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Cada um que passa em nossa vida passa sozinho, mas ndo vai so...

Levam um pouco de nos mesmos e deixam um pouco de si mesmos.

Ha os que levam muito, mas ndo ha os que ndo levam nada.

Ha os que deixam muito, mas ndo ha os que ndo deixam nada.

Esta é a mais bela realidade da vida... A prova tremenda de que cada um é importante

e que ninguém se aproxima do outro por acaso!

Antoine de Saint-Exupéry
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Resumo

O presente relatorio contempla uma reflexao critica referente aos Ensinos Clinicos I, Il e
III realizados no ambito do Curso de Pds-Licenciatura em Enfermagem de Satude
Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem de Leiria, bem como a minha

atividade profissional atual.

Os objetivos consistem em refletir acerca das intervengdes realizadas ao longo dos
ensinos clinicos, tendo por base uma pratica de enfermagem especializada, bem como
contribuir para o desenvolvimento e inova¢do em Enfermagem, através da realizagdo de
um estudo de investigacdo intitulado: "O impacto da psicoterapia na diminuicdo da

ansiedade em doentes deprimidos".

A depressao ¢ considerada pelo Plano Nacional de Satde 2000-2010 como um problema
primordial de saude publica, em que uma em cada quatro pessoas em todo o mundo
sofre, ira sofrer ou sofreu de depressao, assim como um em cada cinco dos utentes dos
cuidados de satde primdrios portugueses se encontra deprimido aquando da primeira
consulta. O estudo realizado ¢ quantitativo do tipo longitudinal, quase experimental
antes e depois, sem grupo de controlo. Caracteriza-se pela aplicacdo de um questionario
de avaliacao de dados sociodemograficos e clinicos de cada utente, bem como da escala
HDA, seguindo-se a aplicacdo de 8 sessdes de psicoterapéuticas individual e, por fim,
aplicacdo final da escala HDA para avaliacdo da depressdo e ansiedade. A amostra
consistiu numa amostra nao probabilistica constituida por doentes com diagnostico de
depressao que se encontravam internados no servi¢o de psiquiatria do Hospital Distrital
de Santarém. No tratamento de dados foi utilizado um estudo quase experimental tipo
pré-teste, pos-teste, sem grupo de controlo, com recurso a uma metodologia de estudo
de caso multiplo, contemplando uma investiga¢ao aprofundada de cada individuo, num
total de 4 casos. Concluiu-se que nos casos apresentados, uma abordagem cognitivo-
comportamental apresentou um impacto positivo na reducio da ansiedade, bem como na

depressdo, nos doentes com diagndstico de depressao.

Palavras-chave: Depressao, ansiedade, terapia cognitivo-comportamental.



Abstract

This report includes a critical reflection regarding the Clinical Teachings I, I and III,
performed under the Post-Graduation in Psychiatric and Mental Health Nursing at the

Leiria School of Nursing, as well as my current job.

The objectives are to reflect on the interventions conducted throughout the clinical
teachings, based on a specialized nursing practice, and to contribute to nursing
development and innovation, by conducting a research study entitled: "The impact of

psychotherapy in the reduction of anxiety in depressed patients".

Depression is considered by the National Health Plan of 2000-2010 as a major public
health problem, given that one in four people around the world suffers, will suffer or
suffered from depression, and one in five of the Portuguese primary health care patients
is depressed at the first consultation. The conducted quantitative study is quantitative
and longitudinal, almost experimental before and after, no control group. It is
characterized by the application of a questionnaire assessing sociodemographic and
clinical data of each patient, as well as the HDA scale, followed by the application of 8
sessions of individual psychotherapy, and at last the final application of the HDA scale
to assess depression and anxiety. The sample consisted of a non-probabilistic sample of
patients diagnosed with depression, who were hospitalized in the psychiatric ward of the
District Hospital of Santarém. In the data treatment a quasi-experimental study of the
pre-test/post-test type was used, with no control group, using a methodology of multiple
case study and comprising a detailed investigation of each individual of a total of 4
cases.. It was concluded that in the cases presented a cognitive-behavioral approach had
a positive impact in reducing anxiety as well as depression in patients diagnosed with

depression.

Passwords: Depression, anxiety, cognitive-behavioral therapy.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Relatério de Estdgio do Mestrado em Enfermagem de
Satde Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Leiria, foi proposta a realizagdo de um
relatorio que tem como principal objetivo a analise critica das atividades desenvolvidas
no ambito do Curso de Pds-Licenciatura, durante os Ensinos Clinicos I (Enfermagem de
Satde Mental), II (Enfermagem Psiquiatrica) e III (opcional), bem como no decurso da

vida profissional.

Desta forma, ao longo do trabalho, sera apresentada uma reflec¢do acerca das
competéncias do enfermeiro especialista (comuns e especificas) em saude mental e
psiquiatrica, assim como da participagdo na investigacdo e inovacdo em enfermagem,
contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia, através da apresentagdo de um

estudo de investigacao.

Segundo S4-Chaves (1994), citado por Sa e Paixdo (2013), competéncia consiste num
comportamento especifico que pode ser observado e avaliado, associado a um dominio
de conhecimentos e¢ de capacidades, pressupondo uma intencionalidade prévia ao

comportamento ¢ desempenho.

Segundo o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (2011,

p.2):

“Especialista ¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo. A defini¢ao
das competéncias do enfermeiro especialista ¢ coerente com os dominios
considerados na defini¢do das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais,

isto é, o conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do



aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados

gerais.”

O presente relatdrio visa analisar o desenvolvimento de competéncias nos ensinos
clinicos realizados no ambito da formagdo de pos-licenciatura em Enfermagem de
Satide Mental e Psiquiatria, bem como o seu aperfeicoamento na pratica clinica, apos o

terminus da formacao referida.

A tedrica de enfermagem que esteve na base da conceptualizagdo deste trabalho

consistiu na Hildegard Peplau que foi considerada a mae da enfermagem psiquiatrica.

A teoria de Peplau assenta numa conce¢do de enfermagem psicodinamica, segundo a
qual se perspetiva compreender o comportamento de uns para ajudar a ultrapassar os

problemas que surgem em outros niveis de experiéncia (Tommey, 2004).
A teodrica descreve quatro fases da relacdo enfermeira/doente (Tommey, 2004):

e Orientagdo: o individuo tem uma necessidade sentida e procura ajuda

profissional. A enfermeira ajuda-o a reconhecer e compreender o problema.

e Identificacdo: o doente identifica-se com quem o pode ajudar. A enfermeira
permite a exploracdo de sentimentos, reorientando-os e fortalecendo as forcas

positivas.

e Exploragdao: o doente retira uma mais-valia da relacdo. Proje¢cdo de novos
objetivos, 4 medida que o doente retarda a gratificagdo para atingir os objetivos

propostos.

e Resolucdo: o doente adapta novos objetivos. H4 uma maior libertacdo da

identificacdo com a enfermeira.

Peplau descreve ainda seis papéis da enfermeira, que surgem das diferentes fases da

relacdo (Tommey, 2004):



e Papel de estranha: enfermeira ndo deve pré-julgar o doente, mas aceita-lo como

pessoa. Deve tratar o doente como emocionalmente capaz.

e Papel de pessoa de recurso: analitica - enfermeira fornece informagdo da
literatura educativa; empirica — usa a experiéncia como base para produzir a
aprendizagem. A enfermeira transporta o conceito de aprendizagem através de

técnicas psicoterapéuticas.

e Papel de lider: ajuda o doente a cumprir tarefas numa relacdo de cooperagao e

participacao ativa.

e Papel de substituta: os comportamentos da enfermeira criam modelagdes de

sentimentos no doente que reativa sentimentos de uma relagao anterior.

e Papel de conselheira: o proposito das técnicas interpessoais ¢ ajudar o doente a
lembrar/compreender a situacdo atual, de modo que a experiencia possa ser

integrada em vez de dissociada de outras experiencias de vida.

e Papel de professora: educativa — fornece informagao acerca da satde, explica ao

doente o tratamento e plano de cuidados.

O relatorio encontra-se organizado em trés partes distintas. Numa primeira parte sera
realizada a caracterizagdo dos locais em que foram desenvolvidas as intervencdes
especializadas. Numa segunda parte, sera feita a andlise critica das atividades
desenvolvidas, tendo por base os dominios das competéncias comuns e das
competéncias especificas do enfermeiro especialista. Por fim, na terceira parte serad
apresentada a pratica baseada na evidéncia, onde sera apresentado e analisado o estudo
de investigagdo que foi desenvolvido no ambito dos ensinos clinicos I e III que

decorreram no servigo de psiquiatria do Hospital Distrital de Santarém (HDS).



1. BREVE CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA
ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM

De forma a contextualizar as intervengdes que foram desenvolvidas como enfermeira
especialista em saude mental e psiquiatria, serdo descritos os diferentes locais em que
estas decorreram. As competéncias a serem analisadas foram desenvolvidas em trés
instituicdes distintas, nomeadamente as instituicdes/servicos em que decorreram o0s
ensinos clinicos I (Enfermagem de Saude Mental), I (Enfermagem Psiquiatrica) e III
(opcional) e o local onde desempenho fungdes desde o término do curso de pos-
licenciatura. Desta forma, sera feita a contextualizacdo de acordo com as caracteristicas

do servigo no periodo em que foram desenvolvidas as competéncias.

O Ensino Clinico I decorreu em contexto hospitalar, no servico de Psiquiatria do
Hospital Distrital de Santarém, onde decorreu também o Ensino Clinico III (opcional).
A opgao de realizar estes dois ensinos clinicos neste local, passou pela facilidade em
implementar o estudo de investigacdo, bem como pela proximidade da minha area de

trabalho, 0 que me permitia uma maior facilidade para poder realizar o ensino clinico.

O Ensino Clinico II decorreu na comunidade, no servigo de psiquiatria do Centro
Hospitalar Oeste Norte. A escolha deste local de ensino clinico relacionou-se com a

proximidade da minha area de residéncia e pela experiéncia desta equipa nas



intervengdes com grupos terapéuticos, dado ser uma das areas em que ambicionava

desenvolver competéncias.

Apo6s o términus do Curso de Pos-licenciatura em Enfermagem em Saude Mental e
Psiquiatria, continuaram a ser desenvolvidas intervencdes especializadas na minha
pratica clinica, nomeadamente no programa de enfermagem de apoio domiciliario a

doentes com esclerose multipla.

1.1.SERVICO DE INTERNAMENTO DE PSIQUIATRIA DO HOSPITAL
DISTRITAL DE SANTAREM

O departamento de psiquiatria do Hospital Distrital de Santarém (HDS) teve inicio em
1992, sendo constituido pelos seguintes servigos: internamento, consultas externas,
urgéncias psiquiatricas, pedopsiquiatria e hospital de dia. Os concelhos a que o
departamento da resposta consistem em Rio Maior Cartaxo, Coruche, Salvaterra de

Magos, Almeirim, Alpiarca, Chamusca e Santarém.

No que se refere a unidade de internamento, esta encontra-se situada no primeiro piso
do HDS, verificando-se que no corredor que lhe d4 acesso se situam os seguintes
gabinetes: gabinete da enfermeira chefe, gabinete do diretor de departamento e o da

secretaria de unidade.

O servico de internamento tem um acesso de seguranca, sendo que a abertura da porta
de entrada era realizada inicialmente por um cédigo de acesso e, posteriormente, dada a
falibilidade deste procedimento, por acesso digital, permitindo apenas o acesso aos
funcionarios do servigo. Desta forma, as restantes pessoas, como outros funcionarios do
hospital, visitas dos utentes, estudantes, entre outros, tém de tocar a campainha que se

encontra junto da porta de entrada, sempre que necessitem de recorrer a este (HDS,

2010).



Os doentes a serem admitidos no servigo de internamento de psiquiatria advém das
consultas externas ou do servigco de urgéncia psiquiatrica, ocorrendo o seu internamento
por vontade do proprio, da familia com o seu consentimento, dos agentes de autoridade

ou dos delegados de saude publica.

\

No que se refere a constituicdo da equipa multidisciplinar, esta ¢ formada por 16
enfermeiros (nove sdo especialistas em satide mental), 4 médicos, 2 assistente sociais, 1

psicologa, 1 terapeuta ocupacional e 6 assistentes operacionais.

Quanto a caracterizacao do espaco fisico do servigo, este € constituido por 7 enfermarias
(quartos dos utentes), que na sua saida apresentam casas de banho e duches que podem
ser utilizados pelos utentes entre as 8h e 9h30, sendo depois desse horario trancadas

para seguranca dos mesmos. No total, o servigo tem capacidade para 20 doentes.

Na entrada do servigo existe uma sala de refei¢cdes, que tem também a funcdo de sala
para rece¢ao das visitas e de atividades que sdo desenvolvidas pela terapeuta
ocupacional/enfermeiros. Junto desta sala existe ainda uma copa, onde os profissionais
podem realizar as suas refeicdes, bem como uma sala de convivio, onde os utentes t€ém
disponiveis os seguintes recursos: mesa de matraquilhos, computador e televisao, bem
como uma mesa onde realizam alguns jogos e outras atividades, e dois sofas destinados

ao0s utentes.

No espago situado entre copa e a sala de convivio existe ainda uma sala de cabeleireiro,
onde os utentes podem ir apos o duche para arranjar o cabelo e a barba, com a devida

supervisao de um técnico do servico, para assegurar as medidas de seguranca.

A sala de terapéutica so estd aberta quando esta presente um elemento da equipa, sendo
destinada a preparacao da terapéutica, a avaliacdo de sinais vitais, colheitas de sangue,
avaliacdo da glicemia capilar, avaliagdo do peso dos utentes e a realizacdo de algumas
entrevistas e sessoes individuais com os utentes. Nesta sala, ¢ guardado o dinheiro dos
utentes, no espolio, sendo distribuido de acordo com a gestdo do doente € com a
supervisao do enfermeiro, aquando da ida ao ginasio, apds o pequeno-almogo. Existe

ainda, um vestiario para os enfermeiros localizado junto a sala da terapéutica.



Na sala de trabalho sdo realizadas as passagens de turno, os registos de enfermagem no
SAPE, tendo disponiveis dois computadores para esse efeito. Uma vez por semana sao

realizadas reunides de equipa para discussdo de casos de utentes internados no servico.

O servigo dispoe ainda de uma sala de reunides (onde sdo realizadas reunides de servigo
e entrevistas médicas), bem como de uma casa de banho para os profissionais de satde,
uma sala para os sujos, uma arrecadacao e uma sala onde os utentes guardam a roupa e

outros pertences que sao permitidos pelo servigo.

No fundo do corredor, existe uma porta com acesso para o terrago, que € utilizado como
um espaco para realizacdo de algumas atividades e/ou para os utentes poderem fumar,

sempre sob a supervisdo de um profissional de satude.

Para além do servigo de internamento, no piso 0, existem ainda outras estruturas que os
utentes do servigo podem utilizar, tal como o ginasio onde os doentes se podem deslocar
e realizar atividades programadas, tanto com a terapeuta como com os enfermeiros do

Servigo.

Neste servigo existem regras € horarios a serem cumpridos pelos doentes, como o
horario das refei¢des que consiste no seguinte: pequeno-almogo as 9h, almogo a 13h,
lanche as 16h, jantar as 19h e a ceia as 22h, sendo que ¢ permitido o doente fumar em
alguns horarios e so a seguir as refeigdes sob supervisdo, ndo sendo permitido comer
nos quartos (expeto se o utente nao estiver em condi¢des clinicas para o fazer na zona

de refeigoes).

No que concerne aos horarios de sono e repouso, o estipulado ¢ que a hora de levantar é
das 8h as 8h30, a hora de deitar ¢ as 22h30 e a partir das 23h ndo se pode fazer barulho
(este horario ¢ flexivel consoante a avaliacdo efetuada pelo enfermeiro). O horario das
visitas ¢ efetuado das 17h até as 18h30, podendo o doente receber apenas duas pessoas
de cada vez, se a situagdo do utente o permitir. As criangas com menos de 12 anos
podem visita-lo das 19h até as 19h30, num local separado dos outros utentes. Os utentes
podem solicitar uma chamada telefénica para a familia, caso ndo tenha recebido

nenhuma visita das 17h até as 18h30.



Os familiares podem trazer dinheiro aos doentes, sendo a quantia permitida até ao
maximo de 5 €, que serd guardado em local proprio e gerido pelos enfermeiros ou pela
terapeuta ocupacional, bem como tabaco que ¢ guardado, entregue e utilizado na

presenca de um técnico de saude.

Todas as regras e normas do funcionamento do servico sdo dadas a conhecer ao
utente/familiares aquando da admissdo do utente no servigo, através da entrega e

explicacao do folheto “Contrato terapéutico” (Anexo I).

Figura 1 — Hospital Distrital de Santarém

Fonte: Adaptado de HDS (2010)

De acordo com os dados de 2010, o servigo de internamento de Psiquiatria do HDS
apresentava uma média de 487 internamentos, dos quais 88 foram situagdes de
reinternamentos. A duragdo média de internamento foi de 11,6 dia, sendo que o maximo
foi de 79 dias. Tendo em conta o género, 61% (298) dos internamentos foram do sexo

feminino e 39% (189) do sexo masculino (HDS, 2010).

No que se refere 4 média de idades dos utentes internados foi de 47 anos. Do total de
doentes internados, 112 compreendiam-se na faixa etaria entre 41 e 50 anos e 20 utentes

compreendiam-se entre os 31 e os 40 anos. A faixa etaria com menor niimero de utentes

foi acima dos 70 anos (HDS, 2010).

Os diagnosticos dos utentes internados foram variados, sendo que a prevaléncia foi 28%
com diagnostico de perturbagdo bipolar, 20% com depressdo major e 18% com

esquizofrenia.



1.2. SERVICO DE PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL DO CENTRO HOSPITALAR
OESTE NORTE

A equipa de Psiquiatria e Saide Mental desenvolve a sua atividade desde Janeiro de
2009, no espaco fisico da Enfermaria de S. Francisco, no piso 2 do Edificio Central do
Hospital Termal. O espago fisico do servigo ¢ constituido por: 3 gabinetes; 1 sala de
reunides/ biblioteca; 1 sala de atividades; 1 sala de espera; 1 gabinete das técnicas
administrativas; 1 mini-copa; 1 WC para os profissionais; e 1 WC para os utentes
(CHON, 2011).

Para além das instalagdes no CHON a equipa também presta cuidados de saude nas:

e Unidades de saude funcionais do Agrupamento de Centros de Saude do Oeste

Norte (ACES ON);
e Consultas Externas das Unidades de Peniche e de Alcobaga do CHON.

No que se refere a equipa multidisciplinar, a equipa ¢ constituida por 3 enfermeiros
especialistas em saude mental e psiquiatria; 2 médicos psiquiatras (1 tempo parcial); 5

psicologas; 1 psicomotricista (voluntariado) e 2 administrativas (CHON, 2011).

As atividades desenvolvidas no ambito do servigo, de forma a dar resposta as
necessidades dos utentes, consistem nas seguintes: consulta de psiquiatria; consulta de
terapia familiar e intervengdes familiares; consulta de enfermagem de satde mental,
consultas de psicologia; consultas de grupo; atividades desenvolvidas pelas equipas de
saude mental comunitaria (atividades clinicas em parceria com os cuidados de saude
primarios e trabalho em rede com as diversas estruturas da comunidade) e consultas nos

servigos de internamento do CHON (CHON, 2011).

De forma a melhorar o trabalho desenvolvido pela equipa e promover a continuidade

dos cuidados sao realizadas algumas reunidoes, nomeadamente:
® Reunido de equipa (todas as segundas feiras no periodo da manha);

® Reunido de supervisao de casos clinicos (quintas-feiras, no periodo da

manha);



e Reunido de NIASM - Nucleo de Intervengdo na arca da Saude Mental

(primeira quinta-feira de cada més);

e Reunides ERASMO - Equipa de Rede Alargada de Saude Mental do
Oeste.

Figura 2 — Departamento de Saiide Mental e Psiquiatria do Centro Hospitalar Oeste Norte

Fonte: Adaptado de CHON (2011)



As reunides de NIASM consistem em reunides multiprofissionais, onde sdo discutidos
projetos terapéuticos para multiplos casos clinicos trazidos pelos proprios intervenientes
na reunido e por intervenientes comunitarios, nomeadamente professores e diretores de

turma de escolas dos concelhos de abrangéncia do CHON, entre outros (CHON, 2011).

As reunides de ERASMO contam com a presenca de profissionais de saude da area da
Saude mental dos concelhos de Caldas da Rainha, Peniche ¢ Obidos, nomeadamente
enfermeiros, psicologos, técnicos de servigo social, socidlogos, médicos e terapeutas
familiares. Nesta reunido também sdo discutidos casos clinicos de forma a otimizar a
resposta terapéutica proporcionada ao individuo alvo de cuidados e a ajudar os

diferentes profissionais na gestdo de cada situacdo clinica (CHON, 2011).

Em 2010, a equipa de psiquiatria e saide mental realizou um total de 5151 consultas
individuais, das quais 812 foram primeiras consultas e 4339 foram consultas de

seguimento, sendo 15,8% a taxa de primeiras consultas.

No que se refere as consultas individuais foram consultados 1934 utentes. Quanto as
consultas em grupo realizaram-se um total de 350 consultas, das quais 31 foram
primeiras consultas de grupo e 319 foram consultas de seguimento. No total foram
realizadas 2721 consultas de psiquiatria, das quais 527 foram primeiras consultas e 2194
foram subsequentes. No que se refere as consultas de terapia familiar foram realizadas
1048 consultas, das quais 83 foram primeiras consultas. A consulta de enfermagem de
saude mental teve um total de 608 consultas, das quais 94 foram primeiras consultas.
Foram acompanhadas 191 utentes nesta consulta. Foram ainda realizadas 424 consultas
de Psicogeriatria, das quais 77 foram primeiras consultas, tendo sido acompanhados
nesta consulta 149 utentes. Para além destas intervengdes ¢ ainda de referenciar as
equipas de cuidados comunitarios e de intervengdes junto das familias (composta por

trés psicologas).

De acordo com o relatorio de atividades de 2010 (CHON, 2011), uma das formas de
intervengao terap€utica privilegiada consistiu na intervengdo em grupos, nomeadamente

0s seguintes:



e Grupo terapéutico para pais de jovens com doenca mental grave, frequéncia
mensal - 10 sessoes;

e Grupo terapéutico para cuidadores informais, frequéncia mensal — 10
sessoes;

e QGrupo terapéutico para mulheres mastectomizadas — 8 sessdes;

e 1° Grupo terapéutico para pessoas com depressao Cronica — 40 sessoes;

e Grupo terapéutico para pessoas com fibromialgia

e 2° Grupo terapéutico para pessoas com depressdo, frequéncia semanal — 22
sessOes com uma média de 5 presengas por sessao;

e 1° Grupo terapéutico “Este Stress que me Anima”, frequéncia semanal — 5
sessOes com uma média de 6 presengas por sessao.

e 1°e¢ 2° Grupo terapéutico de relaxamento, frequéncia semanal, com total de 8

sessOes cada.

Para finalizar, durante o ano de 2010, foram realizadas 12 consultas de NIASM e um

total de 10 reunidoes de ERASMO.

1.3.PROGRAMA EXTRACARE — PROGRAMA DE APOIO DOMICILIARIO A
DOENTES COM ESCLEROSE MULTIPLA

O Programa Extracare consiste num servigo que presta cuidados de enfermagem a

utentes com Esclerose Multipla e suas familias no ambito domicilidrio.

