostram que o
grupo de EM, foi mais adiante nos estadgios de mudanca, fez maior
compromisso com a abstinéncia, viu mais vantagens em manter-se
abstinente, manteve-se mais tempo no programa, além de recair menos e ter
menos problemas relacionados com o uso de opiaceos.

Os estudos atras mencionados demonstram a eficacia da EM em
setting variados (internamento, ambulatério, etc) e com substancias variadas
(alcool, opiaceos). Para alguns autores, a efetividade da EM est& relacionada
com algumas caracteristicas da populacdo estudada, tais como: nivel da
dependéncia, gravidade do comprometimento e grau de ambivaléncia quanto a

vontade de mudar.
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6.3- FASE DE INTERVENCAO/ IMPLEMENTACAO DO PROJETO DE
INTERVENCAO EM SERVICO

Nesta fase, aquilo que foi uma construcdo mental do que se iria
desenvolver, passa a ser uma edificacéo real da mesma. E colocado em pratica
o planeamento efetuado. (CARVALHO et al., 2001,NOGUEIRA et al.,2005)

A primeira atividade a colocar em prética foi a aplicacao da Entrevista
Motivacional. IniciAmos a sua aplicagdo inicialmente em grupo, e depois a nivel
individual, de forma a podermos intervir mais diretamente sobre cada um dos
elementos do grupo.

Primeiramente, comec¢amos por intensificar a reflexdo empatica. A
reniténcia que todos os elementos do grupo demonstraram, faz-nos passar para
uma intervencéo individual. Individualmente, fomos capazes de concretizar esta
intervengdo, pois cada elemento conseguiu desta forma expressar-se sem
receios (tal como alguns deles referiram). Contudo, nédo foi tarefa facil, pois
desenvolver a discrepancia e acompanhar a resisténcia foram dois pontos
dificeis de trabalhar pois 0s utentes encontravam-se de tal forma enraizados
nas suas rotinas e no seu estilo de vida, que estabelecer outros objetivos com
vista a um estilo de vida mais saudavel estava praticamente desconsiderado.
No entanto, com muito esforco e também desenvolvendo a promocao da auto-
eficacia (conceito criado por BANDURA, 1977 - é a crenca da prépria pessoa
na sua habilidade de executar uma tarefa, e para DICLEMENTY et al., 1985,a
auto-eficacia, é o elemento chave no processo de motivacdo para a mudanca,
sendo esta um fator chave para o sucesso do tratamento), conseguimos a
adesdo dos sete utentes pertencentes ao grupo, onde os mesmos ficaram
diretamente implicados nas atividades terapéuticas que seguidamente
passamos a mencionar.

Posto isto, iniciamos a implementacdo das atividades planeadas para o
foco de enfermagem “Exercicio Fisico”, que foram as caminhadas de 30
minutos, as aulas de fortalecimento, mobilidade e flexibilidade articular e as
sessOes de Relaxamento de Jacobson. As primeiras atividades desenvolvidas
foram a caminhada, e as aulas de fortalecimento, mobilidade e flexibilidade
articular. Ao longo de 13 semanas, periodo durante o qual implementamos as
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nossas intervencgdes, decorreram 26 sessdes de cada uma das atividades
mencionadas.

As caminhadas tinham uma duracédo de cerca de 30 minutos, e eram
realizadas em toda a area circundante ao hospital. As aulas de fortalecimento,
mobilidade e flexibilidade articular, tinham uma duracdo de cerca de 45
minutos, e decorriam numa sala disponibilizada pela dire¢cdo do servico, que foi
preparada por n6s com a colaboragdo dos utentes intervenientes nas sessoes,
de forma a ajustar-se as necessidades do grupo.

Na primeira sessdo procedemos a pesagem de cada utente, onde
verificamos que 5 dos 7 utentes apresentam um IMC (indice de Massa
Corporal) correspondente um correspondente a sobrepeso e outro j4 a
obesidade de grau I. (Apéndice IlI)

Um estudo desenvolvido por LEITAO&AZEVEDO et al., (2006), mostra
que cerca de 72,73% dos 121 pacientes estudados com doenca mental,
apresentam sobrepeso.

Segundo MEYER (2005), doentes com patologia mental, apresentam
maior risco de obesidade, se comparados com outros individuos, devido a
fatores como um estilo de vida sedentério, e efeitos colaterais da medicacéo
psicoativa.

BEASLAY (1982), FERNHALL (1988) e PITETTI (1991) mostram que
pessoas com doenca mental possuem uma frequéncia cardiaca maxima de 8 a
30% mais baixa que o normal, limitando assim o trabalho cardiaco. Os autores
concluem com base nestes resultados, que a principal causa é o estilo de vida
sedentario, combinado com uma alta taxa de gordura. Isto constitui mais um
fator de desenvolvimento prematuro das doencas cardiacas nessa populacao.

Também FERNHALL (1993) referéncia dados ja investigados, que
indicam que individuos com doenca mental possuem um baixo nivel de aptidao
fisica.

FERNHALL (1994) e RIMMER (1996) comentam que pessoas com
doenca mental tém um nivel de forca e resisténcia muscular muito baixo,
dificultando a realizacdo das tarefas de vida diaria. O baixo nivel de forca
muscular pode ser devido ao estilo de vida sedentario.

Existem assim varios estudos, que demonstram a relacdo positiva

existente entre a atividade fisica e as fun¢des cognitivas, psicolégicas, funcbes
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de auto controle e auto eficacia, diminuicdo dos niveis de ansiedade e de
stress, e melhoria nos niveis de auto estima. (FOLKIN&SIME, 1981), (PLANTE
& RODIN, 1990), (BROWN, 1992), (MACAULEY, 1994), e,
(MACAULEY&HUDOLFH, 1995).

Segundo NIEMAN (1993), a parte da mente que torna o individuo capaz
para o exercicio é o cortex motor. Este localiza-se proximo da camada que
abriga os sentimentos e emoc¢des. Devido a esta proximidade, quando o cortex
motor € exercitado, h& efeitos paralelos sobre o estado emocional, cognitivo e
psicologico.

Para JUNKEN, et al, 1987, o exercicio, em doentes com patologia
mental, contribui para a auto-suficiéncia, levando a uma maior independéncia e
participagdo na comunidade.

Também ELLIS et al, 2007, mostra nos seus estudos, que o exercicio e
a atividade fisica, aliviam os sintomas da doenca e tras consigo uma série de
beneficios psicoldgicos ndo s6 para doentes esquizofrénicos mas também
noutro tipo de doencas mentais.

Em relagdo as sessdes de Relaxamento de Jacobson implementadas,
ao longo de 12 semanas, num total de 12 sessbes de 45 minutos cada,
verificamos que estas se mostraram eficazes na diminuicdo da tenséo
acumulada, aumentando a tranquilidade e a confianca. No inicio e no final de
cada sessdo, procedemos a avaliagdo dos sinais vitais (tensdo arterial e
frequéncia cardiaca), onde verificamos que ocorre sempre uma diminui¢cdo dos
respetivos valores, mesmo que 0s mesmos se encontrem dentro de parametros
normais. (Apéndice 1V)

Assim, o relaxamento, e no nosso caso, o Relaxamento de Jacobson,
assume-se outra forma bastante eficaz para atingir a harmonia, e o equilibrio
fisico e mental.

Concordando com LUCAS (2012), quanto mais nos familiarizarmos com
0 NOSSO corpo e com as suas capacidades, mais eficiente ele se vai tornar. S&o
claros os ganhos associados a pratica do exercicio fisico (entre os quais
destacam-se as caminhadas e a natacdo), no entanto, o maior beneficio
constitui-se a auto-consciéncia corporal, ou seja, ampliar a consciéncia que se

tem do préprio corpo.
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Também DAMASIO (2010), afirma que o cérebro tem que
primeiramente reconhecer o corpo em que esta inserido, para depois estruturar
um quadro sinéptico em relacdo aos 6rgaos que constituem o corpo. Estes
guadros sindpticos que a todo 0 momento o cérebro realiza sobre o organismo
e as suas funcdes, constituem a base das imagens mentais. Desta forma, o
cérebro faz com que o corpo se traduza numa questdo natural da mente.

Desta forma, ao implementarmos as sessdes de relaxamento,
pretendemos que 0s utentes se sintam mais ligados a si mesmos, promovendo
esta ligacdo um acréscimo de energia, percetibilidade mental, aptidao fisica, e
estabilidade emocional.

Ao referirmo-nos a implementacdo das intervencdes relacionadas com
o foco de enfermagem “Gestdo do Regime Terapéutico”, passamos a fazer
alusdo as sessdes de psicoeducacéo, e ao treino de preparacdo autonoma de
medicacao.

Estas intervengcbes decorreram ao longo de 12 semanas, numa
frequéncia de uma vez por semana.

Abordamos como pontos principais nas sessdes desenvolvidas:

- desenvolvimento da nocao de responsabilidade e da importancia de
incluséo no plano terapéutico;

- transmissdo de dados sobre a importancia da medicacéo,
nomeadamente sobre os seus efeitos secundarios e como lidar com os
mesmos;

- transmisséo de dados sobre a doenca,;

- refletir sobre os riscos de recaidas;

- alertar para o risco de desenvolvimento de habitos relacionados com o
abuso de substancias toxicas;

- estimular a participacdo para o plano de tratamento.

KNAPP&ISOLAN (2005) consideram que o objetivo principal da
psicoeducacdo é a adesdo a medicacédo, através de informacdes, que da aos
utentes, relativas a natureza e ao tratamento da sua doenca. Fa-lo através de
ensinamentos tedricos e praticos para que permita aos utentes compreender e
lidar melhor com a sua patologia.

Desta forma, também ndés pretendemos desenvolver o contributo da

psicoeducacao na pessoa com doenca mental de evolucdo prolongada.
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Neste sentido, ao abordarmos esta problematica, ganha relevo a teoria
de alcance de metas e objetivos de Imogene King.

O agravamento que a doenga provoca, pode produzir alteracdes
drasticas no estilo de vida das pessoas, fomentadas pelas restricbes impostas
pelo tratamento.

KING (1981), define salide como um ajuste permanente a fatores de
stress, através da otimizacdo dos recursos pessoais com o objetivo de alcancar
um potencial maximo para viver.

Através do seu modelo KING (1981), mostra que se tém trés modelos
em interagdo: o pessoal, o interpessoal e o social. As interagcdes ocorrem
através de comportamentos observaveis, onde a relacdo passa de um mero
momento de interagcdo a um momento de transacdo (definido segundo King
1981, como comportamento humano dirigido a metas, em funcdo de
determinada ac&o, provocando mudanca), ou seja, a um momento de maior
estabilidade.

Desta forma, a interacdo enfermeiro/utente, objetiva obter do utente o
seguimento do tratamento e o controle da sua doenca. Como defende a teoria
acima mencionada, os individuos identificam metas e meios para alcanca-las
mutuamente.

De uma interacdo surge uma acao, que resulta numa reagéo que com o
evoluir vai ou ndo passar para uma transacao.

O sistema pessoal de King, mostra-se um recurso importante para a
compreensao da adesao a terapéutica. Esta teoria tem aplicacdo nao so junto
de doentes com doenca mental crénica, mas também dos restantes doentes
com doenca croénica.

A evolugdo lenta das doencas cronicas, constitui-se uma barreira a
adesdo do tratamento. Estabelecer metas permite o doente prosseguir o
tratamento, através da interacdo com o enfermeiro e também com o apoio da
familia, prevenindo complicacdes e dando-lhes melhores condi¢bes de vida.

Desta forma, a Psicoeducacdo apresenta-se como um meio para o
“empowerment” da pessoa com doenca mental, passando a mesma a ter mais
controle sobre a doenca e sobre a sua vida.

A Psicoeducacdo ¢é definida como uma intervencdo didata-
psicoterapéutica sistematica, designada para informar os individuos e seus
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familiares sobre a patologia e tratamento sobre estratégias de coping
(SIMONEAU et al., 1999; BAUML et al., 2006), que em conjunto com o
tratamento farmacologico permite orientar os utentes na estabilizacdo do
humor, diminuir o nimero de internamentos hospitalares e aumentar o
funcionamento do individuo em diversas areas (HUXLEY & PARIKH &
BALDESSARINI, 2000).

Alguns autores véem na psicoeducacao um elemento fundamental no
tratamento da pessoa com esquizofrenia (BELLACK & MUESER, 1993;
GOLDSTEIN, 1996).

A compreensao da patologia melhora a participagdo no tratamento,
substituindo atitudes inadequadas por suporte correto, fazendo da pessoa com
doenca mental e seus familiares colaboradores ativos no processo terapéutico,
promovendo aperfeicoamento na adesao terapéutica.

Assim, as intervencbes psicoeducativas pretendem modificar as
atitudes tanto da pessoa como dos familiares, no sentido de corrigir distor¢des
em relacdo a provaveis conceitos equivocados sobre a doenca e sobre como
controla-la (GOLDSTEIN, 1995).

As intervencdes psicoeducativas a pessoa com esquizofrenia deverao
fornecer explicagbes no sentido de evitar stress, de reduzir expectativas
inapropriadas e de facilitar a participacao no tratamento (ROSSLER, 1999).

Conforme GOLDSTEIN (1996) e MCGORRY & EDWARDS (2002), os
principais elementos que baseiam e orientam a psicoeducagéo no tratamento
da doenca mental grave, designadamente a esquizofrenia, séo:

1. A esquizofrenia é uma doenca biopsicossocial; o seu tratamento deve ser
realizado por uma equipe multidisciplinar e envolver o doente e 0s seus
familiares;

2. A experiéncia da psicose € Unica para cada individuo;

3. Todas as pessoas que necessitam de atendimento em saude mental devem
receber orientacdo psicoeducativa.

4. As informag0des psicoeducativas visam melhorar a compreenséo e integrar as
experiéncias em relacdo a doenca;

5. A psicoeducacédo deve facultar um entendimento realista sobre a patologia,
mas, ao mesmo tempo, clarificar de forma positiva a importancia do tratamento

na melhoria da qualidade de vida do grupo doente/familia.
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A Psicoeducacdo deve abordar areas que incluem a natureza da
doenca, os padrdes variaveis de curso e recuperacao, a importancia do plano
terapéutico, nomeadamente a terapéutica farmacolégica, 0s servicos
comunitarios e de salde disponiveis e a equipe que participara no tratamento
(GOLDSTEIN, 1994; ROSSLER, 1999).

