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(..)

Quando alguém se zanga connosco,

O péssaro da alma recolhe-se dentro de si

Tristonho e silencioso.

E quando alguém nos abraca, o passaro da alma

Que mora no fundo, bem la no fundo do nosso corpo,

Comega a crescer a crescer,

()

E como tudo o que sentimos tem uma gaveta,

O péssaro da alma tem imensas gavetas.

A gaveta da alegria e a gaveta da tristeza.

A gaveta da inveja e a gaveta da esperanca.

A gaveta da desilusdo e a gaveta do desespero.

A gaveta da paciéncia e a gaveta do desassossego.

E mais a gaveta do 6dio, a gaveta da cdlera e a gaveta do mimo.
A gaveta da preguica e a gaveta do vazio.

E a gaveta dos segredos mais escondidos,

(..)

Agora ja compreendemos que cada homem ¢é diferente do seu semelhante
Por causa do passaro da alma que tem dentro de si.

O péssaro que em certas manhas abre a gaveta de alegria,

E a alegria jorra dela para dentro do corpo

E o dono dele fica feliz.

(..)

E o mais importante - é escutar logo o péassaro. (...)

Ele quer falar-nos dos sentimentos que estdo encerrados nas gavetas
Dentro de nés.

H& quem o ouga muitas vezes,
Ha quem o ouca raras vezes,
E ha quem o ouca

Uma Unica vez na vida.

Por isso vale a pena

Talvez tarde pela noite, quando o siléncio nos rodeia,
Escutar o passaro da alma que mora dentro de nos,
No fundo, 14 bem no fundo do corpo."”

Michal Snunit (O péassaro da alma)
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RESUMO

O suicidio é um dos maiores problemas de satde publica que enfrentamos nos
dias de hoje. E um problema néo s6 individual, mas também social, que se agrava em
periodos de crise social, econémica e financeira. A inexisténcia de programas de
prevencdo do suicidio, em Portugal, acentua a caréncia de apoio a pessoa com
ideacdo/intencdo suicida. Por isso, verifica-se um aumento do ndmero de suicidios em
Portugal, principalmente desde 2004.

O enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatrica € um
profissional competente para atuar no que diz respeito a intervengdo com a pessoa que
apresenta ideacdo/intencdo suicida. Esta intervencdo esta descrita ao nivel das suas
competéncias especificas. A intervencdo do enfermeiro especialista em salde mental
pode programar um processo de aconselhamento em enfermagem.

O aconselhamento destina-se, essencialmente, a capacitar a pessoa de recursos
para resolver, de forma saudavel, os problemas que encontra na sua vida, ja que devido
a problemas varios e a processos de sofrimento, a pessoa tem dificuldade em gerir esses
problemas.

Um dos métodos passiveis de utilizar no aconselhamento sdo as narrativas de
vida. Este método facilita o encontro da pessoa com ela propria e permite o crescimento
da pessoa, mas também do proprio enfermeiro.

Este trabalho de projeto sugere uma possivel abordagem a utilizar num processo
de aconselhamento com a pessoa com ideacdo/intencdo suicida, apoiada no método das
narrativas de vida. Sdo também abordadas as competéncias especificas que o enfermeiro
especialista em salde mental mobiliza ao utilizar este método, quer a nivel do
autoconhecimento do profissional, quer a nivel das intervencBes de ambito

psicoterapéutico.

Palavras-Chave: Aconselhamento, Narrativas de Vida, Intervencdes do ambito
Psicoterapéutico



ABSTRACT

Suicide is one of the biggest problems in public health that we face nowadays. It
is a problem not only individual, but also social, which worsens during periods of social
crisis, economics and financial. The lack of suicide prevention programs, in Portugal,
highlights the lack of support to people with ideation/suicidal intention. Therefore, there
is an increase number of suicides in Portugal, mostly since 2004.

The specialist nurse in mental health and psychiatric is a competent professional
to act in what concerns to intervention with the person who presents ideation/suicidal
intention. This intervention is described at the level of their specific competencies. The
intervention of the specialist nurse in mental health can program a counseling process in
nursing.

The counseling is intended, essentially, to empower the person with resources to
resolve, in a healthy way, the problems that find in their life, since due to several
problems and processes of suffering, the person has difficulty in manage that problems.

One of the methods that may be used in counseling are the life narratives. This
method facilitates the encounter of the person itself and allows the growth of the person,
but also of the own nurse.

This project work suggests a possible approach to be used in a process of
counseling with the person with ideation/suicidal intention, supported on the method of
the life narratives. There are also approached the specific competencies that the
specialist nurse in mental health mobilizes using this method, either at the level of
professional selfknowledge, either at the level of interventions in the psychotherapeutic

context.

Keywords: Counseling, Life Narratives, Interventions in the Psychotherapeutic context.
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INTRODUCAO

A temadtica deste trabalho centra-se nas competéncias especificas do enfermeiro
especialista em saide mental, em particular na competéncia n° 4, ‘“ambito
psicoterapéutico”. Uma vez definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) as referidas
competéncias, € agora tempo de proceder a sua compreensao disciplinar.

Uma vez que Ceitil (2007) define competéncias como “modalidades estruturadas
de acdo, requeridas, exercidas e validadas num determinado contexto” (41) este
trabalho, apesar de abordar as diversas competéncias especificas, tem como objetivo
contribuir para a definicdo da competéncia n°® 4 do enfermeiro especialista em salde
mental, situando-se na esfera das necessidades da pessoa com ideagdo/comportamento
suicida.

O comportamento suicida, que é uma das areas deficitarias de intervencdo na
comunidade. Durkheim (2007) define o suicidio como “todo 0 caso de morte que resulta
direta ou indiretamente de um ato positivo ou negativo praticado pela prépria vitima,
ato que a vitima sabia dever produzir esse resultado” (23).

No entanto, este conceito implica a morte da pessoa, excluindo aquelas que
tentam o suicidio sem o conseguirem, ou aquelas que pensam constantemente em
morrer mas nunca 0 concretizam. Por isso, a avaliacdo da intencdo de morrer é
fundamental nesta area, sendo um fator preponderante na distin¢do entre tentativas de
suicidio e para-suicidio, estando, de facto, a referir-se a intencionalidade como
caracteristica voluntaria, consciente, deliberada e premeditada de um ato, que pressupde
uma escolha livre e possivel.

Relativamente a expressao tentativa de suicidio, esta é equivoca, pois inclui, em
si, os fendmenos do suicidio frustrado e para-suicidio. Para a Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10) o para-suicidio ¢ um “ato ndo fatal, na sequéncia de
um comportamento invulgar, protagonizado por um individuo sem a intervengéo de
outrem”. Durkheim (2007) define também tentativa de suicidio como, “um ato assim
definido mas interrompido antes que a morte dai tenha resultado” (23). Diekstra (1993)
propGe o uso do termo para-suicidio para um ato ndo fatal, pelo qual o individuo
empreende deliberadamente um comportamento ndo habitual que, sem intervencao de
outro, causard lesdes autoinfligidas; ou ingere deliberadamente uma substancia em
quantidade superior a prescrita, ou a dosagem geralmente admitida e que tem como

objetivo conseguir, por via das consequéncias fisicas, reais ou supostas, as mudancas
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que o sujeito deseja. Embora sendo fendmenos semelhantes, apresentam uma natureza
diferente.

J& a ideacdo suicida pode ser considerada, segundo Borges (2005) como o
primeiro passo para o suicidio correspondendo aos pensamentos, ideias, planeamento e
desejo de se matar, ndo devendo, por isso, ser menosprezada, uma vez que estes
pensamentos recorrentes de procurar a propria morte sdo um fator de risco suicida,
embora muitas pessoas, que apresentam ideacdo suicida ou ideias de morte, nédo
cheguem a fazer nenhuma tentativa.

Segundo a (OMS) Organizacdo Mundial de Saude (2006), o comportamento
suicida € um grave problema de saude publica em todos os paises. A Organizacdo
Mundial de Saude refere que, por ano, morrem cerca de 1 milhdo de pessoas por
suicidio, sendo uma causa mais comum de morte que os acidentes de viacdo. Mas esta é
apenas a ponta do iceberg.

A OMS (2001) indica ainda que, pelo menos dez vezes mais do que esse
ndamero, existe, por ano, um comportamento suicida, que chama a atencdo dos
profissionais de salde, e, com base em pesquisas ha comunidade, é provavel que um
numero semelhante, que ndo procura ajuda profissional, arrisque também a sua vida de
alguma forma. Além desta mortalidade e morbilidade 6bvia, também tem sido estimado
que, para cada pessoa que se suicida ou tenta o suicidio, pelo menos seis pessoas sao
afetadas diretamente, mais precisamente a familia.

Os profissionais de saude tém um papel preponderante na detecdo precoce e
acompanhamento desses casos. Santos (2007) refere que “a importancia da assisténcia
junto do suicida e familia, no sentido de identificacdo dos riscos, da prevencdo, da
repeticdo e consequentemente do suicidio” (192). No que diz respeito ao foco
dominante da avaliagcdo de enfermagem e intervencao, segundo Santos (2007) “deve ser
a reciprocidade entre saude, doenca, individuo e enfermeiro” (88).

Santos (2007) determina que essa intervencdo deve ser na perspectiva de uma
“aproximacdo a resolu¢do de problemas abordando os beneficios da negocia¢do ao
invés da confrontacao, do consenso ao invés do conflito” (88).

Este trabalho de projeto tenta ser um subsidio para a fundamentacdo das
intervengdes especializadas de enfermagem de saude mental de enfermagem de salde
mental no ambito psicoterapéutico, uma vez que, faz uma proposta de abordagem a
pessoa com intencdo ou ideagdo suicida numa perspetiva de apoio e ajuda na resolucéo

dos problemas que esta apresenta.
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Esta intervencdo de ambito psicoterapéutico é apresentada sob uma perspetiva
do aconselhamento em enfermagem a pessoa que apresenta ideacao/intengdo suicida.
Patterson e Eisenberg (1988) referem que o processo de aconselhamento permite
“capacitar o cliente a dominar situacdes da vida, a engajar-se em atividade que produza
crescimento e a tomar decisoes eficazes™ (1).

O enfermeiro incide a sua preocupacdo em abordar a pessoa como um todo e néo
como a soma das suas partes, valorizando toda a sua experiéncia e histéria de vida,
partindo da compreensdo que o proprio doente faz de si préoprio. Rogers (1989), indica
que, “o individuo possui dentro de si vastos recursos de autocompreensao e para a
modificagdo dos seus autoconceitos, das suas atitudes e do seu comportamento
autbnomo, ou seja, o0 individuo possui em si mesmo, uma capacidade de
autorregulacao” (16). Ao fazé-lo o enfermeiro especialista em salde mental e
psiquiatrica (EESMP) esta a promover o empowerment sendo que este € um processo de
aquisicdo de competéncias por parte da pessoa, promovendo um acréscimo do seu poder
e controlo sobre as suas vidas, como refere a OE (2009) empowerment é

“um processo de aquisicdo de conhecimentos e competéncias por parte das
pessoas, que promove um acréscimo de poder e controlo, explicitado através da
participacdo e tomada de decisdo na area da salde. Trata-se, pois, de reconhecer
os individuos como sujeitos ativos no seu processo de saude, admitindo que os
mesmos sao detentores de capacidades que lhes permitem exercer a sua
autonomia. De salientar que, mais do que reconhecer a autonomia do outro, se
pretende capacitar a pessoa para a tomada de deciséo sobre o seu processo de
saude”.

N&o nos podemos esquecer que estamos no ambito do cuidar. Segundo Nunes
(2002), cuidar é um ato humano intencional, de uma pessoa para a outra. Colliere
(1989) refere que “o cuidar foi e serd sempre o fundamento dos cuidados de
enfermagem” (29).

O aconselhamento pode ser desenvolvido por outras profissdes que ndo a
psicologia, tais como a medicina ou mesmo a enfermagem. Para isso acontecer de forma
efetiva, o enfermeiro, como refere Peplau (1990) assume entre outros um papel
orientador, de pessoa de recurso e de conselheiro o que, para Patterson (1988) permite
“auxiliar o cliente a usar um processo de pensamento racional em momentos de

confusdo e conflito” (5). A enfermagem situa-se no acesso a qualidade da relagéo que se
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estabelece entre 0 enfermeiro e a pessoa. E € na maneira de ser e de fazer que se situa a
Alianca Terapéutica, que é a base do processo de aconselhamento

Ao iniciar um processo de aconselhamento, o enfermeiro especialista de saide
mental e psiquiatrica (EESMP), devera fazé-lo numa perspetiva de parceria com a
pessoa. George (2000) define a pratica de enfermagem como “uma inter-relagcdo sujeito-
sujeito, uma presenca de amor e de verdade em relagdo ao outro para promover a salde
e a qualidade de vida” (278).

Josso (2007) indica que as narrativas de vida sdo “uma mediacdo do
conhecimento de si em sua existencialidade, que oferece a reflexdo de seu autor
oportunidades de tomada de consciéncia sobre diferentes registros de expressao e de
representagdes de si” (419). As narrativas de vida sdo construidas exatamente para dar
sentido a experiéncia e organiza-la. A narrativa € utilizada sempre que alguma coisa ndo
vai como deveria na vida de uma pessoa e sempre gque esta necessite de dar um novo
significado as suas experiéncias. Esta narrativa ajuda a pessoa a reencontrar-se e a
analisar a sua vida de modo a operar transformagdes positivas. Neves (2011) refere que
com a narrativa de vida, é formulada uma sequéncia de perguntas que exercem um
efeito libertador na pessoa. E produzida, assim, uma re-narracdo das suas historias e
assume uma visao externa do seu problema, impedindo-a de se identificar como um
problema, ao mesmo tempo em que a motiva a mudar. Por isto, a narrativa de vida pode
ser utilizada como método terapéutico em saide mental, em geral, e com a pessoa com
ideacdo/intencdo suicida, em particular

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010), o EESMP implementa
intervengdes psicoterapéuticas individuais, centradas nas respostas humanas aos
processos de saude/doenca mental e as transi¢cdes, com o objetivo de aumentar o insight,
e permitindo elaborar novas razbes para o problema, permitindo a pessoa recuperar a
sua salde mental e facilitando a pessoa a fazer escolhas adaptativas que lhe permitam a
recuperacdo da satde mental. Acima de tudo que a pessoa com ideacdo/intencdo suicida
desenvolva estratégias de coping eficaz, sendo que, coping €, segundo Neeb (2000) “o
modo como cada individuo se adapta psicoldgica, fisica e comportamentalmente, a um
fator de stresse. Isto €, a capacidade que cada um desenvolve para lidar conscientemente
com os problemas e com o stresse” (103), sendo que a mesma autora refere que coping
eficaz “sdo aquelas que se identificam especificamente por proporcionarem a pessoa

escolhas saudaveis. (104). Pretende-se que a pessoa melhore o seu autoconceito, sendo
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que Vaz-Serra (2001) citando Gecas (1982), refere que 0 autoconceito é o “conceito que
um individuo faz de si mesmo como um ser fisico, social e espiritual ou moral” (12)

Acima de tudo, com esta intervencdo pretende-se que a pessoa inicie um
processo de recovery (recuperagao) sendo este definido por Duarte (2007) como “um
processo complexo e dindmico que envolve componentes individuais e é influenciado
pelas caracteristicas e oportunidades dos contextos e pela qualidade das relacBes e
interagdes entre individuos e os contextos envolventes”.

Apesar do EESMP ser detentor de uma especialidade na area da satude mental,
ndo Ihe confere s6 por si a denominacdo de perito, embora seja de extrema importancia
que o EESMP se torne um perito na area do aconselhamento a pessoa com
ideacdo/intengdo suicida uma vez que conseguira de forma mais efetiva corresponder a
espectativa da pessoa gque procura ajuda. Segundo Benner (2001), um enfermeiro perito,
é aquele que passa “muito tempo a pensar na evolu¢do de um doente” e antecipa
“problemas que podem surgir, ¢ o que faria para os resolver” (127). Benner (2001)
refere também que o enfermeiro perito “trabalha com um olho no futuro” (128). Esta é,
precisamente, a preocupacdo desta relatorio; delinear a pensar no futuro e na evolucao
da pessoa com ideacdo/intencdo suicida. Ainda segundo Benner (2001) diz ainda que
estes enfermeiros “sdo capazes de separar os problemas, estabelecer rapidamente as
prioridades”, “sabem agir face a situagdes imprevisiveis” e “t€ém confianga na sua
propria capacidade” (138).

Por tudo isto, o enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatrica € um
profissional habilitado e competente para utilizar o processo de aconselhamento em
enfermagem, utilizando a técnica da abordagem das narrativas de vida no processo

terapéutico da pessoa com ideacao/intencao suicida.

Este relatério tem como objetivo geral:
e Relatar um trabalho de projeto que articula o aconselhamento em
enfermagem de satde mental com o método das narrativas de vida com a

pessoa que apresenta ideacao/intencdo suicida.
Como objetivos especificos, pretendemos:

1) Abordar o fendmeno do suicidio, sob o ponto de vista individual e

social;
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2) Apresentar os cuidados em enfermagem especializados em salde
mental com a pessoa com comportamentos suicidarios;

3) Refletir sobre o aconselhamento como intervencdo de ambito
psicoterapéutico e as narrativas de vida como método passivel de
utilizar nesse processo;

4) Enquadrar o processo de aconselhamento em enfermagem com a
pessoa com ideacdo/intencdo suicida, sob o ponto de vista da
profissdo de enfermagem;

5) Analisar as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
em Salde Mental e Psiquiatrica para programar um plano
terapéutico com a pessoa com ideacao/intencdo suicida com base

no processo de aconselhamento.

Este relatério estd dividido em 4 partes. Na primeira parte, é apresentado o
enquadramento conceptual em que é abordada a temética do suicidio, as diversas
definicbes e conceitos, a histéria do suicidio e de como foi encarado ao longo dos
tempos e as suas teorias, onde sdo abordados algumas das suas verdades e mitos. E
abordado o suicidio em Portugal, tendo dado énfase a sua evolugdo nos Gltimos tempos,
apresentando-se também a prevencéo e o tratamento da pessoa com ideacao suicida e de
como o enfermeiro pode atuar no seu processo de cuidar.

Na segunda parte, é apresentado o enquadramento disciplinar e profissional
deste relatorio. Este trabalho é enquadrado no que diz respeito a sua posicdo
epistemoldgica e ontoldgica. E apresentada a escola de pensamento em enfermagem que
foi a base para a elaboracdo da intervencdo proposta, assim como a Teria de
enfermagem que a tem por base.

Nesta segunda parte sdo abordadas as diversas competéncias especificas do
EESMP dando enfase a competéncia n.° 4.

Na terceira parte deste relatdrio, é feita a fundamentacdo das intervencoes
especializadas de enfermagem de salde mental de ambito psicoterapéutico, onde se
pretende articular o aconselhamento, e as narrativas de vida com as intervengdes
especializadas de ambito psicoterapéutico. S&o utilizados diversos autores, que sdo por
si referéncias na &rea do aconselhamento, assim como € apresentada mais
detalhadamente a teoria das relagdes interpessoais em contexto de aconselhamento,

utilizando o método das narrativas de vida. Por Gltimo, sdo apresentadas as questdes
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éticas e deontologicas que o EESMP enfrenta quando efetua um aconselhamento em
enfermagem
Na quarta parte deste trabalho, sdo enumeradas as competéncias de mestre em

enfermagem de satde mental e psiquiatria, dando enfase ao seu papel de superviséo.
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1 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O estudo do suicidio e dos comportamentos suicidarios tém sido focados e
estudados com mais intensidade nos ultimos anos, uma vez que segundo a OMS (2001)
ocorre cada vez com mais frequéncia, o que faz com que seja um dos maiores
problemas de saude publica.

O comportamento suicida é uma das grandes preocupacdes das diversas areas
das ciéncias sociais e humanas. A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) indica que o
suicidio foi responsavel por cerca de 2% das mortes no mundo, o que perfaz cerca de 1
milhdo de mortes, o que, por paradoxal que parega, € superior a0 nimero de mortes
causadas por guerras e ao nimero de mortes por homicidio.

Os comportamentos suicidarios tém sido abordados ao longo do tempo, nas mais
diferentes perspetivas: filoséfica, socioldgica, psicoldgica e religiosa. Mas a busca
constante e multifacetada de interpretagdes, respostas e solugdes, continua a manter o
suicidio como o mais misterioso ato do ser humano (Saraiva, 2006), embora desde
sempre 0 homem tenha refletido sobre a vida e a morte, sendo esta Ultima considerada,
simultaneamente, como um principio e um fim, pois coloca 0 homem perante o facto de
que a sua vida tem um limite temporal e, paradoxalmente, as acdes humanas néo teriam
sentido se assim ndo fosse. Assim, esta mortalidade e mutabilidade do ser humano,
associadas as continuas mudancas e transformacdes da natureza, constituem o centro da
reflexdo filosofica, liberdade e autonomia do homem perante a morte. Hillman (2009)
considera o suicidio como problema mais alarmante da vida. O suicidio esta

intimamente ligado ao conceito de morte, de finitude de términus.

1.1 - O SUICIDIO

Existem varias definicdes de suicidio remetendo todas elas remetendo para o
objetivo final do fim da vida. A OMS (2001) define suicidio como um ato deliberado
realizado por um individuo que sabe, ou espera que este Ihe seja fatal. Também outros
autores, dos quais destaco, Vaz-Serra (1971), consideram o suicidio como um ato
habitualmente consciente de p6r termo a vida pelas suas proprias mdos. Neeb (2000)
define suicidio como, “o ato de propositadamente uma pessoa pdr termo a vida” (296).
Emerge assim o ato e a consequéncia desse ato. Segundo a Classificagdo Internacional

para a pratica de Enfermagem (CIPE) 1.0 (2006), a palavra suicidio refere-se ao
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“comportamento autodestrutivo com as caracteristicas especificas: Execucdo de
atividades suicida que levam a prépria morte” (47).

Para Stengel (1964), tentativa de suicidio é um ato que € realizado de forma
intencional com o objetivo de autodestruicdo, mas nédo fatal. Subentende-se, entdo, que
um individuo que usou um método néo letal, mas convencido da sua letalidade, fez uma
tentativa de suicidio (Carvalho & Carvalho, 1994). Para a CIPE 1.0, (2006), tentativa de
suicidio ¢ um “comportamento autodestrutivo com as caracteristicas especificas:
ingestdo autoiniciada de uma dose letal de droga, associada a adi¢do as drogas, a
consumo habitual de drogas™ (47).

A gravidade da tentativa do suicidio relaciona-se com a “potencialidade
autodestrutiva” do método utilizado e com a probabilidade da intervencédo de terceiros.
Quando a morte é conseguida, diz-se que a pessoa conseguiu 0 Seu intento e 0 ato €,
muitas vezes denominado como uma tentativa de suicidio que resultou. Se, pelo
contrario, sobrevive, diz-se 0 seu intento falhou e o ato denomina-se tentativa suicida
falhada. A morte é o Unico objetivo e, portanto, 0 Unico critério de éxito. O insucesso
pode resultar de variadas causas, como por exemplo, o facto de a inten¢do ndo ser
suficientemente forte, o ato ser praticado sem uma intencdo firme de por termo a vida,
um desconhecimento das limitacdes do método utilizado ou uma falta de compreenséo e
decisdo em consequéncia de uma doenga mental (Stengel, 1980).

Kreitman (1969), citado por Saraiva (1997), consideram a noc¢do de para-
suicidio como um comportamento patolégico, referindo-se a qualquer ato cometido
deliberadamente e que mimetiza um gesto suicidario, mas que nao conduz a morte, tida
como aniquilagdo consciente e determinada, mas sendo antes um jogo comunicacional e
transacional de expectativas de mudanca ou manipulacdo das esferas familiares ou
sociais.

Pode entdo afirmar-se que, o que distingue o para-suicidio do suicidio é a
intencdo do ato, uma vez que, no para-suicidio podem existir maltiplas intencdes,
incluindo a intengdo suicida, como refere Carvalho et al (1994). Esta intencionalidade
ndo ¢ facil de provar, sendo, em muitos casos, impossivel de descobrir se houve ou nao
intencgdo suicida, pois a intencdo de morte nem sempre surge de uma forma consciente.
Mas, para um ato ser considerado suicidio, & indispensavel existir propésito de morte.
Relativamente a estes conceitos, pode dizer-se que o que os distingue € a intencdo de

letalidade.
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Em todas estas vertentes, é realcada a problematica dos comportamentos
autodestrutivos. Cruz (2007) referem que, “os comportamentos autodestrutivos séo
considerados de uma forma muito geral, como uma estratégia desadaptativa para lidar
com as dificuldades e constituem uma forma de comunicacdo dessas mesmas
dificuldades” (11). Estes comportamentos autodestrutivos  manifestam-se,
principalmente ou pelo comportamento suicida (por meio de pensamentos, tentativa e
pelo suicidio consumado) ou pela perpetracdo de atos violentos provocados contra a

prépria pessoa, como é o caso das automutilacdes.

1.2 - O SUICIDIO AO LONGO DOS TEMPOS

Segundo Santos (2007), citando Leon (1989), o suicidio constitui um fenémeno
no limite do comportamento humano, questionando os principios culturais. Saraiva
(1997) refere que, depois do sexo, talvez a morte seja o Ultimo tabu do séc. XX,
considerando que o suicidio € um ato universal, presente em todas as culturas e épocas.
Bento e Bacelar (1992) dizem ainda que a atitude da sociedade, perante este ato, tem
sido controversa, ja que é condicionada por valores morais, religiosos, populares e
intelectuais.

A reflexdo sobre os problemas morais e humanitarios, implicitos no processo de
“deixar de ser”, leva-nos a estrutura do pensamento filosofico, sobre o significado da
vida e da morte. Ndo poderemos, portanto, orientar-nos, hoje, em torno da fungéo que
desempenha a liberdade e a autonomia perante a morte, se ndo repensarmos toda a
sabedoria que vem do conhecimento histérico.

Assim, ao iniciar qualquer reflexdo sobre o suicidio, é importante refletirmos
sobre alguns marcos histéricos e filosoficos em relacdo a morte voluntéria, desde a
antiguidade Grega até aos nossos dias. No Mito de Sisifo — ensaio sobre o absurdo,
Camus (1942), escreve que s6 hd um problema filoséfico verdadeiramente sério: o
suicidio. Julgar se a vida merece ou ndo ser vivida, € responder a uma questdo
fundamental da filosofia e 0 questionar sobre a morte €, pois, um imperativo de um
homem desperto.

Desde a escola do Estoicismo (400 a.C.) que o suicidio era compreendido
essencialmente em trés circunstancias: “ sacrificio” pela patria, fuga ao ato imoral ou

ilegal, coercivamente imposto, e doenca crénica e/ou mental (Saraiva, 2006).
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Minois (1998) descreve a admiracdo de Plinio por cartas de velhos doentes que
decidiram morrer dignamente.

O pensamento Grego, por sua vez, coloca a questdo do suicidio filosofico, ao
reconhecer o valor supremo do individuo, cuja liberdade esta no poder de decidir, por si,
a propria vida e a sua morte, ou seja, contempla o principio do direito a
autodeterminagdo. Aos seus olhos, a vida ndo merece ser conservada se ndo for um
bem, isto &, se ndo estiver conforme a razdo, a dignidade humana. Existem, na Grécia
antiga, segundo Minois (1998), inumeros “suicidios heroicos e de -elevados
pensamentos filosoficos que justificam esse ato” (60).

Nos empiristas, a sabedoria aconselhava o homem a suicidar-se com doguras se
a vida fosse insuportavel; os estoicos, por sua vez, consideravam que a razdo podia
mostrar que o suicidio era a forma mais digna para manter a harmonia com a ordem das
coisas, que podia ser a solu¢do quando alguém se via impedido de seguir a linha de
conduta que tinha tracado para si préprio. Relativamente ao pensamento grego, ndo
pode deixar-se de referir dois pensadores que marcaram o pensamento ocidental: Platdo
e Aristoteles. Contrariamente a outras correntes, eles consideravam o homem, acima de
tudo, como um ser social, inserido numa comunidade.

Para Platdo, existiam apenas trés excecGes nas quais 0 suicidio ndo era
condenavel: a condenacdo por ordem da cidade, a doenca dolorosa e incuravel e um
destino miseravel, embora Minois (1998), refira que Platdo sugere a recusa a sepultura
publica para aquele que se matou a si proprio.

Aristdteles, por seu lado defendia ndo existir nenhuma exce¢do que justificasse o
suicidio, pelo que atentar contra a propria vida constituia uma desonra pessoal e também
um delito contra a cidade, ideia igualmente reiterada por Minois (1998).

Roma foi, de todas as civilizacGes ocidentais, a mais favoravel ao suicidio. No
entanto, também ndo se mostrava unanime e foram apresentadas algumas variacdes
conforme as épocas, as categorias sociais e 0s meios politicos. No mundo romano, duas
categorias sociais estavam impedidas de praticar o suicidio, por razGes de interesse
econdmico e patridtico: os escravos e os soldados. Mas, para 0s homens livres, ndo
existia nenhuma interdicdo legal ao suicidio. Ndo considerando a vida como um dom
dos deuses nem um direito do homem, um romano livre podia suicidar-se de acordo
com a sua vontade. Por exemplo, Cicero indica que o suicidio em si ndo é bom nem &

mau, mas sim uma atitude intermédia, dependendo dos motivos.
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De uma forma geral, tanto para 0s gregos como para 0S romanos, o suicidio era
encarado como um ato de vontade. Ha que referir que os moralistas cristdos estavam
muito de acordo com a corrente neo-platdnica, pela qual é refinada a visdo de que o
homem ndo tem o direito de trocar o elemento divino (alma) para fora do corpo
material, uma vez que apenas Deus comanda a vida e a morte.

Uma das posi¢des mais importantes sobre a Igreja aparece-nos referenciada por
Santo Agostinho (354-430), no seu livro A Cidade de Deus, que considera que a
misericdrdia de Deus € infinita para aqueles que a querem aceitar, mas 0s que a rejeitam
cometem o terrivel pecado do desespero. Santo Agostinho considera a morte pelo
proprio como pecado mortal. Minois (1998) citando Santo Agostinho, refere que
“ninguém tem o direito de espontaneamente se entregar a morte sob pretexto de escapar
aos tormentos passageiros, sob pena de mergulhar nos tormentos eternos’ acrescentando
ainda que, “ ninguém tem o direito de se matar por faltas passadas” (39). Com ele,
perde-se 0 conceito tradicional de suicidio por vergonha e surge o de suicidio como
expresséo de culpa.

A Igreja recorre a condenacdo absoluta do suicidio e ao argumento de que o ato
suicida viola o 5.° mandamento biblico, que ordena o principio de “ndo mataras”. Assim
sendo, o suicidio era entendido como um atentado contra Deus, aquele que criou o
homem. A vida do individuo deixa de ser um patriménio da comunidade para ser um
dom divino e matar-se equivale a um sacrilégio. Para os catdlicos, o suicidio, continuou
a ser um ato diabolico.

O suicidio é concebido como um ato que contraria o0 instinto de
autoconservacdo. A existéncia de pessoas que pdem fim a vida, ao longo dos tempos e
em todas as sociedades, parece ser uma prova irrefutavel de que o suicidio ndo é um ato
contrario a inclinacdo natural, uma vez que a natureza propria do homem nos distingue
dos restantes animais e é, precisamente, a razdo que nos indica o que estd mal e o que
esta bem. Assim, dotado de toda a consciéncia, 0 homem pode pér em préatica o desejo
natural de morrer. No entanto, e com o peso da Igreja na Idade Média, este é condenado.
Minois (1998) descreve que a lIgreja recusa o enterro eclesiastico ao suicida, com o
arrastamento do corpo se for homem e, se for mulher, o corpo seria queimado.

Com o renascimento, abandonaram as explicacGes sobrenaturais e demoniacas
da loucura e o suicidio comecou a ser encarado como resultado de uma doenca. Ha
mesmo quem lhe atribuia causas como a propensdo para a melancolia, em regides

insulares, ou condigdes geograficas e climéticas desfavoraveis. A melancolia é encarada

21



como um processo psicologico e Fernel (1607), citado por Minois (1998), define o
humor melancdlico como um ‘“suco espesso em consisténcia, frio e seco no seu
temperamento” (125).

E no século XVII que o termo “matar-se a si mesmo” da lugar a palavra
suicidio, pois em latim suicidium deriva da composicdo de dois termos: sui = de si
mesmo e caedes = crime (Minois, 1998).

A partir do século XVIII, o pensamento dominante € o de que pdr termo a vida
constitui um ato de coragem, uma virtude moral. Prolongar a vida € o comportamento
de uma alma escrava.

Na idade contemporénea, comeca a sentir-se a necessidade de estudar as causas
do suicidio através da medicina, da psiquiatria, da sociologia e da politica. Ja no século
XIX, reconhece-se 0 suicidio como um facto pertencente a sociedade, que deve ser
abordado sem preconceitos, sendo, sem ddvida, um ato tragico; no entanto, precisa de
ser compreendido sem ser condenado a partida. O individuo que comete suicidio é
considerado louco, Minois (1998) referindo-se a forma como o suicidio é encarado no
século XIX, diz este que* ¢ um mal, mental, moral, fisico e social” e acrescenta que o
suicidio ¢ “fraqueza, cobardia, loucura, perversdo”, “exceto a manifestagdo de uma
liberdade humana” (396).

No inicio do séc. XX, Durkheim divide o suicidio em trés categorias: egoista,
altruista e andmico. Também em 1930, Habwachs citado por Minois (1998), indica que
a soliddo ¢ a génese do suicidio, e que “o sentimento de uma soliddo definitiva e sem
recurso ¢ a unica causa de suicidio” (397). Surgem também as opinides de Freud, nas
quais o suicidio é interpretado como o dirigir da agressividade contra o préprio. O
suicidio assume assim um papel de desejo do individuo, associado a angustia e a fatores
psiquicos associados. Saraiva (2010) citando Baecheler (1975) refere que o homem se
suicida por razdes ao mesmo tempo genéticas e psicoldgicas.

No século XX, o mundo cristdo adota uma atitude mais flexivel relativamente ao
suicidio. Em 1995, o Papa Jodo Paulo Il reformula a oposi¢éo ao suicidio, classificando-
0 como “um crime contra a vida”. Conclui-se assim que a reprovacdo esta presente,

tanto no séc. XX como anteriormente.
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1.3 —- TEORIAS SOBRE SUICIDIO

No final do século XIX, com o aparecimento de novas ideias € uma incessante
procura de explicacdes cientificas para os fendbmenos incompreendidos, associados a
polémica acerca da legitimidade do suicidio, relacionada com aspetos moralistas da
época, a distingdo entre o direito a vida e o direito sobre a vida, é fomentado o
aparecimento dos primeiros estudos sobre o fendmeno dos comportamentos suicidarios
Existem algumas teorias explicativas do suicidio: Teorias Biologicas, Teorias
Psicodinamicas, Teorias Sociologicas, Teorias Cognitivas, Teorias Comunicacionais e
Teorias Integrais.

As teorias bioldgicas sugerem um fator genético associado ao suicidio. Saraiva
(1999) refere um estudo de Mittterauer (1990), concluiu pela alta probabilidade de um
fator genético suicida. Saraiva (1997) faz referéncia a um estudo de Roy (1991), em que
este comparara as suas investigacdes com as de outros autores, e conclui, no final, que o
efeito genético ndo deverd ser considerado de uma forma determinante, atendendo a
fatores como a ocorréncia de suicidio em gémeos, ja que, em ambos, é rara uma
patologia psiquiatrica associada ao suicidio. Questiona-se, por isso, se ndo havera outro
fator genético independente para o suicidio, talvez relacionado com a impulsividade.

Foi dado também um passo importante, na area da bioquimica, em relagdo ao
suicidio. Kaplan (2007) salienta que uma deficiéncia de serotonina, medida como uma
diminuicdo do metabolismo de acido — 5 hidroxidolacético (5-HIAA), foi descoberta
num grupo de pessoas deprimidas que tentaram o suicidio e baixos niveis de noro-
epinefrina, ou serotonina, conduzem a depresséo que pode levar o individuo ao suicidio.
A primeira teoria psicodindmica importante sobre o suicidio veio de Sigmund Freud.
Segundo Kaplan (2007), Freud (1917) afirmou a sua crenca de que o suicidio
representava uma agressao voltada contra um objeto de amor. Assim, a meta da pessoa
suicida ndo era apenas a autodestruicdo, mas também a destruicdo de outra pessoa, um
objeto perdido com que se identificou. O suicidio pode ser uma expressdo de agressdo
contra o objeto interiorizado e ndo de agressdo contra o “eu”. Freud duvidava da
existéncia de um suicidio sem o desejo reprimido de matar outra pessoa. Menninger
(1933), citado por Saraiva (1997), refere que todo o suicidio encerra trés desejos: o
desejo de matar (agressdo baseada no instinto de morte), de ser morto (resposta do
superego a necessidade de puni¢do por culpabilidade) e o desejo de morrer (regresséo

ao Utero materno). Kaplan (2007) descreve que, nas teorias recentes, 0s estudiosos do
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suicidio tém duvidas sobre a existéncia de uma psicodinamica ou estrutura de
personalidade especificas que estejam associadas ao suicidio.

Nas teorias sociologicas, a primeira contribuicdo importante para o estudo das
influéncias sociais e culturais sobre o suicidio surge no século XIX, com a publicacao
em 1897, de Le Suicide, de Durkeim, conforme refere Kaplan (2007). O autor diz que o
suicidio é consequéncia da miséria moral que ataca a sociedade e estd associado as
relacfes e vinculos do individuo dentro do seu grupo. Para a sociologia, as causas de
morte parecem estar fora do individuo e ndo dentro dele.

Durkeim abre caminho para as teorias sociologicas sobre o suicidio e descreve
ainda trés tipos bésicos de suicidio: egoista, altruista e andmico. O egoista resulta da
individualizacdo excessiva ou baixo grau de integracdo social. Como refere Alvarez
(2002), “ocorre quando o individuo ndo estd devidamente integrado na sociedade,
ficando, em vez disso, entregue a si proprio” (107). O altruista resulta da insuficiente
individualizacdo e alto grau de integracdo social. Alvarez (2002) classifica o suicidio
altruista quando “ um individuo esta de tal forma imerso no grupo que os seus objetivos
e a sua identidade se confundem com o coletivo” (107). O andémico resulta de um
desequilibrio ou rutura entre o individuo e a sociedade. Alvarez (2002), refere que o
suicidio anémico “resulta do facto de um homem ver a sua posigdo social alterar-se de
forma t&o inesperada que se mostra incapaz de lidar com a sua nova situacdo” (117).
Alguns autores referem quatro tipos de suicidio. Para além dos referenciados,
acrescentam o fatalista, que é resultante de um excesso de regulamentacdo, em que 0
individuo vé o seu futuro comprometido e este surge como uma solucdo para um estado
de controlo insuportavel. O suicidio egoista e andmico continuam atuais no mundo
ocidental e a perspetiva sociologica permanece importante e, mais ainda, merecem uma
atencdo cuidada em alturas de crise social.

Nas teorias cognitivas Saraiva (2006) refere um estudo de Minkoff, Bergman e
Beck (1973) em que existe no suicidio “um marcador cognitivo de expetativas negativas
em relacdo ao futuro” (90), existindo assim um sentimento de desesperanca. Este
sentimento de desesperanca, segundo Saraiva (2006) traduz um “pessimismo
generalizado em relagdo ao futuro, equivalente em conceitos e atitudes” (91).

Saraiva (1999) introduz ainda o conceito de desespero aprendido de Seligman
(1995) em que indica que “ baixa motivacdo para controlar determinadas situagdes”

(45).
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As teorias comunicacionais postulam segundo Santos (2007), que os sintomas
sd0 um meio de comunicagdo no sistema familiar e ndo expressdo de um conflito
interno. Saraiva (2006) refere que os comportamentos suicidarios podem ser lidos como
uma forma de comunicacao.

As teorias integrais segundo Saraiva (2006) sdo “a conjunc¢ao de multiplos
fatores na génese dos comportamentos suicidarios” (110). E, pois, um fenémeno
multidimensional. Gradiz (1990) faz referéncia a Sheneidman (1968), que afirma que
ndo existe uma razdo psicoldgica Unica para explicar o0 comportamento humano e que
existe para cada suicidio, uma relagdo mutua entre os fatores sociais e psicoldgicos.
Saraiva (1997) salienta o trabalho de Blumental e Kupfer (1986), estes autores referem
cinco vertentes relativas aos comportamentos suicidarios: fatores bioldgicos, doenca
psiquiatrica, histéria familiar e genética, acontecimentos de vida, doenca médica cronica

e tracos de personalidade.