A Esclerose Multipla (EM) consiste numa doenga desmielinizante e autoimune do
sistema nervoso central (SNC) que evolui de forma progressiva. As caracteristicas
patologicas consistem na desmielinizacao inflamatoria (destruicao da bainha de mielina
que reveste os neurdnios) e perda axonal. Os sinais e sintomas sao diversos, envolvendo
o quadro sensorial, motor, sistemas visuais € o tronco cerebral. Cada pessoa experiencia
a doencga de forma diferente da outra, dependendo de fatores como a severidade da

doenca e dos locais do SNC afetados pela desmielinizacao (NICE, 2003).

Os objetivos inerentes a este programa consistem em proporcionar/promover:



e [Educacdo sobre a Esclerose Multipla (EM), nomeadamente na gestdo de
sintomas;

e Educacdo e monitorizagdo sobre a terapéutica;

e Adesao a terapéutica.

e Apoio emocional ao doente e familia;

e Contribuir para uma melhoria da comunicacao entre o doente e a equipa clinica

através de um maior feedback.

O servigo ¢ constituido por duas enfermeiras que prestam apoio teleféonico e por cinco

enfermeiras que prestam apoio domicilidrio a nivel nacional.

Desta forma, cada enfermeira tem alocada uma area geografica, na qual faz a gestdo dos
utentes que nela residem. Apos ser efetuada a referenciacdo de um utente, cabe &
enfermeira da area geografica correspondente, proceder ao agendamento da primeira
visita. Nesta primeira visita ¢ efetuada uma avaliagdo do contexto sociocultural do
utente, bem como o seu enquadramento familiar, sdo avaliados os conhecimentos que a
pessoa detém a nivel da doenga e da gestdo da mesma, e ¢ efetuado o ensino acerca do
procedimento de autoadministragdo da medicacdo para a Esclerose Multipla que lhe foi
prescrita. Nas visitas subsequentes ¢ feita a avaliacdo do processo de adaptacdo a

doenga, bem como a autonomia na gestao do seu regime terapéutico.

Em suma, a equipa de enfermagem assume as seguintes funcgdes: avaliagdao; educagao;
promogdo da segurancga; reabilitacdo; advocacia; suporte emocional; gestdo terapéutica
e treino de competéncias; gestdo de sintomas; educagdo nutricional;
informacgdo/encaminhamento para recursos da comunidade; apoio familiar (NICE,

2003).

Desta forma, a equipa de enfermagem visa atender as diferentes necessidades das

pessoas com E.M ao longo do tempo, procurando:

» Responder de forma atempada e flexivel as necessidades agudas e intermitentes

das pessoas com E.M, especialmente nas fases iniciais;

» Identificar e reduzir o risco de complicagdes;



Assegurar-se que a pessoa com E.M sabe quem deve contactar e como o fazer,

perante um episddio de alteracdo da sua situacdo de doenca;
Discutir com a pessoa a necessidade de uma revisao periddica.

Assegurar mecanismos que permitam uma comunicagdo eficaz entre os

diferentes profissionais da equipa multidisciplinar.

Avaliar as necessidades de pessoas que tenham um comprometimento severo e
estejam muito dependentes, devendo dar-se resposta adequada a satisfacao

dessas necessidades:

- Apoio adicional em casa,;

- Cuidados no domicilio, temporariamente;

- Cuidados num outro ambiente/institui¢do apropriados;

- Mudanga para uma casa residencial ou de enfermagem.



2. ANALISE CRITICA DE ATIVIDADES

Ao longo deste capitulo ird ser realizada, de forma cronoldgica, uma andlise critica das
atividades realizadas aos longos dos Ensinos Clinicos I, II e III realizados entre marco a
julho de 2012 no servigo de psiquiatria do HDS e no departamento de psiquiatria e
satide mental do CHON, e sera finalizada com uma abordagem das atividades realizadas
apos o términus do curso de pds-licenciatura em Enfermagem de Saude Mental e

Psiquiatria.

A andlise critica das atividades sera realizada tendo em conta as competéncias comuns
do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
satide mental publicadas nos Regulamentos n® 122/2011 e 129/2011 de 18 de Fevereiro,

respetivamente.

2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Tendo por base o regulamento n°122/2011 (p.3), as “Competéncias comuns’ consistem

nas:

“(...) competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito

da formacao, investigacao e assessoria.”

De acordo com este mesmo documento, independentemente da area de especialidade,
todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas
competéncias comuns. Estas competéncias incluem a educagdo dos clientes e dos pares,
de orientagdo, aconselhamento, lideranga, bem como a responsabilidade de desenvolver

investigacao que leve a uma melhoria nos cuidados de enfermagem.



2.1.1 - Dominio A - Competéncias do dominio da responsabilidade profissional,

ética e legal

De acordo com o artigo 5° do regulamento n°122/2011 do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Mental, as competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal sdo as seguintes: a) desenvolver uma prética profissional e
¢tica no seu campo de intervencdo; b) promover praticas de cuidados que respeitam os

direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

As praticas de enfermagem realizadas durante os ensinos clinicos, bem como no ambito
da minha prética profissional posterior, sempre foram desenvolvidas com base nos

aspetos éticos e legais que regem o exercicio da profissdo do enfermeiro.

As intervengdes tiveram subjacentes os pressupostos inerentes ao artigo 78° do codigo
deontologico (Ordem dos Enfermeiros, 2009) que nos refere que, as intervengdes de
enfermagem devem ser realizadas com a preocupagdo da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. O estabelecimento da relagdo profissional
assentou nos valores universais e nos principios orientadores da profissdo,
nomeadamente: a responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade; o
respeito pelos direitos humanos na relacdo com os clientes; a exceléncia do exercicio na

profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais.

E ainda de realgar que as intervengdes se coadunaram com o artigo 79° que salienta que
o enfermeiro deve proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a

lei, a ética ou o0 bem comum, sobretudo quando carecidas de competéncia profissional.

No ambito do ensino clinico I foi realizada uma formacdo em servico cujo tema
consistiu em “Aspetos legais, éticos ¢ deontoldgicos relacionados com a privacidade e
protecao da informacao referente ao utente internado — Uma proposta de norma interna”
(Anexo II). Este documento, ao expor argumentos de natureza juridica e deontologica

acerca do que ¢ a privacidade dos utentes e dos requisitos que os servigos de satde



devem ter em conta na salvaguarda destes dados, visou promover a reflexao de todos os
profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados no servico de psiquiatria do Hospital

Distrital de Santarém e apresentar algumas propostas de melhoria das atuais praticas.

A manutencao da confidencialidade dos dados referentes a privacidade dos doentes e
familias que recorrem aos servigos de saude ¢ uma questdo que, com a maior
consciéncia que os individuos t€ém dos seus direitos, tem-se discutido com grande

frequéncia.

Os dados colhidos junto da doente/familia devem ser adequados, pertinentes ¢ nao
excessivos relativamente as finalidades para que sdao recolhidos e posteriormente
tratados; exatos e, se necessario, atualizados, devendo ser tomadas as medidas
adequadas para assegurar que sejam apagados ou retificados os dados inexatos ou

incompletos (Artigo 5, lei n°67/98 de 26 de Outubro).

A pessoa/familia tém direito a aceder a sua informacao clinica e os profissionais t€ém o
dever de disponibilizar a informagdo pedida, tendo sempre em conta os direitos da
pessoa internada e o dever de salvaguarda da privacidade do doente/familia (Artigo 14°,

lei n°67/98).

Segundo o artigo 84° do cddigo deontologico dos enfermeiros (2009), estes
profissionais t€ém o dever de informar o individuo e a familia no que respeita aos
cuidados de enfermagem; informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso,

bem como sobre a maneira de os obter.

A informacdo pedida deve ser disponibilizada, tendo sempre em atencdo que ¢ dever dos
enfermeiros “partilhar a informagao pertinente s6 com aqueles que estdo implicados no
plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica,
emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos.” (Codigo

Deontolégico dos enfermeiros, 2009, artigo 85° - Do Dever De Sigilo).

2.1.2 Dominio B — Dominio da Melhoria da Qualidade



Segundo o artigo 6° do regulamento n°122/2011, o enfermeiro especialista deve
desenvolver um conjunto de intervencdes que visem a melhoria da qualidade. De acordo
com o artigo, as competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade sdo as
seguintes: a) desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica; b) concebe, gere e
colabora em programas de melhoria continua da qualidade; c) cria e mantém um

ambiente terapéutico e seguro.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2001), a defini¢ao de padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem visam a melhoria dos cuidados de enfermagem a
proporcionar aos cidaddos, bem como a reflexdo sobre o exercicio profissional dos

enfermeiros.

A qualidade na satde consiste em satisfazer, diminuir as necessidades e ndo responder a
procura, oferecendo mais. Tem por base a proatividade para prevenir e dar resposta e
ndo para a procura de novas oportunidades de mercado, visa reunir integradamente a
efetividade, eficiéncia, aceitabilidade e a equidade e ndo a exigéncia Unica de

aceitabilidade (Ministério da Saude, Sistema Portugués da Qualidade na Saude, 1998).

De acordo com Pinto e Soares (2009), o sistema de gestdo da qualidade ¢ um processo
dindmico, em que o sujeito tem uma avaliacdo periddica, onde sdo analisados os
objetivos propostos, o seu cumprimento e a eficacia das medidas corretivas

implementadas.

Ao longo dos ensinos clinicos realizados procurei identificar as principais necessidades
nos servigos, de forma a melhorar o seu padrdo de cuidados. No ensino clinico I, tal
como foi referido no ponto anterior, foi realizada uma formacao em servigo acerca da
tematica “Aspetos legais, éticos e deontoldgicos relacionados com a privacidade e
protecao da informacdo referente ao utente internado — Uma proposta de norma
interna”. Esta formacdo teve por objetivo responder a uma necessidade do hospital de
dar resposta a um dos critérios do processo de certificagdo de qualidade, dado que estes

processos implicam que aspetos relacionados com a salvaguarda dos dados referentes a



privacidade do utente/familia sejam tidos em conta na organizacao dos servicos de

saude.

Segundo a informacdo obtida na pagina oficial do HDS, em maio de 2010, o
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental (D.P.S.M.) apresentou na edi¢do n.° 32 da
newsletter HDSInForma a sua historia, a realidade, a Missdo e Valores, tendo sido
apresentado um conjunto de iniciativas a desenvolver no futuro, do qual se destaca o

projeto de acreditagdo do departamento.

Desta forma, o modelo de acreditagdo de referéncia para Portugal ¢ o da Diregao-Geral
da Saude (DGS) que assenta em trés pilares fundamentais: a gestdo por processos, a
gestdo clinica e a gestdo das competéncias. O modelo de acreditagdo portugués valoriza
dimensdes como a seguranca do doente e dos profissionais, os direitos do cidadao, a
formagdo continua, a ética, a transparéncia, a informacgdo aos doentes, a prestacdo de
cuidados baseados na evidéncia cientifica, o acompanhamento ¢ a melhoria continua

dos resultados da atividade do servi¢o, a qualidade percebida pelos utentes, entre outras

dimensdes (HDS, 2010).

Neste mesmo ensino clinico, colaborei com os profissionais de enfermagem que
procederam a uma formacao em servigo acerca da Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao (HADS), com vista a que fosse implementada no servigo de psiquiatria. Esta
colaboragdo passou por transmitir toda a informagao tedrica de que dispunha acerca da
escala, dado a estar a aplicar no servi¢o aos utentes que constituiam a minha amostra no

trabalho de investigagao.

A escala HADS (Anexo III) ¢ da autoria de Zigmond e Snaith (1983) e foi construida
com o proposito de aceder, de um modo simples e rapido, a presenca ou auséncia de
niveis clinicamente significativos de ansiedade ou depressdo. A HADS ¢ uma escala de
auto aplicacdo, constituida por 14 itens que permitem aceder simultaneamente a duas
escalas distintas (ansiedade e depressdao). Sendo a HADS uma escala simples e de facil
preenchimento, constitui uma importante ferramenta de trabalho do enfermeiro, que
pode utiliza-la para identificar possiveis e provaveis casos ansiedade e/ou depressao em

diferentes grupos de pessoas e em diferentes situagdes (Maruiti, 2008).



No ensino clinico II foram realizados alguns projetos visando a melhoria da qualidade,
nomeadamente um video para a sala de espera acerca do stress, dado ser um sintoma

identificado num elevado numero de utentes no servigo.

Segundo Cachapa (2007), o stress consiste num processo complexo através do qual um
organismo responde aos acontecimentos que fazem parte do dia-a-dia suscetiveis de
ameagar, ou de pOr em causa o bem-estar desse organismo. Tais acontecimentos
(estimulos) que geram stress nos individuos que os enfrentam denominam-se stressores
e podem provocar reagdes como medo, ansiedade, zanga ¢ hostilidade. A variedade de
reagoes ao stressor dependera ndo apenas das situacdes geradoras de stress, mas,
também, do proprio individuo, com grandes variagdes: inter-individuais e intra-

individuais.
Segundo a Dire¢ao Geral de Satude (2004, p.28):

“A ma gestdo do stress tem consequéncias directas e indirectas em diferentes
patologias, encontrando-se associada a outros factores de risco como o consumo
de tabaco e de alcool e aos habitos alimentares e de actividade fisica. Nao
existem dados nacionais. Na UE estima-se que afecte um ter¢o dos
trabalhadores, estando associado a 50 a 60% de absentismo ao trabalho. Estima-
se também que cerca de 16 a 22% das doengas cardiovasculares estejam
relacionadas com o stress no trabalho. Segundo o Inquérito Nacional de Saude
de 1998-19994, 7% dos homens e 18% das mulheres (15 anos ou mais)
referiram ter tomado medicamentos para dormir, nas duas semanas anteriores a
inquiri¢ao. Esta propor¢ao aumenta de 14%, no grupo dos 45-54 anos de idade,
para 28% no dos 85 anos ou mais. Relativamente a perturbacdo de stress pos-
traumatico (PTSD), segundo um estudo recentemente realizado, numa amostra
representativa da populacao portuguesa com idade igual ou superior a 18 anos,
havia uma taxa de prevaléncia de 7,9%, sendo a relacionada com situagdo de

guerra de 0.8%.”

De acordo com os padroes de qualidade (2001), o enfermeiro deve procurar a exceléncia

no exercicio profissional, ajudando os utentes a alcancarem o maximo potencial de



saude. Como tal, devem proceder & criacdo e aproveitamento de oportunidades para

promover estilos de vida saudaveis identificados.

No ambito do ensino clinico II foi ainda construido um quadro para funcionar como um
mural na sala de espera, onde os utentes/familiares poderiam expressar a sua opinido e
dar as suas sugestoes ao servigo € 4 equipa multidisciplinar. A elaboragdo de um mural
na sala de espera do servigo de psiquiatria e satde mental do CHON permitiu aos
utentes expressarem novas ideias, os seus pensamentos € sentimentos; € ao Servigo
responder de forma ajustada as necessidades dos utentes e dar-lhes informacao através

da afixacdo da informacgao pertinente.

Este aspeto coaduna-se com o artigo 88° do codigo deontolégico dos enfermeiros que
nos refere que “O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do
exercicio, assumindo o dever de: a) Analisar regularmente o trabalho efetuado e
reconhecer eventuais falhas que merecam mudanga de atitude; b) Procurar adequar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa (...)” (Ordem

dos Enfermeiros, 2009, p.5).

De acordo com os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem (2001), as
intervengdes de enfermagem devem visar o mais elevado nivel de satisfagdo dos
clientes, nomeadamente pelo estabelecimento de parcerias com o cliente no
planeamento do processo de cuidados e pelo envolvimento dos conviventes

significativos do cliente individual no processo de cuidados.

Foi ainda feita a melhoria de documentacdo e organizacdo do dossier da medicacao
injetavel. O dossier de registo da medica¢do intramuscular (IM) apresentava alguns
problemas que foram sendo identificados pelos enfermeiros do servigo, nomeadamente:
falta de organizacao da informag¢do; documentos com registos duplicados; necessidade
de reestruturacao de documentos. Tendo por base os problemas identificados colaborei
na organizac¢do do dossier, de forma a garantir uma melhor continuidade dos cuidados.
Esta interven¢do vai ao encontro do artigo 83° (direito ao cuidado): d) Assegurar a
continuidade dos cuidados, registando fielmente as observagdes e intervengdes

realizadas (Cédigo Deontoldgico, 2009). Segundo o padrao de qualidade dos cuidados



de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001), o enfermeiro deve intervir na
organizacao de cuidados de enfermagem, designadamente pela existéncia de um sistema
de registos que incorpore as necessidades do cliente, as intervengdes de enfermagem e

os resultados as intervengdes de enfermagem obtidos pelo cliente.

Em ambos os ensinos clinicos foram realizados folhetos informativos dirigidos aos
utentes, promovendo o aumento da sua literacia, acerca de diversos temas: ansiedade e
depressdo; como gerir a minha ansiedade; respiracdo abdominal, entre outros. Este
aspeto vai ao encontro do preconizado pelos padroes de qualidade dos cuidados de
enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001) que nos refere que o enfermeiro deve agir
na promog¢do da saude, pelo fornecimento de informacdo geradora de aprendizagem

cognitiva e de novas capacidades pelo cliente.

Segundo Nutbeam (2009), citado por Loureiro (2012), a literacia é constituida por dois
elementos: as tarefas (tasks) e as competéncias (skills). A literacia baseada nas tarefas
refere-se a capacidade do individuo realizar tarefas chave, como ler um texto basico ou
escrever frases simples. J4 a literacia, que se baseia em competéncias, centra-se no nivel
de conhecimento e aptiddes que os individuos devem ter para realizar tais tarefas. Neste
sentido, a OMS (1998) define que a literacia em satde implica a obtengao de um nivel
de conhecimento, aptiddes pessoais e confianga para agir na melhoria da satide pessoal e
da comunidade, pela mudanca de estilos de vida pessoais e condi¢des de vida. O mesmo
autor considera que existem trés niveis de literacia, que nos permitem perspetiva-la

como uma forma de capacitagao e empoderamento dos individuos:

- Literacia funcional/basica: competéncias para ler e escrever, permitindo um

funcionamento nas atividades do dia-a-dia;

- Literacia interativa/comunicativa: aptiddoes cognitivas e de literacia mais avangadas
que, em conjunto com as aptiddes sociais, permitem participar nas atividades no dia-a-
dia, extrair informacdo e significados a partir de diferentes formas de comunicagdo e

aplica-la;



- Literacia critica: competéncias cognitivas mais avangadas que, juntamente com as
aptiddes sociais, permitem analisar criticamente a informagdo e usa-la para atuar sobre

0s acontecimentos e situagdes da vida.

Assim, a literacia na satde € critica para a capacitagdo das populagdes, ao melhorar o
acesso das pessoas a informagdo sobre saude e a sua capacidade para usar essa

informacao.

2.1.3 Dominio C — Dominio da gestiao de cuidados

Segundo o artigo 7° do regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, as competéncias do dominio da gestdo dos cuidados sdo as seguintes: a)
gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores
e a articulagdo na equipa multiprofissional; b) adapta a lideranca e a gestdo dos recursos
as situacdes e ao contexto visando a otimizac¢do da qualidade dos cuidados.

Neste contexto, realizei varias atividades no decurso dos ensinos clinicos que
respondem a esta competéncia, nomeadamente em ambos os ensinos clinicos participei
de forma pro-ativa nas reunides de equipa multidisciplinar que se realizavam
semanalmente. Nestas reunides procedia-se 4 discussdo de estudos de caso e eram

trocadas algumas sugestdes e hipdteses de intervencao junto dos utentes acompanhados.

Para além destas reunides, tive a oportunidade de participar no ambito do Ensino
Clinico II nas reunides do Nicleo de Intervengdo na Area de Saude Mental (NIASM),
onde estavam presentes profissionais do servico de psiquiatria do CHON e outros

profissionais de outras instituicdes comunitarias, tais como dos centros de saude e IPSS.

De acordo com o artigo 91° do cddigo deontoldgico dos enfermeiros (2009), o
enfermeiro assume o dever de: b) trabalhar em articulagdo e complementaridade com os
restantes profissionais de saude; c¢) integrar a equipa de saude, em qualquer servico em
que trabalhe, colaborando, com a responsabilidade que lhe € propria, nas decisdes sobre
a promocao da saude, a prevencao da doenga, o tratamento e recuperagao, promovendo

a qualidade dos servigos.



Para além deste artigo, também o artigo 80° nos aponta para o facto de o enfermeiro
dever estar atento as diferentes formas de resposta para as necessidades do individuo no
ambito da comunidade, salientando que o enfermeiro assume o dever de: conhecer as
necessidades da populagdo e da comunidade em que estd inserido; participar na
orientagdo da comunidade na busca de solugdes para os problemas de saude detetados;
colaborar com outros profissionais em programas que respondam as necessidades da
comunidade. Desta forma, a participagdo e compreensdo dos objetivos inerentes as
reunides de NIASM e ERASMO coadunam-se com este aspeto, tendo em conta que, tal
como referido anteriormente, estas reunides tém por objetivo discutir projetos
terapéuticos para casos clinicos trazidos pelos intervenientes comunitarios presentes na
reunido, de forma a otimizar a resposta terapéutica a cada pessoa e ajudar os diferentes

profissionais na gestao das diferentes situagdes.

No meu local de trabalho atual, fago a gestdo de forma autébnoma do meu plano de
trabalho, no qual organizo as visitas domiciliarias que realizo diariamente. Esta gestdo ¢
feita tendo por base as necessidades dos utentes que sdo identificadas, bem como a sua
distribuicdo geografica, visando uma rentabilizacdo do trabalho, conteng¢do dos gastos

associados as deslocagdes, ndo colocando em causa a qualidade dos cuidados prestados.

2.1.4 - Dominio D - Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

As competéncias do dominio das aprendizagens profissionais, descritas no artigo 8°, sdo
as seguintes: a) desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; b) baseia a sua praxis

clinica especializada em so6lidos e validos padrdes de conhecimento.

Ao longo dos ensinos clinicos e das minhas interven¢des como profissional, sempre
procurei desenvolver os meus conhecimentos e refletir acerca das minhas intervengoes,

de forma a consolidar as aprendizagens e rever conceitos.

Segundo varios investigadores, a pratica reflexiva permite o desenvolvimento de

constru¢do de saber, de desenvolvimento pessoal e social (Tavares, 1992; Vieira, 1993;



Soares, 1995; Simoes & Simodes, 1995; Hiibner, 1999; Sa-Chaves, 2000; Alarcdo, 2003,
citado por Santos, 2009).

De acordo com Schon (1992), citado por Santos (2009), a pratica reflexiva consiste num
processo de transformar o pensamento da pratica numa potencial situagdo de
aprendizagem, verificando-se que a mesma pode ajudar a alterar e modificar essa
mesma pratica. O mesmo autor refere ainda que ¢ um meio estruturado de identificar o
conhecimento relevante na pratica e apropriar-se do mesmo. Assim, o profissional que
reflete cultiva e melhora a sua capacidade e conhecimentos estd menos exposto a

rotinizagao, rituais ou teorias estabelecidas.