GOLDSTEIN (1995), defende que os objetivos de um programa de
psicoeducacao para a esquizofrenia devem alcancar os seguintes pontos:

a) Desenvolver a nocao de responsabilidade e a participacdo no plano
de tratamento da doenca como fundamentais no resultado terapéutico;

b) Oferecer dados sobre a importancia dos medicamentos, favorecendo
a sua aceitacao e orientando como acompanhar e como lidar com os efeitos
adversos mais provaveis;

c) Fornecer ajuda para o grupo doente/familia criar e solidificar lagos
entre si, com outros familiares e amigos, com o objetivo de aumentar a rede de
relacionamentos e de apoio social,

d) Orientar o aprendizado de comportamentos que conduzam a
relacionamentos mais saudaveis;

e) Alertar para os riscos de desenvolvimento de patologias secundérias,
como, por exemplo, o abuso de substancias;

f) Criar o entendimento sobre os riscos de recaida e seus principais
fatores;

g) Diminuir o risco das recaidas com a compreensdo dos sinais
precoces de sua presenca, ensinando como empregar ou procurar recursos
adequados;

h) Estimular a participacdo ativa no plano de tratamento do grupo
doente/familia, esclarecendo sobre os recursos de saude disponiveis.

A problematica da adesao/ndo adesdo é motivo de preocupacdo por
parte da comunidade cientifica, contudo, varios estudos indicam que, nos
paises desenvolvidos, apenas 50% dos doentes portadores de doencas
cronicas aderem as recomendacdes terapéuticas (WHO, 2003).

A presenca de sintomas tem uma grande influéncia na percepcdo da
doenca e no comportamento de adesdo, por isso, 0s niveis de adesao nos
doentes em fase aguda da doenca séo normalmente mais elevados do que nos
doentes crénicos (HORNE, 2000).
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Quanto mais complexa for a terapéutica,mais probabilidade de esta
dificultar o tratamento, pois havera maior probabilidade de que possam ocorrer
erros, como por exemplo, esquecimento e omissdo das tomas, incumprimento
das doses e do respetivo horario (MANSUR et al., 2001; OCKENE&HAYMAN et
al.,2002).

Quando ocorrem mudancas nos estilos de vida das pessoas,
provocando alteracbes nos habitos ja enraizados (dieta, gestdo de
complicacdes), devido a terapéutica, os niveis de adesdo tém tendéncia a ser
inferiores em relacdo aqueles que envolvem somente a adesdo a terapéutica
(LIP & LI SAW-HEE, 2000; MANSUR & RAINER DUSING, 2001).

GUSMAO et al., 2005, mostra-nos que na Ultima década, a gravidade
da doenca mental, tanto em termos absolutos como em termos comparativos
com outras patologias, quer para o individuo quer para a comunidade, tornou-
se incontestavel.

A terapéutica anti-psicética, tem efeitos benéficos, e amplamente
estudados no tratamento da sintomatologia positiva da Esquizofrenia, pelo que
a adesdao a mesma, intervém na prevencao de recaidas e de (re)
hospitalizacdo, e na diminuigcdo das taxas de cronicidade. A descontinuacdo
efectiva da terapéutica € a maior causa de descompensacao nas perturbacdes
psicoticas, (GREEN (1988) cit in MCINTOSH (2008)).

Assim, se as pessoas fossem totalmente aderentes a medicacdo, a
taxa de descompensacao psicética reduziria em 15%, sendo que cerca de 50%
tém recaidas em menos de um ano de remissdo (KISLING, 1994, cit in GRAY
et al., 2002).

A Esquizofrenia, apresenta-se como sendo a doenca mental mais grave
e incapacitante. Apesar da sua natureza biologica, os fatores ambientais
revestem-se de grande importancia na evolugcédo da patologia. Nos tratamentos
gue abordam os aspetos psicossociais da Esquizofrenia, ganham relevo as
intervengdes psicoeducativas, pois reinem um conjunto de recursos didaticos
para os utentes e seus familiares sobre a doenca e estratégias terapéuticas
orientadas que tém como objetivo aperfeicoar a lidagdo com fatores de stress
através da melhoria da comunicacdo e na resolucdo der problemas.
Representam assim, as intervencdes psicoeducativas um importante recurso
terapéutico (BAHLS, 2003).
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Em suma, a adesao ao regime terapéutico, consiste ndo sé na adesao
farmacolégica, mas requer também exercicio fisico, dieta, abandono de
comportamentos de risco, adocao de medidas preventivas, ou seja, alteracdes
no estilo de vida das pessoas, requerendo desta forma uma gestdo do regime
terapéutico. Neste sentido, falamos em adesdo comportamental (reflete os
comportamentos de saude: deixar de fumar, perder peso, dieta equilibarada), e
em adesdao médica que se relaciona com o cumprimento da medicacéo,
(DUNBAR-JACOB E SCHLENK 1996, apud SOUSA, 2003).

Posto isto, o enfermeiro para ajudar o utente a aderir ao seu regime
terapéutico age no ambito da autonomia (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2003).

Os cuidados de enfermagem visam ajudar o cliente a ser proativo na
obtencdo do seu “projeto de saude”. Focalizam-se na prevencado da doenca e
na promocao dos processos de readaptacao. Pretende-se assim, a satisfacéo
das necessidades humanas basicas, com a maxima independéncia na
concretizacdo das atividades de vida, objetivando a adaptacdo funcional aos
défices e a adaptacdo a multiplos fatores (normalmente através de métodos de
aprendizagem da pessoa (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2001)).

No que diz respeito ao treino de preparacdo autbnoma de medicacao,
este desenvolveu-se ao longo de 12 semanas, num total de 12 sessfes, com
uma duracdo média de 90 minutos.

O grupo constituido pelos 7 utentes, foi dividido em dois sub - grupos, e
a preparagdo da terapéutica decorre em dois dias distintos. O treino de
preparagdo de medicagdo, baseia-se em cada utente, individualmente e de
forma assistida e depois supervisionada, efetuar a preparacdo da respetiva
terapéutica, com o objetivo major de familiarizar o utente com toda a medicacéo
gue realiza e com os respetivos horarios. Acrescenta-se também a importancia
do treino de competéncias e de autonomia que se desenvolve também nesta
intervencdo. Recorremos ao uso de caixas proprias para a preparacao, em que
cada caixa possui divisérias para: pequeno-almoc¢o, almoco, jantar e ceia, de
cada um dos sete dias da semana.

De acordo com HAMEL&PRAHALAD, (1994), competéncia é a
assimilacdo e a disposicdo de uma série de conhecimentos, habilidades e

atitudes, que na sua demonstracédo produzem um desempenho diferenciado.
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LIEBERMAN, 1993, fundamenta que o treino de competéncias pessoais
e sociais, em doentes com doenca mental cronica, é favoravel, visto aumentar
ndo s6 a autonomia mas também a qualidade de vida do doente.

Por BUGALHO&CARNEIRO, 2004, as intervencbes comportamentais
objetivam auxiliar o cumprimento dos tratamentos que sao propostos, melhorar
a base comunicacional e o aconselhamento, auxiliar no cumprimento dos
tratamentos propostos, incluir os doentes no tratamento, proporcionando
memorandos e atribuindo refor¢cos pela melhoria na adeséo da terapéutica.

Segundo os autores atras mencionados, o doente deve ser diretamente
implicado no seu tratamento, através da auto-administracdo da medicacao,
para que desta forma o mesmo monitorize e controle a sua doenca. Devera
para tal recorrer, por exemplo, a utilizacdo de caixas de contagem com a
medicacao diaria distribuida, como um meio facilitador para o tratamento.

MACHADO, 2009, refere que ¢é fulcral manter o doente informado sobre
as indicacdes terapéuticas da medicacdo, os seus efeitos secundarios e a
forma como os ultrapassar, as necessidades ou as limitacdes alimentares, pois

assim, estaremos a facilitar a adesao a terapéutica.
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6.4 — FASE DE AVALIACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO EM
SERVICO

Nesta fase, pretendemos, tal como refere CARVALHO et al., 2001,
mostrar de forma rigorosa, a relacéo entre o problema e o projeto, a gestéo feita
dos recursos e dos meios com o intuito de alcangarmos o0s objetivos propostos,
e também, a relacdo entre a acéo e os resultados.

No decorrer das sessdes das varias intervencdes que implementamos,
realizamos uma avaliagdo no final de cada sessdo, com o objetivo de
compreendermos o que era apreendido.

Fazendo uma abordagem individual a cada intervencao implementada,
ligada a cada um dos focos que trabalhamos, verificamos que a nivel do
Exercicio Fisico, na intervencdo “Caminhadas”, as mesmas nas primeiras duas
sessOes eram vistas pelo grupo, como algo que era capaz de ser bom, mas que
provocava cansago. Citando alguns comentérios: “ Caminhar é bom, mas eu
nao posso porque me doem as articulagdes.”, “ Eu ndo posso ir muitas vezes
porque posso me constipar.” Com o decorrer das sessoées, 0 grupo, desenvolve
uma mudanca de comportamento, e passa a referir, que se sente muito bem
quando saimos para caminhar pois, e citando 0s seus comentarios, “ Faz-nos
bem ao corpo e a mente!”, “ A nossa cabeca precisa de apanhar ar, porque
sempre |4 dentro ficamos doentes.”, “Gosto de sair para caminhar. Quero
emagrecer e isto vai-me ajudar.” Inicialmente, uma grande limitagdo pela qual
passamos, foi a de reunir o grupo, pois a resisténcia a mudanca, fazia com que
no momento da saida o grupo se dispersasse. Esta dificuldade foi sendo
ultrapassada, com o tempo e a medida que a mudanca foi ocorrendo.

Em relagdo as aulas de flexibilidade e mobilidade articular, o que
sucedeu foi semelhante ao que referimos nas caminhadas. Devido a termos
uma variagdo muito ampla da faixa etaria, os exercicios foram devidamente
triados para cada um dos elementos do grupo. Aqui, a resisténcia apresentada
foi menor que nas caminhadas, no entanto, ainda assim, verbalizavam que
“Estas coisas ja ndo sdo para mim. Doem-me muito as articulacdes.”, “Nao
quero fazer ginastica porque fico muito cansada.” A evolucdo do grupo, na
adesdo as aulas, foi significativamente positiva, pois jA eram os préprios que

Nnos procuravam para “irmos realizar os exercicios”.
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Quando iniciamos as sessodes de relaxamento de Jacobson, o0 grupo ja
se mostrava mais aberto para aderir a novas abordagens, pelo que nos foi mais
facil motiva-los para mais esta intervencdo. O decurso das sessdes foi muito
positivo e satisfatério, pois o0s utentes conseguiram alcancar o objetivo da
intervengdo, nomeadamente relaxar, diminuir o stress e a tensdo acumulada,
terminar a sessdao com uma sensacdo de bem-estar, e também, terem um
contacto consciente com o proprio corpo.

Relativamente, as vivéncias experimentadas por cada utente durante a
atividade, foram traduzidas, tal como cada um referiu, e que transcrevemos de
seguida, numa viagem mental, refletindo cada utente a sua prépria viagem
mental, com especificidade e caracteristicas muito préprias de cada um,
assentes na sua propria personalidade, nos seus gostos, nos seus
conhecimentos, na sua cultura e nas suas experiéncias anteriores. “Senti-me
leve como uma pena, quase como se estivesse a flutuar sobre o mar”, “ Senti-
me segura, num sitio muito calmo e bonito, onde ninguém me fazia mal.”

Em relacdo ao foco de enfermagem, Exercicio Fisico, ao avaliarmos o
impacto das intervencdes implementadas, verificamos que este foi positivo, pois
ocorreu mudanca no comportamento nos elementos constituintes do grupo
selecionado. Os mesmos mantiveram-se motivados ao longo das sessfes o
gue foi determinante na sua adeséo as atividades.

Tal como refere MIllER&ROLLNICK, (2002), € fundamental que o utente
se encontre diretamente envolvido nas atividades terapéuticas, para que desta
forma mantenha a adesdo ao tratamento, pois isso € determinante na adocao
de comportamentos promotores de éxito terapéutico.

No que diz respeito ao foco de enfermagem, “Gestdo do Regime
Terapéutico”, as sessOes de psicoeducacédo, decorreram por duas vezes em
grupo e a partir destas, de forma individual. Nas sessdes que decorreram em
grupo, 0s utentes mostraram-se bastante interessados na tematica que
abordava a patologia de que sao portadores. No entanto, ao mesmo tempo,
apreendemos que o facto de estarmos reunidos em grupo estava a limitar o
espaco de cada um dos utentes, pois mostravam-se constrangidos em intervir
na sessdo. Desta forma, inicidamos as sessfes individuais de psicoeducacéo.
No decorrer das mesmas, 0 objetivo principal incidiu na compreensdo da

patologia, reducéo de expectativas inapropriadas e de stress, pois desta forma
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auferimos uma melhoria na participacdo no tratamento. Verificamos que ao
longo das sess0Oes, os utentes foram suprimindo atitudes inadequadas por uma
atuacdo mais assertiva, que promoveu um melhoramento na adeséo
terapéutica.

