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RESUMO

O presente relatério apresenta o percurso formativo e analisa as competéncias
adquiridas em contexto de estagio clinico no ambito do Mestrado em Enfermagem na
area de Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria. Visando a
aquisicdo das competéncias especificas do EESMP, assim como as competéncias
inerentes ao grau de mestre, mediante autorizacdo pela comissao de ética do Hospital
Distrital de Santarém, o estagio decorreu nos servi¢os de internamento e hospital de
dia de adultos.

Considerando a elevada prevaléncia e impacto emergente da ndo-adeséo ao regime
terapéutico em associacdo a potencialidade que a intervencdo de ambito
psicoeducacional demonstra no sentido de capacitar a pessoa com esquizofrenia e
respetiva familia na gestao da doenca e tratamento em prol da manutencéo do seu
equilibrio funcional, destaca-se a implementacdo de um programa psicoeducativo no
dominio da promocéao da adesao ao tratamento dirigido a um grupo constituido por 9
pessoas com diagndstico clinico de esquizofrenia e a outro grupo formado por 14
elementos familiares dos participantes do primeiro grupo.

A constante reflexdo sobre a pratica associada a uma abordagem de proximidade,
flexivel e integrativa do perfil individual e socio-cultural da pessoa doente e familia,
permitiu uma maior adaptabilidade e a consecucdo de resultados em saude efetivos.
Salientam-se como principais resultados: o aumento e reorganizagdo conceptual
sobre esquizofrenia e tratamento; o aumento do nivel de insight; o aumento da
autorresponsabilizacdo pelo projeto terapéutico; o aumento do nivel de adesdo ao
tratamento; o aumento da capacidade para gerir a doenca e tratamento; a melhoria
da atitude face a doenca e ao familiar doente e a diminui¢do dos custos relacionados
ao tratamento.

Releva-se a supervisao clinica dos orientadores e o processo reflexivo implicitos ao
enriquecimento do meu autoconhecimento, permitindo-me afinar progressivamente
enguanto instrumento terapéutico e conseguir sobrevalias no uso terapéutico do self,
gestdo adequada de processos transferénciais e eficacia das intervencdes de ambito
psicoterapéutico e psicoeducacional implementadas.

Palavras-chave: Pessoa com esquizofrenia; Familia; Adesédo ao regime terapéutico;

Intervengd@o de ambito psicoeducacional



ABSTRACT

The current study presents the research and analysis carried out within the ambit of a
clinical placement during the course of a master's degree in nursing, with a
specialisation in psychiatric and mental health. Bearing in mind the specific skills for
the nurse in this area, as well as the inherent skills required at masters level, and by
the authorisation of District Hospital of Santarém Ethical Commission, the placement
took place within the adult day hospital and inpatients departments of the hospital.
This study considers the implementation of a psycho-educational programme to
promote treatment continuity. It was directed at a group of 9 people who had been
clinically diagnosed with schizophrenia and at a group with 14 family members of them.
This area of study was chosen bearing in mind the elevated prevalence, and resulting
impact, of a lack of continuity of therapeutic treatment. In addition, the associated
potential in the psycho-educational sphere to increase capacity of those suffering from
schizophrenia, as well as their family members, was taken into consideration. The aim
was to improve the patients’ ability to manage their illness as well as to maintain their
functionality on a daily basis.

This practice, and the constant review of it, allowed for greater proximity with individual
patients and their families. It was found to be both flexible and integrated with the
individual and socio-cultural profile of each patient, and allowed for greater adaptability.
As results, the positive effects were reported on every patient involved in the study: the
main results were seen to be: the increase and conceptual reorganisation of
schizophrenia treatment; an improvement in insight; an increase in the patients self’
responsibility; better attendance to all treatments; an increased ability to manage and
treat the iliness; an improvement in attitude towards the illness and towards the patient;
a reduction in the costs associated with treatment. The study also permitted an
enrichment of my self-knowledge through the clinical supervision of my tutors as well
as my own constant reflection process. This allowed me to gradually fine-tune the
therapeutic use of “self” and the appropriate management of the transfer processes in
order to increase the efficacy of the psychotherapeutic and psycho-educational
interventions carried out.

Keywords: People with schizophrenia; family; continuity of treatment; psycho-

educational interventions.
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1. INTRODUCAO

Em Portugal, a esquizofrenia afeta cerca de 48.000 pessoas, sendo 0S custos
associados contabilizados em 436,3 milhdes de euros?, 96,1 milhdes relativos a custos
diretos como internamento, ambulatorio, reabilitacdo e medicamentos e 340,3 milhdes
relativos a custos indiretos relacionados ao absentismo, néo participagédo no mercado
de trabalho e produtividade reduzida da pessoa doente e seus cuidadores (Gouveia,
Ascencéo, Florentino, Pascoal, Costa e Borges, 2017). Considerada uma doenca
mental grave (DMG), crénica e incapacitante ao nivel do funcionamento social e
laboral, a esquizofrenia é caracterizada pela rutura da pessoa doente com a realidade,
apresentando-se na forma de um quadro clinico heterogéneo e complexo
caracterizado pela combinacdo de sintomas positivos e negativos, de caracter

cognitivo, afetivo e de desorganizacdo (Afonso, 2010; Favrod e Marie, 2014).

A OMS (2003) observa a ndo-adesao ao tratamento como um problema perturbante
de grande prevaléncia a nivel mundial. Especificamente quando a pessoa com
esquizofrenia ndo adere ao regime terapéutico sobrevém consequéncias impactantes
tais como a reducéo no sucesso dos tratamentos e da qualidade de vida, a ocorréncia
ou agravamento do conflito familiar e 0 aumento dos reinternamentos, o que implica
um aumento significativo do consumo de recursos economicos (Telles-Correia,
Barbosa, Mega e Monteiro, 2008). De acordo com a evidéncia cientifica, a aderéncia
ao tratamento pela pessoa com esquizofrenia assume-se como um fendémeno
complexo e multifatorial que implica a capacidade de autodeterminacdo desta,
assente no insight?, no conhecimento que tem sobre a doenca e seu tratamento e no
suporte patenteado pela familia em que se integra. Assim, torna-se evidente a
necessidade de envolver a pessoa com esquizofrenia e respetiva familia numa
abordagem centrada e integrativa mobilizando intervencdes especializadas de ambito
psicoeducacional como recurso para amplificar conhecimentos e competéncias para
uma mais efetiva gestdo da doenca, assente em comportamentos de adesdo ao

tratamento. O enfermeiro especialista em satde mental e psiquiatria (EESMP) ao

1 Correspondente a 0,24 % do produto interno bruto.

2 Insight é um sinal classico da psicose determinado pela auséncia da percecédo da doenga (Harrison,
Geddes e Sharpe, 2006).
9



compreender a importancia que a familia assume para a manutencdo do equilibrio
funcional da pessoa doente deve considera-la para além de um mero contexto mas
enguanto cliente de cuidados, alvo de uma intervencéo atempada, dirigida e suportada
na evidéncia com a finalidade de que esta encontre o melhor estado de equilibrio
possivel e adquira competéncias determinantes que lhe permitam constituir-se

enquanto parceira nos cuidados a pessoa doente.

Perante a pertinéncia da problematica em estudo, o estagio clinico foi globalmente
direcionado para a promocédo da adesao ao tratamento da pessoa com esquizofrenia.
Concretamente o programa psicoeducativo desenvolvido em contexto comunitario,
emerge com O objetivo geral de promover a adesdo terapéutica assente na
intervencdo psicoeducativa especializada em enfermagem de salude mental e
psiquiatria (dirigida a pessoa com diagnostico clinico de esquizofrenia e respetiva
familia), visando a melhor recuperacdo possivel e a manutencado do equilibrio da

dindmica funcional da pessoa com esquizofrenia inserida na comunidade.

Ao longo do percurso formativo, quer em contexto de internamento como em contexto
comunitario, investi no desenvolvimento das diferentes competéncias especificas do
EESMP com maior profundidade no dominio do autoconhecimento e desenvolvimento
pessoal e da prestacdo de cuidados de ambito psicoeducacional a pessoa e familia
mobilizando o contexto e dinamica individual e de grupo de forma a melhorar a sua
saude. Salienta-se ainda que as competéncias inerentes ao grau de mestre também
se mantiveram em foco quer no ambito da autoaprendizagem, permitindo a aquisicao,
comunicacdo e aplicacdo de conhecimentos, como no dominio da compreenséo e

resolucao de problemas com relacdo numa tomada de decisdo baseada na evidéncia.

O presente é constituido por: (1) enquadramento tedrico correspondente a evidéncia
em que se alicerca o projeto individual de estagio e o desenvolvimento de
competéncias implicitas, (2) sucinta apresentacao do projeto individual de estagio; (3)
exposicao das atividades desenvolvidas quer em contexto de internamento como em
contexto comunitario; (4) analise e discussdo dos resultados decorrentes das
atividades implementadas; (5) analise sobre o desenvolvimento de competéncias

inerentes ao EESMP e (6) consideracdes finais.

10



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 Saude Mental

Em 1948, a OMS define saude, ndo como auséncia de doenca, mas como um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social da pessoa, o que implica que o conceito
de salude mental seja parte integrante desta definicdo. Assim, compreendendo que
saude mental € mais do que a auséncia de doenca mental, a OMS (2005) considera
salude mental como uma capacidade e experiéncia individual e determina a sua
relacdo com: (1) afeto positivo (considerando que a pessoa experimenta um alto grau
de bem-estar psicolégico se afeto positivo for dominante); (2) personalidade
(considerando que ser otimista e coerente é uma abordagem salutogénica da vida que
encara 0s stressores com potencial positivo para a autorrealizacdo individual) e (3)
resiliéncia (considerando que a capacidade para enfrentar e gerir a adversidade
contribui para prevenir a degradagédo e a doencga). Em 2011, a OMS define saude
mental como um estado de equilibrio dindmico, determinado por fatores individuais,
interpessoais e socioculturais, em que a pessoa interage no seu meio, gere momentos
de stress e garante a sua participagao laboral, intelectual e social, de forma a contribuir
para a sociedade na qual esta integrada. Assim, compreende-se a interligacao entre
0 conceito de saude mental e o comportamento que a pessoa adota em prol do seu
equilibrio, bem-estar subjetivo e funcionamento, apesar da existéncia ou ndo de
doenca. A conceptualizacdo de salde mental obriga a que se compreenda o conceito
de pessoa que, na sua complexidade, é deveras utilizado no &mbito da disciplina de
enfermagem. Pessoa deve ser vista enquanto ser Unico e resultado da complexa e
indissociavel interacdo e complementaridade das suas dimensdes fisica, psicoldgica,
cognitiva, social, cultural e espiritual em interacdo com o meio onde se insere. Neste
sentido, Neuman e Fawcett (2011) reconhecem a pessoa enquanto sistema aberto,
dindmico e unico, com conhecimentos proprios e caracteristicas pessoais inatas e em
constante interacdo reciproca com o seu ambiente. De acordo com a abordagem
sistémica, a manutencdo do equilibrio, do bem-estar e da saude mental da pessoa
depende da variedade normal de respostas que esta tem como recurso para lidar com

0s stressores (intrapessoais, interpessoais e extrapessoais) que possam interagir e
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prejudicar a estabilidade do sistema. Desta forma, compreende-se que quando 0s
fatores de resisténcia interna, implicitos a cada pessoa-sistema, nao lhe conseguem
devolver o bem-estar, esta entra em desarmonia, comprometendo a satisfacdo das
suas diferentes necessidades, o seu equilibrio funcional e dando inicio a um processo
de entropia pelo esgotamento de energia e pela desorganizacdo que a desloca no
sentido da doencga.

2.2 Doenca Mental Grave (DMG)

A doenca mental é responsavel por mais de 12% da carga global de doenca no
mundo, taxa essa que € inflacionada para 23% nos paises desenvolvidos (Xavier,
Batista, Mendes, Magalhdes e Caldas-de-Almeida, 2013). Considerada a principal
causa de incapacidade para a atividade produtiva, € uma das principais causas de
morbilidade e morte prematura em todo o mundo (DGS, 2013) e de acordo com dados
da OMS (2003), 450 milhdes de pessoas sofrem de doengca mental e uma em quatro
pessoas sofrera de um distarbio mental ao longo da sua vida. Os dados do primeiro
estudo epidemiolégico em saude mental realizado em Portugal demonstram uma
elevada prevaléncia de perturbacdes mentais, estimando que cerca de 23% da
populacdo tem experiéncia de doenca mental e que 43% da populacéo podera sofrer
de uma perturbacdo mental ao longo da sua vida (DGS, 2013). Segundo Petrea e
McCulloch (2013) as perturbac6es mentais podem ser divididas em cinco grandes
grupos: distarbios mentais comuns (por exemplo: depressao); distlrbios alimentares
(por exemplo: anorexia nervosa); distirbios de personalidade e deméncias (por
exemplo: Alzheimer) e distarbios mentais graves (por exemplo: esquizofrenia).

Considera-se DMG a perturbagdo de natureza psiquiatrica que, devido as suas
particularidades e evolugéo, afeta de forma prolongada a funcionalidade da pessoa,
comprometendo as suas capacidades para realizar tarefas de subsisténcia,
relacionar-se com 0 meio ambiente e participar na vida social (Decreto-Lei no 8/2010
de 28 Janeiro). De forma complementar, Lépez e Laviana (2007) definem DMG pela
presenca de pelo menos trés dos seguintes: (1) sintomatologia psicética, (2) evolugéo
superior a dois anos, (3) forte compromisso do funcionamento social e (4) presenga
12



de contexto social adverso. Neste sentido, compreende-se que a DMG se reporta
geralmente as perturbacdes psicoticas com profundas e persistentes alteracées no
funcionamento, na capacidade de trabalho, socializacdo, neuro-cognicdo e

autocuidado da pessoa, como é o caso da esquizofrenia.

Conforme apresentado na introducédo do presente, Gouveia, Ascencado, Florentino,
Pascoal, Costa e Borges (2017) estimam que em Portugal a esquizofrenia afeta
48.000 pessoas, sendo os custos associados contabilizados em 436,3 milhdes de
euros, o que corresponde a 0,24 % do produto interno bruto. Palavra de origem grega,
esquizofrenia significa fenda do pensamento e € definida por Favrod e Marie (2014)
como uma perturbacédo reincidente do tratamento e da integragdo da informagéo.
Considerada uma importante DMG, crénica, incapacitante ao nivel do funcionamento
social e laboral é caracterizada por uma rutura do doente com a realidade (Afonso,
2010; Favrod e Marie, 2014). Tal como a maioria das doengcas mentais, a
esquizofrenia € de etiologia desconhecida (Afonso, 2010), ainda assim Dalery e
D’Amato (2001) associam o aparecimento da esquizofrenia a uma complexa interagao
de diversos fatores e Favrod e Marie (2014) assumem a preponderancia de fatores
genéticos, psicossociais e bioquimicos na predisposi¢cdo dos individuos para o
desenvolvimento da doenca em resposta a uma adaptacédo disfuncional ao stress
social. Geralmente o seu diagnéstico é determinado no final da adolescéncia ou no
inicio da idade adulta, frequentemente com a manifestacdo de um episédio psicotico
caracterizado pela distorcdo da realidade e pela desorganizacdo do discurso e do
comportamento (Favrod e Marie, 2014). Saraiva e Cerejeira (2014) relatam que, em
20 a 40% dos doentes, o primeiro surto psicético surge antes dos 20 anos e Sadock
e Sadock (2010) acrescentam que 90% das pessoas doentes em tratamento

apresentam idades compreendidas entre os 15 e os 55 anos.

O diagnéstico clinico nem sempre € facil de definir devido a inexisténcia de um sinal
ou sintoma que por si s6 o determine, pela variagdo na intensidade da sintomatologia
e ainda porque as diversas manifesta¢cdes da doenga podem ou n&o coexistir (Afonso,
2010; Favrod e Marie, 2014). A pessoa com esquizofrenia tendencialmente apresenta

um quadro clinico heterogéneo e complexo caracterizado pela combinacdo de

13



sintomas positivos, negativos, de caracter cognitivo, afetivo e de desorganizacao,
(Favrod e Marie, 2014), conforme se apresenta em seguida:

e Os sintomas positivos revelam importantes alteragcbes da percecdo e do
pensamento, sdo mais facilmente reconhecidos e associados a doenca, resultam de
um exagero das fun¢gfbes mentais normais e estdo associados a disfungéo cognitiva.
Presentes, com maior exuberancia, na fase aguda da doenca, sao caracterizados por
atividade delirante e alucinatéria, pensamento e afetos alterados e aceleracdo e
desorganizacao do discurso e do comportamento. Constata-se que, na sua maioria,
séo passiveis de controlar através do tratamento farmacoldgico (Marques-Teixeira,
2003; Afonso, 2010; Favrod e Marie, 2014).

¢ Os sintomas negativos refletem uma perda ou diminuicdo das fungées mentais, da
atencdo, da comunicacao (verbal e nao-verbal), da motivacdo, das emocdes, do
pensamento e das relacdes interpessoais com impacto ao nivel do funcionamento, do
autocuidado e das relagdes sociais e profissionais. Constituem-se geralmente como
as primeiras manifestacdes da doenca, mas facilmente passam despercebidas ou sao
associadas a outras patologias, como depressao. Sao mais persistentes e apresentam
uma maior resisténcia ao tratamento farmacoldgico, necessitando regularmente da
associacdo de terapias nao-farmacolégicas (Marques-Teixeira, 2003; Afonso, 2010;
Andreasen, 2003; Favrod e Marie, 2014).

A evolucdo da doenca passa inevitavelmente por diferentes fases, iniciado o periodo
prodrémico, que pode durar de semanas a anos, manifesta-se essencialmente por
sintomas negativos e € caracterizado pela deterioracdo do funcionamento da pessoa.
Entre os principais sintomas prodromicos salientam-se: insoénia; irritabilidade;
anorexia; dificuldade de concentragdo; isolamento social; alucinagbes; humor
depressivo e deterioracdo no autocuidado (Afonso, 2010). Em seguida, geralmente
surge a fase aguda da doenca, representada pelos sintomas positivos e associada a
dificil adesdo ao tratamento (Afonso, 2010; NCCMH, 2010). ApGs o controlo das
alteracdes de comportamento e diminuicdo dos sintomas psicoticos, surge a fase de
estabilizacdo, em que os principais objetivos a ter em consideragcdo sao melhorar o
funcionamento da pessoa e manter a adesdo do regime terapéutico de forma a

prevenir a agudizacao e consequentes reinternamentos (Afonso, 2010).
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Tendo em conta a complexidade da sintomatologia e a cronicidade da doenca é
previsivel o embate pernicioso ao nivel do bem-estar e da dindmica funcional da

familia na qual a pessoa doente se integra.

2.3 Impacto da Doenca Mental Grave na Familia

A familia é uma entidade complexa caracterizada pela CIPE (2015) como um grupo,
uma unidade social ou todo coletivo (maior que a soma das partes) composto por
pessoas ligadas através de consanguinidade, de questdes do ambito afetivo,
emocional ou legal. Em conformidade, Wrigh e Leahey (2011) salientam a importancia
de respeitar o0s relacionamentos significativos identificados pela pessoa
independentemente do caracter do seu vinculo. Assim, podemos afirmar que o
conceito familia engloba todos os grupos cujas relacbes assentam na confianca, no

apoio mutuo e num projeto e destino comuns (OE, 2008; Araujo e Santos, 2012).

Importa que se compreenda o conceito de saude familiar como um estado dindmico
de bem-estar determinado pela interacdo de fatores externos e internos, de ordem
bioldgica, psicoldgica, espiritual, social e cultural (Hanson, 2005). Claramente que a
DMG impde a familia a resolucdo de um enorme desafio visando a manutencdo do
equilibrio e da sua funcionalidade global. Ausloos, (1996) e Figueiredo e Martins
(2009) acreditam na inata capacidade familiar de auto-organizacao tendendo para a
estabilizacdo e resolucao dos seus problemas. Neste sentido, Araujo e Santos (2012)
determinam que uma familia saudavel promove o desenvolvimento e mantém a
coesdo entre os seus membros, prioriza as suas necessidades basicas e concilia as
diferencas de forma a manter a flexibilidade para a mudanca e a capacidade
adaptativa em situacao de crise. Marinheiro (2002) afirma que a resposta adaptativa
da familia & doenca de um dos seus elementos depende de varios fatores (a natureza
da doenca, as sequelas que lhe estdo associadas, a idade e o sexo do doente, 0s
papeéis sociais e familiares, o nivel socioeconémico e a etapa do ciclo vital da familia)
e decorre por um processo com determinadas fases definidas (choque e negacéo,
ajustamento, reintegracdo e reconhecimento). O diagndstico de esquizofrenia impde
um marcado prejuizo ao nivel do desenvolvimento natural do ciclo de vida familiar, na
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medida em que interfere nas tarefas de desenvolvimento da pessoa doente,
colocando em causa 0s seus projetos e esforcos de emancipacéo. Neste sentido
compreende-se a complexidade do processo adaptativo familiar, marcado pelo stress,
tanto na pessoa doente como na sua familia e pela desorganizacdo da dinamica
familiar, que pode influenciar de forma negativa a evolugéao da doencga (Duhamel, 1995
citado por Marinheiro, 2002).