Vieira (1993), citado por Santos (2009), reforga este pressuposto, referindo que a pratica
¢ geradora de teoria, sendo que o bom profissional ¢ um ser reflexivo, dado que um
sujeito eminentemente reflexivo deve possuir ndo s6 a capacidade de resolver
problemas, mas também a capacidade de equacionar problemas no seu contexto de

trabalho ¢ de tomar decisdes face a resolucoes alternativas.
De acordo com Santos (2009, p.89) a pratica reflexiva:

“inclui como eixos estruturantes do processo o conhecimento de si, na dimensao
consciéncia, a reflexdo, enquanto pratica que se expressa no poder do sujeito
para reconstruir a vida social pela participagdo na comunicagdo, € 0 pensamento
critico, enquanto forma de pensar analitica e sensata com o objetivo de decidir
em que se deve acreditar, fazer ou tomar decisdes e agir socialmente
responsavel, elementos que caracterizam as diferentes assercdoes do pensamento
metacognitivo. A pratica reflexiva permitindo a atribuicdo de sentido as
experiéncias de vida produz conhecimento que, por sua vez, se integra na

actividade total da pessoa humana.”

Desta forma, uma das estratégias utilizadas para promover e desenvolver os meus
processos reflexivos e andlise acerca das minhas intervencdes consistiu na elaboragao

de diarios de aprendizagem estruturados de acordo com o ciclo de Gibbs.



De acordo com Palmer, Burns e Bulman (1995), citados por Santos (2009), o ciclo
reflexivo de Gibbs ¢ um bom ponto de partida para a realizagdo do processo reflexivo,
alertando para a existéncia de varios enquadramentos para a reflexdo. Tendo por base
que a reflexdo € um processo dinamico, o ciclo reflexivo de Gibbs pode constituir uma
abordagem apropriada, pois “orienta o utilizador através de algumas questdes de modo a
dar estrutura para a reflexdo sobre uma experiéncia” (Palmer, Burns & Bulman, 1995,

p.135, citado por Santos 2009).

Figura 3 — Ciclo de Gibbs
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O que aconteceu?
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Se isso voltasse a O que foi bom ou mau na
acontecer o que faria? experiéncia?

Analise

Que sentido pode dar a
situagao?

Fonte: Adaptado Santos (2009)

A capacidade reflexiva consiste numa competéncia que deve estar presente num
contexto de exercicio profissional, bem como num contexto de supervisdo clinica. De
acordo com Furter (1982), a reflexdo consiste numa andlise da propria acdo que se
realiza de modo particular e distanciado, pressupondo assim um pensamento de segunda

ordem, no qual o individuo repensa a sua agdo (Vieira, 2006, citado por Soares 2008).

Nesta logica, ao longo de um determinado processo de formagao devera estar sempre
presente o exercicio critico-reflexivo a partir da pratica, bem como uma reflexdo
conjunta entre o formador e os formandos. Por outro lado, segundo Giesta (2005),

citado por Soares (2008) ¢ importante que se esteja certo das razdes e dos



procedimentos que levam a refletir na ou sobre a agdo, pois caso contrario a

emancipa¢do do profissional pode ser problematizada/desviada.

Para além dos aspetos reflexivos, procurei assentar os processos de tomada de decisdo e
intervengdes em padrdes de conhecimento, procurando ser facilitadora nos processos de
aprendizagem. Indo ao encontro desta competéncia, gostaria de realcar algumas das

intervengdes que foram realizadas no ambito do Ensino Clinico I, II e III.

No ambito do Ensino Clinico II participei numa formagdo em equipa, na qual
desenvolvi um trabalho de pesquisa e apresentagdo a equipa. A formacao em servigo foi
realizada por todos os elementos da equipa (psicologos, enfermeiros e estudantes).
Fomos subdivididos em grupos de trabalho, em que cada grupo trabalhou uma parte do
livro: Configuragoes vinculares (Fernandes, 2010). O objetivo consistiu em refletir
acerca da pratica do servico, tendo por base as teorias do livro que faz uma abordagem a
conceptualizacdo e desenvolvimento da psicoterapia analitica de grupos. Esta formagao
respondia a uma necessidade sentida por parte da equipa de aprofundar conhecimentos e

teorizar as praticas da equipa com grupos (Anexo IV).

No ambito do Ensino Clinico I e III foi realizada uma formagdo em servigo, em
conjunto com outros trés colegas do curso de especialidade, cujo objetivo consistiu em
responder a uma necessidade dos profissionais de satde do HDS, no ambito do pedido
de acreditagdo do servigo de psiquiatria, tal como foi anteriormente mencionado. A
tematica abordada consistiu “Aspetos legais, éticos e deontoldgicos relacionados com a
privacidade e protecao da informacgao referente ao utente internado — Uma proposta de

norma interna”

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

O enfermeiro especialista em saude mental desempenha um papel crucial na abordagem
dos processos de sofrimento e de alteracdo da situacdo de satide mental dos utentes,
assim como nas implicagdes no seu projeto de vida, no potencial de recuperagdo e na

forma como a saude mental ¢ afetada por fatores externos (Regulamento n°. 129/2011).



As intervengdes dos enfermeiros especialistas em satide mental centram-se na
preven¢do, promog¢ao da saide mental, assim como no diagnostico e planeamento das
intervengdes correspondentes, nomeadamente nas repostas humanas desajustadas aos
processos de transi¢do que geram sofrimento e alteram a saude mental (Regulamento n°.

129/2011).

O enfermeiro especialista em saide mental “para além da mobilizagdo de si mesmo
como instrumento terapéutico, desenvolve vivéncias, conhecimentos e capacidades de
ambiente terapéutico que lhe permitem durante a pratica profissional mobilizar
competéncias psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais € psicoeducacionais”.
O enfermeiro especialista intervém junto do utente, assim como no contexto que o
rodeia, designadamente a familia e comunidade em que se insere (Regulamento n°.

129/2011, p.8669).

2.2.1 Competéncia F1: Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si
enquanto pessoa, enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento,

desenvolvimento pessoal e profissional

No ambito desta competéncia do enfermeiro especialista em satide mental, este devera
desenvolver a capacidade de autoconhecimento e de desenvolvimento pessoal, o que ¢
vital no estabelecimento de wuma relacdo terapéutica e nas intervencdes
psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas, interferindo nos

resultados esperados (Regulamento 129/2011, +’p. 8670).

Segundo Phaneuf (2005), o autoconhecimento ¢ algo complexo, dado que os meios de
nos conhecermos sdo limitados e a tarefa nunca esta acabada. Contudo, a tomada de
consciéncia das diversas estruturas da nossa personalidade e do seu funcionamento, bem
como a autoavaliagdo, permitem-nos descobrir quem nos somos, 0 que Somos € o0 que

precisamos fazer melhor.
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De acordo com a mesma autora, a introspe¢do ¢ o primeiro instrumento do
autoconhecimento, mas a dificuldade consiste em manter-se objetivo neste processo. O
diario intimo consiste numa das ferramentas para este processo de introspe¢do, onde se
pode expor os pensamentos, reacdes, desejos, entre outros aspetos. Este olhar
retrospetivo permite julgar os nossos proprios comportamentos na relagdo com o outro,

as nossas decisdes, dificuldades e permite melhora-los.

As componentes do autoconceito consistem nas seguintes: autopresenga, autocontrolo e
autoconsciéncia. A autopresenca consiste na capacidade de uma pessoa se dar
inteiramente ao que faz, de estar em contacto consigo proprio, bem como de viver as
situagdes do aqui e agora. O autocontrolo consiste na conten¢do que exercemos sobre os
nossos comportamentos, sobre a expressdo das nossas necessidades, das pulsdes,
emocodes, problemas e habitos de vida. A autoconsciéncia consiste em, segundo Shutz,
citado por Thowsend (2011, p.180) “saber o que se passa em nds, estar em contacto com
0 que sentimos, o que implica compreender as nossas motivacdes profundas, mantermo-

nos atentos as nossas emocgoes”.

Durante os ensinos clinicos realizados, bem como no decurso da minha atividade
profissional, desenvolvi diarios de aprendizagem, segundo o ciclo de Gibbs, tal como
foi referido anteriormente. A realizagdo destes didrios teve por objetivo refletir acerca de
mim enquanto pessoa, enquanto enfermeira, bem como acerca do meio que me rodeia,

de forma a poder desenvolver um maior conhecimento acerca de mim mesma.

A realizagdo das reflexdes, de acordo com as fases de Gibbs permitiu-me proceder a
analise de situacdes de cuidados vivenciadas nos diferentes contextos, a forma como
essas situacdes contribuiram para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, bem

como compreender as aprendizagens que estas situacdes trouxeram para o futuro.

Outra das ferramentas utilizadas consistiu na Janela de Johari. Segundo Thowsend
(2011), a autoconsciéncia ¢ o reconhecimento do padrdo de valores, atitudes, crengas,
comportamentos, emocdes ¢ necessidades, bem como o entendimento do seu impacto
no proprio e nos outros. Desta forma, de acordo com a mesma a autora, “a janela Johari

¢ uma representacao do proprio e uma ferramenta que pode ser utilizada para aumentar



a autoconsciéncia” (p.122). A janela Johari encontra-se dividida em quatro quadrantes:
“eu” publico ou aberto; “eu” cego; “eu” privado; e “eu” desconhecido. De seguida

apresento a minha janela de Johari antes dos ensinos clinicos e a atual.

Figura 4: Janela de Johari
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Fonte: Thownsend (2011)

Ao desenvolvermos o processo de autoconsciéncia, aumentamos o tamanho do
quadrante que representa o “eu” publico/aberto. Segundo Thowsend (2011), a pessoa
que ¢ aberta para si e para os outros tem a capacidade de ser espontanea e partilhar
emogdes e experiencias, detém um maior entendimento do comportamento pessoal, de

agir confortavelmente e aceitar as diferengas em relagdo aos outros, respeitando os seus

direitos e dignidade.

2.2.2 Competéncia F2: Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, grupos e

comunidade na otimizacao da satide mental



De acordo com os pressupostos inerentes a esta competéncia, o enfermeiro especialista
em saude mental deveré recolher a informacgdo pertinente e necessaria para avaliagdo do
estado de saide mental dos utentes, visando a promocdo da sua saiude, protecdao e

prevengao da perturbacdo mental (Regulamento n° 129/2011 de 18 de Fevereiro).

No ambito da promocao da satde mental e prevencdo da doenca mental foram
realizadas algumas intervengdes, nomeadamente sessdes de relaxamento, que visam
diminuir o stress ¢ a ansiedade. Estas intervencdes foram realizadas no ambito dos

Ensino Clinico I e III e na minha atividade profissional atual.

Um dos principais sintomas dos utentes internados no servico de internamento de
psiquiatria consistia na ansiedade. O treino de relaxamento na redugdo da ansiedade tem
sido uma técnica amplamente utilizada e tem demonstrado bons resultados no dmbito de
alguns estudos que t€m vindo a ser realizados. De acordo com um estudo realizado,
apods a aplicagdo da técnica de relaxamento muscular progressivo, houve uma redugao
média significativa dos escores da Escala de Ansiedade em cada uma das sessdes. Nota-
se que 80% passaram a apresentar escores de ansiedade leve e apresentaram-se mais
tranquilas ap6s a intervengdo, mais dispostas a ajudar umas as outras, trocando

experiencias, comunicaram mais € narraram sentimentos de bem-estar (Lopes, 2008).

Esta técnica terapéutica diminui eficazmente a tensdo e a ansiedade, podendo ser
utilizada isoladamente ou em associacdo com outras técnicas cognitivas ou terapias de
apoio. A premissa basica desta técnica é que a tensdo muscular se encontra estreitamente
relacionada com a ansiedade, pelo que se promovermos um relaxamento muscular com
alivio da tensdo também promovemos simultaneamente a redu¢do da ansiedade (Stuart,

2001).

Os diferentes procedimentos de relaxamento tém subjacente uma respiracdo ritmica,
reducdo da tensdo e alteragdo do estado de consciéncia. O treino do relaxamento
envolve a contragdo e o relaxamento dos musculos voluntarios do corpo de forma
sequencial para que o individuo atinja um estado de relaxamento total e consiga obter os

beneficios que dele advém (Stuart, 2001).



Segundo Payne (2003), as técnicas de relaxamento que podem ser utilizadas para
reduzir a ansiedade sdo diversas, subdividindo-se em técnicas de relaxamento profundo
(procedimentos que geram efeito de grande amplitude e que sdo executados num
ambiente calmo e em posicdo horizontal) e superficial (versdo curta de relaxamento
profundo, tendo por objetivo um efeito imediato, libertacao rapida de tensdo), ou ainda
em técnicas fisicas (ex.: relaxamento progressivo de Jacobson, método de Mitchell,
relaxamento diferencial, alongamentos, métodos de respiragdo, técnica de Alexander,
entre outros) e psicoldgicas (auto-consciencializagdo, fantasiar, treino autogénico de

Shultz, meditacao, resposta de relaxamento de Benson).

Para além da sess@o de relaxamento, foi realizada ainda uma sessdo de psicoeducacao

acerca da adesdo a terapéutica. Durante o ensino clinico no servigo de internamento do
Hospital de Santarém, foi possivel identificar que um dos diagnosticos de enfermagem
levantados a maioria dos utentes internados consistiu na falta de adesdo aos tratamentos. Desta
forma, tornou-se pertinente a realizagdo de um trabalho no sentido de promover uma maior
consciencializacdo dos utentes relativamente a importancia da adesdo ao tratamento, bem como
o desenvolvimento, em conjunto com os utentes, de algumas estratégias para mudarem o seu
comportamento de forma eficaz. Tendo por base os objetivos delineados para esta sessdo, o tipo

de intervengdo utilizada consistiu na psicoeducagdo

Desta forma, nesta sesso, realizada com um grupo de utentes internados no servigo de
psiquiatria do HDS, pretendeu-se que os utentes compreendessem o que € a adesao aos
tratamentos, a sua importancia no seu processo terapéutico e o desenvolvimento de
algumas estratégias que lhes permitam promover em si mesmos uma melhor adesao aos

tratamentos que lhes sdo prescritos.

Segundo a OMS (2003, p. 7), “nao ha como negar que pacientes tém dificuldade em
seguir o tratamento recomendado. A baixa adesdo (ao tratamento de doengas cronicas) ¢
um problema mundial de magnitude impressionante. A adesdo ao tratamento de longo
prazo em paises desenvolvidos ronda os 50%. Nos paises em desenvolvimento as taxas
sao ainda menores”. No caso das doencas psiquidtricas a ndo adesdo ao tratamento ¢
apontada como fator determinante do agravamento da mesma, estando intimamente

ligada as recaidas (Cardoso & Galera, 2005). Na literatura, ¢ estabelecida a diferenca



entre compliance (cumprimento) e adesdo terapéutica. O primeiro termo refere-se a
abordagem tradicional de prescricdo e inclui a obediéncia simples e cega as sugestdes
emitidas pelo médico. O segundo significa mais do que a adogao das instru¢cdes médicas
e ¢ utilizado como sinénimo de concordancia, compreendendo a aceitacdo e intervengao
ativa e voluntaria do utente, que partilha a responsabilidade do tratamento com a equipa

de profissionais de saude que o segue (Bugalho & Carneiro, 2004).

Segundo Cabral e Silva (2010) os utentes pretendem cada vez mais envolver-se no
processo clinico, desejando obter mais informagdo e solicitando uma maior interagao
com os profissionais de saude, sendo necessaria uma abordagem bio-psico-social que
encare os sujeitos como elementos ativos, que devem ser encarados como parceiros no

percurso terapéutico.

Segundo Bugalho e Carneiro (2004) as causas da ndo adesdo terapéutica sao
diversificadas e incluem o tipo de regime terapéutico (complexidade e custo), o
envolvimento do profissional de salde e a resposta do doente, assim como

caracteristicas individuais deste (ex: problemas psiquiatricos).

As desisténcias precoces do tratamento devem-se, normalmente, a falta de eficacia da
medicacdo ou da ocorréncia de efeitos adversos, enquanto as desisténcias tardias
resultam, geralmente, do facto de os doentes se sentirem melhor ou temerem a

dependéncia em relagdo aos farmacos (Bugalho & Carneiro, 2004).

Neste ambito, cabe aos profissionais de saide, nomeadamente ao enfermeiro
especialista em saude mental, desenvolver intervencdes que visem a adesdo da pessoa
com depressdo ao tratamento. Segundo o International Council of Nurses (ICN, 2009),
os enfermeiros encontram-se numa posi¢do unica para avaliar, diagnosticar, intervir e
avaliar resultados nas questdes relacionadas com a adesao aos tratamentos. Desta forma,
a pratica holistica da enfermagem inclui: avaliar o risco de ndo adesdo, identificar os
diagndsticos e motivos para a ndo-adesdo, proporcionar intervengdes apropriadas e
adaptadas para o cliente com base na avaliacdo e avaliar a adesdo ao tratamento (ICN,

2009).



Tal como referem Bugalho e Carneiro (2004) existe um conjunto de intervengdes
provadamente eficazes na melhoria da adesdo ao tratamento, ainda que nao seja claro
nem facil determinar quais sdo as melhores em doencas ou doentes especificos, ja que a
ndo adesdo ¢ reconhecidamente um fendémeno de etiologia multifatorial. Entre as varias
intervencoes existentes destinadas a melhorar a adesao dos doentes ao tratamento temos
as educacionais, promotoras de conhecimento acerca da medicagdo e/ou doenca, e as
comportamentais, cujo objetivo consiste em incorporar na rotina didria mecanismos de
adaptacao e facilitagdo para o cumprimento dos tratamentos propostos. As intervengoes
educacionais incluem o fornecimento de material escrito, audiovisual ou simplesmente

oral, em regime individual ou de grupo (Bugalho & Carneiro, 2004).

As intervencdes comportamentais sio na sua maioria complexas e muitas vezes
associadas as anteriores. Neste tipo de intervengdes sdo abordados componentes
importantes do esquema terapéutico como o aumento da comunicagdo €
aconselhamento; adequacdo e simplificacdo do tratamento; participagdo ativa dos
doentes no seu tratamento através da automonitorizagdo da doenga e autoadministracao
da terapéutica; utilizagdo de sistemas de alerta ou memorandos de indole variada,
muitas vezes com recurso a novas tecnologias; mecanismos de refor¢o positivo ou
recompensa pelo cumprimento do esquema proposto, assim como pelo controlo da
doenga e obtencdo de metas estipuladas em termos de resultados de saude (Bugalho &

Carneiro, 2004).

Atendendo a estes aspetos descritos pela literatura, uma das terapias que se pode
considerar ajustada ¢ a psicoeducacdo que acaba por integrar aspetos relativos a

educagdo do utente, mas também a alteracdo de comportamentos que ¢ preconizada.

2.2.3 Competéncia F3: Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na
familia, grupos e comunidade a recuperar a saiude mental, mobilizando as

dindmicas préprias de cada contexto



Tendo por base esta competéncia, ¢ importante referir que o enfermeiro especialista em
saude mental deve proceder a ‘“‘sistematizacdo, analise dos dados, determinacdo do
diagnostico de satde mental, identificagdo dos resultados esperados, planeamento,
desenvolvimento e negociagdo do plano de cuidados com o cliente e equipa de saude”
(regulamento 129/2011 de 18 fevereiro, p. 8671). Para além destes aspetos ¢ ainda
crucial que o enfermeiro preste cuidados de forma a promover e a proteger a saude

mental, centrando a aten¢do no utente e problemas de satide reais ou potenciais.

Neste sentido, durante os ensinos clinicos uma das metodologias adotadas consistiu na
elaboragcdo de dois estudos de caso, de forma a poder evidenciar o planeamento dos

cuidados prestados aos utentes/familias.

Um dos estudos de caso foi realizado no ambito do ensino clinico I e referiu-se a uma
utente que deu entrada no servico de internamento de psiquiatria do HDS com
diagnostico de depressao. A utente apresentou inicio de sintomatologia depressiva ha
cerca de 2 anos, tendo vindo a ser acompanhada pelo seu médico de familia, sendo o seu

primeiro internamento no servico.

Os principais diagnosticos de enfermagem levantados, de acordo com a CIPE foram os

seguintes (Tabela 1):

Tabela 1: Estudo de caso I — diagnésticos de enfermagem

Diagnéstico inicial Diagnéstico final (apos 5° dia de intervencéo)
Humor diminuido em grau elevado Humor diminuido em grau reduzido
Ansiedade em grau elevado Ansiedade em grau moderado
Vontade de viver diminuida em grau elevado Vontade de viver diminuida em grau reduzido
Processo familiar comprometido Processo familiar comprometido




Outro estudo de caso foi realizado no ensino clinico II e foi referente a uma utente que
estava a ser acompanhada desde hd algum tempo pela equipa de psiquiatria e satde

mental do CHON (Centro Hospitalar Oeste Norte), por diagnostico de depressao.

Nos ultimos tempos, havia-se verificado que a utente tinha reniténcia em comparecer as
consultas. Numa das consultas a familia pediu que a utente fosse interditada, pois
referiam que ela ndo tinha capacidade de fazer uma gestdo da sua vida e dos seus bens

de forma autéonoma.



Atendendo a dificuldade da utente comparecer nas consultas de forma independente, e

da importancia de se abordar a utente de forma isolada da familia, foi programada uma

visita domiciliaria, onde se teve a oportunidade de observar e avaliar diversos aspetos.

Os diagnésticos de enfermagem identificados consistiram nos seguintes (Tabela 2):

Tabela 2: Estudo de caso II — diagnésticos de enfermagem

Diagnéstico inicial

Diagnéstico final (ap6s 2° dia de intervencio

Humor diminuido em grau moderado

Humor diminuido em grau reduzido

Vontade de viver diminuida em grau reduzido

Vontade de viver diminuida em grau reduzido

Comunicagdo ineficaz

Comunicacao ineficaz

Adesdo a terapéutica comprometida em grau
elevado

Adesdo a terapéutica comprometida em grau
moderado

Processo familiar comprometido em grau elevado

Processo familiar comprometido em grau elevado

As intervengdes realizadas tiveram por base a psicoterapia orientada para a solucao de

problemas. Segundo Caballo (1996), p.163) “a psicoterapia orientada para as solucdes

dirige-se a clientes que apresentam dificuldades variadas relativamente a gestdo de

sintomas ¢ de comportamentos de todo o tipo, sejam da ordem das relacdes, da

adaptagdo aos problemas de vida corrente ou da gestao do stress.”

Esta abordagem teve por base as seguintes premissas:

O utente tem recursos para resolver os seus problemas, pelo que deve ser

considerado como um participante ao longo da sua terapia;
e Niao ¢ indispensdvel saber muito sobre o problema para o resolver, mas ¢

necessario saber o que se passa quando o problema estd ausente ou menos

presente;

e Uma pequena mudanca convida a mudangas mais importantes;
e Nao hé apenas uma maneira de percecionar e de dar sentido as coisas.




No contexto da psicoterapia orientada para a solucdo de problemas, no decorrer do
primeiro encontro, o objetivo ¢ estabelecer contato com o utente. De acordo com
Caballo (1996, p.166), “esta entrada em contacto tem um duplo objetivo: conhecer o
cliente e criar um lago de confianga com ele. Desta forma, o terapeuta estara mais apto a
propor solucdes realistas, que correspondem as competéncias actuais do cliente ou

aquelas que pode adquirir sem grande dificuldade”.-

A reflexdo acerca dos problemas leva a que o utente encontre novas perspetivas de
resolucdo para os mesmos, mas que também diminua a sua ansiedade, extravasando os
seus sentimentos, angustias ¢ medos em relacdo as situagdes problematicas. Na
intervencao realizada, a utente expressou os seus sentimentos relativos 4 vivencia com
os diferentes elementos da familia e a sua falta de confiangca nos outros devido a

algumas experiencias de vida a que foi sujeita.