Por sua vez, o treino de preparacdo autonoma da medicagdo, veio
complementar a intervencao atras descrita. A adesdo a esta intervencao foi
plena. Revelou-se de extrema importancia o reconhecimento da medicagéo que
efetuavam. O nome, para que serve e os efeitos secundarios, foram as
questbes prioritarias colocadas pelos utentes. Ao longo das sessbes, 0s
mesmos foram-se familiarizando com o seu esquema terapéutico, que se
mostrou particularmente dificil em dois dos sete utentes, devido a sua
complexidade. No final de doze sessfes, encontramo-nos apenas a supervisar
cada um dos utentes, no momento da preparacdo, o que para nés se revela
bastante positivo. Constatamos também, que trés dos sete utentes do grupo
interveniente no nosso projeto, reduziram a medicacdo que efetuavam apéds
revisdo terapéutica realizada pelo médico psiquiatra, nomeadamente
antipsicoticos e ansioliticos. E também relevante referir a reducdo dos habitos
tabagicos dos elementos fumadores pertencentes ao grupo, tendo inclusive um
dos elementos deixado de fumar. Isto, e tal como ja foi referido por HUXLEY &
PARIKH & BALDESSARINI, 2000, aumentou o funcionamento de cada
individuo em diversas areas.

Apbs terem decorrido 13 semanas de intervencao e implementacao de
atividades que visaram colmatar as necessidades diagnosticadas nos utentes
da RP, procedemos a uma nova avaliagdo, com o objetivo de verificarmos o
impacto das mesmas, ou seja, se produzimos ou nd&o mudanca de
comportamento.

Desta forma, reaplicamos a escala de avaliacdo da qualidade de vida
WHOQOL-BREF, para obtermos a informacéo de que necessitamos nesta fase.
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Tabela 2- Resultados da Escala WHOQOL-BREF (2.2aplicacéo)

54 56 57 51 53 51 55
36 43 30 44 44 27 44
44 44 60 60 27 68 42
10 35 33 51 52 48 36
37,5 50 50 37,5 37,5 50 50

0 10— =100

Melhor qualidade de vida

Legenda:

Assim, os resultados obtidos apds a aplicacdo da mesma mostram que
a nivel do item geral da qualidade de vida esta melhorou, sendo que quatro dos
sete utentes, apresentam um valor classificativo para a sua qualidade de vida
de 50, e os restantes trés de 37,5. Perante estes valores verificamos que
produzimos mudanca, existindo um melhoramento da qualidade de vida.
NAHAS (2007) apresenta uma série de beneficios que advém dos habitos de
vida saudaveis: promove uma melhora fisiol6gica, na melhoria da qualidade de
sono; psicoldgica, no relaxamento, e na reducdo dos niveis de ansiedade e
stress; e social, com individuos mais seguros, com melhoria da integracao
social e cultural, e integracdo com a comunidade, rede social e cultural
ampliada. Dai ser importante promover habitos de vida saudaveis, uma vez que
produz melhorias significativas no bem-estar fisico e mental, tendo uma relacao
causa-efeito, a nivel do aumento da auto-estima, reduz a ansiedade e a
depressao, a tensdo, e o stress, favorecendo as capacidades adaptativas a
situacdes de stress, e assim consciencializando a pessoa, tendo um efeito
motivador para o sucesso do da reinsercao e reabilitacado psicossocial.
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Mais concretamente, nos dominios, fisico, psicolégico e ambiente,
também constatamos um impacto positivo das intervencgdes, pois os resultados
mostram uma variacao positiva de valores. Assim, no que concerne ao dominio
fisico, passamos a ter como valor representativo da avaliacdo desse dominio
53,9 face aos 43,1 obtidos na primeira avaliacdo; em relacdo ao dominio
psicolégico o valor passou a ser de 38,3 face aos 33,5, obtidos aquando da
primeira avaliacao efetuada.

Nos restantes dominios, apesar de ndo termos desenvolvido uma
intervencdo direta sobre os mesmos, notdmos também uma variacao favoravel.

Avaliando tudo o que referimos anteriormente, verificamos que o projeto
desenvolvido foi promotor de mudanga no sentido da reabilitagdo psicossocial
de cada um, com base num estilo de vida mais saudavel, dentro das principais
necessidades que 0os mesmos ostentaram.

Perante, isto, concluimos com sucesso o projeto desenvolvido, visto
termos alcancado os objetivos iniciais a que nos propusemos.

Concordando com o que foi citado pela ordem do Enfermeiros, a
Investigacdo em Enfermagem, assume-se como um “processo sistematico,

cientifico e rigorosoque procura incrementar o conhecimento nesta
disciplina, respondendo a questdes ou resolvendo problemas para beneficio
dos utentes, familias e comunidades” (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2006:1).

Segundo FORTIN (1999) a produc¢éo de uma base cientifica que oriente
a pratica e valide a credibilidade da profisséo, sdo os objetivos da investigacéo
numa determinada disciplina, proporcionando a esta o0 desenvolvimento

enquanto ciéncia, dado ao aumento da area de conhecimentos.

72



6.5- FASE DE DIVULGACAO DOS RESULTADOS

A fase de divulgacdo dos resultados deve abranger informacao
importante, incluindo os aspetos negativos, as limitacbes do estudo e a
possibilidade de generalizacdo ou nédo dos resultados. (MARTINS, 2008)

A divulgacdo dos resultados permite o conhecimento do projeto e
possibilita por sua vez a discussdo do plano escolhido para a resolugcdo do
problema. Existem varios recursos para a apresentacdo dos mesmos: posters,
folhetos, videos, apresentacdes, artigos, entre alguns outros. (PERCURSOS,
2010)

NO nosso caso, 0s meios a que recorremos foram a apresentacdo dos
resultados através de exposi¢cdo por computador e um artigo que apresentamos
no presente relatorio em apéndice. (Apéndice I).

A apresentacdo foi feita a equipa multidisciplinar (diretor de servico,
médicos, enfermeiros, assistente social,) do servico onde implementamos o

NOSSo projeto.
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7- ASPETOS ETICOS

Na Reabilitacdo Psiquiatrica, as preocupacdes do ponto de visto ético,
assumem uma posicao de destaque (CORDO, 2003).

Relatando o autor supracitado, quando nos referimos aos apetos éticos
em geral, referimo-nos a partida, ao consentimento informado e & sua validade.
Para que o consentimento seja valido, sera necessario que a pessoa tenha
capacidade de decisdo. Para ser alcancado devera passar por trés fases; a
primeira informar, a segunda aferir o entendimento conseguido e por fim obter
um consentimento soélido. Na reabilitacédo, é fundamental que o utente tenha um
papel ativo e participante, ao contrario de outros tratamentos em que tem um
papel passivo. Assim, nesta area que € a reabilitacdo em saude mental e
psiquiatria, 0 consentimento assume-se para além de esclarecido, como ativo e
participante.

Também nds no nosso projeto aplicAmos o consentimento informado
(Apéndice 1), como demonstracdo de respeito pelo utente enquanto ser
humano, refletindo o direito moral da pessoa a participacdo na manutencédo do
seu estado de saude.

Perante isto, e como reabilitadores de pessoas com doenca mental,
concordando com CORDO (2003), teremos de ser capazes de nos libertar dos
Nossos proprios objetivos, respeitando cada um para além da sua doenca,
considerando-o como a primeira prioridade, transformando-o num gestor das
suas competéncias. Tudo isto implica sermos capazes de: * informar sem iludir;
motivar sem impor; sugerir sem ameacar; apoiar sem proteger e estar presente
sem se deixar ver.” (CORDO 2003:82,83)

74



PARTE |l

Projeto de Aprendizagem Clinica
(PAC)



8- COMPETENCIAS ESPECIFICAS E DE MESTRE
NO PROCESSO DE APRENDIZAGEM CLINICA

A Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria tem como principios a
prevencdo e a promoc¢do da saude mental, o diagndstico e a intervencao
mediante cada resposta humana.

Perante isto, as pessoas que necessitam de cuidados de saude nesta
area, obtém ganhos em saude quando cuidados por enfermeiros especialistas
desta especialidade.

A especificidade da pratica clinica da Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria, torna-a distinta de todas as outras areas de especialidade.

Desenvolver competéncias da area da psicoterapia, durante o processo
de cuidar da pessoa, familia, grupo e comunidade, favorecem uma intervencao
eficaz na promocéao, protecao, tratamento e reabilitacdo psicossocial.

Assim, também nds, nos mobilizamos como um instrumento
terapéutico atravées de vivéncias, conhecimentos e competéncias
psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducacionais.

“A maneira como uma pessoa se percebe e se avalia pode ditar a
forma como se relaciona com os outros...” (VAZ SERRA, 1986: 58).

TAYLOR (1992) considera que o enfermeiro possui uma ferramenta
importante e singular e que pode ter mais influéncia no cliente do que qualquer
medicamento ou terapia — ele préprio, a sua maneira de ser. Embora o
enfermeiro tenha um papel de grande importancia, “deve, em primeiro lugar,
saber e acreditar que o cliente, independentemente da natureza do seu
problema de saude, é o Unico detentor dos recursos basicos para o resolver”
(LAZURE, 1994: 13).

7

Para tal, & necessario “Deter um elevado conhecimento e

consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e

processos de auto-conhecimento, desenvolvimento pessoal e

profissional.”'Esta competéncia efetiva-se através da Unidade de

Competéncia: “Demonstra tomada de consciéncia de si mesmo durante a
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relacdo terapéutica e a realizacdo de intervencOes psicoterapéuticas,
socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas.”

A frequéncia neste curso foi o inicio de uma descoberta interior, que
tem contribuido grandemente para o processo de tomada de consciéncia de
nés mesmos. Para isto, muito contribuiu o médulo “ Narrativas de Vida”, onde
nos pudemos observar em diferentes vertentes e com diferentes niveis de
distanciamento de nos proprios. A reflexdo profunda que fizemos de nés
proprios desde que iniciAmos “ A Minha Caminhada”, (em ligacdo a saude,
doenca e aos cuidados), até hoje, permitiu-nos perceber o porqué de sermos
aquilo que somos e de termos enveredado pelos caminhos pelos quais fomos
passando. Por vezes passamos pela vida de uma forma demasiadamente
superficial e rapida, o0 que nado nos permite, conhecermo-nos
convenientemente!

Também o mbdulo “Desenvolvimento Pessoal” foi de notoria
importadncia para 0 nosso desenvolvimento, pois este pressupde um
crescimento cognitivo e pessoal, que sao visiveis através dos comportamentos.
Contribuiu para um melhor autoconhecimento e para uma melhor comunicagéo
e relacao interpessoal.

Frequentemente, o profissional de saude é influenciado por
preconceitos comummente existentes em relacao a pessoa com doenca mental
e ao seu tratamento, adoptando uma contra-atitude influenciando
negativamente a contribuicdo das suas intervencdes no tratamento do utente.
O enfermeiro deve desenvolver uma disposicdo pessoal, além de um
conhecimento de si mesmo que facilitem a relacdo terapéutica, o que néo é
muito facil para o profissional, que deve transpor as suas proprias barreiras
para prestar um cuidar adequado a pessoa com doenca mental e adaptar-se as
suas caracteristicas. STUART E LARAIA (2001)

Também nds, no decorrer do estagio, nos deparamos com a influéncia
do preconceito existente em relagdo a estes doentes. Também nos sentimos a
necessidade de controlarmos as nossas proprias emocgfes e sentimentos,
enfrenta-los e dirigi-los para uma resolucdo construtiva. Pois s6 assim se

consegue a confianga matua.
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Nenhum relacionamento humano existe sem conflitos ou tensdes,
sendo ultrapassadas com base na relagcdo de confianca mutua construida
através do relacionamento terapéutico. IRVING, S. (1999)

Na enfermagem psiquiatrica, o relacionamento terapéutico consolidou-
se nos estudos de PEPLAU (1992), que ressalva como sendo fundamental
numa relacéo terapéutica enfermeiro/utente a comunicacéo interpessoal. Nao
podemos falar sobre comunicacdo terapéutica sem enfatizarmos o
relacionamento terapéutico, pois este é uma parte essencial no processo
terapéutico.

De acordo com a autora supracitada, os utentes detém conhecimento
sobre si mesmos, o que vai influenciar a relacdo com os profissionais. Por sua
vez também o enfermeiro se conhece a si proprio e isso vai exprimir-se na
relacdo com o utente. Isto podera ou ndo facilitar o desenvolvimento da relacao
a nivel dos cuidados.

PEPLAU, (1992), refere que na vida de cada um, os problemas que
surgem, provocam uma alteracdo nos sentimentos, que configuram a imagem
de si mesmo. Desta forma, o enfermeiro que tenha percecdo das suas
atuacdes, ao observar a forma como o utente se relaciona, obtém uma maior
indicagdo para o significado do comportamento do mesmo, tendo isto impacto
na resposta que o enfermeiro vai proporcionar ao utente. Nas situacdes em que
o enfermeiro ndo pode demonstrar o que realmente sente, este tera que
reorientar 0s seus sentimentos, que frequentemente se manifestam
inconscientemente com oS outros.

Assim também PEPLAU, (1992) reconhece a importancia de a pessoa
identificar-se, sendo isso uma das tarefas mais importantes da vida. Diz que
todos nos temos uma imagem mental de nds préprios, que se evidencia
guando nos relacionamos com 0s outros.

PEPLAU, (1992), afirma que é necessério ter em conta a formacao da
personalidade desde a infancia, pois as situacfes a que se esteve exposto
nesta fase, permite-nos ou ndo a descoberta de nés proprios.

Neste sentido, a autora concebe como funcdo basica o
desenvolvimento do enfermeiro como pessoa consciente da sua atuacdo numa
dada situacdo, uma vez que o entendimento de uma situacdo facilita o

exercicio de enfermagem positivo e vantajoso.
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Aqui enquadra-se a segunda competéncia a desenvolver, no sentido de
nos alcancarmos Mestres em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, que
€: “Realize desenvolvimento autbnomo de conhecimentos e competéncias
ao longo da vida e em complemento as adquiridas: a) identifique os seus
préprios recursos pessoais, ajustando as necessidades de formacdo ao seu
proprio projecto pessoal/profissional; b) valorize a auto-formagdo como
componente essencial do desenvolvimento.”