1.4 — A SOCIEDADE EUROPEIA E O SUICIDIO

A posicgdo da sociedade europeia acerca do suicidio tem-se modificado ao longo
do tempo. E, como adverte Prats (1987), citado por Sampaio (1991), ndo ha nenhuma
sociedade ou micro cultura, qualquer que seja o periodo historico considerado, onde nédo
exista o suicidio, embora gerido em cada uma delas de forma diferenciada, conforme a
sua mentalidade e ideologia especificas sobre a vida e o seu valor social e simbdlico,
sobre a morte e o significado do ap6s a morte.

As representacdes sociais emergentes evidenciam o modo como as pessoas
constroem explicacBes para 0s acontecimentos, as quais se baseiam ndo s6 nas crencas e
nas experiéncias dos seus grupos de pertenca, como também determinam
comportamentos. A representacdo social ¢ um “corpus” organizado de conhecimentos e
uma atividade psiquica, através da qual os homens tornam compreensivel a realidade
fisica e social e se inserem num grupo ou em ligacGes quotidianas de trocas. O que
significa que as representacOes determinam o campo das comunicagdes possiveis, dos
valores e das ideias presentes nas visdes compartilhadas por grupos.

Nesta perspetiva, as representagdes sociais sdo sempre complexas e sempre
dependentes de sistemas de crengas ancorados em valores, tradigdes, imagens do mundo
e da existéncia e, como refere Ordaz (2006) citando Moscovici (2003), “clas sdo,
sobretudo, o objeto de um permanente trabalho social, no e atraves do discurso, de tal
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modo que cada novo fendmeno pode ser reincorporado dentro de modelos explicativos e
justificativos que sao familiares e consequentemente aceitaveis” (51). Por conseguinte, a
representacédo social estabelece uma relacéo entre um objeto (social, ideal ou material) e
um sujeito (individual ou coletivo) e é sempre a representacdo de qualquer coisa e de
alguém.

Facilmente se compreende, porque € que o suicidio € um exemplo muito claro de
interacéo entre fatores individuais e fatores sociais/culturais.
Sdo referenciadas algumas das representacdes mais significativas do suicidio:

v Quem quer suicidar-se, ndo avisa.

Um suicida quer realmente morrer.
O suicidio é um ato cobarde, ou corajoso.
O individuo que pensa em suicidio esta deprimido.

Os suicidas sdo doentes mentais.

NN

Os suicidas tém uma personalidade fraca.

E de extrema importancia desmistificar estes mitos, ndo s6 como pessoas, mas
também como profissionais, pois o contexto hospitalar € um local onde determinadas
representacfes acerca do suicidio sdo produzidas, reproduzidas e transmitidas,
orientando, dessa forma, as comunicacgdes e as acOes desses profissionais. Considero
pertinente compilar num quadro, os principais mitos e realidades acerca do suicidio.
(Diekstra, 1993; Hallstrom, 2000; Neeb,2000; Saraiva, 1999, 2006; OMS, 2006; Santos,
2007; Kaplan, 2007)
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Quadro 1 — Mitos e Realidades do Suicidio

MITOS ‘ REALIDADES

As pessoas que falam do suicidio ndo se
suicidam.

Em cada 10 pessoas que se suicidam 8
expressaram as suas intengdes.

A pessoa que se suicida estd plenamente
convencida que deseja morrer.

As pessoas que se suicidam estdo, na maior
parte das vezes, indecisas entre viver e
morrer, jogam com a morte, deixando aos
outros a tarefa de as salvar.

A pessoa que é suicida continua a sé-lo
toda a vida.

A pessoa sO é suicida durante um periodo
de tempo limitado.

O restabelecimento, ap6s uma tentativa
de suicidio, significa que o risco de
suicidio terminou.

Muitos suicidios sdo cometidos nos 3
meses apds o restabelecimento, quando a
pessoa ja tem energia para pér em pratica
0S Sseus intentos.

O suicidio é mais frequente entre 0s
ricos.

O suicidio afeta todas as classes sociais.

O suicidio é hereditario ou mais
frequente em determinadas familias.

O suicidio é um padréo individual, mas ha
doencas geneticamente condicionadas que
sdo mais suscetiveis ao suicidio.

Todos os suicidas sdo pessoas mentais.

As pessoas extremamente infelizes podem
suicidar-se sem sofrer de doenga mental.

A religido é um travdo contra o suicidio.

Na religido catdlica, que considera o
suicidio um pecado, o indice de suicidio é
menor do que nos judeus que tém uma
atitude mais permissiva.

N&o se deve falar do suicidio a pessoa,
porque podemos induzi-lo.

A ideacdo suicida ndo é fortuita, resulta de
processos psicologicos internos profundos
e nao é induzida por se falar de suicidio.

S6 o Psiquiatra é que deve estar
preparado para lidar com o suicida.

A maioria dos suicidas sdo vistos por
outros médicos, por isso todos os técnicos
de saude devem estar preparados para
detetar estas situacbes e envia-las aos
Psiquiatras.

As pessoas com doengas graves ou
terminais ndo se suicidam.

As doengas fisicas graves, a dor cronica
intensa e as doencas terminais induzem
frequentemente o suicidio.

O suicidio € mais frequente nas mulheres.

As mulheres fazem 3 vezes mais tentativas,
mas 0s homens suicidam-se 3 vezes mais.

A pessoa com gestos suicidas estd so a
chamar a atencdo e ndo tem risco de
suicidio.

As pessoas com comportamento suicidario
tém alto risco de suicidio, mesmo fazendo
gestos apelativos.

Ao analisarmos o quadro percebemos as diversas discrepancias existentes entre

0s mitos que a sociedade tem sobre o suicidio e a propria realidade. Percebe-se 0

27



desconhecimento que a populagédo tem sobre o fendbmeno e de como por vezes o siléncio
é uma das estratégias utilizadas pela sociedade para enfrentar o problema. Por outro
lado existe ainda um estigma relevante no que diz respeito a pessoa com doenga mental.
Todos estes mitos diminuem ou impedem a capacidade de uma sociedade prevenir

convenientemente o suicidio de forma eficaz.

1.5 - DADOS DO SUICIDIO EM PORTUGAL

Os suicidios sdo fenomenos de cariz individual, sendo que as causas s&o
fundamentalmente sociais. As causas sociais que favorecem o suicidio criam também
predisposicBes psicoldgicas no individuo, porque estes, vivendo em sociedade, estdo
mais sensiveis a sua influéncia e, consequentemente, mais vulneraveis. As causas
sociais dos suicidios variam de sociedade para sociedade, de grupo para grupo e de
religido para religido.

Portugal ¢ um pais que sofreu uma grande evolugdo neste uUltimo século.
Destaca-se as melhorias no que diz respeito a condi¢fes econdmicas, saude e condi¢es
de vida dos seus cidaddos. O pais sofreu alteracdes profundas nos seus regimes
politicos, saiu de uma Monarquia, passou por uma primeira Republica, passou por uma
Ditadura e chegou a implementacdo definitiva, até aos dias de hoje, de uma
Democracia. Apesar de todos estes regimes e da melhoria das condicdes de vida, tem-se
assistido a um aumento do namero de suicidios em Portugal, embora este fenémeno s6
tenha ultrapassado as mil ocorréncias registadas em 1986.

Gréfico 1 — Total de 6bitos e 6bitos por suicidio, Portugal 1902-2000*
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! Revista de estudos demograficos (2002:81)
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Segundo o grafico 1, em 1902, existiram em Portugal cerca de 200 suicidios,
subindo esse numero para cerca de 500, em 1914. Em 1930, houve uma acentuada
subida para cerca de 900 suicidios, sendo o valor maximo atingido em 1937. Por outro
lado, destaca-se que houve também uma maior cobertura das ocorréncias resultantes da
publicacdo da portaria n.° 6983, de 15 de dezembro de 1930. Ha a destacar uma ligeira
diminuicdo do numero absoluto de suicidios em 1918. Destaca-se ainda que, desde 1990
0 numero de suicidios tem diminuido, tendo atingido cerca de 500 suicidios em 2000.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2002), os pontos maximos de
suicidios verificaram-se nos anos 80, entre 1983 e 1985, atingindo o valor maximo em
1984 (1 033 suicidios) e em 1939 (969 suicidios). Estes valores estdo associados a
conjuntura de crise econdémica e social desses anos, correspondendo o primeiro periodo
a uma crise econdmica vivida em Portugal, fortemente marcada por elevadas taxas de
desemprego e inflacdo, e 0 ano de 1939, marca o inicio da Segunda Guerra Mundial.
Por sua vez, os valores minimos pertencem aos primeiros anos da série.

Grafico 2 — Distribuicdo percentual dos meios de suicidio utilizados por sexo
(1990-2000)>
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Fonte: INE, Estatisticas da Salde

Quanto ao meio utilizado para cometer suicidio, este grafico, segundo Campos
(2002), num artigo com a chancela do INE, mostra que, a utilizacdo de “armas de fogo
e explosivos” tem constituido, cada vez mais, uma maior opcao, sobretudo por parte dos
homens. O recurso & “submersdo (afogamento) ~, como meio de concretizagdo do
suicidio, tem sido preferido pelas mulheres. Outro meio igualmente violento, como a

“precipita¢do de um lugar elevado”, apresenta igualmente uma tendéncia crescente, no

? Revista de estudos demograficos (2002:90)
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periodo em andlise, com valores sempre superiores nas mulheres, atingindo o seu valor
maximo em 1998. O recurso a utilizagcdo de instrumentos cortantes e perfurantes ndo
tem sido t&o significativo.

Gréfico 3 - Obitos por lesdes autoprovocadas 2005-2011
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica e Instituto de Medicina Legal

No intervalo de tempo entre 2001 e 2004, ndo foram disponibilizados dados
oficiais no que diz respeito ao numero de suicidios em Portugal. Foi possivel obter estes
dados a partir de 2005 e percebe-se que a curva descendente foi invertida, havendo
cerca de mais 400 suicidios mais do que em 2000. O gréfico 3 expde um aumento
significativo de suicidios em 2007, com o nimero absoluto superior a 1000; esse valor
foi sempre superior em 2008 e 2009. Em 2010 e 2011 o valor absoluto atingiu o valor

de 1208 suicidios em Portugal.
1.6 — RISCO DE SUICIDIO

Embora a conduta suicida possua um amplo espectro de incidéncia, parece haver
uma diferenca no perfil das pessoas que tentam suicidio e daqueles gque realmente

concretizam o ato.

Kaplan (2007) definiu as variaveis particulares que figuram no quadro seguinte.
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Quadro 2 - Variaveis Particulares de Risco de Suicidio?

Alto Risco

> 45 Anos

Masculino

Divorciado/vilivo

Desempregado

Conflituosas

Cadtica/conflituosa

Doenca crénica

Hipocdndria

Excesso de medicamentos

Depressédo grave

Psicose

Transtorno personalidade

Abuso de alcool/drogas

Frequente/intensa

Prolongada

Mudltiplas

Planeada

Desejo de morrer

Autoacusacdo

Método letal

Poucas aquisicdes

Insight pobre

Afeto pobre e descontrolado

Isolamento

Familia pouco envolvida

Ao analisar o quadro verifica-se que o risco de suicidio no que diz respeito aos
aspetos demograficos, aumenta com a idade, é mais alto no sexo masculino,

} (Roy, A. Psychiatric emergencies. 1989; extraido de Kaplan et al., 1997) e (http://www.ccs.ufsc.br/psiquiatria/981-
13.html)
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predominantemente em pessoas que perderam alguns dos seus vinculos familiares, ou
laborais. O risco de suicidio diminui consideravelmente se a pessoa possuir relacées
interpessoais e uma estrutura familiar estavel.

No que concerne aos aspetos relativos a saude a pessoa com doenca crénica, que
faca excesso de medicacdo, que possua uma doenca psiquiatrica grave, ou tenha
consumos excessivos de &lcool ou drogas tem mais risco de se suicidar que o que seja
saudavel e ndo consuma drogas.

No que diz respeito a atividade suicida, a pessoa que tenha ideacdo suicida,
principalmente prolongada que tenha multiplas tentativas e que o planeie tem mais risco
de o concretizar do que a pessoa que poucas vezes tenha pensado ou que deseje mudar
de vida.

NO que aos recursos que pessoa possui, considera-se de alto risco a pessoa com
um insight pobre ou que se isole e que a familia esteja pouco envolvida com a pessoa,
em contraponto com uma familia que se envolva, e que a pessoa tenha um afeto

adequado e um bom insight.

1.7 - SINAIS DE ALERTA

Os sinais e sintomas surgem quando estamos perante uma situagdo em que existe
uma pessoa com ideacdo suicida. Tendo em conta Neeb (2000), podemos dizer que,
numa pessoa em risco de cometer o suicidio, normalmente, ocorrem grandes mudancas
de humor que sédo perfeitamente visiveis. Quando esta alteracdo ocorre, € sinal de que a
pessoa tomou a decisdo pessoal e que a dor que esta a ser experimentada terminara em
breve, para essa pessoa. Para alguns, a tentativa de suicidio, resultando numa morte,
pode ser a Unica situacdo em que tenham alguma vez sentido que podiam controlar as
suas vidas. Alguns ndo pensam nas pessoas amigas e familiares que ficam, uma vez que
a sua dor suplanta a dos outros.

Seguindo o raciocinio do mesmo autor, podemos dizer que as pessoas com esta
perturbacdo comegam a oferecer bens pessoais, numa tentativa de libertagéo, e definem
guem recebera os bens/artigos. Normalmente, estas pessoas, para justificarem este ato,
dizem simplesmente que chegou a altura de limpar parte da casa, ou entdo, que ja ndo
precisam de determinado artigo e que gostariam de dar a alguém de referéncia, existe
assim uma forma de a pessoa se despedir dos outros ou insinuar que ndo estara presente

no futuro. A pessoa comeca a falar acerca da morte e do suicidio ou mostra-se
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preocupada em querer aprender sobre estas matérias. Quando este tipo de curiosidade se
torna numa preocupacgdo e hum pensamento Unico para a pessoa, significa que ele esta
com ideacdo suicida. Normalmente, estas pessoas tendem a ter dificuldades em
adormecer, ou entdo, acordam muito cedo de manha.

Segundo Santos (2006) existem ainda alguns sinais de alarme que podem
identificar uma possivel tentativa de suicidio. Entre eles destaca-se tentativas de suicidio
prévias, abuso de alcool ou de drogas, um aumento da tristeza e de isolamento social,
comportamentos impulsivos ou agressivos, chegando a pessoa a ter problemas com as
autoridades.

Existem na vida da pessoa, alguns momentos que aumentam o risco de suicidio,
segundo a Santos (2006), quando a pessoa entra em conflito com os pais ou
companheiro (a), chegando a haver o fim de um namoro ou mesmo um divorcio,
principalmente se 0 mesmo for litigioso.

Estes sinais deverdo ser sempre valorizados por parte da familia e dos
profissionais de saude, para o planeamento de uma intervencdo adequada de todas as

pessoas envolvidas.

1.8 - PREVENCAO E CUIDADOS COM A PESSOA COM IDEACAO
SUICIDA

A ideia de que "quem fala ndo faz" ndo € verdadeira, no que diz respeito as
tentativas de suicidio. E errado ndo valorizar as tentativas de suicidio, que parecam ter
sido feitas apenas para atrair a atencdo do universo sociofamiliar, devendo estas ser
interpretadas como um pedido de ajuda. Esta premissa é apoiada por Taylor (1992) que
afirma que uma pessoa, que descreve a sua vida como algo sem significado, que sugere
ndo viver durante muito mais tempo ou que se automutila, é considerada sob risco de
cometer suicidio.

Existem ainda algumas divergéncias na utilidade do internamento na pessoa que
tenta o suicidio, principalmente quando falamos do para-suicida. Landame (1981) e
Sampaio (1985), citados por Saraiva (2006), referem que existe o risco de regressdo, 0
que ndo é benéfico para o tratamento. Ja Chabrol (1984) e Klerman (1986), também
citados por Saraiva (2006), defendem o internamento curto para tirar partido de um
maior envolvimento familiar.

Neste internamento, preconiza-se uma abordagem ao método de resolucdo de
problemas, som sessdes terapéuticas de uma hora, em dias alternados, onde se devera,
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como refere Saraiva (2006), “identificar, especificar e hierarquizar problemas;
estabelecer solugdes alternativas; definir objetivos a atingir” (216).

Nesta perspetiva, o enfermeiro especialista em salde mental, dada a sua
formagc&o, tem um papel importante neste percurso. E fundamental que o enfermeiro
programe as entrevistas de forma a permitir uma compreensdo do comportamento,
permitindo a pessoa exprimir as suas emogdes. O enfermeiro deve, como indica Santos
(2007), avaliar “elementos criticos, que incluem avaliagdo da intencdo suicida; evolugao
do risco de suicidio, risco de autoagressdo para o individuo e para os outros, estado
mental, necessidade de tratamento psiquiatrico e necessidade de contengao fisica” (71).

Segundo Mendes (1975), a prevencdo é o melhor tratamento, pelo que foram
criados vérios Centros SOS - Voz Amiga, com o intuito de ajudar e intervir junto da
pessoa com comportamentos suicidarios. Segundo o mesmo autor, a prevencdo do
suicidio deve englobar quatro aspetos fundamentais:

1. Uma tarefa educativa global, no sentido de um melhor esclarecimento da
comunidade face ao problema do suicidio, evitando a estigmatizacdo das pessoas
em risco e mobilizando recursos disponiveis;

2. A identificacdo correta de grupos de risco, com medidas eficazes de tratamento
para idosos, depressivos, alcoodlicos e jovens adolescentes (relativamente a
compreensdo da importancia dos comportamentos autodestrutivos);

3. O estudo prévio dos fatores precipitantes do comportamento suicida, através de
um estudo epidemioldgico correto da area que se quer estudar;

4. A reorganizacdo dos servicos de saude mental das areas mais afetadas, sobretudo
através de servicos de atendimento de fécil acesso.

A prevencdo do suicidio consiste num conjunto de intervencfes que devem ser
executadas, para uma atempada detecdo na comunidade, para o encaminhamento para
especialistas e para a gestdo do comportamento suicida, estes sdo passos importantes na
prevencado do suicidio.

A OMS (2006) considera que o nivel primério de prevengdo do suicidio diz
respeito a pessoas que ainda ndo mostram sinais de tendéncia suicida, ou em que 0s
transtornos sdo ainda muito limitados. A prevencdo deve focar-se no apoio e melhoria
do funcionamento em contextos interpessoais e sociais, bem como em diminuir
significativamente as condigbes de risco emocionais, fisicas e economicas. Os
programas comunitarios que se concentram na saude mental positiva também sdo Uteis

para prevencao do suicidio.
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A prevencdo passa, muitas vezes, pela pratica do aconselhamento profissional.
Segundo a OMS (2006), o aconselhamento profissional é definido como a aplicacéo de
principios de salde mental, psicoldgicos, ou de desenvolvimento humano, através de
estratégias cognitivas, afetivas, comportamentais ou de intervencao sistémica, ja que, ao
usarem estas estratégias, os profissionais estdo a lidar “com questdes de bem-estar, de
crescimento pessoal e de desenvolvimento da carreira, assim como com a patologia da
satde mental” (1).

Perante um ato suicida é fundamental uma rapida intervencédo. A pessoa deve ser
levada para um hospital, onde sera avaliada por uma equipa multidisciplinar. Com isto,
pretende-se atuar e reverter esse estado clinico e, também, compreender o que levou a
pessoa a ter comportamentos autodestrutivos. Apés a avaliagdo da pessoa, o tratamento
pode ser efetuado em meio hospitalar ou em ambulatorio. Quando a pessoa é internada
efetua-se um plano, onde se verificam quais 0s apoios sociais a que a pessoa tem acesso
e quais as possibilidades desta voltar a cometer o0 mesmo ato. Durante o internamento,
ha que ter em atencdo que a pessoa ndo deve permanecer sozinha nem junto a objetos
gue a possam levar a novo comportamento de risco.

Quando o tratamento é em ambulatério, é efetuado um contrato entre o0s
profissionais e a pessoa, onde esta concorda em n&o fazer mal a si, nem a outros por um
determinado tempo estipulado. Nestas situacdes, o contrato & sempre acompanhado por
diversas visitas, que a pessoa terd de fazer ao hospital. A familia é sempre englobada
nesta forma de tratamento, de forma a ajudar o familiar a cumprir o contrato.

O tratamento, realizado em internamento ou em ambulatério, efetua-se com
auxilio de antidepressivos. As pessoas devem ser acompanhadas de perto durante varias
semanas apos o inicio da medicacdo, uma vez que o seu efeito ndo € imediato e a pessoa
pode sentir a necessidade de realizar, novamente, o ato suicida.

As perturbac6es de humor, igualmente, designadas de perturbacdes do afeto, séo
alteracOes referidas pelos individuos como alteragdes extremas no humor e no afeto.
Segundo Kaplan (2007) “As pessoas normais experimentam uma ampla faixa de
humores e tém um repertorio igualmente variado de expressdes afetivas; elas sentem-se
no controle mais ou menos de seus humores e afetos. Os transtornos do humor
constituem um grupo de condicdes clinicas caracterizadas pela perda deste senso de
controlo e uma experiéncia subjetiva de grande sofrimento.” (493)

Uma pessoa com perturbagcdes do humor o humor deprimido tem um maior

potencial para adotar comportamentos autodestrutivos. Esta situagdo corresponde, sem
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duvida, a um dos problemas mais sérios com que o enfermeiro se pode deparar,
constituindo-se como um desafio a relacdo de ajuda a estabelecer entre enfermeiro e
cliente. Os métodos ou técnicas a adotar perante a pessoa com ideacdo suicida variam,
dependendo da situacdo do individuo. No entanto, é fundamental que cada enfermeiro
esteja familiarizado com alguns principios béasicos relativos ao tratamento destas
pessoas (Taylor, 1992):

Um ambiente, que ajude a pessoa a suportar a dor emocional, beneficiard o
tratamento das tendéncias autodestrutivas;

Se possivel, deve ser destacado um enfermeiro experiente na area da saude
mental e psiquiatrica, que permaneca, constantemente, com a pessoa. Esta solucéo,
corresponde a uma alternativa a retirada de todos os objetos potencialmente perigosos,
da proximidade da pessoa. A tentativa de remover quaisquer equipamentos com 0S
quais a pessoa se possa ferir ndo é uma solucdo praticavel, pois qualquer utensilio do
processo de vida diario pode ser usado com intuito destrutivo;

O enfermeiro deve compreender esforgos no sentido de integrar a pessoa em
atividades ocupacionais, sociais e recreativas, valorizando-a como um ser humano digno
e util. O foco da atencdo e supervisdo do enfermeiro deve-se centrar sempre nos
sentimentos da pessoa, no sentido de a ajudar a lidar com as suas emocgdes. A privagdo
da pessoa da sua liberdade de deambular pode aumentar as suas tendéncias suicidas,
convencendo-a de que praticou um crime imperdoavel e que esta a ser punida. Se a
pessoa sente que o enfermeiro e a restante equipa de salude se interessam
verdadeiramente por ela, que lhe permitem falar das suas preocupacfes e que a sua
necessidade de reconhecimento e apoio emocional sdo atendidas, a incidéncia de novas
tentativas de autodestruicdo diminui drasticamente.

Por outro lado, o enfermeiro deve incidir a sua atuacdo também na familia da
pessoa, pois é importante 0 seu envolvimento, uma vez que se consegue uma maior
maximizacdo das forcas familiares, como forma de transportar a pessoa e a propria

familia para fora da crise.

1.9 — CUIDAR DA PESSOA COM IDEACAO E COMPORTAMENTOS
SUICIDARIOS

O enfermeiro deve estabelecer uma relacdo de empatia, para perceber
verdadeiramente o lugar da pessoa, a forma como ela vé o mundo. Assim, a empatia
exige que o enfermeiro se centre totalmente na pessoa, com o fim de identificar e de
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compreender bem o conteldo das suas mensagens. As manifestacdes fisicas podem
constituir um método de comunicar o desejo de cometer o suicidio, dai ser importante
que o enfermeiro escute as queixas fisicas da pessoa.

O suicidio € um ato de comunicacao, que pode ser evitado comunicando com a
pessoa, de forma a romper o isolamento em que esta esta envolvida. Assim, a relacdo de
ajuda, estabelecida entre o enfermeiro e a pessoa, ¢ fundamental para romper este
iIsolamento no sentido de:

a) Ajudar a melhorar a capacidade de comunicacéo;

b) Proporcionar condi¢Bes para que a pessoa possa crescer no plano pessoal;

c) Fazé-la viver experiéncias positivas e gratificantes ao nivel emocional;

d) Aumentar a sua autoestima e leva-la a desenvolver atitudes positivas face a
situacdo em que esta envolvida;

e) Ajudar a encontrar um sentido de vida, ressaltando a esperanca, o seu valor

COmMO pessoa e a sua importancia na familia;

f) Ajudar a tomar decisdes, no sentido de a orientar posteriormente.

O enfermeiro pode ndo saber quando é que existe um potencial suicida,
especialmente numa primeira vez, pelo que é importante pér em pratica capacidades de
observacao e de comunicacao, para reconhecer os sinais indicadores de risco.

Embora o potencial suicida apresente sinais de estar a pensar cometer o ato, o
enfermeiro precisa de entender que a auséncia de indicios ndo elimina a possibilidade de
este vir a cometé-lo. Se houver qualquer suspeita de ideias suicidas, € melhor correr o
risco de confrontd-las com a propria pessoa do que ignorar o facto eminente. O
enfermeiro deve também implementar intervenc¢des, no sentido de promover a vida da
pessoa. Para tal, ao ser responsavel pela pessoa deve:

a) Manter-se atento, vigiando-o frequentemente.

b) Zelar pela seguranca da pessoa, mantendo afastados objetos
potencialmente perigosos (facas, tesouras, vidro, laminas de barbear,
cintos, limas de unhas e linhas), assim como evitar ambientes ou
situagdes propicias que Ihe permitam por termo a vida.

c) Assegurar-se de que os medicamentos sdo efetivamente ingeridos, pois o
possivel suicida pode recorrer a diversas maneiras como forma de
justificar a sua toma e, assim, pode guardar os medicamentos ate ter um

namero suficiente para se suicidar.
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d) Manter uma atitude ndo critica, ndo julgadora e desenvolver uma escuta
atenta e paciente sobre 0os motivos que levam a pessoa a cogitar 0
suicidio (a escuta do outro é fundamental, é uma forma de dar
oportunidade de materializar a palavra) e salientar a esperanca na
possibilidade de melhoria pela psicoterapia ou pela medicacdo
antidepressiva.

O enfermeiro, ao adotar uma escuta ativa durante o dialogo com a pessoa, pode
ajudar a resolver os problemas que a atormentam e talvez prevenir atraves da palavra. A
palavra, em algumas situacdes, sO por si, ndo cura, mas pode ser uma ajuda fundamental
(tudo depende de quem a usa, da palavra usada e de como é usada).

Almeida (1997) aponta para a necessidade do enfermeiro avaliar a pessoa,
evitando os preconceitos/esteredtipos existentes, nomeadamente os de que os suicidas
ndo devem ser levados a serio, que € mau falar dos pensamentos suicidas e de morte,
que sb os psicoticos se suicidam, que se falam em suicidar ndo se matam, que uma boa
casa e dinheiro previnem o suicidio, que sdo pessoas manipuladoras.

O enfermeiro deve ajudar na expressao da percecdo da situacdo, baseando-se na
pessoa que esta em risco. Almeida (1997) diz que se deve tentar envolver a familia e/ou
amigos nesta intervengdo, de forma a escutar, reformular o sentimento, compreendendo
a dor e a necessidade de a verbalizar, atraves de recorda¢des agradaveis.

Uma entrevista inicial tem uma importancia vital, pois, como refere Saraiva
(1999), os primeiros minutos de estabelecimento do contacto, sdo determinantes para a
relacdo empatica e para 0 sucesso ou ndo das interacOes terapéuticas. Esta entrevista
visa a compreensdo do comportamento, permitindo a pessoa exprimir emocdes.

Hawton (2000) refere que, independentemente dos técnicos envolvidos no
atendimento a pessoa, estes deverdo ter uma experiéncia razoavel e aptidées na
interacdo junto dos individuos com distdrbios emocionais e psiquiatricos, além de um
bom treino na avaliacdo e tratamento. Além da formacdo e treino, o ideal é que a
supervisdo e o acompanhamento sejam feitos por uma equipa multidisciplinar.

O enfermeiro deve indicar os principais problemas, recolher a historia relevante,
categorizar o individuo de acordo com a sua situacdo, identificar prioridades e indicar a
area de intervencdo e acompanhamento, iniciando o diagnostico e a primeira ajuda ou

primeiras medidas terapéuticas:
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b)

AR NEE N NERN

Expressdo de emocdes - Este &€ um objetivo permanente da intervencdo junto do
individuo (evitando perguntas que contenham juizos de valor ou impliquem
criticas ndo apropriadas).

Entrevista - Ultrapassada a primeira fase de intervencdo (visando a eliminacgéo
do farmaco/toxico ou outros cuidados), deve-se continuar a incentivar a
expressdo das emogdes, agora atraves de uma entrevista mais sistematizada, num
ambiente mais protegido e com maior privacidade, procurando encontrar
algumas repostas, nomeadamente:

Que explicacdes para o para-suicidio (razGes e objetivos)?

Qual o grau de intencdo suicida (existe risco imediato de suicidio)?

Que tipo de problemas presentes nas pessoas?

A pessoa tem algum problema psiquico?

Que tipo de ajuda serd mais apropriada para a pessoa e se ela pretende essa
ajuda.

A intervencdo deverd incidir no coping e autoconceito e estabelecendo uma

compreensdo empatica com a familia, que tem necessidades de informacdo sobre o

comportamento suicida (fatores causais, fatores de risco e protetores), de como lidar

com a pessoa (ceder ou ndo a exigéncias, quais os limites, etc.), de como lidar com a

comunidade (combater o estigma) e de como lidar com os técnicos de salde. A

compreensdo empatica ¢ definida por Chalifour (2008) citando Gordon (1964) como “o

processo pelo qual uma pessoa é capaz, sob um modo imaginario, de se colocar no

papel e na situacdo de uma outra pessoa a fim de aprender os sentimentos, as

perspectiva, as atitudes e as tendéncias proprias ao outro, numa dada situagcao” (198).
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2 - ENQUADRAMENTO DISCIPLINAR E PROFISSIONAL

Ao abordar um fendmeno como o suicidio, deparamo-nos com alguma facilidade
com a pergunta 0o que somos nés? Qual a finalidade da propria vida? Quais sdo as
motivacdes de um individuo em terminar com a sua propria vida? E, a ndo menos
importante questao, que tipos de abordagem terapéutica poderemos ter com alguém que
quer pOr termo & sua propria vida.

Todas estas questdes ndo tém necessariamente de ter uma resposta concreta e
objetiva, pois iriamo-nos deparar com um sem numero de possiveis respostas e de
possiveis novas perguntas, para as quais voltariamos a ter inimeras respostas. Mas,
quando nos propomos a dissertar sobre uma tematica desta complexidade, cabe-nos a
responsabilidade de refletir com a profundidade exigida sobre a Gltima questdo. Como
pode um enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatrica ajudar a
pessoa que quer por termo a propria vida?

Em primeiro lugar, serd necessario o proprio enfermeiro posicionar-se
decisivamente no que diz respeito aos aspetos da sua profissdo. A vinculagdo a uma
escola de pensamento e a uma teoria sdo decisivos para que a sua atuacao tenha uma
identidade para que possa consequentemente ter sucesso. Neste capitulo, é sugerido um
posicionamento na profissdo e uma teoria que é a base de toda a intervencdo do
enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatrica no aconselhamento da pessoa

com ideacdo/intencdo suicida.

2.1 - PARADIGMA DA INTEGRACAO

Um paradigma segundo Alligood (2004), “€ uma expressao usada para mostrar o
esquema ou abordagens prevalecentes numa disciplina” (8), como refere Lopes (1999)
citando Kuhn (1972) o conceito de paradigma ¢ “entendido como um conjunto
organizado de crencas, valores, de leis e de principios, de metodologias e respetivas
formas de aplicacéo, para o qua as disciplinas deveriam convergir” (33). Kérouac et al.
(1994) refere que existem trés paradigmas e denomina-os de Paradigma da
Categorizacao, Paradigma da Integracdo e paradigma da transformacéo.

Estes paradigmas segundo Lopes (1999) sdo localizados cronologicamente,
referindo que “esta localizacdo tem a ver com a predominincia das ideias e valores

inerentes a esse paradigma numa determinada época” (34). Abordamos 0 paradigma da
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integracdo, uma vez que este influenciou a orientacdo da enfermagem para a pessoa e
influenciou de forma mais concreta toda a realizacao deste relatorio.

Este paradigma surge nos Estados Unidos ap6s a 2% Guerra Mundial em que
foram detetadas enormes caréncias num elevado numero de pessoas e verificou-se um
grande desenvolvimento em diversas areas das ciéncias, destaca-se na psicologia o
aparecimento da terapia centrada na pessoa desenvolvida por Carl Rogers (1951) e as
teorias de Maslow (1943, 1954) sobre a motivagéo (Lopes, 1999)

Segundo Kérouac (1994) todas as ciéncias punham em evidéncia a importancia
da pessoa no seio da sociedade. Neste paradigma, os fendmenos perspetivam-se como
multidimensionais e 0s acontecimentos como contextuais (Lopes, 1999).

Neste contexto, os cuidados de enfermagem passaram a ter como objetivo a
manutencdo da salde da pessoa em todas as suas dimensdes, o enfermeiro segundo
Lopes (1999) “era responsavel pela avaliacao das necessidades de ajuda a pessoa, tendo
em conta a percecao e a sua globalidade. Desta avaliagdo resultava um diagndéstico que
deveria ser validado com a pessoa” (40). Emerge, assim, o conceito de agir com a
pessoa com 0 objetivo de responder as suas necessidades (Lopes, 1999). Segundo
Meleis (1991) citada por Kérouac (1994) o enfermeiro tem como foco da sua atencédo a
situacdo presente e utiliza os principios da relacdo de ajuda. Segundo Kérouac (1994), o
enfermeiro passa a ser um conselheiro que ajuda a pessoa a escolher os comportamentos
de saude que se melhor se adaptam a um funcionamento pessoal e interpessoal mais
harmonioso. Considera-se que a pessoa é formada pela soma de todas as partes que
estdo interligadas, refiro-me as suas componentes bioldgicas, sociolédgicas, culturais e
espirituais (Kérouac; 1994). Nesta perspetiva, segundo Kérouac (1994), a pessoa pode
influenciar os fatores preponderantes da sua saude. Ela procura as melhoras condic6es
possiveis para ter um estado de saude 6timo.

Com este paradigma, salde e doenca passaram a ser encarados de forma
diferente, uma vez que passaram a ser entendidas como duas entidades distintas que
coexistem e que estdo em interagdo dindmica (Lopes, 1999). Kérouac (1994) refere que
a saude é um ideal a atingir influenciado pelo contexto em que a pessoa vive.

Por outro lado, entende-se que o ambiente € formado por diversos contextos
onde a pessoa esta inserida (Lopes; 1999). Kérouac (1994) indica que as interagdes
entre 0 ambiente e a pessoa fazem-se sob a forma de estimulos positivos, negativos e de

reacOes de adaptacéo.
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A maioria das concec¢des da disciplina de enfermagem foram criadas a partir da
orientacdo para as pessoas. Neste paradigma, foram elaborados modelos concetuais,
dada a necessidade de clarificar a pratica de cuidados, e para a investigagdo em
enfermagem (Kérouac, 1994).

Neste paradigma desenvolve-se a investigacao disciplina de enfermagem, com o
objetivo da melhoria dos cuidados prestados e com a necessidade de desenvolver uma
base de conhecimentos em ciéncias de Enfermagem. Segundo Lopes (1999) houve uma
utilizacdo de quadros teoricos de outras areas do conhecimento, entre as quais, a

Psicologia, destaco a utilizacdo de Freud e Rogers.

2.1.1 — Escola da Interacao

Segundo Lopes (1994) a escola da Interacdo, tem origem nos Estados Unidos da
América no fim da década de 50 inicio da década de 60. Tendo vido colmatar o
crescente aumento de atencdo para as necessidades relacionais e de intimidade das
pessoas.

A escola da interagéo, segundo Lopes (1994) foi influenciada por teorias, tais
como a terapia centrada na pessoa, de Rogers (1974), a teoria sistémica de Bertalanffy
(Moigne, 1977), a fenomenologia e o existencialismo. S&o varias as tedricas que se
incluem na escola de interacdo destaco assim Peplau (1990), I. King (1968) e Paterson e
Zderad (1988).

Segundo Diniz (2009) a escola de pensamento da interacdo concebe a
Enfermagem como um processo interativo humano e focaliza o desenvolvimento das
relacBes entre a pessoa e o0 enfermeiro, devendo este Gltimo promover um ambiente de
ajuda entre ambos. Aborda assim o cuidar como uma relagéo interpessoal possibilitando
uma interacdo entre a pessoa que cuida e a que é cuidada. Tem como objetivo dar
resposta aos problemas que se apresentam no bindmio saude/doenca. A pessoa que é
cuidada é entendida como um ser individual, Unico, diferente de todos os outros,
influenciado pelo meio ambiente, pela cultura e pelas experiencias da pessoa, sendo que
a pessoa tem a capacidade de fazer as préprias escolhas.

Lopes (1994), define salde como “um ponto de vista dindmico, como a
capacidade de ajustamento aos stressores do ambiente interno e externo e pela utilizacéo
Otima das recursos, com o objetivo de a pessoa aprofundar o seu méximo de vida” (51).

Lopes (1994) refere ainda que o ambiente “¢ constituido pelo conjunto de pessoas
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significativas com o qual cada um de nds interage” (51). Ja, os cuidados de enfermagem
Segundo Lopes (1994) “ sdao entendidos como um processo interativo entre uma pessoa
que tem a necessidade de ajuda e uma outra capaz de lha oferecer” (54)

O enfermeiro tem esse papel de ajudar o outro, embora como refere Lopes
(1994) “precisa de clarificar os seus proprios valores” (54), ainda mais numa area onde

a morte do outro e a vontade do outro em morrer, é o foco a trabalhar.

2.1.2 — Teoria das Relacdes Interpessoais - Hildegard Peplau

Tomey e Alligood (2004) referem que Peplau “usou o conhecimento retirado da
ciéncia comportamental e daquilo que pode apelidar-se de modelo psicolégico para
elaborar a sua teoria de relagdes interpessoais” (425). George (2000) de acordo com
Peplau, admite que, “ a enfermagem ¢ terapéutica por ser uma arte curativa, auxiliando
o individuo enfermo ou necessitado de atendimento de satde” (46).

Segundo Pearson e Vaughan (1992), o modelo de Peplau utiliza a teoria do
desenvolvimento como principal tema de organizacdo, considerando que cabe ao
enfermeiro ajudar a pessoa a desenvolver-se, a crescer e a automizar-se. Desta forma,
Peplau apresenta a enfermagem como um processo interpessoal de interagOes
terapéuticas entre o enfermeiro e a pessoa, cuja finalidade é a de esclarecer os seus
problemas, estabelecer metas mutuamente aceitaveis e resolver esses problemas. Howk
(2004) refere que “o seu trabalho permitiu aos enfermeiros ensinar as pessoas de quem
cuidam a explorarem os seus sentimentos ajudando-os a lidar com os mesmos” (425).
Peplau prop6e assim um modelo de enfermagem psicodinamica, capaz de compreender
0 comportamento de uns para ajudar outros a identificar as dificuldades sentidas.

Peplau considera, a enfermagem como um processo interpessoal, uma vez que
privilegia a interacdo entre dois ou mais individuos, como uma meta comum,
funcionando esta meta comum como um incentivo para o desenrolar do processo
terapéutico, no qual se verifica um respeito matuo entre o enfermeiro e o doente,
resultando este processo numa aprendizagem e crescimento, como consequéncia da
interacdo entre ambos.

Para George (2000), “cada individuo pode ser visto como uma estrutura
bioldgica, psicoldgica, espiritual e socioldgica que nao ird reagir da mesma forma que
outro individuo” (46). Todas as diferencas tém de ser consideradas durante 0 processo

interpessoal. Citando Peplau, este autor considera “ a enfermagem como uma forga
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amadurecedora e um instrumento educativo” (46), uma vez que Peplau acredita que a
enfermagem é uma experiéncia que promove a aprendizagem tanto do doente como de
todos os individuos envolvidos no processo interpessoal.