Com o objetivo de promover a satide mental junto dos utentes e suas familias, saliento
uma das intervencdes que foi realizada no ambito do servigo de internamento do HDS,

enquadrada no dominio psicossocial.

A intervenc¢do psicossocial pode ser dirigida a varios contextos que fagam parte do
contexto social do individuo, nomeadamente a familia que consiste na principal base

estrutural e de apoio do individuo.

No ambito do servigo de internamento verifiquei que a familia assume um papel crucial
na recuperagdo dos utentes internados, pelo que também a familia deve ser alvo dos
cuidados de enfermagem, nomeadamente para se ajustar o plano de cuidados de forma
mais adequada. Também, muitas vezes, a familia precisa de apoio, assim como muitas
vezes ¢ na familia que o utente identifica estarem o cerne dos seus problemas. Para além
destes aspetos, a familia ¢ um elemento de grande valor para garantir a continuidade de

cuidados ao utente, devendo assim ser contemplada no plano de cuidados tragados.

Assim, no ambito do Ensino clinico I, ap6s algumas intervengdes com uma das utentes,
verifiquei que ela apresentava alguma dificuldade em falar com o filho, escondendo do

mesmo que tinha alguns problemas econémicos, dos quais resultaram 2 meses de renda



em atraso. Este foi identificado pela utente como sendo o seu principal problema, o qual

a angustiava e lhe aumentava a sua ansiedade face a possibilidade de alta.

Atendendo ao que a utente me verbalizava acerca da sua dindmica familiar, verifiquei
existir falta de comunicacdo entre os diferentes elementos da familia, pelo que
considerei pertinente intervir junto da familia desta utente, nomeadamente junto do
filho. Esta intervencdo teve como objetivo compreender melhor o ponto de vista
familiar relativamente a sua dindmica, assim como compreender como poderia ajustar o

meu plano de cuidados a esta utente na preparagdo da sua alta (Anexo V).

Atualmente caminhamos para a centralizacdo dos cuidados de enfermagem para a familia
enquanto sistema, uma vez que ¢ reconhecido que esta ¢ uma unidade indissociavel, pelo
que os cuidados ndo deverao ser individualizados a um elemento, mas adequados a
especificidade de cada sistema (Hanson & Boyd, 1996). Varios modelos conceptuais
podem orientar os enfermeiros nesta sua func¢do, no entanto, salienta-se o apresentado por
Hanson e Boyd (1996), dado que aponta para a complexidade do constructo (enfermagem
de familia), referindo que este se baseia na intercecdo de teorias e estratégias da
enfermagem, da terapia familiar e das ciéncias sociais familiares, tendo como objetivo a

saude do sistema familiar.

Figura 5: Modelo concetual de Enfermagem de Familia



I Teorias da terapia familiar I

I Enfermagem de Familia I

I Teorias de Enfermagem I Teorias das ciéncias

cnriaic

Fonte: Adaptacdo de Hanson e Boyd (1996), p.23

Gomez-Batiste et al (1996), referido por Moreira (2000), refere que, para avaliar as
necessidades de cuidados da familia, ¢ necessario ter em conta diversos pardmetros,
como a constitui¢do da familia; a comunicagdo e o comportamento entre os membros da
familia (incluindo o doente); o grau de disponibilidade da familia para cuidar e as suas
dificuldades reais; os recursos materiais e afetivos; quem ¢ o cuidador principal (muito
relacionado com os papéis ocupados no seio da familia); a resolugcdo de conflitos, entre

outros.

A autora Bomar (1996) sintetiza referindo que, a enfermagem tem como fim a satisfagdo
das necessidades de satde das familias, que estdo dentro do raio de agdo da pratica de
enfermagem, tendo como foco a interagao familiar e ajudando a familia na gestdo dos seus
proprios recursos para que esta se reorganize perante uma situacdo de crise (Ordem dos

Enfermeiros, 2006).

Assim, e tendo em conta que a familia ¢ um sistema em interagao entre os seus membros, a

doenca ndo vai afetar s6 o individuo, mas também toda a familia na globalidade (Wright



&Leahey, 2002), que tem de lidar com um sofrimento profundo, confrontando-se com

sentimentos € emogdes e, alterando o seu proprio funcionamento (Moreira, 2000).

Neste sentido, as autoras Wright e Leahey (2002) apontam-nos como modelo de
intervencao, o MCIF (Modelo de Calgary de intervengdo na familia), sendo que este se
encontra profundamente articulado com MCAF, j& anteriormente referido. Assim, apos ter
sido feita uma avaliagao familiar, torna-se fundamental considerar que interveng¢des poderdo
dar respostas as necessidades apresentadas pela familia. De acordo com este modelo de
intervencao o objetivo das intervengdes centra-se num dos dominios do funcionamento da
familia (cognitivo, afetivo e comportamental), no sentido de promover uma adaptacao da
familia. E de salientar que uma intervengdo num dos dominios do funcionamento familiar
ir4 afetar os outros dominios, contudo o0 MCIF permite determinar o dominio predominante
do funcionamento familiar que necessita de mudanga, bem como a intervengdo mais
adequada para a efetuar. Neste sentido, as autoras Wright e Leahey (2002) preconizam que
a cada um dos dominios correspondem um conjunto de intervengdes. No que concerne as
interven¢des para mudar o dominio cognitivo do funcionamento familiar, estas estdo
direcionadas para a transmissdo de novas ideias, opinides, crengas, informagdes ou
educagdo acerca de um problema real ou potencial. O objetivo deste tipo de intervengdes ¢
transformar a forma como cada familia perspetiva os seus problemas de satde para que os
seus elementos tenham a capacidade de encontrar novas fungdes para os seus problemas.
Neste sentido, as autoras destacam as seguintes interven¢des para mudar o dominio

cognitivo do funcionamento familiar:

e Elogiar as forcas da familia e dos individuos: neste tipo de intervengdo, o elogio ¢
entendido como uma observagdo relativa aos padroes de comportamento que
ocorrem com o tempo. Dado o facto de ser frequente que as familias em situagio de
fim de vida experienciem sentimentos de impoténcia e desanimo, considera-se
fundamental enfatizar as forcas da familia ¢ ndo a disfuncdo ou deficit dos
elementos da familia. Quando as intervencdes sdo eficazes, a familia reage
positivamente a longo e curto prazo, verificando-se que ao ser realizada este tipo de
interven¢do se cria um contexto para a mudanga, possibilitando que as familias

encontrem as solugdes para os seus proprios problemas.



e Oferecer informacdes e opinides---: uma das principais necessidades das familias
que experienciam situagdes de doencga ¢ a de receber informagdes dos profissionais
de saude, nomeadamente a informacdo referente a questdes de desenvolvimento,
promogdo de saude e tratamento de doengas. Neste tipo de intervencdo, os
enfermeiros podem intervir, transmitindo informagdes relativas ao impacto de
doengas cronicas e potencialmente fatais e capacitar as familias para obter

informacOes acerca dos recursos.

No que concerne as intervengdes para mudar o dominio afetivo do funcionamento familiar,
estas tém como fim a reducdo ou aumento de emogdes intensas que podem bloquear as
tentativas da familia para solucionar os problemas. Desta forma, Wright e Leahey (2002)

enaltecem as seguintes intervengoes:

e Validar ou normalizar as respostas emocionais: Neste tipo de intervengao, tem como
fim a validacdo de emocdes fortes e a tranquilizacdo das mesmas, promovendo
esperanca realista as familias que progressivamente, se adaptardo, aprendendo

diferentes formas de lidar com a situagao.

e Incentivar as narrativas de doenga: nesta intervengao, os elementos da familia sdo
incentivados a partilhar a sua experiéncia de doenca, tendo a oportunidade de

expressar o impacto desta na familia e a sua influéncia na doenca.

e Estimular o apoio familiar: Neste tipo de intervengao, esta ¢ dirigida no sentido da
promogdo da ventilagdo de sentimentos e de preocupagdes entre os elementos da
familia, capacitando-os para obterem as suas proprias forcas e recursos para se

apoiarem uns aos outros.

No que diz respeito as intervengdes para mudar o dominio comportamental do
funcionamento familiar, estas referem-se a facilitagdo da interacdo e¢ da adogdo de
comportamentos por parte dos diferentes elementos da familia entre si, de modo diferente, o
que se atinge incentivando alguns membros da familia a participarem nalgumas tarefas
comportamentais especificas. As autoras supra-referidas salientam as seguintes

intervengoes:



e Incentivar os membros da familia a serem cuidadores: nesta intervengdo, os
elementos da familia sdo incentivados a envolverem-se nos cuidados prestados ao
doente, de modo a reduzir o seu sentimento de desamparo, ansiedade e descontrolo.
As autoras salientam que, no entanto, aquando do envolvimento nos cuidados as
enfermeiras deverdo atender a sobrecarga do cuidador, estando alerta para os riscos

envolvidos na prestacao de cuidados.

e Incentivar o descanso: esta intervencao ¢ direcionada para enfatizagao do descanso,
diminuindo e aliviando possiveis sentimentos de culpa por parte de alguns

elementos da familia por desejarem deixar o papel de cuidador.

¢ Planear rituais: esta intervengao consiste no incentivo do planeamento de rituais que
nao foram observados na familia, dado que em situagdes de doenga crénica se

observa que muitos dos rituais quotidianos da familia sdo extintos.

O autor Hesbeen (2000) acrescenta ainda, e muito relacionado com o fendmeno em estudo,
que o processo de cuidar da familia baseia-se em tracar com esta, um horizonte para onde
pretende caminhar. Neste caminho, refere ainda que € necessario que os cuidadores tegam

lacos de confianga baseados no respeito pela familia, alvo de cuidados.

No ambito desta competéncia importa ainda referir a participagdo nas reunides de
NIASM. Tal como foi referido anteriormente, estas reunides visam dar resposta no
ambito da saude mental a comunidade, bem como integrar outros profissionais na

otimizagdo das respostas desenvolvidas e planeadas.

Na reunido de NIASM em que estive presente foi efetuada a apresentacdo de cerca de
12 casos clinicos trazidos pelos diferentes profissionais presentes na reunido
(enfermeiros dos centros de saude, psicologos da santa casa da misericordia, entre
outros). E de salientar a diversidade das situacdes descritas, em que algumas se referiam
a falta de suporte familiar para dar apoio a alguns utentes, situagdes juridicas
associadas, entre outros diversos aspetos. Atendendo aos aspetos éticos e de
confidencialidade todos os profissionais deveriam entregar o consentimento informado

dos utentes que foram levados a discussdo na reunido.



De acordo com a carta dos direitos e deveres do doente:

e O doente tem direito a dar ou recusar o seu consentimento, antes de qualquer ato

médico ou participacdo em investigacdo ou ensino clinico;

e O doente tem direito a confidencialidade de toda a informacdo clinica e

elementos identificativos que lhe respeitam;

e O doente tem direito a privacidade na prestacao de todo e qualquer ato médico;
Desta forma, a circulacdo de informagdo deverd obedecer a um principio de
«confidéncia necessaria» em que serdo determinantes para definir o “ambito do
segredo”: o interesse do doente, a natureza da informagdo e os reflexos que a sua

divulgacado traz para a sua privacidade (Deliberagdao n.° 51/2001).

De acordo com a mesma deliberacdo (deliberacdo n.° 51/2001), a privacidade
compreende “aqueles actos que, ndo sendo secretos em si mesmos, devem subtrair-se a
curiosidade publica por naturais razdes de resguardo e melindre, como os sentimentos e
afectos familiares, os costumes da vida e as vulgares praticas quotidianas, a vergonha da

pobreza e as renuncias que ela impoe”

Nestas sessdes podem estar presentes diferentes profissionais que podem ou ndo ser
profissionais de saude, mas que de alguma forma podem estar implicados nos processos
de decisdo relativamente aos casos apresentados. Para além disso, pude verificar existe
muita partilha de informagao que ¢ realizada, num curto espago de tempo e com muito
pouca burocracia, o que pode facilitar os processos de referenciagdo e de articulagdo

entre os diferentes servigos/instituigdes presentes.

Desta forma, ao invés de se percecionar apenas uma solucdo para um determinado
problema, € possivel perspetivarem-se varias solugdes com a sua respetiva validade e
exequibilidade. Assim, ¢ possivel chegarem-se a conclusdes mais ricas, direcionadas e

ajustadas aos problemas dos utentes.

De forma a responder a uma das unidades desta competéncia, e que se refere a
identificacao de resultados esperados com implementacdo de projetos de satide dos

clientes, mobilizando indicadores sensiveis em saude mental, ¢ de referir a utilizacdo de



escalas implementadas antes e depois das intervengoes, de forma a avaliar a eficicia das
mesmas. Saliento a utilizagdo da escala HADS no ambito das intervengdes

psicoterapéuticas realizadas com vista & redugdo da ansiedade em doentes deprimidos.

Uma das intervengodes frequentes na minha pratica profissional, no contexto de trabalho
atual, consiste no apoio emocional apos a transmissao do diagndstico de Esclerose
Multipla (E.M.) aos utentes que acompanho no ambito domiciliario. Tal, como foi
referido anteriormente, a E.M. consiste numa doenga incapacitante ¢ de evolucdo
progressiva, pelo que as perdas vivenciadas sdo uma constante no decurso da vida
destes utentes/familias. Desta forma, € crucial apoiar o doente e familia, bem como gerir

a informacao que € transmitida, e apoia-los na forma como a rececionam.

A comunicagdo e a transmissdo de informagdo apresentam especial destaque em
situacdes de comunica¢do de mas noticias, em que poderdo haver repercussoes fisicas,
sociais e familiares. Esta constitui uma das situacdes mais complexas e dificeis no
contexto das relagdes interpessoais entre profissional de saide e doente, atendendo a
gravidade das situacdes relacionadas, bem como no que se refere a decisdo do
profissional que transmite a noticia e a forma como a transmite e o tipo de informacao

que ¢ dada (Pereira, 2008).

A ma noticia consiste em qualquer informagao que afeta negativamente as expectativas
de vida da pessoa, devido a uma situacdo vivenciada diretamente ou por alguém
proximo. Neste sentido, sdo varias as mas noticias que se podem considerar no ambito
da saude, nomeadamente, doencas incapacitantes sem perspetivas de cura, doengas
degenerativas, doencas do foro psiquiatrico com consequéncias negativas no futuro da
pessoa, a morte de um familiar ou pessoa proxima e a situagdo de doenga aguda. Assim,
a transmissdo de um diagnodstico como a EM estd contemplado nos exemplares de mas

noticias (Pereira, 2008).

A comunica¢do de mas noticias estd sempre relacionada com uma situacdo de perda.
Quer a perda se relacione com a doenca, do proprio ou de um familiar, ou com morte, €
sempre geradora de situagdes de stress, considerada situacdo de crise, isto ¢, uma

situagdo que surge no individuo de uma forma tdo diferente ou grave que as suas



respostas habituais sdo insuficientes e inadequadas, exigindo alteragdes dos padrdes de

funcionamento pessoais e sociais definidos (Pereira, 2008).

A relacdo que se estabelece entre o profissional de satde e o doente é fundamental, pois
pode ajudar a melhorar a forma como a pessoa lida com a sua doenca, melhorando

subsequentemente a sua qualidade de vida (Pereira, 2008).

A falta de informagdo face a uma situacdo completamente nova, leva por vezes, ao
sentimento de soliddo e de falta de apoio e a sensacdo de inexisténcia de opg¢des
disponiveis. A intervengdo dos profissionais passa pelas trés fases da crise: prestar

informacgdes, dar apoio emocional e fornecer opgdes (Pereira, 2008).

O ato de informar ¢ complexo, devendo a decisdo de o fazer ser baseada no interesse
expresso pelo doente, deve ser individualizado e o seu contetido deve ser direcionado e
adaptado a cada doente, de modo a respeitar o ritmo e as necessidades do
doente/familia. A necessidade de informagdo ¢ diferente de pessoa para pessoa, mas a
maior parte requer informagdo geral sobre a patologia e o tratamento mais indicado para
a sua situacdo, o que constitui uma ajuda significativa ao doente em termos emocionais,
pois da-lhe uma sensagcdo de maior controlo da situagdo (Concelho Internacional de

Enfermeiras, 2005; Pereira, 2008).

De acordo com os mecanismos de adaptacao do doente existem dois grupos: O grupo
“procura de informagdo”, em que os doentes procuram informacao relacionada com a
sua doenga e respetivo tratamento e acreditam que esta os ajudard a lidar com os efeitos
da doenca. Neste sentido questionam os diferentes profissionais, outros doentes em
condi¢cdes semelhantes, consultam bibliografia e comparam as informagdes; o grupo
“evitamento de informac¢ao”, em que os doentes evitam toda e qualquer informagdo
relacionada com a doenga que possa simbolizar uma ameaga. Assim, raramente colocam
questdes, evitam o contacto com outros doentes em condigdes idénticas e nao
participam nas tomadas de decisdo acerca dos tratamentos, delegando esse papel

normalmente no médico/enfermeiro (Pereira, 2008).

Por ser um processo fundamental, com todas as dificuldades ja mencionadas, Buckman

propde um protocolo de seis etapas de como transmitir mas noticias (Pereira, 2008):



1) Num contexto adequado, definindo as pessoas que devem estar presentes;
2) Descobrir o que o doente j& sabe acerca da sua doenca;

3) Descobrir o que o doente quer saber;

4) Dividir e compartilhar a informacao;

5) Responder aos sentimentos do doente;

6) Planear e combinar o acompanhamento futuro do doente/familia.

A informagao devera ser transmitida de acordo com as necessidades do doente/familia,

em doses pequenas, respeitando e acompanhando o ritmo do doente/familia.?

Quando a pessoa ou a sua familia recebem uma ma noticia, geralmente passam por
diferentes fases. Estas fases foram classificadas por Kubler-Ross e permitem
compreender as diferentes atitudes e sentimentos que acompanham a pessoa ao longo do
processo de adaptacdo em relagdo a doenca. As fases consistem nas seguintes: choque

inicial; negagdo/isolamento; raiva; barganha; depressdo; aceitagdo (Pereira, 2008).

A EM ¢ uma doenga que causa algumas alteracdes emocionais, atendendo a diversos

fatores (NICE, 2003):

e Ocorre em individuos de idade muito jovem, quando estdo a iniciar a sua vida e

a tomarem decisoes relativas ao seu futuro;
e E imprevisivel e causa muita incerteza;
e Niao ¢ ha um grande conhecimento acerca da EM e as expectativas em relagdo a

mesma sao quase sempre piores que a realidade;
e Pode levar a algumas perdas ao longo dos anos;
e O sentimento de controlo pode sofrer alteragdes;
e Os efeitos no ambito familiar, nomeadamente na interacg¢do entre os diferentes

elementos, pode aumentar o stress emocional.

O apoio emocional ndo ¢ apenas limitado a pessoa com E.M., mas deve também
abranger toda a familia, dado que esta consiste na base estrutural e de apoio de qualquer

individuo (NICE, 2003).

Os membros da familia (incluindo as criangas em idade escolar) que vivem na mesma
casa da pessoa com EM, bem como outros elementos da familia que fornecem um apoio

substancial, mesmo morando noutro local, devem ser apoiados (NICE, 2003).



O apoio emocional ¢ requerido por parte da pessoa com EM e sua familia em diversas
fases, desde o diagndstico da doencga e durante todo o seu processo de doenga, sendo de
extrema importancia em acontecimentos criticos que sejam geradoras de stress para a

pessoa/familia (NICE, 2003).

2.2.4 Competéncia F4: presta cuidados de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de
vida, mobilizando o contexto e dindmica individual, familiar de grupo ou

comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a saude

O enfermeiro especialista em saide mental deverd intervir junto do utente com vista a
alcangar o estado de saide mental préximo do desejavel, mobilizando cuidados de
ambito socioterapéutico, psicoterapéutico, psicoterapéutico e psicossocial. Estas
intervengoes tém o objetivo de ajudar o utente a realizar as suas capacidades e atingir
um padrao de funcionamento aceitavel para contribuir para a sociedade em que se insere

(regulamento 129/2011 de 18 de Fevereiro).

Desta forma, nos diferentes ensinos clinicos foram sendo desenvolvidas diferentes
intervengdes terapéuticas, tendo desenvolvido cada uma das intervengdes abaixo

mencionadas.

Tabela 3: Intervencdes terapéuticas

Dominio Nome da sessiio Local Objetivo geral Observacoes

Intervindo na familia. .. HDS | Promover a maior coesdo
familiar, de forma a reduzir a Anexo V
ansiedade do utente face a alta.

Psicossocial

Projeto de vida CHON | Promover o desenvolvimento de
competéncias sociais e Anexo VI
relacionais

Socioterapia | Reuniio  comunitaria | HDS | Reforcar a informag¢do das Anexo VII




no servigo... Regras do regras do servigo e esclarecer os

Servi¢o utentes acerca das mesmas.

A alta CHON | Informar e esclarecer o utente
acerca dos recursos da | Anexo VIII
comunidade

Adesdo ao Regime | HDS | Promover a adesdo aos

A Anexo IX
Terapéutico tratamentos
Psicoeducacio .

O Stress CHON | Promover a aquisicdo de
competéncias da utente na Anexo X
gestdo do stress

O que sabe acerca da | HDS | Aprofundar

sua doenga? conhecimentos/sentimentos Anexo XI
acerca da ansiedade/depressdo

Um momento para se | CHON Promover a expressdo de Anexo XII

expressar... sentimentos

Como sou eu? HDS | Promover a autoestima dos

Anexo XIII

utentes

Pensamento positivo HDS | Promover a reestruturagdo das
cognigdes dlsto~r01das, através Anexo XIV
da reformulacdo dos seus

Psicoterapia pensamentos e problemas

Vamos aprender a | HDS | Ajudar o utente a identificar as

resolver 0s  n0ssos solugdes para o seu problema Anexo XV

problemas

Eu consigo gerir a| HDS | Promover a adocdo de

minha ansiedade estratégias de gestdo da | Anexo XVI
ansiedade

Vamos relaxar HDS | Estimular o individuo a utilizar
algumas estratégias para | o XVII
controlar e gerir a sua propria
ansiedade

No ambito psicossocial gostaria de destacar uma das intervengdes realizadas no servigo
de psiquiatria e saude mental do CHON que visou avaliar/capacitar o utente
relativamente 4 gestdo financeira, ao seu processo de socializagao e aos projetos de vida

futuros.



A intervencgdo psicossocial consiste em todas as ag¢des dirigidas para a construcao da
cidadania, da autoestima e da interacao do individuo com a sociedade, nomeadamente
com a familia, e através destas praticas sdo ampliadas as habilidades e a autonomia do
individuo permitindo o desenvolvimento da sua criatividade e expressao (Benevides,

2010).

Desta forma, intervencdo realizada visou promover a constru¢do da cidadania, a
interagdo do utente com a sociedade e a sua autonomia. Na sessdo foi promovido junto
do utente a adog¢do de algumas estratégias de gestdo financeira, nomeadamente de
pagamento dos bens essenciais. Foi ainda efetuada a identificacdo dos projetos de vida
do utente, bem como a forma como o mesmo pretendia proceder ao desenvolvimento

dos mesmos.

