RESUMO

A eminéncia da morte e a sua efetividade, no seio da familia, quebra a sua
homeostasia e tem repercussdes no seu funcionamento e estrutura gerando no
individuo/familia tensdo e processos de adaptacdo. Com vista a prevencdo do luto
complicado na familia, destacam-se as intervencdes especializadas do enfermeiro de
saude mental nos cuidados colaborativos com a familia. Constitui-se objetivo deste
relatério de estagio: fundamentar o processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias do enfermeiro especialista em saude mental na prevencdo do luto
complicado da familia. O estagio realizou-se numa equipa comunitaria de satde mental
e numa unidade de cuidados paliativos da regido de Lisboa. A avaliacao familiar e as
intervencdes delineadas foram fundamentadas na evidéncia cientifica. Os resultados
obtidos sugerem que a intervencdo do enfermeiro de salde mental na prevencdo no
risco de luto complicado da familia implica o despiste de fatores de risco de luto
complicado na familia e uma intervencéo centrada na familia em que existam familiares

em risco.

PALAVRAS-CHAVE: Familia; Fatores de Risco de Luto Complicado; Intervencao do

Enfermeiro de Salde Mental.



ABSTRACT

The eminence of death and their effectiveness, within the family, brakes their
homeostasis and has an impact on their operation and structure generating in the
individual/family stress and adaptation processes. In order to prevent complicated grief
in the family include specialized interventions nurse's mental health collaborative with
family care. It is the goal of this internship report: support the acquisition and
development of skills of mental health specialist nurse in prevention of complicated
mourning family. The stage took place in a community mental health team and in a
palliative care unit of the Lisbon region. The family assessment and interventions
outlined were based on scientific evidence. The results obtained suggest that the
mental health nurse intervention in preventing the risk of complicated mourning family
implies the detection of risk factors of complicated grief in the family and a family-

centered intervention, with family members at risk.

KEYWORDS: Family; Risk Factors of Complicated Mourning; Mental Health Nurse

Intervention;
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INTRODUCAO

Este Relatério de Estagio constitui-se como objeto de avaliacdo para a obtencdo do
grau de Mestre e do Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de
Salde Mental e Psiquiatrica (Escola Superior de Enfermagem, 2011; Despacho n°
1345/2010 de 20 de Janeiro). E um relato da concretizacdo do projeto de estagio
ocorrida entre 26 de Setembro de 2011 e 17 de Fevereiro de 2012, numa Equipa
Comunitaria de Saude Mental e numa Unidade de Cuidados Paliativos, ambas na
regido de Lisboa. Com a apresentacao deste relatorio pretende-se revelar, esclarecer e
fundamentar o percurso concretizado com vista ao desenvolvimento e aquisicao de
competéncias especializadas em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

definidas pelo Regulamento n°® 129/2011 de 18 de Fevereiro.

A tematica que |he foi associada: “Intervengdo do Enfermeiro de Saude Mental -
Prevencéo no Risco de Luto Complicado das Familias”, é reveladora da pertinéncia da
intervencdo neste ambito, pois o luto complicado esta associado a problemas fisicos e
mentais quando 0s processos adaptativos ndo decorrem de forma normal e adaptativa,
nomeadamente: a depressao, a ansiedade, o abuso de alcéol, o consumo de farmacos,
0 aumento do recurso aos servicos de saude, o aumento da mortalidade no primeiro
ano e o suicidio. Estima-se que, podem identificar-se lutos complicados em cerca de 10
a 20 % dos individuos em processo de luto. A evidéncia cientifica sugere a
identificacao/avaliacdo sistematica dos fatores de risco para o luto complicado ao longo
do processo de luto pois as familias que apresentem carateristicas preditivas de um
alto risco de morbilidade deverdo ser, por isso, alvo preferencial de intervencdes
preventivas. Entre as variaveis que influenciam a adaptacao da familia a perda, e para
as quais € necessario dirigir-se especial atencdo, destacam-se: a situacdo de perda; a
rede familiar e social; o contexto séciocultural da morte; contexto sdciopolitico e

histérico da perda; a altura da perda no ciclo de vida da familia.

A intervencao de enfermagem especializada implica o despiste de fatores de risco de
luto familiar complicado, uma intervencao centrada na familia e pautada por cuidados
colaborativos com a mesma, sempre que existam familias com carateristicas preditivas

de um alto risco de morbilidade.



Constituem-se como estratégias chave para a preparagdo da familia face a morte: a
figura de enfermeiro de referéncia no processo de luto da familia; a constante
atualizacao da informacéo face ao estado clinico do familiar doente; o fortalecimento da

comunicacao e a gestao dos conflitos intrafamiliares.

A metodologia utilizada para a elaboracdo deste relatério de estagio consiste numa
descricdo e analise reflexiva do percurso efetuado, fundamentadas pela pesquisa/
revisdo da literatura cientifica, pelo raciocinio clinico de enfermagem subjacente ao
Modelo Dinamico de Avaliacéo e Intervengcao Familiar sendo este norteado pela matriz

da estrutura operativa do mesmo.

Este documento, esta organizado em dois capitulos. No primeiro capitulo, explora-se a
tematica do processo de luto e a pertinéncia da intervencdo do enfermeiro de saude
mental ao nivel da prevencao no risco de luto complicado das familias. No segundo
capitulo, exploram-se as escolhas do percurso efetuado e os objetivos do mesmo,
procede-se a descricdo do percurso desenvolvido nos contextos comunitario e
hospitalar, apresentam-se, discutem-se e realizam-se consideragdes finais sobre os

resultados obtidos.



1. O PROCESSO DE LUTO

Falar de processo de luto é falar de perda e luto. Para que se possa compreender o
significado de uma perda e o comportamento humano associado, tem que se
compreender primeiro o significado do apego. Segundo Bowlby citado por Worden
(1998) a teoria do apego fornece-nos um meio de compreender a tendéncia dos
individuos em estabelecerem lacos afetivos fortes com outros, assim como uma forma
de compreender a forte reacdo emocional que ocorre quando estes lagcos se rompem
ou ficam ameacados. Segundo este autor, esses lacos iniciam-se cedo na vida, s&o
dirigidos a individuos especificos, tém tendéncia a durar grande parte do ciclo vital,
tendo a sua origem na necessidade de seguranca e protecdo. Formar lacos com
individuos significativos é, para este autor, um comportamento normal entre as criancas
e 0s adultos. A criangca a medida que cresce e se separa da figura de apego, na
conquista da sua independéncia, retorna sempre na procura de apoio e seguranca. Se
essa figura de ligacdo estiver ameacada ou desaparecer, ha uma intensa ansiedade e
uma resposta emocional muito forte, isto €, se os lagos afetivos sdo colocados em
perigo, dao origem a reagfes muito especificas, reacdes a perda.

Assim, a perda € a retirada ou auséncia de um objeto (sujeito) importante na vida de
um individuo (Worden, 1998) e o sentimento de perda esta relacionado com a ligacéo
gue o individuo tinha com o objeto perdido.

Barbosa (2010) refere que a perda é ao mesmo tempo comum (todos vivem
separacdes e perdas) mas Unica (cada perda tem um significado especifico para cada
individuo em cada fase da vida). Krupp e Kligfeld referidos por Worden (1998) revelam
existir evidéncia de que todos os individuos sofrem com a perda em maior ou menor
grau.

Embora as perdas sejam inerentes a vida de qualquer individuo, a maneira de lidar
com elas ndo o é. Cada um lida com esses processos de maneira muito peculiar, de
acordo com a sua histoéria de vida e de como foram elaboradas as perdas desde o seu
nascimento.

As respostas psicolégicas a perda estdo presentes em acontecimentos de vida tais
como a perda de emprego, no divorcio, na amputacdo assim como também na previsao

inevitavel da perda da propria vida (Massie e Holland citados por Twycross, 2001).



Em individuos oncolégicos observam-se exarcebacdes de sintomas psicolégicos: no
momento do diagndstico, ou pouco tempo depois; na altura da primeira recidiva e a

medida que a morte se aproxima (Twycross, 2001).

Se a perda se refere a retirada de um objeto importante na vida do individuo entéo,
afinal, o que € o luto?

Worden (1998) considera que o luto se refere a experiéncia pessoal de perda enquanto
0 processo de luto é o processo que ocorre depois de uma perda. Engel citado por
Worden (1998, p. 22) refere que: “o luto representa uma saida do estado de saude e
bem-estar, e assim (...) um periodo de tempo é da mesma forma necessario para (...)
retorne a um estado similar de equilibrio.”

Relf citado por Twycross (2001) menciona que o Iuto afeta sentimentos e
comportamentos manifestando-se com reacdes fisicas, emocionais e comportamentais.
A mesma autora referindo Parkes diz que “o luto € a maior crise que (...) ter&o jamais

de enfrentar” (Relf citado por Twycross, 2001, p. 62).

O processo de luto foi pela primeira vez descrito por Freud, em 1917, no artigo
intitulado “Luto e Melancolia”. Este primeiro modelo de orientacao psicodinamica, refere
a existéncia de um processo psicoldgico inerente a experiéncia de perda. Este autor
considera inutil e prejudical qualquer intervencdo porque assume que o luto € um
processo normal, e que é ultrapassado apos algum tempo.

De acordo com Townsend (2011), foram varios os tedricos que descreveram 0S
estadios comportamentais do processo de luto normal:

1. Bowlby (1961): Estadio | (Dorméncia ou protesto); Estadio Il (Desequilibrio);
Estadio Ill (Desorganizacdo e Desespero); Estadio) IV (Reorganizacao).

2. Engel (1964): Estadio | (Choque); Estadio Il (Desenvolvimento da Consciéncia);
Estadio 1l (Restituicdo); Estadio IV (Resolugdo da Perda); Estadio
V(Recuperacao).

3. Kubler-Ross (1969): Estadio | (Negacado); Estadio Il (Raiva); Estadio |llI
(Negociacao); Estadio IV (Depresséao).

Como ja foi referido, o processo de luto tem sido descrito de acordo com varios

modelos, a que se acrescentam os seguintes, de acordo com Relf citado por Twycross



(2001): fases do luto (Parkes), dimensdes da perda (Le Poidevin) e processo duplo
(Storebe e Schut).

O Modelo explicativo das fases do luto de Parkes mencionado por Relf e citado por
Twycross (2001) considera cinco fases: choque, entorpecimento e descrenga,
separacgao e dor; desespero; aceitacéo; resolugéo e reorganizagao.

O modelo explicativo das dimensdes da perda de Le Poidevin, referido por Relf e citado
Twycross (2001) evidencia sete dimensfes: emocional; social; fisica; estilo de vida;
pratica; espiritual; identidade.

O modelo explicativo do processo duplo de Storebe e Schut, referenciado por Relf e
citado por Twycross (2001) defende que os individuos em processo de luto oscilam
entre enfrentar a dor, tendo comportamentos orientados pela perda, e evita-la, tendo
comportamentos de restauracdo. Ou seja, oscilam entre duas formas de adaptacéao.
Quando o individuo tiver s6 uma orientacdo pode estar a desenvolver um luto crénico
(orientacdo para a perda) ou um luto ausente (orientacdo pela restauracao).

Uma outra abordagem, mais contemporanea, refere-se as tarefas do luto (Worden) e
que é referenciada por Relf em Twycross (2001) e por Townsend (2011). Worden
(1998) considera o processo de luto como necessario, referindo que o individuo que
passa por uma perda deve realizar certas tarefas de luto para que seja restabelecido o
equilibrio e o processo de Iluto seja completado. O processo de luto nesta légica é
entendido como a adaptacéo a perda. Este autor descreve quatro tarefas do processo
de luto: aceitar a realidade da perda; elaborar a dor da perda; ajustar-se ao ambiente
onde falta o objeto/individuo perdido; reposicionar em termos emocionais o
objeto/individuo perdido que faleceu e continuar a vida.

Independentemente do modelo, a sua compreensdo ajuda-nos a perceber o seu
impacto nos individuos em processo de luto. A idéia a reter € de que é um processo

dindmico, ativo e que varia de individuo para individuo.

Segundo Barbosa (2010), existem varias tipologias de luto tais como, luto normal, luto
complicado (também denominado de perturbacdo de luto prolongado) e luto (psico)
patoldgico.

Barbosa (2010) refere-se ao luto normal como a reacao caracteristica face a uma perda
significativa. Este autor refere que se podem designar varios tipos de luto normal: luto

preparatorio (efetuado pelo individuo no sentido de se preparar para a separacao com
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este mundo); luto antecipatério (€ assumido o papel de individuo em processo de luto e
iniciada a elaboracdo do luto perante a previsibilidade da morte); luto prematuro
(Sindrome de Lazaro — € assumido o papel de individuo em processo de luto nhuma
fase precoce em relacdo a possibilidade de morte) e luto latente ou tardio (reacdes que
surgem muito tempo depois da perda e que séo reativadas, num contexto de perda
significativa).

Salientando o luto antecipatorio e de acordo com Lindeman (1944) citado por Worden
(1998) poder-se-a dizer que este ocorre antes da perda real e caracteriza-se pela
auséncia de manifestacdo aberta de luto na época da morte porque os individuos em
processo de luto ja passaram pelas fases de luto normal e libertaram-se dos seus elos
emocionais com o individuo perdido.

De acordo com Prigerson et al. (2009) citados por Delalibera (2010), o luto complicado
ou perturbacdo de luto prolongado - caracteriza-se por alguns sintomas especificos:
intensas saudades e anseio pelo individuo perdido, descrenca ou dificuldade em
aceitar a morte, pensamentos intrusivos acerca do individuo perdido, atordoamento
emocional, choque ou confuséo, percecdo de que a vida € vazia ou sem significado,
sentimentos de amargura ou revolta, desconfianca em relacdo aos outros, sentimento
de que parte de si morreu com o individuo perdido, dificuldade em continuar com a
propria vida e significativa reducdo da atividade social ou ocupacional.