A sua teoria, considerada uma teoria de médio alcance. E centrada na interacao
entre o enfermeiro e a pessoa. Na teoria de Peplau, a pessoa é considerada como o foco
de atencédo por parte da enfermagem, tendo o enfermeiro o dever de agir para a pessoa,
com o objetivo de produzir mudancas que influenciem de forma positiva a sua vida. As
metas a serem atingidas, deverdo ser estabelecidas pelo enfermeiro e pela pessoa, dado
que, se ndo coincidirem, as acdes estdo condenadas ao fracasso desde o inicio. Na
Teoria das RelagBes Interpessoais, hd uma preocupacdo em colocar o enfermeiro ao
mesmo nivel da pessoa para se conseguir uma relacdo de ajuda. A teoria de Peplau
postula que a enfermagem ¢ (til, tanto para o enfermeiro como para a pessoa, uma vez
gue ambos crescem com a experiéncia e com a aprendizagem.

George (2000) indica que, no modelo de Peplau, o enfermeiro assume diferentes
papéis profissionais, durante as diversas fases:

a) Professor — aquele que partilha conhecimento a respeito de uma
necessidade ou interesse;

b) Recurso — aquele que oferece informacdes especificas e necessarias, que
auxiliam na compreensdo de um problema ou situacao nova,

c) Conselheiro — aquele que, através da utilizacdo de determinadas
habilidades e atitudes, auxilia outra pessoa no reconhecimento, aceitacéo e
solucdo de problemas que interferem na sua capacidade de viver feliz;

d) Lider — aquele que executa o processo, que providencia cuidados fisicos,
exibindo habilidades fisicas;

e) Substituto — aquele que assume o lugar do outro.

Peplau divide o processo interpessoal em quatro fases sequenciais, que séo:

1. Orientacéo;

2. Identificacao;
3. Exploracdo;
4,

Resolucao.
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Segundo George (2000), “cada uma destas fases sequenciais sobrepde-Se,
interrelaciona-se e varia em durag¢@o a medida que o processo evolui para uma solug¢do”

(46).

2.1.2.1 - Fase de Orientagéo

A orientacdo € a fase inicial do processo interpessoal de Peplau, sendo, nesta fase,
que a pessoa e 0 enfermeiro encontram-se como estranhos. George (2000), citando
Peplau, refere que, nesta fase inicial, “o paciente e/ou familia tem uma necessidade
percebida” (47), sendo, por isso, que procura assisténcia profissional. Na fase de
orientagéo, a pessoa sente que as suas necessidades ndo estdo satisfeitas e procura ajuda.
Apbs o pedido de ajuda, o enfermeiro intervém, auxiliando-a a reconhecer o problema, a
compreende-lo definindo qual o tipo de ajuda necessaria. Nesta fase, segundo George
(2000) ¢, “da maior importancia que a enfermeira trabalhe em colaboracdo com o
paciente e a familia na anélise da situacdo, de forma que juntos possam reconhecer,
esclarecer ¢ definir o problema existente” (47). E, precisamente, nesta fase, que se
estabelece um vinculo entre o enfermeiro e a pessoa, que continua a ser fortalecido ao
longo do tempo, enquanto as preocupagdes vo sendo identificadas. E também, na fase
da orientagdo, que a pessoa e o enfermeiro, através da comunicacdo e em conjunto,
tomam uma decisdo sobre o tipo de assisténcia profissional de que a pessoa necessita.

George (2000:47) indica que “a fase de orientacdo ¢ diretamente afetada pelas
atitudes do paciente e da enfermeira sobre dar ou receber ajuda de uma pessoa” (47),

13

acrescentando que “ a enfermagem ¢ um processo interpessoal e tanto o paciente,

quanto a enfermeira tém partes igualmente importantes na interagao terapéutica” (47).

2.1.2.2 — Fase de Identificagédo

Na fase de Identificacdo, segundo George (2000), “o paciente responde
selectivamente, as pessoas que podem preencher as suas necessidades” (48). O mesmo
autor, citando Peplau, identifica trés etapas, no que respeita a resposta do doente ao

enfermeiro:

1. O doente participa com o enfermeiro e é independente dele;
2. O doente é autébnomo e independente do enfermeiro;

3. O doente é passivo e dependente do enfermeiro.
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George (2000) refere que, “durante a fase de identificag@o tanto o paciente como a
enfermeira devem esclarecer as suas proprias percecGes e expetativas, sendo estas
influenciadas pelas experiéncias anteriores” (48). A pessoa identifica quem o pode
ajudar e estabelece-se a relacdo terapéutica. O enfermeiro ajuda-la-a4 a explorar os seus

sentimentos, a fortalecer os aspetos positivos e a satisfazer as suas necessidades

2.1.2.3 — Fase de Exploracao

George (2000) indica que, passada a fase de identificacdo, “o paciente inicia a
fase de exploracdo, na qual tira vantagens de todos os servi¢os disponiveis” (49).
Acrescenta ainda que a medida que “o paciente evolui na fase de identificacdo, comeca
a ter a sensagdo que aquele problema lhe pertence e que consegue lidar com ele” (48).
Segundo este autor, “estas modifica¢des proporcionam a diminuigdo de sentimentos de
desamparo e de falta de esperanca, proporcionando uma atitude otimista da qual deriva
uma forga interna” (48). Mas, muitas vezes, o enfermeiro pode ter de lidar com doentes
que oscilam entre a dependéncia e a independéncia, devendo, de acordo com George
(2000), “abordar o comportamento especifico que ¢ apresentado, em vez de tentar
manipular os problemas compostos da inconsciéncia” (50) e “proporcionar uma
atmosfera de aceitacdo e de apoio, em que a pessoa se possa tornar autoconsciente,
comecando a utilizar os seus pontos fortes para minimizar as suas fragilidades” (50). A
pessoa é capaz de atingir objetivos recém-propostos, retirando dessa relagdo o0s aspetos
que a ajudardo a determinar e atingir novos objetivos Na fase de exploragdo, o
enfermeiro usa, como refere George (2000), “instrumentos de comunicacdo como
esclarecimento, a escuta, a aceitacdo, o ensino, a interpretacao” (50).

Nesta fase, segundo George (2000), o enfermeiro devera preocupar-se, em,
“encorajar o paciente a reconhecer e explorar os seus sentimentos, pensamentos,
emocdes e comportamentos, proporcionando uma atmosfera sem criticas e um clima
emocional terapéutico” (49).

Através da autodeterminacdo, a pessoa desenvolve, de modo progressivo, a
responsabilidade por si mesmo, a crenca nas suas capacidades e a adaptacdo dirigida a

autocompeténcia e a independéncia.
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2.4.1.4 — Fase de Resolucao

A resolucdo € a ultima fase do processo interpessoal e, de acordo com George
(2000), “as necessidades do paciente ja se encontram satisfeitas, tendo este facto
resultado de um trabalho conjunto do paciente e da enfermeira. Agora ambos
necessitam de pdr termo ao relacionamento terapéutico e dissolver os lagos existentes
entre ambos” (50). A pessoa é capaz de projetar novos objetivos, libertando-se
progressivamente da identificacdo com o enfermeiro

E também na resolucdo que a ansiedade e a tensdo aumentam, tanto em relacéo
ao enfermeiro como a pessoa, pois, se ndo houver um término bem sucedido nesta fase,
pode-se por em causa todo o processo e influenciar negativamente as conquistas da
pessoa.

2.2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL

O Decreto-Lei n. 161/96, de 4 de setembro, que regulamenta o exercicio
profissional dos enfermeiros, citado pela Ordem dos enfermeiros (2003), refere que:
A enfermagem € a profissdo que, na area da salde, tem como objetivo
prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo
do ciclo vital e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma a
gue mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a
sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel (19).
Segundo a OE (2010), “os cuidados de enfermagem tém como finalidade ajudar
0 ser humano a manter, melhorar e recuperar a salde, ajudando-o0 a atingir a sua
méaxima capacidade funcional tio rapidamente quanto possivel” (1).
A OE (2010) define que:
Especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervenc&o. (2)
No que diz respeito ao EESMP, a OE (2010) indica que este:
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Compreende os processos de sofrimento, alteracdo e perturbacdo mental
do cliente assim como as implicagcbes para 0 seu projeto de vida, o
potencial de recuperacdo e a forma como a salde mental é afetada pelos
fatores contextuais (1).

A enfermagem de satde mental, segundo a OE (2010),

Foca-se na promocéo da saude mental, na preven¢do, no diagnostico e na
intervencdo perante respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos
processos de transicdo, geradores de sofrimento, alteracdo ou doenca
mental (1).

Uma das questdes que se pode por ao ler este relatério é saber se 0s EESMP tém
competéncias para executar um aconselhamento com a pessoa com ideagéo/intengédo
suicida. Por isso, é importante definir primeiro o que sdo competéncias.

Ceitil refere que competéncias sdo “comportamentos especificos que as pessoas
evidenciam, com uma certa constancia e regularidade, no exercicio das suas diferentes
atividades profissionais™ (41).

Ceitil (2007) indica ainda que competéncias devem ser identificadas, segundo
quatro perspetivas:

1) As competéncias como atribuigdes;

2) As competéncias como qualificagdes;

3) As competéncias como tracos ou caracteristicas pessoais;
4) As competéncias como comportamento ou acdes.

As competéncias como atribuicdes “sdo consideradas como prerrogativas que
determinadas pessoas podem (ou devem) usar e que sdo inerentes ao exercicio de
determinados cargos, funcfes ou responsabilidades, sendo, por isso, ndo contingenciais,
nem as caracteristicas pessoais, nem aos desempenhos dos seus respetivos detentores”
(Ceitil, 2007,25). Assim sendo, o autor indica que as competéncias sdo um elemento
externo a pessoa, sendo que sdo elementos formais, quer a pessoa faga uso delas ou néo.

As competéncias como qualificacdes, sdo “um conjunto de saberes ou de
dominios de execucdo técnica que as pessoas poderdo adquirir, seja por via do sistema
formal de ensino, seja por via da formagdo profissional, seja ainda, (...), por outras
modalidades de aprendizagem ao longo da vida” (Ceitil, 2007, 25). Neste caso, a pessoa
estéd qualificada para determinada fungéo, caso tenha formacéo para o efeito.

As competéncias como tragos ou caracteristicas pessoais significam, constituem,

uma caracteristica intrinseca a pessoa, pois sdo “uma parte profunda e estruturada da
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personalidade da pessoa e que pode predizer o comportamento dessa pessoa numa
ampla variedade de situagdes ou atividades profissionais” (Ceitil, 2007, 31).

Finalmente, o autor, acima citado, indica que as competéncias, como
comportamentos ou agdes, s6 podem ser analisadas e s6 fazem sentido em contexto de
acdo, uma vez que, mesmo que a pessoa possua um conjunto de tragos ou caracteristicas
pessoais, que possam ser preditoras de um bom desempenho, esse bom desempenho
pode ndo ocorrer.

Ceitil (2007) divide as competéncias em transversais e especificas, sendo que as
competéncias transversais sdo as mais universalmente requeridas e aplicam-se em
contextos mais amplos e diversificados.

As competéncias especificas sdo aquelas que sdo requeridas para atividades ou
contextos mais restritos, sendo associadas a dominios técnicos e instrumentais.

A pessoa com ideacdo/intencdo suicida mostra, na verdade, bastante sofrimento
e apresenta respostas desadaptadas e desajustadas na resolucdo dos problemas da sua
vida. Segundo a OE (2010), o EESMP, ao abordar a pessoa tem a competéncia de
desenvolver uma compreensdo e intervencdo terapéutica eficaz na promocéo e protecédo
da satde mental, no tratamento e reabilitacdo psicossocial.

O EESMP, ao estabelecer uma relacdo terapéutica com a pessoa com
ideacdo/intencdo suicida, utiliza-se a si proprio como recurso terapéutico, pois serve-se
da sua experiéncia de vida pessoal e profissional. Ao fazé-lo, o enfermeiro estabelece
uma relacdo de confianca com a pessoa, criando uma alianca terapéutica, que a ajudara
a considerar o suicidio como uma ndo opcéo, ajudando a pessoa a adequar as respostas
face aos problemas que enfrenta, ajudando-a a promover e recuperar a sua qualidade de
vida (OE, 2010).

O EESMP ¢é um profissional proficiente uma vez que, segundo Nunes (2010),
“percebe e compreende situagcdes como partes de um todo; toma decisdes baseadas em
compreensdo mais holistica e aprende com a experiéncia, 0 que esperar em certas
situacdes e como modificar os seus planos de a¢do” (4). Também Benner (2001) refere
que o enfermeiro aprende pela experiéncia, conhecendo quais 0s acontecimentos tipicos
que acontecem numa determinada situagdo e como se pode reconhecer que 0 que era
previsto nao se vai concretizar” (56). Analisando este pensamento, o EESMP enquadra-
se neste estado, uma vez que, novamente referenciando Benner (2001), falando ainda
dos enfermeiros proficientes, estes “aprendem melhor quando se utilizam os estudos de

caso, que pdem a prova e requerem capacidade de aprender uma situa¢do”(56). Benner
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(2001) indica que o enfermeiro proficiente “apercebe-se das situacfes como uma
globalidade e ndo em termos de aspetos isolados, e as suas agdes sdo guiadas por
maximas” (54). Ha que notar que a perce¢do ¢ aqui uma palavra-chave, como diz
Benner (2001), pois “a perspetiva ndo ¢ muito bem pensada mas apresenta-se por Si
mesma, porque ¢ fundada sobre uma experiéncia e os acontecimentos recentes” (55).

No entanto, apesar de proficiente, é desejavel que o0 EESMP aspire a ser perito.
Benner (2001) designa como perito aquele que passa “muito tempo a pensar na
evolugdo de um doente” (127) e antecipa “problemas que podem surgir ¢ o que faria
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‘para os resolver’” (127). Benner (2001) refere também que o enfermeiro perito € aquele
que “trabalha com um olho no futuro” (128), sabendo que pretende, precisamente,
pensar no futuro e na evolugdo da pessoa. Benner (2001) diz ainda que estes
enfermeiros, “sdo capazes de separar os problemas, estabelecer rapidamente as
prioridades”, “sabem agir face a situacdes imprevisiveis” e “t€ém confianga na sua
propria capacidade” (138). No entanto, pode-se por a questdo, quando é que o EESMP
passa a ser perito? Nunes (2010) indica que o enfermeiro para ser perito “no dominio
cientifico, ligado a um aprofundamento da concecdo de ciéncia e a perspectiva
epistémica; configura-se a exigéncia de grau (doutoramento) ” (5), o que requer do
EESMP habilitacdes académicas adicionais.

Nunes (2010) refere que, para o enfermeiro ser perito, também tem que ter
intervencdes no dominio técnico e pratico, no dominio clinico, na prestacdo direta de
cuidados, na gestdo, na assessoria, na investigacdo, na formacéo e no ensino. Estas areas
ndo estdo dependentes de mais formacédo profissional ou de mais formacdo académica
do que aquelas que o EESMP j& ndo possua; no entanto, o seu desenvolvimento remete
para a vontade do proprio profissional em intervir e para as oportunidades com que o
mesmo se depara e que o podem valorizar.

O EESMP, segundo a OE (2010), necessita de possuir competéncias gerais ou
transversais, como refere Ceitil (2007), e especificas.

As competéncias gerais sdo comuns a todos os enfermeiros especialistas, nas
diversas areas de atuagdo. S&0 quatro os dominios de competéncias comuns:
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

1 — As competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal séo as
seguintes:

a) Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencéo;
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b) Promove praticas de cuidados que respeitam o0s direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

2 — As competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade séo as seguintes:
a) Desempenha um papel dinamizador, no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais, na area da governacéo clinica;

b) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

c) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

3 — As competéncias do dominio da gestdo dos cuidados sdo as seguintes:

a) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional;

b) Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacGes e ao contexto, visando a
otimizacdo da qualidade dos cuidados.

4 — As competéncias do dominio das aprendizagens profissionais sdo as seguintes:

a) Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

b) Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e vélidos padrdes de
conhecimento.

Ao cuidar, com a pessoa com ideacdo/intencdo suicida, 0 EESMP mobiliza-as
ndo sé na relacdo que estabelece com a pessoa, mas também no desenvolvimento e/ou
dinamizacdo de projetos de intervengédo, que podem ser implementados nos locais de
trabalho.

No entanto, 0 EESMP também detém competéncias especificas da sua area de
especialidade e, dada a sua especificidade, convém debrucarmo-nos um pouco mais
sobre cada uma delas e qual a sua implicacdo, na intervencdo com a pessoa com
ideacdo/intencdo suicida. As competéncias especificas sdo as seguintes:

1) Deter um elevado conhecimento de si, enquanto pessoa e enfermeiro, mercé das
vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal;

2) Assistir a pessoa, ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade, na
otimizacdo da saude mental;

3) Ajudar a pessoa, ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e
comunidade, a recuperar a salde mental, mobilizando as dinamicas proprias de
cada contexto;

4) Prestar  cuidados, de ambito  psicoterapéutico,  socioterapéutico,

psicoeducacional, a pessoa, ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e
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dindmica individual, familiar, de grupo ou comunitaria, de forma a manter,

melhorar e recuperar a salde.

Neste relatorio, ¢ proposto a implementacdo de um processo terapéutico que
promova a reabilitacdo da pessoa que apresenta ideacdo/intencdo suicida, sendo que
Fazenda (2008) indica que:

O processo de reabilitacdo da perturbacdo mental implica duas vertentes,
uma individual e outra social, visto que incide por um lado na
recuperacdo e aprendizagem de competéncias pessoais e relacionais, por
outro na criacdo de suportes sociais adequados aos niveis de autonomia

ou dependéncia dos doentes (91).

Também Monteiro (2002) refere que:
O modelo de reabilitacdo psicossocial integra-se num programa onde 0
terapeuta de referéncia incentiva o0 doente a identificar o0s
comportamentos e aptiddes necessarias para mudar, ou adquirir, para
atingir os seus objetivos. Segundo este modelo serd o doente, com ajuda
do seu terapeuta de referéncia, que vai delinear o seu préprio projeto de

vida, permitindo-lhe ser ele o sujeito da mudanca (43).

Toda esta dindmica requer do EESMP a mobilizacdo de todas as competéncias,
sendo que, na abordagem a pessoa com ideacdo/intencdo suicida, estas adquirem
especial relevo.

Segundo Abreu (2001), o enfermeiro:

No decurso da sua experiéncia, forma-se no confronto com o contexto e
com os outros, confronto este que sé se traduz em mudanc¢a na medida
em que se confronta permanentemente consigo proprio, filtrando,
transformando e enriquecendo o seu patrimonio cognitivo e efetivo
(105).

Atendendo a que o EESMP, segundo Sequeira (2006), deve ter a capacidade de
desenvolver uma visdo holistica no seu cuidar, € essencial que este desenvolva
competéncias na area da relacdo interpessoal, da comunicacdo e da relagdo de ajuda.
Sob este paradigma do cuidar, 0 EESMP torna-se uma referéncia e uma mais-valia, para

a pessoa, 0 que vai ao encontro do que refere Sequeira (2006), segundo o qual:
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Mais do que o seu saber e saber-fazer (conhecimentos técnicos e
cientificos), o enfermeiro deve também desenvolver o seu saber-ser e
saber-estar, tanto com ele mesmo como na relagdo com a pessoa, pois
estes factos constituem, na sua esséncia, os alicerces da relacdo
terapéutica, indispensavel a pratica do cuidar em Saude Mental e
Psiquiatria (15).

2.2.1 — Competéncia 1

A competéncia especifica 1, segundo a OE (2010), refere que 0 EESMP detém
um elevado conhecimento de si, enquanto pessoa e enfermeiro, mercé das vivéncias e
processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal.

A OE (2010) descreve que:

A capacidade de autoconhecimento e desenvolvimento pessoal, mediante
a vivéncia de técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas, é central
para a pratica de enfermagem de salde mental, visto que, ao interferir na
capacidade para estabelecer uma relacdo terapéutica e desenvolver
intervencbes  psicoterapéuticas, socioterapéutico, psicossociais e
psicoeducativas condiciona os resultados esperados (4).

O EESMP demonstra consciéncia de si mesmo durante a relacdo terapéutica e as
diversas intervengdes que programa com a pessoa. A consciéncia de si remete-nos mais
uma vez para 0 conceito humanista da enfermagem, que procura realgar os valores e
proporcionar as condi¢cdes necessarias para a realizacdo humana, compartilhando a
intimidade enfermeiro-pessoa e valorizando o aqui e agora, como refere a OE (2010).
As emoc0es, sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou circunstanciais podem
interferir na relagéo terapéutica com a pessoa.

A valorizacdo do envolvimento do aqui e agora exige do EESMP um
envolvimento existencial, isto €, uma presenga ativa com a pessoa que é alvo dos
cuidados. Este envolvimento é ndo s6 pessoal como também profissional.
Existencialmente falando, como referem Paterson e Zderad (2008), 0 homem é fruto das
suas escolhas. Isto ndo significa que um homem possa ser qualquer coisa que ele
escolha. Naturalmente, cada individuo é Unico, tendo os seus préprios potenciais e
limitacBes. Quando a pessoa afirma que é o resultado das suas escolhas, quer dizer que é

esta pessoa no aqui e agora, porque, na sua vida passada, escolheu uns caminhos em
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detrimento de outros. Ora, 0 enfermeiro também é o resultado das suas escolhas, ao
longo da sua vida, é o resultado do seu proprio caminho, assentando num
desenvolvimento pessoal. Rogers (1976), citado por Rispail (2002), refere que o
conceito do desenvolvimento pessoal ¢ “a capacidade do ser humano tomar consciéncia
da sua experiéncia, avalia-la, verifica-la, corrigi-la, que exprime a sua tendéncia
inerente ao desenvolvimento para a maturidade, ou seja, para a autonomia e a
responsabilidade” (2). O desenvolvimento pessoal assume desta forma um desejo
profundo do individuo em se conhecer melhor, evoluir, ultrapassar alguns blogqueios
com o objetivo de comunicar melhor, mantendo as relacGes pessoais e profissionais
satisfatorias (Rispail, 2002).

O EESMP, como cuidador e conselheiro, melhora a compreensao que tem de si
préprio, das suas crencas, dos seus receios e dos seus habitos ao tomar consciéncia de
si, para adquirir, na sua acdo, congruéncia e confianca na relacdo com a pessoa com
ideacdo/intencéo suicida, assumindo assim o papel de um conselheiro consciente numa
alianca terapéutica.

Uma alianca terapéutica consegue-se ap0s uma intensa experiéncia de trabalho,
dado que existem sentimentos e atitudes envolvidas, tais como atitudes de transferéncia
e contratransferéncia, que estdo presentes em todo o processo de aconselhamento. A
transferéncia é uma experiéncia de complementaridade na relagdo terapéutica. E um
fendmeno de vinculacdo, em que a maneira de ser de alguém o chama a ocupar um
lugar complementar numa certa dinamica e que influencia a qualidade da relacdo. Por
outras palavras, a transferéncia € um conjunto de sentimentos que a pessoa dirige ao
enfermeiro, é o processo pelo qual sdo trazidos, para o relacionamento atual entre a
pessoa e 0 enfermeiro, sentimentos e conflitos originarios de relacionamentos com
pessoas importantes no inicio da vida. Patterson e Eisenberg (1988) referem que “o
fendmeno da transferéncia ocorre na maioria dos casos de relutancia inicial do cliente”
(140) e também que “a transferéncia ¢ a projecdo das atitudes néo resolvidas do cliente -
passadas ou presentes — para com figuras de autoridade e objetos de afeto, em figuras de
autoridade recentemente identificadas; no caso, o conselheiro” (140). A pessoa sente
crenca no poder do profissional, o que Ihe permite sentir-se segura numa situacdo de
perigo. Dentro do que é razoavel, a transferéncia positiva, embora envolva expectativas
irrealistas, constitui um dos ingredientes do relacionamento enfermeiro/pessoa que tem,

em grande parte, um efeito benéfico na terapia.
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Por outro lado, a contratransferéncia designa os movimentos afetivos do
enfermeiro como reacdo aos da pessoa e em relagdo a sua propria vivéncia. A
contratransferéncia, a primeira vista, pode dar a impressdo de ser simplesmente um
sentimento contraposto aos afetos da transferéncia. A contratransferéncia pode também
ser positiva ou negativa e depende de inimeros fatores, advindos tanto do cliente (idade,
sexo, situacdo social, apresentacdo e comportamento), como do proprio profissional
(estado de cansaco, irritacdo, situacdo conjugal, social e de trabalho). Como nos diz
Patterson (1988), “o conselheiro pode experimentar reagdes de contratransferéncia em
relacdo ao cliente, que provocam a sua tendéncia a responder de modo autoritario (pais
controladores) ou que desenvolvem dependéncia (pais solicitos)” (142). O sentimento
de contratransferéncia, em vez de auxiliar, pode ter uma interferéncia negativa,
deformando o raciocinio do enfermeiro sobre o caso. E positivo, quando essa reagdo
emocional serve de guia para a compreensdo do caso, na sua totalidade psicossomatica.
Segundo Leitdao (2003), “a transferéncia e a contratransferéncia sdo elementos que
constituem uma unidade, um processo de trabalho que deve ser levado a cabo em
conjunto” (176). Ha entdo a vontade de uma compreenséo de si e do outro. Também
Patterson (1988) refere que as “reagdes de contratransferéncia baseiam-se nos
sentimentos ndo resolvidos do processo de educacdo que, como na transferéncia, sdo na
maior parte inconscientes” (142). Assim, o EESMP, segundo a OE (2010), “gere os
fendmenos de transferéncia e contratransferéncia, impasses ou resisténcias e o impacto
de si proprio na relacdo terapéutica” (4). Ao ter consciéncia de todos estes processos, o
EESMP mantém o contexto e limites da relacdo profissional, para preservar a
integridade do processo terapéutico, conforme preconiza a OE (2010).

Como ultimo critério de avaliacdo, desta primeira competéncia especifica do
enfermeiro de saude mental e psiquiatrica, a OE (2010) considera que este “monitoriza
as suas reac0es corporais, emocionais e respostas comportamentais durante 0 processo
terapéutico, mobilizando o dar conta de si integrativo, para melhorar a relagédo
terapéutica” (4). O EESMP, quando se coloca num determinado lugar e tenta perceber
como nele se enquadra, usa 0s sentidos. Tenta perceber como se aproxima e distancia de
outras pessoas e objetos. Esta também atento a como essas pessoas 0 observam e como
interage com essa observacdo. Tenta perceber que ruidos o excitam e o acalmam. Um
dos erros, frequentemente cometido, € pensar que qualquer enfermeiro esta apto a usar
estes sentidos, apenas porque os possui. A complexidade da comunicacdo de uma

relacdo terapéutica obriga a explorar as diversas vertentes do uso destas habilidades. E
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necessario e desejavel que a pessoa se revele e se confronte, examinando-se de numa
perspetiva mais ampla, destacando-se, assim, a atitude do EESMP.

A atitude é, essencialmente, um modo de proceder que possibilita ao enfermeiro
ser eficaz na alianca terapéutica, que tem por base o processo de aconselhamento. Ao
investir na comunicacao, na disponibilidade de tempo e energia, na utilizacdo das suas
capacidades intelectuais e afetivas, esta a contribuir para uma intervencdo adequada, em
funcdo das necessidades manifestadas pela pessoa.

Acima de tudo, uma alianca terapéutica eficaz exige, segundo Chalifour (2008),
uma capacidade de abertura e de conhecimento de si e de reconhecimento da forma
como estes processos sdo expressados, negados, deturpados ou recusados no
profissional e na pessoa. Esta competéncia vai de encontro das habilidades, capacidades
e competéncias dos conselheiros, definidos por Paterson e Eisenberg (1988), ja descritos
no relatorio.

O processo do autoconhecimento implica partilha e comunicagdo, porque o ser
humano ndo é um sistema fechado e, como tal, para diferenciar o que nos é préprio do
gue ndo é, é necessario ndo sé conhecermo-nos, mas também reconhecermo-nos nos
outros. Este reconhecimento, através dos outros, faz com que o autoconhecimento nédo
beneficie apenas o individuo que o cultiva, mas também os que lhe estdo préximos,
porque ao conhecermo-nos podemos com maior facilidade ajudar os outros a

conhecerem-se.

2.2.2 — Competéncia 2

A competéncia especifica 2, apontada ao EESMP, refere que este assiste, a
pessoa, ao longo da vida, familia e comunidade, na otimizacdo da saude mental. Esta
competéncia é descrita, segundo a OE (2010), através da recolha de informacéo
necessaria e pertinente a compreensdo do estado da pessoa e avaliacdo dos sistemas
relevantes, avaliando a repercussdo para a salde mental da interface entre o individuo,
familia, grupos, comunidade, entre outros.

Como unidade de competéncia s OE (2010) refere que o EESMP executa uma
avaliacdo das necessidades em satde mental de um grupo ou comunidade, avaliando a
repercussao para a salde mental da interface a pessoa, a sua familia e todos os sistemas
que a rodeiam, assim como executa uma avaliacdo global que permita uma descrigédo

clara da historia da saude mental da pessoa. A OE (2010) refere ainda que o EESMP
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avalia os fatores promotores e protetores do bem-estar e saude mental, executa também
uma avaliacdo das capacidades internas da pessoa e 0s recursos externos para manter e
recuperar a sua satde mental, avaliando o impacto que esse problema tem na qualidade
de vida da pessoa com enfase na funcionalidade e autonomia.

Ao partilhar com o EESMP a sua historia de vida, a pessoa com
ideacdo/tentativa de suicidio esta também a partilhar a histéria de quem o rodeia, as
relagbes com quem o rodeia. Este momento é também importante para o enfermeiro
identificar os possiveis recursos na familia e de como estes sdo importantes para a
pessoa.

Permite a execucao de uma avaliagdo global das respostas humanas as situacoes
de desenvolvimento e da salde mental da pessoa e avaliar o impacto que o problema da
saude mental tem na qualidade de vida e bem-estar, promovendo a sua autonomia. O
EESMP, ao promover o insight, estd também a promover o empowerment a iniciar e
facilitar um processo de recovery. Ao fazé-lo, o ESMP privilegia as estratégias de
desenvolvimento participativo, promovendo o bem-estar e a saide mental da pessoa.

O EESMP trabalha com a pessoa as questdes do autoconceito. Melo (2008)
refere que o autoconceito positivo ajuda a pessoa a ter uma percecdo positiva de si
prépria, a perceber o mundo de forma menos ameacadora, a adotar estratégias de coping
mais adequadas e a sentir-se bem, consigo e com os outros. De facto, Rogers (1985),
refere que “a minha capacidade de criar relagdes que facilitem o crescimento do outro
como uma pessoa independente mede-se pelo desenvolvimento que eu proprio atingi”
(59). Melo (2007), por sua vez, acrescenta que 0 autoconceito tem uma importante
influéncia no lidar com situacgdes de stresse e com as dificuldades da vida.

O autoconceito do individuo € influenciado pela comunidade onde vive, mas é
essencialmente uma decisdo pessoal. Trabalhar com a pessoa a sua autoestima é
também trabalhar o autoconceito, uma vez que esta é um dos constituintes mais
importantes do autoconceito, em que o individuo faz julgamentos de si préprio,
associando a sua identidade os sentimentos valorativos do “bom” e do “mau”. Longo
(2005) refere que “o conhecimento pessoal se (re)constroi e Se renova continuamente,
em funcdo da capacidade para processar e relacionar a informagdo que ja se detém com
a informacao que, no nosso quotidiano, sistematicamente nos ¢ disponibilizada” (62)

Para que o EESMP possa compreender os problemas e as emoc¢des da pessoa,
acima de tudo, necessitam de se compreender a si préprio, pois as suas respostas

emocionais afetam as relagdes interpessoais (Costa, 2003).
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Cabe também ao EESMP, dando resposta a esta competéncia a coordenacéo,
implementacdo, e desenvolvimento de projetos de promocdo da saude mental que

promovam essencialmente o “empowerment” da pessoa e grupos.

2.2.3 — Competéncia 3

A competéncia, que se destina a ajuda da pessoa, ao longo do ciclo de vida,
integrada na familia, grupos e comunidade, a recuperar a saide mental, mobilizando as
dindmicas proprias, é descrita segundo a OE (2010) como a sistematizacdo, analise de
dados, determinacdo do diagnodstico de saude mental e identificacdo dos resultados
esperados, recorrendo a metodologia de gestdo de caso no exercicio da pratica clinica.
Esta metodologia requer que o EESMP desenvolva esta competéncia, uma vez que
identifica os problemas e as necessidades especificas da pessoa, familia/cuidador, grupo
e comunidade, no &mbito da satde mental e no &mbito do suicidio. Percebe-se que esta
metodologia se insere numa perspectiva de gestdo de caso, no que diz respeito a
intervencdo junto da pessoa. O EESMP, num processo de aconselhamento da pessoa
com ideacdo/intencéo suicida, com vista a recuperacao, deve estabelecer:

Uma relacdo terapéutica e um clima de recuperagdo e a promog¢do da saude:

suscitando a esperanga nos doentes”, “ajudando o doente a exteriorizar-se

expressando as suas emogdes”, “este tipo de relagdo solicita 0s recursos internos

e externos da pessoa e torna-a mais forte, trazendo-lhe esperanca e fazendo-a ter

confianca nela e nos outros” (Benner, 2001, 234).

O enfermeiro assume um papel de reconciliador. Segundo Townsend (2011), “o
individuo tanto contribui para o stresse na familia como responde a ele” (135). Logo,
um enfermeiro, que desempenhe fun¢des com familias de pessoas com comportamentos
suicidas, deve, segundo Townsend (2011), “facilitar a mudanc¢a na estrutura familiar”
(136), para uma melhor adaptagéo. Para isso, o enfermeiro tem um papel de integrador
da familia, devendo-se unir & familia para que possa haver reestruturacio. E necessario
também haver uma avaliacdo da estrutura familiar, uma vez que a familia da pessoa é,
também ela, uma familia problematica. Nesta avaliacdo, analisam-se, como afirma
Townsend (2011), “os padrdes transicionais, a flexibilidade e o potencial de mudancgas
do sistema, limites e estagio de desenvolvimento da familia e o papel do paciente
identificado no sistema” (136). O passo seguinte do enfermeiro serd ajudar a

reestruturar a familia, estabelecendo uma alianga terapéutica, “tornando-se parte” dessa
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mesma familia, podendo trabalhar o sistema e facilitar as circunstancias para permitir
mudancas estruturais. Segundo Taylor (1992), é também papel do enfermeiro
Ajudar na resolucéo de conflitos patoldgicos e ansiedade; dar condi¢des
de o paciente lutar contra forcas destrutivas, tanto dentro de si mesmo
quanto dentro da familia; fortalecer a familia contra perturbacdes criticas
e influenciar a identidade familiar e seus valores proprios, no sentido de

formar um ambiente saudavel (409).

A finalidade da intervencdo em grupo, para os familiares e cuidadores, € a de
ajudar os membros a lidarem com acontecimentos desgastantes da vida e ajuda-los a
crescer e a evoluir, de forma a lidarem, o melhor possivel, com a situacdo do seu
familiar.

O grupo apoia o cuidador a lidar e a assumir a dificil tarefa de “cuidar” de um
familiar com ideacdo/intencdo suicida. Esta tarefa cria stresse e traz sobrecarga, 0 que
pode diminuir as reservas do cuidador em se adaptar efetivamente a sua situacdo. O
grupo de apoio pode ajudar o familiar a ultrapassar as consequéncias negativas da
situacdo e a estabelecer novas vias para uma melhor e mais positiva adaptacdo a
situacao.

Os membros do grupo estdo eles préprios em situaces semelhantes, 0 que nem
sempre é compreendido por quem esta de fora. Eles partilham experiéncias entre si,
trocam conhecimentos Uteis e experiéncias de vida, que os ajudam a ultrapassar a
sobrecarga de cuidar. Estes interesses comuns aproximam mais 0s membros do grupo e
promovem a confianca e a abertura.

Os familiares/cuidadores beneficiam da participacdo no grupo de apoio, da
seguinte forma:

a) O grupo fornece um ambiente protetor, onde os membros encontram aceitacao e
apoio, por outros que partilham preocupacfes semelhantes. Podem tentar novas
vias de lidar com as situagdes e desenvolver diferentes estratégias de resolucéo
de problemas;

b) O grupo oferece novos contactos sociais e apoio social, ajuda os cuidadores a
ultrapassar, muitas vezes, o isolamento e a vergonha inerente a situacéo;

c) Obtém-se um alivio emocional, ao verificar que ha partilha com os pares e que
0s outros passam por problemas e dificuldades semelhantes. Aprendem uns com

0S outros a encontrar apoio para a resolucdo dos seus problemas;
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d) Os participantes podem decidir, de forma independente, qual o nivel de

envolvimento do grupo. Podem participar a sua prépria medida.

Zagonel (1999) refere que o enfermeiro pode atuar nos periodos antecipatérios, na
preparacdo para a mudanca de papéis, na prevencdo dos efeitos negativos sobre o
individuo. O enfermeiro avalia, planeia e implementa estratégias de prevencao,
promocdo e intervencdo terapéutica nos eventos de transicdo, com o0 objetivo de
restabelecer a conex&@o e instabilidade geradas. Uma das formas de se desenvolver
intervencdes de enfermagem, diante dos processos transicionais, é a utilizacdo das
teorias de enfermagem que podem ser reafirmadas em termos de transi¢do, sendo que,
como refere Zagonel (1999), a transi¢do pode aparecer em todos 0s momentos da vida.

Assim sendo, estes momentos necessitam de ser enfrentados, através de
comportamentos que possibilitem o cuidado particular a cada situaco vivenciada. E
realmente importante ter estes aspetos em conta, uma vez que as familias confrontadas
com a tematica do suicidio dificilmente conseguem, sem ajuda, ultrapassar eficazmente

esta fase.

2.2.4 — Competéncia 4

Segundo a OE, a competéncia especifica 4 do EESMP, refere que este “presta
cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional
a pessoa, ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dindmica individual,
familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a saude” (6).
Ainda no descritivo desta competéncia, a OE (2010) indica que:

A implementacéo das intervencdes identificadas no plano de cuidados, de
modo a ajudar o cliente a alcancar um estado de satude mental préximo
do que deseja e/ou a adaptar e a integrar em si mesmo a situacdo de

salide/doenca vivida, mobiliza cuidados de ambito psicoterapéutico (6).

Estas intervencGes tém como objetivo, segundo a OE (2010), ajudar a pessoa a
realizar as suas capacidades, atingir um padrdo de funcionamento saudavel e
satisfatorio. Esta competéncia envolve as capacidades do enfermeiro para interpretar e
individualizar estratégias, através de atividades, tais como: ensinar, orientar, descrever,
instruir, treinar, assistir, apoiar, advogar, modelar, capacitar e supervisionar. O EESMP
deve coordenar, desenvolver e implementar programas de psicoeducacéo e de treino de

competéncias em salde mental.
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O objetivo do profissional € assistir a pessoa na realizacdo de escolhas que a véo
orientar nos seus problemas de vida presentes, para que possa comegar a tragar um
percurso para a sua vida. Segundo Barker et al (2005), a vida é uma viagem num oceano
de experiéncias, onde todo o desenvolvimento humano, tanto na doenga como na saude,
envolve descobertas. Em alguns pontos criticos dessa viagem, a pessoa experiencia
tempestades (crise), noutras alturas o navio da vida pode comecar a afundar-se
(colapso). A pessoa pode necessitar de ser guiada até a um porto seguro para recuperar
do trauma (reabilitacdo) e, quando o navio da vida estiver mais equilibrado e a pessoa
tiver as ferramentas necessarias, pode seguir novamente com o seu objetivo e retomar o
curso da sua vida (recovery). Quando o salvamento é completo (tratamento
psiquiatrico), apds um intervalo necessario para o desenvolvimento do recovery, o
principal foco incide sobre o tipo de ajuda necessaria para a pessoa retomar o seu
percurso de vida e regressar & comunidade com uma vida com significado (cuidados de
salide mental).

Certo € que a pessoa, tal como o enfermeiro, encarardo este processo
psicoterapéutico com a maxima seriedade, o que requer, por parte da pessoa, a adesao
ao tratamento.

O EESMP pretende promover o conhecimento da pessoa com ideacgao/intencao
suicida, mas também a sua propria compreensao, gerindo com a pessoa 0s problemas
relacionados com a sua vida, de forma a diminuir o risco de suicidio.

Todo o processo de cuidar com a pessoa requer que o EESMP demonstre
habilidade e sensibilidade em abordar assuntos sensiveis que, com certeza, irdo emergir
da narrativa da pessoa, tais como abuso de substancias, violéncia, sexualidade,
comportamentos de risco e autodestrutivos e problemas familiares.

Ao desenvolver intervencdes de ambito psicoterapéutico, o EESMP deve
adequar a sua intervencdo as necessidades da pessoa. Apesar do que foi descrito neste
relatério, nem todas as intervencGes sdo adequadas para todas as pessoas, pelo que o
EESMP devera recorrer a outras estratégias, para além das descritas, sendo que o
objetivo da intervencdo de ambito psicoterapéutico serd aumentar o insight, o
empowerment, e consequentemente o recovery.