Apés adquirida a primeira competéncia de Enfermeiro Especialista em
Saude Mental e Psiquiatria, surge-nos a segunda competéncia em que o

enfermeiro, “Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e

comunidade na optimizacdo da saude mental.” Concretiza-se através das

unidades de competéncia:

“- Executa uma avaliacdo abrangente das necessidades em saude
mental de um grupo ou comunidade, nos diversos contextos sociais e
territoriais ocupados pelo cliente.

- Executa uma avaliacdo global que permita uma descricdo clara da
histéria de saude, com énfase na histdria de salude mental do individuo e
familia.

- Coordena, implementa e desenvolve projetos de promocao e protecao
da saude mental e prevencdo da perturbacdo mental na comunidade e
grupos.”

Também esta segunda competéncia se efetivou no decorrer do estagio.
Para tal, foi relevante a interacdo com a equipa multidisciplinar do servico, e as
varias entrevistas ndo formais realizadas aos enfermeiros. A observacao do dia
a dia dos utentes e das suas rotinas, permitiu uma avaliacdo abrangente das
necessidades.

Segundo PEPLAU (1992), a observacdo em enfermagem é um
processo de identificacdo, clarificacdo e verificacdo de impressdes, que se
obtém na relagcdo com o utente a partir da experiéncia do enfermeiro. Essas
impressdes tornam-se hipoteses a estudar, que permitem recolher dados para

compilar e analisar posteriormente. A compilacdo dos dados permite ao
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enfermeiro, aprofundar a observacéo (o que trara uma componente cientifica
para a investigacdo) e obter respostas que colmatem as necessidades dos
utentes, adquirindo desta forma argumento sobre o qual se desenvolveréo
futuramente formas de atuacao.

A mesma autora, referiu no processo de observacéo, quatro tipo de
relacdes, entre o observador e o observado. Uma das relacdes a que se refere
€ a de espectador. Nesta, 0 utente ndo se apercebe de que esta a ser
observado, e o enfermeiro observa fora do seu foco de atengéo.

Assim, acompanhar os utentes no seu dia-a-dia, desenvolvendo uma
relacdo terapéutica com base na comunicacdo com 0S mesmos, permitiu
perceber quais as suas maiores necessidades. Neste contexto, sera importante
fazer referéncia a promocao da autonomia que se faz a nivel das atividades da
vida diaria, e onde se verificam francas necessidades dos utentes.

Algumas saidas em passeio que se realizaram, fez-nos refletir sobre a
importancia da integracdo na sociedade. A quebra da rotina de todos os dias
faz toda a diferenca. Nestas saidas pudemos verificar o sentimento de unido e
protecdo que tém uns para com os outros. O sentido de responsabilidade
realca nas suas atitudes. E notorio o fortalecimento dos lagos de uns para com
0s outros, e também a relacdo de ajuda para com os profissionais de saude.

Também nos organizamos um passeio (do qual participaram varios
elementos constituintes da equipa multidisciplinar, nomeadamente varios
enfermeiros do servigo), mais concretamente um pic-nic que se realizou no
“Parque das Conchas”, no qual os utentes participaram na organizagao.
Colaboraram na preparacao da alimentacdo que fez parte da refeicdo do dia,
assim como na gestdo do dinheiro e também na definicdo dos transportes
publicos que iriamos utizar. Os utentes intervém assim a nivel do treino de
aptiddes sociais e tornam-se mais conscientes de si mesmos e mais atentos ao
seu interior, 0 que os leva a observarem as rea¢cdes emocionais a partir de
outra perspetiva, percebendo muitas vezes que algumas das suas sensacgoes e
reacdes sao criadas pelos seus pensamentos.

TURTON (2000), refere que um passeio proporciona um alivio
consistente do esfor¢o do dia-a-dia ou da atencao.

MANSON (2006:78), afirma que um passeio é “uma atividade
descontraida que ndo necessita de concentracdo, dirigida intencionalmente e

80



que pode ter como objectivo a diminuicdo da ansiedade. E o estado de bem-
estar fisico e mental por descontracédo através de ligeiro esforco fisico. Pode
ser um meio de intervencao terapéutica que visa a participacéo das dimensdes
tencionais e conflituais através da libertacdo plena e total da pessoa humana
em comunhdo com o ambiente externo de natureza agradavel para quem o
realiza.”

Para podermos obter uma avaliagdo sobre o seu grau de autonomia,
sobre o0 seu indice cognitivo e sobre o nivel de qualidade de vida, recorremos a
dados mais concretos (através da aplicacdo das escalas de CADEM, MMSE e
WHOQOL-BREF), para que a partir deste ponto pudessemos desenvolver um
projeto de promocao, protecao da saude mental e prevencao da perturbacao.

Também PEPLAU, (1992), na sua obra, reflete sobre as necessidades
humanas. Segundo a mesma, a enfermagem é um processo que pretende
facilitar o desenvolvimento da personalidade, ajudando as pessoas a
empregarem forcas e experiéncias dinamicas de forma a utilizarem a maxima
produtividade. Desta forma, as enfermeiras ajudam e cuidam das pessoas, néo
as manipulam; procuram auxiliar, estabelecendo condi¢bes ideais para
satisfazer as suas necessidades. Diz ainda que, todos temos necessidades
instintivas ou adquiridas no processo de socializagdo. As necessidades
primarias ou as adquiridas quando satisfeitas, reaparecem, em novas
situacdes. Em todas as situacdes surgem necessidades. Quando se satisfazem
as necessidades bdésicas, surge uma tensdo/ansiedade (esta tensdo cria
energia que se transforma em comportamento), que gera novas necessidades.

Fazendo novamente referéncia ao processo de observacao, descrito
por PEPLAU (1992), um outro tipo de relacdo que surge € o de entrevistador,
gue se concretiza quando da chegada do utente ao hospital. Tivemos a
oportunidade esta intervencéo, aquando da admissao de um utente no servico,
no qual, se obtém informacéao significativa acerca da histéria de saide mental
do utente e de alguma forma das suas necessidades.

Na relacdo de compilador, no processo de observagdo, segundo a
mesma autora, o profissional recorre aos registos ou algum outro material
recolhido por outros profissionais para obter informagcdo sobre determinada
situacdo. Desta forma, também nds recorremos aos processos de cada utente

para que de alguma forma nos familiarizasse com cada um deles e com as
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suas histérias de vida, e para que posteriormente adequassemos a nossa
forma de estar a cada um deles.

Por fim, surge a relacao de participante, através da qual o enfermeiro,
participa nas atividades relacionadas com os cuidados e de certa forma
observa a relacdo que se desenvolve entre o proprio e o utente. Neste ponto,
concretizamos esta relacéo, aquando do apoio dado no momento dos cuidados
de higiene (banho, escolha da roupa a vestir, pentear, higiene oral), no
momento das refeicbes, da toma da terapéutica. Pudemos também verificar a
dependéncia que os mesmos tém com o tabaco, e a inatividade que o seu dia-
a-dia tem. Esta foi também uma forma de colheita de dados de extrema
importancia.

Nesta fase, vimos consolidada a primeira competéncia de Mestre em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, que requer que o Enfermeiro:
“ Demonstre competéncias clinicas especificas na concepcédo, gestao e
supervisao clinica dos cuidados de enfermagem:

a) realize avaliagbes exaustivas do individuo, das familias e das

comunidades, em situacdes complexas;

b) sintetize e analise criticamente os dados das avaliagbes para uma

tomada de deciséo segura;

c) diagnostique e gira problemas e condi¢cfes de saude;

d) prescreva intervencdes de enfermagem geral e especializada,

e) inicie e coordene a educacao de individuos, familias e comunidades

para proteger e promover a sua saude e prevenir doencas;

f) referencie e receba referéncia de doentes e familias, para assegurar

a continuidade dos cuidados;

g) avalie a pratica para assegurar servicos de saude profissionais,

éticos,equitativos e de qualidade.”

Apés concluida a fase de diagndstico de necessidades no ambito do
desenvolvimento do PIS, seguem-se as fases de planeamento, implementacéo
e avaliacado. Neste ponto pretendemos desenvolver de forma aprofundada, a
terceira e a quarta competéncias, respetivamente, do Enfermeiro Especialista
em Saude Mental e Psiquiatria:

* Diario da Republica, 1.2 série — N.°74 de 24 de Marco de 2006
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“Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia,

gqrupos e comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as

dindmicas proprias de cada contexto:

-Estabelece o diagnéstico de saude mental da pessoa, familia, grupo e
comunidade.

-ldentifica os resultados esperados com a implementagcéo dos projectos
de saude dos clientes, mobilizando indicadores sensiveis em saude mental.

-Realiza e implementa o planeamento de cuidados em saude mental de
um grupo ou comunidade.

-Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em saude
mental ao cliente, com base nos diagnésticos de enfermagem e resultados
esperados.

-Recorre a metodologia de gestdo de caso no exercicio da pratica
clinica em saude mental, com o0 objectivo de ajudar o cliente a conseguir o
acesso aos recursos apropriados e a escolher as op¢cdes mais ajustadas em
cuidados de satude.”

Neste ponto, ap6s definirmos o nosso diagnéstico de situacéo,
passamos a fase de planeamento das intervencdes a implementar. Definimos
0S nossos objetivos para que pudéssemos depois identificar os resultados
esperados.

O objetivo major das nossas intervencdes é a Reabilitacdo Psicossocial
dos utentes a quem dirigimos 0 nosso projeto, passando esta pela aquisicao e
treino de competéncias pessoais e sociais, com base na ado¢ao de um estilo
de vida saudavel.

Apés o planeamento, partimos para a fase de implementacdo das
intervengdes. Esta fase revelou-se de grande intensidade de trabalho, no
entanto foi a fase mais “gratificante”, pois aqui colhemos as respostas de tudo
aquilo que inicialmente planeamos.

Neste ponto, agrega-se a quarta competéncia de Mestre: “Aja no
desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a

construcao e aplicacdo de argumentos rigorosos:
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a) seleccione os meios e estratégias mais adequados a resolucédo de
um determinado problema, de forma fundamentada;

b) avalie os resultados, em ganhos em salde sensiveis aos cuidados
de enfermagem e da perspectiva das repercussdes em sentido ético e

deontolégico.”

, que se efetiva nesta altura do desenvolvimento do
NOSSo projeto.
Neste sentido, referimos a quarta competéncia do Enfermeiro

Especialista em Saude Mental e Psiquiatria: “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:

- Coordena, desenvolve e implementa programas de psicoeducacao e
treino de saude mental.

- Desenvolve processos psicoterapéuticos e socioterapeuticos para
restaurar a saude mental do cliente e prevenir incapacidade, mobilizando os
processos que melhor se adaptam ao cliente e a situacao.

- Promove a reabilitacdo psicossocial de pessoas com doenca mental,
com o intuito de atingir a sua maxima autonomia e funcionalidade pessoal,
familiar, profissional e social, através do incremento das competéncias
individuais, bem como da introduc&o de mudancas ambientais.”’

A fase de intervencao, permite-nos um contacto direto, in loco, com os
utentes, o que nem sempre é facil, pois existe uma contra atitude da parte
deles, visto estarmos a interferir naquilo que s&o as suas rotinas. A quebra
destas, gera nos utentes desconforto e desconfianca face a nds, pois perante o
facto de estas estarem “encrostadas” nds constituimo-nos como estranhos.
Tudo isto, exige que da nossa parte, se coloque em pratica 0o processo
relacional, ou seja, a relacdo de ajuda, que se inicia com a relacdo empética.
Para PHANEUF (1995:61) “A relacao de ajuda € o principal instrumento basico
de intervengdo em enfermagem, utilizando fundamentalmente as capacidades

de escuta, de respeito, de aceitacdo e de empatia”.
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Por PEPLAU (1992), o processo de enfermagem, permite elaborar
planos de enfermagem que abranjam todos os passos necessarios para fazer
da doenca uma experiéncia favorecedora para o utente. E necessario entender
o significado da experiéncia para o utente, para que a enfermagem imprima
dinamismo, maturacéo, e seja uma forca educativa e terapéutica.

O desenvolvimento da relacdo enfermeiro - utente, permite ao
enfermeiro desempenhar diferentes papéis (tal como PEPLAU (1992) refere na
sua obra). Inicialmente surge o papel de estranho, depois de pessoa de
recurso, posteriormente de professor, de lider, de substituto e por fim de
conselheiro.

Também ndés, tivemos ndo sO a oportunidade de vivenciar na primeira
pessoa os diferentes papéis que nos sao atribuidos mas também, tivemos a
oportunidade de observar nos demais elementos da equipa a projecédo desses
mesmos papeis.

O papel do enfermeiro passa também pela prevencao e reabilitagdo do
utente, procurando a obtencdo maxima de funcdo e independéncia a todos os
niveis através de um envolvimento significativo e gratificante para o utente.
Podem ser realizados treinos especificos, simulacdo de desempenhos e ensino
de estratégias a contextualizar. Pode ainda utilizar ajudas técnicas ou
adaptacfes para substituir as funcdes perdidas, no caso de nao ser possivel
recupera-las. Pode também intervir no meio social ou profissional da pessoa,
promovendo a reintegracdo com a melhor qualidade possivel.

O desafio do enfermeiro na reabilitacdo psicossocial da pessoa com
doenca mental serd& o de apoiar os individuos com doenca mental a
participarem nos seus proprios objetivos de recuperacéo, aceitando a unicidade
de cada pessoa neste processo.

Assim, o papel do enfermeiro serda o de desenvolver esfor¢cos que
auxiliem os individuos a descobrir os seus proprios objetivos e ajuda-los a
reassumir o curso das suas vidas. Este é necessariamente um processo
gradativo, que se constréi por etapas, com avangos e recuos, no qual sao
valorizadas as escolhas dos utentes.