De acordo com Kaplan (1980), a intervengdo psicossocial refere-se a uma forma de
desenvolvimento psicologico do individuo em interagdo com o ambiente social. A
pessoa para ndo se tornar mentalmente perturbada precisa de suprimentos continuos
compativeis com o seu estado de desenvolvimento e crescimento e que podem ser
classificados em trés grupos: fisicos, psicossociais e socio-culturais. “Os suprimentos
psicossociais incluem a estimulagdo do desenvolvimento cognitivo e afectivo de uma
pessoa através da interaccdo pessoal com os outros membros da familia, com os seus

iguais e pessoas mais velhas na escola, igreja e trabalho” (Kaplan, 1980, p.46).

De acordo com o mesmo autor “o suprimento psicossocial inadequado, que € o propicio
ao disturbio mental, ocorrerd se ndo houver oportunidade para uma pessoa estabelecer
relagdes com aqueles que podem satisfazer as suas necessidades; se o0s outros
significativos ndo percebem, respeitam ou tentam satisfazer as deles; ou se as relagdes
satisfatorias sdo interrompidas por doenca, morte, afastamento ou desilusdo” (Kaplan,

1980, p.47).

A intervengdo psicossocial consiste em todas as agdes dirigidas para a construgdo da
cidadania, da autoestima e da interacao do individuo com a sociedade, nomeadamente

com a familia, e através destas praticas sao ampliadas as habilidades e a autonomia do



individuo, permitindo o desenvolvimento da sua criatividade e expressao (Benevides,

2010).

No que concerne a psicoeducagdo, esta consiste numa forma especifica de educagao que
se destina a ajudar as pessoas com doenca mental na compreensao dos factos acerca de
uma ampla gama de doencas mentais e no desenvolvimento de estratégias por parte do
individuo que o ajudem a lidar com a doenca mental e com os seus efeitos. A
psicoeducacdo ndo consiste num tratamento, mas ¢ projetada para ser parte integrante de

um plano global de tratamento do utente (Figueiredo et al., 2009).

No decorrer do acompanhamento de uma das utentes seguida na consulta de
enfermagem de satide mental no departamento do servi¢o de psiquiatria e saide mental
do CHON, foi identificada a necessidade de promover mais conhecimentos acerca do
stress, nomeadamente no que se refere a algumas estratégias para gestao de stress, dado
o seu diagnostico de ansiedade. Desta forma, atendendo ao problema identificado e aos
objetivos pretendidos para a utente, a intervencdo mais adequada consistiu na

psicoeducacao.

De acordo com Twonsend, (2011), ¢ importante diferenciarem-se os conceitos de
ansiedade, stress e de medo. O stress consiste numa pressao externa que ¢ exercida
sobre o individuo, enquanto a ansiedade ¢ uma resposta emocional subjetiva a esse
stressor. O medo ¢ um processo cognitivo, ao passo que a ansiedade € um processo

emocional (Townsend, 2011).

De acordo com a Coordenacao Nacional para a Saude Mental (2010), o stress contribui
para o aparecimento de sintomas e de recaidas em pessoas em satide mental. Desta
forma, verifica-se uma forte necessidade de intervir junto dos utentes com doenca

mental no sentido de os capacitar na gestao do seu stress.

O stress consiste numa reagdao psicossomatica aos fatores de stress que surgem no
decorrer do dia. Desta forma, ¢ importante reforcar que ndo existe apenas o stress
negativo (ou distress), também existe uma forma de stress (o eustress) no qual o

individuo perante um problema/desafio lida com a situagdo mobilizando mecanismo de



coping, otimizando, desta forma, o seu comportamento adaptativo face aos desafios do

dia-a-dia, o que pode também ser designado por stress positivo.

Durante a sessdo, a utente foi revelando a apropriagdo de conhecimentos, referindo
algumas das estratégias de gestdo de stress ja utilizadas por ela, bem como outras que

poderia vir a recorrer, de entre as apresentadas.

No dominio da socioterapia importa salientar que consiste num tratamento que coloca a
sua énfase na modificacdo do ambiente e melhoria das relagdes interpessoais, em vez de

intervir em fatores intrapsiquicos.

De acordo com Neto (2012), a socioterapia tem como objetivo o bem-estar do ser
humano, como um ser multifacetado, mas integral e sintese de diversos fatores:
bioldgicos, histdricos e socioculturais. Este tipo de intervencdo visa a melhoria das
interagdes entre o individuo e o meio em que vive, nomeadamente pela sua reinser¢io e

a readaptacao social.

A intervencdo socioterapéutica ocorre em diferentes niveis, desde uma simples
observacao até uma medida mais complexa. A interven¢ao varia de acordo com o grupo

terapéutico alvo, o ambiente, as circunstancias e objetivos a serem trabalhados (Neto,

2012).

O planeamento da intervengdo socioterapéutica deve partir do conhecimento da realidade-
alvo, das suas peculiaridades e principais necessidades identificadas. A observacao direta da
situacdo ou realidade-alvo possibilitara o diagndstico, para entdo, tragar objetivos,

estratégias e instrumentos a serem utilizados, no sentido de intervir satisfatoriamente nela.

Segundo Neto (2012) a utilizagdo da socioterapia tem sido de crucial importancia na re-
socializa¢do de pessoas com doenga mental. A criagdo de hospitais de dia permite que o
utente ndo durma fora do proprio domicilio, passe o dia em atividades na instituicao

psiquiatrica em ambulatdrio, voltando no final do dia para o ambiente familiar.

A socioterapia tem subjacente a realizacdo de diversas atividades com os pacientes para

ajuda-los a encarar a sua doenga mental e o preconceito que ha na sociedade (Neto, 2012).



O utente precisa de encarar a sua doenca mental da melhor forma possivel, de modo a
facilitar a sua integracdo no meio em que vive. Vdrias questdes podem ser trabalhadas nos
encontros terapéuticos, tais como: liberdade e responsabilidade, direitos e deveres,
cidadania, limites, a importancia do tratamento farmacologico, afetividade, habitos e

costumes, entre outros.

O preconceito, por vezes, subsiste na familia dos proprios utentes, que consideram que este
precisa de ficar isolado, longe do convivio familiar, distante da vizinhanca e fora do seu
meio social. Portanto, algumas vezes, o terapeuta precisa de trazer para a instituigdo, ou
melhor, para as atividades os familiares que apresentem algum tipo de preconceito, que

precisam de encarar a doenga mental com mais naturalidade e sem discriminagoes.

A socioterapia tem como objetivo otimizar as relacdes sociais € a comunicacdo entre 0s
individuos no meio em que vivem. O seu carater terapéutico visa a superacdo de conflitos
e/ou situagdes problematicas, por meio de diversas atividades e dindmicas de grupo (Neto,
2012). Consiste num processo de aprendizagem psicossocial que tem presente as pessoas €
a relacdo dindmica das mesmas com o seu ambiente. Esse processo gira em torno de um
eixo central que relaciona as necessidades expressas no ambito de uma consulta e os

recursos disponiveis para a satisfagdo dessas necessidades.

Desta forma, uma das fungdes do terapeuta consiste em avaliar os recursos que existem na
comunidade em resposta aos problemas/necessidades identificados, assim como a

capacidade do individuo reagir e aplicar esses recursos disponiveis (Calvo, 2011).

Numa abordagem socioterap€utica, o terapeuta tem o papel de esclarecer, fornecer
informacgdes de suporte, nomeadamente de apoio social, ajudar a pessoa a refletir acerca da
sua situagdo social e das solugdes possiveis. O terapeuta informa e educa a familia,
fornecendo conhecimentos acerca dos direitos e obrigacdes, bem como dos recursos da

comunidade (Calvo, 2011).

No servigo de psiquiatria do CHON, que funciona em articulagdo com os outros
servigos, foi realizada uma intervencao socioterapéutica que decorreu no momento da

alta de uma utente.



Desta forma, a intervencao decorreu em resultado de um pedido de apoio do servico
ortopedia ao servico de psiquiatria e sade mental, destinado a uma utente que havia
perdido a filha ha cerca de um ano e que neste momento apresentava pouco apoio
familiar, tendo sido discutidos com a utente os diferentes recursos na comunidade que
lhe poderiam dar resposta, de acordo com as suas necessidades. No final da intervengao,
a utente ficou mais consciente das respostas existentes ao nivel da comunidade para

poder tomar a sua decisdo.

No decurso do ensino clinico I foi realizada uma reunido comunitaria e teve como
principal objetivo reforgar a informagdo das regras do servigo e esclarecer os utentes
acerca das mesmas, assim como ouvir os utentes acerca das alteragdes que sugeriam ¢ a
devida justificagcdo. Desta forma, esta terapia desenvolvida com os utentes do servigo de
internamento de psiquiatria integra-se no dominio da socioterapia que consiste num
tratamento que coloca a sua énfase na modificacdo do ambiente e melhoria das relagdes

interpessoais, em vez de intervir em fatores intrapsiquicos.

Através do desenvolvimento de uma reunido comunitaria com utentes do servico de
internamento de psiquiatria do HDS foi possivel auscultar a opinido destes utentes, face
as informagdes que deveriam ter recebido no momento do acolhimento, e, que por
motivos inerentes 4 sua situagdo de admissdo ndo foram fornecidas na integra, sendo
percecionadas por estes ao longo dos dias de internamento, e suscitando duvidas e

questoes.

O Guia para a defesa dos direitos em saude mental (2006) faz referéncia a necessidade
de advocacia como forma de combater a descrimina¢do que a pessoa com problemas de
saude mental enfrenta. A defesa dos direitos da pessoa em satide mental pressupde
assegurar que a pessoa possa manifestar-se e expressar a sua opinido, e defender os seus
interesses.

O que se verifica frequentemente ¢ que a pessoa que sofre de doenga mental ¢
estigmatizada, e por conseguinte as suas ideias ou opinides sdo raramente tidas em
consideragdo, ou por outro lado ndo possui o acesso as oportunidades de escolha

mediante determinadas situagdes.



Segundo o guia para a defesa dos direitos em saude mental (2006, p.2) a defesa dos
direitos em satide mental na sua forma mais simples pode “significar apenas escutar
alguém atentamente”. Este documento faz ainda referéncia que a advocacia em saude
mental ¢ um processo que possibilita apoiar as pessoas, a expressarem as suas opinides
e preocupagdes, terem acesso 4 informagdo e aos servigos, poderem defender o seus
direitos e responsabilidades, explorarem as suas opg¢des de escolha, e obterem livre
escolha. A hospitalizagdo em contexto de internamento psiquiatrico, seja voluntario ou
compulsivo (com base na Lei n° 36/98), pode ser um processo confuso, ¢ a pessoa
internada acaba por ter a percecao que lhe foi retirado o poder sobre si mesma, ou seja o

seu direito de ser informado, e envolvido no seu tratamento e prestacao de cuidados.

Assim podemos afirmar que as pessoas que sofrem de perturbagdes mentais, em virtude
da sua vulnerabilidade psicologica e da situagdo de desvantagem social em que muitas
vezes se encontram, sdo frequentemente vitimas de violagdes dos direitos e liberdades

fundamentais.

O que seria desejavel nas institui¢des € que ocorressem propostas de participacdo da
comunidade internada, dando €nfase ndo apenas a dimensdo técnica das praticas, mas
também a sua dimensdo ética, e que se priorizasse o didlogo com a comunidade
internada, auscultando as suas opinides e dificuldades, envolvendo assim a pessoa no

seu tratamento e prestacao de cuidados.

Neste sentido, um dos aspetos a que temos de atender na pessoa com doenga mental
internada consiste na gestao do seu ambiente, durante o internamento, acerca do qual o
utente tem uma palavra a dizer, pelo que ¢ importante que o enfermeiro consiga

compreender e identificar as necessidades do servigo em relagdo ao utente.

No que se refere as intervengdes de ambito psicoterapéutico, estas foram sendo
desenvolvidas no ambito dos diferentes ensinos clinicos, tal como foi mencionado nos

pontos anteriores.

Esta terapia tem como objetivo aumentar o sentimento de bem-estar do individuo. A

intervengdo psicoterapéutica emprega uma variedade de técnicas baseadas na



constru¢do de relacionamento experiencial, didlogo, comunicacdo e mudanca de
comportamento que sdo planeados para melhorar a salide mental de um cliente ou

paciente, ou para melhorar as relagdes de grupo (Caballo, 1996).

A psicoterapia ¢ um processo que tem por base o relacionamento interpessoal
intencional usado por psicoterapeutas treinados para ajudar um cliente ou paciente a

ultrapassar os seus problemas de vida.

A psicoterapia ¢ um processo de exploragdo do funcionamento psicologico do cliente
com a ajuda do terapeuta, levando a um maior autoconhecimento em relacdo a fatores
como a influéncia dos acontecimentos na historia pessoal, a personalidade e padroes de
relacionamento interpessoal. Assim, este processo propde ao cliente uma oportunidade
de aprender a comportar-se, a sentir e a pensar diferentemente, de forma a desenvolver
uma maneira mais produtiva e feliz de estar na vida (Figueiredo, Souza, Dell’Aglio &

Argimon, 2009).

No ambito dos ensinos clinicos I e III foi desenvolvido o projeto de investigagdo, cujo
tema consistiu: O impacto da psicoterapia na reducdo da ansiedade em doentes

deprimidos.

Desta forma, foram implementadas 6 sessoes de psicoterapia individual aos utentes
internados no servigo de psiquiatria que reunissem os critérios de inclusdo. As sessdes
foram planeadas no sentido de dar resposta as necessidades dos utentes, visando a

reducdo da sua ansiedade e serdo descritas de seguida.

1? Sessao:

A primeira sessdo intitulava-se “ O que sabe acerca da sua doenca? ” e tinha por tema a
depressao/ansiedade. Numa fase inicial, antes de ser dado inicio a qualquer tratamento ¢
importante verificar o nivel de conhecimentos da pessoa acerca da sua patologia. Neste
caso, ¢ importante que os utentes deprimidos conhecam o que ¢ a depressdo e a forma

como esta se encontra estritamente relacionada com a ansiedade, o que se encontra



devidamente documentado e consiste num dos sintomas mais referenciados pelos

utentes com diagnostico de depressao.

A ansiedade consiste numa resposta emocional que se manifesta por apreensdo, tensao e
inquietacdo, em antecipagdo ao perigo, cuja fonte ¢ ou nao conhecida. De forma geral, a
ansiedade ¢ um mecanismo de defesa normal do individuo, podendo ser considerada
patoldgica quando interfere com a eficacia da vida didria, com a satisfa¢do dos objetivos

desejados ou com o conforto e equilibrio emocional (Townsend, 2011).

A ansiedade diferencia-se dos conceitos de stress e de medo. O stress consiste numa
pressdo externa que ¢ exercida sobre o individuo, enquanto a ansiedade ¢ uma resposta
emocional subjetiva a esse stressor. O medo € um processo cognitivo, a0 passo que a

ansiedade ¢ um processo emocional (Townsend, 2011).

Os individuos ansiosos sao menos tolerantes as incertezas, podendo avaliar
determinadas situacdes da vida diaria como potencialmente perigosas ou com um
desfecho negativo, gerando assim preocupagdes excessivas. Algumas das manifesta¢des
clinicas mais frequentes de ansiedade consistem na preocupagao excessiva € na

hiperexcitabilidade persistente, levando a manifestagdes fisicas incontrolaveis

relacionadas com a tensdo (Knapp, 2004).

Na ansiedade, a preocupagdo pode funcionar como um reforcador negativo (diminuindo
a reatividade fisiolégica ao processamento emocional), o que a par com a
superestimacdo de uma probabilidade e o pensamento catastréfico constituem as

distor¢des cognitivas presentes nos individuos com ansiedade.

Os individuos ansiosos t€ém uma predisposicdo para reagir negativamente diante de
situagdes incertas, independentemente da probabilidade destas ocorrerem ou da

consequéncia expectavel dessas situacdes.

Desta forma, atendendo a todos os aspetos que foram descritos acerca da ansiedade
verifica-se uma forte correlagdo entre a ansiedade e a depressdo, pois nelas sdo bem
demarcadas as distor¢cdes cognitivas que geram os pensamentos automaticos e a forte

tendéncia do utente para a catastrofizagao.



De acordo com um estudo realizado por investigadores da Universidade de Western
Ontario (Canada), existe uma relacdo biologica entre stress, depressdo e ansiedade.
Stephen Fergurson (2010) mostrou como é que o stress e a ansiedade conduzem a

depressao (Natures Neuroscience, 2010).

Segundo Kendell (1983), o diagnostico da depressdo passa para ansiedade em 2% dos
casos e, no sentido inverso em 24% dos casos. De acordo com Lesse (1982) refere que ¢

comum a evolucdo do stress para a ansiedade e, posteriormente para a depressao

(Knapp, 2004)

Atendendo aos aspetos supramencionados e dada a forte correlagdo entre ansiedade e
depressdo, conclui-se que ao se pretender intervir na redu¢do da ansiedade em doentes
deprimidos, € importante ter-se presente quais as intervengdes mais eficazes no

tratamento da depressao, permitindo-nos reduzir a sintomatologia ansiosa.

Desta forma, ¢ importante realgar junto do utente, aquando da apresentagao e discussao
do seu plano terapéutico, a razdo de se intervir quer no ambito da depressdo quer da
ansiedade. A capacitacdo do utente para gerir a sua doenga ¢ fundamental, pelo que a
transmissdo de uma maior informacdo acerca da sua patologia, bem como das
estratégias terapéuticas disponiveis, sdao cruciais para atribuigdo de um maior
empowerment do utente, promovendo o seu envolvimento e poder de decisdo ao longo

de todo o processo terapéutico que se ird desenhar.

2? Sessao:

A segunda sessdo tinha por titulo “Como sou eu?” e o tema consistia na autoestima. A
autoestima ¢ descrita como um sine qua non emocional, um componente que ¢ essencial
para a sobrevivéncia psicoldgica. Consiste na no¢ao que o proprio individuo tem do seu
valor e sem ela a vida pode ser extremamente dolorosa, com algumas necessidades
basicas a ndo serem satisfeitas e comprometendo a vida do individuo (Townsend, 2011;

Walkaria, 2008).



O facto de o individuo ter consciéncia de si proprio (isto €, a capacidade de formar uma
identidade e depois associar-lhe um valor) ¢ um fator que o diferencia dos outros

animais (Townsend, 2011).

A autoestima diminuida ¢ muito comum em doentes deprimidos, pelo que ¢ um dos
aspetos em que ¢ importante intervir e promover no individuo. A promog¢do da
autoestima consiste em conseguir com que o individuo se deixe de julgar de forma
negativa a si proprio, ajudar a modificar o modo como o individuo se percebe e sente

em relagdo a si mesmo (Townsend, 2011).

Existem dois conceitos que se encontram estreitamente relacionados e que ¢ importante

focar que consistem nos seguintes: autoconceito e autoestima.

No que se refere ao autoconceito, este consiste na componente cognitiva, na totalidade
de um sistema complexo, organizado e dinamico de crengas aprendidas, atitudes e
crengas que cada pessoa tem como verdadeiras acerca de si. As duas componentes do
autoconceito consistem no self fisico/imagem corporal e identidade pessoal. A imagem
corporal consiste numa percecdo subjetiva da aparéncia fisica com base na auto e
heteroavaliagdo. Esta imagem corporal muitas vezes pode ndo coincidir com a sua
aparéncia real. A identidade pessoal esta relacionada com o self moral ético (identidade
pessoal que avalia o que o individuo ¢€), a consisténcia do self (componente da
identidade que tenta manter uma imagem estavel do proprio), self ideal/ expectativa do
self (percecdo de um individuo do que quer fazer, ser ou tornar-se). Desta forma, ao
avaliarmos o autoconceito temos de ter subjacente a avaliagao destes aspetos junto do

individuo (Townsend, 2011).

No que concerne a autoestima esta corresponde ao grau de consideracao ou respeito que
os individuos tém por si mesmos e ¢ uma medida do valor que atribuem as suas
capacidades e julgamentos. Segundo Maslow (1970) os individuos devem alcangar uma
autoestima positiva antes de poderem alcancgar a autorrealizagdo. Com um valor proprio
positivo os individuos conseguem adaptar-se com sucesso as exigéncias associadas as
crises situacionais e de amadurecimento. A capacidade dos individuos se adaptarem a

estas mudangas ¢ comprometida quando t€ém baixa de autoestima. Tal como a imagem



corporal e a identidade pessoal, o desenvolvimento da autoestima ¢ largamente
influenciado pelas percecdes de como um individuo € visto pelas pessoas significativas

(Townsend, 2011; Walkaria, 2008).

O desenvolvimento da autoestima depende de alguns fatores, designadamente o poder
(sentimento de controlo sobre a sua situacdo de vida), significado (sentimento de
afetividade e de pertenca), virtude (as agdes refletem um conjunto de valores morais,
pessoais, morais e éticos), competéncia (desempenho bem sucedido) e fronteiras

definidas consistentemente (estilo de vida estruturado) (Townsend, 2011).

Desde a infancia a promocgao da autoestima, deve ser um papel central dos pais, através
de um encorajamento junto dos filhos de um sentido de competéncia (a crianga nio tem
que ser a melhor, mas apresentar o seu maior esfor¢o pessoal), amor incondicional
(crianga sente-se amada independentemente do sucesso ou fracasso), sentido de
sobrevivéncia (crianga aprende a crescer com os fracassos), objetivos realistas (alcangar
objetivos que se coadunam com as capacidades), sentido de responsabilidade e
orientagdo para a realidade, as repostas dos outros (atribuicdo de significado ao
feedback dos outros), fatores hereditarios (relacionados com fatores genéticos, como a

aparéncia fisica) e condigdes ambientais (ex.: ambiente académico) (Townsend, 2011).

O desenvolvimento da autoestima progride durante a vida. Erikson descreve 8 crises de
transi¢do, cuja resolucdo podem ter uma influéncia consideravel no desenvolvimento da
autoestima do individuo. Se a fase tiver uma resolugdo positiva, o individuo desenvolve
estratégias de coping eficazes que permitem uma boa resolucdo das fazes seguintes,

bem como de outras crises situacionais e de maturacao subsequentes (Townsend, 2011).

No que se refere as manifestagcdes de autoestima, ¢ importante realgar que os individuos
com baixa de autoestima se veem a si mesmos como incompetentes, ndo passiveis de
serem amados e inseguros. Podem ser identificadas um conjunto de categorias de
estimulos que originam estes comportamentos e que se subdividem em trés tipos: focais,

contextuais e residuais (Townsend, 2011):



e Focais - Preocupacdes imediatas que ameagam a autoestima, tais como: término

de uma relacao significativa, perda de emprego, reprovagdo num exame, etc.
e Contextuais: Estimulos presentes no ambiente de um individuo e que

contribuem para o comportamento, tais como: filho de uma relagdo ficar
emocionalmente incapacitado em resposta ao divorcio, idade avangada interfere

com aquisi¢ao de emprego, entre outros.
e Residuais: Fatores que podem influenciar o comportamento mal-adaptativo de

um individuo, tais como: criacdo de uma atmosfera de ridicularizacdo e

depreciagdo pode afetar a adaptacao atual ao insucesso num exame.