O EESMP e a pessoa, ao optarem, estdo a criar, nesta perspetiva, um momento
em que se pretende que a pessoa se sinta motivada a resolver os seus problemas e a ndo
enveredar por comportamentos autodestrutivos. O EESMP poderd reforcar com a

pessoa que 0 seu ato de atentado contra a prépria vida ndo define a pessoa, 0 que a
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define sdo, as histdrias que esta conta sobre ela. O relato é mais significativo quando €
enquadrado na linguagem da propria pessoa, ilustrado por uma linguagem metafdrica
extraida da historia da pessoa e do contexto social e cultural do seu quotidiano (Barker
& Buchanan-Barker, 2005).

Desta forma, o EESMP motiva a pessoa na procura de comportamentos
saudaveis. Esta motivacdo deve ser vista como o grau de compromisso com 0O
tratamento, devendo ser encarada a probabilidade de certos comportamentos ocorrerem.
Neste sentido, a visdo de motivacao torna-se mais pratica e otimista, ndo se tratando de
encara-la ou como um traco de personalidade ou mesmo como um momento interno.
Assim, a motivagdo pode ser definida como a probabilidade de uma pessoa se envolver,
continuar e aderir a uma estratégia especifica de mudanca.

Ao ajudar a pessoa a realizar uma aprecia¢do mais profunda da natureza dos seus
problemas e de como estes a afetam emocionalmente e espiritualmente, ndés podemos
ajudar a pessoa a compreender melhor o significado do sofrimento humano que a pessoa
esta a experienciar.

Ao analisar as competéncias especificas do enfermeiro especialista de salde
mental e psiquiatrica, verifica-se a abrangéncia das suas intervencGes de ambito
psicoterapéutico. Compreende-se assim que o enfermeiro estd habilitado para
desenvolver, nos préprios servicos, intervengdes de ambito psicoterapéutico a pessoa
com ideacdo/intencdo suicida. Isto porque, para além das competéncias do enfermeiro,
este detém também o0s recursos necessarios, quer internos quer instrumentais, para
adequar a sua intervencdo corretamente, no sentido de ajudar a pessoa a superar 0s
momentos dificeis, que a levam a pensar que o suicidio € a Gnica solugcdo para 0s seus
problemas.

O proximo capitulo serd todo ele dedicado a delinear uma intervencao
especializada em enfermagem de satde mental de &mbito psicoterapéutico com a pessoa
com ideacdo/intencdo suicida, utilizando o método das narrativas de vida em contexto
de aconselhamento em enfermagem. Pretende assim o proximo capitulo, dar resposta a
compreensdo da competéncia n.°4, de forma a ampliar a compreensdo do descritivo

desta competéncia.
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3 — PARA UMA FUNDAMENTACAO DAS INTERVENCOES
ESPECIALIZADAS DE ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL DE
AMBITO PSICOTERAPEUTICO - DIALOGO
INTERDISCIPLINAR

O trabalho do EESMP centra-se também na reabilitacdo da pessoa com doenca
mental, sento que a reabilitacdo psicossocial inclui a reinsercdo da pessoa nas atividades
diérias, no mundo do trabalho e nos espacos comunitarios. Este desafio é assumido
quotidianamente nas atividades desenvolvidas, sendo que as intervengfes de ambito
psicoterapéutico sdo utilizadas para otimizar essa reabilitacdo. As intervencdes de
ambito psicoterapéutico sdo utilizadas no ambito da insercdo social, no
acompanhamento da pessoa com doenca mental nas diversas dimensfes do cuidar, no
trabalho de acompanhamento de grupos, enquanto espacos terapéuticos e de
socializacdo. Estas intervengdes podem ser educativas ou de informacdo, reflexao,
suporte e treino em que 0 espaco terapéutico possibilita a pessoa a tomada de
consciéncia como ser individual e social.

A enfermagem em geral, e a enfermagem de salude mental e psiquiatrica em
particular dialoga com outras disciplinas do conhecimento para beneficio do foco do
cuidado dos enfermeiros. A nocdo de interdisciplinaridade esta intrinseca no cuidar da
pessoa com doenca mental. Rocha (2000) indica que a “interdisciplinaridade implicaria
uma axiomatica comum a um grupo de disciplinas conexas cujas relacdes seriam
definidas a partir de um nivel hierarquico superior ocupado por uma delas. Exigiria
identificacdo de um problema comum, levantamento de uma axiomatica tedrica e/ou
politica basica e uma plataforma de trabalho conjunto”.

Assim sendo, consideramos que a utilizagdo de outras disciplinas do
conhecimento séo indispensaveis para cuidar da pessoa com ideacdo/intencdo suicida,
justificando-me com Rocha (2000) referindo que, “o conhecimento capaz de
fundamentar o cuidado de enfermagem deve ser construido na intersec¢do entre a
Filosofia, que responde a grande questdo existencial do homem, a Ciéncia e Tecnologia,
tendo a I6gica formal como responsavel pela correcdo normativa, e a Etica, isto é, numa
abordagem epistemoldgica efetivamente comprometida com a emancipacdo humana”.

O inicio deste capitulo com a utilizagdo da Psicologia utilizando Carl Rogers,
Patterson e Eisenberg, sendo abordada de seguida a teoria interpessoal de Peplau para

fundamentacdo do aconselhamento em enfermagem como intervencdo de ambito
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psicoterapéutico. Finalmente, sdo apresentadas as narrativas de vida como método de

ambito psicoterapéutico mobilizavel no contexto do processo de aconselhamento.

3.1- O ACONSELHAMENTO

May (2009) refere, antes de mais, que o aconselhamento a seres humanos
depende da capacidade de compreender os proprios seres humanos de forma efetiva, de
perceber o que € realmente um ser humano. Percebe-se que o ser humano é muito mais
gue 0 seu corpo e a sua posicdo social, as suas habilitacdes académicas e o que faz
profissionalmente.

Acima de tudo, percebe-se que € necessario acreditar na liberdade da pessoa para
a podermos aconselhar eficazmente. Atendendo a que a liberdade é, por si, um dos
pressupostos de crescimento, May (2009) refere que ‘“quanto mais saudéavel
mentalmente a pessoa se tornar, tanto mais sera ela capaz de moldar criativamente os
materiais da vida e, por conseguinte, mais senhora sera de seu potencial de liberdade”
(22).

O aconselhamento € um processo que ajuda as pessoas a aprender sobre si
mesmas, 0 seu ambiente e as formas de lidar com os seus papéis e relacionamentos. E
um processo interativo em que se estabelece uma relacdo de ajuda quando uma pessoa
se encontra fragilizada, por uma situacdo de vida particularmente dificil. O individuo
devido a essa fragilidade ndo consegue encontrar recursos para enfrentd-la ou para
modificar o seu comportamento. Patterson (1988) indica, como objetivo do processo de
aconselhamento, “captar o cliente a dominar situagdes da vida, a engajar-se em
atividade que produza crescimento e a tomar decisdes eficazes” (1). No entanto, o facto
de ndo encontrar 0s recursos necessarios, nao significa que ndo disponha dos mesmos
ou que ndo seja capaz de os produzir, apenas ndo se encontra no momento mais
adequado, embora Patterson (1988) refira que “o controle do cliente sobre o seu proprio
destino aumenta a medida que ele passa a ter maior compreenséo das relacdes entre o eu
e o ambiente” (1).

Esta perspetiva da énfase ao poder pessoal, a capacidade da pessoa resolver 0s
seus proprios problemas ou, pelo menos, ter a capacidade e 0s recursos para os resolver.
Tal, como refere Patterson (1988), o aconselhamento € uma experiéncia que visa ajudar
a pessoa a planear, tomar decisdes, lidar com a pressdo da vida e crescer, a fim de

adquirir uma “autoconfianga positiva”. Patterson (1988:) insiste que o aconselhamento

64



“€¢ um processo interativo, caracterizado por uma relagdo unica entre conselheiro e o
cliente, que leva este Ultimo a mudancas em uma ou mais das seguintes &reas:
comportamento; construtos pessoais; capacidade para ser, conhecimento e habilidade
para a tomada decisao” (20).

Assim, pode dizer-se que o aconselhamento é uma abordagem onde as pessoas
sdo incentivadas a resolver ou a reajustar os seus problemas, com o apoio de um
profissional de saude. Como nos diz Patterson (1988), “o foco do aconselhamento
passou a ser ajudar as pessoas a clarificarem os seus proprios objetivos e a construirem
planos de agdo de acordo com os mesmos” (19). Trata-se assim de uma ferramenta
psicolégica que ajuda as pessoas doentes, ou simplesmente com problemas, a
compreenderem melhor esse problema e procurar solugdes para os mesmos. A partir das
necessidades da pessoa, deve-se estabelecer metas diversificadas, sendo que a principal
é a de facilitar a pessoa a obtencdo de um maior autoconhecimento e autorrealizacdo
como pessoa. Patterson (1988), por sua vez, refere que “um objetivo comum do
aconselhamento é que o cliente melhore o seu préprio autoconceito e passe a julgar-se
uma pessoa mais competente, amavel ou merecedora” (21), o que contribui para a
capacidade do cliente em tomar decisdes importantes, nunca esquecendo que, apesar de
tudo, a pessoa € responsavel pela sua vida e o conselheiro deve assumir o papel de
facilitador do crescimento pessoal.

O aconselhamento, segundo Patterson (1988), baseia-se em sete preceitos
fundamentais, para que a ajuda a pessoa seja efetiva e para compreender esse processo
de ajuda:

1.° Preceito — Compreenséo

Neste preceito, pretende-se que o conselheiro compreenda o comportamento
humano, o que Borges e Filho (2004) designam como “compreender as preocupagdes,
as agdes, percecdes, emogdes € motivagdes” (20). Além disso, o conselheiro, segundo
Patterson (1988), deve fazer o diagnostico e o levantamento de hipdteses, assim como
descrever padrdes significativos do comportamento ou da experiéncia efetiva.

2.° Preceito — Mudanca na pessoa

Segundo Borges e Filho (2004), qualquer teoria de aconselhamento,
independentemente da abordagem tedrica Ihe estd subjacente, tem como objetivo algum
tipo de mudanga no sentido do crescimento pessoal. Entende-se que este crescimento

induz uma mudanca na propria pessoa, quer pessoal quer interpessoal. Como nos diz
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Patterson (1988), “ o papel do orientador ¢ auxiliar o cliente a usar um processo de
pensamento racional em momentos de confusdo e conflito” (5).

3. Preceito — A qualidade da relacdo

Segundo Patterson (1988), “a qualidade da relagdo de ajuda é importante para
propiciar um clima para o crescimento” (6),embora essa relagdao s6 se concretize com a
qualidade pretendida, se o profissional partilhar também o seu proprio Eu e a sua
experiéncia. Ao utilizar essa experiéncia, o conselheiro permite que o outro conheca
também o seu vivido, o que mais eficazmente permitira que ele ndo levante barreiras
nesse relacionamento. Borges e Filho (2004) estabelecem os elementos fundamentais de
uma relacdo de ajuda de qualidade, salientando “o respeito enquanto pessoa com
direitos, a empatia, expressa atraves da tentativa de compreensdo do mundo do cliente
como se fosse 0 seu proprio, coeréncia ou autenticidade, autorrevela¢ao™ (20).

4.° Preceito — Um processo sequencial

Patterson (1988) revela que, ““ o aconselhamento tem um comego, um meio € um
fim” (6). No principio, o conselheiro e a pessoa discutem as preocupagdes desta Ultima,
tentando o conselheiro tenta perceber concretamente o pedido de ajuda da pessoa. Ao
mesmo tempo, o conselheiro tenta perceber 0 mundo da pessoa, como ela se vé, como
Vé 0s outros e como vé o mundo que a rodeia. Esta percecdo permite que o conselheiro
reflita sobre a pessoa e a possa levar, como referem Borges e Filho (2004), “a
autoconsciéncia, ou seja, a compreensao de si proprio e das condi¢des da sua vida” (21).
Nesta fase, a pessoa torna explicitos os acontecimentos vivenciados, que antes estavam
implicitos. Na fase final do aconselhamento, pretende-se que o profissional e a pessoa
trabalhem juntos, para que possam alcancar os objetivos desejados.

5.° Preceito — Autorrevelacao e autoconfrontacdo

E fundamental, como refere Patterson (1988) que o cliente forneca informagdes
pessoais ao orientador, devendo este profissional tentar compreender o seu mundo.
Assume-se assim que a comunicacdo verbal é o principal instrumento do
aconselhamento; no entanto, o profissional também se apercebe muito do mundo da
pessoa através da comunicacdo ndo-verbal. Para Patterson (1988) revela que, “ o
individuo revela os seus pensamentos e sentimentos a um conselheiro percetivo, através
do que diz, da emocao com que diz, e pelo que escolhe ocultar” (7).

A autoconfrontacdo pela pessoa consiste no processo de examinar-se sob uma
perspetiva mais ampla, desenvolvendo a pessoa novas percegdes sobre o Eu (Patterson,
1988).
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6.° Preceito — Uma intensa experiéncia de trabalho

Embora o possa parecer, € importante salientar que o aconselhamento néo é o
mesmo do que uma simples conversa. Enquanto, numa conversa os dois interlocutores
trocam informacgdes, ideias ou experiéncias, de uma forma mais ou menos relaxada, em
que facilmente trocam de assunto, o aconselhamento é um didlogo caracterizado por um
grau de intensidade muito mais elevado do que uma conversa, em que a partilha de
experiéncias e de sentimentos é intensa. No final, os envolvidos no aconselhamento
terminam bastante esgotados e mesmo depois, devem refletir sobre a experiencia
vivenciada nesse espaco. Como referem Borges e Filho (2004) se, para o profissional,
“o escutar ativamente, o clarificar e o participar de toda a experiéncia afetiva a ponto de
ser tocado pelas emocg0es do cliente, sem perder-se nelas, sdo atividades que requerem
uma energia intensa” (21), para a pessoa envolvida, refletir sobre os seus proprios
sentimentos, revivendo, por vezes, experiéncias desagradaveis, em que existe conflito,
incerteza, exige também um elevado grau de concentra¢do, como provavelmente nunca
tinha experienciado anteriormente.

7.° Preceito — Conduta ética

Ao formular o pedido de ajuda, a pessoa esta a depositar, no profissional uma
confianga nas suas capacidades e competéncias. O profissional devera respeitar o direito
da pessoa a privacidade e, concomitantemente respeitar o direito que a pessoa tem de
fazer as suas escolhas livremente. O profissional deve, entdo, estabelecer uma relagédo
de ajuda que ative a iniciativa e responsabilidade do sujeito, permitindo-lhe explorar a
sua situacdo e 0s seus problemas e oferecendo-lhe alternativas para a situagédo
conflituosa.

Paterson e Eisenberg (1988) enumeraram algumas habilidades, capacidades e
competéncias que os conselheiros, para serem eficientes, deveriam possuir. Assim
sendo, os conselheiros eficientes devem:

1. Ser habeis em levar & extroversao;

2. Inspirar sentimentos de seguranca, credibilidade e de confianca nas pessoas que
ajudam;

3. Ser capazes de introversao e extroversao;

4. Transmitir interesse e respeito pelas pessoas que procuram ajuda;

5. Gostar de si, respeitar-se e ndo usar as pessoas, que estdo a tentar ajudar, para

satisfazer as suas proprias necessidades;
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6. Ter conhecimentos especificos em alguma area que sera de especial valor para a
pessoa a ser ajudada;

7. Procurar compreender o comportamento das pessoas a quem tentam ajudar, sem
impor julgamentos de valor;

8. Ser capazes de pensar em termos de sistemas;

9. Ser contemporéaneos e ter uma viséo global dos acontecimentos humanos;

10. Ser capazes de identificar padrées de comportamento contraproducentes e procurar
ajudar as pessoas a substitui-los por padrbes mais gratificantes;

11. Conseguir ajudar o outro a olhar para si mesmo e a responder, ndo defensivamente,

a pergunta “Quem sou eu?”.

3.1.1 — O Aconselhamento segundo Carl Rogers

A resposta que se obtém, quando se gquestiona uma pessoa que tenta o suicidio,
acerca das suas motivacdes, & “porque é a unica solu¢ao”. No entanto, e segundo
Kierkegaard, citado por Cobra (2001), o homem tem diante de si varias opg¢des
possiveis, é livre, ndo se conformando a um pré-determinismo l6gico ao qual estdo
submetidos todos os factos e também as a¢cBes humanas, embora, a liberdade gera no
homem angustia que pode leva-lo, de varias formas, ao desespero. Entdo, cada decisdo é
um risco, 0 que deixa a pessoa mergulhada na incerteza, pressionada por uma decisao
que se torna angustiante. Estamos perante uma corrente humanista.

Vietta (1995)* define Humanismo, como sendo “toda e qualquer reflexdo que
reconheca o valor e a dignidade do homem, fazendo do mesmo a medida de todas as
coisas e considerando na natureza humana seus limites, interesses e potencialidades. O
Humanismo tem sido a grande tentativa do homem de compreender-se e de fazer-se
compreendido. Designa uma conce¢do do mundo e da existéncia, que tem o homem
como centro”.

Ribeiro (1999) refere que humanismo significa, o “resgate do humano, do
positivo, da beleza, da forca, da espontaneidade perdida, da criatividade que gera
infinitas possibilidades de caminhos diferentes” (25). No caminho da reconstrucdo da
identidade perdida ou confusa, procuramos no ser humano o que ele tem de bom, de
positivo, de inteiro, de potencialmente transformador, aquilo que o cliente sente de

melhor a sua disposicao.

* http://dx.doi.org/10.1590/S0104-11691995000100004
68



A finalidade das intervengdes do ambito psicoterapéutico € que a pessoa possa
conviver na plenitude com o que faz, com 0 que pensa, com 0 que sente e com 0 que
diz. Assim sendo, temos que pensar naturalmente num processo que envolva, estas
dimensBes humanas bésicas. Ribeiro (1999) diz ainda que, pensar, sentir, agir e falar,
utilizados na sua plenitude é usar o poder humano de forma radical, profunda e sem
qualquer tipo de ambiguidades. H& uma necessidade de mudar, reencontrando a ace¢do
original de cada uma dessas dimensdes.

Nesta perspetiva, pretende-se que as intervencdes de ambito psicoterapéutico
permitam o0 “sair da coisa em si” € ir a0 encontro do “em si” das coisas, sendo que
deveremos sair do sintoma e encontrar o processo. Pretende-se que a pessoa olhe para
dentro de si e se perceba de uma forma positiva. E importante fazer a pessoa perceber
que ndo chega analisar somente as causas da desgraca, mas também ensina-la a conviver
eficazmente com sentimentos de esperanca e de transformacéo.

Percebe-se assim que a pessoa humana ndo € abstrata mas sim real e concreta,
capaz de se responsabilizar por si e de se relacionar de forma construtiva no mundo e
com o mundo que a rodeia. Estamos, por isso, no dominio do aqui e agora consciente.

Kierkegaard no sec. XIX indica que o homem € singular e, apenas ele, tem a
consciéncia da sua singularidade. Logo, 0 homem ¢é a categoria central da existéncia e
esta devera ser vivida. Existe assim uma nocdo de pessoa central, sendo que esta
presente, na sua esséncia, a perspetiva e a busca do tornar-se pessoa, sendo que foi
Rogers o precursor desta teoria. Kramer no prefacio do livro de Rogers (2009) Tornar-
se Pessoa localiza a sua heranga cultural na filosofia existencial, referenciando diversas
vezes Kierkegaard, do qual empresta a frase “ser o eu que verdadeiramente se ¢€”, a qual
responde a pergunta “qual ¢ a meta da vida”. A teoria de Rogers d& uma grande
importancia as experiéncias da pessoa, aos seus sentimentos e valor e a tudo o que pode
ser entendido como a vida interior.

O movimento humanista surge em defesa dos valores integrais do homem, como
um incentivo a autorrealizacdo e ao desenvolvimento do potencial humano. Rafael
(2000), citando Gobbi e Missel (1998), aponta algumas caracteristicas do movimento
humanista, nomeadamente:

a) Enfase a totalidade do ser humano;
b) Visdo positiva do ser humano, em termos de potencialidades, baseada em
conceitos tais como a tendéncia a autorrealizacdo e a liberdade;

¢) Enfase nos aspetos conscientes do ser humano;
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d) Enfase na subjetividade humana;

e) Enfase nas caracteristicas mais elevadas do homem, interessando-se por
questdes como a criatividade, crescimento, a afetividade, a autonomia, etc.

f) Apresentacdo do conceito de Self.

Rogers (2009), afirma que “cada pessoa ¢ uma ilha, no sentido muito concreto
do termo; a pessoa sO pode construir uma ponte para comunicar com outras ilhas se
primeiramente se dispds a ser ela mesma e se lhe é permitido ser ela mesma” (44). A
teoria rogeriana da personalidade baseia-se em que todo o organismo teria tendéncia a
desenvolver as suas potencialidades de forma positiva, uma vez que todo o ser humano
tem um potencial natural de crescimento pessoal, que lhe é inerente, e que se
desenvolvera a partir do momento em que lhe sejam proporcionadas as condi¢des
psicolégicas adequadas. Assim, Rogers destaca de forma particular o papel dos
sentimentos e da experiéncia como fator de crescimento, defendendo que estes séo o
caminho para a integracdo e desenvolvimento pleno do ser humano.

Moreira (2007), ao citar Rogers (1983) refere que, “o individuo possui dentro de
si vastos recursos para a autocompreensdo, para a modificacdo dos seus autoconceitos,
das suas atitudes e do seu comportamento autonomo” (44). Qualquer pessoa possui
dentro de si as capacidades para adquirir comportamentos de salde, para conseguir um
crescimento e poder lidar, de forma adaptativa, com situacbes menos favoraveis. A
adaptacdo e a capacidade para lidar com os acontecimentos, tem por base um modelo
ambiental que sublinha os aspetos psicoldgicos das capacidades adaptativas humanas.
De acordo com esta teoria, o repertdrio flexivel de recursos, de que o individuo dispde,
permite-lhe manter o equilibrio face a um grande leque de condigdes ambientais,
equilibrio baseado no fenémeno, de habituacdo face a uma estimulacdo intensa e
continuada. Pretende-se assim, segundo Rogers (2009), “provocar uma mudanga
construtiva na personalidade e comportamento de pessoas perturbadas ou mal adaptadas
que procuram ajuda” (264). E porque estamos a abordar o fendémeno do suicidio,
podemos dizer que a pessoa, que indica como solugdo Unica terminar com a sua propria
vida, apresenta, na maioria das vezes, 0 Seu processo de autonomia e processos
adaptativos alterados.

Quando se analisa 0 fendmeno poderemos pensar num conceito de cura; no
entanto, este termo pressupde um conceito de doenca inicial e o que Rogers (2009) nos

propBe € um conceito de desordem ou comportamento adquirido.
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Rafael (2000) indica que a concecdo humanista da personalidade, defendida por
Rogers, destaca o0 conceito de organismo, de campo experiencial e campo
fenomenoldgico, de Self e o conceito de Autoestima.

3.1.1.1 - Conceito de Organismo

O conceito de organismo segundo Rogers refere-se a um sentido mais lato,
dando énfase ndo somente aos aspetos fisicos, mas também aos aspetos psiquicos,
sociais e culturais. A pessoa € assim, vista como um todo e ndo apenas como a soma de
todas as partes. Este destaca inclusive, a totalidade das experiéncias vividas pelo
individuo. Ao afirmar esta premissa, indica que ndo basta estudar os fendmenos
isoladamente, pois estes induzem resultados diferentes, pelo menos se devem analisar 0s
fendmenos no seu todo. Rogers (1974) indica que “ o organismo reage a seu campo
fenomenol6gico como um todo organizado e tem uma tendéncia de base: realizar,
manter e realgar a experiéncia organismica” (470). Rogers indica também que a
tendéncia do organismo é pretender a autonomia, a maturidade e isto envolve uma

autorrealizagéo.

3.1.1.2. - Campo Experiencial

Rafael (2000) citando Rogers (1974) afirma que, todo o individuo existe num
mundo de experiéncia, do qual é o centro e que estd em permanente mudanca, este
mundo intimo pode ser designado como campo fenomenal ou campo experiencial. Por
campo experiencial entende-se 0 organismo como o lugar de toda a experiéncia vivida.
Experienciar corresponde a um processo ativo e em constante mudanga e, inclui todas as
vivéncias do organismo. Para Rogers, poderemos ter acesso a todas as experiéncias
vividas, poderemos simbolizar todas as experiéncias vividas desde que existam

condigdes favoraveis que o permitam.

3.1.1.3 - Campo Fenomenoldgico

Rafael (2000), refere que a totalidade da experiéncia organismica (campo
experiencial) também pode também ser designada por campo fenomenoldgico, no
sentido em que é considerada a realidade como subjetiva ou seja, dependente da forma
como é percecionada ou vivenciada pelo sujeito. Assim, a realidade ou a totalidade da

experiéncia constitui o campo fenomenoldgico ou campo percetivo.
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Rogers (1974), citado por Rafael (2000)° indica que “0 organismo reage ao
campo percetivo tal como este é experimentado e apreendido. Este campo percetivo é,
para o individuo, a realidade”. Segundo 0 mesmo autor, cada pessoa reage a realidade
conforme a captou; cada um reage a percecao dessa realidade. Retomando as concecdes
da psicologia humanista, o termo percecao é entendido como o significado que a pessoa
d& a tudo aquilo que ocorre dentro e fora dela prépria. Para conhecer a pessoa, é
necessario e imprescindivel indagar o que a pessoa pensa de si e qual o valor que atribui
aos acontecimentos envolventes. Ndo se pretende interpretar 0 que a pessoa nos
transmite, mas sim conhecer a pessoa, 0 que nos permitira ndo s6 uma compreensao da
pessoa, mas também entrar em sintonia com ela. Rogers denomina isto de compreensao
empatica, definindo-a como um processo no qual a pessoa se sente ndo sO aceite, mas
também compreendida, enquanto pessoa na sua globalidade. E assim um processo
dindmico que significa a capacidade de penetrar no universo percetivo do outro, sem
julgamento, tomando consciéncia dos seus sentimentos e respeitando o seu ritmo de

descoberta de si proprio.

3.1.1.4 - Conceito de Self

O conceito de Self é definido por Rogers (1974) como um “padrdo conceptual
estruturado fluido mas consistente das caracteristicas do “Eu” ou do “Mim”, que S&o
admissiveis a consciéncia, juntamente com os valores ligados a estes conceitos” (55). A
partir disto, o Self é visto como o critério determinante da “repressdo” ou consciéncia
das experiéncias e como exercendo um efeito regulador sobre 0 comportamento.

O Self faz parte da experiéncia organismica e ndo é uma entidade estavel,
constituindo-se a medida que a pessoa vai adquirindo a “no¢do de eu”. O Self € um
todo, organizado num processo constante de construgdo. Indica que, é portanto um
processo fluido, um continuo processo de reconhecimento de si. E exatamente nesta
mudanga constante, que Rogers fundamenta a sua teoria de que as pessoas sdo capazes
de crescimento pessoal. O Self € a visdo que uma pessoa tem de si propria, baseada em
experiéncias passadas, estimulacdes presentes e expectativas futuras. (Rafael, 2006)

Rafael (2006)° indica que o estado de congruéncia implica que a pessoa se sinta
livre, aceitando-se como €, com a experiéncia real dos seus sentimentos e das suas

reacOes. A mesma autora refere que estado de incongruéncia ou desacordo interno,

> http://www.rogeriana.com/graca/rasocial.htm
e http://www.rogeriana.com/graca/tesemst/tesem01.htm
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“verifica-se ao nivel da simbolizacdo da experiéncia. Quando a experiéncia real se
encontra em oposicdo & imagem que o individuo tem de si mesmo, a simbolizagdo da
experiéncia do individuo ir4 corresponder a uma distorcdo da experiéncia real, distor¢do
essa permite que permitira ao individuo ndo entrar em conflito com a imagem que tem
de si mesmo, ou seja, ndo entrar em contradi¢do com a sua autoimagem”.

Rafael (2006) indica que o estado de desacordo interno ou incongruéncia se
refere ao estado de desacordo entre a experiéncia, sua simbolizagdo e os sentimentos
despertados por esta. Representa-se igualmente como a diferenca sentida pela pessoa
entre 0 que ela é e 0 que gostaria de ser. Esta nocdo remete-nos para o conceito de

Autoestima.

3.1.1.5 - Autoestima

Rogers dedicou uma especial atencdo a duas necessidades: a consideracéo
positiva e autoestima. Segundo Rafael (2006) ambas sdo apreendidas pela crianca ao
longo do seu crescimento. A crianga descobre que o afeto que Ihe demonstram é fonte
de satisfacdo para ela, aprendendo, desta forma, a experimentar uma necessidade de
afeicdo. A autoestima “estabelece-se em virtude de o bebé receber uma consideracao
positiva dos outros. Nas diversas pesquisas realizadas por Rogers, foi constatada a forte
influncia exercida pelas avaliagcbes de figuras parentais, ou outras figuras
significativas, nos comportamentos do individuo, podendo provocar grande
discrepancia do Self ideal com o Self real e consequente fracasso proporcional na
adaptacao, devido a distor¢ao da imagem do eu”. (Rafael, 2006)

De acordo com Rogers (1954), citado por Rafael (2006) a discrepancia entre a
“posi¢do” em que uma pessoa coloca determinada caracteristica descritiva de si e a
posicdo em que a coloca quando pensa nessa caracteristica em funcdo do que considera
como desejavel para si proprio, da uma indicacdo da sua autoestima. Para 0 mesmo
autor, isto indicara ndo s6 a maneira como o individuo se perceciona a si proprio em
relacdo a determinado aspeto, mas igualmente a importancia que ele tem para si. A
discrepéancia entre a imagem de si e o conceito desejado, em todo um conjunto de
caracteristicas definiveis do individuo, dard um indice de autoestima ou refletird uma
“auto insatisfagdo” que por sua vez, gerara a motivagado para procurar ajuda.

Rogers considera que todo o ser humano tem a capacidade de autodirecionar-se

ou crescer, a qual o autor designa por “tendéncia atualizante”. Esta atua, no sentido da
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conservacao e enriquecimento do Self facultando a consonéancia entre a experiéncia
vivida e a sua simbolizacdo. Sempre que esta consonancia nao se verifique, a pessoa
entra em estado de incongruéncia, ou seja, gera-se um desequilibrio, o que implica o
inicio de um comportamento desadaptado, entrando em estados de ansiedade, angustia e
depressao, 0s quais, por sua vez, implicam na construcdo da sua personalidade e do seu
desenvolvimento. (Rafael, 2006)

Na perspetiva da teoria de Rogers, o papel do profissional ndo tem como
objetivo fornecer solucdes ou mesmo estratégias pré-definidas para a resolucdo de
problemas, mas, sim, atuar para que a pessoa entenda melhor a situacdo em que se
encontra e se compreenda melhor a si mesma. Entramos assim numa perspetiva de
relacdo de ajuda centrada na pessoa, que permite que a pessoa que pede ajuda encontre a
melhor solucdo, o melhor caminho, a melhor estratégia, 0 melhor de si para ultrapassar
as dificuldades. Existe, assim, um processo de autodescoberta para que a pessoa
encontre 0s seus proprios recursos e descubra as suas proprias potencialidades,
promovendo-se deste modo uma maior confian¢a em si préprio e uma maior autonomia
nas suas decisdes. Em consonancia, a pessoa, ao ter esta maior consciéncia de si, acaba
também por perceber, com maior clareza, quais as suas limitacdes, o que facilitara uma
resposta mais eficaz na superagéo do problema no futuro.

Existe, assim da parte do profissional um papel ndo diretivo, mas de profundo
respeito, pois, como refere Rogers (2009), o terapeuta deve “adotar interiormente em
relacdo ao seu paciente uma atitude de profundo respeito, de aceitacdo total do paciente
tal como ele é e de confianca nas suas potencialidades para resolver os seus préprios
problemas” (102). Assim sendo, ndo cabe ao profissional dirigir ou dar conselhos a
pessoa, mas deixar a pessoa encontrar o caminho que, no momento, for o mais
adequado para si.

Existe assim uma abordagem a pessoa como ser uno e responsavel pela sua vida.
Numa perspetiva rogeriana, o papel do profissional é possibilitar que a pessoa encontre
a sua direcdo, o que requer deste a responsabilidade de ter presente uma série de atitudes
relacionais, que facilitem um clima de confianca, e permitam essa autodescoberta.

Nunes (2002) refere que, numa relagdo de ajuda, “ h4d um estilo pessoal que se
constréi, relacionado com a reflexdo sobre o vivido e a vontade de adequar o0s
comportamentos e atitudes” (1). Rogers descreve as atitudes relacionais e destaca a
“aceitagcdo positiva incondicional” a qual acontece sem juizo de valores ou criticas.

Deve-se perceber os sentimentos da pessoa, mas sem os julgar, e deixar a pessoa evoluir
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no processo de descoberta de si. Reforca, por isso, a importancia da compreensao
empaética, jA que a pessoa se sentira ndo s6 somente aceite, mas, mais do que isso,
compreendida enquanto pessoa. A congruéncia pretende indicar o estado de coeréncia
interna e de autenticidade de uma pessoa, a qual se traduz na sua capacidade de aceitar
0s sentimentos, as atitudes, as experiéncias do outro e de comunica-los. Acerca disto
(Rogers, 1985) afirma que, “quanto mais o terapeuta souber ouvir e aceitar o que se
passa em si mesmo, quanto mais souber ser a complexidade dos seus sentimentos, sem
receios, maior sera o seu grau de congruéncia” (63).

O profissional necessita de algumas qualidades, capacidades e competéncias,
sendo que Rogers (2009) preconiza que “a autoconsciéncia e a presenca humana do
terapeuta sdo mais importantes, que o treino técnico do mesmo”, referindo ainda que “a
aceitacdo, a empatia e a consideracdo positiva constituem condicGes necessarias e
suficientes para o crescimento humano, sendo que assim estas devem estar na relacdo

entre a pessoa e a pessoa que cuida” (12).

3.1.2 — Fases do processo de aconselhamento segundo Patterson e Eisenberg

Patterson e Eisenberg (1988), no seu processo de aconselhamento, estratificaram
0 processo em fases. Estas fases, segundo eles, ndo obedecem a uma Unica corrente
filoséfica ou metodoldégica. Referem que sentiram necessidade de uma abordagem
humanistica, na primeira fase do processo, tendo como referéncia Carl Rogers. Na
segunda fase, a sua influéncia é predominantemente dos conceitos psicanalistas, com o
pretexto do conselheiro compreender as motivacdes da pessoa. Na terceira fase, que se
centra no planeamento da acdo, a sua influéncia é predominantemente cognitivo-
comportamental, dado que, segundo o0s autores, a pessoa necessita de ajuda na tomada
de deciséo e no reforco da acdo positiva.

O processo de aconselhamento, segundo estes, assenta essencialmente em quatro
fases distintas: descoberta inicial, exploracdo em profundidade, preparacdo para a acao e
término.

Apesar de bem delineadas e de, aparentemente, cada uma depender da anterior,
os autores referem que ndo € possivel estabelecer objetivos sem que a pessoa tenha
clarificado as suas preocupag0es. Estes autores referem ainda que estas fases podem ser
flexiveis, pois diversos aspetos podem estar a ser alvo de intervencdo e ndo se

encontrarem todos eles na mesma fase do processo.
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3.1.2.1 - Descoberta Inicial

Como a denominagdo da fase indica, no inicio do aconselhamento, o orientador
e a pessoa ndo se conhecem bem, pelo que sera necessario esta descoberta inicial. Esta
fase sé se iniciara apos o pedido de ajuda por parte da pessoa, pelo que o conselheiro
devera iniciar o processo somente quando a pessoa estiver preparada.

Na descoberta inicial, os dois participantes deverdo estar em sintonia com 0s
objetivos da pessoa, sendo que é esta que necessita de ajuda, embora existam, por parte
do conselheiro, alguns modos de bloguear a comunicacdo no aconselhamento, como,
por exemplo, a tentativa de dar aulas, de dar conselhos, contar historias e o
questionamento excessivo. Este tipo de atitudes pode, desde logo, comprometer o
processo, uma vez gue a pessoa, normalmente, pode sentir-se, inicialmente, renitente ao
aconselhamento ou ansiosa por se sentir exposta. O conselheiro devera interiorizar que,
nesta fase, cabe a pessoa falar sobre o0 que a preocupa e cabe ao conselheiro saber ouvir,
embora ativamente. O conselheiro devera estar aberto a experiéncia vivida pela pessoa,
devendo estar reunidas as condicOes interiores para a fase de descoberta, ou seja, 0
conselheiro deve “ sentir o mundo do seu cliente como se fosse o seu proprio, sem
nunca perder a condigdo “como se”. (Patterson & Eisenberg 1988:44). Estes autores
refor¢am ainda a ideia de que o “objetivo priméario da descoberta inicial ¢ trabalhar para
o desenvolvimento de uma relacdo caracterizada por uma comunicacdo confidvel,
sincera, aberta, e por um trabalho que envolva introversao e esclarecimento” (53).

As condicOes interiores necessarias para estimular a descoberta inicial, sdo um
trabalho do conselheiro para a pessoa que estd a ser ajudada. Para tal, este devera ser
dotado de algumas competéncias:

a) Empatia

A empatia indica um forte e profundo sentimento de “sentir dentro”. E um
estado de identificacdo de personalidades, que facilita a compreensao do outro. Segundo
May (2009), “é impossivel compreender o outro individuo se ndo for possivel, ao
mesmo tempo, identificar-se com ele” (69). Esta também ¢é a expectativa da pessoa, ser
compreendida. E é sobre esta expectativa que se constroi toda a relacdo. Chalifour
(2008) indica que, “para responder a esta expetativa o interveniente deve introduzir-se
no mundo afetivo do cliente e tentar compreender o seu ponto de vista, a compreensao

afetiva e cognitiva que ele possui” (198). Rogers (2009) revela que, “me enriquece abrir
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canais através dos quais 0S outros possam comunicar 0S Seus sentimentos, a sua
particular perce¢ao do mundo” e acrescenta que procura “reduzir as barreiras entre os
outros e mim, para que eles possam, se for esse o0 seu desejo, revelar-se mais
profundamente” (42).

Paterson e Eisenberg (1988) identificaram dois tipos de empatia: primaria e
avancada, sendo que ““ a empatia primaria ¢ o processo de tomar contacto com os temas
que séo evidentes aos dois participantes” e *“ a empatia avangada € o processo de ajudar
o cliente a explorar temas, problemas e emog¢6es novos a sua consciéncia, sendo que a
empatia pode ser vista como a compreensdo dos construtos pessoais proeminentes de
um individuo” (45). A empatia avancada leva a pessoa a compreender melhor as suas
percecdes e consequentemente, a explorar o seu significado e importancia, incluindo
também a avaliacdo das tematicas que a pessoa esta pronta a aprofundar.

Consideram-se construtos pessoais, 0 conjunto de elementos cognitivos que a
pessoa usa para processar a informacdo e dar significado a factos da sua vida,
possibilitando ordenar o seu mundo. S&o estes construtos que dao sentido a vida.

A empatia cria-se a partir do dialogo e ndo se cinge somente ao que é dito, mas
também ao ndo dito, como, por exemplo, a expressdo corporal, as pausas, as hesitacdes
e o olhar. Por isso, o conselheiro devera estar atento ao didlogo verbal, mas também ao
ndo-verbal. O conselheiro devera estar atento ao processo de comunicacdo pois este é
algo complexo, sendo que as dificuldades aumentam consoante a diversidade cultural,
social, religiosa e afetiva de cada um. Os conselheiros devem estar também despertos
para alguns aspetos, nomeadamente, entender que a comunicacdo sO é verdadeira
quando interagem com 0 meio e o0 destinatario. Através da comunicacdo aprendemos e
ensinamos, a0 mesmo tempo que se quebra a soliddo, da-se resposta as necessidades de
ordem intelectual, afetiva, moral e social.

b) Consideragdo positiva

Patterson e Eisenberg evidenciam que o interesse do conselheiro pode aumentar
o entusiasmo do cliente pelo trabalho e pelo crescimento. Segundo os autores (1988), “o
interesse é expresso pelo entusiasmo que uma pessoa exprime por estar em presenca de
outra e pela quantidade de tempo e energia que esta disposta a dedicar ao bem-estar da
outra” (47). Ja Rogers (2009) questionava-sSe se seria capaz de ter uma atitude positiva
para com o outro. Esta questdo é fulcral, no processo de aconselhamento, ao nivel da
relagdo de ajuda que se estabelece com a pessoa. A consideracdo positiva implica

respeito, sendo que é uma atitude que se expressa no comportamento e, como referem

77



Borges e Filho (2004), “abre caminho para a manifestacdo de um comportamento
aberto, e que tem como objetivo conduzir o cliente ao crescimento, a autonomia” (120).
Induz-se assim que a consideracdo positiva provoca mudanga, tanto ao nivel de
comportamentos imaturos como na energia para viver de forma mais efetiva.