Quando o processo de luto ndo se desenvolve de uma maneira adaptativa, o individuo
apresenta dificuldade em falar sobre o objeto perdido sem se emocionar, sintomas
fisicos semelhantes ao individuo perdido, compulsdo para imitar seus tragos ou
sensacfes de continuas obrigacBes para com ele, culpa, diminuicdo da auto-estima,
por vezes com impulsos autodestrutivos, pode-se dizer que se trata de um luto
complicado. Barbosa (2010) destaca as seguintes formas de luto complicado:

1. Luto traumatico — esta relacionado a uma perda inesperada, exposi¢cdo a um
acontecimento traumético, como ferimento grave, ameaca de morte, ou ameaga a
integridade fisica, cuja resposta envolve medo intenso, sentimento de falta de ajuda ou
horror. O individuo em processo de luto sente-se sem resposta emocional, confuso,
paralisado, desamparado.

2. Luto inibido — o processo de luto é adiado, inibido, uma vez que o sofrimento
provocado pelas perdas ultrapassou a capacidade de elaboracdo do individuo. As

expressdes de luto sdo suprimidas ou inibidas, e pequenos acontecimentos podem

9



desencadear reagdes intensas, mesmo alguns anos apos a perda, as respostas a uma
perda recente podem parecer desapropriadas ao grau da mesma, os individuos em
processo de luto ndo conseguem falar sobre o individuo perdido sem expressdes
acentuadas de luto. Essa forma de luto complicado é mais tipica em relagbes de
marcada ambivaléncia.

3. Luto crénico - o processo de luto permanece estatico, ndo se desenvolve, ou seja, 0S
niveis de tristeza, irritabilidade e culpa mantém-se sem mudanca durante meses ou
anos, verificando-se uma dificuldade paradoxal do individuo em processo de luto
investir num novo objeto.

4. Luto exagerado — manifesta-se por comportamentos autodestrutivos em que o
individuo sobrevivente tenta aliviar a dor emocional e espiritual através de
comportamentos lesivos (abuso de alcool e drogas, praticas sexuais ndo seguras,
tentativas de suicidios, acidentes sequenciais)

5. Luto indizivel (privado de direito) — pesar escondido do individuo “marginalizado” em
que nado ha “permissdo social” para exprimir as reagdes de perda. O individuo
sobrevivente ndo pode anunciar abertamente a perda porque a relagdo € culturalmente
inaceitdvel ou marginalizada (homossexuais, amantes ilicitos), conduzindo a
sentimentos de raiva, tristeza e isolamento.

De acordo com Prigerson et al (2009), citados por Delalibera (2010), os cinco critérios
propostos para a classificacdo de diagndstico de Perturbacdo de Luto Prolongado séo
0s seguintes: perda de um individuo significativo; ansiedade de separacdo; sintomas
cognitivos, emocionais e comportamentais; tempo de 6 meses que decorre desde a
perda até ao diagndstico; disfuncdo social e ocupacional ou em outras areas
importantes de funcionamento.

Por fim, e segundo Barbosa (2010), no luto (psico)patolégico os individuos em
processo de luto organizam a sua reacdo a perda sob a forma de diferentes quadros
sindromaticos correspondendo a manisfestagdes psicopatologicas tipicas dando origem
a diferentes tipos: melancdlico; maniaco; parandide; histérico; hipocondriaco;
obsessivo; fobico; ansioso; poés-traumatico; border-line; aditivo; caracterial e
somatoforme.

Uma vez que, o risco de vir a desenvolver um luto complicado depende do grau de
vulnerabilidade que o individuo em processo de luto tem para superar todo o tipo de

problemas relacionados com as perdas, € imprescendivel prevenir a sua ocorréncia.
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Neste sentido, as equipas de saude devem ter presentes indicadores de fatores de

vulnerabilidade/risco no processo de luto para serem sistematicamente avaliados.

Barbosa (2010) sintetiza os fatores de risco de luto complicado nos individuos adultos

em cinco dimensoes, tais como:

1.

Circunstancias da perda: abrutamente dentro do ciclo de vida/’prematuro” (ex.
morte de crianga); subita e inesperada “ndo antecipada” (ex. morte por
neutropenia sética durante quimioterapia); traumatica (ex. caquexia, debilidade,
desfiguramento e choque); estigmatizada (ex. SIDA, suicidio, homicidio);
prolongada com grande sofrimento (ultrapassando as capacidades de adaptagcao
dos familiares).

Vulnerabilidade pessoal: histéria pessoal e/ou familiar de perturbacdo
psiquiatrica  (ex. depressdo clinica, alcoolismo, toxicodependéncia);
personalidade/estiio de coping/locus controle (ex. baixa auto-estima,
pessimismo, locos crontolo externo); estilo de vinculacao (ex. inseguro, evitante);
experiéncia acumulada de perdas “nao resolvidas” (ex. infidelidade, divorcio,
aborto); ma adaptacao inicial a perda (ex. sofrimento emocional insuportavel,
culpa acentuada)

Natureza da relacdo com o individuo perdido: excessivamente dependente (ex.
relacdo de seguranca); ambivalente (ex. irritado e inseguro com problemas de
alcoolismo, infidelidade, jogo); exclusivista

Apoio familiar e social : disfuncdo familiar (ex. mad comunicacdo e coesdo,
elevado conflito); isolamento (ex. novos migrantes, recente mudanca de
residéncia); alienacdo (ex. percepcdo de fraco apoio social, dificuldade de
encontro com familiares e amigos, auséncia de pessoas de confianca, pessoas
sentidas como antaglnicas ou pouco amistosas); projectos truncados (ex.
assuntos pendentes, ndo possibilidade de realizacdo de rituais religiosos ou
outros).

Insatisfacdo com os cuidados de saude (falta de controlo dos
sintomas/sofrimento intenso antes da morte, dificuldades diagnosticas; percecao
de que a morte poderia ter sido evitada, morte associada a encarnicamento

terapéutico, relagdes disfuncionais com os profissionais de saude).
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Andrade & Barbosa (2010) sintetizam os fatores de risco de Iluto complicado na
crianca/adolescente da seguinte forma: suicidio ou homicidio do progenitor; perda da
mae para raparigas com menos de onze anos; perda do pai para rapazes
adolescentes; dependéncia do progenitor sobrevivente; relacdo conflitual com o
individuo perdido; falta de apoio familiar; ambiente instavel (figura responsavel
alternante); novo casamento e relacdo negativa com a nova personagem e dificuldades
psicoldgicas prévias.

Segundo Andrade & Barbosa (2010), citando autores que estudaram o impacto de uma
perda na infancia, nomeadamente, Furman (1974), Finkelstein (1988), Harris (1995),
Worden (1996), Bowlby (1998) e Mallon (1998), evidenciam a necessidade de um
acompanhamento atento das criancas em processo de Iluto ou em processo
antecipatério do luto, devido as consequéncias que dai poderdo advir. Os mesmos
autores salientam que, numa abordagem de luto infantil € necessario contextualizar a
idade da crianca, o seu desenvolvimento fisico e afetivo, o conceito de morte e
enguadrar as suas manisfestacdes de luto nos varios periodos de desenvolvimento o
gue permite determinar a modalidade de abordagem particular da crianga em processo
de luto.

Se uma perda significativa na infancia € sempre um fator de desiquilibrio e perturbacéo,
entdo um luto infantil complicado pode ter repercussées em todo o desenvolvimento de
uma crianca e influenciar o seu percurso de vida. Contudo, existem alguns aspetos que
podem tornar mais favoraveis as condi¢des do luto infantil, nomeadamente, a escuta e
a compreensdo das necessidades das criangas assim como proporcionar-lhe

informacédo adequada acerca do que se esta a passar.

Numa perspetiva de apoio a familia, num contexto de cuidados paliativos, € primordial
ajudar a familia a compreender a doenca e o seu tratamento, pois isso ira influenciar
decisivamente 0 seu ajustamento num contexto de perda. Um outro factor crucial para
uma adaptacédo saudavel a perda é a forma como a familia vive a perda e como cada
um dos seus membros continuam a relacionar-se uns com 0s outros.

Num luto antecipatério da familia, o envolvimento mutuo nos cuidados potencia a
coesdo da familia uma vez que promove a partilha e comunicagéo familiar. No entanto,

existem familias em que ha disfuncionamento familiar o que vai limitar as capacidades
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de lidar com a situagdo. Dai a importancia de se avaliar o funcionamento das familias
em varias dimensdes. Isto porque de acordo com Walsh & McGoldrick (1998, p.5):

“a perda é um poderoso evento nodal que abana a fundacédo da vida da familia e deixa
todos os membros afetados (...) modifica a estrutura familiar, requerendo normalmente
uma grande reorganizacéo do sistema familiar. O significado de uma determinada perda
e respostas a ela sdo moldados essencialmente pelo sistema de crencas da familia, o
gual, por sua vez, € modificado por todas as experiéncias de perda".

Para Walsh & McGoldrick (1998), do ponto de vista sistémico, a morte na familia
envolve multiplas perdas: a perda da pessoa; a perda de papéis e de relacbes; a perda
da unidade familiar intacta e a perda de esperancgas e sonhos por tudo o que poderia
ter sido.

De acordo com Walsh & McGoldrick (1998), a morte coloca desafios adaptativos
partilhados e mudancas nas definicdes que a familia tem da sua identidade e objetivos.
A capacidade de aceitar a perda esta no cerne de todas as competéncias nos sistemas
familiares saudaveis. Pelo contrario, as familias muito disfuncionais demonstram os
padrbes menos adaptativos relativamente ao lidar com as inevitaveis perdas,
agarrando-se juntos na fantasia e negacao para ofuscar a realidade e para insistir na
intemporalidade e perpetuacdo dos lacos nunca desfeitos. Ha pois desafios adaptativos
cruciais na familia que, se ndo forem ultrapassados, deixam os familiares vulneraveis a
disfuncdo e aumentam o risco da dissolu¢cdo da familia. Walsh & McGoldrick (1998),
referem duas tarefas principais que tendem a promover a adaptacao imediata e a longo
prazo dos familiares e a fortalecer a familia como uma unidade funcional, e que séo: a
aceitacdo partilhada da realidade da morte e experiéncia partilhada da morte; e a
reorganizacao do sistema familiar e reinvestimento noutras relagdes e no seguimento
da vida.

As familias que apresentem carateristicas preditivas de um alto risco de morbilidade
depois da perda deverao ser, por isso, alvo preferencial de intervencdes preventivas.
De acordo com Barbosa (2010), estas familias em periodos precoces de luto familiar,
descompensam pela deterioracdo do seu funcionamento em trés dimensdes: coesao,
falha na comunicacdo e aumento do conflito.

Por outro lado e uma vez que “a maioria das perdas significativas ocorre no contexto de
uma unidade familiar, (...) é importante considerar o impacto da morte em todo o
sistema familiar (Worden, 1998, p. 137). E por isso, “o conhecimento da configuragdo de

toda a familia, a posicdo de funcionamento da pessoa que faleceu na familia, bem
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como o nivel de adaptacdo a vida sdo importantes para cada um que tenta ajudar a
familia antes, durante e depois de uma morte” (Bowen citado por Worden, 1998, p.
137).

No sentido da promocé&o da aceitagéo partilhada da realidade da morte e experiéncia
partilhada da morte, Walsh & McGoldrick (1998) referem que a comunicacgao familiar é
vital durante o percurso de adaptacdo a perda. Também referem que, um ambiente de
confianca, respostas empaticas e tolerancia a diversas reacbes € essencial. A
tolerancia é, assim, necessaria ndo sO para diferentes respostas dentro da mesma
familia, como também para a probabilidade dos familiares terem diferentes estilos de
coping (estratégias de confronto), estarem em diferentes fases uns dos outros e
poderem ter experiéncias unicas no significado da relacdo perdida. Isto porque, no
sistema familiar os elementos que o compéem podem nao estar todos na mesma fase
do processo de luto e isso pode complicar as vivéncias familiares pois muitas vezes, 0
gue se verifica € que cada membro, perante a perda, reage de uma maneira propria e
em tempos diferentes, podendo gerar varios conflitos, afastamentos ou até mesmo
rupturas no seio familiar. Neste ambito, Worden (1998) alerta para dois aspectos: o
facto de ser importante reconhecer que nem todos os familiares fardo as tarefas ao
mesmo tempo; e os membros da familia, individualmente irdo resistir as intervencdes
familiares. Apesar da resisténcia, é importante incluir toda a familia pois esta interage
como uma unidade, cada individuo influenciando os outros. Havendo oportunidade de
avaliar as respostas psicoldgicas de todos os membros da familia, € maior a
probabilidade da intervencdo ser eficaz e que o equilibrio da unidade familiar seja
reestabelecido (Worden, 1998).

Por outro lado, os sentimentos intoleraveis ou inaceitaveis podem ser delegados e
expressos de uma forma fragmentada pelos varios familiares, ou seja, um pode
transportar toda a zanga pela familia, enquanto outro familiar estd em contacto apenas
com a tristeza, um demonstra alivio e outro esta entorpecido. Nestes casos, torna-se
necessario construir resiliéncia na familia através da reparacédo da fragmentacdo e da
promocao de uma rede mais coesa para 0 apoio e cura mutuos.

De acordo com Grinberg (2000), quando morre um dos membros da familia a dindmica
do processo de luto, os mecanismos e a distribuicdo de papéis desenvolvem-se de

acordo com as carateristicas do luto coletivo. Assim, alguns dos familiares tomarao a
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cargo a depressao e a culpa; outros a negacéo e o blogueio afetivo; e um terceiro a
perseguicao, a hipocondria, etc.

Como a morte de um familiar pode despedacar o equilibrio familiar e os padrdes de
interacdo estabelecidos. O processo de recuperagdo envolve um realinhamento das
relacbes e uma redistribuicdo dos papéis necessarios para compensar a perda,
amortecer o0s stresses transaccionais e seguir com a vida familiar para a frente.