Brown, Birley e Wing (1972) definem o conceito de emocao expressa (EE) enquanto
indice global das emocdes, atitudes e comportamentos demonstrados pelos familiares
face ao doente e estudos recentes demonstram que: (1) familias com elevados niveis
de emocado expressa, determinados pelo criticismo, hostilidade e envolvimento
emocional excessivo, desencadeiam a recidiva psicotica da pessoa com
esquizofrenia; (2) a familia, através da manifestacéo da afetividade e apreco dirigidos
ao doente, pode contribuir para a prevencao de novas crises da doenca (Amaresha e
Venkatasubramanian, 2012). Sabe-se ainda que as interagdes entre os elementos do
sistema familiar podem tornar-se morbidamente circulares, o que é corroborado por
McFarlane e Cook (2007) que referem que o sofrimento psicopatolégico dos familiares
da pessoa doente estd frequentemente associado a uma morbilidade psiquiatrica
minor. Em conformidade, Magliano et al (2005) demonstraram que cerca de 35% dos
familiares de pessoas com psicoses funcionais apresenta ansiedade ou depresséo.
Com base nestes factos compreende-se a importancia de considerar a familia como
cliente de cuidados de enfermagem especializada, alvo de uma intervencao
atempada, dirigida e suportada na evidéncia. Assim, a familia ao conseguir o melhor

7

estado de equilibrio funcional possivel é idealmente conceptualizada enquanto
parceiro de cuidados a pessoa doente, visando colmatar as lacunas reais
identificadas, como é exemplo o prevalente compromisso ao nivel da adesdo ao

regime terapéutico.
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24 Adeséo ao Regime Terapéutico

Numa primeira instancia importa distinguir dois conceitos que aparentemente se
assomam similares, mas que encerram uma importante diferenca. Compliance é
definida por Sousa (2003), como uma relacdo de poder em que o profissional de saude
decide sobre os comportamentos que a pessoa doente deve adotar em prol da sua
saude. Por sua vez, o conceito de ades&o ao regime terapéutico inspira a partilha na
tomada de decisao relativa ao tratamento, assente numa relacdo terapéutica entre o
profissional de saude, a pessoa doente e todos os que estdo envolvidos, direta ou
indiretamente no tratamento (Vermeire, Hearnshaw, Van Royen e Denekens, 2001;
Osterberg e Blaschke, 2005). A CIPE (2015) conceptualiza adeséo enquanto acao ou
comportamento auto-iniciado que visa a promoc¢ao do bem-estar, a recuperacao e a
reabilitacdo e clarifica o conceito relacionando-o ao cumprimento, sem desvios, das
orientacbes relativas ao regime terapéutico, quer na toma atempada dos
medicamentos como na interiorizacdo de comportamentos de saulde. Leite e
Vasconcellos (2003) defendem que a adesao terapéutica implica que sejam seguidas

pelo menos 80% das prescricdes do total.

Considerando a adesdo ao regime terapéutico como um fendémeno complexo e
multifatorial com relevante compromisso identificado nas doencas crénicas, torna-se
crucial identificar e compreender de forma integrada as variaveis (internas e externas)
que o determinam. De acordo com a reviséo da literatura3, os fatores que influenciam
a adesao ao regime terapéutico da pessoa com doencga cronica, na qual se integra a
esquizofrenia, podem dividir-se em:

¢ Relacionados com as caracteristicas pessoais (idade; género; raca e etnia; estado
civil; escolaridade; conhecimentos acerca da doenca e do regime terapéutico; atitude
perante a doenca; expetativas; crencas individuais; motivacdo; capacidade de
adaptacdo e manutencao do regime terapéutico; esquecimento; aspetos emocionais

relacionados ao processo adaptativo a doenca e/ou & medicacao).

8 (Wikblad, 1991; Ramos, 1997; OMS, 2003; Sabaté, 2003; Leite e Vasconcellos, 2003; Ogden, 2004;
Bastos, 2004; Galan, 2004; Bugalho e Carneiro, 2004; Giorgi, 2006; Harrison, Geddes, e Sharpe, 2006;
Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso, 2006; Rosa e Elkis, 2007; Cooper, Bebbington, Brugha, Meltzer, Bhugra,
2007; Taj, Tanwir, Aly, Ameer, Asma e Syed, 2008; Silva, 2008; Santos, 2008; Machado, 2009; De
Almeida, 2013)
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e Relacionados com o ambiente (suporte familiar e social, situacao
profissional/econémica; condi¢cdes habitacionais; desigualdades sociais; stress;
representacdo cultural da doenca/estigma).

e Relacionado com o servico de saude (acessibilidade; continuidade; taxa de
comparticipacdo e acesso aos medicamentos; qualidade da relacdo terapéutica entre
o profissional de salde e a pessoa doente/familia; prestacdo de cuidados no domicilio;
recursos humanos e técnicos disponiveis nos servigos; horarios; duracdo das
consultas; competéncia e conhecimentos dos profissionais de saude acerca das
doencas e tratamento).

¢ Relacionados com o regime terapéutico (complexidade e duracdo do tratamento;
preco; quantidade de medicamentos; auséncia de resultados a curto prazo; efeitos
secundarios considerados desagradaveis).

e Relacionados com a doenca (caracter da doenca - aguda/cronica e
sintomatica/assintomatica; impacto que a doenca infere na vida; presenca, caracter e
gravidade dos sintomas; incapacidade fisica, psicoldgica, social e profissional; outras

doencas concomitantes).

De acordo com a conceptualizacdo apresentada pela CIPE (2015), ndo-adesao é
considerada como um status comprometido relacionado a ndo seguir ou néo estar de
acordo com o regime de tratamento, caracterizado por: (1) ndo cumprir o regime
medicamentoso, (2) ndo comparecer as consultas e tratamentos e (3) ndo assumir as
mudancas no estilo de vida aconselhadas (Telles-Correia, Barbosa, Mega e Monteiro
2008). Importa ressalvar que a ndo-adesao ao regime terapéutico se torna mais
evidente nas situacbes em que se exige autodeterminacdo relativamente ao
tratamento. Segundo a OMS (2003) a ndo-adesao ao regime terapéutico pode ser
classificada como intencional ou ndo-intencional: (1) intencional quando a pessoa
doente conhece o tratamento instituido mas toma a deciséo de nao o cumprir; (2) ndo-
intencional quando a pessoa doente ndo compreende o tratamento ou nao tem
competéncias/condi¢cdes para o cumprir. Pelo que podemos inferir que a pessoa com
esquizofrenia que geralmente manifesta falta de insight sobre a sua situacao, podera
ver comprometida, de uma forma nao-intencional, a adesao ao tratamento, agravando

consequentemente o prognostico da doenca (Geddes e Sharpe, 2006).
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Segundo a OMS (2003), atualmente a ndo-adeséo ao regime terapéutico constitui-se
um problema perturbante de grande prevaléncia a nivel mundial e com consequéncias
importantes a nivel pessoal e publico, tais como a reducdo no sucesso dos
tratamentos e da qualidade de vida, ocorréncia ou agravamento do conflito familiar e
aumento dos reinternamentos, implicando custos significativos em termos médicos e
sociais (Telles-Correia, Barbosa, Mega e Monteiro, 2008). No enquadramento, Paz e
Bennasar (2007) demonstraram que existe um risco de recaida até 100% para os
doentes que interrompem o tratamento farmacologico, o que corrobora o impacto
negativo da ndo-adesao ao regime terapéutico na pessoa com DMG, tornando-se
crucial um maior investimento no sentido de definir e desenvolver estratégias que
comtemplem os fatores de influéncia nos comportamentos de adesdo ao regime
terapéutico (Happell, Manias e Pinikahana, 2002). Neste sentido, o PNSM 2007-2016
elegeu como uma das suas prioridades a reformulacédo da prestacdo de cuidados a
pessoa com DMG, nos quais a problematica da adeséo ao regime terapéutico devera

apresentar uma relevancia fulcral na intervencéo estratégica do EESMP.

2.5 Intervencdo do EESMP

Segundo o preconizado pela OE (2010) o enfermeiro especialista deve demonstrar
conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem, niveis elevados
de julgamento critico e tomada de decisao, traduzindo um conjunto de competéncias
clinicas especializadas relativas a um campo de intervencdo especializado. Neste
sentido, compreende-se a importancia de que o EESMP, assente num processo de
desenvolvimento pessoal e profissional, desenvolva competéncias especificas
demonstrando a tomada de consciéncia de si-mesmo no seguimento da relacdo
terapéutica e na prestacéo de cuidados especializados a pessoa com doenca mental,
mobilizando o contexto e dindmica individual e familiar de forma a manter, melhorar e

recuperar a saude mental destes.

Enquanto foco central da enfermagem, o cuidado em enfermagem, que se pretende

centrado no cliente, representa uma atitude de responsabilidade e de envolvimento

com o outro (Boff, 2011). Neste sentido, Chalifour (2008) e Sequeira (2016) afirmam
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que o profissional deve intervir tendo em conta a individualidade do cliente, a
singularidade do momento/problema em que este se encontra e desta forma assumir
uma tomada de deciséo partilhada tendo em conta as expetativas e desejos daquele
gue € alvo de cuidados. Conforme o preconizado por McCormack e McCance (2010)
0 cuidado centrado no cliente compreende quatro dimensdes que o EESMP deve ter
em consideracao: (1) os atributos inerentes ao enfermeiro (como a competéncia, 0
compromisso, 0 autoconhecimento, a clareza de crencas e valores e as habilidades
interpessoais); (2) o contexto de prestacdo de cuidados; (3) os processos centrados
na pessoa (como o envolvimento, a presenca simpatica, a partilha de decisbes e a
prestacdo de cuidados holisticos) e (4) os resultados de uma abordagem eficaz
centrada na pessoa (como a satisfacdo com o cuidado, o envolvimento nos cuidados,

a sensacao de bem-estar e a criacdo de um ambiente terapéutico).

Adam (1994) defende que os cuidados de enfermagem deveriam ser sempre
prestados no contexto de uma relagdo de ajuda visando a qualidade e eficicia dos
mesmos. Em enfermagem de salde mental e psiquiatria, pela especificidade das
necessidades e expetativas da pessoa com DMG e sua familia, o cuidado obriga a um
prévio estabelecimento de uma relagéo terapéutica baseada na confianca que permita
a mudanca implicita ao crescimento e desenvolvimento do cliente (Bermejo e
Carabias,1998; Guerra e Lima, 2005). Assim, de acordo com Phaneuf (2004),
Chalifour (2008) e Rogers (2009) o EESMP deve afinar-se enquanto instrumento
terapéutico, desenvolver a sua capacidade relacional de presenca e sustentar a sua
pratica no interesse, na autenticidade, no respeito, na aceitacdo incondicional e na
compreensdo empatica do cliente de forma a confluir os seus esforcos com os deste
para realizar um projeto terapéutico comum e assim desempenhar um papel eficaz
num contexto de relacdo de ajuda profissional. Sabendo que a relacao terapéutica é
consistentemente bidirecional, também o enfermeiro é sujeito a sentimentos e
emocdes que podem levar ao seu gquestionamento sobre aspetos ao nivel pessoal
(Phaneuf, 2004). Assim, importa ao EESMP analisar a relagdo terapéutica que
estabelece e refletir sobre o impacto emocional que esta tem em si, que significados
lhe atribui enquanto pessoa visando desenvolver-se num processo de
autoconhecimento que |lhe permita distinguir e gerir as suas emocdes, sentimentos e

percecdes e assim compreender profundamente a experiéncia do outro de forma a
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definir e manter o distanciamento necessario em prol do objetivo terapéutico, com e

para o cliente de cuidados.

A OE (2003) reconhece que a relacao terapéutica promovida no ambito do exercicio
profissional de enfermagem assenta na parceria estabelecida com o cliente e com
familia/comunidade, pelo que se compreende a familia enquanto parte da equipa de
saude (Dias, 2000). Em conformidade, o EESMP deve reconhecer a familia enquanto
sistema com competéncias de reorganizacao que Ihe permitem enfrentar crises e agir
como promotora de saude e cuidadora em situacdo de doenca, pelo que é
preconizado que o processo de cuidados seja desenvolvido em colaboracdo com a
familia promovendo a participacdo dos seus membros em prol da salde e crescimento
individual/familiar (Figueiredo, 2013). Hanson (2005) salienta as diferentes
abordagens que os cuidados de enfermagem dirigidos a familia podem assumir: (1)
familia enquanto contexto e recurso de desenvolvimento individual; (2) familia
enquanto cliente de cuidados e (3) familia enquanto sistema em constante procura de
equilibrio. Neste sentido e mantendo a abordagem sistémica adotada, o Modelo de
Calgary explicado por Wrigh e Leahey (2011) emerge como um guia de avaliacdo e
intervencgdo na familia, em que:

e a avaliacdo assenta nos pressupostos tedricos do pés-modernismo, dos sistemas,
da cibernética, da comunicacao, da mudanca e da biologia da cognicao e suporta-se
em trés categorias: (1) estrutural; (2) de desenvolvimento e (3) funcional (Wrigh e
Leahey, 2011).

e aintervencgdo visa a promoc¢ao, a melhoria e a sustentagcéo do funcionamento eficaz
na familia ao nivel dos dominios cognitivo, afetivo e comportamental facilitando os
processos de mudanca necessarios a manutencao do seu equilibrio (Wrigh e Leahey,
2011).

Compreende-se a necessidade implicita de envolver a pessoa com esquizofrenia e a
sua familia numa intervencéo de abordagem integrativa que associe os tratamentos
farmacoldgicos e as estratégias psicoterapéuticas que visem a promoc¢ao da adeséo
ao regime terapéutico. Norcross citado por Zeig e Munion (1990) considera
intervencdo psicoterapéutica aquela que, assente numa relacdo interpessoal, tem
uma aplicacdo intencional e informada para a modificacdo de comportamentos,
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cognicdes ou emocdes através da aplicacdo de métodos clinicos. Como forma de
estratégia psicoterapéutica, a intervengdo de ambito psicoeducacional, no contexto do
tratamento da esquizofrenia, € uma estratégia que propde melhorar a compreenséo
da doenca e desenvolver competéncias na gestdo da mesma por parte das pessoas
doentes e suas familias. Assim, este tipo de intervencdo deve: (1) assumir uma
abordagem flexivel e integrativa do perfil social e cultural da pessoa doente e sua
familia; (2) ser considerada numa perspetiva de continuidade de cuidados em que seja
notoria a estreita articulacéo e a proximidade entre o profissional de salde e a pessoa
doente/familia no sentido de permitir um enfrentamento mais encorajador e positivo;
(3) apoiar e capacitar a pessoa doente e familia para que promovam a aceitacdo da
doenca e facilitem a manutencéo do seu equilibrio funcional integrado (Fallon, 2003;
Mueser, Torrey, Lynde, Singer e Drake, 2003; McFarlane, 2003; Gongcalves-Pereira,
Xavier, Neves, Barahona-Correa e Fadden, 2006; Lucksted, McFarlane, Downing e
Dixon, 2012).

Goncalves-Pereira, Xavier, Neves, Barahona-Correa e Fadden (2006) identificaram a
permanente necessidade de intervir sob uma abordagem psicoeducativa o que é
coincidente com o facto do PNSM 2007/2016 reconhecer esta como uma area de
interesse a desenvolver (no ambito da formacdo e da investigagdo) por parte dos
profissionais de saude. Correspondentemente, diferentes  abordagens
psicoeducativas tém sido desenvolvidas no ambito do tratamento da DMG (unifamiliar;
multifamiliar com e sem a inclusédo das pessoas com esquizofrenia; com as pessoas
com esquizofrenia, em formato individual ou em grupo; bimodal, com as pessoas com
esquizofrenia e seus familiares em sessdes de grupos separados). No entanto,
reconhece-se que as intervencbes psicoeducativas multifamiliares, como
complemento ao tratamento farmacolégico da pessoa com DMG, tém demonstrado
resultados de eficacia superior, tanto a nivel quantitativo como qualitativo, no aumento
de comportamentos de adesdo ao regime terapéutico, na reducdo dos niveis de
emocao expressa e ainda na reducdo da taxa de reinternamento da pessoa doente
(Pitschel-Walz, Leucht, Bauml, Kissling e Enge, 2001; Pilling, Bebbington, Kuipers,
2002; Pfammatter, Andres e Brenner, 2012).
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Sabendo que as intervencfes de ambito psicoeducacional dirigidas a familia devem
conceber a mesma enquanto cliente de cuidados e parceira integrante da rede de
suporte natural a pessoa com esquizofrenia, Mueser e Glynn citados por Yacubian e
Neto (2001) definiram quatro metas principais da psicoeducacao familiar: (1) promover
a aceitacao familiar da doenca (reconhecendo os limites da pessoa doente e criando
expetativas realistas sobre o processo de salde e seu impacto); (2) melhorar a
comunicacao e reduzir as emocdes negativas dos membros da familia (evitando o
isolamento social); (3) incorporar a colaboracdo dos membros da familia no plano de
tratamento (informando sobre a doenca e tratamento farmacoldgico/néo-
farmacoldgico e incentivando os familiares a promover a adeséo ao tratamento); (4)
enriquecer as competéncias familiares na monitorizacdo da doenca (reconhecendo
sinais precoces de agudizacdo e mudancas em sintomatologia persistente e

conhecendo formas de atuag&o para diminuir o risco de agudizagédo da doenca).

Relativamente as intervencdes de ambito psicoeducacional dirigidas a pessoa com
esquizofrenia, com vista a que esta melhore: (1) a adesao ao tratamento, (2) o préprio
insight face a doenca e (3) elabore e integre a sua experiéncia psicoética de forma a
reduzir o seu sofrimento emocional (Afonso, 2010) e a melhorar o seu futuro (Mueser,
Torrey, Lynde; Singer e Drake, 2003), é essencial que lhe seja facultada informacédo
pertinente sobre a doenca, sintomatologia, detecéo precoce de sinais de agudizacgéao,
modalidades de tratamento, gestdo de stress/bem-estar e comunicacdo positiva das

emocoes.
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3. PROJETO INDIVIDUAL DE ESTAGIO

Perante a pertinéncia da problematica em estudo, o projeto de estagio foi globalmente
direcionado para o desenvolvimento das competéncias especificas do ESSMP
implicitas a promoc¢éo da adesdo ao tratamento da pessoa com esquizofrenia, com
foco na pessoa doente e respetiva familia, quer em contexto de internamento como

em contexto comunitario.

Em contexto de internamento, o estagio foi programado para 0 servico de
internamento de psiquiatria do Hospital Distrital de Santarém, EPE (HDS), no periodo
de 25 de setembro a 27 de outubro de 2017 e tinha como focos principais:

¢ intervencao terapéutica de cariz individual dirigida a pessoa com esquizofrenia em
fase aguda, com objetivos de: (1) orientar para a realidade, (2) manter a capacidade
de relacéo, (3) aumentar o insight para a doenca e (4) promover adeséo ao tratamento
no pés-alta.

e intervencdo terapéutica de cariz individual dirigida a familiares da pessoa com
esquizofrenia em fase aguda, no sentido de: (1) oferecer apoio e suporte emocional;
(2) esclarecer sobre a doenca e tratamento; (3) informar sobre a relevancia e despertar
0 interesse para que se constitua aliada no projeto terapéutico, (4) comunicar a
importancia da adesdo ao tratamento, (5) assistir na identificacdo de estratégias, de
acordo com as carateristicas singulares de cada situacao, para ajudar o seu familiar
doente a aderir ao tratamento, (5) favorecer o desenvolvimento de conhecimentos e
habilidades essenciais a manutencdo do equilibrio funcional da pessoa doente e
familia no periodo pds-alta hospitalar e (6) informar sobre recursos validos existentes

na comunidade.

Em contexto comunitario, o estagio foi programado para o servigo de hospital de dia
de adultos da mesma instituicdo hospitalar, no periodo de 31 de outubro de 2017 a 09
de fevereiro de 2018 com a concretizagdo de um programa psicoeducativo desenhado
a partir de estratégias motivacionais e métodos educacionais e pedagogicos dirigidos
a grupos, visando a educacao, a partilha de experiéncias, a motivacao, o apoio intra-

grupal e o treino de competéncias com a finalidade de promover a adesdo ao
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tratamento da pessoa com diagnostico clinico de esquizofrenia em fase de
estabilizacdo. O programa psicoeducativo assumiu como objetivo geral:

e Promover a adesdo terapéutica, assente na intervencdo psicoeducativa
especializada em enfermagem de saude mental e psiquiatria (dirigida & pessoa com
esquizofrenia e a sua familia), visando a manutencdo do equilibrio da dinamica
funcional da pessoa com esquizofrenia inserida na comunidade.