A consideracdo positiva é incondicional, uma vez que nao depende do
comportamento da pessoa, mas sim da atitude do conselheiro, pois este aceita-o tal
como ele ¢é, sem fazer juizo de valores e sem julgar o vivido.

c) Congruéncia e Autenticidade

Rogers (2009) referindo-se a congruéncia e a autenticidade questiona-se se
poderd conseguir ser de uma maneira que possa ser apreendida pelo outro, como
merecedora de confianga, como segura ou consistente no sentido mais profundo do
termo, e se podera ser suficientemente expressivo para que a pessoa que ele é possa
comunicar sem ambiguidades. O proprio autor responde a estas questdes (2009:76)
dizendo que se poder,” estar afetivamente consciente dos [seus] proprios sentimentos e
aceitd-los, € grande a probabilidade de poder vir a formar uma relacdo de ajuda com
uma outra pessoa”, acrescentando ainda que “aceitar ser o que [€], neste sentido, e
tornar possivel que outra pessoa o veja”. A autenticidade ¢ assim vista como a
caracteristica da transparéncia, da veracidade e da honestidade. Patterson e Eisenberg
(1988) falam numa “disposi¢do para compartilhar o proprio eu interior e apresentar
pensamentos e sentimentos ao cliente, de modo a ndo manipula-lo ou controla-lo” (49).
Quer a congruéncia, quer a autenticidade, muitas vezes utilizadas como sinénimos,
revelam, por parte do conselheiro, um alto nivel de autoconhecimento, autoaceitagéo e
autoconfianca e uma atitude moral relevante.

Atitudes ndo auténticas e congruentes de tentar parecer o que ndo se &, de estar
na relacdo terapéutica somente com intuito de aprovacdo da pessoa, sdo prejudiciais e
portanto, € importante que a autenticidade que o conselheiro expressa seja congruente
com a sua experiéncia interna.

O conselheiro deve entdo ser verdadeiro na relacdo e verdadeiro consigo préprio.
Ao fazé-lo, a pessoa beneficia com isso, sente-se em confianga, respeitada pelo
conselheiro e tenderd a ser também ela auténtica. No entanto, autenticidade n&o
significa, como explica Chalifour (2008), que o conselheiro comunique tudo o que vive,
sem discernimento. Deve partilhar a sua experiéncia e o seu vivido, de acordo com a sua
percecdo das necessidades ou das capacidades da pessoa, devendo evitar assim o

impulso, 0 juizo sobre outras pessoas ou acontecimentos, o que pode também
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desorientar a pessoa e colocar o foco noutro assunto ndo relevante no processo
terapéutico.

d) Concrecéo

Sabendo que o objetivo do aconselhamento é ajudar a pessoa a ultrapassar uma
fase de confusdo, para um estado de maior clareza sobre os problemas com que se
depara, é necessario que o conselheiro e a pessoa comuniquem de uma forma clara. A
medida que os conselheiros forem concretos em relagdo aos problemas explorados, aos
sentimentos e comportamentos que afetam a pessoa, permitem também que estes se

sintam responsaveis pelos seus sentimentos, pensamentos e acoes.

3.1.2.2 — Exploracédo em Profundidade

Nesta fase do processo de aconselhamento, um dos objetivos é que a pessoa
passe a ter insight. Pretende-se que a pessoa tome consciéncia de si e do seu vivido e
cresgca como pessoa. Este insight, segundo Patterson e Eisenberg (1988), “desenvolve-se
através do processo de exploracdo de temas, padrdes, preocupaces e problemas
significativos” (55). E assim fomentada uma mudanca positiva através dessa tomada de
consciéncia. Ao longo desta fase, a pessoa explora as teméticas e o conselheiro
apresenta um feedback, sobre o que € dito; assim a pessoa é confrontada com as suas
conviccdes, emocgOes e experiéncias, tornando-se desta forma mais clara para ela. Ndo
podemos excluir que, nesta fase, a pessoa € confrontada com alguns momentos de
tensdo, que devem ser geridos pelos dois intervenientes, para que esta experiéncia se
torne enriquecedora. Patterson e Eisenberg (1988) referem que o, “feedback pode ser
entendido como informagdo sobre efeitos das acdes ou declaracdes de uma pessoa”
(56), sendo que é mais facil ser-se aceite quando o conselheiro o efetua de forma serena,
quer na forma como o diz, quer no que diz.

Destaca-se que o feedback ajuda a pessoa a crescer e a aprender sobre si,
motivando que 0 seu comportamento seja mais efetivo e salutar que no passado. No
entanto, o cliente pode revelar um comportamento ambivalente no que diz respeito ao
feedback ja que, por um lado, deseja-o, mas, por outro lado, teme-o, entrando assim em
conflito. A pessoa tende a dar mais crédito ao conselheiro, quando este passou por uma
experiéncia similar a que esta a ser explorada no aconselhamento.

Percebe-se assim que esta fase & um confronto consigo préprio, sendo dominada

pelas emogdes, que Se apresentam como, uma via para a autoconsciéncia e para o

79



autoconhecimento. Estas emog¢des conduzem a uma compreensdo mais clara e objetiva
do mundo e do comportamento da pessoa (Patterson & Eisenberg, 1988).

O que se pretende na realidade, é que a pessoa desenvolva uma compreensao ou
esclareca as suas proprias compreensdes sobre as relacbes entre 0s acontecimentos
vividos, sendo que o conselheiro 0 ajuda a descobrir modos de adquirir um maior
controlo de si e do meio que o rodeia. Esta fase é caracterizada por uma abertura mais
profunda a pessoa e €, nesta fase, que a empatia avancada é determinante, dada a
profundidade da exploracédo dos temas.

Patterson e Eisenberg (1988) apresentam elementos do mundo objetivo da
pessoa, acessiveis ao contacto da empatia avancada e a explorar nesta segunda fase do
aconselhamento:

1) E importante tornar clara a percecio sobre si e sobre 0s outros, quando existe um
conflito interpessoal;

2) Pressuposto sobre acontecimentos importantes da vida, pois estes ajudam a
pessoa a evidenciad-los, a reconsiderar a sua validade e a examinar se 0 seu
comportamento esta a ser influenciado por eles;

3) Desejos pessoais importantes ndo satisfeitos desencadeiam emocgdes de
ansiedade e, quando sdo do dominio interpessoal, implicam afeicéo,
reconhecimento, intimidade, companheirismo, poder e vinganca;

4) Confusdo e conflito, que sdo vividos por todas as pessoas que pedem ajuda ao
conselheiro, por meio do processo de aconselhamento. Estes conflitos séo
essencialmente interiores;

5) Pensamentos sobre o futuro, principalmente quando estes incluem imagens
sobre o desejavel. Por vezes, associado a momentos de angustia e depressao, o
futuro assume-se como sombrio, desanimador e sombrio. O papel do conselheiro
deve centrar-se em ajudar a superar a ansiedade, a depresséo e a desesperanca,
fomentando a luta efetiva contra a tens&o e a crise;

6) Relacdo entre acontecimentos é um trabalho a efetuar, pois ha que estabelecer
conexBes entre as experiéncias internas e as acdes exteriores, condi¢bes de
estimulo a um comportamento pessoal.

Nesta fase, existem algumas técnicas de comunicacao e estratégias relacionais
que, entre outras, sdo importantes para o conselheiro utilizar, tais como a imediacdo, a

confrontacdo e a interpretacao.
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A 1mediacao, segundo Patterson e Eisenberg (1988), “pode ser entendida como
uma fala que descreve para o cliente alguma percecdo ou experiéncia interior atual que
o conselheiro estd tendo no relacionamento” (65), sendo que pode estimular o
crescimento a diversos niveis, promovendo a observacao interior por parte da pessoa.
Os autores advertem que esta técnica requer do conselheiro uma grande quantidade de
energia pessoal e pode originar no cliente, coragem e forga.

Segundo Patterson e Eisenberg (1988), a confrontacdo por sua vez é, “um
procedimento que focaliza diretamente a atencdo do cliente sobre algum aspeto do seu
comportamento que, se for alterado, levara a atuacao mais efetiva” (68). Apesar de
controverso, uma vez que mal usada ou usada abusivamente pode ser prejudicial, é, no
entanto um meio para o conselheiro oferecer um feedback que permita o crescimento da
pessoa. Chalifour (1988) enquadra as tematicas onde pode ser usada a confrontacao, em
momentos de contradi¢des, de fugas, de subterfugios, de desculpas ou de incoeréncias.

A interpretagdo pode ser definida como um ato de dar sentido ou importancia a
um acontecimento ou como uma explicacdo dada sobre as razdes de um acontecimento.
Freud (1954), citado por Patterson e Eisenberg (1988) define interpretacdo como “uma
parte central da experiéncia de ajuda; tornando-se por base logica que padrbes
contraproducentes tém significado simbolico” (75). Ja Rogers (1967) e Perls (1969)
definem que interpretar € um processo extremamente intelectualizado que distancia da
experiéncia atual e, assim, bloqueia a consciéncia e o crescimento.

Destaca-se ainda a clarificacdo de Chalifour (2008) que entende que esta tem
como objetivo ajudar a compreensao de um acontecimento, de uma experiéncia, de um

sentimento ou emo¢do, tanto da pessoa que é ajudada como do conselheiro.

3.1.2.3 — Preparacéo para a A¢ao

Com o término da fase de exploracdo em profundidade, da-se inicio a terceira
fase de exploracdo para a agdo. Com efeito, até aqui, ndo emergiu qualquer modo de
acao, somente foram explorados problemas, sentimentos, experiéncias, emocoes,
crencas e valores. Esta fase caracteriza-se por, apés a identificacdo do problema e da sua
exploracdo, escolher um modo de acdo que possa aliviar as preocupacgdes da pessoa.
Passa, assim, a haver necessidade de uma tomada de decisdo e esta, para ser objetiva,
necessita que a pessoa seja portadora de todas as opc¢des possiveis, trabalho este a ser

efetuado pela pessoa e pelo conselheiro. Os dois intervenientes deverdo levantar
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hipdteses sobre provaveis escolhas e possiveis cenarios e as suas possiveis
consequéncias na vida da pessoa. Patterson e Eisenberg (1988) indicam que “ a
qualidade de uma decisdo depende da satisfacdo que a sua implementacdo traz ao
cliente” (92). Normalmente, nas fases anteriores, foram abordados diversos problemas e
agora, em conjunto, devem decidir qual o problema prioritario a ser intervencionado.

Todo o processo de mudanga ndo é facil, pois esta associado a davidas, medos,
indecisBes, insegurangas para o que é desconhecido e, por isso, 0 conselheiro devera
também introduzir, como tematica a explorar, 0s receios que a pessoa tem para 0s poder
diminuir e ndo comprometer esta fase e o decurso de todo o processo. Patterson e
Eisenberg (1988) referem que “ no processo de apoio-para-a¢do, o conselheiro ajuda o
cliente a aumentar a0 maximo a consciéncia e a previsdo de resultados positivos, a
minimizar o medo de resultados negativos, e a exercitar habilidades concretas para
implementar um modo de agao” (95).

Os intervenientes poderdo elaborar um quadro, onde serdo descritas as possiveis
acOes, onde poderdo constar os pontos fracos e os pontos fortes e as consequéncias
desejaveis. A partir da analise desse quadro, iniciar as acdes delineadas. Apds a
realizacdo da acdo, a pessoa e o0 conselheiro deverdo avaliar os resultados da sua
implementacdo, assim como a satisfagdo dos resultados por parte da pessoa.

Poderiamos acreditar que todo este processo € linear e apresenta sempre
resultados positivos; no entanto, as coisas nao sdo assim tao previsiveis. Por vezes, as
acOes delineadas ndo tém o resultado esperado, quer por erro de avaliacdo, quer por
insuficiente preparacdo do conselheiro ou da pessoa, quer por ineficicia da estratégia
implementada ou, simplesmente, porque o resultado esperado ndo foi o pretendido.
Nestes casos, 0 processo devera ser repetido, de forma a conseguir que a pessoa se sinta
preparada e satisfeita com os resultados, a ndo ser que a pessoa ndo o deseje. No
entanto, o que emerge desta fase é que a pessoa consiga eficazmente mobilizar recursos

para realizar os seus objetivos (Patterson & Eisenberg, 1988).

3.1.2.4 - Término

Finalmente, o conselheiro e a pessoa chegaram ao fim do aconselhamento. E
desejavel que a pessoa tenha operado mudancas no que diz respeito a enfrentar os
problemas, que foram alvo do processo. E tempo de terminar o aconselhamento, quando

a pessoa tiver alcangado o que esperava. O finalizar do aconselhamento é uma deciséo
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do conselheiro e da pessoa e, por si mesmo, € motivo de exploracdo (Patterson &
Eisenberg, 1988). Importa que o conselheiro e a pessoa identifiquem, juntos, sinais de
mudangas positivas no comportamento da pessoa, sendo que estas, quando identificadas
pela pessoa também sdo compativeis com a observacdo do conselheiro. Os sinais
evidentes, segundo os autores, passam pela capacidade de lidar melhor com a tenséo,
pela sensacgdo de alivio e pelo aumento de energia.

Segundo Patterson e Eisenberg (1988), “ndo convém ao conselheiro adiar o
término do aconselhamento a fim de continuar tendo as suas necessidades satisfeitas,
pois estara bloqueando o aumento da autoconfianca do cliente ao invés de estimula-lo”
(104). O facto de adiar 0 aconselhamento faz com que a pessoa ndo seja percebida como
digna de confianca, 0 que promovera a baixa autoestima e limitara o empowerment da
pessoa.

No entanto, pode existir a situacdo da pessoa ndo estar a fazer progressos. Nesse
caso, 0 conselheiro deverd dar por terminado o aconselhamento e, se possivel,
encaminhar para outro profissional. O conselheiro tem de ter a nogdo de que, como
referem Patterson e Eisenberg (1988), “um término eficaz proporciona um
encerramento positivo para a experiéncia e encoraja o cliente a continuar usando a sua

nova aprendizagem” (107).

3.1.3 — O Aconselhamento em Enfermagem na Teoria de Hildegard Peplau

Ao EESMP podera pbr-se a questdo sobre o tipo de intervencdo de ambito
psicoterapéutico a adotar com a pessoa com ideacdo/intencdo suicida. Ndo ha
propriamente uma resposta certa e muito menos definitiva, embora 0 EESMP seja um
profissional com diversos recursos e com experiéncia a cuidar de problematicas de
suicidio. No entanto, cada caso é um caso e cada pessoa € uma pessoa e, COmo ser
Unico, é necessariamente diferente. Ao escolher o aconselhamento em enfermagem, o
EESMP devera vincular-se a uma teoria de enfermagem.

Existem muitas semelhancas entre o processo de enfermagem e o processo de
aconselhamento, quer na relagdo quer nas etapas. Relativamente a este assunto, Lopes
(2010) defende que:

em termos relacionais, ambos dao inicio a ajuda a partir das necessidades e

desejos do beneficiario, ambos focam a atencdo em problemas e mudancas

contemporaneos do “aqui-e agora”, ambos mobilizam habilidades justaponiveis
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do técnico ajudador, ambos procuram a autonomia e a liberdade existencial do
cliente e, ao longo do processo, ambos apresentam potenciais de aprendizagem e
mudanga tanto do cliente como de quem proporciona a ajuda. Ou seja, as
caracteristicas relacionais dos cuidados de enfermagem e do aconselhamento
parecem apresentar, no “didlogo” que emerge do estudo, continuidades
fundamentais”, (...) “no que se refere a relagdo que articula o processo de
enfermagem com o processo de aconselhamento, verifica-se uma coincidéncia
das etapas de um com as fases do outro, sendo que o segundo explicita o valor
da relacdo quer como veiculo da ajuda, quer como «ajuda-em si», dando a
conhecer uma conexdo que articula o saber processual do método de resolucdo
de problemas mais frequentemente utilizado pelos enfermeiros (processo de
enfermagem), com o «estar-com-0-Outro» (73).

Quadro 3 — Relagéo entre o Processo de Enfermagem e o Processo de Aconselhamento

QUADRO 4 - Relacso ente o Processa de Enfermagem e o F

PROCESS0O DE ENFERMAGEM

Etapas Actividades Fases

Identificac&o Recolhe e analisa dados Descoberta Inicial

Diagndstico Determina necessidades em
cuidados de enfer

Explorac o
em Profundidade
Planeamento

Preparacao
para a AccSo
Implementagso
(e avaliacao
intermeédial

Terminus

Avaliag@o final

r, 1981, 19B3; Patterson &
: Borges et al, 2004

Lopes, J. (2010) — O aconselhamento como cuidado de enfermagem numa equipa de tratamento — artigo de

investigagdo. Revista toxicodependéncias/edicao IDT/volume 16/numero 1 p. 74

Ao analisar este quadro, pode inferir-se que as fases de Peplau tém relagdo com
as fases de Patterson e Eisenberg.

Além da nossa identificagdo enquanto enfermeiro com a teoria interpessoal de
Hildegard Peplau, outra das razdes que levou a escolha, para o desenvolvimento deste
trabalho, foi por se encontrar similaridade entre a teoria de Peplau e o processo de
aconselhamento descrito por Patterson.

A sua teoria é centrada na interagdo entre o enfermeiro e a pessoa. O enfermeiro

ajuda a pessoa a crescer e a fazer opgdes responsaveis, ajudando-o a tornar-se pessoa, de
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forma auténtica. Paula, et al (2004) indicam que, refletir sobre isto “configura a busca
por um estar consciente, ou seja, a presenca e a intersubjetividade, como atitudes
existenciais e que partem de uma escolha do ser, considerando que o ser que cuida, as
oferece ao outro” (429). Para o enfermeiro, isso implica uma responsabilidade para a
condicdo de si mesmo.

Peplau divide o processo interpessoal em quatro fases sequenciais, que s&o:
Orientacéo; Identificacdo; Exploracéo; Resolucéo.

Na fase de orientacdo sdo, na intervengdo que esta a ser delineada a pessoa com
ideacdo/intencdo suicida, utilizados os principios da enfermagem humanistica de
Paterson e Zderad. Ndo se estranhe esta associacdo, pois apesar da teoria de Peplau ndo
ter inspiragdo verdadeiramente humanista. A fase de descoberta inicial de Paterson &
Eisenberg € segundo os autores de inspiracdo humanista e dado a relacdo entre o
processo de enfermagem e o processo de aconselhamento, € importante dar enfase a
essa relacdo e reforcar a filosofia humanista da fase de orientacdo. O Humanismo
assenta no valor do ser humano de existir e na qualidade dessa existéncia. D& relevo a
natureza das pessoas, enquanto o existencialismo, filosofia seguida predominantemente
por Peplau, defende que, segundo George (2000) “¢ uma abordagem filosofica para a
compreensdo da vida. Os individuos enfrentam possibilidades ao fazerem escolhas.

Essas escolhas determinam a dire¢do e o significado da vida” (242)

Na teoria da pratica de enfermagem humanistica, os seres humanos sao
entendidos sob o ponto de vista de uma estrutura existencial, dependendo das escolhas
que efetuam. Zderad e Paterson indicam que a pessoa, apesar de ser um ser individual,
relaciona-se com outras pessoas desde o inicio da sua existéncia, quer no tempo quer no
espaco, manifestando assim uma relacdo de interdependéncia, assumindo assim a nogédo
de coexisténcia. George (2000) indica que “ os seres humanos caracterizam-se COMO
sendo capazes, abertos a op¢oes, possuidores de valores e como Unica manifestacdo do
seu passado, presente e futuro” (243). E, pois, o relacionamento com todos os outros
seres humanos que permite a socializacdo da pessoa e, a0 mesmo tempo, apoderar-se e
ter a nocdo da sua individualidade. Ora, num processo de busca de salde, a pessoa
necessita de tomar opcdes, com bases nas informagdes que detém, para assim tomar as
suas decisbes de forma consciente. Espera-se assim o envolvimento no cuidado de si e

nas decisdes presentes no processo.
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As restantes fases serdo de cariz mais humanista - existencialista. Pearson (1992)
refere “o existencialismo humanista como a filosofia natural da enfermagem” (39) e
realca o valor do ser humano, a unicidade do individuo, a qualidade de vida e a
liberdade de escolha. Apresenta assim a ideia de que a pessoa possui a capacidade de
escolher a gestdo da sua saude, responsabilizando-a por essa escolha. Emerge assim a
crenca da autonomia da pessoa, que valoriza a pessoa e a sua contribui¢cdo para os seus

cuidados de saude.

3.1. 3.1 - Fase de Orientacao

Na fase da orientacdo, a pessoa e o enfermeiro, iniciam a relagéo, utilizando a
comunicacdo como forma de conhecimento mdtuo. Paterson e Zderad (1978) referem
que, “ para viver e conviver existencialmente com o outro ¢ necessario conhece-lo no
seu espaco vivido em dada temporalidade” (429). Paterson e Zderad (1988) citadas por
George (2000) afirmam que “a enfermagem implica um tipo especial de encontro de
pessoas. Ocorre em resposta a uma necessidade percebida relacionada com a qualidade
saude doenga da condi¢cao humana, (...), ndo envolve um encontro meramente fortuito,
mas um encontro no qual existem um chamado e uma resposta intencionais” (244). O
enfermeiro fica comprometido na relagdo com a pessoa, sendo que existe também o
compromisso dos atores se conhecerem mutuamente. Entre estes dois atores da alianca
terapéutica existira um dialogo profundo e genuino, em que a partilha é fundamental,
existe uma transacdo intersubjetiva. Este encontro, dar-se-a através de um encontro
entre duas pessoas influenciadas por sentimentos iniciais antes deste encontro. O
relacionamento entre eles deve ter como pressuposto uma abertura entre si de forma
humana. Segundo George (2000) “ a qualidade de ser aberto, recetivo, pronto e
disponivel para outra pessoa de maneira reciproca ¢ a presenga” (245). No dialogo, a
pergunta e resposta sdo complexos sequenciais e simultaneos.

A expressao facial e o olhar do utente informam de imediato o enfermeiro sobre a
sua disponibilidade afetiva e intelectual para proceder a entrevista (Phaneuf, 2005).

Os primeiros minutos, em qualquer entrevista, sdo extremamente importantes, pois
sdo eles que determinam o clima restante do encontro. O enfermeiro deve adotar uma
atitude aberta e calorosa, que predisponha o individuo a exprimir-se (Phaneuf, 2005).
Existem outros aspetos também a ter em conta, tais como, ndo saltar imediatamente no

vivido do sujeito, é necessario antes quebrar o “gelo”, utilizando, por exemplo, alguns
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minutos para comunicar de forma calma com o individuo, deixa-lo exprimir-se sobre
coisas banais, como o tempo (Phaneuf, 2005).

Este didlogo verbal e ndo-verbal pode ser efetuado em simultaneo, sendo que,
como refere George (2000), os enfermeiros “ sdo capazes de relacionarem-Se,
simultaneamente, com aspetos objetivos e subjetivos da situagdo vivida” (245).

Pretende-se que o enfermeiro esteja preparado, aberto a experiéncia. Pressupde-se
uma fase reflexiva de contemplacdo e de discussdo. Esta fase implica ter uma visao
pessoal do mundo que o rodeia e como refere George (2000), “aceitar a estrutura
percetiva de outros” (246). Para isso, o enfermeiro deve estar consciente do proprio
ponto de vista. E 0 momento em que o enfermeiro volta-se para si mesmo, num
processo de interrogacdo e reflexdo do proprio Eu.

E, nesta fase que as experiéncias pessoais do enfermeiro sdo valorizadas e
importantes. Quanto mais variadas forem essas experiéncias, maior a possibilidade de
conhecimentos. Esta fase enquadra-se assim no dominio do autoconhecimento de quem
cuida, sendo que o enfermeiro entrara nesta relacdo com todo o seu trajeto de vida e
com toda a sua experiéncia pessoal e profissional, com o intuito de a mobilizar.

E assim o momento de ver o mundo através dos olhos do outro, sendo que
pressupGe o estar aberto a experiéncia do outro. O enfermeiro como ser que cuida
deverd estar aberto a compreensdo do outro, refletindo o que foi experienciado pela
pessoa. O enfermeiro ao iniciar esta fase, ndo o deverd fazer com preconceitos
relativamente ao outro, evitando rotular a pessoa e entrar em julgamento sobre o outro e
sobre as suas vivéncias.

A pessoa que procura ajuda, busca assisténcia a partir da experiéncia de uma
necessidade. Peplau (1990) refere que “a pessoa deve ser levada a compreender as suas
dificuldades e as reais necessidades de ajuda” (17). O enfermeiro, ao iniciar esta fase,
deve ter a nocdo de quais sdo necessidades da pessoa, deve orienta-la, respeitando-a;
deve entender a magnitude do problema, conhecendo-a; deve conhecer o que a rodeia e
estabelecer uma relacdo de parceria, entendendo-a. O enfermeiro deve entdo perceber
todo o mundo da pessoa que esta a procurar ajuda, porque esta entende que a Unica
solucdo para os seus problemas € suicidar-se. Como refere Beck (1979), deve entrar
neste mundo e vé-lo atraves das lentes da pessoa. Por outro lado, o EESMP consegue,
nesta fase, ganhar tempo até que o perigo para o suicidio tenha sido atenuado. Por outro
lado, cria um clima de confianca e respeito continuo, de modo a que o0 outro se sinta

aceite e compreendido, € o desafio que se coloca ao enfermeiro que pretende estabelecer
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uma relacdo de confianca. Contudo, tal ndo sera possivel se ndo houver o necessario
conhecimento e treino de um determinado numero de atitudes e habilidades, que s&o
essenciais para esta relacao terapéutica.

Ap0s receber o pedido de ajuda, ndo é suficiente ao enfermeiro saber por que
razdo a pessoa quer por termo a sua vida, uma vez que as razdes para o fazer ndo sao
percebidas pela propria pessoa.

E importante referir que, apesar de ser um facilitador, descrever e estudar
separadamente as atitudes para uma melhor compreensdo, estas ndo se manifestam
individualmente na relacdo de ajuda pois, segundo Chalifour (2008), numa situacao
concreta de cuidados, um enfermeiro ndo atua sobre um determinado aspeto, mas sim
no seu todo, com a imensa riqueza de atitudes que o caracterizam e que 0 guiam no
processo de relacdo. O enfermeiro entendendo os diversos dispositivos profissionais,
aplica com habilidade e todo o discernimento para o interesse absoluto da pessoa que
cuida.

O enfermeiro incentiva a pessoa a contar a sua histéria de vida, para que, juntos,
enfermeiro e pessoa, percebam quais as verdadeiras razfes subjacentes a sua ideacéo ou
intencdo. Durante este periodo, apesar de ser essencialmente, a pessoa a falar, o
enfermeiro devera ter uma atitude ativa de escuta, pois, nesta fase, a comunicagdo nao-
verbal é essencial.

No processo de comunicacdo, tendo em conta as barreiras que existem, atuamos
no sentido de minimiza-las, atendendo a personalidade de quem emite a mensagem e de
quem a recebe, a linguagem utilizada e ao contexto em que esta mensagem é emitida.
Para um bom relacionamento, é fundamental saber escutar e ouvir, pois é 0 meio mais
seguro para a compreensao, e ouvir significa também observar, escutar e compreender
(Alves, 2003).

Assim, a comunicagdo € um aspeto importante na relacdo que se estabelece com
a pessoa, ndo s6 a comunicagdo verbal como a ndo-verbal especialmente a linguagem
corporal. O comportamento ndo-verbal pode completar e reforcar a mensagem dita ou
pode, pelo contrario, torna-la menos credivel e consistente. Este tipo de comportamento
pode fazer a diferenca, relativamente a forma como a pessoa se sente acompanhada e
compreendida.

As mensagens verbais e ndo-verbais devem ser congruentes e, quando isso ndo
acontece, devemos ter em linha de conta que as mensagens ndo-verbais, por serem mais

genuinas, apresentam, habitualmente, um cariz mais forte. Sabendo que ndo podemos
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prever tudo 0 que a pessoa pensa a nNOSSO respeito, Ndo nos podemos esquecer que todo
0 comportamento ndo-verbal serd interpretado, correta ou incorretamente (Barbosa &
Neto, 2006).

Focando a comunicacdo ndo-verbal, Barbosa e Neto (2006) consideram a
existéncia de duas grandes areas na comunicacdo nao-verbal, entre as quais destacam a
corporal (que engloba a expressao facial, contacto visual, postura e movimentos
corporais e o contacto fisico e o toque).

a) Expressdo facial e o olhar

De acordo com Barbosa e Neto (2006), a expressao facial compde-se a partir da
combinacédo da posicdo das sobrancelhas, formato e posi¢do dos olhos, das narinas e da
boca. Sempre que possivel, o conselheiro deve limitar as suas expressdes faciais as mais
positivas, como, por exemplo, as que dizem respeito a um sorriso genuino. Quanto ao
franzir das sobrancelhas, este poderd ser interpretado como sinal de preocupacéo,
surpresa ou irritacdo. Uma inspiracdo forcada, tipo suspiro, pode revelar desinteresse e
alheamento por parte dos profissionais. A expressdo facial e o contacto visual séo,
considerados como os dois aspetos mais fortes da comunicacao ndo-verbal.

Argile (1981) considera a face como sendo a parte mais expressiva do corpo. O
bom ouvinte vale-se do rosto e de sinais de cabeca para comentar o que o orador diz. A
sua importancia é crucial jA que pode transmitir poderosos indicios positivos ou
negativos e serem mal interpretados.

O olhar é um dos primeiros canais de comunicacdo a ser utilizado na relagédo
enfermeiro/pessoa. Antes de sentir a outra pessoa, olhamos para ela e tentamos perceber
0 que ela nos transmite. Frequentemente, estamos desatentos em relacdo ao significado
dos olhares das pessoas que ajudamos. Quando estamos atentos, o olhar permite colher
dados acerca do outro e da relacdo que ele quer estabelecer.

Davies (1995) citado por Alves (2003) refere que o olhar ndo é a partida um
sinal mas sim um meio para receber sinais. O olhar é o primeiro sentido que,
frequentemente, é utilizado para entrar em contacto e para manifestar e enriquecer a
qualidade da relacdo. Olhar para a pessoa e fazé-la sentir que existe, constituindo um
instrumento importante para receber dados e informar, de uma forma néo-verbal, o que
se sente ao contactar com ela, ou seja, recebe e transmite informagéo (Alves, 2003). O
olhar € um meio de comunicacao primordial e dinamico, refletindo parte dos objetivos e
intimidade das relagdes que estabelecemos com os outros. Através do olhar exprimimos

0s nossos sentimentos. O olhar do enfermeiro pode revelar, s6 por si, atengdo ou
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desinteresse. Na pessoa, por sua vez, pode significar inibicdo ou fuga. O simples desvio
do olhar, usado em simultdneo com alguns gestos e expressoes faciais pode alterar a
sequéncia de uma conversacdo. O olhar pode ainda transmitir sentimentos, tais como
desprezo, confianca, conforto, indiferenca, cdlera ou ternura.

Quando olhamos e somos olhados, devemos saber o que isso implica nas nossas
emocdes. Olhar é também seduzir e rejeitar. E importante ter também em conta que a
utilizacdo do olhar e do poder de observagéo, sdo condicionados pela educagéo e pela
cultura. Segundo Chalifour (2008), o enfermeiro deve conhecer os pensamentos, as
emoc0es, tabus ou fantasias associadas ao facto de olhar e ser olhado, para, desta forma,
aumentar a eficacia deste modo de comunicacéo.

Para Barbosa e Neto (2006), este € um aspeto muito importante, ja que a pessoa
0 associa frequentemente, a estar a receber atencdo e a uma escuta interessada. Além
disso, a honestidade e a sinceridade podem ser avaliadas através do olhar. Quanto maior
for o contacto visual, maior sera a honestidade, bem como a sinceridade. Quando se
transmitem informagdes cujo impacto emocional pode ser grande, é importante que o
conselheiro ndo desvie o olhar da pessoa, sob pena de ndo transmitir confianca,
seguranca e empatia. Uma altura crucial em que o olhar deve ser retirado € quando a
pessoa, eventualmente, chora, pois, caso o olhar se mantenha, tal acdo podera ser
interpretada como intrusiva e embaragosa.

Um contacto visual adequado estabelece-se mais facilmente se o conselheiro e a
pessoa se encontrarem ao mesmo nivel, na medida em que evita a sensacdo de
inferioridade e de desconforto.

Este é um dos aspetos mais importantes da comunicagdo ndo-verbal, na medida
em que pode introduzir uma maior proximidade na interacdo, transmitindo a pessoa a
ideia de que o conselheiro estd com ela, partilhando a sua experiéncia, € muitas vezes
partilhando o seu sofrimento.

b) Contacto fisico e toque

Este é outro dos aspetos importantes da comunicacdo ndo-verbal, na medida em
que pode introduzir uma maior proximidade na interagdo. Segundo Lazure (1994), o
toque ¢é a forma mais direta. O enfermeiro serve-se do tocar como meio de captar ou
transmitir informagdes, devendo ter sempre em conta trés tipos de toque: o toque fisico,
o afetivo e o terapéutico. Deve ter-se consciéncia do que se comunica pelo toque, pois

este tanto pode servir de aproximacdo como de ameaca. O toque pode ser 0 Unico e
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ultimo modo de contacto, quando as palavras faltam, como na velhice e no aproximar da
morte.

Em suma, a capacidade de receber e enviar mensagens ndo-verbais é essencial
para 0 sucesso da interacdo com o idoso. Como sugere Argyle (1981), esta habilidade é
tal como as outras, aprendida. Umas pessoas simplesmente tém mais capacidade que
outras. Uma falta constante da capacidade de comunicacdo ndo-verbal resulta em
inadaptagdes que podem ser remediadas com treino adequado a adquirir aptidoes
necessarias a uma boa comunicacdo. Chalifour (2008) indica mesmo que o toque serve
ndo soO para transmitir informacédo, mas também para receber informacao.

O toque é a forma de contacto mais direta, através do qual séo vividas muitas
emogdes. O enfermeiro utiliza esta forma de contato, em situagbes muito diversas,
sendo um meio de comunicacdo poderoso, que pode bloguear, aumentar, desviar a
emocao presente, podendo ou mesmo invadir a privacidade do outro.

A consciencializacdo de que o toque é uma forma de contacto intima, que gera
sentimentos e emocgOes por parte de quem toca e de quem ¢é tocado, € importante para
que o enfermeiro utilize esta habilidade de forma adequada. Pode promover o conforto e
mesmo reforcar a comunicacao verbal e ndo-verbal.

No entanto, o enfermeiro deve clarificar a sua experiéncia em relacdo ao “ser
tocado”, para que, nas situacdes do cuidar, seja possivel tocar a pessoa, transmitindo-
Ihe confianca, relaxamento, presenca e atencdo. O modo como o utente se deixa tocar e
as suas reacdes nesse momento, sdo uma fonte de informacéo valiosa. Assim, a escolha
de tocar ou ndo tocar, por parte do enfermeiro, é determinada pelo conhecimento que se
tem do utente.

O toque, associado a distancia, € uma das habilidades mais usadas e,
frequentemente, de forma pouco consciente, por vezes sem critério. Toca-se muitas
vezes de uma forma automatica, sem refletir sobre a mensagem subjacente. Na nossa
cultura, quando se assume o papel de doente, assume-se que se aceita ser tocado pelos
técnicos. E uma habilidade que deve ser usada com algum critério, no contexto dos
cuidados, pois pode ser sentida como invasiva e, deste modo, prejudicar seriamente
aquele momento de relacéo.

c) Postura e movimentos corporais

De acordo com Barbosa e Neto (2006), uma postura adequada promove a

continuidade da interacdo e qualquer mudanca brusca e inesperada da postura tem um

elevado potencial de perturbacdo da conversa. No entanto, uma inclinacéo ligeira do
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tronco para a frente facilita a comunicacdo e transmite uma sensacao de preocupacao e
de vontade genuina de ajudar. E ainda recomendavel que se evite cruzar as pernas e os
bragos, pois pode transmitir uma sensacéo de barreira, de defesa e de desinteresse.

As relacOes sdo influenciadas pela distancia a que as pessoas se encontram, pela
postura adotada e pela duracdo da comunicacdo. De acordo com Chalifour (2008),
podemos inferir que a distancia indicada deve ser do dominio intimo, que se situa até 45
cm. A distancia, escolhida pelo enfermeiro e consentida pela pessoa, desempenha, um
papel importante, na medida em que transmite a pessoa a sua disponibilidade e abertura
para estar com ela, naquele momento em que estdo a comunicar. As posturas adotadas
pelo enfermeiro e pela pessoa, durante a comunicagdo, estdo intimamente relacionadas
com as distancias utilizadas e tém impacto na qualidade da relagéo.

A forma como o enfermeiro utiliza o corpo é uma expressdo do comportamento
ndo-verbal que influencia a comunicacdo. As expresses faciais fazem parte desta
expressdo. Uma ligeira inclinacdo para a frente podera transmitir prontiddo em ouvir o
utente. Os acenos com a cabeca poderdo transmitir encorajamento. A expressao facial
funciona como espelho de sentimentos.

Chalifour (2008) assinala que os intervenientes devem estar situados na mesma
altura em relacdo ao plano visual e devem favorecer o tipo de contacto desejado. As
posicOes tém que visar o conforto das duas pessoas, de modo a que ndo se instale o
desconforto fisico e a fadiga, que deturpardo a qualidade de troca de informacédo e
contribuirdo para um fim prematuro do contacto.

d) O olhar

O olhar é um dos primeiros canais de comunicacdo a ser utilizado na relagao
enfermeiro/pessoa. Antes de sentir a outra pessoa olhamos para ela e tentamos perceber
0 que ela nos transmite. Frequentemente estamos desatentos em relacdo ao significado
dos olhares das pessoas que ajudamos. Quando estamos atentos, o olhar permite colher
dados acerca do outro e da relacdo que ele quer estabelecer.

O olhar é um meio de comunicacdo primordial e dinamico, refletindo parte dos
objetivos e intimidade das relagdes, que estabelecemos com os outros. Através do olhar
exprimimos 0s nossos sentimentos. O olhar do enfermeiro pode revelar, s por si,
atencdo ou desinteresse. Na pessoa, por sua vez, pode significar inibicdo ou fuga. O
simples desvio do olhar, usado em simultdneo com alguns gestos e expressdes faciais
pode alterar a sequéncia de uma conversacdo. O olhar pode ainda transmitir

sentimentos, tais como desprezo, confianga, conforto, indiferenga, colera ou ternura.
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Quando olhamos e somos olhados, devemos saber 0 que isso implica nas nossas
emocdes. Olhar é também seduzir e rejeitar. E importante ter também em conta que a
utilizacdo do olhar e do poder de observagéo, sdo condicionados pela educagéo e pela
cultura. Segundo Chalifour (2008) o enfermeiro deve reconhecer os pensamentos, as
emoc0es, tabus ou fantasias associadas ao facto de olhar e ser olhado e, deste modo,
aumentar a eficécia deste modo de comunicacéo.

e) Odor e Paladar

O odor e o paladar, quando usados adequadamente, podem ajudar a aproximacao
e estabelecimento de uma relacdo de confianca com a pessoa. Podemos estimula-la a
exprimir as suas preferéncias em cheiros e paladares, proporcionando-lhe, sempre que
possivel, o acesso a estes. Para o enfermeiro, o sentido de olfato pode ser inibidor
quando, por exemplo, o mau halito do utente precipita o fim de um determinado
momento da relacdo de ajuda.

f) Escuta

A capacidade de escuta ndo é um ato passivo e exige que se esteja atento a todos
0s aspetos da mensagem transmitida. A escuta € um processo ativo e voluntario em que
a expressao facial, o tom de voz e 0s gestos exprimem mensagens que completam as
transmitidas pelas palavras. Escutar exige a utilizacdo da audigdo e a capacidade de
compreensdo intelectual e afetiva.

Segundo Chalifour (2008), quando o utente se dirige ao enfermeiro, ele espera,
acima de tudo, ser escutado e compreendido, dai a importancia do enfermeiro possuir
qualidades que lhe permitam entender e compreender a mensagem. Assim, escutar
consiste em captar a mensagem comunicada pelo utente, compreendendo o seu
conteddo afetivo e conceptual, e em manifestar a sua compreensdo ao utente.

O contetdo afetivo da mensagem €, normalmente, transmitido através da
intensidade da voz, das hesitagdes, das palavras escolhidas, dos siléncios, das
expressdes faciais, da postura e dos gestos. A escuta € uma arte situada no coragdo do
enfermeiro, que deve ser desenvolvida, porque constitui a base fundamental da relagéo
de ajuda. Escutar, estar atento é estar com o outro. Se a disponibilidade do enfermeiro
diminui e o impede de escutar 0 outro, este deve ser auténtico e reconhecé-lo perante
ele.

g) Siléncio
Chalifour (2008) refere que o siléncio é uma das técnicas menos utilizadas e

menos compreendida, uma vez que se instala em momentos de alguma
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ansiedade/obsessdo, com uma tendéncia natural para os preencher. Mas o siléncio deve
ser, sobretudo, um momento de atencdo para com o outro, pelo que ele comunica,
manifestando-se, deste modo, que ele é digno de interesse.