Para que a familia realize a tarefa de reorganizacdo do sistema familiar e
reinvestimento noutras relacdes e no seguimento da vida é primordial, promover a
coesdo e uma reorganizacdo flexivel no sistema familiar para a re-estabilidade e
resiliéncia (Walsh & McGoldrick, 1998). Para tal, e segundo 0os mesmos autores, é
necessario tomar em conta uma série de variaveis que influenciam a adaptacédo da
familia a perda, entre as quais se destacam (Walsh & McGoldrick, 1998):

- a situagdo da perda (morte repentina ou morte por doenca prolongada, perda
ambigua, morte violenta, suicidio);

- rede familiar e social (coesao familiar e diferenciacdo dos familiares, flexibilidade do
sistema familiar, comunicacdo aberta vs secretismo, disponibilidade de recursos da
familia alargada, sociais e econdémicos, papel e funcionamentos anteriores no sistema
familiar, relacdes conflituosas ou afastamentos na altura da morte);

- contexto sociocultural da morte (crencas étnicas, religiosas e filoséficas);

- contexto sociopolitico e historico da perda;

- a altura da perda no ciclo de vida da familia (extemporaneidade da perda, co-
ocorréncia de outras perdas, stresses ou mudancas do ciclo de vida, histéria de perdas
traumaticas e luto ndo resolvido).

Estas variaveis constituem-se como os fatores de risco para o luto familiar complicado.

De acordo com Barbosa ( 2010), a intervencao profissional no ambito do luto baseia-se
em trés niveis de Intervencdo: Apoio (Prevencdo); Aconselhamento; Terapéutica
(Psicolégica — Luto complicado; Psiquiatrica — Luto patoldgico).

O mesmo autor, enumera alguns principios para o apoio imediato no luto, em cuidados
paliativos, e que sdo os seguintes: considerar o doente e a familia como uma unidade
Unica de cuidados; permitir discusséo aberta sobre a doenca e os varios aspetos com
ela relacionados; providenciar suporte emocional; facilitar assisténcia prética; respeitar

as praticas (culturais, étnicas e religiosas) (Barbosa, 2010).

15



Barbosa (2010) refere que no apoio continuado no luto, em cuidados paliativos as
equipas devem definir politicas, normas e procedimentos difernciados para o
acompanhamento posterior de familias ou individuos em risco de desenvolver luto
complicado que podem ser de varios tipos: sistemético (a todos os familiares em
processo de luto ao fim de 1, 3, 6 e 12 meses); pontual (referenciagdo médica, de
enfermagem ou social); formas especializadas de encaminhamento individual ou

familiar.

1.1. PREVENCAO NO RISCO DE LUTO COMPLICADO DAS FAMILIAS

O ponto de partida para o estagio a que se refere este relatério foi motivado pela
necessidade sentida na minha pratica clinica de desenvolver competéncias que me
permitissem apoiar processos de luto, de familias acompanhadas especificamente no
ambito da Equipa de Cuidados Continuados Integrados e de forma alargada a Unidade
de Cuidados na Comunidade, onde desenvolvo a minha atividade profissional .
Diariamente sou confrontada com o sofrimento do individuo e suas familias que
vivenciam processos adaptativos face a doencas crénicas e de confronto com a
inevitabilidade da morte. A maioria destas familias encontram-se em sobrecarga
(claudicacdo familiar), apresentam niveis elevados de conspiracdo do siléncio e
algumas em risco de desenvolverem lutos complicados. Tenho consciéncia que a
equipa que integro ndo presta cuidados paliativos porque para iSso é necessario uma
equipa interdisciplinar com formacao especifica, no entanto, € possivel neste contexto
desenvolver acbes paliativas dais quais faz parte o apoio e acompanhamento do
processo de luto. Neste sentido, a minha grande motivacéo foi adquirir competéncias
para desenvolver intervencdes especializadas de ambito psicoterapéutico que
permitam satisfazer as necessidades das familias durante este processo, por forma a
prevenir lutos complicados.

Reconheco que o enfermeiro integrado numa equipa de cuidados continuados
integrados detém o setting previligiado e oportuno para promover a elaboracéo do luto
do utente/familia, respetivamente, de forma preparatéria e antecipatéria pois € quem
melhor conhece a familia e 0 que mais tempo passa com ela. Alids faz parte das
atividades da equipa a visita domiciliaria no luto, no entanto esta ndo se encontra
sistematizada e estruturada. Simultaneamente, também me dou conta dos lutos que

vou fazendo decorrentes da minha pratica profissional e tenho a no¢géo de que uns sdo-
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me mais dificeis do que outros e isto faz-me pensar/refletir sobre os meus proprios
processos de luto. Assim, pareceu-me primordial desenvolver o meu auto-
conhecimento e consciéncia de mim mesma relativamente ao modo/a forma como
encaro, vivencio as perdas e a morte e, como realizo/elaboro os meus proprios

processos de luto.

No final deste curso de mestrado em enfermagem pretendo transpor para o meu dia-a-
dia o que aprendi, desenvolvi e experimentei relativamente a esta tematica para que no
papel de enfermeira especialista em salde mental na comunidade possa realizar de
forma estruturada, sistematizada e eficaz intervencbes no ambito da prevencédo do
risco de luto complicado das familias.
Tal como refere Nabais (2008) a especificidade da pratica clinica de Enfermagem
especializada em Saude Mental e Psiquiatrica na comunidade dirige-se a individuos em
sofrimento ou perturbacdo mental em todas as etapas do ciclo vital e suas familias,
com o objetivo de, incorporando intervencdes psicoterapéuticas, facilitar a adaptacéo
aos processos de transicdo num continuo saude/doenca, predominantemente nas
seguintes situagfes, entre outras: individuos a viver ou acompanhar processos de
morte ou luto; situagdo de crise; situacdo de viver ou acompanhar individuos com
doenca cronica, evolucéo prolongada ou em estado terminal.
Da revisdo da literatura efetuada a cerca desta tematica resultaram algumas
constatacdes que me ajudaram a problematizd-la e que evidencio de seguida.
De acordo com Pereira (2008), numa situacao de doenca ha uma quebra no equilibrio
individual e familiar, pois estdo-lhe inerentes a ansiedade e o stress, decorrentes da
preocupagao com a gravidade da doenga, com o sofrimento e com a possibilidade de
morte. Digamos que quando h& a noticia de uma doenga grave ou perda no seio da
uma familia o impacto é ancorado de vivéncias Unicas que refletem a influéncia de um
conjunto de fatores relacionados (com a propria doenca, com o individuo, a familia e o
contexto sécio/cultural em que vive).
Da mesma forma, também Barbosa (2010, p. 487) refere que:

‘as doencgas de curso prolongado e irreversivel, incurdveis estdo associadas a perdas

inevitaveis nos doentes, nos familiares (...), conduzindo a soffimento e a processos de

luto algumas vezes complicados cujos principais sinais importa diagnosticar
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precocemente, para que uma intervencao de ajuda pertinente possa ser desencadeada
e realizada em tempo util.”
Prigerson citado por Delalibera (2010) refere que 80 a 90% dos individuos em processo
de luto experimenta um luto normal. No entanto, Boelen e Prigerson citados por
Delalibera (2010) referem que, uma significativa percentagem de individuos em
processo de luto desenvolve sintomas debilitantes e incapacidade funcional
persistente. Ou seja, numa minoria dos casos o luto ndo evolui de uma forma favoravel
e aparecem consequéncias para a saude fisica e mental dos individuos afetados.
Barbosa (2010) refere que podem identificar-se lutos complicados em cerca de 10 a 20
% dos individuos em processo de luto.
As implicacdes do luto sobre a saude mental e fisica sdo reconhecidas ha décadas
podendo ser resumidas da seguinte forma:
‘o luto esta associado a riscos de sautde e: predispbe as pessoas a doenca fisica e
mental; precipita a doenca e a morte; exacerba doengas preexistentes; conduz a, ou
exarceba, comportamentos de risco como o tabagismo, o alcoolismo ou o abuso de
drogas; tem por consequéncia um aumento do consumo de servigos de saude; pode
conduzir a depressgo.” (Relf citando Osterweiss, Solomon e Morris citados por
Twycross, 2001, p. 67)
Assim, de acordo com Pigerson et al (2007), o luto complicado esta associado a
problemas de salde como a depresséao, a ansiedade, o abuso de alc6ol, o consumo de
farmacos, o aumento do recurso aos servicos de saude, o aumento da mortalidade no
primeiro ano e o suicidio.
Os resultados de vérias revisGes sistematicas mencionadas por Forte, Hill, Pazder &
Feudtner (2004) sugerem que: a maior parte dos individuos em processo de luto nédo
precisam de um acompanhamento psicologico profissional; as intervengbes em
individuos adultos em risco deverao ser dirigidas aos lutos complicados; intervencdes
terapéuticas tanto de orientacdo psicodinamica quer cognitivo comportamentais sao
eficazes no curto prazo e que; obtém-se melhores resultados quando a propia pessoa
pede ajuda e a intervencgao terapéutica foi iniciada poucos meses ap0s a perda.
Da mesma forma, Worden (1998) refere-se ao Modelo Preventivo do Luto, ou seja, a
énfase no despite de lutos complicados e intervencdo precoce para impedir uma

reacao de luto nao-resolvida.
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2. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este relatério de estagio pretende demonstrar o desenvolvimento/aquisicdo das
competéncias de enfermeiro especialista em Enfermagem de Saude Mental, aprovadas
pela Ordem dos Enfermeiros e que segundo o artigo 4° n°® 1 do Regulamento n°
129/2011, séo as seguintes:
“a) Detém um elevado conhecimento de si enquanto enfermeiro, mercé de vivéncias e
processos de auto-conhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional;
b) Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos, e comunidade na
optimizagdo da saude mental;
c¢) Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade
a recuperar a satide mental, mobilizando as dindmicas proprias de cada contexto.
d) Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e
psicoeducacional, & pessoa ao longo do ciclo de vida mobilizando o contexto e a
dindmica individual, familiar, de grupo, de forma a manter, melhorar e recuperar a
saude.”
No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacdo em Saude
Mental e Psiquiatrica foi realizado um estagio em contexto comunitario e outro em
contexto de internamento hospitalar.
O estagio na sua globalidade foi norteado pelo seguinte objetivo geral: desenvolver
competéncias especializadas em enfermagem de saude mental, ao nivel da prevencao
no risco de luto complicado das familias. Para a consecucao deste objetivo foram
estabelecidos os seguintes objetivos especificos:
1. Promover processos de auto-conhecimento, consciéncia de mim mesma e de
desenvolvimento pessoal e profissional através de vivéncias decorrentes da
intervencao no risco luto complicado das familias;
2. Treinar a concepcdo e aplicacdo do plano de cuidados especializado e
individualizado de enfermagem de saude mental, a familia, no &mbito da prevencao no
risco de luto complicado;
3. Experimentar intervencdes de ambito psicoterapéutico pertinentes para a prevencao
no risco de luto complicado das familias.
E com este enquadramento que, neste capitulo sdo apresentados de forma breve os

locais de estagio, a descricdo fundamentada das atividades desenvolvidas em cada um
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e uma avaliacdo critico-reflexiva do trabalho desenvolvido e dos resultados obtidos,
face aos objetivos delineados.

O primeiro estagio realizou-se numa Equipa Comunitaria de Saude Mental na regiao de
Lisboa, no periodo de 26 de Setembro a 16 de Dezembro de 2011.

As equipas comunitarias de Saude Mental surgem no ambito do paradigma da saude
mental comunitaria que se baseia numa visdo biopsicossocial, ou seja, que vé o
individuo de forma holistica, reconhecendo-lhe capacidades e direito a autonomizar-se
0 que implica grande complexidade no campo de atuacdo, que requer
complementaridade e partilha dos diferentes saberes. O modelo de saude mental
comunitaria defende servicos integrados num hospital geral, constituidos por uma
unidade de internamento e equipas multidisciplinares na comunidade articuladas com
os cuidados de saude primarios e com outras estruturas de suporte na comunidade. No
nosso pais, a abertura de servigcos de Psiquiatria em hospitais gerais deu-se ainda
anteriormente a nova Lei de Saude Mental (Lei n.° 36/98 de 24 de Julho).

A era dos cuidados de saude centrados no hospital esta cada vez mais longinqua nao
s6 para a Saude Mental mas também para as outras areas da saude. Os internamentos
em hospitais sdo mais caros e é vantajoso que a pessoas regressem ao Seu meio e
continuem o seu processo de saude com cuidados acessiveis e em rede. O hospital
estd cada vez mais aberto a comunidade criando parcerias com outros intervenientes
na saude. Em Portugal, a reforma dos servicos de saude mental, no sentido da
substituicdo do modelo hospitalar/asilar pelo modelo comunitario, tem sido muito lenta,
com avancgos e recuos. S6 em 1998, com a publicacdo da Lei de Saude Mental (Lei n.°
36/98 de 24 de Julho e Decreto-Lei n°® 35/99, de 5 de Fevereiro) se d4 o ponto de
viragem mas foi necessario mais de uma década para que os cuidados de saude

mental na comunidade fossem regulamentados.

A Organizacdo Mundial de Saude (2001, p. 99) admite que “a desinstitucionalizacao
nao tem constituido um éxito sem reservas, € 0s cuidados comunitarios ainda

enfrentam muitos problemas operacionais”.

7

Seguindo as diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude (2001), € elaborado o
Relatério da Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servigos de Saude Mental,
2007-2016. Este documento apresenta 0Ss recursos existentes e necessidades em
Cuidados de Saude Mental, planeando as novas acdes a desenvolver de forma a

concretizar a reestruturacdo dos servicos. Sao definidas estratégias que vao ao
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encontro do novo paradigma de cuidados que da grande énfase a integracdo dos
cuidados de Saude Mental na comunidade, apoiando e delineando estratégias para o
encerramento das grandes instituicbes psiquiatricas de carater asilar, que até entdo
eram a base dos cuidados de saude mental. Este relatério da relevo a participacdo de
individuos, familias e entidades comunitarias na coordenagdo comum dos programas.
De forma a garantir a acessibilidade aos cuidados de saude mental, a Comisséo
Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental (2007, p. 15) defende
gue devem “estar estreitamente articulados com os cuidados primarios de saude” e que
€ necessaria a colaboracdo “com o sector social e organizagbes nao governamentais

na reabilitacdo e prestagdo de cuidados continuados a doentes mentais graves.”