Os sintomas de baixa autoestima consistem nos seguintes: perda de apetite/perda de
peso; comer demais; obstipagao ou diarreia; disturbios do sono; hipersonia; queixas de
fadiga; ma postura corporal; afastamento das atividades; dificuldade em iniciar novas
atividades; diminui¢do da libido; diminuicdo do comportamento espontaneo; expressao
de tristeza, ansiedade ou desadnimo; expressdo de sentimentos de isolamento; medo de
irritar os outros; evitar situagdes de autoexposicdo ou exposi¢do publica; tendéncia a
permanecer em segundo plano; ser ouvinte em vez de participante; sensivel a criticas,
consciente de si proprio; expressdo de sentimentos de desamparo; diversas queixas de
dores; expressdo de ser-se incapaz de fazer alguma coisa boa ou produtiva; expressoes
de auto-depreciagdo, ndo gostar de si proprio e insatisfagdo consigo proprio; negagao de
sucessos/realizagdes anteriores € da possibilidade de sucesso nas atividades atuais;
sentimento de que o que fizer vai falhar ou ndo vai ter sentido; ruminagdo sobre os
problemas; procurar refor¢o de outros; fazer esforcos para obter favores, mas ndo dar
reciprocidade a este comportamento; ver-se a si mesmo como um fardo para os outros;
alienagdo dos outros ao apegar-se e preocupacdes consigo proprio; autoacusagoes;
exigir reconforto, mas ndo o aceitar; comportamento hostil; zangado consigo proprio e
com o0s outros, mas incapaz de expressar esses sentimentos diretamente; diminui¢ao da
capacidade de fazer face a responsabilidades; diminuicdo do interesse, motivacao,

concentracao; e diminui¢ao no autocuidado de higiene.

O estabelecimento de fronteiras (espago pessoal, tanto fisico, como psicologico, que os

individuos identificam como seu) ajudam o individuo a definir o self e fazem parte do



processo de individualizagdo. Desta forma, os individuos que t€m uma boa consciéncia
das suas fronteiras tém uma autoestima sauddvel, pois conhecem o seu self interior
(crencgas, pensamentos, sentimentos, decisdes, escolhas, sensagdes), 0 que nas pessoas
com depressdo e ansiedade se encontra alterado e marcado pela catastrofizagdo e pela

perspetiva negativa de si mesmo (Townsend, 2011).

Atendendo a estes aspetos, torna-se relevante ajudar os utentes deprimidos a
melhorarem a sua autoestima, ajudando-os a compreender a importancia de
identificarem o seu nivel de autoestima, reconhecerem o conceito que tém de si e ajuda-

los a adquirir estratégias que lhes permitam aumentar estas dimensdes.

3? Sessao

O titulo desta sessdo consistia em “Pensamento positivo” e o tema era a reestruturacao
cognitiva. O modelo cognitivo da depressdo propde que os sintomas cognitivos,
motivacionais e vegetativos da depressao podem ser causados e mantidos por distor¢oes
em trés niveis de cognicdo: pensamentos automaticos, crencas subjacentes e crencas
nucleares, o que consiste na triade cognitiva de depressdo, de acordo com a qual a
pessoa deprimida estd em sofrimento pela visdo negativa de si proprio, do seu ambiente

e futuro (Knapp, 2009).

Os pensamentos automaticos consistem nas cogni¢des que se encontram no nivel mais
superficial da consciéncia e refletem a dimensdao cognitiva especifica do transtorno
depressivo. Por estarem mais acessiveis a consciéncia sdo as primeiras cognigdes a

serem identificadas e trabalhadas no tratamento (Knapp, 2009).

Por outro lado, ainda estdo inerentes as crengas subjacentes que sdo constituidas por
pressupostos e regras que governam a relagcdo do individuo com o mundo, bem como as
crengas nucleares que consistem num conjunto especifico de ideias e conceitos acerca
de si e do mundo desenvolvidos precocemente e que sdo o resultado de um processo
continuo de aprendizagem, moldado pelas experiencias existenciais do individuo e pela

identificacdo de outras pessoas que lhe sejam importantes (Knapp, 2009).



Os esquemas, as crencas subjacentes € os pensamentos automaticos moldam de forma
constante e automatica as percegdes e interpretagdes dos eventos. Com o quadro clinico
de depressdo, estes esquemas disfuncionais sio salientados e refor¢ados, verificando-se
que mesmo com a resolu¢do do quadro clinico, estes esquemas permanecem latentes se

nao forem adequadamente trabalhados (Knapp, 2009).

A mudanca nas cogni¢des comeca com a identificacdo de que fator refor¢a e mantém o
pensamento e o comportamento desadaptado do utente. Neste processo uma das mais
importantes etapas consiste em que os utentes monitorizem 0S seus proprios
pensamentos e sentimentos. Para realizarem esta monitorizacdo, os utentes podem ser
ajudados a fazé-lo, incentivando-os a efetuarem o registo de um formulario diario de
pensamentos automaticos e disfuncionais. Desta forma, os utentes passam a aprender a
realizar a disting@o entre sentimentos, pensamentos e respostas adaptadas a situagdo,
bem como a conexdo entre certos pensamentos € emocdes € comportamentos

desadaptados (Stuart, 2001).

O proximo passo consiste no questionamento das evidéncias, ou seja, estimular o utente
a questionar as suas proprias evidéncias acerca de um determinado pensamento com a
equipa, familia e outros membros da comunidade e de apoio social, de modo a serem
esclarecidos alguns erros de informacdo e se obterem interpretacdes mais realistas e

apropriadas das evidéncias (Stuart, 2001).

De seguida ¢ ainda importante trabalhar com os utentes o exame de alternativas, dado
que muitos pacientes consideram que ja perderam todas as opgdes. Assim, pretende-se
gerar opgOes adicionais com base nos pontos fortes do utente e nos seus recursos

(Stuart, 2001).

Nos utentes deprimidos e em ansiedade ¢ também importante trabalhar a técnica da
descatastrofizacdo e que consiste em ajudar os utentes a identificarem se estdo a
superestimar um determinado problema e leva-lo a ver que as consequéncias das agdes

da vida ndo estdo na base do “tudo ou nada” e que sdo menos catastroficas (Stuart,

2001).



A técnica do reenquadramento ¢ também aplicada como uma estratégia que muda a
perce¢do de uma determinada situacdo ou comportamento. Tem subjacente o
envolvimento de um foco noutros aspetos do problema do utente ou um incentivo para
que ele veja a questdo numa perspetiva diferente. Desta forma, esta estratégia cria uma
oportunidade para ajudar a desafiar o significado de um problema, pois se este mudar, a

resposta da pessoa também mudara (Stuart, 2001).

Por fim, pode-se recorrer a técnica de cessacao do pensamento, dado que um
pensamento disfuncional tem tendéncia em assumir uma propor¢do de importancia
crescente para o utente. Desta forma, o doente identifica o seu pensamento e fala sobre
ele, até¢ que o enfermeiro interrompe o pensamento dizendo “pare”. O objetivo ¢ que o
proprio doente assuma a capacidade de o fazer de forma similar e silenciosa. Contudo,
esta técnica tem maior eficacia no inicio do pensamento disfuncional, ndo sendo

facilmente usada noutras situagdes (Stuart, 2001).

4? Sessao

A quarta sessdo tem o titulo de “ Vamos aprender a resolver os nossos problemas... ” e
o tema ¢ a aplicagdo do método orientado para a solugdo de problemas. Uma das
grandes dificuldades dos utentes com diagnostico de depressao e sintomatologia ansiosa
consiste na dificuldade em resolver os problemas do dia-a-dia, atendo a falta de
estratégias de coping desenvolvidas por estes individuos, bem como as suas distor¢des
cognitivas que nao lhes permitem encarar o problema de uma forma clara. O exemplo
de uma abordagem que pode ser implementada consiste no método centrado na solugao

de problemas.

O modelo centrado na solucao de problemas centra-se nas sequéncias interacionais no
presente. A finalidade deste método consiste em descrever os problemas, as tentativas de
resolucdo que falharam, ou seja, esforcos que mantém acidentalmente o problema. A
utilizacdo deste método trata-se de um modo de pensar que se interessa, em primeiro
lugar, nao pelo problema mas pela busca de solu¢des, mesmo que parecam dificeis e

longinquos, e dos meios para as alcangar (Caballo, 1996).



A psicoterapia orientada para as solucdes demarca-se pelo facto de se centrar nas
solugdes existentes e nas habilidades manifestadas pelo cliente no interior da propria
situacdo problematica. Através deste método, a principal finalidade € procurar excegdes
positivas no desenrolar do problema e utiliza estas possibilidades como fatores de

mudanca para ajudar a pessoa a resolver as suas dificuldades (Caballo, 1996).

A acentuacdo dos atributos positivos que a pessoa tem, sendo o papel do enfermeiro
especialista, ajudar o individuo a conceber objetivos positivos orientados para o futuro e

a determinar agdes para alcangar esses objetivos (Caballo, 1996).

Desta forma, podemos afirmar que este método terapéutico se baseia numa concegdo
positiva da pessoa. Este consiste num método que assenta nas competéncias das pessoas
ao invés das suas insuficiéncias, nas suas capacidades e nao nas limitagdes, nos seus

pontos fortes e nao nos pontos fracos (Caballo, 1996).

Este tipo de psicoterapia orientada para as solugdes apoia-se num conjunto de

premissas, que consistem nas seguintes (Caballo, 1996).

- O cliente tem recursos para resolver os seus problemas, devendo ser considerado um

participante ativo em todo o processo terapéutico;

- O conhecimento aprofundado acerca do problema nao ¢ o elemento indispensavel para
a sua resolu¢do, sendo necessario saber o que se passa quando o problema esta ausente

Ou menos presente.

- Uma pequena mudanga gera outras mudangas mais importantes, pois a obtencao de

uma mudanga positiva eleva o otimismo e a confianga para abordar outras mudangas.
- Nao ha apenas uma forma de percecionar e dar sentido aos problemas e as solugoes.

Durante a implementacdo do método, na entrevista que ¢ realizada ao utente, pode-se
recorrer a algumas técnicas que visam reconhecer a competéncia do utente e ajudam a
compreender como encontrou solu¢des no passado e na forma como pode descobrir
novas solugdes. Alguns exemplos destas técnicas consistem na normalizagdo (interpretar

as situacdes, destacando a sua normalidade), sincroniza¢do com a linguagem do utente



\

(aproximar a linguagem do terapeuta a do utente para favorecer o contacto),
reconhecimento das forcas do cliente e reenquadramento (explicacdo verbal que muda o

sentido conceptual e emocional de uma situagdo) (Caballo, 1996).

A psicoterapia orientada para as solu¢des ¢ um método adequado e dirigido a utentes
que apresentam dificuldades na gestdo de sintomas e de comportamentos relacionais, de
adaptag¢do aos problemas diarios ou da gestdo do stress e ansiedade (Caballo, 1996).
Desta forma, este ¢ um método passivel de ser aplicado com bons resultados em doentes

deprimidos e ansiosos.

5% Sessao

O titulo consiste em “Eu consigo gerir a minha ansiedade” e o tema ¢ a gestdo da
ansiedade. A ansiedade pode referir-se quer a um estado emocional, designando-se por
estado de ansiedade, como a uma caracteristica da personalidade, o que consiste no
traco de ansiedade. A primeira op¢do ocorre coOmo uma reagao temporaria a um
acontecimento sentido como ameagador, enquanto a segunda corresponde a uma
tendéncia para o individuo encarar todos os acontecimentos neutros como potenciais
geradores de stress e de um estado de ansiedade como reagdo a esses acontecimentos

(Payne, 2003).

Desta forma, a ansiedade ¢ um estado que tende a acompanhar diversas patologias,

nomeadamente a depressao, e estd naturalmente presente nas situagdes adversas (Payne,

2003).

O controlo da ansiedade ndo tem uma defini¢do especifica, dado que ndo existe um
tratamento especifico e ndo existe qualquer método padrdo. Na verdade, a gestdo da
ansiedade ¢ uma abordagem geral que permite a aquisi¢do de algumas competéncias
para lidar com este estado. Contudo, existem alguns métodos que apontam algumas

linhas comuns, designadamente (Payne, 2003):

- Reestruturacdo cognitiva: modificagdo de padrdes conscientes de pensamento.



- Treino de competéncias sociais e de assertividade.
-Técnicas de relaxamento.

- Auto-monitorizagdo, o que consiste em reconhecer as situacdes que provocam maior

ansiedade, registar a sua ocorréncia e verificar o nivel de stress que origina.

A auto-monitorizacao promove e estimula a assuncao de uma visao mais objetiva acerca
de si proprio e das situacdes que vivencia, assim como em simultdneo permite registar
os progressos. De acordo com a revisdo sistemdtica de alguns estudos, a simples
monitorizagdo aumenta a probabilidade de ocorréncia de comportamentos desejados e
diminui a ocorréncia dos menos desejados e menos eficazes. Este fendomeno ¢

conhecido por reatividade da monitorizagao (Payne, 2003).

Para além das técnicas de relaxamento, existem outras técnicas € comportamentos que o
utente pode adotar no seu dia-a-dia e que ajudam a reduzir a ansiedade, nomeadamente
a pratica regular de exercicio fisico, a maior interagdo social, realizagdo de atividades
prazerosas e de distragdo, uma alimentagdo saudavel, boa gestdo das atividades diarias,

padrao de sono e de repouso, entre outros (Payne, 2003).

As técnicas de gestao de ansiedade devem ser ajustadas as necessidades individuais do

utente que experienciam esta manifestacao.

6* Sessao

O titulo desta sessdo ¢ “Vamos relaxar...” e o tema consiste no relaxamento. O termo
« 9 Z . , . A .
relaxamento” ¢ geralmente associado aos musculos, sendo conceptualizado no ambito
do senso comum como um método de alivio da tensdo e alongamento das fibras
musculares, em oposi¢do a contragdo que acompanha a tensdo muscular. Contudo, esta
defini¢do genérica apenas contempla a dimensao fisica desta técnica, ndo englobando a
componente mental. Numa definicdo mais alargada, Ryman (1995) define que o
relaxamento consiste num estado de consciéncia caracterizado por sentimentos de paz e

alivio da tensdo, ansiedade e medo. Desta forma, esta definicdo ja nos remete para os



aspetos biologicos do relaxamento, que pode ser induzido pela utilizagdo de métodos

fisicos, mas também de métodos psicoldgicos (Payne, 2003).

O relaxamento tem trés objetivos terap€uticos principais. Pode ser utilizado como
medida preventiva, de forma a proteger os 6rgaos do corpo do desgaste, principalmente
dos que estdo envolvidos com doengas relacionadas com o stress; como tratamento, para
ajudar a aliviar o stress em determinados problemas como a hipertensdo, cefaleias de
tensao, insonia, asma, deficiéncia imunoldgica, entre outras; e para reduzir a ansiedade e
acalmar a mente, dado que o stress pode prejudicar o individuo mentalmente, enquanto

o processo de relaxamento torna a informagao positiva mais acessivel (Payne, 2003).

Os mecanismos que se pensam estar associados ao estado de relaxamento estdo
relacionados com diferentes teorias, nomeadamente teorias fisiologicas (acdo dos
sistemas: endocrino, autobnomo e musculatura esquelética) e teorias psicoldgicas (teoria

cognitiva, comportamental, cognitivo-comportamental) (Payne, 2003; Knapp, 2009).

De acordo com Meichenbaum e Cameron (1974), o relaxamento encontra-se
estritamente relacionado com a implementa¢ao de uma abordagem cognitivo-

comportamental, na medida em que um didlogo interno positivo leva a concretizagao de
objetivos e estimula a confianga, pelo que esta abordagem foi concebida para dar ao
individuo um maior sentimento de confianca e de protecdo contra o stress desnecessario

(Payne, 2003).

O relaxamento consiste apenas numa das abordagens ao controlo do stress e gestdo da
ansiedade. As técnicas de relaxamento utilizadas sdo diversas, subdividindo-se em
técnicas de relaxamento profundo (procedimentos que geram efeito de grande amplitude
e que sdo executados num ambiente calmo ¢ em posi¢do horizontal) e superficial
(versdo curta das de relaxamento profundo, tendo por objetivo um efeito imediato,
libertagdo rapida de tensdo), ou ainda em técnicas fisicas (ex.: relaxamento progressivo
de Jacobson, método de Mitchell, relaxamento diferencial, alongamentos, métodos de
respiracdo, técnica de Alexander, entre outros) e psicologicas (auto-consciencializacdo,
fantasiar, treino autogénico de Shultz, meditagdo, resposta de relaxamento de Benson)

(Payne, 2003).



A sessdo de relaxamento usada na sessdo baseia-se na implementagcdo da técnica de

relaxamento progressivo de Jacobson e na técnica de respiracdo abdominal.

A respiragdo tem uma estreita relagdo com os estados emocionais, alterando-se perante
quadros ansiosos, de medo, em que se torna mais rapida e superficial. Desta forma,
conclui-se que a respiracao ¢ afetada pelas nossas emocgdes e estado psicoldgico.
Todavia, a respiragdo também pode ser utilizada com um objetivo inverso, ou seja,
como uma forma de se obter um maior relaxamento e tranquilidade. Desta forma, a
técnica da respiragdo abdominal ¢ de grande relevancia para promover o relaxamento e

diminuir algumas situa¢des pontuais de maior ansiedade, sendo com esse intuito que se

pretende ensind-la e treina-la junto dos utentes (Payne, 2003).

A técnica de relaxamento progressiva de Jacobson considera a existéncia de uma
atividade integrada entre a mente e os musculos. Desta forma, tal como uma mente
calma reflete um corpo liberto de tensdo, assim também uma musculatura descontraida
¢ automaticamente acompanhada pela tranquilizagdo dos pensamentos e redugdo da
atividade simpatica. Apesar dos bons resultados apresentados pela técnica de Jacobson,
esta foi considerada pouco atrativa, tal como se apresentava originalmente, tendo sido
necessario encurta-la. Desta forma, surge uma variante desta técnica: “Treino de
relaxamento progressivo”. Esta técnica assenta no pressuposto de proporcionar o
relaxamento de grupos especificos de musculos e, simultaneamente, despertar a atencao
do participante para as sensacdes de tensdo e de relaxamento, distinguindo-as. Os

objetivos desta técnica consistem nos seguintes (Payne, 2003):
- Atingir um estado de relaxamento profundo em periodos gradualmente mais curtos;
- Controlar o excesso de tensao perante agentes do stress.

Numa sessdo de relaxamento deste tipo, ¢ trabalhada uma sequéncia de contracdo e
descontragdo de 16 grupos musculares, que vao sendo reduzidos a 7 e depois a 4, de
forma sucessiva. De forma progressiva a tensdo ¢ eliminada, atingindo-se o estadio

designado por “relaxamento através do pensamento”. A eficacia desta técnica depende



essencialmente das competéncias que vao sendo adquiridas nos diferentes estadios

(Payne, 2003).



3. PRATICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDENCIA

A Enfermagem, como qualquer outra ciéncia, necessita de producdo e de renovagdo
continuas do seu proprio corpo de conhecimentos, o que apenas podera ser assegurado

pela investigacdo (Ordem dos enfermeiros, 2006).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2006), a investigacdo em Enfermagem ¢ um
processo sistematico, cientifico e rigoroso que procura promover ¢ melhorar o
conhecimento nesta disciplina, respondendo a questdes ou resolvendo problemas para
beneficio dos utentes, familias e comunidades. Engloba todos os aspetos da saide, tais
como a promocao da saude, a prevencao da doenca, o cuidado a pessoa ao longo do
ciclo vital, durante problemas de saude e processos de vida, ou visando uma morte

digna (Ordem dos Enfermeiros, 2006).

O conhecimento adquirido pela investigacdo em Enfermagem ¢ utilizado para
desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, melhorar a qualidade dos cuidados e
otimizar os resultados em satde. Neste sentido, a investigagdo pode dar um elevado
contributo a pratica clinica de enfermagem, na identificagdo e nomeagao de saberes
inerentes a pratica, através de um processo de natureza investigativas (Ordem dos

Enfermeiros, 2006).

Segundo o regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista, o
enfermeiro especialista suporta a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento, na

area da especialidade (Regulamento n° 122/2011 de 18 de Fevereiro).

Desta forma, no &mbito do ensino clinico I e III foi realizado um estudo de investigagao,
cujo titulo consiste "O impacto da psicoterapia na diminui¢ao da ansiedade em doentes

deprimidos".



3.1. FUNDAMENTACAO DO ESTUDO

Segundo dados recentes, a depressdo € a principal causa de incapacidade e a segunda
causa de perda de anos de vida saudaveis entre as doengas e problemas de satde mais
relevantes, sendo os custos pessoais e sociais da doenga muito elevados. A depressdo ¢é
considerada pelo Plano Nacional de Saude 2000-2010 como um problema primordial de
saude publica, dado que segundo os dados estatisticos, uma em cada quatro pessoas em
todo o mundo sofre, ird sofrer ou sofreu de depressao, assim como um em cada cinco
dos utentes dos cuidados de satide primarios portugueses se encontra deprimido

aquando da primeira consulta (Ministério da Satude, 2010).

Segundo a DSM 1V, o que caracteriza um episodio depressivo major consiste no humor
depressivo ou perda de interesse, em quase todas as atividades, durante um periodo
nunca inferior a duas semanas. O individuo deve sentir também, pelo menos quatro dos
sintomas adicionais seguintes: alteracdes no apetite ou no peso, no sono e na atividade
psicomotora; diminuicdo da energia; sentimentos de desvalorizagdo pessoal ou culpa;
dificuldades em pensar; concentrar-se ou em tomar decisdes; ou pensamentos
recorrentes a propdsito da morte ou ideacdo suicida, planos ou tentativas de suicidio

(Ross, 2004).

Para que o diagnostico de episdédio depressivo major esteja presente, o sintoma deve
permanecer ou ter piorado de forma clara, quando comparado com a situagdo anterior.
Os sintomas devem persistir durante a maior parte do dia, quase todos os dias, durante,
pelo menos, duas semanas consecutivas. O episddio ¢ acompanhado de distress ou
reducdo da sociabilidade, capacidade de trabalho ou outras areas relevantes para o

funcionamento (Monteiro, 2012).

+De acordo com a OMS (2000), a depressdo ¢ uma doenga mais comum nas mulheres

do que nos homens, sendo a prevaléncia de episddios de depressao unipolar de 1,9% nos



homens e de 3,2% nas mulheres. A depressdo pode ser episodica, recorrente ou cronica,
e conduz a diminuicdo substancial da capacidade do individuo em assegurar as suas
responsabilidades do dia-a-dia. Contudo, em cerca de 20 % dos casos torna-se uma
doenga crénica sem remissdo, pelo que ¢ urgente a necessidade de diagndstico e de

estabelecer um tratamento adequado (Ministério da saude, 2010).

A valorizacdo dos quadros de depressdao devera estar presente nos profissionais de
saude, designadamente na avaliacdo feita por um enfermeiro especialista em saude
mental, na medida em que pode afetar pessoas de todas as idades, desde a infancia a
terceira idade, e se nao for tratada, pode conduzir ao suicidio, uma consequéncia
frequente da depressdo. Estima-se que esta doenca esteja associada a perda de 850 mil

vidas por ano, mais de 1200 mortes em Portugal (Ministério da saude, 2010).

A depressdo ¢ uma patologia que se diferencia das normais mudangas de humor pela
gravidade e permanéncia dos sintomas. Os sintomas mais comuns consistem nos
seguintes: alteragdes do apetite, perturbacdes do sono, fadiga e astenia, baixa de
autoestima, falta de autoconfianca, desinteresse pela vida, alteracdes da libido,
irritabilidade e algumas manifestagdes de sintomas fisicos. E importante realcar que a
depressao esta muitas vezes associada a ansiedade, sendo os quadros ansiosos uns dos

mais comuns (Neto, 2012)

3.1.1 A depressao e a ansiedade

Segundo Neto (2012), citando Spielberger, (2003), a ansiedade primaria consiste num
fendmeno adaptativo necessario ao homem para enfrentar as situagdes do quotidiano,
com duragdo e intensidade que variam de individuo para individuo e de acordo com as

diferentes situagdes (Andrade et al., 1998).