Também nés, no decorrer do nosso projeto, sentimos que 0 processo
de reabilitagdo psicossocial € um processo gradativo. Inicialmente sentimos

gue a adesédo foi uma etapa dificil, com muitos avancos e ao mesmo tempo
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recuos, no entanto, com atitude motivacional e procurando colocar sempre em
primeiro lugar os objetivos de cada um, dando primazia a sua unicidade,
conseguimos desenvolver com sucesso 0 processo reabilitativo.

Refletimos sobre pequenos acontecimentos, que se revestem de uma
importancia major no desenrolar do nosso projeto. Referimo-nos ao facto de
aquando de uma sessdo de exercicios de mobilidade e flexibilidade articular,
termos sido interrompidos por uma utente, que pertencia ao grupo com o qual
desenvolvemos o projeto, para perguntar se podia entrar, pois sabia que estava
a decorrer a sesséo e nao queria faltar, apenas se tinha atrasado. Da mesma
forma, que nos dias em que realizavamos as caminhadas, o grupo a partir de
uma dada altura, passou a reunir-se junto a porta de saida, onde aguardava
por nés para sairmos. Isto surge em contraponto, aquilo que acontecia
inicialmente, em que um dos pontos mais dificeis era exatamente o de reunir o
grupo para podermos desenvolver as atividades.

Dentro das limitagcbes que o presente estudo apresenta, 0 mesmo
serve para refletirmos sobre esta area tematica e para refutarmos quando se
diz que os doentes mentais cronicos nao tém reabilitagdo possivel.

Aqui, cruza-se a quinta competéncia de Mestre em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria: “Inicie, contribua para e/ou sustenta
investigacdo para promover a pratica de enfermagem baseada na
evidéncia:

a) analise, conceba e implemente resultados de investigacdo e
contributos da evidéncia para a resolucado de problemas, com especial énfase
nos que emergem da area dos estudos especializados, considerando o0s
aspectos sociais e éticos relevantes;

b) use capacidades de investigacdo apropriadas para melhorar e fazer
evoluir a pratica.”

Mantemos o objetivo da diminuicdo da exclusdo social e promocéao da
autonomia de cada um, com vista a sua desinstitucionalizagdo e integragcdo na
sociedade.

Com este intuito passamos, no decorrer do nosso projeto, pelo Servico
de Reabilitacéo.
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Este Servico tem como missédo e objetivo geral a prestacdo de mais e
melhores cuidados aos doentes para, com 0s meios disponiveis, reabilitar e
reinserir, promovendo a sua desinstitucionalizagao.

Mediante o grau de capacidade de cada utente, sdo prestados de uma
forma global os seguintes cuidados:

- Cuidados médicos e de enfermagem regulares;

- Monitorizagéo e apoio na gestédo e preparacéo da medicacgao;

- Apoio e vigilancia nas actividades de vida diarias (higiene, cuidados

pessoais e de vida doméstica);

- Supervisdo e apoio na alimentacdao, no conforto, no convivio e no

lazer.

- Apoio psicossocial, incluindo os familiares.

- Apoio na gestéo do dinheiro;

- Apoio na integracdo nas actividades profissionais ou sécio

ocupacionais.

Assim, as atividades de reabilitacdo inserem-se no objetivo central de
qualquer processo de reinsercdo. Porém, independentemente de todas as
teorias e modelos conceptuais, as atividades terapéuticas tém que ser
circunscritas a sua dimensao coadjuvante no projeto delineado para a
reabilitacdo de cada pessoa.

Ainda no sentido de irmos ao encontro do nosso principal objetivo: a
reabilitacdo psicossocial, desenvolvemos uma parceria de atuagdo, a nivel da
intervencéo da psicoeducacéo, com a Casa Pia de Lisboa: Centro de Educacéo
e Desenvolvimento Jacob Rodrigues Pereira, onde dois dos utentes com quem
desenvolvemos 0 nosso projeto, se encontravam integrados. Aqui, juntamente
com a equipa multidisciplinar que os acompanhava, conseguimos mais de
perto e de forma mais eficaz alcancar uma prestacdo de cuidados mais
especializada e direcionada.

Desta forma, alcancamos a terceira competéncia de Mestre: “ Integre
equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva:

a) aplique os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao
e de resolucdo de problemas em contextos alargados e multidisciplinares,

relacionados com a sua area de especializacao;
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b) conheca os conceitos, fundamentos, teorias e factos relacionados
com as Ciéncias de Enfermagem e suas aplicacdes, nos diferentes campos de
intervencao;

c) sirva como consultor para outros profissionais de saude, quando
apropriado;

d) faca gestao de casos quando aplicavel;

e) trabalhe em colaboracdo com entidades ou organiza¢cfes de saude

publica, profissionais de saude e outros lideres comunitarios relevantes
e/ou agéncias para melhorar a satde global da comunidade.™

Neste momento fazemos também referéncia ao envolvimento da
equipa multidisciplinar no nosso projeto. A motivacdo com que 0S utentes
intervenientes aderiram as intervencdes que lhes propusemos, acabou por
motivar também toda a equipa, que colaborou diretamente connosco.

A sexta competéncia de Mestre, diz: “Realize andlise diagndstica,
planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacdo dos pares e de
colaboradores, integrando formacdo, a investigacdo, as politicas de
salde e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em
particular.”’®. O desenvolvimento de todo o projeto, que teve por base a

metodologia de projeto, vai de encontro ao que se pretende nesta competéncia.

° Diario da Republica, 1.2 série — N.°74 de 24 de Marco de 2006
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9- CONCLUSAO

Tendo por base a questdo de partida e os objetivos do estudo, e
considerando a metodologia de projeto como contributo fundamental para o
consumar dos mesmos verificamos que concretizamos 0s objetivos a que nos
propusemos, melhorando as competéncias técnicas, cientificas e relacionais.

Na reabilitacdo psicossocial, com a aprendizagem de novas
competéncias e a promocao da autonomia é possivel ultrapassar as limitacées
causadas pela doenca.

Consideramos que a construcdo desta trajetoria permitiu adquirir,
desenvolver e modificar atitudes e comportamentos ao nivel da intervencao
especializada ao utente, contribuindo de forma integrada para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados.

Adquirimos novas competéncias, aperfeicoamos e desenvolvemos
outras, o que implicou ganhos em saude para o utente, permitindo a autonomia
do mesmo, constituindo-se um parceiro no seu préprio cuidar, bem como
ganhos a nivel pessoal.

Procuramos de forma continua o nosso proprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional, e demonstramos compreensao
relativamente as implicacdes da procura constante da pratica baseada na
evidéncia cientifica.

Pudemos constatar que com 0s meios adequados, conhecimentos
cientificos, trabalho em equipa e sobretudo forca de vontade, é possivel prestar
cuidados de enfermagem com qualidade, assentes na busca desenfreada da
atualizacdo constante e numa pratica baseada na evidéncia cientifica,
permitindo cada vez mais, uma aproximacao entre enfermeiro e utente e um
maior enriquecimento de ambos.

Ocorreram momentos de intenso e perspicaz conhecimento, que nos
facultaram uma concepcéo diferente da que eramos conhecedores, através da
aquisicdo de novos saberes. Permitimo-nos a um novo olhar e apreendemos
de modo mais intenso a relacdo com o outro, alcangando assim competéncias

de grande importancia ja referidas anteriormente.
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As atuais reformas da Saude Mental em Portugal, expressas no Plano
Nacional de Saude Mental 2007-2016 tendem a promover a
desinstitucionalizacdo e a reinsercdo social do utente 0 mais precocemente
possivel, e os cuidados de proximidade, exigindo deste modo uma aposta forte
de todos os profissionais de salude em desenvolver estratégias e competéncias
para assim o conseguirem.

Os avancos cientificos vieram de facto, possibilitar o desenvolvimento
de um amplo leque de intervengcbes na promocao, na prevengao, no
tratamento, na reabilitacdo e na reintegracao de um grande namero de utentes
com perturbacbes mentais. Também, o0s programas de reabilitacdo
psicossocial, tém tornado possivel precocemente a reintegracdo social de
alguns utentes com perturbacdes mentais graves, sendo o enfermeiro uma
peca importante na concepc¢ao e atuacdo com intervencdes a estes niveis.

As Equipas de Saude Mental e Psiquiatria, pretendem assegurar, as
pessoas com doenca mental e suas familias, estratégias de tratamento
individualizados que respondam as necessidades especificas de cada um e
respetivas familias.

Em época de constantes mudancas parece-nos pertinente afirmar que,
a especializacdo dos profissionais de saude como os enfermeiros, constituem
um recurso essencial para a melhoria da qualidade dos cuidados em saude
mental. A satisfagdo do utente/familia € assim, um elemento fulcral, da préatica
assistencial sedimentada na criacdo e manutencdo de aliancas terapéuticas,
onde persiste a necessidade fundamental, de conhecer as caracteristicas e
especificidades da cada utente e familia.

Guiamo-nos pela premissa de que as respostas as necessidades das
pessoas com perturbacdo mental, requerem o conhecimento e a compreenséao
singular, de modo a que a vivéncia das emoc¢des, sentimentos ou capacidades
encontrem um significado na vida presente e um lugar singular no mundo em
gue vivemos.

Consideramos gratificante e enriqguecedor o percurso efetuado na
construcdo de saberes, no entanto temos consciéncia que o processo de
aquisicdo de competéncias é continuo e ndo termina aqui; acompanhar-nos-a

ao longo da vida profissional.
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Reabilitagcdo Psicossocial de Pessoas com Doenca Mental de Evolucao

Prolongada — Estilos de Vida Saudéaveis

Psychosocial Rehabilitation in Patients with Chronic lliness of Prolonged Evolution -

Healthy Lifestyles

Zélia Gomes Ferreira®; Joaquim Manuel de Oliveira Lopes?

Resumo: A Reabilitacdo Psicossocial em pessoas com doenca mental
cronica de evolucdo prolongada, surge como uma abordagem mais especifica
e complementar ao tratamento comum, tendo como principal objetivo capacitar
a pessoa com perturbacdo mental a atingir o nivel maximo de funcionamento
pessoal, social, profissional e familiar, no meio menos restrito possivel.

Neste estudo, que teve por base a metodologia de projeto, foram
diagnosticadas como necessidades de intervengdo mais prementes num grupo
de doentes em internamento hospitalar, com doenca mental crénica de
evolucao prolongada (diagnéstico esquizofrenia), através da aplicacdo das
Escalas CADEM, MMSE, WHOQOL-BREF e da entrevista informal, os focos
“Gestdo do Regime Terapéutico” e “Exercicio Fisico”, tornando-se estes numa
necessidade em cuidados de enfermagem.

A aplicacdo da Escala de Qualidade de Vida — WHOQOL BREF,
permitiu perceber de que forma as intervencgdes realizadas no ambito da

Reabilitagcdo Psicossocial, foram providas de sucesso.
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Palavras — Chave: Reabilitagdo Psicossocial, doenca mental cronica, Exercicio

Fisico, Gestdo do Regime Terapéutico.

Abstract: Psychosocial rehabilitation in patients with chronic illness of
prolonged evolution appears as a more specific and complementary approach
to the common treatment, having as main objective to capacitate the mentally
disturbed person to attain the maximum level of personal, social, professional
and familiar functioning, in a least restrict as possible environment.

In this study, which was based on the project methodology, the focus
“Therapeutical Regime Management” and “Physical Exercise”, by applying the
CADEM Scale, MMSE, WHOQOL-BREF and informal interview, were
diagnosed as needs of more urgent intervention in a group of patients in
hospital, with a mental chronic illness of prolonged evolution (schizophrenia
diagnostic), having become a need in nursing care with a particular relevance in
the field of chronic disease management.

The application of the scale “Life Quality —- WHOQL BREF”, allowed the
understanding of the way how the interventions that were made in the ambit of

the Psychosocial Rehabilitation, were successful.

Key Words: Psychosocial Rehabilitation, Chronic lliness, Physical

Exercise, Therapeutical Regime Management.

1- INTRODUCAO

A Reabilitagdo Psicossocial, pretende capacitar a pessoa com
perturbacdo mental a atingir o nivel maximo de funcionamento pessoal, social,
profissional e familiar, no meio menos restrito possivel. Surge desta forma
como uma abordagem mais especifica e complementar ao tratamento comum.
Reabilitacdo psicossocial, segundo a OMS (2001), é “um processo que oferece
aos individuos que estdo debilitados, incapacitados ou deficientes, devido a

perturbacdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel de potencial de
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funcionamento independente na comunidade, o que envolve tanto o incremento das
competéncias individuais como a introducdo de mudancas ambientais”,

Esta procura compensar as incapacidades através da recuperacao e da
aprendizagem de competéncias individuais e sociais, e também através da
criacdo de suportes sociais adequados aos seus niveis de autonomia ou de
dependéncia.

O objeto da reabilitacdo ndo é o "doente”, mas sim a "Pessoa" que tem
o direito de viver uma existéncia completa, amando, trabalhando e estando
com os outros. E a Pessoa doente que estd em causa, no seu todo e nio
apenas a sua parte doente ou perturbada.

Com o presente estudo, que teve por base a metodologia de projeto,
pretendeu-se compreender, quais as necessidades das pessoas com doenca
mental crénica de evolucdo prolongada, internadas em determinado hospital,
para que desta forma e indo de encontro as suas necessidades, se pudessem
reabilitar psicossocialmente.

Surgem assim, 0s seguintes objetivos:

- Diagnosticar as principais necessidades das pessoas com doenca
mental de evolucao prolongada, residentes na Residéncia Psiquiatrica;

- Capacitar as pessoas com doenca mental de evolugéo prolongada a
atingir o nivel maximo de funcionamento pessoal, social, profissional e familiar,
num meio menos restrito possivel;

- Obter uma abordagem mais ampla que engloba a promocédo da
gualidade de vida visando as condi¢cOes objetivas e 0 grau de satisfacdo dos
doentes em relacdo a ela, o bem-estar psicolégico, o repertério de habilidades
e competéncias, capacidades e limites funcionais;

- Desenvolver intervencdes especializadas em Enfermagem de Saude

Mental e Psiquiatria que atendam as necessidades identificadas.