A Comissao Nacional para a Reestruturacdo dos Servi¢cos de Saude Mental (2007, p.
53), no Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, apresenta 0s objetivos desta

reforma da seguinte forma:

“assegurar o acesso equitativo a cuidados de salde mental de qualidade a todas as
pessoas com problemas de salde mental do pais, incluindo as que pertencem a grupos
especialmente vulneraveis; promover e proteger os direitos humanos das pessoas com
problemas de salde mental; reduzir o impacto das perturbacdes mentais e contribuir
para a promocao da saude mental das populacdes; promover a descentralizacdo dos
servicos de saude mental, de modo a permitir a prestacdo de cuidados mais proximos
das pessoas e facilitar uma maior participacdo das comunidades, dos utentes e das
suas familias; promover a integracdo dos cuidados de salde mental no sistema geral de
salde, tanto a nivel dos cuidados primarios, dos hospitais gerais e dos cuidados

continuados, de modo a facilitar o acesso e a diminuir a institucionalizagdo”.

Sabemos hoje que uma Rede de Cuidados Continuados Integrados favorece a
reabilitacdo e a qualidade dos cuidados, previne recaidas e reduz custos e o
agravamento de estados de doenca agudos. O Decreto-Lei N.° 8/2010 de 28 de
Janeiro, no seu Artigo 16.° , caracteriza as Equipas de Apoio Domicilidrio da seguinte

forma:

“1 — A equipa de apoio domiciliario em cuidados continuados integrados de saude
mental desenvolve as actividades necessérias de forma a:

a) Maximizar a autonomia da pessoa com incapacidade psicossocial;

b) Refor¢ar a sua rede de suporte social através da promocéo de relagdes interpessoais

significativas;
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c) Melhorar a sua integracdo social e 0 acesso aos recursos COmunitarios;

d) Prevenir internamentos hospitalares e admissfes em unidades residenciais;

e) Sinalizar e encaminhar situac6es de descompensacéao para 0s SLSM;

f) Apoiar a participacdo das familias e outros cuidadores na prestacdo de cuidados no
domicilio.

2 — As equipas de apoio domiciliario podem estar vinculadas e ser coordenadas
tecnicamente por uma unidade residencial, uma unidade socio-ocupacional, um

agrupamento de centros de salde (ACES) ou um SLSM.
De acordo com o descrito no artigo 17.° do Decreto-Lei N.° 8/2010 de 28 de Janeiro:

‘A equipa de apoio domicilidrio assegura, designadamente, 0s seguintes servigos: a)
Acesso a apoio multiprofissional de salde mental; b) Envolvimento dos familiares e
outros cuidadores, quando necessério; ¢) Promocdo da autonomia, através do apoio
regular nos cuidados pessoais e nas actividades da vida diaria, gestdo doméstica e
financeira, compras, confec¢do de alimentos, tratamento de roupas, manutencdo da
habitacdo, utilizacdo dos transportes publicos e outros recursos comunitarios; d)
Supervisdo na gestdo da medicacdo; e) Promocdo do acesso a actividades

ocupacionais, de convivio ou de lazer.”

As Equipas Comunitarias tém como objetivo, privilegiar a proximidade dos profissionais
a area de residéncia da populacdo, aumentar a acessibilidade dos utentes aos
cuidados de saude, facilitando o desenvolvimento de um projeto terapéutico para cada
utente, com o envolvimento da familia e de outros agentes da comunidade.

A equipa comunitaria de saude mental onde realizei o estagio, dispde de intervencdes
terapéuticas diversificadas, nas quais se incluem psicoterapias individuais e de grupo,
intervencdes psicopedagdgicas de promocdo de adesdo a terapéutica e de gestao do
regime terapéutico, visitas domiciliarias, grupos de psicomotricidade e de terapia
ocupacional. Existem também programas de reabilitacdo e reintegracdo social e
profissional, desenvolvidos em colaboracdo com uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social, dispondo, neste momento, de um Férum Soécio-Ocupacional e de
Residéncias Protegidas. As atividades da equipa de enfermagem séao, sempre que
necessario, desenvolvidas em articulacdo com a restante equipa multidisciplinar e até
mesmo com 0 servigo de internamento ou com outras valéncias do departamento de
Psiquiatria do Hospital da area. Resumidamente, as varias atividades englobam: visitas
domiciliarias; consulta de enfermagem que inclui administracdo de terapéutica depot,
entrevistas de triagem, consulta de seguimento; consulta de adeséo a terapéutica e de
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programacdo da toma da terapéutica semanal; reunides semanais de formacédo com
todos os profissionais do Departamento de Psiquiatria do Hospital da area; reunides
semanais da equipa multidisciplinar comunitaria, em conjunto com o médico e
enfermeiro de referéncia do servigo de internamento e reunido mensal de articulagao
com os centros de saude (médicos de familia).

Tendo como pano de fundo a aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista
em Saude Mental e a tematica que associei ao estagio € importante referir e reforcar a
escolha efetuada relativamente a este campo de estagio. Assim, a escolha do contexto
de estagio comunitario, que abrangeu a maior percentagem de horas, prendeu-se com
a similaridade do contexto para onde pretendo transportar todas as aprendizagens
efetuadas para além de que permitir-me-a a intervencdo junto de familias em
processos de luto face ao diagndstico recente de doenca mental grave num ou mais
dos seus elementos.

O objetivo deste primeiro estagio era o desenvolvimento/aquisicdo de competéncias

gue me permitissem a intervencao junto de familias em processo de luto.

O segundo estagio realizou-se numa Equipa de Cuidados Paliativos da regido de

Lisboa, no periodo de 2 de Janeiro a 17 de Fevereiro de 2012. E que integra a Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados,.

A Unidade de Cuidados Paliativos, de acordo com 0 exposto, respetivamente, nos n° 1

e n° 2, do artigo 19°, do Decreto Lei n°® 101/2006:
“€ uma unidade de internamento, com espaco fisico préprio, preferentemente localizada
num hospital, para acompanhamento, tratamento e supervisdo clinica a doentes em
situacdo clinica complexa e de sofrimento, decorrentes de doenca severa e ou
avancada, incuravel e progressiva, nos termos do consignado no Programa Nacional de
Cuidados Paliativos do Plano Nacional de Saude.”
“(...)assegura, designadamente: a) Cuidados médicos diérios; b) Cuidados de
enfermagem permanentes; ¢) Exames complementares de diagnéstico laboratoriais e
radiol6gicos, proprios ou contratados; d) Prescricdo e administracdo de farmacos; €)
Cuidados de fisioterapia; f) Consulta, acompanhamento e avaliagdo de doentes
internados em outros servicos ou unidades; g) Acompanhamento e apoio psicossocial e
espiritual; h) Actividades de manutencao; i) Higiene, conforto e alimentacao; j) Convivio

e lazer.”
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A Unidade de Cuidados Paliativos que se constituiu como local de estagio integra uma
equipa interdisciplinar com formacgao especifica cujo acompanhamento do processo de
luto e a abordagem a familia estdo sistematizados pelo que a escolha teve haver com
o facto de ser uma unidade especializada em cuidados paliativos reunindo as
condicdes para um local de estdgio de referéncia para a intervencao no risco de luto

complicado das familias.

2. 1. CONTEXTO COMUNITARIO

No estagio comunitério, integrei uma equipa de saude mental comunitaria e, num
contexto de diagndstico recente de doenca mental grave na familia, dei enfoque a
intervencao precoce na crise trabalhando a perda na familia.

Brito (2005) refere que pesquisas epidemioldgicas recentes tém demonstrado a
sobrecarga que as doencas mentais impdem aos individuos, comunidades e sistemas
de saude em todo o mundo. Por outro lado, Pearson e Koretz citados por Brito (2005)
referem que os cuidadores familiares de individuos com doencas mentais graves estéo
também em elevado risco de morbilidade aumentada devido a sobrecarga e ao stress
impostos e defendem que a prevencdao ou reducdo de sintomas e perturbacdes
relacionadas com a experiéncia de cuidar deve fazer parte das intervencdes
preventivas prioritarias. Assim, torna-se imprescindivel dar resposta as necessidades
dos individuos com perturbac6es mentais e também das suas familias.

Para Collins (2003), a idéia de intervir nas familias no primeiro episédio da
esquizofrenia pode oferecer oportunidades importantes para uma prevencao
secundaria porque pode ajudar a uma adaptacéo familiar bem-sucedida desde o inicio
da doenca. Nesta fase inicial da doenca a familia apresenta um grande sofrimento
(MacGregor citado por Collins, 2003).

Os estudos de Rolland e McGorry e as narrativas pessoais das familias afetadas
citados por Collins (2003) criam um enquadramento para a intervencao nas familias
gue lidam com um primeiro episodio de psicose. Assim, foram descritas trés fases:
prodomo e primeira crise; periodo de adaptacdo inicial e o desenvolvimento de uma
doenca prolongada. Rolland citado por Collins (2003) sugere que cada fase tem as
suas exigéncias e tarefas de desenvolvimento proprias, que poderdo requerer forcas,

atitudes e mudancas significativamente diferentes das familias.
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No prédomo e primeira crise a familia experimenta o choque e devastagdo de ver um
dos seus elementos ser totalmente consumido e incapacitado pela psicose. Nesta fase
a familia ndo tem consciéncia da natureza e da dimensdo do problema. S6 com a
persisténcia do comportamento disruptivo ou perturbado é que percebe que o problema
nao vai desaparecer expontaneamente e que € necessario pedir ajuda e por isso,
costuma procurar ajuda e explicacbes. A familia confronta-se com uma realidade
dolorosa, uma experiéncia ameacadora que ndo costuma compreender bem, pois
confronta-se com o desafio de ter de aceitar que um dos elementos da familia tem uma
doenca mental grave. Aquando da admissdo no hospital ou na consulta externa, a
familia experiencia medo e ansiedade.
No periodo de adaptacéo inicial o principal problema € a antecipacdo da perda o que
gera nas familias um leque de reac6es emocionais intensas (ansiedade, raiva, soliddo
existencial, negacao, tristeza, desapontamento, ressentimento, culpabilidade, exaustdo
e desespero). Neste periodo, ao confirmar-se a cronicidade da doenca, a familia tem
de empreender tarefas de luto face a sua identidade de familia saudavel (Rolland
citado por Abreu, 2008).
Tanto na primeira como na segunda fase, ha varias tarefas adaptativas inevitaveis para
as familias. Para McGorry e Rolland citados por Collins (2003, p. 145) estas tarefas
incluem :
“adquirir conhecimentos sobre a doencga, sua evolugéo e tratamento; criar um sentido para
a doenca que maximize a manutencdo do dominio e da competéncia da familia, no
contexto de uma perda parcial e de ainda mais deterioragdo possivel; aprender a lidar com
0s sintomas; adaptar-se ao ambiente hospitalar ou da clinica e aos procedimentos
terapéuticos associados a esquizofrenia; estabelecer e manter relacionamentos positivos

com a equipa de cuidados de saude.”
Na terceira fase, tal como referem Sargente e Liebman citados por Collins (2003) &
expectavel que os pais experimentem uma extrema sensacdo de perda quando
percebem que o seu filho desenvolveu uma forma mais incapacitante de esquizofrenia.
Esta incapacidade € a representacdo da perda do desejado filho normal tal como
Hillyer-Davis a descreve e é citada por Collins (2003). Para Hatfield et al citados por
Collins (2003, p. 146), “apds o surgimento de uma doenca prolongada, ha que fazer o
luto das esperancas, sonhos e expectativas existentes para aquele filho, a familia, o

futuro, e que redistribuir os papéis, o poder e as responsabilidades.”
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Os autores anteriormente referenciados referem-se ao primeiro espisédio psicético no
jovem e por isso quando mencionam as fases pelas quais a familia passa, referem-se
aos pais perante um filho com doenca mental grave. Esta abordagem faz sentido pois é
nesta fase que ocorrem com maior frequéncia os primeiros episodios psicoticos.
Foi com este enquadramento que, neste contexto de estagio, a familia selecionada
para avaliacdo e intervencdo, integra um jovem adulto cujo diagnostico de doenca
mental grave é recente. Isto porque, sabe-se também que para além do primeiro
episddio psicotico, os primeiros dois a cinco anos apés o diagnoéstico sao fundamentais
para a recuperacgao a longo prazo e prognéstico (Coentre, Levy & Figueira, 2011).
Neste contexto, a avaliacdo e intervencdo efetuadas com a familia foram norteadas
pela matriz da estrutura operativa do Modelo Dinamico de Avaliacdo e Intervencéo
Familiar cuja autorizagcao para a sua utilizagéo se apresenta em anexo (Anexo ).
O Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencao Familiar proposto por Figueiredo (2009,
2012) foi escolhido como orientador dos cuidados de enfermagem e guia para a
tomada de deciséo, pois tal como considera Figueiredo (2009, p. 34):
“a intervengdo de enfermagem com as familias requer a utilizacdo de modelos que
permitam a concepc¢do de cuidados orientados tanto para a colheita de dados como
para o planeamento das intervengdes, pois 0os modelos conceptuais estabelecem um
quadro de referéncia e um modo coerente de pensar sobre a familia. Os modelos
devem permitir a flexibilizacdo dos contextos, de forma que a intervencdo seja
caracterizada pela promocéo da mudanca que implique um funcionamento efectivo do
sistema familiar.”
Wright & Leahey (2009), referem que, quando ndo existe um modelo conceptual é
particularmente dificil o0 agrupamento de dados dispares e analisar os relacionamentos
entre multiplas varidveis que apresentam impacto na familia. Isto porque, tal como
referem Wright & Leahey (2009, p. 1), a enfermagem tem:
‘“um compromisso, bem como uma obrigagdo ética e moral, de incluir as familias nos
cuidados de saude. A evidéncia teérica, pratica e de pesquisa do significado da familia
para a salde e bem-estar de seus membros, bem como a sua infléncia sobre a doenca,
impele e obriga as enfermeiras a considerar o cuidado centrado na familia como parte
integrante da pratica de enfermagem. (...) esse enfoque do cuidado s6 pode ser
alcancado com responsabilidade e respeito, estabelecendo-se profundas avaliacbes e
intervencgdes e praticas relacionais com familias.
Desta forma, toda a intervencdo em termos de avaliacdo e intervencdo na familia tera