De acordo com a informagdo cientifica obtida nalguns estudos realizados, os estados
depressivos proporcionam uma sensagdo de inseguranga, o que gera uma grande

ansiedade. Perante diversas situacdes que podem, por algum motivo representar uma



ameaca ao doente deprimido, tais como viajar sozinho, esperar numa fila do banco ou
sentir-se avaliado, geram insegurang¢a no individuo e, consequentemente um quadro de
ansiedade. Esta ansiedade que poderia ser apenas uma reacdo normal torna-se
patolégica devido ao aumento exagerado e desproporcionado da sua intensidade e

frequéncia (Monteiro, 2012).

A ocorréncia de sintomas depressivos em doentes com transtornos ansiosos parece ser
muito frequente. Segundo Fawcet (1983) ocorrem sintomas depressivos em 65% dos
doentes ansiosos e Roth (1972) observa num elevado nimero de doentes sintomas de
irritabilidade, ansiedade, fobias, culpa e agita¢dao. Entre os doentes diagnosticados com

ansiedade, 65% apresenta sintomas francamente depressivos (Carneiro, s.d.).

No estudo de Stavrakaki e Vargo (1986), em que sdo reavaliadas as pesquisas dos
ultimos 15 anos, este sugere as seguintes abordagens relativamente a relagdo entre a
ansiedade e a depressdo: a ansiedade e a depressao diferem qualitativamente ¢ a

ansiedade associa-se a depressdo (Carneiro, s.d.).

Existem outros variados estudos que t€ém procurado estabelecer se a ansiedade ¢ uma
co-morbilidade, causa ou consequéncia da depressdo. H4 ainda a teoria unitaria de que
as duas modalidades sintomaticas seriam apenas uma doenga. Contudo, um elevado
nimero de autores ndo acredita nesta teoria unitdria, apesar de quase todos
considerarem existir uma correlagdo muito forte entre ambas, nomeadamente da
necessidade de que haja um substrato afectivo e de caracter depressivo para que a

ansiedade se manifeste de forma patologica (Carneiro, s.d.).

De acordo com o estudo de Mineka (1998), a base cognitiva da anisedade-depressao
estd sob o enfoque da perce¢do do humor congruente dos estados ansiosos e conclui que
a inseguranga tipica dos estados ansiosos pode ser melhor compreendida a luz de uma
auto-percepgao pessimista e representagdo negativa da realidade, ambos de conotagdo

depressiva (Neuroscience, 2012).

Segundo outros autores, a depressao apresenta-se como uma compilagido dos transtornos

ansiosos ou entdo os sintomas ansiosos sdo comuns nas doengas depressivas primarias



(Rodney, 1997). De acordo com Paykel (1971), Downing e Rikels (1974), Schatzberg e
cols (1983), existem quadros mistos de ansiedade e depressdo que exigem terapias
diferentes dos grupos isolados, verificando-se que quando as duas manifestagoes
coexistem a evolugdo ¢ mais cronica e a reposta as terapéuticas convencionais ¢ mais

reduzida e o prognostico € pior (Carneiro, s.d.).

Para Stavrakaki e Vargo (1986), a posicdo unitaria entre ansiedade e depressdo ¢
baseada na superposi¢do da sintomatologia das duas sindromes, na falta de estabilidade
do diagnostico clinico entre elas, na similaridade de pacientes ansiosos com 0s sem
depressao secundaria em diversas variaveis, na tendéncia dos pacientes com estados
ansiosos prolongados para desenvolver sintomas depressivos, no fracasso em se
acharem dimensdes nitidamente separadas de ansiedade e depressdo pelas escalas de
auto-avaliacdo e na falta de respostas especificas aos tratamentos medicamentosos

(Carneiro, s.d.).

Apesar de estudos eletroencefalograficos e sonograficos apontarem, na década passada,
diferencas entre os quadros depressivos e ansiosos (Akiskal, 1986), onde a fase REM se
instala mais cedo na depressdo que na ansiedade, continua a haver uma identidade muito
grande entre estes dois estados emocionais no que diz respeito ao tratamento (Carneiro,

s.d.).

Tendo por base estes pressupostos de correlacdo entre ansiedade e depressao, conclui-se
que ao se pretender intervir na redugdo da ansiedade em doentes deprimidos, ¢
importante ter-se presente quais as intervengdes mais eficazes no tratamento da

depressdo, permitindo-nos reduzir a sintomatologia ansiosa.

3.1.2 Formas de tratamento

De acordo com varios autores, os tratamentos mais eficazes no tratamento da depressao
consistem nos que associam a farmacoterapia e a psicoterapia, quer no ambito

ambulatdrio quer para os doentes internados com depressao grave (Knapp, 2004).



Num estudo de 721 pacientes deprimidos que compararam terapia cognitivo-
comportamental (TCC) com antidepressivos triciclicos, verificou-se que a eficacia de
TCC foi superior a da farmacoterapia quando utilizado o Score do BDI (Inventario de
Depressao de Beck). Os pacientes submetidos a TCC obtiveram melhoria 70% superior
a média dos pacientes tratados com farmacoterapia. Anonuccio Danton e Denelsky
(1995), em revisao de estudos clinicos controlados ndo restritos a TC, sugerem que os
tratamentos psicoldgicos, particularmente a TCC, sdo pelo menos tdo eficazes quanto os

medicamentos no tratamento da depressao mesmo grave (Knapp, 2004).

No que concerne ao reaparecimento de sintomas depressivos, isto ¢ as recaidas, durante
o tratamento de manutengdo com antidepressivos ¢ comum (taxa entre 9 e 57%). De
acordo com um estudo realizado pelo mesmo, a terapia cognitiva proporcionou
resultados com baixas taxas de recaidas (25%) em comparagdo com o tratamento clinico

com terapéutica medicamentosa (80%) (Knapp, 2004).

Tendo por base a revisdo sistemdtica destes estudos pode-se concluir que a terapia
cognitivo-comportamental (TCC) ¢ uma modalidade terapéutica eficaz no tratamento da

depressao leve a moderada, mesmo quando aplicada isoladamente (Knapp, 2004).

Para Beck (1982) “a terapia cognitivo-comportamental baseia-se no pressuposto
racional teérico de que o afecto e o comportamento do individuo sdo determinados pela
maneira como ele estrutura o mundo, sendo que as cognigdes estdo baseadas em
esquemas previamente desenvolvidos, a partir de experiéncias anteriores” (Knapp,

2004, p.210).

Segundo o modelo cognitivo da depressdo de Beck (1967) ocorrem mudangas no
pensamento da pessoa deprimida, sem negar a importancia dos fatores bioldgicos, pois
verifica-se que os sintomas depressivos relacionam-se grandemente com as distor¢des

cognitivas de conteudo negativo (Knapp, 2004).

De acordo com Beck (1967), citado por Knapp (2004), as distor¢des cognitivas podem
ocorrer essencialmente a trés niveis, constituindo-se a triade cognitiva: pensamentos

automaticos, crencas subjacentes e crengas nucleares. Apds uma crenga nuclear ser



formada, ela poderd vir a influenciar a formagao de conceitos subsequentes por parte do
individuo e, se persistir, ¢ incorporada numa estrutura cognitiva duradoura denominada
de esquema que funciona com um filtro que codifica e avalia os estimulos que

interagem com o individuo (Knapp, 2004).

“Uma vez que as crengas nucleares negativas sdo consideradas um fator critico de
vulnerabilidade cognitiva para a patogénese da depressdo, ¢ objetivo da TC tornar
conscientes e corrigir tais crengas, no sentido de torna-las mais adaptadas (Clarck &

Steer, 1996, citado por Knapp, 2004, p.175).

Para além do tratamento da depressdao propriamente dita, a TCC tem demonstrado
resultados interessantes na reducdo e tratamento da ansiedade, havendo alguns estudos

realizados nesse dominio.

Na ansiedade a preocupacdo pode funcionar como um reforgador negativo, responsavel
por diminuir a reatividade fisioldgica ao processamento emocional, sendo que a
sobrevalorizacdo de uma probabilidade ou de um pensamento catastrofico consistem em
distor¢des cognitivas presentes nestes individuos. De acordo com o mesmo autor “¢
importante ressaltar que ¢ a interpretagdo da situagdo, e ndo a situac¢do, que induz e

mantém a ansiedade” (Knapp, 2004, p.210).

Tal como na depressdo, os individuos ansiosos € que sdo menos tolerantes a incerteza,
tendem a avaliar certas situagdes como potencialmente perigosas ou numa perspetiva

muito negativa, o que gera preocupacgdes excessivas. (Knapp, 2004; Silva, 2007).

“A terapia cognitivo-comportamental tem-se mostrado eficaz no tratamento de
perturbagdes da ansiedade (Chambless e Gillis 1993; Dobson, 1989; Hollon, et al.,
1993, cit. Brewin, 1996) ao abordar os fenémenos humanos sob uma perspectiva
biopsicossocial, que inclui a interacdo entre varidveis cognitivas, afetivas,

comportamentais ¢ ambientais.” (Redondo, 2009, p.36).

A TCC considera 0 modo como o individuo processa e interpreta a informagao

determinante no seu equilibrio psicologico. Tem como objetivo, focar-se nas cognigoes,



isto ¢, no significado que os individuos atribuem a eventos externos e internos, nas
interpretagdes que fazem da realidade, nas expectativas e previsdes sobre eventos
futuros, enquanto varidveis mediadoras dos comportamentos, emogdes e reagdes

fisiolégicas (Redondo, 2009).

De acordo com este modelo, existe a possibilidade de se aprender a monitorizar, analisar
e alterar padrdes de processamento da informagdo. Na presenca de um estimulo externo
ou interno, considera-se que o individuo tem a capacidade de iniciar um processo
cognitivo de avaliacdo da realidade que, como ja foi referido anteriormente, pode ser
alterado por crengas ou esquemas disfuncionais, isto €, por concegdes gerais construidas
em experiencias anteriores ao longo do seu desenvolvimento, originando automatismos
negativos, generalizagdo abstratas seletivas, catastrofizagdo, entre outros aspectos

(Knapp, 2004).

Assim, esta forma de psicoterapia “ (...) integra conceitos e estratégias
comportamentais e cognitivas que visam a identificacdo, correcdo e/ou substitui¢do de
comportamentos, esquemas ou crencas disfuncionais e pensamentos distorcidos por

outros mais adaptados” (Redondo, 2009, p.37).

Neste sentido, a semelhanca dos objetivos terapéutico na depressdo, na ansiedade a
terapia cognitiva-comportamental pretende reformular a situagdo ansiogénica, através
da alteracdo de esquemas disfuncionais e pensamentos distorcidos, associados a
avaliagdo que o individuo faz de si, dos seus recursos, das suas capacidades e dos
eventos, bem como reduzir, corrigir ou alterar comportamentos desajustados, para que o
individuo seja capaz de novas formas adaptativas de gerir e lidar com a situacao

(Redondo, 2009).

Atendendo a que as pessoas com ansiedade tendem a avaliar negativamente as
informacdes, quer estas sejam neutras ou ambiguas, ¢ importante auxiliar na
identificacdo da relacdo entre os pensamentos e a ansiedade. Desta forma a TCC, visa
corrigir algumas distor¢des cognitivas e treinar o individuo a identificar os pensamentos

automaticos e desenvolver formas de resolu¢ao de problemas.



Conclui-se, assim, que a terapia cognitivo-comportamental ¢ uma técnica ajustada ao

tratamento da ansiedade como sintoma da depressao.

3.2. ASPECTOS METODOLOGICOS

No que se refere ao tipo do estudo, ¢ um estudo longitudinal, quase experimental tipo
pré-teste, pos-teste, sem grupo de controlo, com recurso a uma metodologia de estudo
de caso multiplo. Um estudo quase experimental permite avaliar o efeito de varidveis
independentes sem as poder controlar ou manipular de forma sistematica. Estes
desenhos ndo t€ém grupos equivalentes criados pela reparti¢do aleatdria ou ndo, t€m
grupos para comparar as mudangas relativas ao tratamento. Atendendo ao pouco

controlo experimental deve haver consciéncia dos limites do estudo (Fortin, 1999).

Um desenho pré-teste, pos-teste € caracterizado pela inclusdo de uma medida antes da
introducao de um estudo experimental. Neste tipo de desenho, os sujeitos sdo repartidos
de forma aleatdria nos grupos e a avaliagdo ¢ feita duas vezes, isto ¢, no inicio e no final
da experiéncia. A comparacdo dos scores antes e depois permite avaliar a equivaléncia

dos grupos (Fortin, 1999)

O estudo ¢ quantitativo, caraterizando-se pelo facto do investigador nao se colocar
como perito, dado que tem por base uma relacdo sujeito-objeto que ¢ marcada pela
intersubjetividade  (Fortin, 1999). Segundo Fortin (1999, p.141), ‘“acontece
frequentemente que se investiga “com” e ndo “para” as pessoas de interesse”. Esta

abordagem assenta num raciocinio indutivo.

Atendendo a tipologia do estudo, o desenho do estudo ¢ o seguinte:

Avaliagdo dos dados clinicos

recaida.

€

Aplicagdo de sociodemograficos do doente — avaliagao

questionério :> das causas/motivos de internamento, n°

de internamentos, causas/motivo de




. . Avaliagao dos niveis de ansiedade dos
Aplicacdo de > d P . N
HDAS oentes antes a intervengao

psicoterapéutica.

8 sessoes de psicoterapia individual (Terapia cognitivo-comportamental)

Apresentacgdo/excplicitagdo do objectivo de intervencao;
Identificagdo do problem/causa que despolta a ansiedade;

Identificagdo das estratégias de abordagem do problema (ex.: role playing;

expressao pela arte...);

Ensino e treino de estratégias para lidar com a ansiedade (ex.: técnicas de

relaxamento) D

Aplicacio do questionario HDAS

Tendo em conta o periodo de internamento médio destes doentes que sdo 2 semanas, ¢
neste periodo de tempo que serdo planeadas as intervengdes junto destes utentes e,

consequentemente, sera aplicado o estudo.

A interven¢do ao doente foi didria, com a realizagdo de sessOes de psicoterapia
individuais (8 sessdes), para delineamento e ajustamento do plano de intervengdo ao
doente. Foram realizadas algumas sessdes de relaxamento em grupo, perspetivando-se a

sua realizagdo em dias alternados.

Face ao tipo de estudo, os objetivos que se pretendiam atingir com a realizacao deste

estudo consistiam nos seguintes:
e Conhecer as caracteristicas clinicas dos doentes deprimidos internados;

e Conhecer o nivel de sintomatologia ansiosa da pessoa com depressdo antes e

depois de um programa de intervencao psicoterapéutica;



e Determinar a eficicia da psicoterapia na diminui¢do dos niveis de ansiedade e

depressao em doentes deprimidos.

A questdo de investigacdo “(...) € uma interrogacdo explicita com um dominio que se
deve explorar com vista a obter novas informacgdes. E um enunciado interrogativo claro
€ ndo equivoco que precisa os conceitos-chave, especifica a natureza da populagdo que

se quer estudar e sugere uma investigacdo empirica” (Fortin, 1999, p.51).

Tendo por base estes pressupostos, as questdes de investigacdo delineadas para este

estudo foram:
Q1: Quais sdo as caracteristicas clinicas dos doentes deprimidos internados?

Q2: Qual ¢ o nivel de sintomatologia ansiosa da pessoa com depressao antes e depois de

um programa de interveng¢ao psicoterapéutica?

Q3: Qual ¢ a eficacia da psicoterapia na diminui¢do dos niveis de ansiedade e depressao

em doentes deprimidos?

3.2.1 Hipoteses

A hipoétese consiste num “(...) enunciado formal das relacdes previstas entre duas ou
mais variaveis.” (Fortin, 1999, p.102). A hipdtese formulada para o presente estudo

consistiu na seguinte:

HI1: A psicoterapia reduz os niveis de ansiedade e de depressdo em doentes deprimidos.

3.2.2 Populaciio e amostra

A populagao “compreende todos os elementos (pessoas, grupos, objectos) que partilham
caracteristicas comuns, as quais sdo definidas pelos critérios estabelecidos para o

estudo” (Fortin, 1999, p.41). A populacio alvo do estudo ¢ constituida pelos utentes do



internamento do Hospital de Santarém, no servigo de psiquiatria com diagnostico de

depressdo e que estejam internados no periodo de 5 de Marco a 18 de Maio 2012.

Por outro lado, a amostra consiste num subconjunto de elementos da populagdo e que
sdo convidados a participar no estudo. Consiste numa réplica, em miniatura, da

populagdo alvo (Redondo, 2009).

Desta forma, a amostra foi ndo probabilistica/intencional e constituida pelos elementos

que apresentassem os seguintes critérios de inclusdo:

- Ter diagnostico de depressao;

- Estar internado no Servigo de Internamento do Hospital de Santarém:;
- Falar e escrever portugués;

- Ter idade superior a 18 anos;

- Aceitar participar voluntariamente na investigagdo e assinarem o consentimento

informado.

3.2.3 Instrumentos

Os instrumentos utilizados foram: Questionario de dados sociodemograficos e clinicos;

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS).

A escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS) ¢ uma escala de auto-aplicagao
constituida por 14 itens, dos quais 7 sdo voltados para a avaliagcdo da ansiedade (HADS
—A) e sete voltados para a depressdo (HAD — D), referindo-se os itens pares a depressao
e os impares a ansiedade. Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a trés,
sendo que o zero significa sintoma ausente e os restantes valores sdo atribuidos de
acordo com a gravidade dos sintomas, compondo uma pontua¢do maxima de 21 pontos

para cada escala (Marculino, 2007).



Para a avaliacdo da frequéncia da ansiedade e da depressao sdao obtidas as respostas aos
itens HADS, adotando os pontos cortes apontados por Zigmond e Snaith recomendados

para ambas (Marculino, 2007):

HADS-A — sem ansiedade de 0 a 7, com ansiedade > ou igual a 8.
HADS-D — sem depressao de 0 a 7, sem depressdao > ou igual a 8.

Os scores sdo: 0-7: normal; 8-10:leve; 11-14: moderada; 15-21: grave.

A utilizacdo de um instrumento destinado a mensuragdo da ansiedade e depressdo no
ambito desta investigacao revela-se ser pertinente, na medida em que estes consistem

nos dois principais constructos em estudo.

3.2.4 Procedimentos formais e éticos

Para proceder a realizagdo do estudo foi solicitada uma autorizagdo formal ao conselho
de administracdo do Hospital de Santarém (Anexo XVIII). A colheita de dados foi
realizada pela investigadora no ambito do servi¢co de internamento de psiquiatria do
Hospital de Santarém, certificando-se de que os participantes foram anteriormente
devidamente informados e dispostos de forma deliberada a participarem no estudo. Foi
solicitada a participagdo dos utentes que se encontravam internados e explicado aquilo
em que consistia a sua participagdo, o questionario, bem como a sua forma de
preenchimento. Apds terem sido dadas todas as informagdes e esclarecidas as duvidas e
de se clarificar que a sua participagdo era voluntaria foi pedido que o utente assinasse o

consentimento informado.

Para aplicacdo da escala de HAD foi realizado um pedido formal ao autor da sua

traducdo e validacdo para a populacdo portuguesa.

3.2.5 Tratamento de dados



O tipo de estudo utilizado para este trabalho consistiu quase experimental tipo pré-teste,
pos-teste, sem grupo de controlo, com recurso a uma metodologia de estudo de caso

multiplo

Segundo Fortin (1999), “no estudo de caso com experimentacdo, o investigador
manipula sistematicamente uma parte do fenomeno, aplicando-lhe uma intervengao”
(Fortin, 1999, p.66). Existem varios modelos, sendo que o aplicado neste estudo
consistiu no modelo de interveng¢des alternadas e interativas, em que se examina uma
variavel em diferentes fases, isto é, antes durante e/ou apos a aplicagdo ou retirada da

intervencao (Fortin, 1999).

Uma das vantagens do estudo de casos multiplos consiste na obtencdo de informacdo
detalhada sobre um fendmeno novo, uma andlise completa que permite extrair ideias,
ligagdes entre varidveis e verificar hipoteses. A desvantagem consiste na
impossibilidade de se generalizarem os resultados a outras populagdes e situagdes

(Fortin, 2009).

3.3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

3.3.1 Caso 1

O caso 1 corresponde a uma utente de 26 anos que foi admitida no servico de
internamento de Santarém com o diagnostico de depressao reativa. Este corresponde ao
primeiro internamento da utente, tendo sido acompanhada anteriormente pelo médico de

familia que a encaminhou para a consulta de psiquiatria do hospital.

De acordo com a utente o acontecimento que desencadeou a depressdo consistiu no
seguinte: O av0 materno estava na dire¢do do centro de dia da sua area de residéncia e

tinha a ambi¢do de construir um lar. A utente que referiu ser “muito ligada ao avo (sic),



prometeu-lhe que o iria ajudar a cumprir esse objetivo, tendo esta passado a constituir

uma “missao”(sic) que teria de cumprir.

Apo6s o avé materno ter tido um AVC, o seu avd paterno passou a assumir a direcao.
Contudo, este foi deixando que outras pessoas assumissem a dire¢do da instituicdo. Foi
a partir desse momento que comecaram a surgir os problemas para a utente e sua
familia, na medida em que os novos elementos da direcdo passaram a assumir uma

postura de critica face ao trabalho da utente.

De acordo com a mesma: “comegaram a fazer chantagem psicologica comigo...tudo o
que fazia estava errado...diziam que era uma inutil e quando os questionava acerca de
como queriam que fizesse as coisas, apenas se limitavam a dizer que eu ja ndo servia
para nada” (sic). Segundo o que foi referido pela utente, as agressdes verbais passaram
a ser didrias, at¢ que chegou a um momento em que ndo aguentou mais: “um dia
cheguei ao trabalho e ndo consegui fazer nada... Fui entdo ao meu médico de familia e
fiquei de baixa por depressdo”(sic). A partir desse dia, a utente ndo teve “coragem de
enfrentar novamente as pessoas da dire¢do’’(sic), por ter “medo de ndo aguentar a

pressdo psicologica’(sic).

A utente refere que sente vergonha de sair a rua, isolando-se muito mais, por ouvir

comentarios da parte de outras pessoas que ndo acreditavam nela nem na sua familia.

Face a situacdo, a utente referiu sentir uma grande revolta, o que lhe causou distirbios
na sua saude, tais como a depressao e a forte sensagdo de ansiedade que lhe diminui o
apetite e a vontade de sair com os seus amigos. A utente teve em 2 meses uma perda de

peso de 15 Kg, o que lhe causou “um sentimento de fraqueza grande e de cansago”

(sic).

A utente vivia com os pais € o irmao, tendo um namorado ha cerca de 1 ano que lhe
“transmite muita for¢a”(sic). No que se refere as relagdes familiares, estas encontram-

se representadas no genograma seguinte:
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Na primeira sessdo, avaliei qual o insight da utente para a sua doenga, procurando
identificar os seus conhecimentos acerca da depressdo e da ansiedade. A utente referiu
ter pesquisado bastante acerca da sua doenga, tendo-se identificado com muitos dos

sintomas descritos.