E como objetivos especificos:

e Conhecer as condi¢cdes sociodemograficas das pessoas com esquizofrenia e
respetivos familiares;

¢ Identificar as necessidades psicoeducativas da pessoa com esquizofrenia e da sua
familia (com impacto na adesao ao regime terapéutico);

¢ Clarificar a importancia da intervencéo psicoeducativa dirigida a familia enquanto
parceira e cliente de cuidados;

e Demonstrar a eficacia da intervencao psicoeducativa ao nivel da promocao da

adesao terapéutica da pessoa com esquizofrenia.

Neste sentido foi preconizada a criacdo de dois grupos de intervencao, um constituido
por pessoas doentes e outro constituido pelos respetivos familiares, de acordo com
os critérios de inclusao e exclusdo que se apresentam em seguida:

e Critério de incluséo - Pessoas com diagnéstico clinico de esquizofrenia simples ou
paranoide e seus familiares.

e Critérios de exclusdo — (1) Pessoas com diagnostico clinico de esquizofrenia sem
rede familiar de suporte; (2) pessoas com diagnostico clinico de esquizofrenia em fase
aguda; (3) pessoas com diagnéstico clinico de esquizofrenia associado a
comportamentos aditivos a alcool e a drogas e (4) pessoas integradas em familia com

mais do que um membro com DMG.

Previu-se que as duas primeiras semanas fossem dedicadas a sele¢céo e convocatoria
dos participantes, que as sessdes decorressem de 13 de novembro de 2017 a 31 de
janeiro de 2018 e que a ultima semana fosse dedicada a analise e apresentacdo dos
resultados. Desenhou-se um programa constituido por 20 sessbes, 10 das quais
dirigidas ao grupo de pessoas doentes e, paralelamente com 0 mesmo tema, outras

10 dirigidas ao grupo de familiares dessas pessoas. Com frequéncia semanal, cada
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sessao foi projetada para ter uma duracdo de 45 a 60 minutos, obedecendo aos
temas: (1) Introducao; (2) Saude Mental e Doenca Mental; (3) Experiéncia de Doenca
Mental; (4) Gestédo do Stress e Comunicacéo Positiva; (5) Adesdo ao Tratamento e
Prevencdo da Crise; (6) Tratamento Farmacolégico; (7) Tratamento Na&ao-

Farmacoldgico; (8) Intervencéo na Crise; (9) Bem-estar e (10) Concluséo.
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4. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

No ambito do estagio, as atividades foram implementadas de acordo com o projeto

individual e mediante previa aprovacao pela comisséo de ética do HDS (anexo ).
4.1 Contexto de internamento

No contexto de internamento salienta-se a heterogeneidade de situacdes alvo de
intervencdo que proporcionou oportunidades de exceléncia para a gestao
sistematizada de cuidados especializados a pessoa com DMG em fase aguda e sua
familia. Neste ambito foi-me possivel desenvolver competéncias e habilidades no
dominio da: (1) avaliagdo das necessidades reais do cliente e familia; (2) identificacdo
e mobilizacao de fatores promotores da recuperacao do bem-estar visando o aumento
do nivel de funcionalidade destes e (3) coordenacéo e implementacédo de planos de
cuidados individualizados no sentido de obter resultados em saude mensuraveis.
Importa referir que, de acordo com a informacéo a registar na plataforma Sclinico em
uso no servico, foi produzido um documento de apoio para avaliacao inicial da pessoa
com doenca mental passivel de utilizar no momento da admissado ao servico de
internamento (apéndice 1). Salienta-se que, pela inexisténcia de local proprio na
plataforma informatica, se previu o registo dos dados relativos ao exame do estado
mental em notas de acordo com o apéndice Il. Importa ainda referir que a elaboragéao
e aplicacao dos referidos documentos se mostrou muito vantajosa para a aquisicao e

consolidacédo de conhecimentos e da terminologia utilizada nesta area.

Ao encontro dos objetivos tracados no projeto individual e dirigindo a minha
intervencgédo a pessoa internada, varios foram as circunstancias em que me foi possivel
intervir visando: (1) a orientacdo da pessoa com esquizofrenia para a realidade, (2) o
aumento do seu nivel de insight, (3) a preservacdo da sua funcionalidade e (4) a
recuperacdo e manutencao da sua capacidade de relacdo, convergindo globalmente
para a promocao da adesdo ao tratamento intra-hospitalar e no pés-alta. Salientam-
se como principais aprendizagens decorrentes destas atividades: (1) a percecéo das
limitagGes reais do cliente com DMG em fase aguda; (2) o contacto com a situagao
consequente a ndo-adesdo ao tratamento pela pessoa com esquizofrenia; (3) o valor
da adequacdo da comunicacao visando a manutencdo da integridade da relacéo
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terapéutica; (4) a relevancia das condi¢cdes e estimulos ambientais favoraveis a
recuperacdo da pessoa doente e (5) a importancia da aceitagdo incondicional e da

compreensao empatica na reducao do sofrimento do cliente com DMG em fase aguda.

Ainda de acordo com os objetivos antecipadamente definidos, o0 meu foco foi também
dirigido aos familiares da pessoa com DMG e, utilizando os momentos de admisséo
no servico, as horas da visita e os momentos da alta, foram desenvolvidas
intervencdes de ambito psicoterapéutico com vista a: (1) oferecer apoio e suporte
emocional através da escuta ativa e da manifestacdo de interesse terapéutico e
disponibilidade; (2) informar e esclarecer sobre a esquizofrenia e tratamento; (3)
consciencializar sobre a importancia da adesao ao tratamento; (4) assistir na
identificacdo de estratégias adequadas para facilitar a pessoa doente na adesao ao
tratamento; (5) favorecer o desenvolvimento de habilidades essenciais a manutencéo
do equilibrio funcional da pessoa doente no pés alta; (6) informar sobre recursos
validos existentes na comunidade para a resolu¢céo de problemas relacionados com o
impacto da doenca; (7) assistir no processo de aceitacdo da doenca mental; (8) assistir
no desenvolvimento de expetativas realistas; (9) despertar o interesse (para que se
constitua aliada no projeto terapéutico) e a autorresponsabilizacdo (em apoiar o seu
familiar a conseguir a melhor recuperacéo possivel). Evidenciam-se como principais
aprendizagens decorrentes destas atividades: (1) a importancia do papel do EESMP
no colmatar das necessidades de informacdo e acompanhamento da familia visando
a recuperacao do seu equilibrio; (2) o impacto da disponibilidade do enfermeiro no
processo de aceitacdo da doenca pelo familiar da pessoa doente e (3) o valor da
capacitacdo familiar para a recuperacdo da pessoa doente. Sabendo que a familia
deve ser capacitada para que se constitua um recurso na manutencao do equilibrio
funcional da pessoa doente, de forma a sistematizar a intervencéo e a consolidar a
informacgéo fornecida, foi elaborado o folheto “De regresso a casa...” para entrega aos

familiares da pessoa com DMG no momento da alta hospitalar (apéndice IlI).

Embora a margem do projeto, mas ao encontro das orientacdes dadas pela OMS, no
dia mundial da saude mental (2017), considerei pertinente participar na iniciativa
através da elaboragdo de um cartaz “Saude mental em contexto laboral” que foi

publicado na intranet hospitalar pelo DPSM (apéndice V).

28



4.2 Contexto comunitario

O periodo de estagio destinado ao contexto comunitario decorreu no servico de
hospital de dia de adultos, onde me foi possivel compreender e colaborar com um
servico de internamento parcial que oferece cuidados especializados mediante um
projeto terapéutico individual, visando a recuperagao do potencial, do autoconceito e

da funcionalidade da pessoa com doenca mental.

Neste contexto destaca-se a implementagdo do programa psicoeducativo “Promogao
da Adesdo ao Tratamento” em conformidade com o projeto individual de estagio
explanado no capitulo 3 do presente. Seguidamente serdo apresentadas as fases e
as particularidades implicitas a operacionalizacdo do programa, assim como a

especificidade dos grupos alvo de intervengéao.

4.2.1 Operacionalizacéo do programa psicoeducativo

O programa psicoeducativo foi constituido por quatro etapas que, de acordo com a
sua ordem cronoldgica, seguidamente se apresentam:

12 etapa (de 30 de outubro a 03 de novembro de 2017)

e Selecdo dos participantes de acordo com os critérios de inclusdo e excluséo
previamente definidos

22 etapa (de 06 a 10 de novembro de 2017)

e Convocatoria das pessoas selecionadas formalizada por uma entrevista a cada
pessoa doente e respetivos familiares. Considera-se que esta entrevista inicial foi de
extrema importancia uma vez que (1) possibilitou a apresentacdo da finalidade e
planeamento do programa, o que promoveu O interesse e a motivacdo dos
participantes (tendo sido entregues folhetos no sentido de reforcar a informacgao
cedida — apéndice V); (2) permitiu a minha apresentacao e o inicio do constructo de
uma relagéo terapéutica, que finalmente se mostrou essencial ao sucesso do
programa e (3) favoreceu a que se conseguisse conhecer a histéria de cada
participante e de cada familia, 0 que se constituiu contributo major para a adequagéao

do formato do programa.
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e Formacao de dois grupos alvo de intervencéo: o grupo de pessoas doentes formado
por nove pessoas com diagnaostico clinico esquizofrenia paranoide (seis seguidas em
hospital de dia e trés seguidas em consulta externa de psiquiatria) e o grupo de
familias formado por catorze familiares dessas pessoas. (Surge no subcapitulo
seguinte uma resumida caracterizacdo ambos 0s grupos)

32 etapa (de 13 de novembro de 2017 a 15 de dezembro de 2017 e de 02 de Janeiro
a 02 de fevereiro de 2018)

e Desenvolvimento das sessdes de acordo com a ordem tematica planeada no
projeto individual de estagio com adaptacfes as caracteristicas e singularidade dos
grupos alvo de intervencdo e com recurso a projecao de slides elaborados em power
poit (apéndice VI)

e Concretizacéo de vinte sessdes de intervencao de ambito psicoeducacional (com
duracéo de 45 a 60 minutos e de frequéncia semanal) sendo dez sessdes no periodo
da manh@, nas instala¢cées do servico de hospital de dia do HDS, EPE, dirigidas ao
grupo de pessoas com diagnéstico clinico de esquizofrenia e dez sessées no periodo
da tarde do mesmo dia, nas instalacdes da UCC de Santarém, dirigidas ao grupo de
familiares das pessoas doentes.

42 etapa (de 05 a 09 de fevereiro de 2018)

¢ Avaliacao global do programa e apresentacdo dos resultados a coordenadora do
departamento de psiquiatria do HDS, EPE.

No momento da convocatéria, tendo como premissa a adequacao dos conteudos e da
forma de exposicdo dos mesmos a singularidade dos grupos alvo e considerando que
para melhorar a adesdo das pessoas doentes ao regime terapéutico é crucial
identificar as causas que os fazem interromper o tratamento (Santin, Ceresér e Rosa,
2005), foi necesséario compreender, numa fase inicial, quais as formas emergentes da
precedente ndo-adesdo ao tratamento, salientando-se: (1) a recusa em fazer a
medicacéao; (2) o absentismo e (3) interrup¢éo do tratamento e ainda quais os fatores
com influéncia negativa no fendmeno de adeséo terapéutica, salientando-se: (1) a
falta de insight; (2) a falta de informacéao; (3) a aparente remissédo dos sintomas da

doenca e (4) os efeitos secundarios da medicacéo.
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O programa de intervencdo de ambito psicoeducacional, no dominio da promocéo da
adesdo ao tratamento, para além da preconizada partiiha de informacdo e
identificacdo de estratégias para gestao da doenca e tratamento, foi também marcada
pela instilacéo da esperanca; interacédo pessoal; coesdo grupal e catarse* que Yalom
(2006) identifica enquanto alguns dos fatores terapéuticos potenciadores dos
beneficios decorrentes de uma intervencéo de grupo.

Na primeira sessdo foi consumada a introducdo ao programa, feita a apresentacéo
dos elementos constituintes dos grupos, das dinamizadoras e objetivos do programa,
definidas as normas do grupo e entregue o “Livro de Apoio — Promoc¢ao da Adeséao ao
Tratamento” (apéndice VII). Pensando na necessidade de uma futura consulta, este
documento de apoio foi estruturado de acordo com as tematicas e conteudos
inerentes ao planeamento do programa, com espacgos proprios para anotacdes
individuais e mostrou-se um instrumento de apoio muito valorizado pelos participantes
de ambos os grupos uma vez que se faziam sempre acompanhar do mesmo e em
varias ocasifes registaram, no periodo entre sessfes, dldvidas para esclarecer na

sessao seguinte.

O programa seguiu o0 planeamento das tematicas apresentadas em projeto com
notavel interesse e crescente participacédo pelos elementos dos grupos, destacando-
se a subjacente guarda dos principios éticos fundamentais (NMBI, 2015). Desde a
fase de projeto foi ponderada a finalidade terapéutica da intervencéo, assim como a
presenca de repercussdes positivas e auséncia de prejuizos sobre o0s grupos alvos de
intervencao. Neste dominio e tendo em consideracao que a pessoa com esquizofrenia
€ portadora de elevados niveis de vulnerabilidade que podem comprometer a sua
autonomia e funcionalidade, no decorrer do programa assumi complementarmente um
papel de advocacia no sentido de manter a pessoa doente e respetiva familia livre de
quaisquer riscos associados ao mesmo, como se exemplifica a constante prote¢céo do
espaco pessoal de cada participante perante o grupo. Importa ainda referir que, para
além da intervencdo em grupo, sempre que considerado necessario foram

desenvolvidas intervencdes individuais, dirigidas aos participantes do programa, para

4Sequeira (2016) designa catarse como a sensacéo de alivio decorrente da partilha de um pensamento
ou emogéao.
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reduzir o seu sofrimento e aumentar a sua capacidade de adaptacao e enfrentamento
(principios da beneficéncia, da ndo-maleficéncia e da fidelidade). A formacdo dos
grupos alvo de intervencdo, em conformidade com os critérios de inclusdo e excluséo
previamente definidos na fase de projeto, permitiu ir ao encontro das potencialidades
do programa e das minhas capacidades e experiéncia enquanto dinamizadora
(principio da justi¢ca). A participagdo no programa previu o consentimento informado,
livre e esclarecido (apéndice VIII) por parte de cada participante, assim como a
possibilidade da sua desisténcia, em qualquer momento (principios da autonomia e
da veracidade). Durante o programa foi assegurado o anonimato e a confidencialidade
e solicitado o mesmo a cada participante com o lema “o que € do grupo fica no grupo”,
0 que convergiu para um reconhecido crescente da confian¢a no seio do grupo e para
uma maior riqueza das partilhas (principio da confidencialidade). Ainda neste dominio
importa que se saliente que uma vez que as dinamizadoras eram as mesmas em
ambos os grupos e conhecendo o risco de contaminacao® implicito, foi constante a
minha atencdo para manter a intervencdo isenta de juizos criticos ou outras
influencias potencialmente prejudiciais a mesma. Neste sentido, o periodo de estagio
decorrido em contexto comunitario foi marcado por uma permanente atitude reflexiva
e supervisdo clinica de ambos os orientadores, no sentido de reconhecer e gerir de
forma terapéutica processos transferenciais ® e, através do desenvolvimento do
autoconhecimento, evitar processos de contratransferéncia’ claramente adversos ao
constructo de relacdes terapéuticas devidamente estruturadas, delimitadas e dirigidas
a satisfacao das necessidades do cliente de cuidados e a preservacédo da integridade

do seu projeto terapéutico.

5 Contaminagédo é aqui entendida como o processo de transferéncia/contratransferéncia que decorre
no campo de uma intervencao de ambito psicoterapéutico dirigida a dois grupos de participantes que
tém lacos de proximidade entre si e que potencialmente poderdo, pela partilha das suas vivéncias
conjuntas, influenciar a isencéo do dinamizador das sessdes.

6 Sequeira (2016) define transferéncia como a resposta inconsciente em que 0 paciente associa
sentimentos e atitudes do profissional de salde a pessoas com um papel significativo na sua vida.
Freud (1917) considera que o processo transferencial, assente na confianca, deve ser utilizado como
0 motor para o progresso do tratamento e, sendo identificadas as dificuldades relacionadas ao
movimento transferencial e as vantagens que se podem auferir da situacdo, nortear o processo
terapéutico.

7 Sequeira (2016) considera contratransferéncia um impasse terapéutico criado pelo profissional de
saude, frequentemente em resposta ao fenémeno de transferéncia.
32



Considerando a preocupacédo manifestada pelos meus orientadores, assente em
diversos estudos realizados que relatam o baixo nivel de assiduidade ou mesmo o
abandono dos participantes a programas semelhantes, foram implementadas as
seguintes estratégias:
e O espaco fisico foi semanalmente preparado de forma a proporcionar privacidade
e conforto, potenciando um clima securizante onde foram contabilizados aspetos
como a proxémia, luminosidade, temperatura e ruido.
» No grupo de familiares foi sempre oferecido um cha quente de forma a criar um
ambiente mais acolhedor (salienta-se que no grupo de pessoas doentes também foi
feita esta sugestao que a grande maioria recusou).
¢ Definidas em conjunto normas positivas como (respeitar todas as opinides, falar
uma pessoa de cada vez, todos tém oportunidade para falar, preservar a intimidade e
a confidencialidade).
e Na apresentacdo dos contetudos foram tidas em consideracdo as necessidades
psicoeducacionais reveladas, a aptidao e as caracteristicas pessoais dos participantes
no sentido de facilitar a aprendizagem e a capacitacéo.
¢ Facilitados momentos de interacdo e de catarse.
¢ No final de cada sesséao, foi sempre agendada a sessdo da semana seguinte de
acordo com a disponibilidade do grupo (com a premissa do grupo de pessoas doentes
se reunir no periodo da manha e o grupo de familiares se reunir no periodo da tarde
do mesmo dia, com o objetivo de manter ambos 0S grupos progressivamente com o
mesmo grau de conhecimentos).
¢ Nos dois dias antes de cada sesséo foi realizado um contacto telefénico a cada
participante para: (1) conversar sobre como se sentiu na sessao anterior; (2) valorizar
a sua presenca e participacdo na sessdo anterior; (3) incentivar e confirmar a sua
presencga na sessao seguinte (relembrando a data, a hora e o local da mesma); (4)
incentivar ao compromisso com o grupo e (5) promover a autorresponsabilizacao
sobre a sua saude ou envolvimento ativo no projeto terapéutico do seu familiar doente.
¢ Foi criado um grupo fechado no facebook com o objetivo de, aproveitando as redes
sociais, relembrar a data, hora, local e tematica de cada sessao através da criacéo de
eventos. Ao longo do programa mantive-me como administradora do grupo, gerindo
as publicacdes e os comentarios dos participantes. Importa referir que apenas cinco
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elementos do grupo de doentes tinham facebook e aderiram ao grupo fechado, com
participacdo maioritariamente de caracter passivo. Salienta-se que o0s restantes
elementos optaram por se manter sem ativar pagina no facebook (devido ao contetdo
persecutério do seu delirio residual) impedindo assim a sua integracdo no grupo desta
rede social.

e Por questdes de acessibilidade, o grupo de pessoas doentes reuniu-se nas
instalacdes do hospital de dia (onde a maioria se encontrava em regime de
internamento parcial) enquanto que o grupo de familias se reuniu sempre nas
instalacdes da UCC de Santarém.

¢ A duracao flexivel das sessfes (45 a 60 minutos) de acordo com a capacidade e
interesse demonstrado pelo grupo.

e A disponibilidade para dar resposta a outras situacbes significativas para 0s
participantes e familias fora do @mbito do programa psicoeducativo.

¢ O uso intencional das premissas da relacdo terapéutica, tais como a autenticidade,
a congruéncia, a compreensao empatica, a aceitacdo incondicional, o interesse
genuino e a proximidade.

¢ O estimulo ao sentimento de pertenca ao grupo.

¢ O incentivo ao envolvimento e participacdo de cada um nas sessoes.

e A valorizagdo das potencialidades e vivéncias individuais para o enriquecimento
dos momentos de partilha e aprendizagem.