por base o raciocinio clinico de enfermagem subjacente ao Modelo Dinamico de
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Avaliacéo e Intervencdo Familiar. Este modelo assenta nos designios da enfermagem
de familia, e foi co-construido a partir do Modelo de Calgary de Avaliacdo da Familia e
pelo Modelo de Calgary de Intervencdo da Familia. Foi igualmente suportado pelos
subsidios que advieram das experiéncias dos enfermeiros em contextos de intervencao
familiar.
A enfermagem de familia tem o seu desenvolvimento teérico fundamentado em teorias
das ciéncias sociais (Teoria: estruturo-funcional, dos sistemas, interactiva com énfase
na dindmica interna da familia; stresse; desenvolvimento; mudancga), terapia familiar
(Teoria: dos Sistemas de Bowen; Narrativas; Geral dos Sistemas de Beterlanffy;
Cibernética de Norbert Weiner; Comunicacdo Humana) e tedricas de enfermagem
(Imogine King, Callista Roy, Neuman, Dorothea Orem, Martha Rogers, Moyra Allen e
Betty Neuman).
Figueiredo (2009, p. 131) ndo adopta um conceito especifico de familia, enfantiza sim
‘as suas dimensées sistémicas e ecologicas, que lhe conferem complexidade, num
contexto de instabilidade dindmica a que subjaz as caracteristicas de globalidade,
totalidade, equifinalidade, circularidade e auto-organizacao”.
A concepcdo de familia mencionada pela autora integra a dimensdo da
contextualidade. Apresenta o conceito de ambiente, tendo em conta a adopgao do
modelo Ecolégico do Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner, como “uma
agregacdo de estruturas interdependentes, numa trajectoria interaccional continua
entre a familia e o crescimento e a transformacéo permanente do meio, que engloba os
contextos imediatos e os mais vastos” (Figueiredo, 2009, p. 131).
No ambito do paradigma de abordagem da familia que integra o modelo sistémico,
Figueiredo (2009), citando Relvas (1996) e Alarcao (2002) refere que:
“a saude é considerada na perspectiva do bem-estar familiar, integrando processos de
retroalimentacdo num continuum entre estabilidade e mudanca que permite
transformacfes na estrutura do sistema familiar, mantendo a sua organizagdo e
conferindo-lhe um desenvolvimento préprio com uma sequéncia natural ao longo do seu
ciclo de vida.”
Os objetivos da enfermagem de familia centram-se na capacitacdo da familia
direcionando-se para as suas respostas aos problemas reais e potenciais, englobando
uma filosofia de parceria com a familia. E dado énfase aos pontos fortes dos membros
da familia e do grupo familiar por forma a sua mobilizacdo na resolucdo dos seus
proprios problemas. Assim sendo, o papel do enfermeiro é ajudar a que a familia
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identifique os seus proprios problemas e encontre as suas proprias solugdes,
perspetivando a promocéao da saude familiar através do desenvolvimento da familia nas
suas dimensdes cognitivas, afetivas e comportamentais.
Figueiredo (2009, p. 140), citando Elsen, Althoff & Manfrini (2001) refere que:
‘a enfermagem de familia tem como objectivo a independéncia da familia e dos seus
membros, ajudando-a a crescer na sua capacidade de dar resposta as suas
necessidades e no desempenho das suas funcdes, identificando-a como agente do seu

processo de desenvolvimento, com direitos e responsabilidades.”
De acordo com o Modelo Dinamico de Avaliacdo e Intervencéo na Familia, os cuidados
de enfermagem desenvolvem-se ao longo do ciclo vital da familia, sdo centrados na
unidade familiar e assumidos como uma filosofia de cuidados colaborativos.
Para uma maior compreensédo e entendimento do que a seguir se expde, apresenta-se
em anexo o planeamento das sessdes familiares (Apéndice I).
Relativamente a avaliacdo familiar, o modelo prevé a existéncia de trés dimensdes
principais: estrutural, densenvolvimento e funcional. De acordo com Figueiredo (2009,
2012), cabe ao enfermeiro a tomada de decisédo sobre as areas de atencdo a avaliar,
face a especificidade de cada sistema familiar.
Assim, no ambito da avaliacéo estrutural, foi delineada a estrutura interna e externa da
familia, tendo como guido a matriz operativa do Modelo Dinamico de Avaliacdo e
Intervengdo Familiar assim como, o auxilio de outros instrumentos, nomeadamente, o
genograma, o ecomapa e a Escala de Graffar adaptada.
O genograma e 0 ecomapa sao dois instrumentos Uteis para delinear as estruturas
internas e externas da familia (Wright & Leahey, 2009). O genograma € um diagrama
do grupo familiar que identifica as relacbes e ligacdbes dentro do sistema
multigeracional. O ecomapa € um diagrama do contacto da familia com outros sistemas
mais amplos, identificando as relacdes e ligacdes da familia com o meio onde habita,
ou seja, permite identificar os padrdes organizacionais da familia e a natureza das
relacbes com o meio, mostrando-nos o equilibrio entre as necessidades e 0s recursos
da familia.
Foi identificada a composi¢cédo da familia, os vinculos existentes entre a familia e outros
sub-sistemas como a familia extensa (outros parentes) e os sistemas amplos (local de
trabalho, consulta de psiquiatria, amigos, supermercado, instituicdo de apoio educativo)

Da avaliacéo efetuada o tipo de familia em analise é classificada de familia alargada.
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A Escala de Graffar adaptada avalia as condi¢cdes socio-econdmicas da familia com
vista a identificar a sua classe social e permite prever as condicfes de risco, assim
como alteracdes a nivel de comportamentos de saude e desenvolvimento psicossocial
(Amaro citado por Figueiredo, 2009, 2012). A classificagdo social de Graffar utilizada é
a versao actualizada de Fausto Amaro (2001) sendo que as caracteristicas da familia
coloca-la-do num dos cinco graus de cada um destes itens: profissdo, nivel de
instrucéo, fonte de rendimento familiar, conforto do alojamento e aspeto da zona de
habitacdo. Ao grau 1 corresponde a pontuacdo 1, ao grau 2, a pontuagdo 2 e assim
sucessivamente. O somatorio destas pontuacdes permite incluir a familia numa das
seguintes posicdes sociais: classe alta (1): de 5 a 9; classe média alta (ll) de 10 a 13;
classe média (1) de 14 a 17; classe média baixa (IV) de 18 a 21; classe baixa (V) de
22 a 25.
A Escala de Graffar adaptada foi aplicada aos dois casais da familia alargada em que o
resultado, em ambos, foi Classe Social Ill (Classe Social Média) ndo sendo
necessario avaliar as areas de atencdo Rendimento Familiar e Edificio Residencial pois
a classificacdo obtida nos itens fonte de rendimento familiar e tipo de habitagdo foi -
posicao social Ill.
Na avaliacéo de desenvolvimento, foi efetuada a identificacdo da etapa do ciclo vital em
gue a familia se encontra de acordo com Relvas citada por Figueiredo (2009, 2012) -
familia com filhos adultos, o que permitiu melhorar a compreensao contextual da
familia, assim como a tomada de decisdo sobre a area de avaliacdo de maior
relevancia face a este contexto, nomeadamente o papel parental.
Por fim, na avaliacdo funcional a area de atencdo foi o processo familiar. As varias
dimensdes do processo familiar avaliadas (comunicacdo familiar, coping familiar,
interacdo de papéis familiares, relacdo dindmica e crencas familiares) permitiram uma
compreensao aprofundada das relacfes e interacdes entre os membros da familia e a
identificacdo de necessidades de mudanca neste nivel do funcionamento familiar.
Para complementar esta avaliacdo foram aplicadas as trés escalas sugeridas no
Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencédo Familiar, nomeadamente:

1. Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe (Caeiro, 1991 citado por

Figueiredo, 2009, 2012);
2. Escala FACES Il (Fernandes, 1995 citada por Figueiredo, 2009, 2012);
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3. APGAR Familiar de Smilkstein (Smilkstein, 1978 citado por Figueiredo, 2009,
2012).

A Escala de Readaptacédo Social de Holmes e Rahe € o instrumento mais utilizado para
medir eventos stressantes. Este instrumento é representado por um questionario auto-
administrado com uma lista de 43 eventos, correlaciona os eventos de vida com o
stresse e a doenca, tendo como base os acontecimentos ocorridos num passado
recente, circunscrito a um ano. Holmes & Rahe (citados por Figueiredo, 2009, 2012),
identificaram uma correlagdo significativa entre as situagbes de stresse/crise e 0
possivel aparecimento de doengas psicossomaticas, dependendo do tipo, quantidade e
intensidade dos acontecimentos a que um dado individuo esta submetido. Constataram
ainda, que o risco de doenca aumentava a medida que as unidades de mudanca de
vida se acumulavam.
Esta escala é adaptada a familia e permite avaliar e quantificar as dificuldades vividas
pela familia no periodo de um ano, determinando a probabilidade de algum dos
membros vir a desenvolver uma doenca psicossomatica. A escala integra 43 eventos
sigificativos, que representam as situagbes normativas ou acidentais do
desenvolvimento familiar e individual, e a cada uma das situacdes de vida é atribuida
uma pontuagcdo, numa escala de 11 a 100. Tendo por base esta escala, quando o
score obtido é: superior a 300, sugere a probabilidade, de 80%, de ocorréncia de
doenca fisica ou mental, em um ou varios elementos da familia; superior a 200 e
inferior a 300, sugere a probabilidade, de 50%, de ocorréncia de doenca fisica e
mental, em um ou varios elementos da familia: inferior a 200, sugere uma menor
probabilidade de incidéncia de doencas (Caeiro citada por Figueiredo, 2009, 2012).
A Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe foi aplicada ao conjunto dos
elementos da familia. Foram identificados como acontecimentos stressantes, no Ultimo
ano: doenga grave (53); reforma (45); readaptacao profissional (39); alteragcdo dos
hébitos pessoais (24); mudanca de residéncia (20); mudanca de atividades sociais (18);
mudanca nos habitos de sono (16). O score obtido foi 215 o0 que sugere a
probabilidade, de 50%, de ocorréncia de doenca fisica e mental, em um ou varios
elementos da familia.
A aplicacdo desta escala permitiu a identificacdo de eventos familiares geradores de
stresse e por outro lado, possibilitou, ndo sé encontrar uma relagdo entre os niveis de

stress decorrentes de transicdes familiares e a probabilidade de surgirem doencas
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psicossomaticas num ou em varios membros da familia, como identificar os tipos e os
padrbes de transicdo ocorridos recentemente. A sua aplicacdo no contexto do processo
familiar, permitiu um entendimento globalizante e orientador face as restantes
dimensodes familiares.

A Escala FACES Il é a segunda versao da Family Adaptability and Cohesion Scale de
Olson, Joyce, Portner e Bell (Olson, McCubbin, Barnes, Larsen, Muxen, & Wilson
citados por Figueiredo, 2009, 2012), classificando as familias/casais no modelo
Circumplexo de Olson (Fernandes; Lourenco citados por Figueiredo, 2009, 2012). A
escala é constituida por trinta itens, dezasseis pertencentes a dimensdo coesado e
catorze itens pertencentes a dimensdo adaptabilidade. Cada questdo é respondida
numa escala de 1 a 5: quase nunca, de vez em guando, as vezes, muitas vezes e
guase sempre.

Olson, Bell & Portner (1991) e Fernandes citada por Figueiredo (2009, 2012),
recomendam a sua utilizagdo pois salientam algumas vantagens desta versao
relativamente a FACES Ill, nomeadamente a consisténcia interna, a correlacdo mais
elevada entre a coesdo e adaptabilidade e o valor da validade concorrente mais
elevado, sobretudo em relacéo a adaptabilidade familiar.

De acordo com as instru¢des de aplicacdo e calculo do score (Olson & Tiesel citados
por Olson, Bell & Portner 1991), esta escala foi utilizada individualmente aos membros
da familia. Relativamente a coesao, a familia foi classificada de separada pois o score
obtido foi de 53,4 (classe 3). Relativamente a adaptabilidade, a familia foi caracterizada
como estruturada por ter sido obtido um score de 45,8 (classe 4). Assim, quanto ao
tipo de familia, foi classificada de meio-termo devido a obtencdo de um score de 3,5
(classe 3-4).

O APGAR Familiar de Smilkstein, como o proprio nome indica foi criado por Gabriel
Smilkstein, da Universidade de Washington em Seattle, em 1978, constituiu-se como
uma tentativa de responder as necessidades de avaliacdo do funcionamento das
familias (Smilkstein, 1978, 1984; Smilkstein, Ashworth & Montano, 1982 citados por
Figueiredo, 2009 2012). Esta escala tem como fundamento a crenca que 0s membros
da familia percebem o funcionamento familiar e sédo capazes de manifestar o grau de
satisfacdo no cumprimento dos parametros bésicos da funcdo familiar, avaliando a
familia como funcional ou disfuncional.

A sigla APGAR deriva da integracao de cinco variaveis de avaliacdo do funcionamento
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familiar: adaptacdo (adaptability); participacdo (partnership), crescimento (growth);
afecto (affection) e decisao (resolve).

Esta escala é composta por duas partes. A primeira tem cinco perguntas,
correspondentes ao grau de satisfacdo dos individuos relativamente as variaveis
descritas. A segunda engloba trés possiveis respostas, tendo cada uma, uma
pontuacdo que varia numa escala de 0 a 10, relativa a percepcdo sobre o grau de
funcionamento da familia: altamente funcional (7 a 10 pontos) com moderada disfuncao
(4 a 6 pontos) e com disfuncéo acentuada (0 a 3 pontos).

Figueiredo (2009, 2012), citando Smilkstein real¢ca quatro situacbes de utilizagcdo
prioritaria desta escala, nomeadamente: cuidados domiciliarios de uma pessoa com
doenca cronica ou terminal; primeira abordagem com a familia; quando a familia
referencia a existéncia de um problema familiar e quando os comportamentos dos
individuos sugerem a existéncia de problemas psicossociais.

Este instrumento tem vantagens, nomeadamente, a rapida utilizacdo e a possibilidade
de identificacdo de situacdes de risco associadas a uma area de funcionamento
familiar. Para além de ser muito utilizado, é um instrumento fiavel tanto que os estudos
de validade e confiabilidade permitirem a sua aplicagdo com seguranga (Agostinho &
Rebelo; Marinheiro citados por Figueiredo, 2009, 2012). Shortridge-Baggett,
Malmgreen & Wantroba (citados por Figueiredo, 2009, 2012), recomendam a sua
utilizagdo na pratica clinica com as familias pois a sua utilizagdo direccionara a
avaliacdo que permitird a identificacdo de necessidades efetivas do sistema familiar.