2- REABILITACAO PSICOSSOCIAL - ESTILOS DE VIDA
SAUDAVEIS

O presente estudo, teve como base a Metodologia de Projeto, sendo

gue esta Metodologia consiste num conjunto de operacdes precisas que
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possibilitam a producédo de uma representacdo antecipada e finalizante dum
processo de transformacgao do real. (GUERRA, 1994).

Assim, esta permite a previsdo de uma mudanca. Este tipo de
metodologia liga-se a investigacao, e esta centrada na resolucéo de problemas.
Permite desta forma, a aquisicdo de capacidades e competéncias de
caracteristicas pessoais pela elaboracdo e concretizacdo do projeto numa
situacao real.

Segundo BANDEIRA (2003), os programas de reabilitacdo psicossocial,
sdo eficazes na reabilitagdo psiquiatrica.

A eficiéncia da reabilitagdo encontra-se relacionada com varios fatores,
entre 0s quais, a adesao ao tratamento, a consciencializacdo da doenca por
parte da pessoa e da familia e 0 acesso a tratamentos estruturados (ASSIS,
20009).

De acordo com o estudo de caracterizagcédo realizado, cerca de 60%
dos utentes residentes, na Residéncia Psiquiatrica, tem um diagnéstico clinico
de Esquizofrenia, existindo de seguida uma elevada percentagem de utentes
com diagndstico de Oligofrenia e de utentes com défice cognitivo decorrente
dos anos de evolucdo da doenca e de surtos psicéticos sucessivos.

A idade média dos utentes residentes é de 53,2 anos, variando a faixa
etaria entre os 26 e 0s 77 anos. Nao existe sexo predominante, sendo que o
ndamero de mulheres é igual ao niumero de homens residentes, num total de 50
utentes.

Para se identificarem as necessidades das pessoas com Doenga Mental
de Evolugdo Prolongada internadas no servico, iniciou-se a colheita de dados
(ato profissional de enfermagem que se situa na base de qualquer intervencéo
de cuidados).

Assim sendo, como base para a recolha de informacdo/ dados
pertinentes para constituicdo do diagnostico de necessidades dos utentes da
Residéncia Psiquiatrica, recorreu-se a entrevista informal, que foi efetuada a
varios enfermeiros da equipa do servico.

Segundo GIL (1999), a entrevista Informal (livre ou ndo-estruturada), é o
tipo de entrevista menos estruturado, e sé se distingue da simples conversacao
porque tem como objetivo basico a coleta de dados. O que se pretende é a
obtencao de uma visao geral do problema pesquisado.
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Recorreu-se também aos resultados obtidos através da aplicacao das
Escalas de CADEM e MMSE ( Mini-Mental State Examination).

A Escala de CADEM, é um instrumento para avaliacdo da capacidade
de autocuidado de pacientes adultos. As cinco funcdes que constituem o
instrumento sdo: Comunicacao (C); Atividades diarias (A); Deambulacao (D);
Eliminagcédo (E); Mobilizacdo (M). Foi desenvolvida por Dias DC, em 1996.
Encontra-se validada para a populacdo brasileira, no entanto ainda nao se
encontra validada para a populacdo portuguesa, consituindo-se este facto
como uma limitacéo no estudo.

A Escala MMSE, foi desenvolvida em 1975 por FOLSTEIN, FOLSTEIN,
E MCHUGH. Inicialmente foi elaborada com o objetivo de distinguir
perturbagGes cognitivas ‘organicas’ das ‘ndo-organicas’, e mais recentemente,
tem sido utilizada como um teste de rastreio cognitivo e de monitorizacdo do
desenvolvimento da deméncia e do delirio (O'KEEFFE, MULKERRIN,
NAYEEM, VARUGHESE, & PILLAY, 2005).

GUERREIRO e colaboradores, adaptaram esta escala para a
populacdo portuguesa, em 1994.

A aplicacdo da Escala WHOQOL-BREF, serviu também como base
para a formulacdo do Diagndstico de Necessidades dos utentes residentes. Os
autores da Versao original da escala séo WHOQOL Group (World Health
Organization Quality of Life Group), em 1994. A sua validacdo para a
populagédo portuguesa foi por Maria Cristina Canavarro, Adriano Vaz Serra,
Mario Rodrigues Simdes, Marco Pereira, Sofia Gameiro, Manuel Joao
Quartilho, Daniel Rijo, Carlos Carona & Tiago Paredes, em 2006.

Esta escala faz uma avaliacdo da qualidade de vida, pois € uma
medida multidimensional e multicultural, e pode ser utilizada numa diversidade
de disturbios psicologicos e fisicos, assim como em pessoas saudaveis. Este
instrumento integra quatro dominios de qualidade de vida, nomeadamente:

Fisico, Psicoldgico, Relacdes Sociais e Ambiente.
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2.1- RESULTADOS

Através da entrevista informal realizada, verificou-se que a
necessidade mais relatada pelos enfermeiros, em relacdo aos utentes da
Residéncia Psiquiatrica, foi a “necessidade de terem um dia a dia mais ativo e
produtivo”.

Perante os resultados obtidos através da Escala de CADEM, verifica-
se que a nivel dos 29 utentes residentes no 1.° andar, temos um resultado
médio de 5,52 pontos. O que significa que os mesmos tém capacidade de se
auto cuidar sem necessidade de ajuda de outrem. Ja em relacdo aos 21
utentes residentes no rés do chéo, temos um resultado médio de 8,43 pontos.
O que significa que o utente é habil para o autocuidado, embora necessite de
apoio e de uma pequena ajuda de outrem para as tarefas mais minuciosas, ou
seja, é parcialmente dependente.

Em relac&o aos resultados obtidos pela Escala MMSE, verifica-se que
em relacdo aos 29 utentes residentes no 1.°andar, a média € de 20,76 pontos,
isto é, sdo considerados individuos com 11 anos ou menos de escolaridade. Ja
nos 21 utentes residentes no rés do chdo, o resultado obtido foi de 14,29
pontos, o que significa que existe défice cognitivo pois a pontuacdo € menor
ou igual a 15 pontos.

Desta forma, com base nestes resultados, criou-se um grupo de
utentes onde o nivel de dependéncia € mais reduzido e o indice cognitivo é
mais elevado, para que desta forma, se possa contribuir para o melhoramento
do seu estilo e qualidade de vida, e para a melhoria do seu estado de saude.

Este grupo é constituido por sete utentes,sendo que quatro sdo do
sexo masculino e trés do sexo feminino, onde as idades variam dos 26 aos
62anos, sendo a média de idades de 43,1anos. O diagndéstico clinico que
apresentam é esquisofrenia.

A este grupo foi aplicada a Escala de Qualidade de Vida (WHOQOL-
BREF),ap6s cumpridos todos requisitos legais e respeitando todos os aspetos
éticos inerentes, com o objetivo de se conseguir obter qual o nivel de
gualidade de vida dos mesmos, e quais os dominios onde 0s niveis de
gualidade poderiam ser melhorados.
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Com os resultados obtidos pela aplicacdo da Escala de Qualidade de
Vida (WHOQOL-BREF), verificou-se que a totalidade dos utentes a quem foi
efetuada a aplicacéo desta escala apresentam baixa qualidade de vida,ou seja,
todos os utentes apresentam como nivel de qualidade de vida valores inferiores
a 50, sendo que a variacdo vai del2,5 a 25. Nos dominios, os valores mais
baixos sdo referentes ao dominio fisico, com um valor médio de 43,1, ao
dominio psicoldgico, com valor médio de 33,5 e ao ambiente com valor médio
de 35,1.

2.2- ANALISE DOS RESULTADOS

Perante a observacao da realidade vivida pelos utentes da Residéncia
Psiquiatrica, e ap0s a andlise dos resultados obtidos com a aplicagdo dos
varios instrumentos de colheita de dados, verificou-se que se constituiu uma
necessidade para estes utentes, o Exercicio Fisico e também a Gestdo do
Regime Terapéutico.

Neste sentido, o exercicio fisico surge como um foco que visa colmatar
a necessidade detetada a nivel do dominio fisico, a gestdo do regime
terapéutico surge como foco que intenta ir de encontro a necessidade
encontrada no dominio psicolégico.

Relativamente ao dominio ambiente, decidiu-se ndo incidir diretamente
sobre o0 mesmo, uma vez que as necessidades refletidas no mesmo acabam
por ser satisfeitas indiretamente quando se desenvolvem os focos exercicio
fisico e gestdo do regime terapéutico.

As pessoas com doenca mental crénica, tém tendéncia a apresentar
um aumento de peso significativo, devido principalmente a um estilo de vida
sedentéario.Assim, intervir sobre esta necessidade,através do exercicio fisico,
apresenta-se como principal objetivo.

Surge desta forma, a atividade fisica, como um meio para um estilo de
vida mais ativo, contribuindo para a saude mental, em pessoas com transtornos
mentais, melhorando assim as suas condi¢cfes de vida.

Perante isto, esta questdo revela-se uma importante questdo de saude

publica, que envolve profissionais especializados em salde mental.
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Em relacdo a terapéutica, surge a problematica da Gestdo do Regime
Terapéutico, e por ineréncia, a adesao/nao adesao.

Os dois grandes objetivos em relagéo a este foco, seréo:

¢+ Instituir a autonomia na preparacdo da medicacdo e sua
administracao;

*Fomentar o reconhecimento da importancia da medicacdo na
manutenc¢ao e estabilizacdo do quadro psicopatoldgico.

Com a adeséo terapéutica, obtém-se ganhos tanto para a pessoa

(que apresenta sintomas menos exacerbados) como para a familia, que

apresenta niveis de stress diminuidos (SMITH, et al., 1999).

2.3- INTERVENCAO

A implementacéo das atividades planeadas para o foco de enfermagem
“Exercicio Fisico”, foram as caminhadas de 30 minutos, as aulas de
fortalecimento, mobilidade e flexibilidade articular e as sessdes de
Relaxamento de Jacobson. As primeiras atividades desenvolvidas foram a
caminhada, e as aulas de fortalecimento, mobilidade e flexibilidade articular. Ao
longo de 13 semanas, periodo durante o qual se implementaram as
intervengbes, decorreram 26 sessbes de cada uma das atividades
mencionadas.

As caminhadas tinham uma duragcao de cerca de 30 minutos, e eram
realizadas em toda a area circundante ao hospital. As aulas de fortalecimento,
mobilidade e flexibilidade articular, tinham uma duracdo de cerca de 45
minutos, e decorriam numa sala disponibilizada pela dire¢cdo do servico, que foi
preparada, de forma a ajustar-se as necessidades do grupo.

Um estudo desenvolvido por LEITAO&AZEVEDO et al., (2006), mostra
que cerca de 72,73% dos 121 pacientes estudados com doenca mental,
apresentam sobrepeso.

Segundo MEYER (2005), doentes com patologia mental, apresentam
maior risco de obesidade, se comparados com outros individuos, devido a
fatores como um estilo de vida sedentario, e efeitos colaterais da medicacdo
psicoativa.
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Também ELLIS et al, 2007, mostra nos seus estudos, que o exercicio e
a atividade fisica, aliviam os sintomas da doenca e trds consigo uma série de
beneficios psicolégicos ndo s6 para doentes esquizofrénicos mas também
noutro tipo de doencas mentais.

Em relacdo as sessdes de Relaxamento de Jacobson implementadas,
ao longo de 12 semanas, num total de 12 sessbes de 45 minutos cada,
verificou-se que estas se mostraram eficazes na diminuicdo da tenséo
acumulada, aumentando a tranquilidade e a confianca.

Assim, o Relaxamento de Jacobson, assume-se outra forma bastante
eficaz para atingir a harmonia, e o equilibrio fisico e mental.

Concordando com LUCAS (2012), quanto mais familiaridade existe
com 0 corpo e com as suas capacidades, mais eficiente ele se vai tornar. Sao
claros os ganhos associados a pratica do exercicio fisico (entre os quais
destacam-se as caminhadas e a nata¢do), no entanto, o maior beneficio
constitui-se a auto-consciéncia corporal, ou seja, ampliar a consciéncia que se
tem do préprio corpo.

Também DAMASIO (2010), afirma que o cérebro tem que
primeiramente reconhecer o corpo em que esta inserido, para depois estruturar
um quadro sindptico em relacdo aos 6rgdos que constituem o corpo. Estes
guadros sinopticos que a todo 0 momento o cérebro realiza sobre 0 organismo
e as suas funcgbes, constituem a base das imagens mentais. Desta forma, o
cérebro faz com que o corpo se traduza numa questédo natural da mente.

Desta forma, ao se implementar as sessfes de relaxamento, pretende-
se que os utentes se sintam mais ligados a si mesmos, promovendo esta
ligacdo um acréscimo de energia, percetibilidade mental, aptiddo fisica, e
estabilidade emocional.

Ao referir a implementacéao das intervengdes relacionadas com o foco
de enfermagem “Gestdo do Regime Terapéutico”, passa-se a fazer alusédo as
sessdes de psicoeducacdo, e ao treino de preparacdo autonoma de
medicacao.

Estas intervencbes decorreram ao longo de 12 semanas, numa
frequéncia de uma vez por semana, num total de 12 sessdes, com uma
duracao média de 90 minutos.

Abordou-se como pontos principais nas sessdes desenvolvidas:
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- desenvolvimento da noc¢éao de responsabilidade e da importancia de
inclusdo no plano terapéutico;

- transmissdo de dados sobre a importancia da medicacao,
nomeadamente sobre os seus efeitos secundarios e como lidar com os
mesmos;

- transmisséo de dados sobre a doenca,;

- refletir sobre os riscos de recaidas;

- alertar para o risco de desenvolvimento de habitos relacionados com
0 abuso de substéancias toxicas;

- estimular a participacdo para o plano de tratamento.