Salienta-se que como resultado destas estratégias implementadas, se verificou que o

grau de assiduidade dos participantes constituintes de ambos os grupos foi de 100%.
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4.2.2 Caracterizagao dos participantes

De acordo com os dados exibidos no apéndice IX, seguidamente sera apresentada a

caracterizacdo dos grupos alvo de intervencao:
1. Grupo de pessoas com diagnéstico clinico de esquizofrenia

Constituido por nove pessoas com diagnaostico clinico de esquizofrenia paranoide em
fase de estabilizagdo, sem associagédo a comportamentos aditivos a alcool e a drogas,
trés das quais seguidas em consulta externa de psiquiatria por compromisso da
adesdo ao tratamento e seis integradas em hospital de dia apos internamento por
agudizacao da doenca decorrente de abandono terapéutico. Importa referir que todos
0s participantes do grupo contam com rede familiar de suporte que veio a constituir o

grupo de familiares que sera apresentado no ponto 2.

Relativamente a caracterizacdo decorrente da aplicacdo do questionério
sociodemogréfico (apéndice X), salienta-se que:

e O grupo era maioritariamente do género masculino (88,9%), contando apenas com
uma representante do sexo feminino.

e Com idades compreendidas entre 0s 23 e 0s 62 anos, 0 grupo encontrava-se com
uma média de idades préxima aos 40 anos.

e Todos os participantes eram escolarizados, sendo apenas um dos elementos
licenciado, trés com o 9° ano de escolaridade e cinco com o ensino secundario
completo (55,5%).

e Sete elementos do grupo eram solteiros (77,8%) e coabitavam com 0s seus pais,
um elemento estava em situacdo de unido de facto, pelo que residia com a sua
companheira e filho menor e um outro elemento, divorciado, residia com uma filha.

e Quatro participantes encontravam-se reformados por invalidez (44,5%), dois
elementos encontravam-se desempregados, um era estudante universitario e apenas
dois se encontravam em situacao profissional ativa, um deles por conta prépria e 0

outro por conta de outrem.

Foi avaliado o estado cognitivo global do grupo através da aplicacao individual da
versdo portuguesa do Mini Mental State (Guerreiro et al.,1993) (anexo Il). Ao

determinar o valor médio em 29,7 e sabendo que o valor maximo é de 30,
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compreende-se que 0 grupo nao apresentava defeito cognitivo impeditivo da aquisicao
e aplicacdo de conhecimentos adequados a sua situacao individual de saude.

Para avaliacdo do nivel de insight foi aplicada, a cada participante, a escala de
Markova e Berrios, validada em Portugal por Vanelli et al. (2010) (anexo I11). A média
de insight calculada foi de 6,6, o0 que demonstrou a Obvia necessidade de uma
intervencao dirigida no sentido de favorecer uma melhor percecéo pelos clientes sobre
a sua situacdo de doenca, potenciando consequentemente a sua capacitacao para

uma gestao mais eficiente do tratamento.

Através da técnica de entrevista foi possivel identificar atividade delirante residual em
seis dos patrticipantes (66,7%) sendo que os delirios de contetddo persecutorio e de
autorreferenciacdo tinham maior expressao. Importa realcar que a presenca de
atividade delirante residual se mostrou dificultadora do inicio do constructo de cada
relacdo terapéutica, mas que essa interferéncia foi claramente ultrapassada pelo
intencional uso da aceitacdo incondicional, compreensdo empatica e progressivo

aumento da confiancga.

Relativamente a comparéncia a consultas e tratamentos, pela revisdo dos registos na
plataforma dos dados em saude, foi possivel concluir que nos seis meses anteriores
ao programa psicoeducativo 77,8% dos participantes compareceu a todas as

consultas e tratamentos, 0 que se deve as estratégias ja implementadas no servico.

A escala de Medida de Adeséo aos Tratamentos (anexo 1V), que reflete uma versao
da Escala de Morisky, validada para a realidade portuguesa por Delgado e Lima
(2001), constituindo-se como escala de tipo Likert (1=Sempre; 2=quase sempre;
3=com frequéncia; 4=com frequéncia; 5=raramente e 6=Nunca) possibilitou identificar
o nivel de adesao do grupo em 5,3. Uma andlise mais pormenorizada a cada questéo,
permitiu compreender que, para o grupo alvo, deixar terminar a medica¢ao nunca foi
um fator determinante para o abandono terapéutico, que 66,6% admitiu ja ter deixado
de tomar a medicacéo por se ter sentido melhor e que a mesma percentagem admitiu
gque nem sempre cumpre a medicacdo conforme o horario prescrito. Aspetos que
realcam a necessidade de uma intervencéo de ambito psicoeducacional no ambito da

promocao da adesédo ao tratamento.
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No que se refere as necessidades psicoeducativas, através da aplicacdo do
questionario de avaliacdo das necessidades psicoeducacionais, adaptado da verséo
portuguesa de “Educational Needs Questionnaire” (Santos e Xavier, 2011) (apéndice
XI) foi possivel depreender que o grau de interesse pelos temas apresentados variou
entre o (2) “pouco interessado” e (5) “muito interessado”, sendo os temas de maior
interesse para o grupo, com média de (4) “bastante interessado”: “Salude mental e
doenga mental”; “Lidar com o stress”; “Bem-estar” e o tema de menor interesse,
globalmente com uma média equivalente a (3) “algo interessado” foi: “Importancia de

comparecer as consultas”.
2. Grupo de familiares de pessoas com diagndstico clinico de esquizofrenia

Constituido por catorze elementos, nenhum com diagndstico clinico de doenca
mental, todos coabitam com o seu familiar doente e demonstram interesse em

contribuir para a melhor recuperacéo deste.

bY

Em relacdo a caracterizagdo decorrente da aplicacdo do questionario
sociodemogréfico - familias (apéndice Xll), salienta-se que:

e A maioria dos participantes era do género feminino (64,3%).

¢ Relativamente ao grau de parentesco, sete elementos (50%) eram maes, cinco
eram pais, uma era companheira e uma era filha. Salienta-se que o grupo contou com
a comparéncia de cinco casais (mae/pai), que duas das maes compareceram a todas
as sessdes do programa sozinhas uma vez que 0s seus maridos ndo aceitaram
participar no mesmo e que nenhum homem compareceu sem ser acompanhado pela
sua esposa.

e Com idades compreendidas entre 0s 84 e os 30 aos, a idade da populacéo centrou-
se numa meédia de 64,5 anos.

e Todos os elementos eram alfabetizados, quatro com equivaléncia ao 12° ano
completo (28,6%), trés com o primeiro ciclo do ensino basico e trés com 0 ensino
superior concluido.

e Um dos elementos encontrava-se em situagdo de unido de facto e os restantes

eram casados (92,9%).
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¢ A situacao de reforma foi a que demonstrou maior expressao no grupo, sendo que
dez elementos se encontravam reformados (71,5%) e apenas quatro elementos

(21.4%) se encontravam em situacao laboral ativa.

Através do questionario de avaliacdo das necessidades psicoeducacionais, adaptado
da verséo portuguesa de “Educational Needs Questionnaire” (Santos e Xavier, 2011)
(apéndice XI) foi possivel depreender que o grau de interesse pelos temas
apresentados variou entre (3) “algo interessado” e (5) “muito interessado”, sendo que
0os temas com média na pontuacdo maxima de interesse (5) para o grupo foram:
“‘Saude mental e doenca mental” e “Medicacdo e seus efeitos secundarios”,
imediatamente seguidos (4) por: “Comunicar melhor”; “Importéncia de adotar estilos

de vida saudaveis” e “Intervir na crise e Bem-estar”.

Pela aplicacdo do questionario de primeira sessdo adaptado do Questionario -
Primeira Sessao (Barreto Carvalho e Barreto, 2007) (apéndice XIll) foi possivel
compreender que o grupo néo tinha conhecimento adequado sobre a esquizofrenia,
formas de tratamento e consequéncias da nado-adesdo ao tratamento, mas
globalmente demonstrou expetativas positivas sobre o programa relacionadas com a

aprendizagem e apoio.
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5. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Importa que se esclareca previamente que o0s resultados relacionados com a
implementacédo do programa psicoeducativo se referem ao espaco temporal em que
0 mesmo decorreu. Em primeira instancia serdo analisados os resultados decorrentes
da reaplicacé@o dos instrumentos de avaliagcdo e seguidamente sera feita uma analise
em profundidade dos aspetos mais relevantes e mencionados pelos participantes (na

forma verbal e escrita) ao longo do programa psicoeducativo.

Através da reaplicacdo dos diferentes instrumentos de avaliagdo e conforme o
apéndice XIV, foi possivel depreender alguns dos resultados decorrentes da
implementag&o do programa psicoeducativo, nomeadamente:

e O grau de comparéncia (as consultas e aos tratamentos) das pessoas doentes, que
nos seis meses anteriores ao inicio do programa tinha sido de 77,8%, durante o
programa sofreu um aumento significativo passando para 100%.

¢ O grupo formado por pessoas doentes apresentava inicialmente um nivel de insight
de 6,6, sendo que na ultima sessédo esta dimensao foi reavaliada e foi observado um
aumento de 7 pontos na expressao do nivel de insight pelo grupo, apresentando um
valor de 13,6. Neste sentido Avrichir (2008) defende que a psicoeducacéao tem eficacia
comprovada, pelo aumento de conhecimentos, na valorizacdo do nivel de insight das
pessoas com esquizofrenia.

¢ O nivel de adeséo ao tratamento por parte do grupo de pessoas doentes também
foi influenciado positivamente pela aplicacdo do programa, uma vez que inicialmente
0 grupo apresentava um nivel de adesao de 5,3 e na Ultima sessao do programa
apresentava um nivel de 5,8, verificando-se um aumento global de 0.5 pontos.
Concomitantemente, Avrichir (2008) defende que a psicoeducacédo € uma das poucas
intervencdes com eficacia comprovada ao nivel da adesdo ao tratamento pelas
pessoas com esquizofrenia. Pela andlise mais detalhada as respostas dadas em
ambos os momentos de avaliagdo podemos concluir que: (1) houve um aumento
significativo de elementos que nunca se esqueceram de tomar os medicamentos para
a sua doenca (passando de 11,1% para 66,7% dos participantes); (2) houve um
aumento de elementos que nunca foram descuidados com a hora da toma dos
medicamentos para a sua doencga (passando de 22,2% para 66,7% dos participantes);
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(3) houve um aumento significativo de elementos que nunca deixaram de tomar 0s
medicamentos para a sua doenca por se terem sentido melhor (passando de 44,4%
para 88,9% dos participantes); (4) houve um aumento significativo de elementos que
nunca deixaram de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua iniciativa,
apos se terem sentido pior (passando de 44,4% para 100% dos participantes); (5)
houve um aumento significativo de elementos que nunca tomaram mais um ou varios
comprimidos para a sua doenca, por sua iniciativa, apés se ter sentido pior (passando
de 44,4% para 100% dos participantes); (6) manteve-se a percentagem total
relativamente a nunca nenhum elemento ter interrompido a terapéutica para a sua
doenca por ter deixado acabar os medicamentos (100%); (7) houve um aumento
significativo de elementos que nunca deixaram de tomar os medicamentos para a sua
doenca por alguma outra razdo que néo seja a indicacdo do médico (passando de
44,4% para 88,9% dos participantes). Em conformidade, segundo Garcia, Mazza,
Netto, Ramos, Silva, Amorim, Lima, (2005) a atitude de informacgé&o dada ao utente
sobre a sua doenca e tratamento assim como a relacdo terapéutica estabelecida
poderdo melhorar a adeséo ao tratamento.

¢ O grupo de familiares de pessoas doentes demonstrou, pelo contetdo e frequéncia
das respostas dadas a cada item do questionario de primeira sessdo, que possuia
conhecimentos reduzidos, inadequados ou pouco estruturados sobre a doenca e seu
tratamento. Na Ultima sessdo, pela aplicacdo do questiondrio de Ultima sessédo
(apéndice XV) foi possivel concluir que todos os participantes consideraram que o
programa tinha ido ao encontro das suas expetativas suprimindo a sua necessidade
de aprendizagem e apoio. Foi também possivel verificar que: (1) o grupo apresentava
globalmente um conhecimento mais abrangente, adequado e estruturado sobre a
esquizofrenia e seu tratamento; (2) a maioria dos problemas identificados pelos
familiares, relativamente a pessoa doente, foram resolvidos, o que se torna sugestivo
gue se conclua que o programa psicoeducativo forneceu ferramentas eficientes nesse
sentido; (3) de acordo com a percecéo dos familiares, houve um aumento de pessoas
gue aderiam a medicagc&o por compreenderem a sua importancia e invocando a sua
autorresponsabilizacdo. Sabendo que a familia é o recurso mais imediatamente
disponivel e considerando as suas potencialidades de autorregulacdo e sustentacao,

esta unidade social foi sempre considerada enquanto sistema e eixo organizador de
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processos transformativos num contexto de complexidade e contextualidade em

busca continuada do equilibrio funcional.

Sabendo que, desde os movimentos de desinstitucionalizacdo, 0s grupos sao
valorizados como atividade terapéutica e que atualmente integram as politicas
nacionais de salude mental, Guerra, Lima e Torres (2013), consideram que a formagao
de grupos tem um efeito terapéutico excelente em pessoas que experimentam crises
decorrentes de situacdes ameacadoras ao seu bem-estar. O programa psicoeducativo
foi dirigido a dois grupos fechados, ndo permitindo a entrada a novos participantes no
decurso do mesmo, o que se revelou essencial para: (1) a progressao na abordagem
conceptual; (2) a estimulacdo espontanea da confianca e coesao intragrupal; (3) a
criacdo de uma atmosfera securizante; (4) a diminuicdo da ansiedade; (5) a
autenticidade e aceitacao incondicional evidenciada pelos participantes; (6) a reducao
de obstaculos a comunicacdo simples e direta; (7) a riqueza das intervencdes e

partilha de experiéncias e (8) a manutencdo das normas do grupo.

Salienta-se que a intervencdo de ambito psicoeducacional, enquanto modalidade de
intervencdo em grupo, através da reestruturagdo cognitiva, permitiu: (1) aumentar os
conhecimentos e insight face a doenca e tratamento; (2) melhorar a atitude face a
doenca; (3) contribuir para o desenvolvimento de respostas adaptativas a situacéo de
doenca mental e (4) promover um clima de aceitacao e cooperacao entre os membros
da familia. No entanto, importa que se saliente que para além de proporcionar suporte
informativo (pelo fornecimento de informacéao util e instrumental sobre a temética), foi
inevitavel o suporte emocional (pela criacdo de um espaco propicio a expressao e
aceitacdo de emocOes associadas a problemética e treino de competéncias de
reducdo do stress, gestdo das emocdes e resolucdo de problemas). Na primeira e
segunda sessbdes do programa foi notdria alguma ansiedade e partilha superficial das
vivéncias, 0 que claramente se dissipou progressivamente, permitindo trabalhar em
profundidade cada tema conceptual. No decorrer do programa foi também possivel
ultrapassar os obstaculos a partilha da experiéncia psicotica e foi visivel um claro
incremento ao nivel do insight e relativamente aos conhecimentos sobre a doencga,
tratamento, prevencao e intervencdo na crise e relatados os beneficios decorrentes,

como é percetivel através (1) das expressdes das pessoas doentes: “eu ndo estava
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”.

bem, agora ja sei que estas coisas eram da doencga”; “eu percebi que 0 stress e nao
tomar os remédios € muito negativo para a minha doenga”; “entdo porque esta doenga
€ para o resto da nossa vida entdo também temos de tomar medicamentos para o

",

resto da vida”; “agora sinto-me melhor e ja consigo sair de casa para fazer a minha
caminhada”; “custa-me mas consigo sair de casa todos os dias” e (2) das expressoes
dos familiares: “desde que aqui anda nunca mais se negou a tomar os comprimidos,
percebeu mesmo que € importante”; “as coisas la em casa andam muito mais calmas”;
“eu usei os trés passos da comunicagao em varias ocasides e nao € que as coisas
correram mesmo melhor?”; “agora até consegue vir para o grupo dele sozinho no
autocarro”; “era dificil, mas desde novembro que nao falta as consultas da médica
nem a injecao”; “costumava estar duas semanas ou mais sem tomar banho (...) desde
gue a enfermeira comecou a falar dos banhos consegue tomar banho duas vezes por

semana”.

Na ultima sessao do programa foi dada a oportunidade para que cada participante
expressa-se, através da escrita livre, o seu sentir acerca do programa psicoeducativo.
Globalmente, os participantes fizeram referéncia a:

e Ganhos diretos ao nivel da aprendizagem, autorresponsabilizacdo e consequente
melhoria da qualidade de vida, como é percetivel através (1) das expressdes das
pessoas doentes: “aprendemos a viver com mais dignidade”; “trouxe mais
conhecimento aos doentes e aos familiares” e (2) das expressdes dos familiares:
“‘permitiu identificar pontos chave com vista a prevengao de crises e a uma melhor
gestao do dia a dia e na vivéncia com o doente mental”; “gostei muito, fiquei informada
sobre muitas coisas que nao sabia”; “manifesto a importancia que representou em
concreto na vida do meu familiar’). Em conformidade, Garcia, Mazza, Netto, Ramos,
Silva, Amorim e Lima (2005) relatam que o fornecimento de informacéo é geradora de
aprendizagem cognitiva e de novas capacidades pelo cliente.

e Ganhos secundarios no dominio da promocao das relacdes interpessoais; suporte

emocional pela relacéo terapéutica estabelecida, pela universalidade® e pela coeséo

8 Yalom (2006) designa de universalidade a poderosa fonte de alivio decorrente da invalidagdo do
sentimento de singularidade experienciado pelo individuo.
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do grupo?®; catarse e partilha de experiéncias; incentivo, motivacéo e otimismo, como
€ percetivel através (1) das expressdes das pessoas doentes: “conhecemos e
estamos reunidos com outras pessoas que nos compreendem”; “ja ndo me sinto tao
sozinha”; “agora nao me sinto sozinho”; “este grupo € uma oportunidade e motivacéo
para sair de casa” e (2) das expressdes dos familiares: “pude conhecer outros
familiares com a mesma situacdo que nés”; “sentimos que n&o estamos sos”; “senti-
me mais apoiado”; “pudemos partilhar as nossas experiéncias”; “fiquei com muita
vontade de vencer muitos obstaculos”. Neste dominio, Yalom (2006) considera que a
coesdo do grupo é fundamental para alcancar resultados positivos e Guerra, Lima e
Torres (2013) afirmam que 0S grupos procuram promover a coesdo pelo
reconhecimento das similitudes dos seus problemas motivando subtiimente a
formacéo de um suporte social que incita a manutencao do equilibrio perante as mais
variadas situacoes.

e Sentimento de gratiddo pela oportunidade em ser incluido no programa, como é
percetivel através (1) das expressdes das pessoas doentes: “muito obrigado”; “sou
grata por esta oportunidade” e (2) das expressdes dos familiares: “obrigada pela
possibilidade que me foi dada”; “a gratiddo ndo tem limites”; “um grande e muito
obrigado”. Pelo sentimento expresso podemos intuir a autopercecao de beneficio por
parte dos participantes.

e Interesse na continuacdo do programa, como € percetivel através (1) das
expressdes das pessoas doentes: “gostava de ter mais sessdes”; “é pena que nao
haja mais programas assim” e (2) das expressoes dos familiares: “pec¢o a permanéncia
desta iniciativa”; “este programa deve ter continuagéo”; “iniciativas como esta deverao
continuar para bem da doenca mental, dos doentes e seus familiares”; “ha
necessidade de haver uma continuidade do programa com novas sessoes”; “espero
que continue a fazer varios programas como este”; “apelamos para que continue a
nos proporcionar excelentes esclarecimentos sobre o tratamento, o apoio, 0
acompanhamento que sera necessario para um melhor estar da nossa filha”. Através

das expressdes dos participantes podemos compreender que 0 programa

9 Segundo Isaacs (1998) coesao de grupo é o sentimento de unido e pertenca ao grupo manifestada
por alto grau de participacéo e partilha entre os elementos, manutencédo das normas do grupo, elevada
frequéncia e baixa taxa de abandono.
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psicoeducativo, ao encontro do principio ético da beneficéncia, trouxe mais valias
importantes para os participantes de ambos 0s grupos, no entanto ao término do
programa é contemplativo uma global sensacéo de perda. Em prol do principio ético
da ndo maleficéncia e considerando o risco existente de se perder progressivamente,
ao longo do tempo, os resultados em saude positivamente relacionados com a
implementagéo do programa, pelo que se reforgca a pertinéncia de uma reavaliagao
posterior, assim como a continuacdo da intervencdo de caracter psicoeducativo,
possivelmente com inclusdo de uma abordagem de ambito psicoterapéutico, prevendo
uma maior autonomizagcdo da pessoa doente e sua familia na resolucdo dos seus

proprios problemas.