Na familia em avaliagéo este instrumento foi aplicado a todos os membros da familia
sendo que o resultado por cada membro foi o seguinte: membro 1- familia altamente
funcional (Score 8); membro 2 - familia altamente funcional (Score 9); membro 3 -
familia com moderada disfuncéo (Score 6); membro 4 - familia altamente funcional
(Score 10); membro 5 - familia altamente funcional (Score 7).

O resultado da familia (a média familia) revelou que a familia se percepciona como
altamente funcional.

A avaliacéo desta area de atencéo foi adicionada a aplicacédo de um outro instrumento
de avaliagdo - Questionario de Problemas Familiares: versao portuguesa do “Family
Problem Questionaire — FPQ” (Xavier & Almeida citados por Xavier, Pereira, Corréa &
Almeida, 2002) com autorizagdo dos respectivos autores (Anexo lIl). Este instrumento é

de auto-preenchimento, constituido por 29 itens obrigatérios que abrangem as areas de
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repercussdo da doencga na familia (interacdo familiar, rotina familiar, lazer, trabalho,
saude mental saude fisica, rede social), necessidade de supervisdo, apoio de técnicos,
preocupacdo, estigma e sentimentos de culpa. Estdo também associadas trés seccoes
para avaliagdo do impacto nos filhos existentes e das implicacdes econdmicas diretas e
indiretas. Apés analise fatorial foram definidas cinco dimensdes: sobrecarga objetiva,
sobrecarga subjetiva, apoio recebido de profissionais e/ou rede social, atitudes
positivas para com o doente e criticismo.

Cada item é cotado através de uma escala tipo lickert, com quatro ou cinco op¢des
possiveis.

O questionario em questdo avalia os dois meses anteriores ao momento de
preenchimento do questionario sendo que, em trés dos itens o intervalo de tempo
avaliado é de um ano. Este instrumento tem um tempo médio de preenchimento de
trinta minutos e pode ser aplicado aos familiares dos individuos com perturbacdes
psiquiatricas graves assim como aos individuos que desempenham o papel de
cuidadores informais de cuidados, desde que nédo apresentem déficits cognitivos.

O Questionario de Problemas Familiares constitui uma ferramenta de avaliagdo inicial e
de follow-up valida para o apuramento dos ganhos em saude proporcionados pela
subsequente intervencao familiar. Mueser citado por Xavier, Pereira, Corréa & Almeida
(2002) refere a existéncia de dados cientificos que comprovam que a sobrecarga
familiar permite descriminar a efetividade de intervengdes terapéuticas, nomeadamente
de cariz psicoeducacional, com uma estabilidade temporal estavel.

O resultado da aplicacéo inicial do questionario aos elementos da familia revelou
evidéncia de: sobrecarga objetiva (média: 2); ajuda recebida (média: 3); sobrecarga
subjetiva (média: 2); atitudes positivas (média: 2) e irrelevante criticismo (média:
1).

Face aos dados obtidos com a avaliagdo familiar procedeu-se a enunciacdo de
diagnosticos de enfermagem que corresponderam a identificacdo das forcas da familia
em conjugacao com o reconhecimento das suas necessidades ou problemas.

Os diagnosticos de enfermagem enunciados (Apéndice Il) compreenderam a dimenséao
desenvolvimento e a dimensdo estrutural. Assim, na primeira o diagnético de
enfermagem enunciado prendeu-se com o papel parental ndo adequado. Na
segunda, o diagnostico de enfermagem enunciado teve haver com o processo familiar

gue se encontrava disfuncional.
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Pretendeu-se, tal como defende Figueiredo (2009, 2012), que as intervengles de
enfermagem dai resultantes se constituissem como elementos promotores da
capacitacdo da familia na resolucdo dos seus problemas e que, desenvolvidas num
contexto relacional, integrassem as respostas afetivas, cognitivas e comportamentais
do sistema terapéutico, em que a mudanca é determinada pela coeréncia da estrutura
biopsicosocial do sistema familiar. Na concretizacdo das intervencdes de enfermagem
foram tidos em conta os principios de circularidade, neutralidade e hipotetizacéo.
Relativamente a questdo da hipotetizacdo importa relembrar que, na familia, “um
sintoma é apenas um simbolo de mau-estar familiar’ (Relvas, 1999, p. 103). O sintoma
gue esta familia nos traz € a inatividade do individuo doente. Atras desse sintoma
foram-se revelando outros problemas, comportamentos persistentes noutros membros
da familia. A familia est4 em crise, estd em stress e o seu equilibrio é posto em causa.
A familia esta a ser posta a prova relativamente a sua capacidade de adaptacao.

No que diz respeito a questdo da neutralidade, este é considerado um conceito e ideia
chave em intervencdes familiares, ou seja, o enfermeiro sera aliado de todos e de
nenhum (Jones, 2004).

O principio da circularidade, um outro conceito chave, remete-nos para o tipo de
intervencao que promove a mudanca. Suportando-me no que o Modelo de Intervengéo
de Calgary refere, existem dois tipos de perguntas de intervencdo: as questdes
lineares, ditas investigativas que nos permitem adquirir informacdo corrigindo
comportamentos e as questdes circulares, sdo as que poderao efetuar a mudanca de
comportamento. Assim, as perguntas de intervencao circulares relembram novamente,
um outro conceito chave, a circularidade (Jones, 2004). Remetendo para as questdes
circulares mencionadas tanto por Jones (2004) como identificadas por Tomm e citadas
por Wright & Lahey (2009), existem quatro tipos que séo uteis na pratica clinica com
familias e que séo, as perguntas: de diferenca, de efeito comportamental, hipotéticas e
triadicas. Assim, durante o processo de intervencdo foram utilizadas perguntas de
intervencdo em situacdes que se entenderam adequadas a sua aplicacdo tendo em
conta a intencionalidade dos cuidados de enfermagem prestados a familia assim como
as suas fragilidades e forcas. Assim sendo, foram mobilizadas questdes circulares
focalizadas nos efeitos comportamentais e questbes reflexivas facilitadoras da

construcdo de novas visdes como questdes que geram mudancgas e que, integradas no
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contexto das intervencbes efectuadas, possibilitaram mudangas concretas no
funcionamento familiar.

Para a execucao das intervencdes, suportei-me nas diretrizes do Modelo Dinamico e
Avaliacdo e Intervencdo Familiar. As intervencdes delineadas (Apéndice Il) tiveram
como objetivo o fortalecimento dos recursos da familia, tendo em vista o bem-estar de
todos os membros. Incidiram essencialmente na melhoria das capacidades familiares
de resolucdo de problemas, incluindo pericias de comunicacdo assim como uma
componente educacional sobre a doencga tal como defendem Faloon et al (2002).

Este tipo de intervencdo familiar tem sido defendida por varios autores. Bauml,
Frobose, Kraemer, Rentrop & Pitschel-Walz (2006) defendem que a psicoeducacéo
deve ser encarada como uma intervencao de ambito psicoterapeutico denominando-a
de “psicoterapia basica especifica” e que os individuos com esquizofrenia e suas
familias podem e devem integrar grupos de psicoeducacao tdo precocemente quanto o
consigam tolerar pois, diversos estudos demonstram uma maior eficacia das
intervencdes familiares de psicoeducacdo comparativamente a outros tratamentos
habituais.

Pekkala & Merinder (2009) revelam que todos os estudos incluidos na reviséo por eles
efetuada sobre psicoeducacdo na esquizofrenia em grupo, incluiam membros da
familia. Evidenciam também que qualquer tipo de intervencao psico-educativa diminui
significativamente as taxas de recaida ou readmissao no seguimento de 9 a 18 meses
em comparacao com cuidados padréo.

Pereira, Xavier, Neves, Correa & Fadden (2006) evidenciam que € necessario atuar
através de abordagens mais abrangentes, que mobilizem estratégias psicossociais
focalizadas ndo somente no individuo psicético, mas também na sua familia. Assim, os
mesmos autores referem que as intervencdes familiares na esquizofrenia tém
beneficios comprovados, com base na evidéncia cientifica e por isso importa incluir a
familia nos planos de tratamento e reabilitacdo. De acordo com Mcfarlane et al citados
por Pereira, Xavier, Neves, Correa & Fadden (2006, p. 2) é concensual que os dois

grandes objetivos fundamentais desta abordagem psicoeducativa séo:
“(...) 1. Conseguir os melhores resultados clinicos e funcionais para a pessoa com
doenca mental, através de abordagens que integrem a colaboracdo entre profissionais
de salde, familias e doente; 2. Aliviar o sofrimento dos membros da familia, apoiando-
0s nos seus esforcos para potenciar a reabilitacdo da pessoa doente de quem
cuidam...”
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Uma vez que a intervencédo familiar realizada, se centrou numa familia com integracéo
do individuo doente, segundo McFarlane et al citados por Pereira, Xavier, Neves,
Correa & Fadden (2006) esta denomina-se intervencao unifamiliar. Segundo Fadden
citado por Pereira, Xavier, Neves, Correa & Fadden (2006), este tipo de intervencao
familiar € a Unica com efetividade documentada para familias de elevada emocéo
expressa ou em que os individuos com esquizofrenia tenham tido varios surtos ou
apresentem multiplos sintomas, incapacidades e desvantagens sociais.

A avaliacdo dos resultados (Apéndice Il) foi continua e traduz as mudancas ocorridas
no funcionamento familiar ao nivel da dimensé&o cognitiva, afetiva e comportamental. A
familia demonstrou algumas alteracdes ao nivel: do papel parental no que diz respeito
a autonomia e confianca do familiar doente; da aquisicdo de novos conhecimentos
sobre a doenca; da forma de execucdo dos papéis familiares e das estratégias
adoptadas; da comunicacdo entre todos os elementos da familia e em relacdo ao
familiar doente; da resolucéo de problemas familiares.

O resultado da aplicacdo do questionario de problemas familiares aos elementos a
familia, na avaliacédo de follow-up, revelou evidéncia de: sobrecarga objetiva (média:
1); ajuda recebida (média: 2); sobrecarga subjetiva (média: 2); atitudes positivas
(média: 2) e irrelevante criticismo (média: 1). Relativamente a avaliagdo inicial
verificou-se uma diminuicdo da carga objetiva (médida de 2 para 1) e uma diminuicao
da ajuda recebida (média 3 para 2), ainda que um dos elementos da familia ndo tenha
respondido ao questionario final. Os resultados apontam para uma reducédo da carga

objetiva o que leva a inferir a efetividade da intervencgé&o familiar.

A par da efetividade do plano de cuidados de enfermagem especializado e
individualizado a familia, ou seja da relacdo terapéutica estabelecida com a familia, foi
possivel desencadear outros processos, nomeadamente de autoconhecimento. Para
tal, contribuiram o registo das interacdes estabelecidas, as reflexdes efetuadas e
desencadeas por mim, pela supervisora clinica e pelo orientador da escola, assim
como de todos os momentos de partilha e reflexdo em conjunto com a equipa de
enfermagem comunitaria.

Neste ambito, considero que, com supervisdo clinica foi possivel ter consciéncia de
processos de transferéncia e contratransferéncia ocorridos na relacdo terapéutica

estabelecida, nomeadamente com um dos elementos da familia (a mae) e desencadear
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em mim um processo de mudanga. Tudo isto permitiu ter mais consciéncia de mim
mesma e de cada elemento da familia, na relacéo terapéutica estabelecida. Tomando
consciéncia destes processos que interferem na relacao terapéutica, refletindo sobre os
mesmos foi possivel desbloquea-los e a partir dai aprofundar atitudes que séao
passiveis de promover a mudanca em mim e nos familiares.

Postel citado por Phaneuf (2005) refere-se a transferéncia como sendo um processo
complexo inconsciente pelo qual o individuo projeta, sobre o terapeuta, sentimentos e
emocdes provenientes do seu passado relativos as pessoas importantes da sua vida.
Tomei entdo consciéncia do que estava a ser transferido.

Por outro lado, Phaneuf (2005) refere que a contratransferéncia € uma reacao irrealista
e disfuncional do terapeuta pois trata-se de sentimentos e emocdes que este
desenvolve face ao comportamento do individuo que € ajudado. Tomei consciéncia e
refleti sobre o que eu prépria contratransferi.

Na realidade, durante a relacdo terapéutica estabelecida com a familia foi-me possivel
aprofundar as trés atitudes/condi¢cdes que facilitam o crescimento psicolégico, também
designado de transformacdo pessoal, segundo Rogers (2009) e que sao:
«congruéncia»; «consideragao positiva incondicional»; compreensao por empatia.

Com o termo «congruéncia» “procura-se significar que os sentimentos experimentados
pelo terapeuta lhe estdo disponiveis, disponiveis a sua consciéncia, e que ele é capaz
de vivé-los, de ser esses sentimentos e essas atitudes, que € capaz de comunica-los
se surgir uma oportunidade disso” (Rogers, 2009, p. 89). A partir do momento em que
tomei consciéncia de mim mesma na relacao terapéutica, ou seja, ouvi e aceitei o que
se passava em mim, consegui tomar consciéncia dos meus sentimentos e de forma
genuina transmiti-los e exprimi-los.

A «consideracdo positiva incondicional» “trata-se de um sentimento positivo que se
manifesta sem reservas e sem juizos de valor” (Rogers, 2009, p. 90). Depois de
desbloguear, ou seja de estar em congruéncia comigo mesma, consegui admitir
realmente que a mae era 0 sentimento que nela ocorria, aguando das interagdes.
Comecei a aceita-la na sua totalidade. Esta foi a transformacéo mais dolorosa ocorrida
em mim. Dar este salto foi também possivel devido a supervisao clinica.

A compreensdo por empatia é “quando o terapeuta € sensivel aos sentimentos e as

reaccOes pessoais que 0 paciente experimenta a cada momento, quando pode
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apreénde-los «de dentro» tal como o paciente os V&, e quando consegue transmitir com
éxito alguma coisa de compreensao ao paciente” (Rogers, 2009, p. 90).