O siléncio, por estranho que pareca, em associacdo com outras manifestacdes
ndo-verbais, pode ser um dos meios de 0 encorajar a pessoa a prosseguir. Tais
manifestacOes podem ser, por exemplo, um toque, de um simples aceno da cabeca, um
aceno da mao ou uma expressao facial.

A forma como o enfermeiro vive o siléncio é determinante para a qualidade da
relacdo. O enfermeiro pode utilizad-lo para permitir que o utente possa entrar em
contacto consigo préoprio. De um modo geral, o quebrar do siléncio devera ser deixado
para a pessoa, indicando-lhe assim, a responsabilidade em prosseguir é sua. Chalifour
(2008) refere que o siléncio sé deve ser interrompido quando, de facto, ja ndo significar
nada, nem para a pessoa nem para o enfermeiro. S0 entdo deverd vir o convite para
prosseguir, que advém da necessidade do enfermeiro manter contacto permanente com a
pessoa. E frequente ndo haver interrupcdo do discurso da pessoa, contudo o enfermeiro
deve ter sempre presente a necessidade de o encorajar a prosseguir. Simultaneamente, o
enfermeiro deve-se assegurar de que a pessoa 0 esta a compreender.

Em resumo, esta é a fase de acolhimento e para Chalifour (2008), o acolhimento
é a principal estratégia relacional do enfermeiro, que consiste em colocar a sua atencdo
na pessoa e ao que esta vive, favorecendo a sua expressdo. E utilizado para:

v Assegurar as condicBes necessarias a realizacdo da entrevista;

v" Estabelecer contacto;

v Manifestar interesse pela pessoa;

v' Convidar a pessoa partilhar as suas necessidades, emocOes, sentimentos e

pensamentos;

<

Convidar a pessoa a centrar-se em sim mesma;
v Tentar que a pessoa possua 0s instrumentos para resolver as suas dificuldades.

O acolhimento é fundamental para que o aconselhamento decorra conforme
planeado, pois, se a pessoa ndo se sentir acolhida, corre sérios riscos de ndo atingir 0s
objetivos pretendidos.

O suporte pode ser uma estratégia para o enfermeiro conseguir fazer progredir a
relacdo, através de um apoio acordado entre o enfermeiro e a pessoa, principalmente
quando esta vive momentos de desencorajamento. E utilizado com a intengdo de manter

a esperanca, diminuir os receios, desenvolver a coragem do utente, quebrar a solidéo,
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motivar a pessoa a prosseguir 0s seus esforcos, convidar o utente a correr riscos, ajudar
a fazer a escolhas, a reencontrar 0s seus mecanismos de apoio e a confianga em Ssi
proprio e no tratamento.

Uma fase de orientacdo aprofundada, baseada na narrativa de vida, dara, ao
enfermeiro e a pessoa, bases consolidadas para a relagdo e para o desenvolvimento do
processo terapéutico. Apos a narrativa, o enfermeiro e a pessoa podem concordar em
utilizar o método autobiografico como o passo seguinte do processo terapéutico, em que
a pessoa escrevera a sua historia de vida. Godinho (2009), introduziu uma variante ao
solicitar que a pessoa, em processo de aconselhamento, desenhasse 0s momentos
fundamentais da narrativa que apresentada ao enfermeiro.

Lopes (2010) refere que esta fase “tem como objetivo estabelecer um ambiente
propicio ao aconselhamento e ao desenvolvimento de uma relacdo de confianca. Nesta
fase €, importante estar atento para compreender temas e problemas significativos que
vao necessitar de exploracdo mais profunda, bem como avaliar o nivel de prontiddo do

cliente para evoluir para a fase seguinte” (73).

3.1.3.2 — Fase de ldentificacao

O enfermeiro, nesta fase, sintetiza e interpreta a realidade vivida, requer uma
analise critica sobre os fendmenos e sobre a experiéncia, enquanto estd imerso nela.
Segundo George (2000) dever-se-a olhar o fenébmeno como um todo e ndo de uma
forma parcelar; “ olha-lo, considera-lo, separa-lo, compara-lo, contrata-lo, relaciona-lo,
interpreta-lo, denomina-lo e categoriza-lo” (246). Compete ao enfermeiro comparar e
sintetizar as diversas realidades conhecidas, ficando com uma visdo ampliada da
realidade da pessoa. George (2000) citando Paterson e Zderad (1988), refere que tal
“permite um didlogo entre as realidades e admite as diferengas” (247). Cabe ao
enfermeiro usar ndo somente as suas experiéncias pessoais, mas também mobilizar
todos os fundamentos tedricos adquiridos na pratica clinica.

Nesta fase o EESMP e a pessoa estabelecem uma relacdo mais intensa,
auténtica, congruente e verdadeira. Os dois atores do processo de aconselhamento
confiam um no outro. Esta passada a primeira fase em que sdo uns desconhecidos. O
EESMP conhece o mundo da pessoa e 0 que a rodeia; conhece as suas relagdes pessoais

e 0s seus vinculos; conhece as suas relagdes profissionais e as suas motivacoes.
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O EESMP responde seletivamente as questdes da pessoa, identificando os focos
a trabalhar, pela pessoa, ou a explorar mais exaustivamente, em reunides posteriores.
Nesta altura, a pessoa cria expectativas sobre o que se segue e de como podera ficar
melhor.

Espera-se que, neste momento, a pessoa, tenha obtido um estado de mais
tranquilidade, devido aos diversos desabafos e ap0s as diversas orientagdes por parte do
profissional. Peplau (1990) refere que, nesta fase, sentem-se mais fortes, menos
impotentes, no que diz respeito ao seu estado, tendo a sensacdo de que as coisas estdo a
correr bem.

Estas pessoas, segundo Peplau (1990), s&o capazes de analisar muitos
sentimentos, desde desamparo, dependéncia e tristeza. As pessoas revelam estes
sentimentos quando se sentem seguros, identificando-se com a pessoa que cuida delas,
neste caso 0 EESMP. Assim, a pessoa reage seletivamente ao profissional, procurando-
0 ou deixando que o profissional a procure. H& uma necessidade muitua de
esclarecimento de percecdes e expectativas.

A pessoa, nesta fase, sente-se tendencialmente mais capaz para analisar, de uma
forma mais pertinente, as razdes que a levaram a desejar o suicidio, sentindo-se,
consequentemente, mais capaz de lidar com o problema, diminuindo os sentimentos de
desespero e de inseguranca. Aumenta, assim, a sua autopercecao.

Nesta fase, segundo Borges e Filho (2004), o enfermeiro encoraja a pessoa, para
que esta perceba que é a responsavel pela sua vida e que pode desenvolver uma nova
consciéncia e perspetiva, que contribuam para o0 seu crescimento pessoal. Devera
também, revelar as suas primeiras impressdes diagndsticas sobre as diversas dindmicas
e sobre o0s seus comportamentos, assim como tracar objetivos para o restante
aconselhamento. Se a pessoa for livre de concordar ou discordar, da a oportunidade
desta se conhecer melhor e, ser implicada no processo terapéutico, aumentando o seu
insight, o que enriquecera todo o processo e, em Ultima instancia, a propria pessoa.

Em ambas as fases anteriores, EESMP pode introduzir a tematica do suicidio,
pois este é, na verdade, o problema mais urgente a resolver. Beck (1979) refere que
muitos profissionais ainda acreditam no mito que né@o se deve questionar a pessoa sobre
suicidio, pois isso pode estimular a pessoa a concretizar o ato. Segundo este autor,
encorajar a pessoa a falar sobre as suas ideias suicidas ajuda o profissional a percecionar
a pessoa de uma forma mais objetiva e a obter informagfes muito Uteis, além de que

exerce, na pessoa, uma sensacao de alivio.
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Durante esta fase, podem ser utilizadas as situaces de vida que a pessoa relatou
na sua narrativa, como, por exemplo, as situagdes adaptativas que enfrentou,
valorizando-se as suas capacidades e, consequentemente, aumentando-se a sua
autoestima. Ao fazé-lo, a pessoa percebe que ja ultrapassou experiéncias que a podem
ajudar a ultrapassar esta também. Acima de tudo, o0 EESMP pode ajudar a pessoa a
trabalhar nas suas crencas centrais sobre si, sobre os outros e sobre o mundo,
explorando ainda o0s seus sentimentos.

Para além, disso o EESMP monitoriza regularmente a intencdo ou ideacédo
suicida, utilizando por exemplo, a escala de ideacdo suicida de Pierce ou o questionario
de intengdo suicida. Portanto, nesta fase, serdo explorados muito intensamente os
motivos que a pessoa apresenta para se suicidar.

O EESMP, utiliza algumas técnicas para fazer progredir a relacdo. Embora,
também deva utilizar outras, tais como:

1) O suporte

Através de um apoio acordado entre 0 EESMP e a pessoa, quando esta vive
momentos de desencorajamento. E utilizado com a intencdo de manter a esperanca,
diminuir os receios, desenvolver a coragem do utente, quebrar a soliddo, motivar a
pessoa a prosseguir nos seus esforgos, convidar a pessoa a correr riscos, ajudar a fazer a
escolhas, a reencontrar 0s seus mecanismos de apoio e a confianca em si proprio e no
tratamento.

2) Aexploracéo

Esta estratégia é utilizada a partir do que diz e faz a pessoa, ajudando-a a
especificar o seu pensamento ou algum aspeto a que ela ndo tem acesso direto. Serve
para 0 EESMP compreender, de forma clara, o pedido de ajuda que lhe foi efetuado,
assim como as suas expectativas. E feita, sobretudo, através das questdes colocadas pelo
enfermeiro.

3) A clarificagéo

Tem por finalidade aumentar o nivel de compreensdo de quem ajuda e do
ajudado, ndo se referindo somente as emocgOes e experiéncias especificas que vive o
ajudado, mas também as que sdo vividas no decorrer da Relagdo de Ajuda. A
clarificacdo ajuda o utente a tomar consciéncia dos seus sentimentos e emocdes e a
reconhecer o que esta presente nele. Ao insistir na precisdo da sua comunicacao e na do
utente, o enfermeiro ajuda-o a partilhar a sua experiéncia e o que sente (Chalifour,
2008).
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O EESMP manifesta a pessoa interesse e preocupacdo em compreendé-la;
demonstra-lhe que uma comunicagdo vaga nédo o satisfaz e néo o ajuda a compreendé-
la; ajuda-a a tomar consciéncia dos seus processos emocionais e a vivé-los de forma
plena; ajuda-a a clarificar as suas emoc¢6es, permitindo-lhe tomar decisGes sobre
determinados aspetos da sua vida. O EESMP deve encorajar a pessoa a nao utilizar
generalizacOes, abstracdes e termos imprecisos relativamente a uma situagéo
problematica. Salienta-se que esta técnica ndo tem por finalidade satisfazer a
curiosidade pessoal do profissional nem se trata de um interrogatorio.

4) O imediatismo

Esta estratégia esta muito ligada a nocdo de presente, pois é no presente que se
desenvolve o aconselhamento, assim como € no presente que o imediatismo € utilizado.
O EESMP vive intensamente 0 momento presente da relacdo com a pessoa e nao hesita
em reformular e clarificar as mensagens da pessoa que lhe sdo dirigidas, sejam elas
verbais ou ndo verbais, diretas ou indiretas

Os intervenientes do aconselhamento devem dar extrema importancia ao
momento presente. Tendo em conta que, ndo se pode refazer o passado nem controlar o
futuro, o Unico poder que detemos é sobre o presente, isto €, ndo se pode viver sendo no
presente.

5) A confrontagéo

A principal finalidade desta estratégia ndo é modificar o comportamento da
pessoa, mas sim permitir-lhe tomar consciéncia das incongruéncias que existem nela e
que o impedem 0 Seu progresso e crescimento emocional. Se a pessoa conseguir
reconhecer as suas incongruéncias, podera explorar as manifestacdes e razdes daquelas,
apercebendo-se assim que possui todo o potencial necessario para fazer as suas
escolhas.

Segundo Lopes (2010), esta fase “consiste em ajudar o cliente, combinando

empatia em alto grau, feedback, imediagdo, confrontagao” (73).

3.1.3.3 — Fase de Exploracéo

Até esta fase nenhuma acdo concreta foi planeada. Segundo Peplau (1990), a
fase de exploracéo representa o resultado de todas as anteriores e € uma extensdo de si
mesmo (Self) da pessoa, no futuro. Tem como objetivo, segundo Borges e Filho (2004),

“promover uma agio que traga mudangas comportamentais desejadas” (175). E o
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momento de encorajar a pessoa a selecionar os problemas a trabalhar, definindo qual o
melhor meio de enfrentar os problemas e encontrar as solugcdes mais eficientes e
satisfatorias.

A medida que a pessoa evolui na fase de identificagdo, comeca a ter a sensagio
que aquele problema lhe pertence e que consegue lidar com ele. Segundo este autor,
“estas modificagdes proporcionam a diminui¢ao de sentimentos de desamparo e de falta
de esperanca, proporcionando uma atitude otimista da qual deriva uma forga interna”
(48).

Borges e Filho (2004), alertam que esta fase pode ser curta ou mesmo nem
existir, pois as fases anteriores diminuiram a tensdo da pessoa e clarificaram a
importancia dos problemas e a forma como estes influenciavam a sua vida e
contribuiram, inclusive, para uma diminuicdo da sua incapacidade em lidar com eles,
tendo sido, a partida, minimizado o sentimento insuportdvel que encaminhava,
inevitavelmente, a pessoa para o suicidio.

Nesta fase, a pessoa ja podera encontrar-se com outra capacidade de andlise e de
mudanca. Segundo Beck (1979), muitas pessoas que tentam o suicidio, referem que
fazem contacto com a morte no sentido de produzir alguma mudanca interpessoal.
Esperam que a tentativa de suicidio lhes traga uma melhoria das relagGes sociais e
familiares, uma vez que d&o a indicagdo que necessitam de ajuda. Portanto, 0 EESMP
lida com estes aspetos manipulativos da pessoa.

Como intervencdo, é importante ser planeada elaboracdo de uma lista com as
razbes que a pessoa apresenta para morrer e as razfes que apresenta para Vviver,
devendo-se planear discutir exaustivamente as raz0es e percec¢des da pessoa, pois como
refere Beck (1979) a pessoa ao fazé-lo, a pessoa confronta-se a si propria com as razdes
para morrer ja nao aparecem como tdo absolutas como anteriormente.

A pessoa pode pensar que a aproximacdo a familia seria importante e que
existem muitas coisas que necessita dizer no seio familiar ou no seio profissional. Uma
das acGes do EESMP, a desenvolver com a pessoa, Serd ensaiar essa conversa com a
familia de forma a permitir uma maior confianca na altura da conversa. Ao fazer isto o
EESMP esta a promover o empowerment da pessoa.

A tendéncia da pessoa sera culpabilizar terceiros, sendo que o foco a trabalhar
podera ser 0 que a pessoa poderd mudar em si, para lidar com os outros, partindo do
principio que nada podemos fazer para mudar os outros, mas que podemos mudar a

relagcdo que temos com 0s outros.
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Segundo Lopes (2010) esta fase:

Refere-se a coconstru¢cdo dos processos de decisdo e a discussdo das
consequéncias previsiveis. Posteriormente € apoiada a experimentacdo da
mudanca em niveis de ansiedade suportados pelo cliente, avaliando em conjunto
a eficacia da mesma, bem como as novas concecdes da realidade. Séo
encorajados 0s sucessos e suportados os insucessos. A nova informacdo €

sintetizada e reintegrada na percecgéo do cliente sobre o seu problema (74).

3.1.3.4 — Fase de Resolugao

Esta fase indica que a pessoa ja alcangou o que pretendia do aconselhamento, ja
desenvolveu, como refere Borges e Filho (2004) “uma perspetiva mais clara do EU”
(174) e sente-se mais confiante, mais experiente, mais madura, mais autdbnoma. Nesta
fase, a separacdo € inevitavel, o que pode criar na pessoa, ansiedade e algum sentimento
de angustia. Necessariamente, a pessoa interiorizou algumas mudancas positivas em si,
que aprendeu com a experiencia vivida, que poderdo ser postas em préatica na separacdo
e ser Uteis para ultrapassar esta fase.

Espera-se que a pessoa ja ndo tenha ideacdo/intencédo suicida, sendo que se sente
capaz de enfrentar os seus problemas de forma mais efetiva. N&o é garantido que, em
outras situagdes, ndo possa regredir, embora, no final do aconselhamento, a pessoa
detenha muito mais recursos internos que antes do aconselhamento.

Lopes (2010) refere que:

procede a um balanco de todo o processo de ajuda. Encoraja o cliente a usar a

sua nova experiencia e a gerir sentimentos ligados a separac¢do. O técnico -

aconselhador passa a fazer parte dos recursos disponiveis para serem

mobilizados em situacdes de futuras crises (73).

3.1.4 — Aspetos éticos e deontoldgicos do Aconselhamento em Enfermagem

A enfermagem deve pautar-se por principios de responsabilidade profissional e
de respeito pelos direitos humanos. O ESSMP rege-se por principios éticos e
deontoldgicos. Segundo Queirds (2001), a ética pode ser definida como o estudo dos
“padrdes bem estabelecidos do que ¢ certo e errado e que prescrevem aquilo que os

seres humanos devem ser” (23). Para Nunes, (2009) “a ética ocupa-se da realizagédo
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humana que esta na nossa méao procurar e, de uma forma candente, nessa tarefa se joga
0 que hd de bom na vida ao procurar uma vida boa”(6). A deontologia, para Neves
(2004) é a reflexdo sobre as regras convenientes e devidas no exercicio de uma
profissdo. E a procura dos requisitos éticos ligados a uma atividade profissional. O
EESMP deve ter uma consciéncia ética, sendo que esta devera estar presente em todas
as fases do processo de aconselhamento. A Enfermagem, assenta sob trés pilares, Nunes
(2002) refere, no que diz respeito ao que realiza em nome do ser humano (ética), em
nome da profissdo (deontologia) e em nome da sociedade (moral). Entdo, ao cuidar de
uma pessoa, teremos necessidade de instrumentos e habilidades de géneros diferentes,
como sdo os de ordem técnico-cientifica e os de ordem moral (8).

Ao abordar as teméticas de intervencdo na area do suicidio, pensamos que
deveremos invocar em primeiro lugar as leis universais. A Declaracdo Universal dos
Direitos do Homem, artigo 2.° consagra que “todos os seres humanos podem invocar os
direitos e as liberdades proclamados nessa Declaragdo, sem distingdo alguma,
nomeadamente de raca, de cor, de sexo, de lingua, de religido, de opinido politica ou
outra, de origem nacional ou social, de fortuna, de nascimento ou de qualquer outra
situacao”.

Também a Constituicdo Portuguesa, sob este ponto, consagra no seu art. 12.°
que, “todos os cidaddos gozam dos direitos e estdo sujeitos aos deveres consignados na
Constituigdo”. No art.® 13.°, que “todos os cidaddos tém a mesma dignidade social e sdo
iguais perante a Lei.” E o art.° 26.° consagra “o direito a integridade pessoal, a
identidade pessoal, a capacidade civil, a cidadania, ao bom nome e a reputacdo, a
imagem, a palavra, a reserva da intimidade da vida privada e familiar”. Também o CDE
(codigo deontologico do enfermeiro) na sua alinea b) do n.°3 do art.® 78.° refere que o
enfermeiro deve ter “o respeito pelos direitos humanos na relacdo com os clientes”.

Assim, consideramos que a pessoa com doenca mental tem direito a protecdo
assistencial e ndo perde os direitos de cidadania; mantém, e devem ser-lhe
especialmente reconhecidos, o direito a humanidade no tratamento, o direito a rigorosa e
isenta avaliacdo clinica, o direito ao juiz e ao advogado, o direito a familia, os direitos a
ndo discriminacado e de acesso aos melhores cuidados de salde mentais disponiveis.

Nunes (2002) refere que a pessoa deve ser autbnoma e livre, capaz de adquirir
direitos e contrair deveres. A pessoa tem dignidade prépria e deve ser considerada
sempre como fim e nunca, simplesmente, como meio. A dignidade da pessoa humana é

o nulcleo essencial dos direitos fundamentais.
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No CDE, art.° 78.°, ponto 3, alinea b), pode ler-se sobre o respeito pelos direitos
humanos na relacdo com a pessoa. Este Cddigo situa o vértice da exceléncia no
relacionamento pessoa a pessoa. O CDE envolve todas as dimensdes relacionais,
mantidas ao longo da vida profissional, cabendo a Ordem dos Enfermeiros estabelecer
os padrdes de cuidados, cuja diferenciacdo e qualidade deverdo constituir o minimo
aceitavel para qualquer enfermeiro.

No seu art.° 81.° referente aos valores humanos, o CDE refere que o enfermeiro,
no seu exercicio, observa os valores humanos pelos quais se rege quer o individuo quer
0s grupos em que este se integra e assume o dever de “abster-se de juizos de valor sobre
0 comportamento da pessoa assistida e ndo Ihe impor os seus préprios critérios e valores
no ambito da consciéncia e da filosofia de vida” (alinea €)).

No exercicio profissional, grande parte dos deveres, enquanto enfermeiros, tém
em conta a promocdo, defesa e garantia dos direitos e deveres daqueles a quem
prestamos cuidados, como refere o Regulamento Exercicio Profissional em
Enfermagem (REPE) no artigo 12.° do Decreto-Lei n.°161/96, de 4 de setembro. O
enfermeiro, como refere REPE, art.? 8.%, ponto 1, aceita a responsabilidade e responde
pelo seu modo de atuar, assim como pelas decisdes profissionais que toma com base na
sua capacidade de tomada de decisdo. A tomada de decisdo deve ser ponderada e
fundamentada em conhecimentos cientificos, assumindo sempre a responsabilidades das
suas agoes. O art.® 82.° na sua alinea a) do CDE refere que o enfermeiro deve “atribuir a
vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a vida humana em todas
as circunstancias”.

No entanto, sendo 0 EESMP um profissional autbnomo, devera recorrer a outros
profissionais sempre que considere necessario, caso sinta que a situacao esta para além
da sua area de competéncia. ou como refere o Cdédigo Deontolégico do enfermeiro
(CDE) como se encontra definido no REPE, no Capitulo I, art.° 4.°, ponto 3,com o
objetivo primordial da melhoria dos cuidados prestados. Estes critérios encontram-se no
Cadigo Deontoldgico dos enfermeiros (CDE), no art.° 83.% alinea a) e art.° 91.° nas
alineas a), b), c¢). alinea a) do art. 91° em que o enfermeiro assume que deve atuar
“responsavelmente na sua area de competéncia e reconhecer a especificidade das outras
profissGes de saude, respeitando os limites impostos pela area de competéncia de cada
uma”. E a alinea b) do mesmo artigo refere que “o enfermeiro assume o dever de
trabalhar em articulagdo e complementaridade com os restantes profissionais de saude”.

Durante as tomadas de decisdo, devera analisar as suas agdes e ajustar o seu
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comportamento sempre que necessario, tal com diz no CDE (cddigo deontologico do
enfermeiro), art. 79.°, alinea a) e no REPE, art.° 11.°, ponto 1.

No acompanhamento da pessoa com ideacgdo/intencdo suicida, cabe ao
enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatrica a analise consciente da pessoa,
ndo fazendo, para isso, julgamentos de valor. Todo o enfermeiro, durante o exercicio
profissional, deve ter como valor fundamental, denominado de virtude institucional, o
respeito. Segundo Gandara (1992), para se ser enfermeiro é fundamental ser-se pessoa;
existe a necessidade de conhecer-se e aceitar-se, gostar de si préprio, ter sensibilidade
para 0 outro e gostar de estar com o outro, sabendo ouvir. O enfermeiro deve possuir
um equilibrio entre as dimensdes do ser, saber ser e saber fazer. Deve, por isso,
reconhecer no outro a capacidade de reflexdo e decisdo de agir, pois, ao fazé-lo, esté a
considerd-lo como um ser possuidor de valores e crengas. Serrdo (1998) diz que “o
principio do respeito pela autonomia individual refere-se ao direito de cada pessoa ao
seu ‘autogoverno’. Este principio decorre da doutrina da dignidade humana e dos
direitos humanos fundamentais” (15). Para Lazure (1994), o enfermeiro assiste a pessoa,
orienta-a, e faculta-lhe cada uma das etapas do processo de resolugdo do problema. N&o
toma decisdes por ela nem deve substitui-la em aspetos relativos a sua participa¢do na
acao.

Ao nivel do aconselhamento, o significado da palavra “estar” inclui ndo sé a
presenca fisica do enfermeiro junto da pessoa, mas também de todo o seu ser. O
enfermeiro ndo se limita apenas a desempenhar um papel ou a executar uma tarefa, mas
tenta ajudar a pessoa, estando com ela na resolugdo do problema. Quem cuida do outro,
preocupa-se com a existéncia de um ambiente positivo, para que a pessoa possa
encontrar as solugdes de crescimento mais favoraveis para si. Segundo a OE (2003), “a
relacdo entre quem cuida e quem é cuidado modula-se por principios e valores — a
dignidade humana é o verdadeiro pilar, a partir do qual decorrem os outros principios e
que tem que estar presente de forma inequivoca em todas as decisdes e intervencdes”
(22).

Mas antes de iniciar um aconselhamento em enfermagem, a pessoa devera ser
informada do que vai decorrer, tal como refere a OE (2007) no que diz respeito ao
consentimento informado em que a pessoa da autorizacao “para que lhe sejam prestados
os cuidados propostos, apés Ihe ter sido explicado e a pessoa ter compreendido o que se
pretende fazer, como, porqué e qual o resultado esperado”. E assim assegurado o direito

a autodeterminacéo.
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O EESMP intervém na abrangéncia do respeito a pessoa, no dever de abster-se
de fazer julgamentos, de emitir sentencas face a situacdo em causa e de impor critérios
ou valores que sdo do préprio e ndo da pessoa, remetendo assim para este a
responsabilidade da deciséo.

Ha que ter em conta o respeito pela intimidade, referido no art.° 86.°, que aborda
0s sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa; o enfermeiro assume o dever
de “respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua vida privada”.
Privacidade e intimidade aparecem quase como sinonimos, sendo privado aquilo que
diz respeito a pessoa e intimo aquilo que constitui a esséncia.

O respeito pelo principio da autonomia ou liberdade € uma das prioridades do
EESMP, que se insere no respeito pela legitima autonomia das pessoas, pelas suas
escolhas e decisbes, que se pretendem auténomas e livres, informando-as
convenientemente, assegurando a correta compreensdo da informacdo cedida e livre
decisdo. A OE (2003) refere que este principio esta “ligado a nogdo de respeito pelas
pessoas e surge como principio ético em cuidados de saude” (23).

No aconselhamento a pessoa com ideacao/intencdo suicida, a autenticidade é um
dos pilares da relacdo. A OE (2003) refere autenticidade como “a exigéncia de viver de
acordo consigo mesmo e de acordo com 0s principios que se assumem como seus” (25),
tendo em vista o bem comum.

Tal com a autenticidade é um pilar, também a veracidade da relacdo € essencial
e, ao pensar neste conceito, devera ter-se em conta que, tal como refere a OE (2003),
“dizer a verdade ndo ¢ simplesmente comunicar a uma mensagem objetiva. Corresponde
a realidade tal como € vivida pelo ser humano e manifesta-se, enquanto tal, na unidade
do pensar, agir e ser” (26). Assim, o EESMP devera assegurar-se de que a pessoa
compreendeu o contrato terapéutico, garantir a confidencialidade do processo, sem

deixar, no entanto, de garantir a continuidade dos cuidados de enfermagem.

3.2—- AS NARRATIVAS DE VIDA

Paulo Freire (1975) diferenciou a educagdo ‘“bancdria” da educacao
“problematizadora”. Na altura, segundo Freire, a educacdo baseava-se numa concegao
“bancaria”, concegao esta que se baseia numa educagao unilateral, onde o educador

desempenha o papel preponderante.
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Freire (1975) define e contextualiza a concecdo problematizadora. Segundo ele,
0 educando rompe com os espartilhos (ou o deixam romper) e assume definitivamente
um papel ativo na educacgéo. A relacdo, educador/educando assume uma reciprocidade
na transmissdo do conhecimento. O educando e o educador definem conteddos
programaticos em conjunto e percorrem juntos os caminhos educativos. Assumem-se
como investigadores, como criadores, como pessoas capazes de, em conjunto, produzir
saberes. Freire (1975) afirma que a tarefa mais importante de uma pessoa que vem ao
mundo é criar algo. N&o ha saber mais ou saber menos. Ha saberes diferentes. Ndo é no
siléncio que os homens se fazem, mas na palavra, no trabalho, na acdo-reflexdo. E
acrescenta que ninguém sabe tudo, assim como ninguém ignora tudo. O saber comeca
com a consciéncia do saber pouco (enquanto alguém atua). E sabendo que sabe pouco
gue uma pessoa se prepara para saber mais. O homem, como um ser histérico, inserido
num permanente movimento de procura, faz e refaz constantemente o seu saber.

O processo de modificagcdo cultural dos individuos, grupos ou povos que se
adaptam a outras culturas ou delas retiram tracos significativos. Processo por meio do
qual um individuo absorve, desde a infancia, a cultura da sociedade em que vive. A
experiéncia torna-se algo importante, pois como refere Canario (1999), “a experiéncia
de quem aprende torna-se o ponto de chegada dos processos de aprendizagem” (109).

A libertagdo s6 pode ser possivel pela reflexdo critica dos oprimidos sobre as
condigdes concretas de vida, sobre opressio e suas causas. E nesse percurso de reflexéo
e acdo critica que a pedagogia se fara, refara e se reelaborard. Novoa também se debruca
sobre a problematica da formacao e das historias de vida, como método formativo. Este
tipo de educacdo tem lugar ao longo de toda a vida, em todas as circunstancias e
situacdes. E adotado essencialmente em situacdes de trabalho.

Nos nossos dias, apareceu uma corrente de pensamento pedagoga, designada por
Reflexdo Epistemoldgica Contemporanea, que defende que a formacdo deve decorrer
utilizando as historias de vida ou métodos (auto) biogréficos. Este tipo de formacéo
valoriza a aprendizagem pelas histérias de vida dos intervenientes no processo
educativo.

A valorizagdo dos contextos de trabalho traduz-se numa “descoberta” do seu
potencial formativo, com o reconhecimento das experiéncias vividas pelos
intervenientes, que se encontram patentes numa trajetoria profissional, com uma

reflexdo sobre as suas préprias vidas que, através de um processo auto formativo, se
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podem transformar em aprendizagens. O individuo quando se (auto) forma inclui toda a
sua vida, aproveitando as experiéncias pessoais e profissionais.

Na metafora do retrovisor, quando conduzimos olhamos para a frente. Mas, por
vezes, quando necessario, olhamos para o retrovisor para nos orientarmos, para
olharmos para o caminho percorrido, para olharmos para um ou para outro obstaculo
que enfrentdmos. No entanto, depois, olhamos para a frente e continuamos 0 nosso
caminho. Num processo de autoformacdo, é isso que o individuo tem de fazer, olhar
para tras, refletir nas experiéncias vividas e utiliza-las para resolver problemas futuros.
Esta aprendizagem sO € possivel se utilizarmos as nossas historias de vida e as
experiéncias formadoras nelas contidas.

A historia de vida de cada individuo ¢ um processo singular de (re) construgédo
dos sujeitos. Parto deste entendimento para estabelecer uma andlise da acéo,
considerando os aspetos profissionais e pessoais de cada individuo. O aspeto da vida de
uma pessoa esta intrinsecamente relacionado com a sua pratica profissional.

Assim sendo, e partindo destas premissas, aquilo que fazemos contribui para
aquilo que somos, 0 que somos revela-se no que fazemos (Couceiro, 1998). Uma vez
que aquilo que somos € influenciado por toda a nossa experiéncia adquirida durante a
nossa vida. Quando fazemos algo, mobilizamos todos os conhecimentos apreendidos até
ai. Mas chega uma altura na vida em que sentimos a necessidade de refletir sobre a
pessoa que fomos, olhando para a nossa vida de forma diferente. Essa necessidade
reflete a vontade de colocar os acontecimentos de uma forma organizada
temporalmente. As razfes sdo diversas e todas elas validas, pois essa reflexdo traduz-se
num crescimento pessoal. As narrativas de vida além de uma utilizacdo em processos
formativos, sdo também utilizadas em processos terapéuticos, uma vez que podem
proporcionar um ponto de vista diferente na compreensdo e na intervencdo das

problematicas.

3.3 — O USO DAS NARRATIVAS DE VIDA NO CUIDAR COM A PESSOA
COM IDEACAO/INTENCAO SUICIDA NO CONTEXTO DO
ACONSELHAMENTO EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL

(13

Demétrio (2002) refere que, “ a paixdo pelos aspetos do passado, que agora
ganham realce, transforma-se em paixao pela vida futura” (10), sendo que o pensamento

autobiografico, que tem por base a narrativa de vida, estd intrinsecamente ligado as
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recordacOes da vida passada, pois como desvenda o autor, “aquilo que fomos ¢ que
fizemos, é uma presenca que, a partir de um dado momento nos acompanha para o resto
das nossas vidas” (10). As questdes “Quem sou eu?” e “Que espécie de pessoa tenho
sido?”’, também emergem no pensamento autobiogréafico.

As narrativas de vida aumentam a probabilidade de uma mudanca psicologica.
Gongalves (1997) indica que Ricoeur (1984) considera que a acdo humana tem
subjacente uma estrutura pré-narrativa, sendo a narrativa um processo espontaneo de
construcdo simbdlica da experiéncia humana. A narrativa € um instrumento util de
analise do desenvolvimento humano, que construida ao longo do desenvolvimento,
valida que um percurso vai-se construindo e reconstruindo ao longo da vida, e podera
representar o percurso da pessoa através do tempo.

Sarbin (1986) define a narrativa como: “A forma de organizar episddios, acdes e
relatos de acdes, € uma realizacdo que junta factos reais e de ficcdo onde o tempo e o
espago sdo incorporados” (9). Wigren (1994), por sua vez, aborda a narrativa como um
modo em que as experiéncias quotidianas sdo processadas, permitindo a sua
compreensdo. O autor estabelece que a narrativa permite a criacdo de ligacdes entre o
individuo e os outros que o rodeiam

Um dos pressupostos da abordagem narrativa é que, ao vivermos a nossa vida, a
vivemos por meio de historias. Todas as narrativas sdo construidas no tempo histdrico,
enquanto coordenada essencial da existéncia humana, sendo este o palco onde se
desenrola a vida humana. Os humanos constroem a realidade e a sua experiéncia através
de narrativas pessoais, dotadas de dinamismo e de significados. A narrativa envolve,
portanto, um processo sequencial, com uma estrutura temporal e uma localizacdo
contextual, através do qual o individuo constr6i, de modo flexivel e diversificado,
significacOes da existéncia.

Estas historias ndo s6 organizam a experiéncia de quem as viveu, mas também
restringem e ddo sentido a existéncia do homem, determinando ainda quais 0s
acontecimentos que sdo selecionados e, juntos as narrativas que sdo dominantes, e quais
0S que tomam uma percecdo quase desapercebida que se esfuma na existéncia do
homem. Percebe-se, entdo, que as histdrias de vida, embora se assumam como pessoais
e diferentes, umas das outras, ndo sao criagdes exclusivas.

Todos nos somos coautores das narrativas que se constroem a partir da nossa

vida e da nossa identidade. A construcdo destas narrativas pessoais € uma construcao
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efetuada a partir do intercambio social, quer no seio da familia, quer no seio profissional
0u NO grupo de amigos.

Gongalves (1997) refere que Mook (1992) indica que a atividade narrativa é
assim uma parte integradora da experiéncia e da acdo humana: as narrativas contam-se
ao ser vividas e vivem-se ao ser contadas. Acrescenta ainda que as acdes, fantasias,
projetos, esperancas, fracassos e insucessos da vida, podem ser vividos como processos
de contar historias, a si mesmo e aos outros, de escuta-las, transporta-las para os
quotidianos e de viver através delas. Independentemente da experiéncia da narracdo
sobre a vida ou da vida sobre a narracdo, € 6bvio que construimos as nossas existéncias
sobre a base de uma estrutura narrativa.

Carneiro (1997) refere que os acontecimentos de vida sdo construidos através da
linguagem e capturados pelas narrativas de vida, sendo que o que se conta e 0 que se
oculta tem efeitos importantes na vida da pessoa. Ao contarmos a nossa vida, atribuimos
significados aos acontecimentos e isso afeta a forma como nos construimos como
pessoas, influenciando a forma como nos relacionamos com o contexto da nossa
existéncia e também como percebermos a histdéria dos outros e como nos comportamos
com eles.

A narrativa de vida é uma excelente forma de apresentar a realidade, porque,
nela, a pessoa apresenta tensoes, roturas, contradi¢des, sentimentos e emogdes vividos.
A narrativa pode inclusive ser abordada de forma cientifica para a compreensdo das
pessoas e das sociedades onde se inserem, dado que permite perceber a complexidade, a
diversidade e a unicidade do ser humano.

Existem diversas razdes que permitem afirmar que a narrativa aborda a realidade
humana experienciada e vivida. A narrativa € uma forma de integrar pessoas, lugares e
acontecimentos. E possivel a compreensdo do humano e do mundo através da historia,
porque esta proporciona uma forma de integracdo e compreensdo da realidade fisica e
social.

Cada vez que se conta uma histéria em contexto de vida, refletimos sobre a
experiéncia da pessoa e produzimos outras alternativas para a experiéncia futura. A
historia de vida € uma forma de nos conhecermos, mas também uma forma de
percebermos que orientacao se esta a dar a nossa vida.

Partindo da premissa de que as histdrias de vida contam-se ao serem vividas e
vivem-se ao serem contadas, as acgOes, as emocOes, o sofrimento e as alegrias

consideram-se como a narragdo da propria histdria, quando se escuta, interpreta ou se
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vive através delas. Entdo, como refere Demétrio (2003), o pensamento autobiogréafico,
em contexto de narrativas de vida, é “ uma forma de terapia; a medida que vamos
“revivendo” e “recontando” as nossas vivéncias, vamo-nos sentindo melhor, é como uma
libertagdo e de uma reunido com nds proprios” (11). O autor cita Proust, dizendo que, se
“revelassemos os negativos da nossa vida — tomamo-la nas nossas maos™ (11).

Quando a pessoa percebe a necessidade de uma terapia, leva consigo a sua
historia, que nos remete aos seus problemas, que é organizada sob a forma de uma
narrativa dominante, sob o ponto de vista da sua perspetiva e sem uma qualquer solucao
emergente.

O foco da terapia narrativa é a desconstrugdo dessas histérias dominantes, que
serdo observadas a luz dos seus contextos e das experiéncias vividas pela pessoa. A
terapia narrativa facilita a construcdo de uma outra narrativa, desta vez renovada, em
que o problema ou ndo se apresenta ou, entdo, assume um papel menos relevante.

Partindo do principio que a pessoa ndo é propriamente o problema, mas que o
problema é que é, na verdade, o problema, este deve ser analisado como sendo externo a
pessoa € ndo como inerente a ela. Este deve ser assumido como uma espécie de
exorcismo, em que a pessoa, ao exteriorizar a sua narrativa, acaba por desconstruir o
discurso e atribuir outros culpados ao seu fracasso. A narrativa permite construir uma
nova percecdo do problema. Pretende-se, assim, que a narrativa de vida assuma um
papel gerador de experiéncia para a pessoa que a harra e para a pessoa gque a ouve, ao
mesmo tempo que quem ouve conhece de uma forma mais intensa do que quem a conta.
Demétrio (2003) refere que a narrativa de vida “ndo € apenas um voltar a viver, ¢ um
voltar a crescer, por si proprio e pelos outros” (15). Segundo Meira (2009), “a
capacidade de autorreflexdo e de autocompreensdo, esta dependente da capacidade de
recuperacdo de episddios da nossa vida passada e, com base nos mesmos, organizar a
nossa historia de vida” (33).

A pessoa que conta a sua histdria é o protagonista da mesma, o que faz com que
0 conhecimento da experiéncia vivida venha de um processo interno, promovendo,
desta forma, o crescimento da pessoa e tornando-se uma forma organizadora e
promotora de mudancas efetivas. Demétrio (2003) diz que é um evocar e olhar com
outros olhos, é repensar, é refletir, é recordar as acdes e as escolhas que fizemos, é
voltar a por no devido lugar as acOes e decisdes que tomamos. Demétrio (2003) refere
ainda que se aprende “a partir da andlise da propria histéria, aprendemos com nds

proprios” (14) e acrescenta também que, “a verdadeira terapia, a verdadeira maneira de
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recuperarmos, fazendo as pazes com as nossas memdrias, tem inicio quando entra em
cena, ndo o passado mas sim o presente” (14).