Sabendo a exigéncia implicita a prestacdo de cuidados a pessoa com DMG e sua
familia, um programa com estas caracteristicas, para além de trazer beneficios ao
nivel da reducdo dos custos e tempo despendido relativamente a uma intervencao
individualizada, podera ser visto como uma oportunidade por exceléncia para
esclarecer todos os envolvidos no processo de doenca e capacitar cada um em
particular para um enfrentamento mais informado aos desafios que se impdem no seu
dia-a-dia, como é percetivel através das seguintes expressdes: “ouvi coisas que nunca
tinha ouvido em nove anos de tratamento”; “apés 18 anos a conviver com a doenga,
alguém se debrucou sobre este assunto e elaborou um programa de esclarecimento

sobre a doenca mental e levou-o até nés”.

Sabendo que a qualidade da relacéo terapéutica é essencial no processo de cuidar,
visando o restabelecimento do equilibrio da pessoa com doenca mental e sua familia,
o enfermeiro devera para além de aplicar conhecimentos teoricos, recorrer a si proprio
como instrumento terapéutico, mobilizando as suas caracteristicas pessoais que
devem ser afinadas pela amplificacdo do seu autoconhecimento. Assim, o enfermeiro
imprime na prestacdo de cuidados o seu carimbo pessoal que devera ser facilitador
do constructo de uma relagcéo de caracter terapéutico visando o alivio do sofrimento e
a maior autonomia do cliente e sua familia. Em consonéancia, Guerra, Lima e Torres
(2013) defendem que o melhor instrumento que o dinamizador de grupos dispde é a
sua personalidade e a sua propria conduta. Em concordancia, Pereira e Botelho
(2014) identificam o altruismo, a compaixao, a solidariedade, a gentileza e simpatia, a
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autenticidade, o interesse genuino, a atitude reflexiva, a compreensdo e a
disponibilidade como qualidades pessoais que o enfermeiro deve mobilizar em
beneficio da relacéo terapéutica e para o sucesso do projeto terapéutico dos clientes.
Assume-se que o periodo de estagio me permitiu tornar mais consciente a importancia
que determinadas caracteristicas pessoais do enfermeiro tém no constructo de uma
relacdo terapéutica securizante que proporcione um clima apto a aprendizagem,
capacitacdo e mudanca de comportamento. Neste ambito, a minha intervencao,
sempre de iniciativa terapéutica, foi naturalmente enrigquecida por caracteristicas que
cologuei ao servico da mesma, tais como: gentileza, compromisso, dedicacao,
interesse, disponibilidade, proximidade, aceitacdo incondicional, autenticidade,
congruéncia, compreensdo empatica, tolerancia e flexibilidade. Ainda assim, revejo a
necessidade de continuar a desenvolver habilidades ao nivel da autoconfianca e
assertividade. Com este enquadramento poderemos compreender a ressonancia dos
participantes relativamente as minhas caracteristicas e intuir que concorreram para o
sucesso global do programa, nomeadamente através das seguintes expressdes “é
com muito carinho e gratiddo e também mais esclarecidos que vimos apresentar a
enfermeira Vanessa as nossas sinceras felicitacdes ndo s6 pelo excelente programa
que nos apresentou como pelos seus excelentes dotes humanos®; “a senhora
enfermeira Vanessa € a profissional indicada para a continuagéo do programa porque

€ uma pessoa excelente”; “o mérito do programa esta muito ligado ao profissional que

o apresenta”; “a enfermeira Vanessa é muito especial nasceu mesmo para fazer bem

aos doentes”; “tenho que felicitar a enfermeira Vanessa pelo projeto que abragou, pela

dedicacgao, pela coragem, determinagao, conhecimento, sabedoria, paciéncia”.

Em fase de concluséo, importa sumarizar os principais ganhos imediatos decorrentes
da aplicacdo do programa psicoeducativo, pelo que serdo apresentados os ganhos
em salde conseguidos para a pessoa com esquizofrenia, sua familia e comunidade
em que se integra.

e Ganhos para a pessoa com esquizofrenia: (1) aumento e reorganizagao conceptual
sobre esquizofrenia e seu tratamento; (2) aumento do nivel de insight; (3) aumento da
autorresponsabilizacdo pelo seu projeto terapéutico; (4) aumento do nivel de adeséo

total as consultas e tratamentos; (5) aumento do nivel de adesédo ao tratamento
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farmacoldgico; (6) aumento da capacidade para gerir a doenga e o tratamento e (6)
aumento do bem-estar, do equilibrio funcional e da qualidade de vida.

e Ganhos para a familia da pessoa doente: (1) aumento e reorganizacao conceptual
sobre esquizofrenia e tratamento; (2) melhoria da atitude face a doenca e ao familiar
doente; (3) aumento da capacidade para gerir a doenga/tratamento e constituir-se
como suporte na melhor recuperacao possivel do familiar doente e (4) aumento do
equilibrio/bem-estar familiar.

e Ganhos para a comunidade: (1) maior envolvimento da pessoa doente e respetiva
familia no projeto terapéutico, (3) maior insercdo e mais efetiva participacdo na
sociedade e ainda (3) pelos ganhos para a pessoa doente ja referidos, podemos inferir

a diminuicdo dos custos relacionados ao tratamento.
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6. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO EESMP

O percurso de discéncia implicito ao periodo de estégio, claramente consolidado nas
etapas curriculares precedentes, concorreu para o0 desenvolvimento das
competéncias especificas do EESMP apresentadas no regulamento n.°129/2011,
publicado no Diario da Republica, 2.2 série, N.° 35, de 18 de Fevereiro. Seguidamente
serdo explanadas as atividades desenvolvidas ao longo do processo de

enriquecimento de cada competéncia.

Importa referir que a permanente busca pelo aprofundamento da primeira
competéncia permitiu um crescendo no que se refere ao conhecimento e consciéncia
de mim mesma enquanto pessoa e profissional, induzindo um claro beneficio para a
minha prética especializada de cuidados. Chalifour (2008) defende que o enfermeiro
deve: (1) possuir elevada consciéncia-de-si, das suas habilidades e hesitacdes; (2)
aprender a gerir 0S seus recursos pessoais e profissionais; (3) aceitar prestar atencao
as suas principais dificuldades interpessoais de modo a avaliar e a controlar o efeito
destas na qualidade da relacéo e (4) certificar-se que no decorrer da relacéo de ajuda
nao persegue objetivos de natureza pessoal mas que utiliza 0s seus processos
internos, de forma concreta e articulada, em prol da relagéo, contribuindo para o
desenvolvimento pessoal do cliente. Neste sentido, varias foram as oportunidades
contributivas para o desenvolvimento do meu autoconhecimento, sobre as quais se
salienta a constante pratica reflexiva formalizada pelos momentos de reflexdo
individual, partilhada e orientada e ainda pelos jornais de aprendizagem realizados
nas diferentes etapas do percurso. Para o enriquecimento do meu autoconhecimento,
afinando-me progressivamente enquanto instrumento terapéutico, considero ter sido
crucial, em cada oportunidade: (1) o reconhecimento dos meus estados internos
vividos no seio da relacéo terapéutica; (2) a identificacdo (sempre que possivel) das
razdes motivadoras desses estados e (3) a mobilizacdo de recursos pessoais no
sentido de me gerir emocionalmente e orientar a minha intervengdo em prol da
satisfagdo das reais necessidades do cliente/familia, permitindo-lhes ganhos efetivos
em saude. Evidencia-se que o aprofundamento do meu autoconhecimento tornou-me

mais capaz de distinguir “0 que € meu do que é do outro” e assim permitir-me a um
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mais eficiente distanciamento terapéutico'®, por sua vez favoravel a: (1) um maior
autoconhecimento e uma maior consciéncia dos meus limites e do impacto do meu
self em contexto relacional, (2) uma maior facilidade na compreenséao do outro na sua
vivéncia de forma a intervir de forma mais dirigida a reducdo do seu particular
sofrimento e (3) uma maior capacidade para identificar e gerir de forma terapéutica os
processos transferenciais. No entanto, sabendo que, apenas agora, se inicia este
processo evolutivo no dominio do autoconhecimento e que por vezes se torna penoso
submergir nas profundezas daquilo que ndo nos é totalmente consciente mas que,
ainda assim, motiva 0 n0sso agir, assumo 0 compromisso de aceitar para o futuro o
desafio de um crescimento continuo em profundidade trazendo a consciéncia e
procurando resolver processos internos no sentido de me permitir maior gratificacao
por prestar cuidados de enfermagem especializada mais eficazes ao cliente/familia ao

longo do ciclo vital.

As segunda e terceira competéncias especificas do EESMP assentam respetivamente
na otimizacao e na recuperacao da saude mental da pessoa ao longo do ciclo de vida,
familia, grupos e comunidade. Neste campo de acao importa salientar a execucao do
estudo de caso realizado em contexto comunitario e implicar todas as intervencdes
individuais e desenvolvidas em grupo dirigidas a pessoa com doenca mental e familia
enquanto oportunidade para gestéao sistematizada de cuidados especializados, quer
em contexto de internamento, como em contexto comunitario. Ha a ressalvar que o
estagio foi globalmente dirigido ao adulto e ao idoso, ndo sendo possivel prestar
cuidados especializados a pessoa em todos os estadios de desenvolvimento,
nomeadamente a crianca e adolescente. Ao acreditar que a infancia e a adolescéncia
tém especial importancia na promocdo da saude mental e prevencdo da doenca
mental da pessoa ao longo do seu ciclo vital, saliento o meu interesse em,
futuramente, incluir estratégias que me permitam desenvolver competéncias na
prestacao de cuidados de enfermagem especializada dirigida a pessoa nestas etapas

da vida.

10 Considera-se distanciamento terapéutico o auto-mediado afastamento emocional que permite ao

enfermeiro manter-se conectado com a vivéncia do cliente e, sem compromisso do seu préprio bem-

estar, manter-se como elemento valido e contributivo para o sucesso do projeto terapéutico delineado.
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Relativamente a quarta competéncia que se refere a prestacéo de 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, destacam-se as
intervencdes individuais emergentes nos dominios referidos e o programa
psicoeducativo decorrido em contexto comunitario dirigido a grupos de pessoas com
experiéncia de doenca mental e seus familiares. Importa que se entenda que o
programa psicoeducativo, enquanto ponto alto do percurso formativo implicito ao
periodo de estagio, se constituiu como uma excelente oportunidade de aprendizagem
e aprofundamento no dominio da intervencéo de ambito psicoeducacional a pessoa e
familia, mobilizando o contexto e as caracteristicas individuais, no sentido de dar
resposta as suas reais necessidades e consequentemente melhorar a sua situacao
de saude. No entanto, ainda que, notavelmente, este programa psicoeducativo me
tenha permitido iniciar o desenvolvimento da quarta competéncia especifica do
EESMP, considero que a reconfiguracdo do referido para o dominio profissional me
permitira certamente dar continuidade a este percurso de desenvolvimento e

enriqguecimento de competéncias.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O periodo de estagio, edificado nas experiéncias vivenciadas associadas a uma
constante atitude reflexiva e superviséo clinica pelos meus orientadores, permitiu a
aguisicao, consolidacéo e aplicacdo de conhecimentos, permitindo a consecuc¢éo dos
objetivos tracados no projeto individual de estagio, assim como o desenvolvimento
das competéncias especificas do EESMP (j& analisadas no capitulo anterior) e das
competéncias inerentes ao grau de mestre. No dominio destas ultimas, para além do
desenvolvimento da capacidade para comunicar conhecimentos e raciocinios
subjacentes, salienta-se o auto-orientado desenvolvimento e aprofundamento de
saberes passiveis de aplicacao na pratica clinica para resolu¢cdo de problemas reais
vivenciados pelos clientes de cuidados implicando uma tomada de decisdo com

permanente vigilancia dos principios éticos e sociais.

O facto de nao ter experiéncia na area exigiu grande compromisso e dedicacdo no
processo de discéncia e evolucdo ao nivel da exceléncia relacional, da mobilizacédo
de mim mesma enquanto instrumento terapéutico e da aquisicdo e mobilizacdo de
competéncias inerentes a especificidade da pratica clinica em enfermagem de saude
mental. Neste dominio, salienta-se a evolu¢do conseguida ao nivel da compreenséao
do outro no seu sofrimento e no estabelecimento e manutencao dos limites da relacao
terapéutica, condicfes essenciais a intervencao especializada dirigida a satisfacéo
das necessidades reais da pessoa doente e respetiva familia, assim como a eficiente
gestao terapéutica dos processos transferenciais.

Relativamente ao sucesso do programa psicoeducativo foi-me possivel compreender
que o mesmo se deveu a varios fatores essenciais entre 0s quais se destacam as
caracteristicas pessoais e o0 nivel de autoconhecimento do profissional de
enfermagem que busca a permanente melhoria da qualidade dos cuidados que presta
e 0 envolvimento e autorresponsabilizacdo da pessoa doente e familia no projeto

terapéutico estabelecido.

Assumindo o continuo processo de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e
profissional, termina-se esta fase com grande gratificacdo pessoal e académica,

gratidao pela oportunidade e motivacéo para continuar o investimento. Assim, visando
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a melhoria continua dos cuidados prestados, destacam-se como desafios para o

futuro:

e Apresentar os resultados do programa psicoeducativo “Promogao da Adeséo ao
Tratamento” em reunides de equipa do DPSM do HDS e da UCC de Santarém.

e Partilhar conhecimentos através de formag6es em servico na UCC de Santarém.

e Partilhar conhecimentos através do acompanhamento e supervisao clinica de
alunos de enfermagem do primeiro e segundo ciclo do ensino superior.

e Replicar, em contexto profissional, o programa psicoeducativo “Promog¢ao da
Adeséo ao tratamento” em beneficio de novos grupos alvo de intervencao.

e Criar um programa de manutencdo dirigido aos grupos primariamente alvo de
intervencdo ao abrigo do programa psicoeducativo “Promog¢do da Adesdo ao
tratamento” no sentido de potenciar progressivamente a autonomia dos participantes
e reforcar os resultados em salude conseguidos.

e Prestar cuidados especializados em contexto domiciliario a pessoas com
necessidade de maior complexidade de cuidados e seus familiares, integrados em
Equipa de Cuidados Continuados Integrados.

e Formalizar momentos favoraveis a educagéo da comunidade visando: (1) aumentar
a consciencializacdo quanto a doenca mental grave; (2) reduzir a estigmatizacédo
associada e (3) apoiar a reinsercao da pessoa doente na comunidade.

e Manter fungbes enquanto elo de ligacdo entre a comunidade (concelho de
Santarém) e o HDS na Equipa Comunitaria de Saude Mental e assumir o papel de
enfermeira de referéncia no sentido de facilitar: (1) o acompanhamento em
proximidade e securizante ao cliente/familia; (2) a comunicacdo bidirecional entre o
cliente/familia e as equipas de saude envolvidas; (3) a informacéo necessaria a gestao
da doenca e tratamento; (4) a verificacdo da adesao ao tratamento farmacolégico e
nao farmacolégico; (5) a identificacdo precoce dos sinais de alerta e de efeitos
secundérios da medicacado e consequente articulacdo com o médico da especialidade
e a (6) aresolucéo de problemas do quotidiano relacionados com o impacto da doenca

mental.
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e Alargar quadro conceptual e experiéncia de prestacdo de cuidados especializados
no dominio da prestacdo de cuidados a crianca e adolescente no ambito de
intervencao da Equipa Comunitaria de Saude Mental.

e Aperfeicoar continuamente habilidades pessoais e competéncias profissionais
enquanto EESMP.
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APENDICE | - DOCUMENTO DE APOIO PARA AVALIACAO INICIAL DA PESSOA NO
MOMENTO DA ADMISSAO AO SERVICO DE INTERNAMENTO DE PSIQUIATRIA
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APENDICE Il - GUIA PARA AVALIACAO DO ESTADO MENTAL



GUIA PARA AVALIACAO DO ESTADO MENTAL

Apresentacao fisica:

0 O O 0 O O

Arranjo pessoal (cuidado/descuidado/bizarro)

Caracteristica fisica distintiva

Contacto visual (mantido/intermitente/ausente)

Higiene pessoal (cuidada/descuidada)

Idade aparente (coincidente/superior/inferior a real)

Vestuario adequado a estacao do ano (adequado/descuidado)

Atitude durante a entrevista:

O O 0O O O O O

Reservado (responde diretamente as perguntas colocadas)
Colaborante (fornece informacoes relevante)

Desconfiado (evita e interroga)

N&o-colaborante

Hostil (tenta envergonhar e humilhar)

Sedutor/manipulativo (tenta agradar para conseguir 0s seus objetivos)
Ambivalente (adota em simultdneo atitudes incoerentes)

Posicao/postura adotada no momento da entrevista:

@)

@)

Posicéo (localizagdo do corpo do cliente no espago — deitado, sentado)
Postura (posicéo relativa das partes do corpo - bragos cruzados, inclinado para a frente)

Consciéncia/Estado de Alerta:

o
(@]
o
(@]

Coma (estado de inconsciéncia do qual ndo pode ser acordado)

Estupor (acorda apenas com estimulagdo dolorosa ou ruidos intensos)

Hipervigilia (estado de alerta aumentado)

Letargia/Obnibulagdo (lentiddo funcional, diminuicdo da capacidade sensorial, de

compreensdo e memoria)

O

Sonoléncia/hipersoénia (predisposicao aumentada para dormir, lentificacdo mental, bocejos,

diminui¢cdo da energia)

O

Vigil (estado alerta, desperto)

Atencéo:

o
o

Distrétil (incapaz de ignorar os estimulos irrelevantes)
Preocupacéo interna (demonstra desatencao episédica)

Orientagéao:

o
o

Orientacéo alopsiquica (espaco e tempo)
Orientacdo autopsiquica (em relac&o a si mesma)



Mem©éria:

Agnosia (incapacidade de recordar o nome das coisas)

Amnesia — organica ou psicogénica (perda de memoria que pode ser total ou parcial)
Anterograda (dificuldade em fixar nova informagéo)

Apraxia (incapacidade de executar movimentos previamente aprendidos

Confabulagdes (preenche a amnesia lacunar com ideias irreais)

Criptomnésia (recorda algo que nado reconhece como memoéria e evoca-o como sendo
nova)

o Deja-vu (sensacdao de ja ter vivido no passado uma situagdo que esta a viver pela primeira
vez)

o Falsos reconhecimentos (reconhece o que na realidade ndo conhece)

o Hipermnésia (aceleracdo do ritmo psiquico, intensificacdo da capacidade de evocar a
memoria

o lluséo de sésias — Capgras (refere que um desconhecido se esta a fazer passar por alguém
da sua confianca)

o llusédo de sésias — Fregoli (reconhece como familiar alguém que realmente nunca viu)

o Jamais-vu (sensac¢do de que uma experiencia acontece pela primeira vez, tendo ja sido
vivida no passado)

o Lacunar (ndo tem memoria de um episddio)

o Memodrias delirantes (constroi significados delirantes de acontecimentos reais que viveu

o Retrograda (incapaz de recordar acontecimentos passados)

0 O O 0 O O

Expresséao Facial:

Animia (mascara sem expressao)

Aterrorizado (muito assustado)

Choro Facil

Expressivo (sem alteracfes)

Hipernimia (aumento dos gestos e movimentos faciais)
Hiponimia (diminui¢do dos gestos e movimentos faciais)
Perplexo (admirado, hesitante e duvidoso)

Risos imotivados (risos despropositados ou fora de contexto)

O O 0O O O O O O

Contacto:

Agressivo/hostil

Evitativo (responde por monossilabos e ndo mantem contacto visual)
Exuberante (exagerado)

Impossivel (mutismo)

Indiferente (ndo reage a presenca de outros)

Negativista (contraria tudo o que lhe é pedido)

Sintonico (adequado)

Superficial (distante — discurso circunstancial)

O O O 0O O 0O O O



Postura:

Alteracéo neurologica (hipotonia, hipertonia, tremores)

Esteriotipias motoras (movimentos repetidos desprovidos de significado)
Expansiva (movimentos amplos e expressivos)

Harmoniosa (disposicdo coerente entre a cabeca, o tronco e 0s membros)
Retraida (movimentos encolhidos e acanhados)

Tensa (movimentos rigidos)

0 O O 0 O O

Motricidade:

o Abulia (diminuicdo da espontaneidade, aumento do tempo de laténcia, diminuicdo da
resposta a estimulos, verbalizag@o correta mas sintética)

Acatisia/lnquieto (ndo consegue permanecer quieto num local)

Acinésia/Estético (corpo imovel, postura firme em repouso)

Apatico (desinteresse por qualquer estimulo)

Bradicinésia/Lentificado (diminui¢cdo da atividade motora)

Cataplexia (perda subita e involuntaria da forca muscular — cai desamparado)

Catatonia (forma extrema da lentificagdo motora)

Discinésia tardia (movimentos involuntarios da boca e da lingua)

Estuproso (diminuigdo da atividade fisica e psiquica — olhar vago, siléncio)

Hiperativo (inicia véarias atividades mas ndo as consegue terminar)