Através da compreensao por empatia ou seja, ao entrar no universo da mae, sendo
sensivel a mobilidade e significagdo das suas vivéncias, permitiu-me tomar consciéncia
de sentimentos que ainda nao Ihes eram claros, contudo respeitando o ritmo das suas
proprias descobertas e mantendo uma abertura a tudo o que de novo pudesse surgir.
Ao escutar com os sentidos tentei estar numa total disponibilidade de espirito de forma
a escutar e a compreender as mensagens verbais e nao verbais que emergiam no
sentido de descobrir as emoc¢des da mae e dos outros elementos da familia para poder
evidencia-las e servir de espelho emocional, de reflectir com, de oferecer a quem sofre
a oportunidade de ter uma visdo clara do seu estado mental. Ou seja, 0 aceitar
genuinamente os outros de uma forma constante independentemente daquilo que
revelarem sobre eles proprios, um respeito pela forma como estes conduzem o
processo terapéutico assim como o reconhecimento dos seu direitos a diferenca e a
autonomia.

Quando me foi possivel desbloguear barreiras internas foi entdo que integrei

psicologicamente o0 espac¢o da relacdo terapéutica com a familia.

2.2. CONTEXTO HOSPITALAR

No ambito do estagio hospitalar, integrei a equipa interdisciplinar da referida Unidade
de Cuidados Paliativos e, num contexto da inevitabilidade da morte na familia, dei
enfoque a prevencgdo no risco do luto complicado das familias.
Importa agora contextualizar a filosofia dos cuidados paliativos e a importancia da
prevencao no risco de luto complicado das familias neste contexto.
Segundo Twycross (2001) os Cuidados Paliativos sdo entendidos como os cuidados
ativos e totais prestados aos individuos com doencas que constituam risco de vida, e
suas familias, realizados por uma equipa multidisciplinar, num momento em que a
doenca do individuo j4 ndo responda aos tratamentos curativos ou que prolongam a
vida.
A Organizacdo Mundial de Saude defeniu Cuidados Paliativos como uma abordagem
gue melhora a qualidade de vida dos individuos e suas familias, que enfrentam o
problema associado a doenca com risco de vida, através da prevencao e do alivio do
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sofrimento por meio da identificagdo precoce, avaliacdo perfeita e gestdo da dor e
outros problemas, fisicos, psicoldgico e espirituais (World Health Organization, 2006).
De acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude e o Plano Nacional de
Cuidados Paliativos (Direcdo Geral da Saude, 2004) é importante ressaltar que o0s
Cuidados Paliativos, entre outros aspetos:

- Promovem uma abordagem global e holistica do sofrimento dos individuos, quer seja
fisico, psicologico, social ou espiritual, com prestacdo de cuidados interdisciplinares
tanto para o individuo quanto para a familia;

- Os Cuidados Paliativos devem ser oferecidos com base nas necessidades e nao
apenas no prognostico e diagnéstico, pelo que podem ser introduzidos em fases mais
precoces da doenca, quando o sofrimento € intenso;

- Devem abranger as necessidades das familias e cuidadores e prolongam-se pelo
periodo de luto.

Assim, os Cuidados Paliativos tém por objetivo estabelecer um plano de cuidados
integral ao individuo e familia, com enfoque no controlo de sintomas fisicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais. Prevé-se que esta abordagem seja realizada por
uma equipa interdisciplinar, que permita um apoio global, com vista a preservagédo do
bem-estar e a qualidade de vida, estendendo-se este apoio para além da morte do
individuo, no periodo de luto.

Segundo o Conselho Internacional de Enfermagem & Ordem dos Enfermeiros (2010, p.
13) “os cuidados paliativos sdo ao mesmo tempo uma filosofia e um sistema altamente
estruturado de cuidados.” De acordo com esta afirmac¢éo, os cuidados paliativos sé&o
uma resposta organizada a necessidade de tratar, cuidar, e apoiar ativamente 0s
individuos em qualquer estadio da doenca - desde o diagnostico até a fase terminal -
integrando a familia também como alvo de cuidados da equipa interdisciplinar, quer
durante a doenca, quer no processo de luto, tendo em atengédo o grau de sofrimento
associado.

Como é possivel constatar, o luto € entdo uma das areas de intervencao da equipa de
cuidados paliativos, contemplando os aspetos do luto preparatorio do individuo e do
luto antecipatério da familia, bem como o acompanhamento de familias/cuidadores em
risco de luto complicado.

A revisdo sistemdtica da literatura levada a cabo por Fonseca & Rebelo (2011)

identificou a preparacdo para o luto como uma das necessidades de cuidados de
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enfermagem do cuidador do individuo em fase terminal assim como conclui que a
familia apresenta diferentes necessidades que requerem uma intervencao
personalizada do enfermeiro, através do estabelecimento de uma relacdo de ajuda de
confianca. No ambito dos cuidados paliativos destaca-se a importancia do enfermeiro
acompanhar a familia ao longo do seu processo de luto pois esta debate-se com um
grande sofrimento emocional e em simultaneo a necessidade de angariar forcas para
ajudar o seu familiar que se encontra em fim de vida. As intervencdes de enfermagem
dirigidas a familia, identificadas na referida revisdo sistematica da literatura, englobam:
capacitacdo, conhecimento da familia/cuidador; compreensdo e no acompanhamento
de um enfermeiro de referéncia; envolvimento nos cuidados; suporte emocional;
informacdo e educacdo (Fonseca & Rebelo, 2011). Um dos estudos referenciados
destaca, entre outras, as seguintes estratégias de suporte a familia: “a promocéo de
uma comunicagdo efectiva; (...); providenciar suporte existencial, preparar a familia
para a morte; permitir que a familia participe na morte e providenciar suporte para o
luto” (Dunne, Sullivan & Kernohan citados por Fonseca & Rebelo, 2011, p. 183) .

O enfermeiro especialista em saude mental, integrado na equipa interdisciplinar, tem
aqui um papel ativo e interventivo. A Sociedade Francesa de Acompanhamento e de
Cuidados Paliativos (2000) defende que, durante a doenca e no fim da vida, o individuo
e a familia enfrentam um duplo constrangimento na sua relacao: realizar um luto sobre
0 que ja se perdeu e manter um apego ao que resta e surge sendo que, o enfermeiro
em particular, pode ser mediador ao propor-se escutar as emocoes ligadas ao luto,
facilitar a procura de sentido e reforcar estratégias de adaptacéo.

E reconhecida a pertinéncia de profissionais de salide mental ao nivel da consultadoria
e como membros das equipas interdisciplinar em cuidados paliativos, no sentido de se
garantir um atendimento efetivo aos individuos e familias ao longo do percurso da
doenca e em qualquer periodo de luto, com vista a prevencdo do risco de luto
complicado (Irwin & Ferris, 2008).

De seguida sera efetuada uma descricio e analise reflexiva das atividades
desenvolvidas neste contexto de estégio.

Durante o periodo de estagio estiveram internados na Unidade de Cuidados Paliativos,
um total de 18 individuos. Os principais motivos de ingresso na Unidade foram:

descontrolo sintomatico e sobrecarga do cuidador. Foram identificadas cinco familias

40



com risco de luto complicado e as quais foi efetuada intervencdo sendo que, numa
familia, foi efetuada intervencéo de forma mais prolongada.

As avaliacbes familiares tiveram por base o raciocinio clinico de enfermagem
subjacente ao Modelo Dinamico de Avaliacéo e Intervencao Familiar. Uma vez que a
avaliacdo inicial da familia efetuada nesta Unidade integra informacéo relevante para a
avaliacdo estrutural (genograma, ecomapa), desenvolvimental e funcional da familia
(caraterizacdo do cuidador principal, percepcdo da familia face ao
diagnéstico/prognéstico da doenca, impacto da doenca terminal na familia e
identificacdo de necessidades da familia), estes dados foram utilizados para a
concretizacédo da avaliacdo familiar. E de referir que n&o foi efetuada uma avaliagéo
familiar tdo completa como no estagio anterior, ou seja, ndo foram utilizados todos os
recursos em termos de avaliacdo tais como, escalas, questionarios uma vez que senti a
necessidade de adaptar essa mesma avaliagdo ao contexto de cuidados paliativos.
Esta opcéo prende-se com o facto de em contexto hospitalar ter havido dificuldade em
intervir com a familia como uma unidade familiar, isto porque, nem sempre foi possivel
reunir todos os elementos da familia devido a indisponibilidades de tempo de alguns
dos familiares. Contudo, neste contexto de cuidados de saude a intervencgéo junto das
familias foi possivel, mas com os elementos da familia em tempos e periodicidades
diferentes pois também as suas necessidades assim o exigiram.

Como avaliacdo complementar da familia e com o objetivo da identificacdo dos fatores
de risco de luto complicado da familia, utilizei como referéncia os fatores de risco para
o individuo adulto identificados por Barbosa (2010) assim como os fatores de risco para
a crianca/jovem identificados por Andrade & Barbosa (2010), referenciados no capitulo
anterior. A escolha dos fatores de risco de luto complicado mencionados coincidem
com os utilizados na respetiva Unidade de Cuidados Paliativos, o que facilitou a
articulacao e a interdisciplinariedade com a equipa que integrei. A escolha da utilizagao
dos fatores de risco individual para o adulto e crianga/jovem prende-se com o fato de
poder ter instrumentos de suporte a identificacdo dos elementos da familia em risco
tendo a nocdo de que havera diferentes respostas dentro da mesma familia, a
probabilidade dos familiares terem diferentes estilos de coping (estratégias de
confronto), estarem em diferentes fases do processo de Iuto e poderem ter
experiéncias unicas no significado da relagcédo perdida. Estes dois aspetos remetem-me

para o facto de haver necessidades individuais especificas, no entanto, enquadradas
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no contexto da unidade familiar. Contudo, considerei também as variaveis que
influenciam a adaptacdo da familia a perda e que constituem os fatores de risco para o
luto familiar complicado mencionados por Walsh & McGoldrick (1998).

Como forma de dar a conhecer as intervencbes desenvolvidas neste contexto
apresenta-se em apéndice um dos planos de cuidados as familias, alvo de intervencéo
neste periodo de estagio (Apéndice Ill). O plano de cuidados a familia que consta do
referido apéndice foi o escolhido para exemplificar o processo de enfermagem
desenvolvido em que foi oportuna a minha intervencdo nos varios momentos da
intervencdo no luto. De acordo com Reverte & Rodrigues (s/d) os principais periodos
de intervencdo no processo de luto em Cuidados Paliativos sdo: antes da morte,
durante a agonia e a morte; e apds a morte. Em Cuidados Paliativos, o principal
objetivo da intervencéo no processo de luto é facilitar o processo de adaptacao e evitar
um luto complicado, a partir do momento em que h& consciéncia da perda, ou seja,
guando ja estéa confirmado um diagndéstico com prognaéstico de evolucéo desfavoravel.
Assim e relativamente a avaliagdo familiar, o Modelo Dinamico de Avaliacdo e
Intervencdo Familiar prevé a existéncia de trés dimensdes principais: estrutural,
densenvolvimento e funcional. Assim, no ambito da avaliagao estrutural, foi delineada a
estrutura interna e externa da familia, tendo como guido a matriz operativa do Modelo
Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar assim como, o auxilio de outros
instrumentos, nomeadamente, 0 genograma e 0 ecomapa. Foi identificada a
composicdo da familia, os vinculos existentes entre a familia e outros sub-sistemas
como a familia extensa (outros parentes) e os sistemas amplos (locais de trabalho,
colegas de trabalho, amigos, ginasio). Da avaliacdo efetuada o tipo de familia em
analise é classificada de familia alargada.

Na avaliacdo de desenvolvimento, foi efetuada a identificacdo da etapa do ciclo vital em
gue a familia se encontra de acordo com Relvas citada por Figueiredo (2009, 2012) -
familia com filhos adultos, o que permitiu melhorar a compreensédo contextual da
familia.

Por fim, na avaliagdo funcional a area de atencéo foi o processo familiar. As varias
dimensdes do processo familiar avaliadas (comunicacdo familiar, coping familiar,
interacdo de papéis familiares, relagdo dindmica e crencas familiares) permitiram uma
compreensao aprofundada das relacfes e interacdes entre os membros da familia e a

identificacdo de necessidades de mudanca neste nivel do funcionamento familiar.
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Face aos dados obtidos com a avaliacdo familiar procedeu-se a enunciagao de
diagnésticos de enfermagem que corresponderam a identificacdo das forcas da familia
em conjugacao com o reconhecimento das suas necessidades ou problemas.

Os diagnodsticos de enfermagem enunciados (Apéndice Ill) compreenderam a
dimensédo estrutural. Assim, o diagnotico de enfermagem enunciado para a familia
como unidade de intervencdo prendeu-se com o processo familiar que se encontrava
disfuncional. No entanto, foram enunciados diagnosticos de enfermagem
direccionados a cada um dos individuos da familia, nomeadamente, o risco de luto
complicado.

Para a execucao das intervencdes, suportei-me nas diretrizes do Modelo Dinamico e
Avaliacdo e Intervencdo Familiar. As intervencdes delineadas (Apéndice IIl) tiveram
como objetivo o fortalecimento dos recursos da familia, tendo em vista o bem-estar de
todos os membros.

Nesta familia, a minha intervencdo iniciou-se na conferéncia familiar de
acompanhamento agendada com a familia. Foram definidos como objetivos da
conferéncia familiar a atualizacdo do estado de saude do familiar e validacao/despiste
de fatores de risco de luto complicado na familia, nomeadamente, sentimentos de culpa
associados, entre outros. Na conferéncia familiar emergiu a necessidade de
acompanhamento semanal da mae, na fase final da visita ao filho. A mée, € uma
senhora de 78 anos que vive sOzinha. A avaliacao efetuada, relativamente aos fatores
de risco individuais associados, prediz que esta idosa tem um elevado risco de
desenvolver um luto complicado pois reline uma série de fatores de risco de acordo
com os critérios definidos por Barbosa (2010). Apresenta intenso sofrimento em
inUmeras situacdes vividas aquando da visita a Unidade, revela acumulacéo de perdas
(lutos em actualizagdo/mal resolvidos entre os quais: méde aos 10 anos de idade;
esposo ha 9 anos e neto ha 3 anos). Apresenta alteragdes do padrdo do sono mas néo
quer fazer medicagdo pois associa uma experiéncia anterior traumatizante quando
perdeu controlo de esfinter urinario. Refere também que foi acompanhada por uma
equipa de saude mental (psiquiatria e psicélogo), aquando da morte do neto. Revelou
“vizualizar olhos” (pseudo-alucinacdes) que se dirigem a ela mas que nao a assustam o
gue poderd indicar a existéncia de uma pertubacdo psiquiatrica associada a luto
patoloégico devido aos lutos anteriores ndo resolvidos, pela presenca de culpa

persecutdria. No sentido de uma maior compreensdo, em termos tedricos, foi

43



importante aprofundar o estudo dos aspetos relacionados com o luto normal e
patoldgico e que se prendem com o tipo de culpa associados.