Quanto a intervencdo por parte do profissional, o conselheiro deverd ouvir a
pessoa respeitando 0s seus tempos narrativos, as suas pausas e as suas emogoes, ao
conta-la. A narrativa pode ser conceptualizada como uma estrutura evolutiva, que se vai
transformando ao longo do tempo, permitindo que os conteldos dessas narrativas
pessoais se modifiquem. Os processos organizadores possibilitam que narrativas
alternativas sejam contadas, sendo estas mais viaveis e funcionais. Meira (2009) por sua
vez, refere que, “os processos de reconstrugdo narrativa estdo inerentes a resolucao de
problemas de vida e resultam da capacidade de apropriacdo de novos significados a que
a pessoa tem acesso em contexto, que indo ao encontro as suas necessidades e
propdsitos vao moldando a sua narrativa de vida, a percecdo que tem de si propria, dos
outros ¢ do mundo” (60).

Outra das possiveis estratégias, em contexto terapéutico, é o desafio que o
conselheiro pode dar a pessoa para esta escrever a sua vida. O elaborar uma
autobiografia ¢, segundo Demétrio (2003), “procurar a paz, embora enfrentando a
inquietude e a dor da recordagao” (27) e, ao mesmo tempo, ¢ como o fazer um pacto
com o proprio, com 0s outros e também com a vida.

A nossa histéria pode-nos oferecer consolo para o sofrimento, mas também nos
ajuda a trabalhar com a nossa realidade atual e como esta ¢ moldada pelo nosso passado.
E uma reconstrucéo ativa do que integra o passado, 0 presente e desenvolve o futuro. A
escrita autobiografica pode ser entendida como um diario, sem censura e sem filtragem,
com perfeita liberdade de escrita, em que a pessoa desenvolve o seu pensamento e
reflete sobre as suas emocdes. Ao usar a autobiografia como complementaridade a
narrativa de vida, o conselheiro e o cliente cimentam a sua relacdo e promove a reflexao
da pessoa sobre a experiéncia vivida. A pessoa deve ser instruida em deixar-se ir, sem
se preocupar com as dinamicas de escrita, e produzir, simplesmente um pensamento
livre. O processo autobiografico, sendo visto como um monologo, assume um papel
libertador e com beneficios terapéuticos. Outra possibilidade é a criacdo de um registo
autobiografico, por intermédio de fotografias de acontecimentos ou pessoas
significativas.

Demétrio (2003) indica que o trabalho autobiografico da uma nova dimenséo do
EU dominante e fa-lo descer a condi¢cdo do EU necessario, que é considerado o EU

contextualizador, o qual segundo Demétrio (2003), “prevalece sobre todos os outros,
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nesta altura tdo especial, na narrativa sincera ou na descricdo de si proprio” (38),
assumindo um papel do Eu mediador. Funciona ainda como um catalisador nos locais
mais intimos, mais escondidos e menos agradaveis também.

Ao utilizar este método, pretende-se o (re) encontro da pessoa com ela propria,
valorizando os momentos significativos e felizes. E também considerada como uma
emocdo do pensamento, pois, ao fazer-se a autobiografia, analisam-se as proprias
“cicatrizes” da vida e, a0 mesmo tempo, refletem-se sobre elas, gerando-se, assim, um
momento existencial, e alterando-se o proprio distanciamento desses acontecimentos e
as proprias distancias de si mesmo (Demétrio 2003).

A diferencga, entre a narrativa oral e a narrativa escrita, € que a primeira assume-
se como autoconfissdo, desabafo, confidéncia, confinando-se a algo efémero no tempo,
enquanto, a narrativa escrita, segundo Demétrio (2003), “¢ um conjunto de cicatrizes
duradouras que, nos melhores casos, assume forma artistica, compreensivel para os
outros de tal forma que Ihes permite também identificarem-se” (33). O autor refere que
a necessidade da revisitacdo a propria vida é um convite para uma necessidade de
recomecar a viver e a procurar. Note-se que 0 Eu contextualizador, quando fala de si aos
outros, defende Demétrio (2003), “desempenha bem o seu papel quando consegue
oferecer-se a si proprio um pouco de paz interior, de sossego” (38).

As narrativas de vida, quer orais quer escritas, sdo entendidas como renovadoras,
reconciliadoras e apaziguadoras da pessoa com o préprio passado. A analise do proprio
passado desempenha um papel terapéutico, mas s6 o serd quando, segundo Demétrio
(2003) quando, “pelo menos, uma promessa de futuro para a nossa mente e, enquanto
multiplo, dentro e fora de nos, uma fonte de recursos” (39).

Segundo Demétrio (2003) sdo cinco as condicBes para estarmos bem com a

nossa historia de vida:

1. Dissolvéncias - Para aderir a um processo autobiografico devera estar implicito
0 prazer de recordar a nossa histéria de vida, até porque a autobiografia mitiga o
sofrimento e estimula a nossa mente, mas também provoca um afastamento
mental e emocional, provocando um bem-estar;

2. Convivéncias - Comunicar com 0s outros €, sem duavida, importante e
desempenha um papel apaziguador. A auséncia de quem nos oi¢a provoca
frustracOes, pelo que é importante falarmos de nos proprios, pois contribui para

nos compreendamos e nos compreendam, ja que € 0 nosso intimo que se revela;
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3. Reconstrucbes — A nossa mente ndo se contenta somente em recordar quando
faz a autobiografia, embora o ato de contarmo-nos, nos mantenha unidos com
nds proprios e, ao fazé-lo, criamos novas dimensdes de nds proprios;

4. Invencdes - Estimular a criatividade, mantendo a objetividade dos fatos, e
estimular a escrita da historia de vida contada. O imaginario autobiogréafico
estimula a escrita pessoal, ja que desenvolvemos a capacidade de nos afastarmos
de nds proprios e de nos analisarmos;

5. Despersonalizagdes — Ao escrever uma histéria autobiografica, os limites da
personalidade desaparecem como a neve ao sol. Todos temos intrinsecamente a
capacidade de resolvermos os problemas dos outros e dificuldade em
resolvermos 0s nossos, pelo que o método autobiografico permite vermo-nos
como se fossemos o outro; logo, adquirimos essa capacidade de resolver

questdes, que se fossem do dominio da nossa vida ndo o conseguiriamos.

Esta abordagem das narrativas de é na sua esséncia uma Terapia Narrativa que
segundo Neves (2011) envolve modos de entender as histérias de vida das pessoas e
modos de recuperar a autoria destas historias, através da colaboracdo entre o conselheiro
e as pessoas cujas vidas estejam a se discutidas. Trata-se de um modo de trabalhar que
estd interessado na histdria, em contextos mais amplos (familiares, sociais, politicos,
culturais) que estejam afetando as vidas das pessoas.

Para Costa (2011), € uma pratica que vai muito para além de um trabalho
individual, sendo um trabalho que envolve a equipa multidisciplinar, valorizando o
saber local, a cultura que se expressa através das historias que contamos e que contam
sobre ndés. Morgan (2007) considera que a terapia narrativa tenta compreender as
identidades das pessoas, 0s seus problemas e os respetivos efeitos nas suas vidas,
procura formas singulares de conversar com as pessoas sobre as suas vidas e 0s
problemas pelos quais ainda estdo passando.

A partilha das narrativas de vida acontece durante todo o aconselhamento
embora preferencialmente seja predominante durante a fase de orientacdo mas também
da exploracdo em profundidade. No processo de aconselhamento e ao utilizar as
narrativas de vida da pessoa com ideacdo/intencdo suicida, o EESMP fornece,
antecipadamente, as orientacbes a pessoa, sobre o0 que se pretende e obter a
concordancia desta sobre as atividades a desenvolver, esclarecendo que estas se

destinam a promover a saude mental e a diminuir o risco de suicidio.
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Ao partilhar com o EESMP a sua histéria de vida, a pessoa com
ideacdo/tentativa de suicidio esta também a partilhar a histéria de quem o rodeia, as
relagbes com quem o rodeia. Este momento é também importante para o enfermeiro
identificar os possiveis recursos na familia e de como estes sdo importantes para a
pessoa.

Na histdria da pessoa reside no amago de todo este processo. As pessoas sdo as
historias das suas vidas, uma vez que as pessoas sd0 uma mistura de historias, ou seja,
aquelas que contamos sobre ndés mesmos, na primeira pessoa, e as historias que 0s
outros contam sobre nés (Barker & Buchanan-Barker, 2005). A nossa historia € a Gnica
e apenas a verdadeira, pois, S0 a pessoa a pode corroborar, sendo que, na pratica de
cuidados da saude mental, com frequéncia, as pessoas sentem dificuldade em afirmar a
sua historia Unica, encontrando-se, muitas vezes, com registos escritos por outros,
nomeadamente os profissionais (Barker & Buchanan-Barker, 2005).

Barker (2001) refere que as pessoas sdo as suas proprias narrativas, ninguém
pode entender completamente a experiéncia do outro, podemos ouvir ecos da nossa
prépria experiéncia e acreditar que conhecemos e compreendemos 0 outro, mas é uma
ilusdo, uma vez que nds apenas podemos compreender a nossa propria experiéncia. Para
ser totalmente compreendida, a doenga mental tem de ser experienciada, logo a melhor
maneira para quem ndo a experienciou é desenvolver empatia. Devemos tentar encaixar-
nos tanto quanto conseguirmos ou nos atrevermos dentro da experiéncia da pessoa, que

realmente tem o conhecimento da mesma (Barker & Buchanan-Barker, 2005).
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4 - COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM DE
SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA

Quanto as competéncias de mestre em salde mental e psiquiatrica, no
aconselhamento em enfermagem a pessoa com ideacao/intencédo suicida, atua, tal como

0 EESMP, na érea clinica em, gestao, formacéo, investigacéo:

1. Demonstra competéncias clinicas especificas na concecdo, gestdo e
supervisao clinica dos cuidados de enfermagem.

Além de realizar avaliacBes exaustivas do individuo, das familias e das
comunidades, em situagcdes complexas, sintetiza e analisa criticamente os dados das
avaliacbes para uma tomada de decisdo segura; diagnostica e gere problemas e
condicdes de saude; prescreve intervencdes de enfermagem geral e especializada; inicia
e coordena a educacdo de individuos, familias e comunidades para proteger e promover
a sua saude e prevenir doencas e avalia a pratica para assegurar servicos de salde
profissionais, éticos, equitativos e de qualidade.

No curso de mestrado em enfermagem saude mental em geral, e neste trabalho
de relatério em particular, houve da nossa parte a preocupacdo continua da avaliacéo,
com a pessoa, do seu estado de salde e do seu processo de doenca na procura da sua
salde. Todavia, apesar de no préprio curso isso ter sido muito debatido, consideramos
que este trabalho de projeto poderia olhar de uma forma mais preocupada para a questdo
da familia, uma vez que esta é tendencialmente a facilitadora de uma recuperacdo mais
eficaz.

Consideramos que, a extensdo deste projeto as familias é fulcral, uma vez que
também elas necessitam de aconselhamento no que diz respeito a ideagdo/intencédo
suicida do seu familiar. Existe por parte da familia, uma dificuldade em lidar com a
situacdo, quer pela complexidade desta, quer pelo profundo desconhecimento do que
fazer, quando estdo perante um quadro de comportamentos suicidas do seu familiar.

O sistema familiar pode deixar de funcionar normalmente quando surge um
acontecimento stressante, que pode originar dificuldades na tomada de decises ou na
resolucéo de problemas. De acordo com Phipps (1995:131), “fodos os familiares podem
ser afetados, ja que as rotinas se alteram, as responsabilidades dos membros da familia

mudam e passa a existir maior preocupac¢do e inquieta¢do”.
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Nada acontece isoladamente e qualquer coisa que afete um dos elementos da
familia, interfere com todos os outros, assim como qualquer alteracdo que se origine no
interior ou exterior dos limites do sistema familiar causa impacto sobre todos os
membros desse sistema.

Parece-nos evidente que as familias, que tém no seu nudcleo algum membro que
possui uma doenga mental, necessitam de ajuda para compreender esse membro e poder
ajudar a superar a situacdo de crise. Concomitantemente, a familia deve também ser
apoiada no sentido de néo se desestruturar devido a situacdo de doenca do seu familiar.

Segundo o relatério da OMS (2001),

as familias desempenham papel chave na atencdo dos doentes mentais. As
responsabilidades estdo a ser transferidas para as familias. Estas podem ter
impacto positivo ou negativo em funcdo da sua compreensao,
conhecimento, aptiddes e capacidade de dar atencdo as pessoas afetadas
por transtornos mentais. Uma importante estratégia baseada na
comunidade € ajudar as familias a compreender as doencas, estimular a
adesdo a medicacdo, reconhecer 0s primeiros sinais de recorréncia e
assegurar a pronta resolucdo de crises. Isso resultard numa recuperagédo
melhor e reduzird a incapacidade social e pessoal. Enfermeiros que
trabalnem em cuidados continuados e outros trabalhadores em salde
podem desempenhar importante funcdo de apoio, assim como o0 podem
fazer as redes de grupos de ajuda mutua para as familias. (102)

Perante a alta dos servicos de internamento, da pessoa com ideagao/intencao
suicida, a familia suporta um esforco imenso para cuidar desta pessoa, uma vez que, 0
receio que a familia enfrenta, de que a pessoa possa vir a concretizar o ato é grande.
Esta realidade é tanto mais dificil e mais dura de enfrentar, quanto maior for o
desconhecimento da familia sobre os cuidados e técnicas necessarias para cuidar da
pessoa. Por outro lado, existe 0 medo de errar nessa assisténcia.

Assim, parece-nos evidente a necessidade das familias de pessoas com
comportamentos suicidarios, necessitarem atenuar as alteracfes a que estdo sujeitos,
sendo a ajuda a estas familias ¢ fundamental para que as mesmas nao entrem num

processo de desagregacéo.
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2. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimento e competéncia ao
longo da vida e em complemento as adquiridas

Identifica 0s seus proprios recursos pessoais, ajustando as necessidades de
formacdo ao seu proprio projeto pessoal/profissional e valoriza a autoformagdo como
componente essencial do desenvolvimento. Esta competéncia vai ao encontro da
primeira competéncia de EESMP, uma vez que trabalha a area do autoconhecimento.

Durante a obtencdo do titulo de enfermeiro especialista em enfermagem de
salde mental e psiquiatrica, esta competéncia foi bastante desenvolvida, no que diz
respeito ao conhecimento de nGs mesmos.

No Curso de mestrado, esta competéncia foi solidificada, uma vez que na
realizacdo deste trabalho de relatorio, sentimos a necessidade de posicionarmo-nos no
que diz respeito as questdes do suicidio, ao que leva uma pessoa a tentar por fim a sua
prépria vida. Este auto conhecimento foi fundamental, dado o nosso posicionamento no
que diz respeito a vida, assim como as convicgdes religiosas e espirituais.

Pensamos que, ao elaborar este projeto, houve um sentimento de reelaboragéo e
integracdo de experiencias vividas proximamente, tal como refere Canario (1999).
Alarcdo (2001) a refere que globalidade da pessoa constrdi-se na variedade integrada
das experiéncias vividas e assimiladas que se encontram em permanente atitude de
observacdo e reflexdo que deve ser individual e dos outros também, para todos
podermos crescer. Tal como nos diz Saint-Exupéry ndo podemos continuar estaticos

num mundo que se transforma a nossa volta.

Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva

Nesta competéncia, o enfermeiro mestre em salde mental e psiquiatrica aplica
0s seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas
em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a area do suicidio;
conhece os conceitos, fundamentos, teorias e factos relacionados com as ciéncias de
Enfermagem e suas aplicagdes, nos diferentes campos de intervencdo; serve como
consultor para outros profissionais de saude, quando apropriado; faz gestdo de casos
quando aplicével e trabalha em colabora¢do com a satde publica, profissionais de satde
e outros lideres comunitarios relevantes e/ou agéncias para melhorar a satde global da
comunidade.

Com a conclusdo do Curso de Pés Licenciatura em Enfermagem de Saude

Mental e Psiquiatrica, e adquirindo desde logo as competéncias gerais e especificas
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correspondentes a esta categoria, tentdmos desde logo p6-las em préatica, uma vez que,
mais precisamente na area do aconselhamento a pessoa com comportamentos suicidas,
houve sempre por parte da equipa alguma indeciséo na forma correta de atuagéo.

A divulgacéo da teoria de Hildegard Peplau foi importante uma vez que permite,
um melhor planeamento das entrevistas e consequentemente um melhor planeamento
dos cuidados de enfermagem. Consideramos que a implementacdo do projeto
multidisciplinar de apoio e intervencdo no suicidio (MAIS) alertou toda a equipa para a
necessidade de intervencdo, assim como para uma das formas de atuacéo.

Apesar de tudo, consideramos que o método das narrativas de vida, nao foi
totalmente assimilado, o que na nossa opinido diminui 0 conhecimento da pessoa em
todas as suas dimensdes. Remetemos, no entanto, o que temos desenvolvido para a

competéncia 5.

3. Age no desenvolvimento de tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos.

Nesta competéncia, o enfermeiro mestre em salde mental e psiquiatrica
seleciona 0s meios e estratégias mais adequados a resolucdo de um determinado
problema, de forma fundamentada e avalia os resultados em ganhos em salde, sensiveis
aos cuidados de enfermagem e da perspetiva das repercussdes, em sentido ético e
deontoldgico.

Nunes (2011) refere que tomar decisdao “consiste em escolher a melhor
alternativa de acordo com critérios estabelecidos, com certa quantidade e qualidade de
informac&o, com o proposito de atingir um objetivo especifico ou um determinado
resultado” (133). O mestrado em enfermagem de salde mental e psiquiatria permitiu-
nos que essa tomada de decisdo fosse efetuada de forma mais consciente, fundamentada
cientificamente, como refere Nunes (2011) a “razdo deliberativa” dado que como
salienta a autora “supde decisdes morais” (133).

Ao entrar no dominio do aconselhamento em enfermagem com a pessoa com
ideacdo/intencdo suicida consideramos que estas decisdes morais acrescem a nossa
responsabilidade perante a pessoa que efetua o pedido de ajuda, uma vez que 0s
principios éticos tém que obrigatoriamente ser considerados, como refere Nunes (2011),
“os principios primdrios: a autonomia, a beneficéncia, a nao maleficéncia e a justica”
(135), sendo que consideramos os principios derivados que Nunes (2011), denomina de

“fidelidade, veracidade e confidencialidade”. No nosso processo de formagéo durante
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este curso, e no decorrer dos diversos aconselhamentos em enfermagem a pessoas com
ideacdo/comportamentos suicidas, interiorizamos aplicAmos e promovemos estes
principios, uma vez que sdo todos eles indispensaveis para o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica em todo o aconselhamento.

Consideramos que apesar desta capacidade deliberativa aprofundada durante o
curso de mestrado, passou decisivamente, de uma capacidade de decidir os cuidados a
pessoa, para uma capacidade de decidir os cuidados com a pessoa, 0 que torna esses
mesmos cuidados mais complexos, mas que os torna melhor compreendidos por parte

da pessoa, logo mais aceites, consequentemente mais eficazes.

4. Inicia, contribui para e/ou sustenta investigacdo para a préatica de
enfermagem baseada na evidencia.

Nesta competéncia, destaca-se a capacidade de andlise e de conceber e
implementar resultados de investigacdo e contributos da evidéncia para a resolucéo de
problemas, com especial énfase nos que emergem da area dos estudos especializados,
considerando o0s aspetos sociais e éticos relevantes. Usa também capacidades de
investigacao apropriadas para melhorar e fazer evoluir a prética.

Durante o curso de pos-licenciatura e curso de mestrado em enfermagem de
salde mental e psiquiatrica, pesquisdmos diversos artigos cientificos e trabalhos no
dominio dos comportamentos suicidarios, narrativas de vida, teorias de enfermagem e
aconselhamento em enfermagem. Tivemos muita dificuldade em encontrar
conhecimento produzido na &rea da enfermagem sobre estas tematicas. Todavia,
utilizdmos outras areas do conhecimento para elaborar este relatério. Relembramos, que
o trabalho de projeto efetuado durante o estagio no curso de pos-licenciatura foi
decisivo para as bases que sdo tracadas neste relatorio, dado que a proposta de
intervencdo apresentada neste relatorio foi diversas vezes aplicada. Consideramos por
iss0, que a publicacdo de artigos sobre o nosso objeto de estudo, serd um dos nossos
objetivos no futuro. Por isso, desde ja, apresentamos o apéndice I, como o primeiro

contributo para cumprir esse objetivo.

5. Realiza analise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacéo, a
investigacdo, as politicas de satde e a administracdo em saude, em geral e

em enfermagem, em particular
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Em todas estas competéncias emerge ndo so a sua capacidade clinica, de gestdo
e de colaboracdo com os decisores, no sentido de tornar eficazes as politicas adotadas
nos cuidados a pessoa com ideagdo/intencdo suicida, mas também a sua capacidade de
superviséo clinica.

Como refere Fonseca (2006), o processo de formacao em enfermagem tem vindo
a ser pensado e repensado pelo lugar de destaque que assume nos contextos de mudanca
que se observam na sociedade, permitindo desenvolver, nos futuros profissionais
competéncias de cuidar de pessoas ao longo do seu ciclo de vida, de forma
contextualizada e individualizada, dando razdo de ser a enfermagem e a sua pratica.

A construgdo de uma identidade supervisiva enfatiza a importancia do
supervisor em enfermagem, ndo s6 pelo insubstituivel contributo na formacdo da
enfermagem, como na profunda influéncia na formacdo do supervisor, nomeadamente,
no que se refere ao autoconhecimento.

E cada vez mais importante a pratica da supervisio clinica, capacitando o
enfermeiro supervisor de uma grande co-responsabilidade no processo de formacao.
Carvalhal (2003) valoriza que “o orientador da aprendizagem clinica ¢, por isso, uma
entidade de reconhecida importancia” (41). Por outro lado, o supervisionado, como
cuidador, segundo Rispail (2002), “deve pois melhorar a compreensdo que tem de si
préprio, das suas crencas, dos seus habitos, das suas aversdes, dos seus receios, para
tomar consciéncia dos seus mecanismos de projecdo e de defesa, a fim de adquirir uma
autenticidade e um certo nivel de confianca que lhe permitirdo melhorar a qualidade dos
cuidados que presta” (2).

A supervisdo clinica é, sem ddvida, um importante veiculo promotor do
desenvolvimento do supervisionado e do supervisor, contribuindo, deste modo, para o
crescimento da profissdo, embora a supervisdo clinica e a sua implementacdo, se
encontra ainda em expansao, independentemente de algumas tensdes latentes que ainda
persistem. (Rodrigues et al., 2007).

Garrido (2005) refere-se a supervisdo clinica como um processo de colaboragdo
gue ajuda os profissionais a desenvolver competéncias pessoais e profissionais,
conhecimentos e valores da humanidade, durante o seu percurso profissional.

De acordo com Fonseca (2006), a supervisao é um processo dinamico, interativo
e potenciador da aprendizagem experiencial, baseado numa relagéo de confianca e ajuda
entre todos os intervenientes, onde cada um desempenha fungdes e estabelece

estratégias que permitam atingir uma finalidade comum — o desenvolvimento pessoal e
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profissional do supervisionado e, concomitantemente, dos supervisores, através do
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais. Corroborando estas
palavras, Rorigues et al. (2007) afirma que, como processo de desenvolvimento pessoal
e profissional, a supervisdo deve desenvolver condi¢cdes adequadas a uma aprendizagem
cognitivamente estimulante e gratificante.

Franco (2000) refere-se ao conceito de supervisdo como um processo em que
uma pessoa mais experiente e bem informada presta ajuda a outros para alcangarem a
plena maturidade no seu desenvolvimento humano, educacional e profissional.

Torna-se pertinente fazer uma referéncia ao papel do supervisor e suas
competéncias adquiridas, como elemento fundamental neste processo supervisivo. O
papel do supervisor clinico é constituido pela triade de fun¢des: professor, enfermeiro e
pessoa (Carvalhal, 2003), ou seja, o complexo papel de orientador é constituido pelo
papel de enfermeiro, de professor e, quando o individuo vive um papel particular, ele
exprime a sua personalidade.

Garrido e Simdes (2007) defendem quatro dimensdes de competéncias
essenciais no supervisor: cognitivas, comunicacionais, e técnicas. Dias (2004) explicita
esta ideia ao referir que, para que os formandos confiram ao formador um papel
primordial, € necessario que este revele competéncias a varios niveis técnicos,
pedagogicos, sociais, relacionais e experienciais. Corroborando as mesmas palavras
Simdes, Alarcdo e Costa (2008) consideram como perfil de supervisor clinico, ser-se
detentor de conhecimento cientifico, técnico e relacional para se assumir a
responsabilizacdo pela formacdo tanto de estudantes como de colegas com inferior
formacéo.

Abreu (2003) salienta, como competéncias do supervisor, a capacidade de
contribuir para o desenvolvimento da profissdo, tornando-a mais sélida e consistente, a
abertura para a aprendizagem ao longo da vida, a motivacdo para a autoavaliacdo e a
formulacéo de contributos para as ciéncias de enfermagem.

Fonseca (2006), numa perspectiva do supervisor como facilitador da
aprendizagem, dimensiona as fungdes do supervisor em informar, questionar, sugerir,
encorajar e avaliar. E também fundamental estimular o espirito de reflexdo,
autoconhecimento, inovagéo e colaboragéo.

Para além de modelo de mestria, o supervisor é também tutor, conselheiro,

avaliador (Paulino, 2007). O papel do supervisor € imbuido de uma dimensdo pessoal,
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pois o seu estilo préprio e a sua maneira de estar no mundo tém grande influéncia na
maneira como desempenha o seu papel (Carvalhal, 2003).

Hesbeen (2001) refere que ser formador ndo é tarefa simples, principalmente
num dominio tdo complexo, dado que, para além dos aspetos do conhecimento diverso e
de dominio das técnicas, o formador é alguém que faz despertar para a riqueza, para a
maravilha do outro, bem como para as “coisas da vida”. Acrescenta-se ainda que, para
ensinar a cuidar, é preciso ter bem presente este conceito e saber mobiliza-lo com
confianca.

Rodrigues et al. (2007) indicam que o0s enfermeiros que passam a ser
supervisores veem-se impelidos a adotar novas posturas perante si préprios, j& que
passam a ver-se como alguém com um novo papel e responsabilidades acrescidas na
formacdo dos seus futuros pares, concluindo que “sera pois um processo complexo
marcado por interrogacfes constantes, aprendizagens por tentativa e erro” (146). Daqui
se depreende a importancia do autoconhecimento na componente supervisiva do
enfermeiro.

Refletir sobre os processos de formacdo conducentes a aprendizagens e ao
desenvolvimento de pessoas, faz realcar as redes de relagcbes interpessoais que se
entrelacam nestes contextos. Silveira (2009) refere que “ser orientador implica ainda
gostar de estar aberto ao outro, com espirito de ajuda, disponibilizar todo o seu tempo
para o seu crescimento pessoal evocando a enfermagem do cuidar como uma entrega de
nos préprios ao outro” (33).

Dias (2004) refere que a capacidade de relacionamento interpessoal devera estar
presente em todos os momentos, fundamentalmente em situacbes de formagdo em
contexto profissional. Este autor enfatiza a formacdo como um processo de
transformacéo individual, que envolve a dimensdo do saber (conhecimento), do saber
fazer (capacidades), do saber ser (atitudes e comportamentos) e do saber aprender
(evolugdo de situacOes e permanente adaptacdo que estas exigem). Silveira (2009)
indica que “é necessario acreditar sobretudo nas competéncias enquanto pessoa e
desenvolvidas enquanto profissional, ir em frente com muita dedicagdo e sentido de
ajuda” (35).

Pinto (2001) denota uma concec¢do de formador como impulsionador de uma
construcdo pessoal, na autoformacdo, sendo que ninguém pode educar ninguém. O

formador ¢é facilitador da aprendizagem do formando (Leitéo, 2001).
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A supervisdo e a relacdo supervisiva, encarada numa perspectiva do
desenvolvimento e construtivista, conjugam o crescimento e desenvolvimento dos
intervenientes numa perspectiva mais lata constituido pela cultura laboral onde se
inserem (Fonseca, 2006). Por seu turno, Garrido (2005) comenta que a eficacia e a
qualidade do relacionamento supervisivo sdo fatores determinantes no sucesso da
supervisao clinica.

As situacOes de supervisdo devem ser caracterizadas por uma relagéo
interpessoal dinamica, encorajante e facilitadora de um processo de desenvolvimento
(Barroso, 2009). Este mesmo autor considera que se deve perspetivar o supervisionado
como agente, mais do que objeto ou sujeito, da sua prépria formagdo, promovendo o
desenvolvimento de um conjunto de capacidades e atitudes, o pensamento critico e
reflexivo e atitudes humanas que conduzam a descoberta das proprias necessidades de
aprendizagem. Carvalhal (2003) refere que o respeito pela individualidade e caracter
unico sdo fundamentais para que se estabeleca uma relacdo empética potenciadora de
uma relacdo de ajuda. Esta perspectiva vai de encontro do pensamento Rogeriano
(1985), que considera que, para além da relacdo empatica, da simpatia, da aceitacdo
incondicional e do respeito, é também exigivel do orientador que atue com
autenticidade, que seja igual a si proprio.

Longo (2005) sublinha que a relacdo supervisiva constitui uma relagéo
pedagdgica, onde supervisor e estudante aceitam-se como seres independentes, com
diferentes pontos de vista, numa interacdo reciproca, numa relacdo aberta, verdadeira,
auténtica, empaética, que se desenrola numa atmosfera de disponibilidade.

Para influenciar o supervisionado, o supervisor, segundo Carvalhal (2003), deve
encontrar adesdo e aceitacdo temporaria na relacdo. Para se prolongar, deve provocar
entusiasmo de pesquisa autdnoma e fazer nascer um pensamento critico e reflexivo.

Segundo Leitdao (2001) “uma das exigéncias fundamentais para que as relagoes
interpessoais se tornem progressivamente mais ricas, positivas e maduras € a
necessidade de compreensao de si proprio e dos outros” (53). A pessoa conhece-se tanto
melhor quanto maiores forem as suas capacidades de estabelecer relagdes interpessoais
construtivas e responsaveis com 0s outros.

Abreu (2003) entende que os sistemas de tutoria poderdo desempenhar um papel
fundamental no desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros. Rodrigues et
al. (2007) referem que os enfermeiros, quando assumem a supervisao clinica, passam a

ser reconhecidos como detentores de um saber proprio, valido, valioso, construido por si
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e investidor de um papel ativo na supervisao. Rispail (2002) refere que “sem valores
ndo pode haver moral, ética, regras de acdo. Eles sdo o reflexo das nossas concecdes
pessoais do verdadeiro, do belo, do bem” (23).

Efetivamente, os valores estdo intrinsecamente ligados ao autoconhecimento. A
identificacdo dos valores é fundamental, na medida em que estes influenciam as
tomadas de decisdo e dao significado a prépria vida (Basto, 1993). Os valores dos
enfermeiros referem-se, segundo a mesma autora, as crencas que tém, como grupo,
sobre o que vale a pena fazer para bem dos utentes e dos proprios enfermeiros.

O enfermeiro deve estar desperto para as suas reagdes e sentimentos pessoais,
desenvolvendo capacidades de relacionamento interpessoal, de forma a poder
estabelecer uma relagéo de ajuda (Melo, 2005). No contexto de supervisdo, inicia-se um
processo de maturacdo individual que, ao ser trabalhado em contexto reflexivo, pode
conduzir a um desenvolvimento de competéncias de questionamento da sua pratica, no
sentido em que também, enquanto enfermeiro, deverd questionar diariamente a sua
intervencdo e ter flexibilidade e humildade para reconhecer oportunidades de melhoria e
crescimento (Bernardino, 2007).

As pessoas respondem ao meio e as coisas em fungdo da forma como entendem
e interpretam esse meio; as experiéncias interpessoais anteriores desenvolvem o
autoconhecimento, ndo de uma forma direta e cumulativa, mas em funcdo das
significacbes que cada um da a essas experiéncias.

O autoconhecimento permite, como refere Sobreira (2004), aprender a conhecer
fatores subjetivos internos, como as aversdes, as crengas, juizos de valor, mecanismos
defensivos, sentimentos e emoc¢fes. O enfermeiro é uma pessoa com sentimentos e
emocBes. Como referem os autores, durante muitos anos, foi definido que o enfermeiro
devia esconder as emocOes e evitar envolver-se emocionalmente com a pessoa.
Conhecer as proprias emogdes e analisar a experiéncia emocional é um trabalho de
autoconhecimento, tal como refere Rispail (2002), “interrogar-se sobre a representacdo
de si mesmo é uma primeira caminhada indispensavel para quem deseja comunicar

melhor, negociar ou posicionar-se de forma mais adequada na relagédo com o outro” (7).
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5 - CONCLUSAO

Ao terminar este relatério e ao ter chegado a este patamar, acreditamos ter
atingido todos os objetivos que nos propusemos no inicio deste relatério. Inicialmente,
foram delineados os seguintes objetivos especificos:

Abordar e aprofundar o fendmeno do suicidio, sob o ponto de vista individual e
social; analisar os riscos dos comportamentos suicidas, enumerando 0s seus sinais de
alerta, abordando a sua prevencéo e tratamento; apresentar os cuidados em enfermagem
com a pessoa com comportamentos suicidarios. Foi abordado o fendmeno do suicidio,
como este foi visto, pelas diversas sociedades, ao longo da Historia, assim como foi
abordado, de uma forma geral, o papel do enfermeiro na prevencao do suicidio. Toda a
primeira parte deste trabalho procurou dar resposta a estes objetivos.

Na segunda parte deste relatorio, propusemo-nos enquadrar uma intervencdo de
ambito psicoterapéutico em particular, no que diz respeito a disciplina e a profissao.
Posiciondmo-nos enquanto enfermeiros no paradigma, na escola de pensamento e na
teoria. Apresentamos as diversas competéncias do enfermeiro especialista em salde
mental e psiquiatrica, com principal incidéncia na competéncia n.°4.

Na terceira parte deste relatorio foram abordadas a visdo humanistica de Rogers
e, 0 processo de aconselhamento de Patterson e Eisenberg e na Enfermagem, a teoria da
enfermagem Hildegard Peplau. Para dar resposta a competéncia n.° 4, que foi sugerido o
método das narrativas de vida em contexto de aconselhamento como intervencdo de
ambito psicoterapéutico para a pessoa com ideacdo/intencdo suicida. Nesta parte do
relatorio, foram também analisados os aspetos éticos e deontoldgicos envolvidos no
processo de aconselhamento em enfermagem.

Na quarta parte, apresentdmos e analisamos o desenvolvimento em nds das
competéncias de mestre em enfermagem de salde mental e psiquiatrica e o seu papel na
supervisdo clinica.

As intervencdes, abordadas neste relatorio, foram delineadas para que a pessoa
tenha consciéncia de si e se desenvolva pessoalmente, numa perspetiva de crescimento
pessoal, e que desenvolva também processos autdbnomos, uma vez que a doenca mental
compromete a autonomia. Compete aos profissionais de saude respeitar e incentivar
essa autonomia. Uma pessoa autbnoma € capaz de decidir sobre os seus objetivos

pessoais e agir na direcdo dessa decisao, de forma consciente e eficaz.
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Por tudo isto, pensamos ter atingido todos o0s objetivos tracados, quer nas
intervencgdes, enquanto EESMP, quer na elaboracao deste relatorio, quer na justificacdo
e enquadramento das competéncias do EESMP, num processo de aconselhamento a
pessoa com ideacao/intencdo suicida.

Assim sendo, penso ter atingido o objetivo geral deste relatorio que é:

e Relatar um trabalho de projeto que articula o aconselhamento em
enfermagem de salde mental com o método das narrativas de vida com a
pessoa que apresenta ideacao/intencdo suicida.

Algumas pessoas que desenvolvem perturbacBGes psicologicas por pequeno
stresse ambiental, enquanto outros permanecem bem, apesar da exposicdo a fatores de
stresse multiplos e graves.

Numa area como a salde mental, em que é estritamente necessario considerar a
pessoa em todo o seu ser e em que a complexidade dos processos mentais esta em
primeiro plano, apenas o reconhecimento da pessoa como um ser Unico, trabalhando as
pontes que fazem a ligacdo com o que envolve, permitird um atendimento a pessoa em
todas as suas vertentes.

Todos os enfermeiros tém a responsabilidade e a competéncia de cuidar da
pessoa com ideacdo/intencdo suicida, sendo o seu papel, na admissdo, vigilancia,
monitorizacao e ajuda a dar, a resposta as suas necessidades. No que diz respeito a estar
envolvido num processo de aconselhamento em enfermagem, parece-nos que 0S
EESMP sdo competentes para o fazer, uma vez que possuem a maturidade e detém as
habilidades de comunicacdo necessarias para que o principio da beneficéncia seja
atingido, para que o aconselhamento produza resultados positivos.

E importante o acompanhamento/supervisio por parte do mestre em
enfermagem de salde mental e psiquiatrica ou por um EESMP. Destacamos a
importancia de todos os enfermeiros terem a possibilidade de atualizarem 0s seus
conhecimentos na area do aconselhamento, quer a nivel da formagdo em servico, quer,
preferencialmente, em formacdes académicas e profissionais especificas na area.

Também se conclui a importancia da formacdo em aconselhamento, com a
pessoa com ideagdo/intencédo suicida, ser mais aprofundada na formagdo dos EESMP,
dado que existe ainda, por parte de alguns profissionais, o receio em abordar a tematica
do suicidio e, consequentemente, a pessoa que quer por termo a sua vida.

Deverdo ser criados, nas institui¢cOes, projetos de prevencao do suicidio, para

que, as instituicdes de salde intervenham na comunidade, quer com a pessoa quer com
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as respetivas familias, dado que os profissionais de satde tém um papel preponderante
na detecdo precoce e acompanhamento desses casos.

Apesar deste relatorio se ter apoiado na teoria interpessoal de Hildegard Peplau,
penso que, no futuro, podera ser estudada a aplicacdo do Tidal Model. A cada passo que
davamos, na elaboracdo deste relatorio identificava a similitude com o Tidal Model,
uma vez que este modelo representa uma alternativa significativa as correntes teoricas
em salde mental, uma vez que enfatiza como é que as pessoas, que sofrem de
problemas relacionados com a saude mental podem retirar beneficios quando assumem
um papel ativo no seu proprio tratamento (Barker & Buchanan-Barker, 2005). O Tidal
Model enaltece as virtudes do cuidar, estabelecendo as condi¢bes necessérias para a
promocdao do crescimento e desenvolvimento.

A necessidade de refletir estd sempre presente na pessoa que quer viver em
evolucdo e dinamismo com o mundo que habita. Por isso, a nossa necessidade de
refletir passa pela necessidade de evoluir, de nos apercebermos dos erros, medos e das
interligacOes que se efetuam entre a vida profissional e pessoal. Independentemente das
nossas vidas, profissional e a pessoal, serem realidades paralelas, elas estdo associadas,
pois uma condiciona a outra, chegando mesmo a formar uma linha Gnica.

Admitimos que amadurecemos 0s conhecimentos que possuimos, enguanto
EESMP, na implementacdo deste processo terapéutico, que nos ajudou a esclarecer o
posicionamento perante a tematica e a conhecer melhor a pessoa que, face aos seus
problemas e face a sua vida, entende que o suicidio € a Unica solucdo para 0S mesmos.
Permitiu conhecermo-nos melhor, enquanto pessoa e profissional, e aprender a controlar
alguns dos sentimentos, que poderiam contaminar a relacdo terapéutica.

H& quem diga que trabalhar, em Psiquiatria, ndo é apenas trabalhar em
Psiquiatria, mas sim um continuo turbilhdo de sentimentos que se libertam dentro de
nés, em que algumas pessoas conseguem canaliza-los e compreendé-los, outras nao.
Sentimos que este confronto nos ajudou a dar um grande passo na vida e a desenvolver
capacidades. No entanto, parafraseando a cancdo “o caminho faz-se entre o alvo e a
seta” e sentimos que ainda temos caminho a percorrer, no que envolve ao
aprofundamento de competéncias, para ser um perito na area da salde mental e
psiquiatrica em geral, e no aconselhamento em enfermagem com a pessoa com
ideacdo/intencdo suicida em particular, para ajudar a pessoa a abrir as suas gavetas que

0 passaro da alma guarda.
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AS VOZES QUE SE LIBERTAM: O SUICiDIO,AS SUAS NARRATIVAS,
E O ACONSELHAMENTO EM ENFERMAGEM
Luis Filipe Pina Godinho’
Lino Alexandre Andrade Martins dos Ramos®
RESUMO

O suicidio € um dos maiores problemas de salde publica que enfrentamos nos dias de
hoje. E um problema n3o sé individual, mas também social, que se agrava em periodos de crise
social, econdmica e financeira. A inexisténcia de programas de prevencdao do suicidio, em
Portugal, acentua a caréncia de apoio a pessoa com ideacdo/intencdo suicida. Por isso,
verifica-se um aumento do nimero de suicidios em Portugal, principalmente desde 2004.