Hipercinésia/Agitado

Livre (sem alteracdes)

Marcha festinante (inicia-se com pequenos passos e acelera gradualmente, tendo
dificuldade em parar)

o Tremores (movimentos oscilantes evidentes nas extremidades, frequentemente
assimétricos)

0O 0O 0O OO0 0o O o0 O o o

Movimentos Dirigidos:

o Ambitendéncia (iniciativa de executar uma ag¢do e ter a tendéncia contraditoria de o
suspender)

o Automatismos (descarga de movimentos involuntarios de uma forma brusca e
descoordenada)

o Catalepsia (posicdo imével constantemente mantida)

o Catatonia (catalepsia associada a flexibilidade cérea)

o Flexibilidade cérea (mantem posturas em que o colocam)

o Impulsdo/compulsédo (tendéncia irresistivel suficiente para desencadear a execugédo de
uma acgao)

o Maneirismos (gestos e movimentos artificiais e exagerados muito repetidos e pouco usuais)
Manuseamentos (manipulacdo de objetos traduzindo ansiedade)

Mimetismo (tendéncia a imitar a pessoa que observa)

Obstrucao (interrompe a acdo bruscamente associado ao bloqueio do pensamento)
Preservacéo (persisténcia do mesmo ato, sinal de ansiedade)

o O O O



o Tiques (movimentos subitos e repetitivos)
Humor:

o Ansioso (sensacao desagradavel com angustia, aflicdo, preocupacdes e medos)

o Delirante (0 mundo apresenta-se estranho, as coisas tém estrutura e significados
diferentes, clima de suspeicédo)

o Disférico/Depressivo (tristeza, perda de interesse e de iniciativa)

o lIrritavel/hostil (ao mais leve estimulo mostra raiva)

o Elacdo (expressdo de alegria, confianca e sobrevalorizagdo — menos acentuado que
euférico)

o Embotado (apatico)

o Eufodrico (sentimentos de grandeza e sobrevalorizacao)

o Eutimico (adequado ao contexto)

o LAbil/oscilante (alterna rapidamente entre os extremos — euforia, depressao, ansiedade)

Afetos:

Ambivaléncia afetiva (coexisténcia de sentimentos contraditorios)

Embotado (diminuido ao maximo, quase nao existe afeto)

Inadequado (desadequacéo entre o estimulo e o afeto; desinibicdo sexual; hostilidade)
Incongruente (a expressédo emocional ndo é coerente com o discurso)

Indiferente (pouco evidente)

Plano (inexistente)

Restrito (amplitude afetiva limitada ou diminuida)

Sinténico (adequado as circunstancias, comportamento e facies expressivo)
Superficial (pouco afetuoso)

O O O 0 O 0 0 O O

Emocgdes:

o Alegria (boa disposi¢éo)

o Alexitimia (dificuldade em reconhecer as emocdes; incapacidade de exprimir emocdes)
o Anedonia (incapacidade de sentir prazer ou alegria na vida)

o Ansiedade (sentimento de apreensdo, impaciéncia, angustia, aflicdo, inquietacao,
preocupacéo e medo)

Euforia/mania (sensacao de bem-estar, prazer, exaltacdo ¢evada ao extremo)
Hipermotividade (desadequacéo entre o estimulo e a emocao)

Indiferenca (n&o sente emog¢éo em relacdo a situacao)

Irritabilidade

Labilidade emocional (oscilacdes rapidas entre os estados emocionais)

Panico/Fobia (reagdo de medo ou ansiedade exagerada)

o O O 0O O O

Discurso/Linguagem:

Velocidade do discurso:

o Bradilalia/Lentificacdo do discurso (de cadencia lenta)



o Fluente (o discurso tem ritmo, pausas e € considerado normal)
Presséao do discurso/loquacidade (discurso acelerado e dificil de acompanhar)
Taquilalia (discurso acelerado mas que se consegue acompanhar)

Qualidade do discurso:

Afasia (comprometimento da capacidade - na expressao ou compreensao)
Afonia (incapacidade de produzir sons)

Coprolalia (utilizar caldo e palavrées)

Disartria (alteracdo na articulacao das palavras)

Disfasia (incapacidade de atribuir nome ao objeto)

Disnomia (alteracéo da intensidade dos sons)

Ecolalia (repeticdo sucessiva de palavras)

Estereotipias verbais (utilizar a mesma palavra repetidamente — “pronto”)
Incoerente (sequencia de frases sem encadeamento 16gico)

Logoclonia (repeticdo sucessiva da ultima silaba)

Mutismo

Neologismos (utilizar palavras novas ou atribuir novos sentidos a palavras vulgares)
Palilalia (repeticdo sucessiva da ultima palavra)

Pedolalia (falar de forma infantilizada)

Perseveracao (repeticdo da mesma frase varias vezes)

Tartamudez (gaguez)

Verbigeragéo (discurso incoerente pela repeticdo de palavras soltas sem sentido)

O 0O 0 0O o o0 o0 O o0 O o o0 o o o0 o0 o

Pensamento:
Curso:

Bloqueio (subita suspensao do curso do pensamento)

Bradipsiquia (sucesséo lenta de pensamentos)

Descarrilamento (saltar de um pensamento ao outro na fluidez do discurso)

Fuga de ideias (mudanca rapida de tema sem o concluir)

Inibicdo (bradipsiquia intensa)

Saltuario (bloqueio frequente, retomando o discurso com outra ideia, voltando ao inicial
posteriormente)

o Taquipsiquia (sucessao rapida de pensamentos)

O O O O O O

Forma:

Circunstancial (a ideia é alcancada apoés ideias secundarias)

Incoerente (as palavras nao se relacionam entre si, frases sem significado e l6gica)

Pobre (desprovido de conteddo; com pouca informacéo)

Preserverante (mantém o mesmo tema)

Sobre-inclusivo (utiliza palavras e expressdes sem relagcédo co o pensamento, que usa para
concluir o objetivo)

o Tangencial (ndo responde a pergunta)

O O O O O



o Vago (pensamento tangencial muito acentuado)
Posse:

Divulgacao (o pensamento é transmitido para o exterior de forma direta — radio/tv)

Fobias (medo persistente e exagerado face ao estimulo)

Insercao (sdo Ihe colocados pensamentos ha mente por outras pessoas)

Obsessodes (ideias, emoc¢ao ou impulso que se impdem a consciéncia contra sua vontade)
Roubo (é-lhe roubado o pensamento por outras pessoas)

0 O O O O

Contetdo:

o Crencas (conviccbes que podem ser absurdas mas explicadas no contexto religioso e
sociocultural)

o Delirio (falsa crenca ou ideia errada inabalavel, ndo é suscetivel de argumentacéo logica e
nao se consegue explicar no contexto sociocultural e histéria de vida)

o Delirio de autorreferencia (sente-se alvo de observagdo ou motivo de conversa ou acao
alheia)

o Delirio de Ciume (conviccao de que esta a ser enganado pelo parceiro)

o Delirio de controlo (convicgédo de que 0s seus atos e movimentos sdo controlados por outra
pessoa)

o Delirio de Cotard (convicgao de que esta morto)

o Delirio de culpa (convicgdo que cometeu um erro grave e deve ser castigado)

o Delirio de grandeza/megalémano (sente-se importante e possuidor de poderes)

o Delirio de Ruina (convicgdo de que perdeu tudo e todos ou que ndo ha solugdo para os
seus problemas)

o Delirio hipocondriaco (convic¢do de que tem uma doenca, podendo mesmo a desenvolver
sintomatologia)

o Delirio de pensamento magico (conviccdo de que 0s seus pensamentos se traduzem em
acontecimentos)

o Delirio Mistico (convicgéo de ser ou ter uma relagédo com Deus/santo/bruxo)

o Delirio niilista (convic¢ao de que partes do seu corpo estdo doentes ou apodrecidas)

o Delirio ocupacional (relacionado com o trabalho, geralmente acompanhado de
alucinacbes)

o Delirio persecutorio (sente-se ameacgado ou seguido por pessoas ou grupos; desconfia e
receia de pessoas desconhecidas)

o Delirio Sexual/erotomania (ser alvo da paixao de alguém)

o ldeias delirantes (convic¢cdes que surgem num contexto emocional, sdo prolongaveis no
tempo podendo tornar-se delirantes)

Percecdao:

Distorcées sensoriais:

o Anestesia (n&o existe sensibilidade)
o Hiperestesias (exagero da sensibilidade)
o Hipoestesias (diminuicdo da sensibilidade)



Enganos sensoriais:

llusBes (interpretacdes erradas de estimulos reais)

Macropsias (considerar os objetos maiores do que séo na realidade)

Micropsias (considerar os objetos mais pequenos do que sdo na realidade)

Pareidolias (transformacéo de percecdes reais controlada pelo individuo e que dao prazer
— nuvens)

o Pseudo-alucinagfes (vozes sentidas dentro da cabeca, sem carater corpdreo)

o
(©]
o
o

Alucinacdes:

o Alucinagdes (falsas percecdes que ocorrem sem existéncia de estimulos reais, pertencem
ao espaco exterior, sdo corpoéreas e objetivas)

o Alucinag6es auditivas amigaveis (voz que elogia e refor¢a positivamente)

o Alucinac¢fes auditivas comentadoras (voz que narra o que a pessoa faz)

o Alucinagdes auditivas de eco (ouve 0S seus proprios pensamentos)

o Alucinagbes auditivas depreciativas (voz que critica negativamente as acfes e
pensamentos da pessoa)

o Alucinagdes auditivas imperativas (voz que da ordens para cumprir)

o Alucinac¢bes auditivas na terceira pessoa (duas pessoas comentam entre si as acoes e
pensamentos da pessoa)

o Alucinagbes gustativas (sente sabor de determinado alimento/objeto na auséncia do
estimulo)

o Alucinagdes olfativas (sente cheiros sem estimulos reais)

o Alucinaces tacteis ou somaticas cenestésicas (sente o sangue a correr nas veias ou o
funcionamento dos seus 6rgéos)

o Alucinagbes tacteis ou somaticas cinestésicas (sente movimento do seu corpo ou de
objetos exteriores)

o Alucinacgdes tacteis ou sométicas funcionais (a sensacdo provoca uma alucinagdo no
mesmo Grgao sensorial)

o Alucinac6es tacteis ou somaticas reflexas (a sensacédo provoca uma alucinagdo num 6rgao
sensorial diferente)

o Alucinaces tacteis ou somaticas sensacdo de presenca (sente a presenca de algo ou
alguém apesar de néo sentir ou ouvir nenhum estimulo relacionado)

Alucinagfes visuais de autoscopia negativa (a pessoa nédo se vé ao espelho)

Alucinacdes visuais de autoscopia positiva (a pessoa vé-se a sua frente)

Alucinag®es visuais extracampinas (vé fora do campo visual possivel)

Alucinacdes visuais internas (a pessoa vé os 6rgaos dentro do seu corpo)

Alucinaces visuais liliputianas (ver homens pequeninos)

Alucinacdes visuais zoopsias (ver animais)

o O O 0 O O

Alteracdes da presenca do eu:

o Alteracdo da imagem corporal (imagem mental errada sobre o seu aspeto fisico)



Auto-negacéo (conviccdo de que nédo existe)

Despersonalizacao (perda de identificacdo, duvida sobre a propria existéncia)
Desrealizagao (perda da realidade do mundo externo, tudo parece estranho e novidade)
Dismorfobia (sobrevalorizacdo de um defeito fisico)

Dissociacao (presenca de duas ou mais identidades)

Membro fantasma (sente um membro que foi amputado)

0 O O 0 O O

Insight:

(a avaliacdo do insight foca-se na capacidade dos clientes para reconhecerem que estéo
doentes, compreenderem que 0s seus problemas sdo desvios do normal, que 0s seus
comportamentos podem afetar terceiros e reconhecerem que a adesao terapéutica pode ser
atil para o alivio dos sintomas)

o Adequado (ciente da realidade interna e externa)
o Diminuido

Juizo Critico:

o Sem alteracdo (capacidade para tomar decisdes)
o Alterado

Instinto de Conservagao;

Ideacéo suicida (ideia de cometer suicidio)

Ideacao suicida consistente (pensamento obsessivo e persistente)

Ideacgéo suicida estruturada (tem ideia formada de como, onde e quando o vai fazer)
Tentativa de suicidio

Automutilaco

O O O O O

Ideacdo homicida (ideia de matar alguém)



APENDICE Il = FOLHETO INFORMATIVO PARA ENTREGA AOS FAMILIARES DA
PESSOA COM DMG NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR



e e

ORIENTAGOES PARA
A FAMILIA

vhMantenha @& esperanca na
melhor recuperagio possivel]
do seu familiar

vAdofEe uma comunicacdo calk
ma, clara e positiva.

vDefina regras e clanfigue os
limitas, ndo seja demasiado
exigente.

vFResolve um problema de ca-
da vez.

vColsbore para = adesdo &
medicacdo prescrits.

vincentive a comparénca ou
acompanhe o seu familiar as
consultas e tretementos.

vFacilite 8 adocdo de estilos de
vida saudéveis.

vhMantenhs-se stento =os sk
nais de alerts.

o] s

Contacros Uteis

ADEE

[A==ociacéo de Apoio sos Doentes
Depressivos & Bipolares)

21 B540740

EARPA

(Az=sociacdo de familiares & amigos
do doente psicotico)

243 352600 / 96 2209100

FELIZ MENTE

(Website de educacdo & sensibiiza-
cdo pars 8 saude mantal)

felizmente.esenfc.pt

Elabarado par: Varessa Domings

Sob & orentago da: En® Espacialiktis Temsa
Mimzany & Fodssorlosd Fed
Psalldo sm:  Dufsise de 20T

Elbliogafis mrircdpal:  Atonso, Pl 2000 Esqutao-
femni: Favs S8 dbs i, dascobir & Somnca. Cas-
s Fincbis Sdibom.

Ragpogge
d

DEFARTAMENTO DE
PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL

Agora gue o seu familiar vai
regressara casa,
& importante...

ApoTar uma
Comumnicagio
PosiTiva
v |dentfque & expresse ss suas

emogies de uma forma calma &
clars.

* Procure ser sincen na sus co-
municagdo.

w» Evite s agressividade e & crtica
negativa.

» Opte pelo elogio suentico e por
uma atitude de aceitacdo.

» Demonstre interesse & contribus
para o bemestarde odos

> 2
F i

RESoLVER 05
PROELEMAS DE
FORMA EFICAZ

1. Redna as pessoas envoli-
das no problems.

2. ldentifiquem claramente o
problems e o objetivo que ==

pretende atingir

3. Conversem sobre as vanas
solughes possiveis.

4. Escolham a melhor solugdo a
tomar.

5. Defina quem faz o gQué,
quando & © que & necessa-
no.

§. Revejs os resultados e iden-
tifigue s=spetos gQue sinds
possam ser melhoredos.

IpENTIFICAR O3

PrinciPals Sinals
DE

ALERTA

» Comportamento ou discurso
estranho.

» Agitacdo, asgressividede e
medo.

w» |splamenio ou abandono do
trabalho'escola.

» Descuido na higiene pesso-
al ou na aparéncia.

» Perturbacdo do sono ou difi-
culdade de concentracdo.

» Alterscdo da sensibiidade &
luz ou 8o bamulha.

v Excessives  preocupacies
religiosas.

» Exageros ou restrigdes ali-
mentares ndo habiusais.

» Abuso de dlcool ou drogas.

A A A A

CONTACTE A SUA
EQUIPA DE SAUDE

243 300 856




APENDICE IV — CARTAZ PARA ASSINALAR O DIA MUNDIAL DA SAUDE MENTAL
(2017)



il Mstol WO ot Lol

A DMS definiu como tema para o Dia Mundial da Sadde Meanial
“Salde Mental em Confexto Laboral”.
A promogdo da sadde mental em contexto laboral contribui para o aumento da produtividade,

diminuicio do absentismo, crescimento econtmico, satisfacio profissional @ presarvacio do
bem-astar individual & social.

Um contexto laboral promotor da saude mental

+» Favorece a comunicagdo enfre os profissionais, a dignidade e a igualdade de oportunidadas:

= [nstitui poliicas de bem-astar que promovam a acailacdo & a anti-astigmatizacao;

= \aloriza a dedicacdo e o ampanho das profissionais;

» Adola praticas que promovem & apoiam o eguilibrio entre vida profissional e a vida familiar
dos profissionais,

» Identifica os sinais iniciais da burnow!, promove a gestdo positiva do stress individual @ den-
fro da equipa & praving o bulying,

» Dierece recursos que parmitam um diagnastico pracoce e condicBes para o tratamento da
doanga meantal;

» Prolege a confidencialidade das informaches de sande dos profissionais.

Estratégias que o profissional deve adotar em prol da sua salade mental

«  Valorizar-se profissionalmente & parlilhar conhacimenios;
« Ser flexival e resilienta; « Esu.nn.»snk
« Ulilizar uma comunicacdo assartiva; RXAUSTAD

=  Manter uma atitude positiva;
« Maniar estilos de vida saudaveis:

« Consarvar o equilibria entra a vida laboral e a vida social.

World Fesderation for Mental Health. (2017). Mental health ini the workplace. Wiarld Memtal Health Day 2017, USA: WFMH

Db MR eardbm® o Sadaale IAeea®
09 dke QuLicz® dle

Elaborado por: Yanessa Domingos

Sob a onemagdo de:

Teresa bassano {Enf® cocedenadora do Departamento de Psiquiatnia e Sadide Mental do
Hospital Distrizal de Samtanrém

José Faké (Professor adjunto na Escola Superor Enfermagem de Lisboa))




APENDICE V — FOLHETOS INFORMATIVOS SOBRE PROGRAMA PSICOEDUCATIVO
“PROMOGAO DA ADESAO AO TRATAMENTO”



PROGRAMACAD
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LOCAL: Hospital de Dia de Psiguiatria
Hospital Distrital de Santarém

OBJETIVOS DO PROGRAMA

« Partilhar conhecimentos e
experiéncias sobre salde
mental, doenga mental, es-
tratégias de tratamento e

bem-estar.

« Promover a adog&o de com-
portamentos com a finalida-
de de reduzir a intensidade
dos sintomas e o risco de

agravamento da doencga.

O seu bem-estar é muito
importante para nos...

Agendaremos as datas e horarios
de cada sessao tendo em
conta a sua disponibilidade!

Contamos com a sua presenca!

O CETD
Elaborado e dinamizado por:

. Vanessa Domingos

Sob a orientagio de:
* Enf? Especialista Teresa Massano

* Professor José Manuel Falé
DO D0

DEPARTAMENTO DE
PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL

SE... SAUDE MENTAL

« Néo & auséncia de doenga.
« E um estado de equilibrio.

« E ser capaz de adotar comporta-
mentos em prol do seu bem es-
tar.

ENTAO... E MUITO MPORTANTE
ADERIR AO TRATAMENTO

FARMACOLOGICO
« Tomar a medicagdo de acordo
com a prescrigio.

NAO FARMACOLOGICO
« Comparecer as consultas e aos
tratamentos.
« Adotar estilos de vida saudaveis.

e
PROGRAMA PSICOEDUCATIVD

PROMOCAD
DA
ADESAD AD TRATAMENTD

E... USAR ESTRATEGIAS
PARA

« Gerir a doenca e seus sinto-

mas.
+ Lidar com o stress.
+ Comunicar de forma positiva.

+ Facilitar a adesfo ao trata-
mento.

+ Relativizar os efeitos secun-
darios da medicagéo.

« Agir precocemente perante

0s sinais de alerta.

+ Manter o equilibrio e conquis-

tar maior qualidade de vida.




PROGRAMACAD
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LOCAL: Unidade de Cuidados na Comunidade de
Santarém

OBJETIVOS DO PROGRAMA

« Partilhar conhecimentos e
experiéncias sobre salde
mental, doenga mental, es-
tratégias de tratamento e

bem-estar.

Promover a adogéo de com-
portamentos com a finalida-
de de reduzir a intensidade
dos sintomas e o risco de
agravamento da doenca do

seu familiar.

A salde do seu familiar e o
bem-estar da sua familia é muito
importante para nés...

Agendaremos as datas e horarios
de cada sessdo tendo em
conta a sua disponibilidade!

Contamos com a sua presenga!
g e Ll
Elaborade e dinamizado por:

+ Vanessa Domingos

Sob a orientagio de:
. Enf® Especialista Teresa Massano

. Professor José Manuel Falé

DEPARTAMENTO DE
PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL

SE... SAUDE MENTAL

. Nao é auséncia de doenga.
« E um estado de equilibrio.

« E ser capaz de adotar comporta-
mentos em prol do seu bem es-
tar.

ENTAO... E MUITO MPORTANTE
AJUDAR O SEU FAMILIAR A:

ADERIR AO TRATAMENTO
FARMACOLOGICO

« Tomar a medicacdo de acordo
com a prescrigdo.