KNAPP&ISOLAN (2005) consideram que o objetivo principal da
psicoeducacdo é a adesao a medicacao, através de informacdes, que da aos
utentes, relativas a natureza e ao tratamento da sua doenca. Fa-lo através de
ensinamentos tedricos e praticos para que permita aos utentes compreender e
lidar melhor com a sua patologia.

Desta forma, também aqui se pretendeu desenvolver o contributo da
psicoeducacao na pessoa com doenca mental de evolucdo prolongada.

Desta forma, a Psicoeducacdo apresenta-se como um meio para o
“empowerment” da pessoa com doenca mental, passando a mesma a ter mais
controle sobre a doenca e sobre a sua vida.

Alguns autores véem na psicoeducacdo um elemento fundamental no
tratamento da pessoa com esquizofrenia (BELLACK & MUESER, 1993;
GOLDSTEIN, 1996).

A compreensdo da patologia melhora a participagcdo no tratamento,
substituindo atitudes inadequadas por suporte correto, fazendo da pessoa com
doenca mental e seus familiares colaboradores ativos no processo terapéutico,
promovendo aperfeicoamento na adesao terapéutica.

LIEBERMAN, 1993, fundamenta que o treino de competéncias
pessoais e sociais, em doentes com doenca mental cronica, € favoravel, visto

aumentar ndo sé a autonomia mas também a qualidade de vida do doente.
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2.4- AVALIACAO DA INTERVENCAO

Apbs terem decorrido 13 semanas de intervencao e implementacéo de
atividades que visaram colmatar as necessidades diagnosticadas nos utentes
da Residéncia Psiquiatrica, procedeu-se a uma nova avaliacdo da escala de
avaliagdo da qualidade de vida WHOQOL-BREF, para se obter a informagéo
de que se necessitava nesta fase, com o objetivo de se verificar se se produziu
ou ndo mudanca de comportamento.

Assim, os resultados obtidos ap6s a aplicacdo da mesma, mostram que
a nivel do item geral da qualidade de vida esta melhorou, sendo que quatro dos
sete utentes, apresentam um valor classificativo para a sua qualidade de vida
de 50, e os restantes trés de 37,5. No que concerne ao dominio fisico, passou-
se a ter como valor representativo da avaliacdo deste dominio 53,9 face aos
43,1 pontos obtidos na primeira avaliacdo; em relacdo ao dominio psicolégico o
valor passou a ser de 38,3 face aos 33,5pontos obtidos aquando da primeira
avaliagéo efetuada.

Nos restantes dominios, apesar de ndo se ter desenvolvido uma
intervencédo direta sobre os mesmos, também se constatou um impacto positivo
das intervencOes, pois 0s resultados mostram uma variacdo positiva de
valores.

Perante estes valores verifica-se que se produziu mudancga, existindo

um melhoramento da qualidade de vida dos utentes.

3- CONCLUSAO

NAHAS (2007) apresenta uma serie de beneficios que advém dos
habitos de vida saudaveis: promove uma melhora fisiol6gica, na melhoria da
qgualidade de sono; psicoldgica, no relaxamento, e na reducdo dos niveis de
ansiedade e stress; e social, com individuos mais seguros, com melhoria da
integracdo social e cultural, e integragdo com a comunidade, rede social e
cultural ampliada.

Dai ser importante promover habitos de vida saudaveis, uma vez que

produz melhorias significativas no bem-estar fisico e mental, tendo uma relagdo
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causa-efeito, a nivel do aumento da auto-estima, reduz a ansiedade e a
depressdo, a tensdo, e o stress, favorecendo as capacidades adaptativas a
situagdes de stress, e assim consciencializando a pessoa, tendo um efeito
motivador para o sucesso do da reinsercao e reabilitacado psicossocial.

Posto isto, conclui-se com sucesso o projeto desenvolvido, visto se ter

alcancado os objetivos iniciais propostos
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APENDICE I

Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

Chamo-me Zélia Ferreira, sou Enfermeira e estou a fazer um estudo no
ambito do Mestrado em Enfermagem de Saulde Mental e Psiquiatria, no
Instituto Politécnico de Setubal, orientada pelo Professor Joaquim Lopes
(Professor Coordenador na Escola Superior de Salde de Setubal).

Este estudo visa compreender o nivel de qualidade de vida dos utentes
residentes. Para tal pretendemos aplicar a escala WHOQOL-BREF.

A informacdo recolhida sera absolutamente confidencial, o que significa
gue ndo vou revelar ou divulgar nada que possa identificar as pessoas que
aceitem ser participar no estudo.

Assim, gostaria de poder proceder a aplicacdo da escala WHOQOL-
BREF .

Se concorda, pedia-lhe que assinasse esta folha na qual declara:

1. Que foi esclarecido/a sobre a finalidade e objectivos do estudo,

2. Que compreendeu a informacgéo que Ihe foi dada, teve oportunidade

de fazer perguntas e as suas duvidas foram esclarecidas,

3. Que foi esclarecido/a que pode recusar-se a participar ou

interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem

nenhum tipo de penalizacéo por este facto,

4. Que aceita participar de livre vontade no estudo acima mencionado,

5. Que autoriza a divulgacdo dos resultados obtidos, garantindo o

anonimato.

(No caso de o/a participante ndo poder ou ndo souber assinar, 0 consentimento
devera ser presenciado por outra pessoa (acompanhante), que o assina.)

O participante no estudo ou acompanhante (se o entrevistado ndo souber
assinar),
Assinatura DATA / /

O Investigador,
Assinatura DATA / /
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APENDICE Il

Peso, altura e indice de Massa Corporal (IMC) dos utentes da RP



Peso, altura e Indice de Massa Corporal (IMC)

Utente 1
Utente 2
Utente 3
Utente 4
Utente 5
Utente 6
Utente 7

Peso (KQg)

70
75
62
60
71
70
86

159
168
162
154
167
173
163

Legenda:

Altura (cm) | IMC

27,7
26,6
23,6
25,3
25,5
23,4

IMC
Abaixo de 18,5

Abaixo do peso ideal

Entre 18,5 e 24,9

Peso normal

Entre 25,0 e 29,9

Sobrepeso

Entre 30,0 e 34,9

Entre 35,0 e 39,9

Obesidade grau |l

40,0 e acima

Obesidade grau Il
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APENDICE IV

Parametros vitais anteriores e posteriores a sessao de Relaxamento de

Jacobson



Parametros vitais anteriores a sessao de relaxamento

Utente 1
Utente 2
Utente 3
Utente 4
Utente 5
Utente 6
Utente 7

Parametros vitais posteriores a sessao de relaxamento

Utente 1
Utente 2
Utente 3
Utente 4
Utente 5
Utente 6
Utente 7

Tenséo
Arterial
144/71
132/81
138/64
141/78
136/91
158/89
127/76

Tenséo
Arterial
134/70
128/79
130/63
138/73
100/72
147/84
123/72

Frequéncia
cardiaca
96

88

91

68

102

89

79

Frequéncia
cardiaca
78

76

71

62

76

75

71
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ANEXO |

Instrumento WHOQOL-BREF (Manual do utilizador e Sintaxe)
Escala WHOQOL-BREF



WHOQOL-BREF

Manual do Utilizador e Sintaxe

SAUDE MENTAL: PESQUISA E EVIDENCIA DEPARTAMENTO
DE SAUDE MENTAL E DEPENDENCIA QUIMICA
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

GENEB
RA

INFORMAGOES SOBRE A VERSAO PORTUGUESA DO WHOQOL-100 PODEM SER OBTIDAS

COM: FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Prof. Doutor Adriano Vaz
Serra
Email:

adrianovs@netvisao.pt

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE
COIMBRA
Prof2. Doutora Maria Cristina
Canavarro
Email:

mccanavarro@netcabo.pt
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PROCEDIMENTOS DE ADMINISTRACAO DO WHOQOL-BREF

O WHOQOL-100 foi inicialmente desenvolvido como um questionario de auto-resposta. No entanto, em

determinadas situagdes ndo é possivel optar por esta metodologia. Neste sentido, os modos de administracdo do

questionario sao:

Auto-administrado — ap6s a leitura das instrugdes, o respondente preenche o questionario sem
qualquer ajuda;

Assistido pelo entrevistador — o0 entrevistador |é as instrugcbes e explica o modo de
preenchimento do questionario. E o respondente que |& as questdes e assinala as respostas.
Nota: nesta modalidade deve ser manifestada a disponibilidade para o esclarecimento de
davidas.

Administrado pelo entrevistador - o entrevistador 1é as instrugcbes, as questfes, o0s

descritores da escala de resposta e assinala no questionario a resposta dada pelo inquirido.

Modalidade de entrevista [No caso do doente ndo conseguir preencher]

De forma a uniformizar a administragdo do questionario e evitar influenciar as respostas do inquirido, as

seguintes recomendacdes devem, rigorosamente, ser tidas em atencgao:

1.

A entrevista deve ser conduzida em privado, sem outros doentes, familiares ou amigos
presentes. Nesta impossibilidade, deve-se assegurar que os outros nado influenciam a resposta do
inquirido;

O entrevistador deve ler as instrugdes, as questfes e as escalas de resposta, mas ndo as deve
alterar. As instru¢des podem ser explicadas numa linguagem mais simples. O mesmo nao deve ser
feito em relagdo as questdes e aos descritores da escala de resposta. O entrevistador deve explicar
ao respondente que as questdes, escalas de resposta e respostas ndo devem ser discutidas
durante a administracdo do WHOQOL'. Se o respondente ndo conseguir responder a uma questdo
em vez de a repetir, deve-se atribuir uma nota de 8 e passar a questao seguinte;

O entrevistador deve assegurar-se de que ndo influencia as respostas do inquirido. Mesmo as
questbes que parecem semelhantes, devem ser lidas na totalidade e classificadas de acordo com a
escolha do respondente;

O periodo de referéncia de duas semanas deve ser enfatizado nas instrucfes sempre que
aplicavel;

Deve-se ter algum cuidado na explicagdo das instru¢cfes das questfes de importancia, para que o
doente perceba essas questfes como distintas das anteriores e ndo como uma repeticdo das

mesmas.

! Se o respondente insistir, deve ser explicado que esses assuntos podem ser discutidos no final da passagem do

questionario. De igual forma, quaisquer outras explicagfes devem ser feitas no final da administragao.
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PROCEDIMENTO DE PONTUAGAO DO WHOQOL-BREF
SPSS

Primeiro, todas as pontuagfes precisam ser conferidas de que estejam no intervalo apropriado (entre 1 e 5).

Confira se todas as perguntas do questionario tém uma variagao entre 1-5

Passos Sintaxe de SPSS para executar dados conferidos, limpar e computar

pontuacoes totais

Confira se todas as 26 RECODE Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15 Q16 Q17 Q18
perguntas do questionario | Q19 Q20 Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26
tém uma variagdo de 1-5 | (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (ELSE=SYSMIS).

(Este procedimento recodifica todos os dados fora da variagéo 1-5 para o sistema

“missing”.)

Os resultados dos dominios estdo dispostos num sentido positivo, onde as pontuacfes mais altas representam
melhor qualidade de vida. Algumas facetas (Dor e Desconforto, Sentimentos Negativos, Dependéncia de
Medicacdo, Morte e Morrer) ndo estdo formuladas num sentido positivo, donde para estas facetas as pontuacdes
mais altas ndo significam melhor qualidade de vida. Estas facetas precisam ser recodificadas para que as
pontuacdes altas reflictam melhor qualidade de vida. As instrugdes para o célculo dos resultados estdo expostas

abaixo.

Inverta as perguntas formuladas negativamente

Inverta 3 questdes
formuladas
negativamente

RECODE Q3 Q4 Q26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).
(Isto transforma perguntas formuladas negativamente em perguntas formuladas
positivamente.)

A média dos resultados das perguntas dentro de cada dominio é usada para calcular o resultado do dominio. A média
dos resultados é entdo multiplicada por 100 para que os resultados dos dominios sejam comparaveis com os usados no

WHOQOL-100. Neste sentido, os resultados variam entre 0 e 100.
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Calculo dos resultados dos dominios

WDG = Sum.2(Q1, Q2).
WD1 = Sum.7(Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17, Q18).

WD2 = Sum.6(Q5, Q6, Q7, Q11, Q19, Q26).
WD3 = Sum.3(Q20, Q21, Q22).
WD4 = Sum.8(Q8, Q9, Q12, Q13, Q14, Q23, Q24, Q25).

MDG = 4*(Mean(Q1, Q2)).

MD1 = 4*(Mean(Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17, Q18)).

MD2 = 4*(Mean(Q5, Q6, Q7, Q11, Q19, Q26)).

MD3 = 4*(Mean(Q20, Q21, Q22)).

MD4 = 4*(Mean(Q8, Q9, Q12, Q13, Q14, Q23, Q24, Q25)).

* Transformar os resultados das facetas e dominios do WHOQOL-BREF numa escala de 0 a 100
* Estes resultados transformados devem ser usados na interpretagcao dos dados quando comparados

* com outros instrumentos validados

TWDG=((WDG2)/8*100.
TWD1 = ((WD1 - 7)/28)*100.
TWD2 = ((WD2 - 6)/24)*100.
TWD3 = ((WD3 - 3)/12)*100.
TWD4 = ((WD4 - 8)/32)*100.
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VS
(AN

&2
\

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netv sao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAO DA UNIVERSIDADE DE
COIMBRA

Coordenadora: Prof. Doutora Marla Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

Resultados
Equacbes para calcular a pontuacao dos

Resultados transformados
dominios
4-20 0-100
(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q1S + Q16 + Q17 + Q18
Dominiol | ;g4 0+0+0+0+0
Q5+ Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominio2 | ), 0 40+0+0+0
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3 |/, ;4
Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio4 |, o4 0+0+0+0+0+0
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DADOS PESSOAIS

‘ Al ‘ Idade ‘ anos ’AZ ‘ Data de Nascimento | |
A3 ‘ Sexo Masculi no A4 | Escolaridade | Ndo sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
1 -4 anos
S -6 anos
‘ A l Profissao ‘
7 -9 anos
10 -12 anos
A6.1 |Freguesia Estudos Universitarios
A6.2 | Concelho Formacgéao pos-graduada
A6.3 | Distrito
A7 Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)
Uniao de facto
Separado(a)
Divorciado(a)
Viavo(a)
Bla Esta actualmente doente? Sim O Nao O
Blb Que doenca é que tem?
B2 Ha& quanto tempo?
B3 Regime de tratamento? Internamento O Consulta Externa O Sem tratamento O

C. Forma de administragdo do questionario

D. Tem alguns comentéarios a fazer a este estudo?

1. Auto-administrado o

2. Assistido pelo entrevistador o

3. Admi nistrado pelo entrevistador o

OBRIGADO PELA SUA AJUDA
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Instrucoes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, saide, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a umapergunta, escolhaa que lhe

parecer mais apropriada. Esta pode mui tas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimos-lhe que tenha em conta a

sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a segui nte pergunta:

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
que necessita?