Para Grinberg (2000, p. 151), “no luto normal, opera a culpa depressiva tendente a
conseguir a reparacdo dos objectos, enquanto que no luto patolégico predomina a
culpa persecutoria, que transforma os objectos em persecutorios, impedindo a sua
restauragéo.”

A intervencdo junto desta idosa pautou-se pelo estabelecimento de uma relacdo de
ajuda, em que foi utilizado um mediador de expresséo — a fotografia, na elaboracéao da
histéria de vida com integragcdo de uma intervencdo de ambito psicoterapéutico — a
reminiscéncia.

Puentes (2004) refere a eficacia do recurso a historia de vida nas intervencdes
psicoterapéuticas realizadas, pelos enfermeiros especialistas em saude mental, com
idosos. Também Kleckner (2004) menciona as potencialidades da histéria/revisdo de
vida pois permite aos individuos processar psicologicamente experiéncias significativas
gue podem provocar problemas emocionais ou conflitos que tém sido contidos durante
décadas. Sendo que no idoso o objetivo desta reflexdo é que a sua historia de vida lhe
faca sentido permitindo-lhe a reconciliagdo com os seus problemas emocionais de
forma a levar a aceitacéo pacifica das suas presentes condicées.

Por outro lado, Kleckner (2004) baseando-se na revisao da literatura, refere que é mais
facil expressar sentimentos individuais, pensamentos e fantasias evocadas por fotos,
pois 0 medo relacionado com a verbalizagdo direta € eliminado e as defesas
psicolégicas comuns sao contornadas. Ou seja, a fotografia € um mediador poderoso
poiS permite 0 acesso ao inconsciente e que 0 mesmo se torne consciente. Assim,
Kleckner (2004) enumera algumas vantagens da utilizacdo da fotografia com idosos,
nomeadamente: melhora a auto-expressao; estimula sentimentos intelectuais, fisicos e
emocionais; constréi a auto-confiangca e auto-estima; promove o reconhecimento das
vantagens pessoais; melhora habilidades de resolucdo de problemas; fortalece o
controle sobre o ambiente; impede e isolamento. Quando o objetivo pessoal € atingido,
€ uma conquista que aumenta a auto-estima, a dignidade, a auto-eficacia e melhora a
gualidade de vida.

Flood & Phillips (2007) referem-se a reminiscéncia como uma intervengao criativa com
idosos, sendo uma das formas mais estudadas da atividade criativa. Embora nao seja

habitualmente considerada uma atividade criativa, a reminiscéncia tem algumas das
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suas carateristicas. Na reminiscéncia, estdo implicitos processos cognitivos e
emocionais relacionados com a concepcdo de solucbes significativas relativas a
problemas passados que, relembradas por idosos podem ser identificadas como
estratégias inovadoras de resolugdo de problemas que lhes permitam sobreviver a
tempos dificeis. Por outro lado, esta dinamica pode permitir aos idosos relembrar o
passado e reformular acontecimentos de vida. O resultado desta experiéncia pode, ao
mesmo tempo, transformar conflitos passados em produtos mais estaveis e criativos.
Relativamente aos outros membros da familia foi efetuado o dispiste de fatores de risco
para o luto complicado que se confirmaram e efetuado suporte emocional individual de
acordo com as necessidades identificadas.

A avaliacdo dos resultados (Apéndice IlIl) foi continua e traduz algumas das mudancas
ocorridas no funcionamento familiar ao nivel da dimensdo cognitiva, afetiva e
comportamental. A familia demonstrou algumas alteracdes ao nivel: da comunicagéo
entre todos os elementos da familia e em relacdo ao familiar doente; da resolucédo de
problemas familiares. A familia identificou o suporte emocional recebido como um
aspeto primordial nesta fase da vida familiar e face a adaptacéo/preparacdo para a
morte no seio da familia.

Considero que se constituiram como estratégias chave para a preparacdo da familia
face a morte: a figura de enfermeiro de referéncia no processo de luto desta familia; a
constante atualizacdo da informacdo face ao estado clinico do familiar doente; o

fortalecimento da comunicacao e a gestao dos conflitos intrafamiliares.

A par da relacdo terapéutica estabelecida com esta familia, dei-me conta de
mecanismos de identificacdo projetiva, elaborados por mim, ou seja, identifiquei
aspetos fisicos na idosa referentes a minha avé paterna ja falecida e dei comigo a
confirmar que o filho tinha o mesmo nome do meu pai. A identificagcdo projetiva
descrita por M. Klein e citada por Grinberg (2000, p. 234) “é o mecanismo pelo qual o
sujeito projecta (ou seja, coloca ou atribui) aspectos ou partes proprias noutra pessoa
ou objecto. O facto de me ter dado conta deste fenOmeno permitiu-me refletir sobre o
mesmo e evitar que isso interferisse na intervencado junto da familia. O ter consciente
estes aspetos foi para mim um passo importante em termos de crescimento pessoal e
profissional. Enfim, a relagéo centrada na pessoa permite o crescimento em conjunto e

tem implicacdes para a vida familiar. Rogers (2000) refere que: o individuo expressa de
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uma maneira mais plena os seus sentimentos reais em relagdo tanto aos membros da
familia como com outras pessoas; o individuo descobre que as relacbes podem ser
vividas numa base real; h4 uma melhoria na comunicacdo nos dois sentidos; 0s
individuos manifestam tendéncia em permitir a cada membro da familia ter os seus

proprios sentimentos e ser uma pessoa independente.

2.3. CONSIDERACOES FINAIS

O estagio na sua globalidade foi norteado pelo seguinte objetivo geral: desenvolver
competéncias especializadas em enfermagem de saude mental, ao nivel da prevencao
no risco de luto complicado das familias. Para a consecucao deste objetivo foram
estabelecidos os seguintes objetivos especificos:

1. Promover processos de auto-conhecimento, consciéncia de mim mesma e de
desenvolvimento pessoal e profissional através de vivéncias decorrentes da
intervencao no risco luto complicado das familias;

2. Treinar a concepcdo e aplicacdo do plano de cuidados especializado e
individualizado de enfermagem de saude mental, a familia, no &mbito da prevencéo no
risco de luto complicado;

3. Experimentar intervencdes de ambito psicoterapéutico pertinentes para a prevencao

no risco de luto complicado das familias.

Diria que, de acordo com o0s objetivos especificos estabelecidos para o estagio estes
foram alcancados pois treinei a concepcdo e aplicacdo do plano de cuidados
especializado e individualizado de enfermagem de saude mental, a familia e,
experimentei intervencbes de ambito psicoterapéutico pertinentes. O que permite-me
afirmar a aquisicdo das seguintes competéncias de enfermeiro especialista em
Enfermagem de Saude Mental (Regulamento n°129/2011, p. 8670):

‘b)Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos, e comunidade na

optimizagdo da saude mental;

c¢) Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade

a recuperar a saude mental, mobilizando as dinamicas préprias de cada contexto.

d)Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e

psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida mobilizando o contexto e a
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dindmica individual, familiar, de grupo, de forma a manter, melhorar e recuperar a
saude.”
Por outro lado, o processo de reflexdo desencadeado do ponto de vista do
autoconhecimento transporta-me para uma das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Saude Mental definidas pela Ordem dos Enfermeiros e que

tem como enunciado: “a) detém um elevado conhecimento e consciéncia de si
enguanto pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de auto-conhecimento
pessoal e profissional” (Regulamento n°® 129/2011, p. 8670).

Fazendo um balanco final do estagio comunitario, considero que o caminho percorrido,
em termos de autoconhecimento foi estruturante tanto em termos pessoais como
profissionais assumindo-o como um processo de certa forma doloroso, de confronto
com as minhas barreiras internas mas que de uma forma mais intensa evidenciou a
aquisicao de competéncias neste ambito. Senti que fiquei diferente pois reconhe¢o que
houve mudancas, crescimento em termos de estar na relacédo terapéutica, no entanto
tenho a plena no¢édo do grande caminho que ainda tenho que percorrer.

Estes processos de desenvolvimento pessoal permitem melhorar a qualidade dos
cuidados que se prestam, pois significa ter a capacidade de tomar consciéncia da
propria experiéncia, avalia-la, verifica-la, corrigi-la, pois é expressédo da busca pelo
desenvolvimento, pela maturidade com vista a autonomia e responsabilidade, como
diria Rogers e Kingt citados por Rispail (2003).

Promover processos de auto-conhecimento, consciéncia de mim mesma e de
desenvolvimento pessoal e profissional através de vivéncias decorrentes da
intervencao familiar implica: evidenciar a capacidade de auto-conhecimento, através de
processos de reflexdo desencadeados por mim, pelos meus pares e docente
orientador; reflectir sobre fenbmenos de transferéncia e contra-transferéncia presentes;
identificar emocdes, sentimentos e valores que tenham emergido e reflectir sobre a
gestao do setting e dos limites terapéuticos.

Por outro lado, importa referir que o estagio comunitario foi a rampa de lancamento
para a consolidacdo da intervencdo como enfermeira de salde mental e psiquiatrica ao
nivel da prevencao no risco de luto complicado das familias pois, compreendi o impacto
do diagnédstico de doenca mental grave no sistema familiar e que intervencbes se
podem desenvolver no sentido de favorecer processos adaptativos na familia. Contudo,
COmo a equipa comunitaria iniciou recentemente um processo de intervengdo com as

familias confrontei-me com alguns constrangimentos iniciais em termos de
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aprendizagem face a abordagem da familia mas que se transformaram rapidamente
em oportunidades. Isto porque, permitiu trazer para o0 espaco da consulta de
enfermagem um outro raciocinio clinico de enfermagem em termos da abordagem da
familia, refiro-me ao Modelo Dindmico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar, o que me
permitiu com autonomia desencadear todo um planeamento das sessfes com este
olhar. Encontro como pontos fortes o facto de entre os elementos da equipa haver
formacdo em terapia familiar sistémica e recentemente em terapia familiar
comportamental o que permitiu esclarecer e clarificar alguns aspetos, conceitos e

estratégias de atuacdo face ao que nas sessdes familiares ia surgindo.

Fazendo um balanco final deste estagio hospitalar, considero que o caminho percorrido
me permitiu a aquisicdo de competéncias de enfermagem na area de especializacao
em salde mental e psiquiatrica no que concerne a prevengdo no risco de luto
complicado das familias. Este estagio permitiu-me a avaliacdo do risco de luto
complicado das familias tendo em conta parametros de avaliacéo individual e do ponto
de vista da unidade familiar assim como a interveng&o junto das mesmas. E de referir
gue néo foi efetuada uma avaliagédo familiar tAo completa como no estagio anterior, ou
seja, ndo foram utilizados todos os recursos em termos de avaliacdo tais como,
escalas, questionarios uma vez que senti a necessidade de adaptar essa mesma
avaliacdo ao contexto de cuidados paliativos. Isto implicou uma adaptacéo na avaliagao
e intervengdo familiar sugerida pelo Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervengao
Familiar devido a dificuldade em reunir e intervir com a familia ao mesmo tempo.
Contudo, neste contexto de cuidados de saude a intervencdo junto das familias foi
possivel, mas com os elementos da familia em tempos e periodicidades diferentes pois
também as suas necessidades assim o exigiram.

Considero que as familias podem e devem ser integradas como parceiras e
intervenientes dos cuidados, tendo em conta a especificidade de cada contexto de
saude, numa perspetiva de globalidade, articulacdo e continuidade entre todos os
intervenientes do processo tal como referem Christensen & Alexander (1993) citados
por Figueiredo (2009). Considero que o Modelo utilizado como orientador da minha
pratica em contexto de estagio foi mais adequado relativamente ao contexto

comunitario e com as devidas adaptacoes, efetivado também em estagio hospitalar.
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Este sentir vai ao encontro do que Figueiredo (2009, p. 65) refere, citando Stanhope &

Lancaster (1999) assim como Friedman (1998):
‘A pratica de cuidados de enfermagem as familias requer uma pratica integrativa e
auténoma, que se caracteriza pelo contacto préximo e continuado com as mesmas, cujo
contexto preferencial consideramos ser os Cuidados de Saude Primérios pelas suas
caracteristicas de proximidade, globalidade e continuidade que permite a manutencao
do contacto com as familias no seu percurso evolutivo.”
De outra forma também Figueiredo (2009) defende que a possibilidade de acompanhar
as familias no seu contexto, permite maior eficacia nas intervengfes desenvolvidas e
maiores ganhos em saude para as familias, apesar de concordar com Friedman (1998),
guando refere que os cuidados as familias podem ser desenvolvidos em qualquer

contexto de saude.

Do ponto de vista ético, coloca-se a escolha de determinadas familias em deterimento
de outras, no entanto impbe-se também a capacidade de seguimento pela equipa apés
o terminum do estagio. Por outro lado, a escolha das familias a intervir foi devidamente
fundamentada pela evidéncia cientifica no que concerne aos critérios de intervencéo e
a eficacia da intervencdo quando se trata tanto de uma familia que estd numa fase
recente de adaptacao face a uma doenga mental grave no seu seio, assim como nas

familias em que existe risco de luto complicado confirmado.

Do ponto de vista da avaliacao de follow-up, o tempo entre o decorrer da intervencéo e
a altura da avaliacdo num contexto de estagio esta limitado pelo tempo, ou seja, no que
concerne a avaliacdo da intervencdo efetuada no sentido da prevencdo de luto
complicado s6 seria possivel avaliar a sua efetividade ao fim de seis meses pois é

guando é possivel avaliar os critérios de luto complicado/prolongado.
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