O enfermeiro especialista em saude mental e psiquidtrica é um profissional
competente para atuar no que diz respeito a intervengdo com a pessoa que apresenta
ideagdo/intencdo suicida. Esta intervencdo estd descrita ao nivel das suas competéncias
especificas. A intervencdo do enfermeiro especialista em salde mental pode programar um
processo de aconselhamento em enfermagem.

O aconselhamento destina-se, essencialmente, a capacitar a pessoa de recursos para
resolver, de forma saudavel, os problemas que encontra na sua vida, ja que devido a
problemas vérios e a processos de sofrimento, a pessoa tem dificuldade em gerir esses
problemas.

Um dos métodos passiveis de utilizar no aconselhamento sdo as narrativas de vida.
Este método facilita o encontro da pessoa com ela prdpria e permite o crescimento da pessoa,
mas também do préprio enfermeiro.

Este trabalho de projeto sugere uma possivel abordagem a utilizar num processo de
aconselhamento com a pessoa com ideacdo/intencdo suicida, apoiada no método das
narrativas de vida. S3o também abordadas as competéncias especificas que o enfermeiro
especialista em saude mental mobiliza ao utilizar este método, quer a nivel do
autoconhecimento do profissional, quer a nivel das intervengdes de ambito psicoterapéutico.

Palavras-Chave: Aconselhamento, Narrativas de Vida, Intervengbes do ambito
Psicoterapéutico

" Enfermeiro Especialista de Salde Mental e Psiquidtrica no Servico Psiquiatria do
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ABSTRACT

Suicide is one of the biggest problems in public health that we face nowadays. It is a
problem not only individual, but also social, which worsens during periods of social crisis,
economics and financial. The lack of suicide prevention programs, in Portugal, highlights the
lack of support to people with ideation/suicidal intention. Therefore, there is an increase
number of suicides in Portugal, mostly since 2004.

The specialist nurse in mental health and psychiatric is a competent professional to act
in what concerns to intervention with the person who presents ideation/suicidal intention.
This intervention is described at the level of their specific competencies. The intervention of
the specialist nurse in mental health can program a counseling process in nursing.

The counseling is intended, essentially, to empower the person with resources to
resolve, in a healthy way, the problems that find in their life, since due to several problems and
processes of suffering, the person has difficulty in manage that problems.

One of the methods that may be used in counseling are the life narratives. This
method facilitates the encounter of the person itself and allows the growth of the person, but
also of the own nurse.

This project work suggests a possible approach to be used in a process of counseling
with the person with ideation/suicidal intention, supported on the method of the life
narratives. There are also approached the specific competencies that the specialist nurse in
mental health mobilizes using this method, either at the level of professional selfknowledge,
either at the level of interventions in the psychotherapeutic context.

Keywords: Counseling, Life Narratives, Interventions in the Psychotherapeutic context.

INTRODUGCAO

Durkheim (2007:23) definiu o suicidio como “todo o caso de morte que resulta direta
ou indiretamente de um ato positivo ou negativo praticado pela prdpria vitima, ato que a
vitima sabia dever produzir esse resultado”. No entanto, este conceito implica a morte da
pessoa, excluindo aquelas que tentam o suicidio sem o conseguirem, ou aquelas que pensam
constantemente em morrer mas nunca o concretizam. ”. Durkheim (2007:23) define também
tentativa de suicidio como, “um ato assim definido mas interrompido antes que a morte dai
tenha resultado”. Borges (2005) entende ideagdo suicida como o primeiro passo para o
suicidio correspondendo aos pensamentos, ideias, planeamento e desejo de se matar, ndo
devendo, por isso, ser menosprezada, uma vez que estes pensamentos recorrentes de
procurar a propria morte sao um fator de risco suicida.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2006), refere que o comportamento suicida é
um grave problema de saude publica em todos os paises, sendo uma causa mais comum de
morte que os acidentes de viagado.

Os profissionais de saude tém um papel preponderante na detecdao precoce e
acompanhamento desses casos. Santos (2007:192) refere que “a importancia da assisténcia
junto do suicida e familia, no sentido de identificagao dos riscos, da prevencdo, da repeticao e
consequentemente do suicidio”. No que diz respeito ao foco dominante da avaliacdo de
enfermagem e intervencdo, segundo Santos (2007:88) “deve ser a reciprocidade entre saude,
doenga, individuo e enfermeiro”.

Propbe-se uma intervencdo do ambito psicoterapéutica, é apresentada sob forma de
aconselhamento em enfermagem a pessoa com ideagdo/intencdo suicida com a utilizacdo do
método das narrativas de vida como foco de atencdo do EESMP. Este artigo tem como objetivo
geral: Apresentar uma intervencdo de ambito psicoterapéutico, contida na competéncia
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especifica n.24 do enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatrica articulando o
aconselhamento em enfermagem de salde mental com o método das narrativas de vida com a
pessoa que apresenta ideacdo/intencdo suicida

Patterson e Eisenberg (1988:1) referem que o processo de aconselhamento permite
“captar o cliente a dominar situacdes da vida, a engajar-se em atividade que produza
crescimento e a tomar decisoes eficazes”.

O EESMP (Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica) incidird a sua
preocupacdo em abordar a pessoa como um todo e ndo como a soma das suas partes,
valorizando toda a sua experiéncia e histdria de vida, partindo da compreensao que o préprio
doente faz de si préprio. Rogers (1989:16) indica que, “o individuo possui dentro de si vastos
recursos de autocompreensao e para a modificacdo dos seus autoconceitos, das suas atitudes
e do seu comportamento auténomo”. O EESMP esta a promover o empowerment sendo que
este € um processo de aquisicdo de competéncias por parte da pessoa, promovendo um
acréscimo do seu poder e controlo sobre as suas vidas. Como refere a OE (2009)
empowerment é “um processo de aquisicdo de conhecimentos e competéncias por parte das
pessoas, que promove um acréscimo de poder e controlo, explicitado através da participacdo e
tomada de decisdo na area da saude. Para isso acontecer de forma efetiva, o enfermeiro,
como refere Peplau (1990) assume entre outros um papel orientador, de pessoa de recurso e
de conselheiro o que, para Patterson (1988:5) permite “auxiliar o cliente a usar um processo
de pensamento racional em momentos de confusdo e conflito”.

Uma das formas de orientar a pessoa é conhecer a sua histdria de vida, através da sua
narrativa. Josso (2007:419) indica que as narrativas de vida sdo “uma mediacdo do
conhecimento de si em sua existencialidade, que oferece a reflexdo de seu autor
oportunidades de tomada de consciéncia sobre diferentes registos de expressdo e de
representacoes de si”. Esta narrativa ajuda a pessoa a reencontrar-se e a analisar a sua vida de
modo a operar transformacgdes positivas. Neves (2011) refere que com a narrativa de vida, é
formulada uma sequéncia de perguntas que exercem um efeito libertador na pessoa. E
produzida, assim, uma re-narracdo das suas histérias e assume uma visdo externa do seu
problema, impedindo-a de se identificar como um problema, ao mesmo tempo em que a
motiva a mudar.

Com esta intervencdo de ambito psicoterapéutico, pretende-se que a pessoa inicie um
processo de recovery sendo este definido por Duarte (2007) como “um processo complexo e
dindmico que envolve componentes individuais e é influenciado pelas caracteristicas e
oportunidades dos contextos e pela qualidade das relacbes e interacGes entre individuos e os
contextos envolventes”.

EVOLUCAO HISTORICA DO CONCEITO DE SUICIDIO

Os primeiros registos sobre suicidio surgem na Grécia, quando os filésofos relatam
situagbes de morte voluntaria. Camus (1942) escreve que s6 ha um problema filoséfico
verdadeiramente sério: o suicidio. Julgar se a vida merece ou ndo ser vivida, é responder a
uma questao fundamental da filosofia e o questionar sobre a morte é, pois, um imperativo de
um homem desperto.

O pensamento Grego, por sua vez, coloca a questdo do suicidio filoséfico, ao
reconhecer o valor supremo do individuo, cuja liberdade estd no poder de decidir, por si, a
propria vida e a sua morte, ou seja, contempla o principio do direito a autodeterminac¢do. Aos
seus olhos, a vida ndo merece ser conservada se ndo for um bem, isto é, se ndo estiver
conforme a razdo, a dignidade humana. Existem, na Grécia antiga, segundo Minois (1998:60),
inimeros “suicidios heroicos e de elevados pensamentos filoséficos que justificam esse ato”.
Os estoicos, consideravam que a razdo podia mostrar que o suicidio era a forma mais digna
para manter a harmonia com a ordem das coisas, que podia ser a solucdo quando alguém se
via impedido de seguir a linha de conduta que tinha tracado para si préprio.
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Roma foi, de todas as civilizagGes ocidentais, a mais favoravel ao suicidio. No entanto,
também ndo se mostrava unanime e foram apresentadas algumas variacdes conforme as
épocas, as categorias sociais e os meios politicos.

Minois (1998:39) citando Santo Agostinho, refere que “ninguém tem o direito de
espontaneamente se entregar a morte sob pretexto de escapar aos tormentos passageiros,
sob pena de mergulhar nos tormentos eternos” acrescentando ainda que, “ ninguém tem o
direito de se matar por faltas passadas”. A Igreja recorre a condenac¢ao absoluta do suicidio e
ao argumento de que o ato suicida viola o 5.2 mandamento biblico, que ordena o principio de
“ndao mataras”, o suicidio era entendido como um atentado contra Deus. Com o renascimento,
o suicidio comecou a ser encarado como resultado de uma doenga.

No século XIX reconhece-se que o suicidio deve ser abordado sem preconceitos,
sendo, um ato trdgico que precisa de ser compreendido sem ser condenado a partida. No
século XX, o Papa Jodo Paulo Il reformula a oposi¢dao ao suicidio, classificando-o como “um
crime contra a vida”.

Em Portugal, apesar da melhoria das condi¢des de vida, analisando os dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE), tem-se assistido a um aumento do numero de suicidios
em Portugal, embora este fendmeno sé tenha ultrapassado as mil ocorréncias registadas em
1986, tendo desde ai decrescido. Desde 2007 o suicidio em Portugal resultou em mais de mil
mortes.

Aconselhamento em Enfermagem

A OMS (2006) considera que a prevencdo deve focar-se no apoio e melhoria do
funcionamento em contextos interpessoais e sociais, bem como em diminuir
significativamente as condi¢Ges de risco emocionais, fisicas e econdmicas. Os programas
comunitdrios que se concentram na salde mental positiva também sdo Uteis para prevencao
do suicidio. A prevencdo passa, muitas vezes, pela pratica do aconselhamento profissional.
Segundo a OMS (2006:1), o aconselhamento profissional é definido como a aplicacdo de
principios de saude mental, psicoldogicos, ou de desenvolvimento humano, através de
estratégias cognitivas, afetivas, comportamentais ou de intervencdo sistémica, ja que, ao
usarem estas estratégias, os profissionais estdo a lidar “com questdes de bem-estar, de
crescimento pessoal e de desenvolvimento da carreira, assim como com a patologia da saude
mental”.

Os EESMP tém um papel importante na prevencdo do suicidio uma vez que incidem a
sua atuacdo na expressao da percecdo da situacdo, baseando-se na pessoa que estd em risco.
Almeida (1997) diz que se deve tentar envolver a familia e/ou amigos nesta intervencdo, de
forma a escutar, reformular o sentimento, compreendendo a dor e a necessidade de a
verbalizar, através de recordacGes agradaveis. O EESMP, ao adotar uma escuta ativa durante o
didlogo com a pessoa, pode ajudar a resolver os problemas que a atormentam e talvez
prevenir através da palavra. A palavra, em algumas situagdes, s6 por si, ndo cura, mas pode ser
uma ajuda fundamental (tudo depende de quem a usa, da palavra usada e de como é usada).

Rogers (2009:44) afirma que “cada pessoa é uma ilha, no sentido muito concreto do
termo; a pessoa s6 pode construir uma ponte para comunicar com outras ilhas se
primeiramente se disp0s a ser ela mesma e se lhe é permitido ser ela mesma”. A teoria
rogeriana da personalidade baseia-se em que todo o organismo teria tendéncia a desenvolver
as suas potencialidades de forma positiva, uma vez que todo o ser humano tem um potencial
natural de crescimento pessoal, que |he é inerente, e que se desenvolvera a partir do
momento em que lhe sejam proporcionadas as condigdes psicolégicas adequadas. Assim,
Rogers destaca de forma particular o papel dos sentimentos e da experiéncia como fator de
crescimento, defendendo que estes sdo o caminho para a integracdo e desenvolvimento pleno
do ser humano. Rogers (1983) refere que, o individuo possui inimeros recursos para a
autocompreensdo, para a modificacdo dos seus autoconceitos, das suas atitudes e do seu
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comportamento autéonomo. Sendo que qualquer pessoa possui dentro de si as capacidades
para adquirir comportamentos de salde, para conseguir um crescimento e poder lidar, de
forma adaptativa, com situacdes menos favoraveis. Existe, assim, um processo de
autodescoberta para que a pessoa encontre os seus proprios recursos e descubra as suas
préprias potencialidades, promovendo-se deste modo uma maior confiangca em si préprio e
uma maior autonomia nas suas decisdes. A pessoa, ao ter esta maior consciéncia de si, acaba
também por perceber, com maior clareza, quais as suas limitacdes, o que facilitard uma
resposta mais eficaz na superacao do problema no futuro.

O profissional tem um papel ndo diretivo, mas de profundo respeito, pois, como refere
Rogers (2009:102), o terapeuta deve “adotar interiormente em relagdo ao seu paciente uma
atitude de profundo respeito, de aceitacdo total do paciente tal como ele é e de confianga nas
suas potencialidades para resolver os seus préprios problemas”. Assim sendo, ndo cabe ao
profissional dirigir ou dar conselhos a pessoa, mas deixar a pessoa encontrar o caminho que,
no momento, for o mais adequado para si.

O EESMP e a pessoa iniciam assim uma relacdo de ajuda que como refere Nunes
(2002:1), “ hd um estilo pessoal que se constréi, relacionado com a reflexdo sobre o vivido e a
vontade de adequar os comportamentos e atitudes”.

O aconselhamento é uma das formas de ajudar a pessoa com ideacdo/intencdo
suicida. Patterson (1988:1) indica, como objetivo do processo de aconselhamento, “captar o
cliente a dominar situacdes da vida, a engajar-se em atividade que produza crescimento e a
tomar decisOes eficazes”. Esta perspetiva da énfase ao poder pessoal, a capacidade da pessoa
resolver os seus préprios problemas ou, pelo menos, ter a capacidade e os recursos para 0s
resolver. Tal, como refere Patterson (1988), o aconselhamento é uma experiéncia que visa
ajudar a pessoa a planear, tomar decisOes, lidar com a pressdo da vida e crescer, a fim de
adquirir uma “autoconfian¢a positiva”. Patterson (1988:20) insiste que o aconselhamento “é
um processo interativo, caracterizado por uma relacdo Unica entre conselheiro e o cliente, que
leva este ultimo a mudancas em uma ou mais das seguintes dreas: comportamento; construtos
pessoais; capacidade para ser, conhecimento e habilidade para a tomada decisdo”. Assim,
pode dizer-se que o aconselhamento é uma abordagem onde as pessoas sao incentivadas a
resolver ou a reajustar os seus problemas, com o apoio de um profissional de saide. Como nos
diz Patterson (1988:19), “o foco do aconselhamento passou a ser ajudar as pessoas a
clarificarem os seus proprios objetivos e a construirem planos de acdo de acordo com os
mesmos”.

Segundo Lopes (2010) existem muitas semelhancas entre o processo de enfermagem e
o processo de aconselhamento, quer na relagdo quer nas etapas. Como refere Lopes (2010)
ambos sdo semelhantes em termos relacionais, ambos focam a aten¢do em problemas e
mudancas contempordneos do “aqui-e agora”, ambos mobilizam habilidades do técnico,
ambos procuram a autonomia e a liberdade existencial da pessoa, ambos apresentam
potenciais de aprendizagem e mudanca tanto da pessoa como de quem proporciona a ajuda.

Narrativas de Vida

Demétrio (2002:10) refere que, “ a paixdo pelos aspetos do passado, que agora
ganham realce, transforma-se em paixdao pela vida futura”, sendo que o pensamento
autobiografico, que tem por base a narrativa de vida, estd intrinsecamente ligado as
recordagdes da vida passada, pois como desvenda o autor, “aquilo que fomos e que fizemos, é
uma presenga que, a partir de um dado momento nos acompanha para o resto das nossas
vidas”. As questdes “Quem sou eu?” e “Que espécie de pessoa tenho sido?”, emergem no
pensamento autobiografico. A narrativa é um instrumento Util de analise do desenvolvimento
humano, que construida ao longo do desenvolvimento, valida que um percurso vai-se
construindo e reconstruindo ao longo da vida, e podera representar o percurso da pessoa

através do tempo.
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Sarbin (1986:9) define a narrativa como: “A forma de organizar episddios, agles e
relatos de acdes, é uma realizacdo que junta factos reais e de ficcdo onde o tempo e o espaco
sdo incorporados”. Todos nds somos coautores das narrativas que se constroem a partir da
nossa vida e da nossa identidade. A construcdo destas narrativas pessoais € uma construcao
efetuada a partir do intercambio social, quer no seio da familia, quer no seio profissional ou no
grupo de amigos. Carneiro (1997) refere que os acontecimentos de vida sdo construidos
através da linguagem e capturados pelas narrativas de vida, sendo que o que se conta e o que
se oculta tem efeitos importantes na vida da pessoa.

Cada vez que se conta uma histéria em contexto de vida, refletimos sobre a
experiéncia da pessoa e produzimos outras alternativas para a experiéncia futura. A histéria de
vida é uma forma de nos conhecermos, mas também uma forma de percebermos que
orientacdo se estd a dar a nossa vida.

Demétrio (2003:11), refere que o pensamento autobiogrifico, em contexto de
narrativas de vida, é “ uma forma de terapia; a medida que vamos ‘revivendo’ e ‘recontando’
as nossas vivéncias, vamo-nos sentindo melhor, é como uma libertacdo e de uma reunido com
nds proprios”. Demétrio (2003:15) refere que a narrativa de vida “ndo é apenas um voltar a
viver, é um voltar a crescer, por si proprio e pelos outros”. Segundo Meira (2009:33), “a
capacidade de autorreflexdo e de autocompreensdo, estd dependente da capacidade de
recuperacao de episddios da nossa vida passada e, com base nos mesmos, organizar a nossa
historia de vida”.

Demétrio (2003:14) refere ainda que se aprende “a partir da andlise da proépria
histéria, aprendemos com nds préprios”, e acrescenta também que, “a verdadeira terapia, a
verdadeira maneira de recuperarmos, fazendo as pazes com as nossas memdrias, tem inicio
guando entra em cena, ndo o passado mas sim o presente”.

O conselheiro pode desafiar a pessoa para que esta possa escrever a sua vida. O
elaborar uma autobiografia é, segundo Demétrio (2003:27), “procurar a paz, embora
enfrentando a inquietude e a dor da recordacdo” e, ao mesmo tempo, é como o fazer um
pacto com o préprio, com os outros e também com a vida. A nossa histéria pode-nos oferecer
consolo para o sofrimento, mas também nos ajuda a trabalhar com a nossa realidade atual e
como esta é moldada pelo nosso passado. E uma reconstrucdo ativa do que integra o passado,
o presente e desenvolve o futuro.

Ao utilizar esta técnica, pretende-se o (re) encontro da pessoa com ela prépria,
valorizando os momentos significativos e felizes. E também considerada como uma emog&o do
pensamento, pois, ao fazer-se a autobiografia, analisam-se as préprias “cicatrizes” da vida e,
ao mesmo tempo, refletem-se sobre elas, gerando-se, assim, um momento existencial, e
alterando-se o préprio distanciamento desses acontecimentos e as proprias distancias de si
mesmo (Demétrio 2003).

As narrativas de vida, quer orais quer escritas, sdao entendidas como renovadoras,
reconciliadoras e apaziguadoras da pessoa com o proprio passado. A andlise do prdprio
passado desempenha um papel terapéutico, mas sé o sera quando, segundo Demétrio
(2003:39) quando, “pelo menos, uma promessa de futuro para a nossa mente e, enquanto
multiplo, dentro e fora de nés, uma fonte de recursos”.

Morgan (2007) considera que a terapia narrativa tenta compreender as identidades
das pessoas, os seus problemas e os respetivos efeitos nas suas vidas, procura formas
singulares de conversar com as pessoas sobre as suas vidas e os problemas pelos quais ainda
estdo passando.

ACONSELHAMENTO EM ENFERMAGEM A PESSOA COM IDEAGAO/INTENGAO SUICIDA
UTILIZANDO A TEORIA DAS RELAGOES INTERPESSOAIS — HILDEGARD PEPLAU

Ao EESMP podera poér-se a questdo sobre o tipo de abordagem a adotar com a pessoa
com ideac¢do/intencdo suicida, cada caso é um caso e cada pessoa é uma pessoa e, como ser
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Unico, é necessariamente diferente. O EESMP, ao estabelecer uma relacdo terapéutica com a
pessoa com ideacdo/intencdo suicida, utiliza-se a si préprio como recurso terapéutico, pois
serve-se da sua experiéncia de vida pessoal e profissional. Ao fazé-lo, o EESMP estabelece uma
relacdo de confianca com a pessoa, criando uma alianca terapéutica, que a ajudara a
considerar o suicidio como uma nao opcao, ajudando a pessoa a adequar as respostas face aos
problemas que enfrenta, ajudando-a a promover e recuperar a sua qualidade de vida. O
EESMP, segundo Sequeira (2006), deve ter a capacidade de desenvolver uma visdo holistica no
seu cuidar, é essencial que este desenvolva competéncias na drea da relacdo interpessoal, da
comunicacao e da relacao de ajuda.

No que diz respeito ao aconselhamento, o EESMP devera vincular-se a um paradigma, a
uma escola de pensamento e a uma teoria de enfermagem. Neste artigo, vinculamo-nos ao
paradigma da integracdo, a escola de pensamento de interagdo, dado que é utilizada a teoria
das relagbes interpessoais de Peplau, dada a similaridade desta teoria com o processo de
aconselhamento (Lopes 2010). Segundo Pearson e Vaughan (1992), a teoria de Peplau utiliza a
teoria do desenvolvimento como principal tema de organizagdo, considerando que cabe ao
enfermeiro ajudar a pessoa a desenvolver-se, a crescer e a automizar-se. A relacdo
enfermeiro/pessoa promove o crescimento de ambos a ajuda a pessoa e a fazer opgdes
responsaveis, ajudando-o a tornar-se pessoa, de forma auténtica. Existe assim, uma
preocupacdo em colocar o enfermeiro ao mesmo nivel da pessoa para se conseguir uma
relacdo de ajuda.

Peplau divide o processo interpessoal em quatro fases sequenciais, que sdo:

Orientacao;
Identificacao;
Exploracao;
Resolugao.

PWNPE

Segundo George (2000:46), “cada uma destas fases sequenciais sobrepde-se,
interrelaciona-se e varia em duracdo a medida que o processo evolui para uma solugdo”.

Fase de orientagao

A orientacdo é a fase inicial do processo interpessoal de Peplau, sendo, nesta fase, que a
pessoa e o enfermeiro encontram-se como estranhos. George (2000), refere que, nesta fase
inicial, a pessoa e/ou familia tem uma necessidade percebida, sendo, por isso, que procura
assisténcia profissional. Apds o pedido de ajuda, o enfermeiro intervém, auxiliando-a a
reconhecer o problema, a compreende-lo definindo qual o tipo de ajuda necessaria.

O relacionamento entre eles deve ter como pressuposto uma abertura entre si de forma
humana. Segundo George (2000:245) “ a qualidade de ser aberto, recetivo, pronto e disponivel
para outra pessoa de maneira reciproca é a presenga”. No didlogo, a pergunta e resposta sao
complexos sequenciais e simultaneos.

Pretende-se que o EESMP esteja preparado, aberto a experiéncia. Pressupde-se uma
fase reflexiva de contemplacdo e de discussdo. O EESMP, como cuidador e conselheiro,
melhora a compreensdo que tem de si préprio, das suas crencas, dos seus receios e dos seus
habitos ao tomar consciéncia de si, para adquirir, na sua acdo, congruéncia e confianca na
relacdo com a pessoa com ideacdo/intencdo suicida, assumindo assim o papel de um
conselheiro consciente numa alianga terapéutica.

Para que o EESMP possa compreender os problemas e as emogdes da pessoa, acima
de tudo, necessitam de se compreender a si préprio, pois as suas respostas emocionais afetam
as relagGes interpessoais (Costa, 2003

Esta fase implica ter uma visdo pessoal do mundo que o rodeia e como refere George
(2000:246), “aceitar a estrutura percetiva de outros”. Para isso, o enfermeiro deve estar
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consciente do préprio ponto de vista. O EESMP deve entdo perceber todo o mundo da pessoa
gue estd a procurar ajuda, porque esta entende que a Unica solucdo para os seus problemas é
suicidar-se. Como refere Beck (1979), deve entrar neste mundo e vé-lo através das lentes da
pessoa. Por outro lado, o EESMP consegue, nesta fase, ganhar tempo até que o perigo para o
suicidio tenha sido atenuado. O EESMP incentiva a pessoa a contar a sua histdria de vida, para
qgue, juntos, percebam quais as verdadeiras razdes subjacentes a sua ideagdo ou intencao.
Durante este periodo, apesar de ser essencialmente, a pessoa a falar, o EESMP devera ter uma
atitude ativa de escuta, pois, nesta fase, a comunicacdo nao-verbal é essencial.

Uma fase de orientacdo aprofundada, baseada na narrativa de vida, dara, ao EESMP e
a pessoa, bases consolidadas para a relacdo e para o desenvolvimento do processo
terapéutico. Ao partilhar com o EESMP a sua histéria de vida, a pessoa com ideagdo/tentativa
de suicidio estd também a partilhar a histéria de quem o rodeia, as relagbes com quem o
rodeia. Este momento é também importante para o enfermeiro identificar os possiveis
recursos na familia e de como estes sdo importantes para a pessoa.

E fundamental a promogdo do insight da pessoa em relagdo a situacdo. O EESMP, ao
promover o insight, esta também a promover o empowerment a iniciar e facilitar um processo
de recovery. Ao fazé-lo, o ESMP privilegia as estratégias de desenvolvimento participativo,
promovendo o bem-estar e a salde mental da pessoa.

Apds a narrativa, o EESMP e a pessoa podem concordar em utilizar o método
autobiografico como o passo seguinte do processo terapéutico, em que a pessoa escrevera a
sua histéria de vida. Godinho (2009), introduziu uma variante ao solicitar que a pessoa, em
processo de aconselhamento, desenhasse os momentos fundamentais da narrativa que
apresenta ao profissional.

Lopes (2010:73) refere que esta fase “tem como objetivo estabelecer um ambiente
propicio ao aconselhamento e ao desenvolvimento de uma relacdo de confianca. Nesta fase é,
importante estar atento para compreender temas e problemas significativos que vao
necessitar de exploracdo mais profunda, bem como avaliar o nivel de prontidao do cliente para
evoluir para a fase seguinte”. O objetivo do profissional é assistir a pessoa na realizacdo de
escolhas que a vao orientar nos seus problemas de vida presentes, para que possa comegar a
tragar um percurso para a sua vida. Segundo Barker et al (2005), a vida é uma viagem num
oceano de experiéncias, onde todo o desenvolvimento humano, tanto na doenga como na
saude, envolve descobertas. Em alguns pontos criticos dessa viagem, a pessoa experiencia
tempestades (crise), noutras alturas o navio da vida pode comecar a afundar-se (colapso). A
pessoa pode necessitar de ser guiada até a um porto seguro para recuperar do trauma
(reabilitacdo) e, quando o navio da vida estiver mais equilibrado e a pessoa tiver as
ferramentas necessarias, pode seguir novamente com o seu objetivo e retomar o curso da sua
vida (recovery).

No processo de aconselhamento e ao utilizar as narrativas de vida da pessoa com
ideagdo/intencdo suicida, o EESMP fornece, antecipadamente, as orientacBes a pessoa, sobre
o que se pretende e obter a concordancia desta sobre as atividades a desenvolver,
esclarecendo que estas se destinam a promover a saude mental e a diminuir o risco de
suicidio. Certo é que a pessoa, tal como o enfermeiro, encarardo este processo
psicoterapéutico com a maxima seriedade, o que requer, por parte da pessoa, a adesdo ao
tratamento.

Ao implementar o processo de aconselhamento, o EESMP pretende promover o
conhecimento da pessoa, mas também a sua prdépria compreensdo, gerindo com a pessoa 0s
problemas relacionados com a sua vida, de forma a diminuir o risco de suicidio. Na histdria da
pessoa reside o amago de todo este processo. As pessoas sdo as histérias das suas vidas, uma
vez que as pessoas sdo uma mistura de histdrias, ou seja, aquelas que contamos sobre nds
mesmos, na primeira pessoa, e as histérias que os outros contam sobre nds (Barker &
Buchanan-Barker, 2005). A nossa histdria é a Unica e apenas a verdadeira, pois, sé a pessoa a
pode corroborar, sendo que, na pratica de cuidados da saide mental, com frequéncia, as
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pessoas sentem dificuldade em afirmar a sua histdria Unica, encontrando-se, muitas vezes,
com registos escritos por outros, nomeadamente os profissionais (Barker & Buchanan-Barker,
2005).

O profissional e a pessoa com ideacdo/intencdo suicida estdo ambos envolvidos em co-
criar uma versao muito especifica da narrativa de vida. Esta inclui a identificacdo do que a
pessoa acredita necessitar naquele momento presente, em termos de suporte, e mantém a
promessa do que é “necessario acontecer” para ir ao encontro dessa necessidade (Barker &
Buchanan-Barker, 2005).

A histéria torna-se, assim, a base do discurso terapéutico, sendo feita juntamente,
através de uma série continua de conversas. Neste contexto de “conversa”, o processo é
definido pela reciprocidade e a busca pela igualdade de estatuto. Este tipo de didlogo visa a
libertagcdo da pessoa e do profissional para partilharem as suas experiéncias do fenémeno — os
problemas de vida atuais da pessoa.

A pessoa é incentivada a comegar a contar a sua histdria de vida, explorando os
eventos significativos, bem como o que a pessoa acredita e o que precisa de ser feito para dar
resposta as suas necessidades. A pessoa é incentivada a mencionar as suas preocupacoes e o
foco das sessGes é o que a pessoa, no presente, lida com o problema ou vive com ele, podendo
também ser utilizada a imaginagdo, ou seja, imaginar como poderia resolver o problema
(Barker & Buchanan-Barker, 2010).

Fase de identificagdo

Na fase de Identificacdo, segundo George (2000:48), a pessoa “responde
seletivamente, as pessoas que podem preencher as suas necessidades”. A pessoa identifica
guem o pode ajudar e estabelece-se a relacdo terapéutica. O enfermeiro ajuda-la-a a explorar
os seus sentimentos, a fortalecer os aspetos positivos e a satisfazer as suas necessidades.

O EESMP, nesta fase, sintetiza e interpreta a realidade vivida, requer uma andlise
critica sobre os fendmenos e sobre a experiéncia, enquanto esta imerso nela. Segundo George
(2000:246) dever-se-a olhar o fenémeno como um todo e ndo de uma forma parcelar; “ olha-
lo, considera-lo, separa-lo, compara-lo, contrata-lo, relaciona-lo, interpreta-lo, denomina-lo e
categoriza-lo”. Compete ao EESMP comparar e sintetizar as diversas realidades conhecidas,
ficando com uma visdo ampliada da realidade da pessoa. Cabe ao enfermeiro usar nao
somente as suas experiéncias pessoais, mas também mobilizar todos os fundamentos tedricos
adquiridos na pratica clinica. O EESMP podera reforcar com a pessoa que o seu ato de
atentado contra a prépria vida ndo define a pessoa, o que a define sdo, as histdrias que esta
conta sobre ela. Desta forma, o EESMP motiva a pessoa a contar-se e a olhar para o seu
passado e provavelmente, a relativizar as questdes que o conduziram a tentativa de suicidio e,
por outro lado, o enfermeiro motiva a pessoa na procura de comportamentos saudaveis.

A narrativa de vida oral e a narrativa escrita (autobiografia) exige do EESMP e da
pessoa uma relagdo mais intensa, auténtica, congruente e verdadeira. Os dois atores do
processo de aconselhamento confiam um no outro. Estd passada a primeira fase em que sdo
uns desconhecidos. O EESMP conhece o mundo da pessoa e o que a rodeia; conhece as suas
relagbes pessoais e os seus vinculos; conhece as suas relagGes profissionais e as suas
motivagoes.

O EESMP responde seletivamente as questdes da pessoa, identificando os focos a
trabalhar, pela pessoa, ou a explorar mais exaustivamente, em reuniGes posteriores. Nesta
altura, a pessoa cria expectativas sobre o que se segue e de como podera ficar melhor. Espera-
se que, neste momento, o processo narrativo tenha criado, na pessoa, um estado melhor, de
mais tranquilidade, devido aos diversos desabafos e apds as diversas orientagées por parte do
profissional. A pessoa, nesta fase, sente-se tendencialmente mais capaz para analisar, de uma
forma mais pertinente, as razbes que a levaram a desejar o suicidio, sentindo-se,
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consequentemente, mais capaz de lidar com o problema, diminuindo os sentimentos de
desespero e de inseguranga. Aumenta, assim, a sua autopercecao.

Em ambas as fases, EESMP pode introduzir a tematica do suicidio, pois este é, na
verdade, o problema mais urgente a resolver. Beck (1979) refere que muitos profissionais
ainda acreditam no mito que ndo se deve questionar a pessoa sobre suicidio, pois isso pode
estimular a pessoa a concretizar o ato. Segundo este autor, encorajar a pessoa a falar sobre as
suas ideias suicidas ajuda o profissional a percecionar a pessoa de uma forma mais objetiva e a
obter informacges muito Uteis, além de que exerce, na pessoa, uma sensacao de alivio.

Durante esta fase, podem ser utilizadas as situacdes de vida que a pessoa relatou na
sua narrativa, como, por exemplo, as situa¢Oes adaptativas que enfrentou, valorizando-se as
suas capacidades e, consequentemente, aumentando-se a sua autoestima. Ao fazé-lo, a
pessoa percebe que ja ultrapassou experiéncias que a podem ajudar a ultrapassar esta
também. Acima de tudo, o EESMP pode ajudar a pessoa a trabalhar nas suas crencas centrais
sobre si, sobre os outros e sobre o mundo, explorando ainda os seus sentimentos.

Para além, disso o EESMP monitoriza regularmente a intencdo ou ideacdo suicida,
utilizando por exemplo, a escala de ideacdo suicida de Pierce ou o questiondrio de intencdo
suicida. Portanto, nesta fase, serdo explorados muito intensamente os motivos que a pessoa
apresenta para se suicidar.

Fase De Exploragao

Segundo Peplau (1990), a fase de exploracdo representa o resultado de todas as
anteriores e é uma extensdo de si mesmo (Self) da pessoa, no futuro. Tem como obijetivo,
segundo Borges e Filho (2004:175), “promover uma ac¢do que traga mudancas
comportamentais desejadas”. E o momento de encorajar a pessoa a selecionar os problemas a
trabalhar, definindo qual o melhor meio de enfrentar os problemas e encontrar as solu¢des
mais eficientes e satisfatorias.

Nesta fase, a pessoa ja podera encontrar-se com outra capacidade de analise e de
mudanca. Segundo Beck (1979), muitas pessoas que tentam o suicidio, referem que fazem
contacto com a morte no sentido de produzir alguma mudanga interpessoal. Esperam que a
tentativa de suicidio lhes traga uma melhoria das relagdes sociais e familiares, uma vez que
ddo a indicacdo que necessitam de ajuda. Portanto, o EESMP lida com estes aspetos
manipulativos da pessoa.

Como intervengdo, é importante ser planeada elaboracdo de uma lista com as razdes
gue a pessoa apresenta para morrer e as razdes que apresenta para viver, devendo-se planear
discutir exaustivamente as razGes e perce¢des da pessoa, pois como refere Beck (1979) a
pessoa ao fazé-lo, confronta-se a si propria com as razGes para morrer ja ndo parecem tdo
absolutas como anteriormente.

A pessoa pode pensar que a aproximacdo a familia seria importante e que existem
muitas coisas que necessita dizer no seio familiar ou no seio profissional. Uma das a¢des do
EESMP, a desenvolver com a pessoa, sera ensaiar essa conversa com a familia de forma a
permitir uma maior confianca na altura da conversa. Ao fazer isto o EESMP estd a promover o
empowerment da pessoa.

A tendéncia da pessoa sera culpabilizar terceiros, sendo que o foco a trabalhar podera
ser o que a pessoa podera mudar em si, para lidar com os outros, partindo do principio que
nada podemos fazer para mudar os outros, mas que podemos mudar a relagdo que temos com
os outros.

Fase de Resolugao

A resolugdo é a ultima fase do processo interpessoal e, de acordo com George (2000),
as necessidades da pessoa ja se encontram satisfeitas, tendo este facto resultado de um
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trabalho conjunto da pessoa e do EESMP. Agora ambos necessitam de pér termo ao
relacionamento terapéutico e dissolver os lacos existentes entre ambos. A pessoa é capaz de
projetar novos objetivos, libertando-se progressivamente da identificagdo com o EESMP.

Esta fase indica que a pessoa ja alcangcou o que pretendia do aconselhamento, ja
desenvolveu, como refere Borges e Filho (2004:174) “uma perspetiva mais clara do EU”, e
sente-se mais confiante, mais experiente, mais madura, mais auténoma. Nesta fase, a
separacdo é inevitavel, o que pode criar na pessoa, ansiedade e algum sentimento de angustia.
Necessariamente, a pessoa interiorizou algumas mudancas positivas em si, que aprendeu com
a experiéncia vivida, que poderdo ser postas em prdtica na separacdo e ser Uteis para
ultrapassar esta fase.

A pessoa ja ndo tem ideagdo/intencdo suicida, sendo que se sente capaz de enfrentar
os seus problemas de forma mais efetiva. Nao é garantido que, em outras situagdes, ndo possa
regredir, embora, no final do aconselhamento, a pessoa detenha muito mais recursos internos
qgue antes do aconselhamento.

CONCLUSAO

Numa area como a saude mental, em que é estritamente necessario considerar a
pessoa em todo o seu ser e em que a complexidade dos processos mentais estd em primeiro
plano, apenas o reconhecimento da pessoa como um ser Unico, trabalhando as pontes que
fazem a ligagdo com o que envolve, permitirda um atendimento a pessoa em todas as suas
vertentes.

O ambito do aconselhamento em enfermagem a pessoa com ideacdo/intencdo suicida,
preconizada neste artigo é essencialmente ndo diretivo, pois permite um processo de
autodescoberta para que a pessoa encontre os seus proprios recursos e descubra as suas
proprias potencialidades, promovendo-se deste modo uma maior confianca em si proprio e
uma maior autonomia nas suas decisdes. Em consonancia, a pessoa, ao ter esta maior
consciéncia de si, acaba também por perceber, com maior clareza, quais as suas limitacdes, o
que facilitard uma resposta mais eficaz na superagao do problema no futuro.

O aconselhamento é um processo que ajuda as pessoas a aprender sobre si mesmas, o
seu ambiente e as formas de lidar com os seus papéis e relacionamentos. Esta perspetiva da
énfase ao poder pessoal, a capacidade da pessoa resolver os seus préprios problemas ou, pelo
menos, ter a capacidade e os recursos para os resolver. A narrativa de vida pode ser utilizada
como um método terapéutico. A narrativa de vida, ao ser utilizada na pessoa com
ideagdo/intencdo suicida, pretende dar sentido a sua vida, embora acarrete, por vezes,
momentos de sofrimento, mas também encontrar recursos que ja foram mobilizados em
outras situagdes e que a pessoa deverd novamente utilizar, por forma a superar uma situagao
especialmente delicada e traumatica.

O aconselhamento em enfermagem com a pessoa com ideagdo/intencdo suicida,
utilizando as narrativas de vida como método terapéutico, tem como objetivo, ouvir as vozes
que se libertam.
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