1

2

3

4

5

Deve por um circulo avolta donimero que melhor descreve o apoio querecebeu das outras pessoasnas duas

Ultimas semanas. Assim, marcaria o0 n i mero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou 0 n tmero 1se néo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta donumero

da escala para cada pergunta que lhe parece que daa melhor resposta.

Muito Ma Ma Nem BO? Boa Muito Boa
Nem Ma
Como avali a a sua qualidade de
. 1 2 3 4 5
4ed) vida?
Nem
i . isfei L Muito
Mm.to ) Insatisfeito e Satisfeito _L" -
Insatisfeit Nem Satisfeito
o insatisfeito
Até que ponto esta satisfeito(a)
1 2 4 5
2 (¢4 com a sua saude? s
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nada Pouco Nem muito Muito Muitfssimo
nem
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medi da precisa de
4 (F11.3) | cuidados medicos para fazer a sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
(F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medi da sente que a sua
) ) 1 2 3 4 5
Epa e vida tem sentido?
Até que ponto se consegue
1 2 3 4 5
7 8 concentrar?
Em que medida se sente em
. . 1 2 4
8 (F16.1) seguranca no seu dia-a-dia? s 5
Em que medida é saudavel o seu
. Rk 1 2 4
2 ezl ambiente fisico? s 5
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas

duas ultimas semanas.

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

10 (F2.1)

Tem energia suficiente para a
sua v da d ar a?

5

11 (F7.1)

E capaz de aceitar a sua
aparéncia fisica?

12 (F18.1)

Tem dinheiro suficiente para
satisfazer as suas necessi dades?

13 (F20.1)

Até que ponto tem facil acesso
as informacdes necessarias para
organizar a sua vida diaria?

14 (F21.1)

Em que medida tem
oportunidade para realizar
actividades de lazer?

Muito Ma

Nem boa
nem ma

Boa

Muito Boa

1 (F9.1)

Como avaliaria a sua mobilidade
[capacidade para se movimentar
e deslocar por si proprio(a)]?

3

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em
relacdo a varios aspectos da sua vida nas duas

Ultimas semanas.

Muito
Insatisfeit

Insatisfeito

Nem

satisfeit
insatisfeito

Satisfeito

Muito
Satisfeito

16 (F3.3)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com O Seu sono?

1

3

5

17 (F10.3)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para
desempenhar as actividades do
seu dia-a-dia?

18 (F12.4)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade de
trabalho?

19 (F6.3)

Até que ponto esta satisfeito(a)
consigo proprio(a)?

20 (F13.3)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com as suas relacdes pessoais?

21 (F1 .3)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua vida sexual?

22 (F14.4)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com 0 apoio que recebe dos
seus ami gos?

23 (F17.3)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com as condi¢des do lugar em
que vive?

24 (F19.3)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com 0 acesso que tem aos
servicos de saude?

25 (F23.3)

Até que ponto esta satisfeito(a)
com os transportes que utiliza?

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu
coisas nas duas Ultimas semanas.

ou experimentou certas

Poucas
vezes

Algumas
vezes

Nunca Frequentement

Sempre

Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?

26 (F8.1)
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ANEXO I

Escala de Cadem



ESCALA DE CADEM — Avaliacdo do Grau de Dependéncia

As cinco fungdes que constituem o instrumento sao:

C Comunicagao Capacidade de enviar e receber mensagem.

A Actividades Diérias Capacidade para realizar actividades para a
manutencao da higiene corporal, alimentacéo e

hidratacdo adequadas.

D Deambulacao Capacidade para locomover-se de um lado para o
outro.
E Eliminacao Capacidade para urinar ou defecar voluntariamente

em lugar préprio.

M Mobilizacéo Capacidade para manter o tonus muscular e
posicionamento corporal adequado.

Comunicacéao

Comunica de forma compreensivel e coerente.

N&o comunica verbalmente devido a aparelhos ou alteragéo fisica, mas comunica

compreensivelmente por gestos e mimica facial.

Comunica verbalmente mas confuso.

Comunica verbalmente, mas de forma pouco compreensivel, por vezes

incompreensivel ou incoerente. Nao compreende as perguntas.

N&o comunica verbalmente ou ndo reage a estimulos.

Actividades Diarias

E independente na higiene, alimentac&o e ingestio hidrica.

Necessita de ajuda para as ac¢des mais minuciosas da higiene, alimentacéo ou
hidratacao.

Necessita de apoio para os cuidados de higiene, alimentac&o e hidratacao.

Necessita de ser transportado para a higiene e de apoio na alimentacéo e
hidratacao.

Banho so possivel na cama. Necessita de ser alimentado.
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Deambulacao

E independente na marcha.

Apresenta restricdo de movimentos ou carece de apoio de ortéteses na marcha.

Necessita de apoio mecanico para se locomover.

Apenas se desloca de cadeira de rodas.

Nao deambula.

gl B W N -

Eliminacéo

E independente na eliminac&o vesical e intestinal.

Usa dispositivos de apoio apesar de manter a continéncia esfincteriana.

Usa dispositivos (algalia, saco de colostomia, etc.) devido a incontinéncia.

Apresenta perdas ocasionais devido a incontinéncia.

Apresenta incontinéncia urinaria e intestinal com perdas frequentes.

gl B W N -

Mobilidade

E independente para deitar-se, levantar-se, alternar decubitos e sentar-se na
cadeira.

Movimenta-se compensando a perda funcional com a parte ndo afectada.

Necessita de ajuda para deitar, levantar e sentar.

Apenas se mobiliza com ajuda. Ndo mantém o equilibrio. Necessita alternancias de
decubitos frequentes.

Necessita de ajuda total para se mobilizar.

Total
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ESCALA DE CADEM - Avaliacdo do Grau de Dependéncia

A soma da pontuacao atribuida a cada funcé@o permite quantificar a cap
para o autocuidado do Utente em quatro niveis:

Grau de dependéncia Total de Definicéo

para o autocuidado pontos

Independente 5 Utente sem alteracdes funcionais, que é
independente para o autocuidado.

Capacidade de se auto cuidar sem necessidade
de ajuda de outrem.

Parcialmente 6-10 Utente habil para o autocuidado, embora
Dependente necessite de apoio e pequena ajuda de outrem
para as tarefas mais minuciosas.

Capacidade de se autocuidar diminuida,
necessitando de pequena ajuda para algumas

actividades diarias.

Grande dependente 11-17 Baixo grau de autocuidado, necessita de ajuda
moderada a grande para se autocuidar.
Capacidade de se autocuidar diminuida,
necessitando de ajuda importante para as
actividades diéarias.

Totalmente 18-25 Utente totalmente dependente de ajuda para o
Dependente autocuidado.
Incapacidade de se autocuidar necessitando

gue outro lhe execute as actividades diarias.
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ANEXO Il

Escala Mini Mental State Examination (MMSE)



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacéao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacéo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencdao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as
dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada
mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como
correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao nimero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu |he dizer para parar".
27_24 21 18 15

Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco
para decorar".

Péra
Gato
Bola
Nota:
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5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. "Como se chama isto? Mostrar 0s
objectos: Relogio
Lapis
Nota:

b. Repita a frase que eu vou dizer: "O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas
maos.

Pega com a mao direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve

Nota:

d. "Leia o0 que esta neste cartao e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a
frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido;

0S erros gramaticais nao prejudicam a pontuacgao.

Frase:

Nota:
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada
um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor
ou rotacgao.

Cépia:

Nota:

TOTAL(Méximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo:
* analfabetos_<_15 pontos
*1 a1l anos de escolaridade < 22
» com escolaridade superior a 11 anos < 27
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ANEXO IV

Exercicios musculares de manutencao e de recuperacao da forca e da

resisténcia muscular



Segundo HERMOGENES (2002) a seguinte série de exercicios musculares

permitem a manutencédo e a recuperacéo da forca e da resisténcia muscular:

Inspirar e com as maos nos joelhos puxar como se eles pudessem ser

deslocados para tras. Repetir duas vezes.

Com as maos pousadas na barriga de ambas as pernas, logo abaixo da curva
dos joelhos, com os pulmdes cheios, empurrar as pernas para a frente, como
se isso fosse possivel. Fazer forca com as pernas de maneira a oporem-se a

pressao das maos. Repetir duas vezes.

Pés e joelhos juntos, as palmas das maos pousadas sobre a face lateral
externa destes. Retendo o ar nos pulmdes, estabeleca uma «luta» - os joelhos
guerem afastar-se e as maos tentam impedi-los. Os joelhos, lenta e

arduamente, conseguem afastar-se.
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Na segunda fase do exercicio, as maos forcam os joelhos a juntarem-se

enquanto estes se opdem, mas, lentamente, cedem. Repetir duas vezes.

Pés unidos, as maos entre os joelhos unem-se pelas palmas. Pulmdes cheios,
as maos tentam forcar o afastamento maximo dos joelhos enquanto estes

resistem, mas lentamente cedem.

Na segunda fase, os joelhos, agora afastados, forcam as maos a unir-se e,

com consideravel esforco, conseguem. Repetir duas vezes.

Maos fechadas a altura do peito. Pulm&es cheios, uma das méos empurra a
outra, que, embora resista firmemente, consegue ser vencida. Agora é a vez da

gue empurrou ser empurrada, mas sempre com esforco.

N—

Numa segunda fase, as maos estéo presas pelos dedos flectidos, de forma que

uma puxa a outra. Repetir duas vezes.
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EXERCICIOS DE FLEXIBILIDADE

® Respirar e esticar

e [Esticar as costas

e Esticar os bragos

¢ Movimentos da cabeca

LEY FF AL PR

e |evantar os joelhos

® Meio circulo com as pernas
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e Levar o joelho ao peito

e |evar os joelhos ao peito

—

e |evantar a cabeca e esticar o abdémen

F
t"-n
{t £

Rty o

e Levantar a perna

150



151



ANEXO V

Guia para técnica de relaxamento progressivo de
Jacobson



GUIA PARA TECNICA DE RELAXAMENTO PROGRESSIVO DE
JACOBSON

- PARA SETE GRUPOS MUSCULARES-

Bragco Dominante

Instrucdes de Contracao:

Gostaria que focalizasse a sua atencao nos musculos do seu biceps, braco e

m&ao dominantes.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,
erguendo ambos os bracos a sua frente, dobrando os cotovelos num angulo de
45 graus e fechando o punho.

AGORA...

Sinta a tens@o na méo, braco e biceps...
(Manter a contraccao durante 5-7 segundos)

Instrucdes de Relaxamento:

RELAXE...

Repare na diferenca entre tenséo e relaxamento...

Focalize as sensac¢fes nestes musculos, a medida que eles véo ficando mais e
mais relaxados...

(Manter durante 30-40 segundos).

Brago ndo dominante

O mesmo que para o lado dominante.
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Face

Instrucdes de Contraccao:

Vamos passar agora para todos os musculos do seu rosto.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,
levantando as sobrancelhas, trocando os olhos, franzindo o nariz, cerrando os
dentes e puxando os cantos da boca para tras.

AGORA...

Sinta a tensdo através de toda a area facial...

(Manter a contraccao durante 5-7 segundos)

Instrugbes de Relaxamento:

RELAXE...

Deixe toda a tenséo sair.

Repare no que se passa, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais
relaxados...

(Manter durante 30-40 segundos).

Pescoco e Garganta

Instrucdes de Contraccao:

Vamos focar agora a sua atencdo nos musculos do pescoco e garganta.
Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,

puxando o queixo para o peito mas sem o deixar tocar no peito.

AGORA...
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Aprecie a tensdo nestes masculos.

(Manter a contraccao durante 5-7segundos)

Instrucdes de Relaxamento:

RELAXE...

Deixe toda a tensao sair.

Repare como é a sensacédo, a medida que os musculos véao ficando cada vez
mais

relaxados...

(Manter durante 30-40 segundos).

Peito, ombros, parte superior das costas e abdémen

Instrucdes de Contraccao:

Focalize-se agora nos musculos do peito, ombros, parte superior das costas e

abdomen.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,
inspirando bem fundo, prendendo a respiracdo, puxando as omoplatas, uma de
encontro a outra enquanto, ao mesmo tempo, faz o estbmago duro.

AGORA...

Sinta a tensao no peito, ombros, parte superior das costas e estdbmago...
(Manter a contraccao durante 5- 7segundos)

Instrucdes de Relaxamento:

RELAXE...

Descontraia...

155



Repare como esses musculos estdo agora, comparados com 0 que se passava
anteriormente...
(Manter durante 3-40 segundos).

Perna dominante

Instrucdes de Contraccao:

Vamos passar agora para os musculos da sua coxa, barriga da perna e pé

dominantes.

Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia os musculos da perna
dominante, levantando ligeiramente a perna da cadeira, enquanto estica os
dedos do pé e vira 0 pé para dentro (inclina a ponta do pé para dentro).

AGORA...

Sinta a tenséo através da sua perna...

(Manter a contraccao durante 5-7segundos).

Perna ndo dominante

O mesmo que para o lado dominante.
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