NAO FARMACOLOGICO
+ Comparecer as consultas e aos
tratamentos.
« Adotar estilos de vida saudaveis.

I
PROGRAMA PSICOEDUCATIVD

PROMOGAD
DA

ADESAD AD TRATAMENTD

(GUPD DE FAMILIAS)

E... USAR ESTRATEGIAS
PARA

« Gerir a doenga e seus sinto-
mas.

+ Lidar com o stress.

« Comunicar de forma positiva.

. Facilitar a adesdo ao trata-
mento.

+ Relativizar os efeitos secun-
darios da medicagio.

+ Agir precocemente perante

os sinais de alerta.

+ Manter o equilibrio e conguis-

tar maior qualidade de vida.




APENDICE VI - SLIDES PROJETADOS



SLIDES PROJETADOS AO GRUPO DE PESSOAS COM DIAGNOSTICO CLINICO DE
ESQUIZOFRENIA

Slide 1
Programa Psicoeducativo

PROMOCAO DA ADESAO AO TRATAMENTO

Conx X

Elaborado por: Vaness
Sob a Orientagéo de: Enf

Slide 2

1* Sessao

INTRODUGCAO

S STy =

z

Slide 3

OBJETIVOS DO PROGRAMA

< Partilhar conhecimentos e experiéncias
sobre satde mental, doenca mental,

estratégias de tratamento e bem-estar;

«» Promover a adogéo de comportamentos
com a finalidade de reduzir a
intensidade dos sintomas e o risco de

agravamento da doenca.

Slide 4
ORIENTACOES PARA PARTICIPACAO NO

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO

1. Pontualidade

2. Assiduidade

3. Manter a confidencialidade em relacéo a pessoas ndo integrantes do grupo

4. Ter direito a ndo intervir sempre gue néo se sentir confortavel

5. Ter direito a pedir uma pausa

6. Deixar cada um terminar de falar

7. Optar pela partilha de experiéncias pessoais sempre que tal contribuir para o

préprio desenvolvimento ou dos restantes participantes

Slide 5




Slide 6

2° Sessao

Slide 7

NAO E AUSENCIA DE
e DOENGA

E um estado
— e

. ‘!1 E um estado de EQUILIBRIO

AFETA O BEM ESTAR e a
capacidade para cuidar de si
mesmo

E ser capaz de RESOLVER OS
SEUS PROBLEMAS

= . E ser capéz de adotar
Afeta a capacidade para viver | COMPORTAMENTOS em prol do.
ativamente em sociedade seu BEM-ESTAR

Slide 8

Doenga Mental

SINTOMAS
* Isolamento Social
« Dificuldade em concentrar-se e em comunicar com outras pessoas

Diminuigdo da motivac&o para atingir os seus objetivos

« Desorganizacdo do pensamento e do comportamento
ESTIGMA
« Alucinacdes

Ideias delirantes

Slide 9

3° Sessao

ERIENCIA DE DOENCA MENTA

Slide 10

ESPERIENCIA DE DOENGA MENTAL

SINTOMAS
PSICOTICOS

Desorganizagdo do pensamento
Alteragdo do comportamento
Ideias delirantes

Alucinagoes




Slide 11

Slide 12

Slide 13

Slide 14

Slide 15

EM BUSCA DO
EQUILIBRIO

ESTRATEGIAS PARA GERIR A DOENGA:

* Manter a sintomatologia da doenca controlada (através da adesédo ao
tratamento)
* Manter o foco nos objetivos tragados

« Manter uma rede social saudavel e de suporte

EM BUSCA DO
EQUILIBRIO

ESTRATEGIAS PARA COMBATER O ESTIGMA:

+ Contribuir para que as outras pessoas conhegam a doenga
+ Manter uma atitude aberta e positiva para com a populacéo em geral
« Fazer valer os direitos do doente sobre possiveis comportamentos

discriminatérios

Os cidadaos séo os primeiros responsaveis pela sua prépria satde.

DIREITOS:
Ser informado
Receber tratamento e protecao ‘A: '
Ter um papel ativo no seu tratamento
Ter uma vida social e culturalmente ativa
Trabalhar e ser devidamente remunerado

Usufruir de condicdes dignas

4° Sessao

GESTAO DO STRESS
) o
COMUNICAGAO POSITIVA

A

STRESS

L — ey — L T

Sentimento de press&o que ocorre quando se enfrentam situagdes desafiantes.

« E UMA PARTE NATURAL DA VIDA! .4
‘$;,

Pode provocar o agravamento dos sintomas da doenca.

E muito importante saber LIDAR EFICAZMENTE com
as SITUAGOES QUE PROVOCAM STRESS.




Slide 16

Slide 17

Slide 18

Slide 19

Slide 20

ESTRATEGIAS PAI EM BUSCA DO
GERIR O STRESS EQUILIBRIO
Falar com alguém sobre o stress que esta a sentir
Usar técnicas de relaxamento
Ser otimista e manter o sentido de humor
Participar em atividades que lhe tragam tranquilidade e conforto
Fazer exercicio
Escrever um diario
Ouvir masica
Fazer trabalhos artisticos
ADOTE UMA COMUNICAGAO POSITIVA

EM BUSCA DO
EQUILIBRIO
ESTRATEGIAS PARA:
COMUNICAR DE UMA FORMA POSITIVA

v Identificar e expressar as suas emogdes de uma forma calma e clara.
¥ Procurar ser sincero na sua comunicagao.

v Evitar a agressividade e a critica negativa.

¥ Optar pelo elogio auténtico e por uma atitude de aceitagéo.

¥ Demonstrar interesse e contribuir para o bem-estar de todos.

TREINAR A COMUNICACAO POSITIVA

52 Sessao

ADESAO AO TRATAMENTO
) o

PREVENCAO DA CRISE

= asye —

— o O

+ Agravamento dos sintomas da

doenca

+ Reducdo / Anulacéo do equilibrio

e bem-estar individual e familiar




Slide 21

Slide 22

Slide 23

Slide 24

Slide 25

ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

+ Tomar a medicacédo de acordo com a prescricao.

ADESAO AO TRATAMENTO NAO-FARMACOLOGICO
« Comparecer as consultas e aos tratamentos

* Adotar estilos de vida saudaveis

Que
consequénclas
?

6° Sessdao

ATAMENTO FARMACOLOGICO

o — NS

ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

+ Tomar a medicagédo de acordo com a prescri¢do

MEDICAMENTOS ANTIPSICOTICOS

NOME COMERCIAL

PRINCIPIO ATIVO
Injetavel Oral

Paliperidona Xeplion Invega

Risperdal Consta Risperdal
o [ | |
Avripiprazol _ Abilify

ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

VANTAGENS DESVANTAGENS

¥ Diminuig&o dos sintomas psicéticos

¥ Diminuicéo do risco de crise « Efeitos secundarios

¥ Melhoria da qualidade de vida v Toma regular

¥ Maior capacidade para cumprir 0s seus objetivos



Slide 26

Slide 27

Slide 28

Slide 29

Slide 30

MEDICAMENTOS ANTIPSICOTICOS

EFEITOS SECUNDARIOS
Dificuldades motoras (tremores)
Aumento do peso
Alteracdes hormonais (alteracées menstruais)
Obstipacédo
Boca seca
Sonoléncia
Aumento da produgéo de saliva

Agitacdo

ESTRATEGIAS PARA: ELETIEALL)

LIDAR COM OS EFEITOS SEC! EQUILIBRIO
DA MEDICAGAO
Aumento da producéo de saliva
Alterac6es hormonais Conversar com o seu médico sobre
uldades motoras alternativas de tratamento.
Sonoléncia / Agitacdo

Aumento de peso — Fazer dieta e atividade fisica
Secura da boca - Beber muita 4gua; mascar pastilha elastica

Obstipacéo - Ingerir alimentos com muita fibra

EM BUSCA DO

ESTRATEGIAS PARA: EQUILIBRIO
FACILITAR A ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

¥ Conhecer os medicamentos que toma e aprender a lidar com os seus efeitos

secundarios

¥ Fazer a medicacéo (de toma oral) todos os dias & mesma hora

% Fazer a medicacéo (de toma injetavel) sempre no mesmo dia da semana

¥ Adaptar a toma da medicacdo as suas rotinas diarias

@ Utilizar diferentes formas para se lembrar de fazer a medicacédo

(notas; calendarios; tim; caixas com divisérias; cartdo do hospital)

* Pensar nos beneficios da toma da medicagéo conforme a prescricdo

72 Sessao

ATAMEN RMACOLOGICO

S SN =

o O

ADESAO AO TRATAMENTO NAO-FARMACOLOGICO
1. Comparecer as consultas e aos tratamentos

2. Adotar estilos de vida saudaveis




Slide 31 EM BUSCA DO
EQUILIBRIO

ESTRATEGIAS PARA:

1. COMPARECER AS CONSULTAS E AOS TRATAMENTOS
¥ Manter presente a importancia de comparecer as consultas e aos tratamentos
v Utilizar diferentes formas para se lembrar da data e horéario das consultas e
ratamentos
(notas; calendarios; tim; cartéo do hospital)

¥ Contar com a companhia de um familiar ou amigo

Slide 32

ESTILOS DE VIDA SAUDAVEIS

¥ Alimentagéo saudavel

v Abstinéncia de alcool e drogas

v Higiene corporal e cuidado com a aparéncia
¥' Sono reparador

v Atividade fisica regular e moderada

v Vida social ativa

Slide 33 EM BUSCA DO
EQUILIBRIO

2. ADOTAR ESTILOS DE VIDA SAUDAVEIS
¥ Manter presente a importancia de adotar estilos de vida saudaveis
¥ Integrar a adogdo de estilos de vida saudaveis nas rotinas diarias

¥ Convidar familiares e amigos para a pratica de atividades saudaveis

Slide 34

82 Sessao

IN ENCAO NA CRISE

o —— NS

Slide 35

NAO ADESAO AO TRATAMENTO

+ Nao tomar a medicag&o prescrita
« Faltar as consultas

* Na&o adotar estilos de vida saudaveis




Slide 36

SINAIS DE ALERTA

¥ Comportamento ou discurso estranho.

v Agitacdo, agressividade e medo.

¥ Isolamento ou abandono do trabalho/escola.

¥ Descuido na higiene pessoal ou na aparéncia. Contactar a
Equipa de

¥ Perturbacéo do sono ou dificuldade de concentrac Satde

v Alteracéo da sensibilidade & luz ou ao barulho.
¥ Excessivas preocupacdes religiosas. 243 300 299
¥ Exageros ou restricdes alimentares ndo habituais.

¥ Abuso de alcool ou drogas.

Slide 37

92 Sessao

EM - ESTA

=5 _—
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Sllde 38 ADESAO AO TRATAMENTO
+ Tomar a medicag&o prescrita
+ Comparecer as consultas e aos tratamentos

* Adotar estilos de vida saudaveis

BEM-ESTAR

5 SENTIDOS

EDIEDI0AY,

Slide 39

10° Sessdo

CONCLUSAO

Nota: Os slides projetados ao grupo de familiares foram devidamente adaptados para o efeito.



APENDICE VIl - LIVRO DE APOIO AO PROGRAMA PSICOEDUCATIVO “PROMOCAO
DA ADESAO AO TRATAMENTO”



4 N

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO

PROMOGCAO DA ADESAO
AO TRATAMENTO

CONTACTOS UTEIS

ADEB
(Associacao de Apoio aos Doentes Depressivos e
Bipolares)
21 8540740

FARPA

(Associagao de Familiares e Amigos do Doente Psicotico)
243 352600 / 96 8809100

FELIZ MENTE
(Website de educacao e sensibilizagdo para a saide
mental)
felizmente.esenfc.pt

DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

mEEEEEP®S
Elaborado por:
Vanessa Domingos

Sob a orientagio de:
Enf* Especialista Teresa Massano e Professor José Falé




APENDICE VIl - CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO



CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , com identificagdo civil

ne , aceito participar no projeto “Promocao da Adesado Terapéutica da

Pessoa com Esquizofrenia - Intervengdo Psicoeducativa Especializada de Enfermagem”

desenvolvido no Hospital Distrital de Santarém no ambito de Mestrado em Enfermagem.

Por me ter sido devidamente explicado, conhego 0s seus objetivos e as fases pelas quais se
pretende que passe. Fui informado sobre a auséncia de qualquer prejuizo e compreendo as

vantagens que terei na sua participagao.

Foi-me assegurada a possibilidade de, em qualquer momento, colocar todas as questdes que

considere pertinentes e, caso decida, retirar-me do projeto.

Foi-me garantido o anonimato, assim como a confidencialidade dos meus dados.

Pelo pressuposto, consinto livremente em participar neste projeto.

Assinatura

Data /]




APENDICE IX - CARACTERIZACAO DA POPULACAO ALVO DE INTERVENCAO



1) GRUPO DE PESSOAS COM DIAGNOSTICO CLINICO DE ESQUIZOFRENIA

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Género N° % Média | Max. Min.
Masculino 8 88,9
Feminino 1 11,1
JeElle [ 4022 | 62 | 23
Escolaridade
3° ciclo do ensino bésico 3 | 333
Ensino secundario completo 5 55,5
Bacharelato/licenciatura completa 1 11,1
Estado civil
Solteiro 7 77,8
Uni&o de facto 1 111
Divorciado 1 11,1
Profisséo
Estudante 1 11,1
Trabalhador por conta prépria 1 111
Trabalhador por conta de outrem 1 11,1
Reformado por invalidez 4 44 5
Desempregado 2 22,2
Média
NIVEL DE ADESAO AO TRATAMENTO 5.3
Por vezes Raramente Nunca
N° % N° % N° | %
1. Alguma vez se esqueceu de tomar o0s 4 | 444 4 444 | 1 1111
medicamentos para a sua doenca?
2. Alguma vez foi descuidado com as horas da 1 111 6 666 | 2 | 22.2
toma dos medicamentos para a sua doenca?
3. Alguma vez deixou de tomar 0s medicamentos 1 111 6 666 | 2 | 22.2
para a sua doenca por se ter sentido melhor?
4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos
para a sua doenga, por sua iniciativa, apos se ter | 2 22,2 3 33,3 | 4 |44/4
sentido pior?
5.Alguma vez tomou mais um ou varios
comprimidos para a sua doenca, por sua iniciativa, 2 22,2 3 33,3 | 4 |44/4
apos se ter sentido pior?
6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a
sua doenca por ter deixado acabar os| O 0 0 0 9 | 100
medicamentos?
7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos
para a sua doenca por alguma outra razdo que | 2 22,2 3 33,3 | 4 |444
ndo seja a indicagdo do médico?
OUTRAS DIMENSOES AVALIADAS N° % Média | Max. | Min.
Atividade delirante presente 6 66.7
Estado cognitivo (mini mental state) 29,7 30 28
Grau de comparéncia a consultas/tratamentos
Nivel de insight 6,6 13 0




NECESSIDADES PSICOEDUCATIVAS Média

Saulde mental e doenca mental 4
Esquizofrenia e seu impacto no dia-a-dia 3,4
Sintomas da esquizofrenia 3,4
Lidar com o estigma 3,6
Lidar com o stress 4
Lidar com as emocgdes 3,8
Comunicar melhor 3,3
Medicacao e seus efeitos secundarios 3,6
Importéncia de cumprir a medicacdo prescrita 3,7
Importancia de comparecer as consultas

Importancia de adotar estilos de vida saudaveis 3,7
Sinais de agudizacdo na esquizofrenia 3,4
Intervir na crise 3,8
Bem-estar 4

2) GRUPO DE FAMILIARES DE PESSOAS COM DIAGNOSTICO CLINICO DE
ESQUIZOFRENIA

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Género N° % Média | Max. Min.
Masculino 5 35.7
Feminino 9 64.3
ldade [ ] [ 645 | 84 | 30
Parentesco

Mae 7 50
Pai 5 | 35.8
Filha 1 7.1
Esposa 1 7.1
Escolaridade

1° Ciclo do ensino basico 3 | 214
2° Ciclo do ensino basico 1 7.1
3° Ciclo do ensino basico 3 21.5
Ensino secundario completo 4 | 28.6
Bacharelato/licenciatura completa 2 14.3
Mestrado/doutoramento 1 7.1
Estado civil

Unido de facto 1 7.1
Casado 13 | 92.9
Profissao

Trabalhador por conta prépria 1 7.1
Trabalhador por conta de outrem 2 14.3
Reformado 10 | 71.5
Desempregado 1 7.1




NECESSIDADES PSICOEDUCATIVAS Média
Saulde mental e doenca mental 5
Esquizofrenia e seu impacto no dia-a-dia 4,7
Sintomas da esquizofrenia 4.8
Lidar com o estigma 4,7
Lidar com o stress 4.6
Lidar com as emoc¢des 4.6
Comunicar melhor 49
Medicacao e seus efeitos secundarios 5
Importéncia de cumprir a medicacdo prescrita 4.7
Importancia de comparecer as consultas 4,6
Importancia de adotar estilos de vida saudaveis 49
Sinais de agudizacédo na esquizofrenia 4.8
Intervir na crise 4,9
Bem-estar 4,9

QUESTIONARIO DE 12 SESSAO

Frequéncia de
resposta

1 - O que espera deste programa?

Aprender

13

Apoio / Suporte

2

Motivacao

=

2 - Quais séo as dificuldades atuais em relacdo ao seu familiar?

Preocupacdo com o bem-estar

Compreender as limitacdes

Gerir a instabilidade emocional

Dificuldades financeiras

Sem ocupacédo

Sem motivacéo

Preocupagéo com o futuro

Gerir o comportamento

QR ININININEFIN

3 - O que entende por esquizofrenia?

Nao sei

O contrario do normal

Euforia / Oscilagbes dos estados de humor

Delirios / Visdes / Alucinacdes

Comportamentos indesejaveis / alheios a razao

Afeta varias areas da vida

Doenca com surtos

Doenca mental

Doenca mental grave

Doencga cronica

Doenca complicada

Doenca que precisa de medicamentos

RPIFRPIWINIWINIEFINIEFEINEFIN

4 - Que aspetos séo importantes no tratamento da esquizofrenia?

N&o sei

Nao ha tratamento

Responsabilidade

Acompanhamento/tratamento médico

Socializagéo

NN Rk




Medicacéo

Ocupacéo

Bom ambiente e apoio familiar

Paciéncia / Calma / Compreensédo / Amor / Disponibilidade

ARk |lo

5 - O seu familiar toma sempre a medicagéo? Porqué?

Sim

=
[N

Nao

Sim porque compreende a importancia / € responsavel

Sim por imposicao / porque € estimulado

6 - De que forma o incumprimento da medicacgéo influencia o bem-estar do seu f

DINv|o|w

miliar?

N&o responde

N&o tem medicacao para o bem-estar

Cumpre

Fica pior / Desorganizado / Descompensado

Fica agressivo

Fica ansioso / Impaciente / Com temperamento instavel

Nao melhora

RPWINWAR|F




APENDICE X — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO



QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO 1

1. SEXO:
Masculino
Feminino

2. IDADE:;

anos

3. ESCOLARIDADE:

Sem escolaridade

1° Ciclo do Ensino Basico (4° ano escolar completo)

2° Ciclo do Ensino Basico (6° ano escolar completo)

3° Ciclo do Ensino Basico (9° ano escolar completo)

Ensino secundario Completo (122 ano escolar completo)

Bacharelato/Licenciatura completa

Mestrado/ Doutoramento

4. ESTADO CIVIL:

Solteiro(a)

Unido de Facto

Casado(a)

Divorciado(a)

Viavo(a)

5. PROFISSAOQ:

Estudante

Trabalhador por conta propria

Trabalhador por conta de outrem

Reformado

Desempregado

Data: [




APENDICE XI— QUESTIONARIO - NECESSIDADES PSICOEDUCATIVAS



QUESTIONARIO — NECESSIDADES PSICOEDUCATIVAS

Para avaliar qual o seu interesse na aprendizagem e partilha de determinados aspetos
relacionados com a esquizofrenia, sugere-se o0 preenchimento do seguinte questionario.

1. SAUDE MENTAL E DOENCA MENTAL

Nada Pouco Algo Bastante o
. . . Muito interessado
interessado interessado Interessado interessado
1 2 3 4 5
2. ESQUIZOFRENIA E SEU IMPACTO NO DIA A DIA
Nada Pouco Algo Bastante Muito interessado
interessado interessado Interessado interessado
1 2 3 4 5

3. SINTOMAS DA ESQUIZOFRENIA

Nada Pouco Algo Bastante o
. . . . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5

4. LIDAR COM O ESTIGMA

Nada Pouco Algo Bastante oo
. . . . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5
5. LIDAR COM O STRESS
Nada Pouco Algo Bastante oo
. . . . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5
6. LIDAR COM AS EMOCOES
Nada Pouco Algo Bastante oo
) ) ) . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5
7. COMUNICAR MELHOR
Nada Pouco Algo Bastante o
. . . . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5

8. MEDICACAO E SEUS EFEITOS SECUNDARIOS
Nada Pouco Algo Bastante
interessado interessado interessado interessado

Muito interessado

1 2 3 4 5




9. IMPORTANCIA DE CUMPRIR A MEDICACAO PRESCRITA

Nada Pouco Algo Bastante o
) ) ) . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5
10. IMPORTANCIA DE COMPARECER AS CONSULTAS
Nada Pouco Algo Bastante o
. . . . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5
11. IMPORTANCIA DE ADPOTAR ESTILOS DE VIDA SAUDAVEIS
Nada Pouco Algo Bastante o
) ) ) . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5
12. SINAIS DE AGUDIZACAO NA ESQUIZOFRENIA
. Nada . Pouco . Algo : Bastante Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5

13. INTERVIR NA CRISE

Nada Pouco Algo Bastante o
. ) ) . Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5

14. BEM ESTAR

Nada Pouco Algo Bastante Muito interessado
interessado interessado interessado interessado
1 2 3 4 5

3

Adaptado de Versao Portuguesa de “Educational Needs Questionnaire’
(Santos e Xavier, 2011)

Data: /]




APENDICE Xl — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO - FAMILIAS



QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO — FAMILIAS

1. SEXO:
Masculino
Feminino

2. IDADE:

anos

3. GRAU DE PARENTESCO/AFINIDADE COM A PESSOA DOENTE:
Mae

Pai

Irmao

Irma

Filha

Filho

Amigo

Outro — Qual?

4. ESCOLARIDADE:

Sem escolaridade

1° Ciclo do Ensino Basico (4° ano escolar completo)

2° Ciclo do Ensino Basico (6° ano escolar completo)

3° Ciclo do Ensino Basico (9° ano escolar completo)
Ensino secundario Completo (122 ano escolar completo)
Bacharelato/Licenciatura completa

Mestrado/ Doutoramento

5. ESTADO CIVIL:
Solteiro(a)
Unido de Facto
Casado(a)
Divorciado(a)
Vilvo(a)

6. PROFISSAO:

Estudante

Trabalhador por conta prépria
Trabalhador por conta de outrem
Reformado

Desempregado

Data: /]




APENDICE XlIl — QUESTIONARIO DE PRIMEIRA SESSAO - FAMIMIAS



QUESTIONARIO DE PRIMEIRA SESSAO

Pretende-se que responda individualmente as seguintes questdes:

1. O que espera deste programa?

N

. Quais séo atualmente os seus problemas/dificuldades em relag&o ao seu familiar?

w

. O gque entende por esquizofrenia?

4. Que aspetos considera serem importantes no tratamento da esquizofrenia?

5. O seu familiar toma sempre a medicacao conforme lhe é prescrita? Porqué?

6. De que forma o incumprimento do tratamento influencia o bem-estar do seu familiar?

Adaptado de Questionério - Primeira Sessao
(Barreto Carvalho e Barreto, 2007)

Data /]




APENDICE XIV — ANALISE COMPARATIVA DOS DADOS”



ANALISE COMPARATIVA DOS DADOS
(GRUPO DE PESSOAS COM ESQUIZOFRENIA)

GRAU DE COMPARENCIA A CONSULTAS E TRATAMENTOS N° %
Seis meses anteriores ao programa 7 77,8
Durante do programa 9 100
NIVEL DE INSIGHT MEDIA MAX. MIN.
Primeira sessdo 6.6 13 0
Ultima sesséo 13.6 24 4

NIVEL DE ADESAO AO TRATAMENTO MEDIA AUMENTO GLOBAL
Primeira sessdo 5,3 05

Ultima sessao 5,8 '

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os | POR VEZES | RARAMENTE | NUNCA
medicamentos para a sua doenga? N° % N° % Ne | %

Primeira sessdo 4 44,4 4 444 | 1 | 111
Ultima sesséo 1 11.1 2 222 | 6 | 66.7
2. Alguma vez foi descuidado com as horas | POR VEZES | RARAMENTE | NUNCA
gge;(;??a dos medicamentos para a sua N % N % Ne | 9%

Primeira sessao 1 11,1 6 66,6 2 | 22,2
Ultima sesséo 1 11.1 2 222 | 6 | 66.7
3. Alguma vez deixou de tomar os | PORVEZES | RARAMENTE | NUNCA
medicamentos para a sua doenca por se ter

sentido melhor’.f) ¥ P N° % N° % N> %

Primeira sessao 4 44 .4 1 11,1 4 | 44,4
Ultima sesséo 0 0 1 11.1 | 8 | 88.9
4. Alguma vez deixou de tomar os | PORVEZES | RARAMENTE | NUNCA
medicamentos para a sua doenca, por sua

iniciativa, ap0s spe ter sentido piorg? i N° % N° % N> %

Primeira sessdo 2 22,2 3 33,3 | 4 | 44,4
Ultima sesséo 0 0 0 0 9 | 100
5. Alguma vez tomou mais um ou varios | POR VEZES | RARAMENTE | NUNCA
comprimidos para a sua doencga, por sua

inicigtiva, ap()spse ter sentido pio%? P N % N & No %

Primeira sessdo 2 22,2 3 33,3 | 4 | 44,4
Ultima sesséo 0 0 0 0 9 | 100
6. Algumavez interrompeu a terapéutica para | POR VEZES | RARAMENTE | NUNCA
a sua doenca por ter deixado acabar os

medicamentgs? i N° % N° % N> %

Primeira sessdo 0 0 0 0 9 | 100
Ultima sessao 0 0 0 0 9 | 100
7. Alguma vez deixou de tomar os | PORVEZES | RARAMENTE | NUNCA
medicamentos para a sua doenga por alguma

outra razdo que n&o seja a indicacdo do | N° % N° % Ne | %

médico?

PRIMEIRA SESSAO 2 22,2 3 33,3 4 | 444
ULTIMA SESSAO 0 0 1 11.1 | 8 | 88.9




ANALISE COMPARATIVA DOS DADOS
(GRUPO DE FAMILIARES DE PESSOAS COM ESQUIZOFRENIA)

QUETIONARIO DE QUETIONARIO DE

PRIMEIRA SESSAO REPOSTAS ULTIMA SESSAO
1 - O que espera deste
programa?
Frequéncia de
resposta
13 Aprender
2 Apoio / Suporte
1 Motivacao
1 - O programa de
psicoeducacdao foi ao
encontro das suas
expetativas?
N° %
Sim 14 100
2 - Que aspetos do
programa considerou
mais importantes para
dar resposta as suas
necessidades?
Frequéncia de
resposta
Todos 3
Partilha 5
Aprendizagem 11
Apoio 1
Motivacdo / Esperanca 1

Conclui-se que o programa foi ao encontro das expetativas de 100% dos participantes,
suprimindo as necessidades de aprendizagem, apoio e motivacdo identificadas no
guestionario de primeira sessao e ainda acrescentando a partilha como o segundo aspeto
mais importante.

3 - Quais séo
atualmente os seus
maiores problemas em
relacédo ao seu familiar
doente? S&o os

2 - Quais séo as
dificuldades atuais em
relacdo ao seu

familiar? .
mesmos ou diferentes
do inicio da formacao?

Frequéncia de Frequéncia de
resposta resposta
2 Preocupacdo com o bem-estar
1 Compreender as limitacdes
2 Gerir a instabilidade emocional
2 Dificuldades financeiras
2 Sem ocupaco
2 Sem motivacdo 3
1 Preocupacéo com o futuro 1




5 Gerir o comportamento

Isolamento

Esta melhor

Os mesmos

O~ |FP (-

Diferentes

Conclui-se que no final do programa 6 participantes consideraram que as dificuldades
identificadas eram as mesmas que inicialmente e que 8 participantes admitiram que eram
diferentes, sendo que desses 8 elementos, 6 consideraram que os seus familiares estavam
melhores. “Preocupacdo com o bem-estar’; “Compreender as limitagbes”; “Gerir a
instabilidade emocional’; “Dificuldades financeiras”; “Sem ocupagao” deixaram de ser
considerados dificuldades. “Sem motivacao” foi um problema identificado por mais um
elemento do grupo. “preocupagdo com o futuro” manteve-se identificado pelo mesmo
participante. “Gerir o comportamento” deixou de ser problema para 4 elementos, o que se
torna sugestivo de que se conclua que o programa psicoeducativo forneceu ferramentas
eficientes neste sentido. O isolamento foi identificado como problema apenas no questionario
de ultima sesséo, sob esse aspeto podemos equacionar que, apesar de existir, anteriormente
nao era considerado um problema para o familiar em questéo.

3 - O que entende por 4 - O que entende por
esquizofrenia? esquizofrenia?

Frequéncia de Frequéncia de
resposta resposta

N&o sei
O contréario do normal
Euforia / Oscilagbes dos estados de
humor
Delirios / Visdes / Alucinacdes
Comportamentos indesejaveis / alheios a
razao
Afeta vérias areas da vida
Doenca com surtos

Doenca mental

Doenca mental grave

Doenca cronica

Doenca complicada

RPIFRPIWINIWINIFLF DN (P DN (PN

Doenca que precisa de medicamentos

Doenca incapacitante

Doenca que implica alteracdo da
percecdo

O |FRPIFLINNINN

Doencga que implica diminuigéo da
concentracao

Doenca que implica isolamento 4

Doencga que implica sofrimento para o
doente e familia

Doenca que implica delirio, psicose,

: 3
paranoia

Doenca que implica alteragdo do 1
comportamento

Ao questionario de primeira sessdo 2 familiares responderam que ndo sabiam o que é
esquizofrenia, sendo que as restantes respostas se podem considerar pobres, pouco
estruturadas e mesmo estigmatizantes. Globalmente ao questionario de Ultima sessao todos



0s participantes se referiram a esquizofrenia enquanto doenga, caracterizando-a corretamente
e demonstrando conhecimentos adequados relativamente & mesma.

4 - Que aspetos séo 5 - Que aspetos sao
importantes no importantes no
tratamento da tratamento da
esquizofrenia? esquizofrenia?
Frequéncia de Frequéncia de

resposta resposta
1 N&o sei
1 N&o h4 tratamento
1 Responsabilidade
4 Acompanhamento/tratamento médico
2 Socializagéo
6 Medicacéo 10
1 Ocupacéo 1
1 Bom ambiente e apoio familiar 5
4 Paciéncia / Calma / Compreenséo / 6
Amor / Disponibilidade
Assiduidade as consultas 1
Respostas sociais 1
Autocontrole 1

No questionario de primeira sessao, relativamente aos aspetos importantes no tratamento da
esquizofrenia, 1 elemento referiu que ndo sabia e outro encontrava-se convencido que de ndo
havia tratamento. No mesmo questionario, o0 acompanhamento/tratamento médico
constituiram 4 das respostas, sendo que no questionario de Ultima sessado esse aspeto nao
foi considerado por nenhum participante. Em contrapartida, a medicacao tinha constado de 6
respostas, observando-se um aumento para 10 respostas no questionario de Ultima sessao,
e 0 bom ambiente/apoio familiar que apenas tinha sido constatado numa resposta passou a
ser considerado em por 5 pessoas. Sob estes aspetos podemaos propor como justificacdo a
eficacia da aprendizagem conseguida tanto ao nivel da importancia da medica¢cdo como ao
nivel de um ambiente familiar facilitador da recuperacdo da pessoa doente. Ainda neste
contexto, “Paciéncia / Calma / Compreensao / Amor / Disponibilidade” foram aspetos
importantes para o tratamento que inicialmente tinham sido identificadas em 4 respostas,
passando posteriormente a ser identificadas em 6 respostas, 0 que nos remete ao
entendimento de que fez sentido ao grupo a importancia da reducéo da emocao expressa
negativa em ambiente familiar.

5 - O seu familiar toma 6 - O seu familiar toma
sempre a medicagao? sempre a medicagao?
Porqué? Porqué?
Frequéncia de Frequéncia de
resposta resposta
11 Sim 12
3 N&o 2
6 Sim porque compreende a importancia/é 8
responsavel
2 Sim por imposicao / porque é estimulado 2

Pelo questionario de primeira sesséo foi notério que, de acordo com a percecdo dos seus
familiares 11 pessoas doentes tomavam sempre a medicagdo, sendo que 6 destas porque
compreendiam a importancia e 2 porque eram estimuladas ou por imposicao.



Comparativamente no resultado de Ultima sessao compreende-se que mais 1 pessoa doente
passou a tomar sempre a medicacdo e porque compreendia a importancia de tal.

6 - De que forma o
incumprimento da
medicacao influencia o
bem-estar do seu
familiar?

Frequéncia de
resposta

7 - De que forma o
incumprimento da
medicacéo influencia o
bem-estar do seu
familiar?

Frequéncia de
resposta

N&o responde

N&o tem medicacao para o bem-estar

Cumpre

Fica pior / Desorganizado /
Descompensado

Fica agressivo

Fica ansioso / Impaciente / Com
temperamento instavel

Pl w [N w DRk

Nao melhora

Nl = W N N

Entra em crise

4

Ao guestionario de primeira sessédo um elemento ndo respondeu a esta questao e outro referiu
“nao tem medicacao para o bem-estar’” o que nos sugere dificuldade na compreenséo da
pergunta ou conhecimentos ndo adequados sobre o tema. Para além destes e das respostas

que referem “cumpre”,

os familiares tinham a experiéncia das consequéncias do

incumprimento do tratamento farmacoldgico. No questionario de Ultima sessao foi objetiva a
resposta “entra em crise” que nos mostra aquisicdo de terminologia e conhecimentos

relativamente a tematica.




APENDICE XV — QUESTIONARIO DE ULTIMA SESSAQO - FAMILIAS



QUESTIONARIO DE ULTIMA SESSAO

Pretende-se que responda individualmente as seguintes questdes:

1. O programa de psicoeducacao foi ao encontro das suas expectativas?

2. Que aspetos do programa considerou mais importantes para dar resposta as suas
necessidades?

3. Quais sao atualmente os seus maiores problemas em relacéo ao seu familiar doente? Sao
0s mesmos ou diferentes do inicio da formagéo?

4. O que entende por esquizofrenia?

5. Que aspetos considera serem importantes no tratamento da esquizofrenia?

6. O seu familiar toma sempre a medicagéo conforme lhe € prescrita? Porqué?

7. De que forma o incumprimento do tratamento influencia o bem-estar do seu familiar?

Adaptado de Questionario - Ultima Sessdo
(Barreto Carvalho e Barreto, 2014)

Data [




ANEXOS



ANEXO | - DECLARACAO DE PARECER FAVORAVEL PELA
COMISSAO DE ETICA DO HDS



Eg

AL ol

Santargm, 10 de Oulubro de 2017

Apreciacéio e Votacio do Parecer

A Comiss8o de Etica apreciou o padido de autorizagso para Aplicagao dos Instrumentos
de Avallagao e o Consentimento Informado, Livre e Esclarecido a Todos os Participantes
do Programa de Intervencao Psicoeducativa; investigadora, Enf.* Vanessa Domingos. —

O processo foi votado pelos Membros da Comisséo de Efica do HDS presentes.

Presidente: Dr.* Maria Lopes Jorge
Dr.* Judite Matias

Dr. Custédio Fidalgo

Dr. Frazao Grego

Dr. Luls Siopa

Dr.® Judite Matias

RESULTADO DA VOTAGAO: PARECER FAVORAVEL

A Presidente da Comiss&o de Etica para a Sadde

(Dr.'wa/E Lopes Jorge)



ANEXO Il = MINI MENTAL STATE EXAMINATION



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacdo (1 ponto por cada rasposta corecta)
Em que ano estamos?
Em que mée estamos ?
Em que dia do més estamos?
Em que dia ¢a semana estamos?
Em que eslagio do ano estamos?
Nota:
Em que pals esiamos?
Em que distio vive?
Em que temrs vive?
Em que caza estamos?
Em que andar es1amos 7
Nota:

2. Retenciio (contar 1 ponto por cada palavra comactamanta repatida)

"Wou dizer trés palawsg quera que ae repetisse, mas 56 depoia de eu as dizer todas;

procuse ficar a sabé-as da cor”.

Péra

Gato

ool -

Nota:

3. Atenciao e Calculo |1 ponta por cada resposta comecia Se dar uma errada mas dapais

oontintaf)a subtrar bem, consderam-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de 5

recpostas

"Agora peco-the gue me diga quantos sdo 30 menoe 3 e depois ao nimero enconfrado voka
atrar 3 e repete assm até ey lhe dizer para parar’,
27T 24 21 _18 15

Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposia coracta. |

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi hé pouco para decorar”
Pidra

Gaio

Boa_

Nota:
3. Linguagem (1 ponto por cada resposiacomecta)

a "Como se chama s107? Mosirar ¢S objectos:
Reif';g'o___
Lapis____
Nota:

b. "Repila a frase gque eu vou dizer: O RATO RCEU A ROLHA®
Nota:



o "Cuande eu he der ase folha de papel, pegus nala com a méo direita, dobre-a a0 meioc o
ponha scbrea masa” dar a folha sequrando com as duas méaes.
Pega com a mao direita
Oobra a0 meie
Cokeca nnde ofe
Maim:

d. "Lea o gue esté neste cartdo ¢ faga o gue B diZ". Mostar um canfo com a frase bem
legived, "FECHE O& OLHOS®, sendo analfabelo B-36 a frase.
Huoia:

@ "Escrave UMa frase nielm squi. Dewe Ter sujels & vemo o lager sentds] o% emos
gramatica nao prejilicam a pontuaean.

Frase:
Mota:

6. Habllidade Construtiva (1 porto pels copa comecta )

Deve copiar umn desenho. Dois pentgonos parcalmente scbrepestos, cada em dave ficar
com & lados, dois dos guais intersectados. M50 valorizar tremor ou rotagio.

Cépia

TOTALMaxims 30portesr

Consders &6 com defeito cognitiva: = anafabebos < 15 poros
a1 an0s oe ascolandade = 72
* Coth esc Olanidade supedodr a 11 anos = 27

(Guerreiro et al.,1993)



ANEXO Ill - ESCALA DE AVALIACAO DO INSIGHT



Escala de Avaliagao do Insight Markova e Berrios

Sim | M3o

Sinto-me diferente do que sou normalmente

Mao ha nada de errado comigo

Estou doente

As pessoas em torno de mim parecem diferentes

Nao me sinto parte de nada

Tudo parece desorganizado

A mente n3o se pode tornar doente, s6 o corpo

Os meus sentimentos em relac3o aos outros parecem estar
diferentes

Sinto-me pouco a vontade

Tenho dificuldades em pensar

MNesta altura, sofro de problemas dos nervos

Tudo a minha volta esta diferente

Estou a perder o contacto comigo mesmo

E dificil para mim sentir-me a vontade com as pessoas que
conheco

Algo de estranho me esta a acontecer

(Juero saber porgue me sinto assim

MNao pareco ser capaz de funcionar normalmente

As doencas mentais podem acontecer em qualquer pessoa na
populagdo

Parece que n3o tenho assim tanto controlo sobre os meus
pensamentos

Nao estou doente, mas estou cansado

Sinto gue a mente me esta a fugir

Estou a perder o contacto com aquilo que me rodeia

Tudo me parece agora mais claro do que nunca

Sinto gue coisas estranhas estio a acontecer em torno de mim
Sei que os meus pensamentos s3o estranhos mas ndo posso
fazer nada

Tudo parece diferente 3 minha volta

As coisas |a ndo fazem sentido

O meu problema principal & a minha saude fisica

Sinto que o meu estado actual foi causado deliberadamente por
qualguer coisa

Acho que preciso de algum tipo de ajuda

(Vanelli et al, 2010)

ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO:
Leia cada uma das questdes abaixo enunciadas e responda SIM ou NAO.
Lembre-se que esta é a sua opinido e que ndo existem respostas certas ou erradas.



ANEXO IV — MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO



Medida de adeséo ao tratamento (MAT)

Leia cada uma das questdes abaixo enunciadas e faga um circulo em volta da resposta que melhor
descreve a sua situagdo.
Lembre-se que ndo existem respostas certas ou erradas.

I.  Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenca?

Sempre Quase CoAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 5 6
II.  Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua
doenca?
Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 5 6

lll.  Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter
sentido melhor?

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 5 6

IV. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua
iniciativa, apGs se ter sentido pior?

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 5 6

V.  Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca, por sua
iniciativa, apos se ter sentido pior?

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 5 6

VI.  Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar
0s medicamentos?

Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 5 6
VIl.  Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma
outra razdo que nao seja a indicacdo do médico?
Sempre Quase COAm . Por Raramente Nunca
sempre frequéncia vezes
1 2 3 4 5 6

(Delgado e Lima, 2001)

Data: /]