“«

Quando questionada acerca das suas principais preocupagdes a utente referiu: “a
médica falou-me que eu tinha uma depressdo reativa e pelo que vi na internet este é
daquele tipo de depressoes em que a pessoa tem um periodo em que estda bem, mas
depois volta sempre para baixo...estd sempre a recair” (sic). Assim, procurei
desmistificar esta ideia, explicitando-lhe melhor no que consistia uma depressao reativa,

ou seja, expliquei-lhe que esta era uma depressdo reativa a um determinado fator.



Recorri, ainda, ao reforgo positivo como estratégia de ajuda em relagdo a esta utente,
reforcando todos os aspetos positivos que tinha conseguido atingir na sua vida. A utente
reconheceu que era uma “pessoa forte”(sic) e que “este foi um momento de

fraqueza’(sic), mas que tal como os outros ela ia “conseguir supera-lo” (sic).

Para além destes aspetos, reforcei ainda os recursos que ela tinha, tais como o
namorado, a familia e os amigos que ela refere que a apoiam, acreditam nela e que sao a
sua base de sustentagdo, devendo ser nestes pilares que ela se poderia apoiar para

ultrapassar este problema.

Na segunda sessdo, abordei o tema da autoestima. No inicio da sessdo apliquei a utente

o inventario da autoestima, ao que a utente apresentou um resultado 29 (sem diminuicao

da autoestima).

A utente referiu nunca ter tido problemas de baixa autoestima, mas sentia que naquele
momento se sentia “mais em baixo ’(sic), 0 que se repercutia na sua autoconfianca, dada
“a humilha¢do "(sic) a que foi sujeita e que sentiu perante as acusacdes da direcdo,

quando se referiam a ela como uma “inutil ’(sic).

Quando abordada acerca do que gostava de fazer nos seus tempos livres, a utente referiu
que deixou de fazer certas atividades que lhe davam prazer. Desta forma, salientei a
importancia de a utente manter as atividades que lhe davam maior prazer, pois era
nessas atividades que ela ia recuperar a sua autoestima e conseguir a forca ¢ a

motivagao suficientes para gerir as dificuldades do seu dia-a-dia.

A utente referiu ainda que antigamente se gostava de arranjar e maquilhar e que nunca
ia vestida para o trabalho sem algum cuidado, o que ndo ocorria ultimamente, em que
vestia “a primeira coisa que via no roupeiro ou na cadeira do quarto” (sic). Face a este
aspeto, pedi a utente para refletir acerca da importancia de se sentir bonita ¢ bem
arranjada e do sentimento de bem-estar e seguranga que isso lhe trazia, ao que a utente
referiu sentir falta disso, sendo este um dos aspetos que gostaria de mudar e de voltar a

recuperar a sua imagem.



Na terceira sessdo, utilizando a técnica de reestruturagao cognitiva, foi promovida a

identificacdo dos pensamentos automaticos.

O pensamento automatico da utente consiste no seguinte: “querem incriminar-me de
coisas que ndo sdo da minha responsabilidade (...) mantendo a chantagem

psicologica” (sic).

Comecei pela técnica de questionamento de evidéncias, estimulando a utente a
questionar as suas proprias evidéncias acerca deste problema e do pensamento
resultante do mesmo, de modo a que a utente tivesse uma perce¢ao mais realista em
relacdo ao seu problema e aos seus receios. Quando confrontada com o facto de estar
com receio da chegada de uma carta do tribunal que poderia nunca chegar a vir, a utente
ficou renitente e refletiu um pouco dizendo “pois, de facto pode nunca chegar...e posso

estar a sofrer por uma coisa que nunca vai acontecer” (sic).

Apo6s o uso da técnica da descastrofizagdo, pois a utente estava a centrar toda a culpa
deste problema em si, a utente reconheceu que a sua familia a apoiava e acreditava na
sua inocéncia e que a diregdo a acusava ndo sé a ela como a outros elementos da

familia.

Outra das técnicas aplicadas consistiu na técnica do reenquadramento, tendo procurado
que a utente visualizasse o seu problema de forma menos negativa, face a possibilidade
deste problema poder assumir diferentes rumos (ex.: a carta de acusagdo poderia nunca

chegar, as pessoas da sua terra podem acreditar em si e na sua, etc).

Por fim, e atendendo a intensidade que a utente refere que estes pensamentos assumiam
no periodo da noite, lancei-lhe o desafio de ela propria aplicar a técnica de cessagdo do

pensamento. A utente aceitou tentar fazer este exercicio.

Na quarta sessdo, foi aplicado o método de solugdo de problemas, tendo a utente
identificado o seu problema central e que consistia em “regressar ao local de trabalho
como se nada se tivesse passado” (sic), ou seja, queria ser indiferente as criticas que lhe
fossem feitas, pois seria dificil agir como se nunca se tivesse passado nada de forma

literal.



A utente referiu que o seu objetivo ¢ enfrentar a direcao e diretora técnica, sendo que
para isso precisa de” gamnhar a coragem suficiente” (sic). A utente referiu que a
estratégia que j& havia utilizado consistia em ‘“fazer de conta que ndo ouvia ou fazer
que ndo percebia(sic). Segundo a utente, “até uma determinada altura esta estratégia
funcionou até que culminou na depressdo”(sic). Desta forma, pedi a utente que
estruturasse um plano de a¢do para o primeiro dia em que iria estar novamente com a
direcdo do lar. No final do exercicio, perguntei a utente se sentia mais confortavel face
ao primeiro dia de trabalho, ao que ela respondeu que ndo tinha dividas que conseguiria

enfrentar esse dia, mas que neste momento ainda se sentia muito fragil.

Na gquinta sessdo, na realizacdo da atividade “O grafico da minha vida”, a utente
destacou as situacdes de vida que lhe geravam maior ansiedade. O facto que mais se
demarcou constituiu num relacionamento que teve durante a adolescéncia em que refere
ter sido vitima de agressdes verbais e até fisicas. Ela referiu que este namorado a
sujeitava a alguma chantagem psicoldgica, pois ameagava-a se ela o deixasse. A utente
chorou e referiu que de facto ja havia sido sujeita a chantagem psicologica até aos seus
23 anos, o0 que s parou quando conseguiu reunir as provas em como era o hamorado

que a traia.

Naquele momento, a utente referiu que encontrou ”a pessoa certa” (sic) para a sua vida

e que sentia que nunca seria capaz de lhe fazer o mesmo que o anterior namorado.

Apos termos falado acerca das situagdes de vida mais marcantes da utente, e que lhe
geraram mais momentos de ansiedade, falei-lhe da importancia de ter presente algumas
estratégias para diminuir a sua ansiedade. Apresentei-lhe algumas das estratégias a curto
e longo prazo que podia adotar, nomeadamente retomar algumas das atividades de lazer
e de atividade fisica, que sdo importantes nesta gestdo da ansiedade, promovendo uma
maior motivacdo que a poderiam ajudar a ultrapassar outras dificuldades da vida. A
utente reconheceu que sentia saudades das atividade de lazer e que pretendia inicia-las

quando tivesse alta.

Na sexta sessdo foram aplicadas algumas técnicas de relaxamento, nomeadamente a de

respiragdo abdominal e a de relaxamento de Jacobson, as quais a utente aplicou,



referindo sentir-se mais relaxada no final. Demonstrou interesse por ficar com o guido

para realizar em casa.

Tabela 4: A evolugio segunda a escala do caso 1

Escala HADS 1" avaliacio 2% avaliacio
HAD — A 17 16
HAD-D 16 12

Tabela 5: Evolucao dos diagnosticos de enfermagem do caso 1

Diagnéstico inicial Diagnéstico final
Ansiedade em grau elevado Ansiedade em grau reduzido
Humor diminuido em grau elevado Humor eutimico

3.3.2 Caso 2

A utente 2 apresentava diagnostico de PAB, tendo ficado internada por apresentar
sintomatologia compativel com uma fase depressiva. A utente tinha 58 anos de idade,
era casada e vivia atualmente com o seu marido e com o filho mais novo. Referia ter

mais dois filhos que ndo viviam atualmente com ela.

A utente apresentava uma idade aparente semelhante a idade real, um vestudrio de
acordo com a classe socioecondémica e época do ano, com cores sobrias e ajustadas e um
estado de higiene adequado. No que se refere a expressdo facial a utente apresentava
facies triste, demonstrando alguma mégoa e desgosto, referindo durante a entrevista
inicial “sinto-me muito triste...trabalhei tanto e agora ndo tenho nada’(sic). Durante a
admissdo apresentava um contato superficial, apresentando-se algo distante e discurso

circunstancial com labilidade emocional.

A utente apresentava um humor depressivo, verbalizando essencialmente sentimentos de
tristeza, de deficit de iniciativa e de prazer nas coisas da vida, evidenciando ainda
ansiedade, referindo alguns medos e preocupagdes para os quais ndo encontra qualquer

solug¢do: “a minha vida ja ndo faz sentido...sinto-me perdida, sem saber o que hei-de




fazer. Nao vale a pena fazer nada...nada resulta” (sic). A utente apresentava ideagao
suicida, verbalizando que ndo sentia vontade de viver, mas ndo ¢ estruturada, pois nao
identificava uma forma especifica e planeada de suicidio. A utente referia “as vezes
penso que deveria de por fim a isto tudo” (sic), verificando-se que quando questionada
acerca da forma como pensaria fazé-lo referia “ndo sei” (sic). A utente apresentava-se
consciente e orientada alo e autopsiquicamente, sem alteragdes do pensamento ou da
percegao.

A utente apresentava algumas duvidas em relag@o ao seu diagnostico, na medida em que
desde que se lembra, se encontra em depressdo, pelo que nao se recorda de nenhum
episddio maniaco. A utente referia que teve um passado ” muito pesado ’(sic), com uma

familia muito problematica.

Desta forma, atendendo a todas as suas relagdes familiares e a situacdo de
conflituosidade, a utente referia sentir-se muito sé, ndo sentindo que possa contar com
alguém da sua familia. De acordo com a utente, sdo estas conflituosidades e o facto de

nunca ter sentido amor ou carinho que a levavam a sentir-se sempre muito triste.
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No momento da consulta, referia ter uma ma relacdo com dois dos seus filhos e sentir
uma enorme tristeza por ter perdido a sua casa, a qual foi hipotecada pelo seu filho do
meio, e ter de estar a viver numa casa de renda, tendo ela trabalhado para conseguir ter a

sua propria casa.

Quando abordei a utente acerca do facto de ter sido internada por depressao e ideacdo
suicida (diagndstico médico na entrada do internamento), referiu que naquele momento

ndo tinha ideagdo suicida, mas que se sentia “perdida” (sic) e que precisava de ajuda.

Na primeira sessdo, a utente referiu que sabia muito pouco acerca da doenga, referindo
apenas que achava que ¢ “estar triste” (sic). Salientei que o sintoma de tristeza ¢ um
dos sintomas fulcrais na depressdo, mas que existem outros que nos ajudam a
estabelecer um diagnostico. A utente identificou-se com outros sintomas que apresentei,
nomeadamente a perda de interesse por fazer coisas que ja ndo faz (ex.: tricot), o facto
de se relegar para segundo plano, assim como as alteracdes da respiracao, referindo que
ha situacdes em que sente que lhe “falta o ar”’(sic) e que identificava ocorrer em

situagoes de maior ansiedade.

Na segunda sessdo, salientou-se o facto de a utente apresentar dificuldades em tomar
decisodes, referindo que estas geralmente ficam a cargo do marido, por ndo se sentir
competente para se responsabilizar pelas decisdes tomadas. Pela avaliagdao do inventario

da autoestima, a utente apresentava score 60 (diminui¢do da autoestima).

Na atividade Fotografias, a utente selecionou a fotografia n° 2 (prisdo), salientando que

se sente “presa hd muitos anos’’(sic).



Quando questionada acerca do que a fazia sentir presa, referiu que se sente perdida e
presa a um passado que a atormenta e que ndo a deixa seguir em frente, bem como presa

ao facto de ndo sentir o apoio da sua familia, nomeadamente dos seus filhos.

Face a este discurso da utente, promovi a identificacdo dos aspetos positivos que ainda
existiam na sua vida, nomeadamente o facto de haver uma relagdo de proximidade e

afinidade em relagdo ao seu filho mais novo.

Posteriormente, salientei também as coisas que ela j& havia conquistado ao longo da sua
vida, apesar de todas as dificuldades, tais como: manter o seu casamento apesar de todas
as contrariedades, construir uma casa. A utente respondeu “pois, se calhar tive mais

for¢a do que imagino, so que agora perdi-a” (sic).

A utente referiu que sentia uma grande baixa de autoestima, dirigindo-se a ela propria
como um “zero a esquerda” (sic). Salienta que ndo sentia prazer em se autocuidar e que
quando ia ao cabeleireiro, fazia pelo seu marido que a gostava de ver bem arranjada e
que estava permanentemente a estimula-la. Em resposta a este discurso da utente,
salientei a importancia de ela fazer as coisas por si e para si, assim como de pensar em

si primeiro.

Relativamente as atividades de lazer, ela destacou algumas como tricot e ler a biblia.
Contudo referiu ndo ter capacidades cognitivas para o fazer, na medida em que ao

acabar de ler uma frase sentia que ja ndo se lembrava de nada do que esteve a ler.

Durante a sessao foi ainda referido um outro problema que a utente percecionou como
grave e de dificil resolucdo e que consistia no facto de ter 3 meses de renda para pagar
em atraso. Para solucionar este problema, referiu ja ter pedido apoio a camara
municipal, que nao deu qualquer resposta, assim como a EDP, da qual ainda nao surgiu
nenhuma resposta. Numa perspetiva de resolucdo do problema, questionei-a acerca da
possibilidade do seu filho mais novo dar alguma ajuda monetéria, atendendo ao facto
deste se ter manifestado disponivel para a ajudar em situacdes anteriores. A utente
referiu que nao tinha coragem de falar sequer no assunto, pois seria uma “vergonha”

(sic) e que teria receio que o filho arrumasse as coisas e se fosse embora.



Na terceira sessdo, através da técnica de reestruturacao cognitiva, identificaram-se os

principais pensamentos automaticos.

Face a situacao problematica identificada pela utente, ou seja, ter trés meses de renda de
casa em atraso, 0 seu pensamento automatico consistia no seguinte: “penso que vou
para a rua, porque ninguém me vai estender a mdo”(sic). Relativamente a
racionalidade da resposta, a utente avalia em 100 (de ao 100), bem como a crenga no

mesmo.

Na quarta sessdo a utente referiu que verbalizou a sua familia, nomeadamente ao seu
filho mais novo e nora, o que sentia. Ela extravasou que se sentia triste, sozinha e que
sentia que havia uma grande falta de comunicagdo entre a familia. A utente referiu ainda
que a sua familia j& havia falado entre si a questdo da renda da casa, referindo a utente
que iriam ajuda-la a resolver a situagdo. O filho apaziguou-a dizendo-lhe que nunca iria

deixar a casa, a ndo ser no dia em que perspetivasse reconstruir a sua vida.

Apos a utente me ter descrito a visita, perguntei-lhe como ela se sentia agora, ao que ela
referiu se sentir “bastante mais aliviada” (sic), pois verbalizou muitas coisas que
guardava apenas para si. Referiu que apesar de ndo se terem resolvido os problemas que
sempre se sentia mais amparada pela sua familia, o que lhe transmitia uma maior
tranquilidade. Desta forma, perguntei-lhe ainda se ela achava que teria sido importante o
que haviamos falado na sessdo anterior, tendo a mesma verbalizado que a tinha ajudado

bastante para ter coragem para falar com a familia e agradeceu esse facto.

Através do método de solucdo de problemas a utente identificou dois problemas:
pagamento da renda em atraso ha 3 meses e afastamento do filho mais velho. No que se
refere as novas estratégias de resolucdo dos problemas, a utente apresentou uma postura
mais assertiva que em situagdes anteriores, baseando-se muito na ajuda que a familia lhe

havia prometido, o que lhe dava uma maior esperanga para a resolugao deste problema.

Contudo, no que se refere ao segundo problema, a utente apresentou-se um pouco mais

cética, verbalizando achar muito dificil a sua resolu¢ao.



Na quinta sessdo, a utente salientou alguns dos acontecimentos de vida que lhe
causavam maior ansiedade. A utente comegou por enfatizar os seus aspetos negativos,

tendo descrito algumas situacdes que nunca havia verbalizado no decurso das sessoes.

Durante a realizacdo do exercicio houve um claro enfoque nas situacdes negativas,
havendo sempre a necessidade de lhe despertar o interesse para que identificasse algo de
positivo que tivesse ocorrido num certo periodo. As situagdes positivas consistiram nas
seguintes: casamento (porque queria torna-se mais independente dos seus pais);
nascimento dos filhos (3); constru¢do da sua casa; nascimento das netas e AVC do

marido.



Os acontecimentos negativos consistiam nos seguintes: exposi¢do do relacionamento
sexual dos pais; morte do irmao; ida do marido para o ultramar; gravidez do 3° filho (o
qual abortou por imposi¢ao da mae); citmes do marido; perda da casa; saida de casa do
filho do meio; afastamento do filho mais velho; perda de emprego do marido e situagdo

de pagamento de 3 meses de renda em atraso.

Destes acontecimentos a utente destacou o primeiro episodio e a perda da casa, dado ter
sido a partir dai que os seus problemas familiares (afastamento do filho mais velho) e

financeiros (pagamento da renda de casa) comegaram a surgir.

No final, foi feito um resumo dos acontecimentos de vida da utente, realcando os
aspetos mais positivos ¢ a forma como ela conseguiu ultrapassar algumas das

dificuldades com que se foi deparando ao longo da vida.

Foram ainda reforgadas algumas estratégias de gestdo de ansiedade, nomeadamente a
importancia de delinear objetivos a curto prazo, tal como no solucionamento dos seus

problemas e a importancia de envolver a sua familia nesta resolucao.

Na sexta sessdo a utente praticou algumas técnicas de relaxamento, contudo a técnica de
Jacobson ndo evidenciou resultados positivos significativos, na medida em que a utente
apresentou algumas dificuldades na realizacdo de alguns procedimentos. A utente
referiu ter uma grande dificuldade em relaxar, salientando que o exercicio fisico (ex.:

caminhada) tinha um maior efeito sobre a redugao da sua ansiedade.

Tabela 6: Evolucdo segundo a escala do caso 2

Escala HADS 1" avaliaclo 2%avaliacio
HAD - A 16 14
HAD-D 12 11

Tabela 7: Evolucao dos diagnosticos de enfermagem do caso 2

Diagnéstico inicial Diagnéstico final

Ansiedade em grau elevado Ansiedade em grau reduzido

Humor diminuido em grau moderado Humor diminuido em grau moderado




3.3.3Caso 3

A utente do caso 3 consistiu numa utente de 56 anos, professora primaria, casada € com
um filho de 7 anos. Foi internada no servico de internamento de psiquiatria com
diagndstico de depressdo. De acordo com a utente, o motivo do seu internamento devia-
se essencialmente ao facto de sentir que tinha muito trabalho na escola, salientando
“sinto que ndo consigo lidar bem com a pressdo do excesso de trabalho e que ndo
consigo lidar bem com as expectativas que tenho acerca de mim mesma” (sic). Para
além deste aspeto, referia que ha algum tempo, a sua sogra, a quem foi diagnosticado
Alzheimer foi viver para sua casa, na fase de maior agudizagdo, mas que ela ja ndo
estava a conseguir tolerar a situagdo de ter que cuidar da sua sogra, “ao passo que o

meu cunhado e a minha cunhada ndo tém trabalho nenhum” (sic).

De acordo com a utente, esta situacdo ndo a estava a prejudicar somente a si, mas
também ao filho. Segundo a mesma, “o meu filho é o proprio que refere que a avo ja

podia ir para casa, pois a sua casa deveria ser um espago so dos trés ’(sic).

Depois de me ter descrito a sua situagdo problematica, elaborei o genograma da utente,

em conjunto com a mesma:
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Na primeira sessdo, a utente verbalizou o que conhecia acerca da depressao e falou dos

seus sintomas de ansiedade e que consistiam em tensdo muscular, por ndo conseguir
verbalizar o que sentia. A utente demonstrou ter informacdo suficiente acerca da
depressdo, referindo que a depressdo era um ’forte sentimento de tristeza e de alguma
desorientacdo face ao que fazer e decidir na vida’(sic), sendo que no seu caso a sua
depressdo era de carater sazonal, pois era na primavera que tinha as recaidas. Contudo,
referiu ter alguma dificuldade em gerir a sua ansiedade, ndo tendo conhecimentos

suficientes acerca das estratégias para a gerir.

Na segunda sessdo foi abordado o tema da autoestima. A utente referiu que sentia que a

sua autoestima ” estava bastante em baixo” (sic), referindo “ja ndo tenho muita vontade
por me arranjar, apesar de o ter de fazer minimamente para conseguir ir trabalhar”
(sic). Reforcei a utente, que a autoestima ndo se referia apenas a uma imagem corporal e
estética, mas também a autoconfianga e auto-valorizagdo em tudo o que faz, ao que a
utente respondeu “deveria ter uma maior confianga naquilo que fago, pois na escola eu
Jja assumi cargos de grande responsabilidade e consegui ser bem-sucedida, mas é como
se duvidasse sempre disso...” (sic). O questionario do Inventario da autoestima teve o

resultado: 46 (baixa autoestima).

Na atividade “Fotografias” a utente escolheu a fotografia n° 2 (a serra com rios),
referindo que se sente “numa encruzilhada em que ha varios caminhos que podemos

tragcar, e consoante cada um destes caminhos podem advir diferentes



consequéncias’(sic). Perguntei-lhe que caminhos ela sente que deveria tracar, ao que
ela responde que ndo sabia e que por esse motivo sentia “ansiedade e, de certa forma,

desorientagdo” (sic).

Desta forma, procurei aprofundar que tipo de objetivos ela delineava e pedi-lhe que
refletisse acerca da exequibilidade dos mesmos. Salientei que era importante que ela
nao se considerasse culpada de tudo e que tivesse um sentido critico face aos objetivos
tragados, bem como a importancia de tragar objetivos realistas e a curto prazo, de forma
a diminuir a sua ansiedade e o seu sentimento de “frustra¢do” por sentir que nao
conseguia atingi-los. Nas sessOes seguintes, a utente foi procurando definir alguns
objetivos, mas tendo a preocupagao de os definir apenas tendo por base o momento apds

a alta.

Na terceira sessao, a utente referiu que se sentia “‘muito angustiada e triste em relag¢do
a situagdo familiar” (sic). Através do exercicio de reestruturacdo cognitiva, procurou-se

identificar os principais pensamentos automaticos € que consistiam nos seguintes:

e Situagdo da sogra: “falta de sentir-me sozinha no meu nucleo familiar”; “estou
sobrecarregada sozinha”; falta de coragem por parte do meu marido para falar

com o irmdo "(sic).
Morte de familiares: “se essas pessoas fossem vivas poderiam ajudar-me”(sic)
e Situagdo laboral: “a minha auséncia pode prejudicar os meus alunos” (sic).

O pensamento a que atribuiu maior racionalidade (90- de 0 a 100) e crenca (70- de 0 a
100) consistiu no facto de estar sobrecarregada em relagdo a sua sogra, face a

negligéncia da parte dos cunhados.

No que se refere a racionalidade dos pensamentos, a utente refletiu e fez a apreciagdo de
forma auténoma, ndo solicitando a minha ajuda ou aprovagdo para assumir uma postura

critica em relacdo aos mesmos

Na guarta sessdo, durante a aplicagdo do método de solugdo de problemas, a utente
identificou o seu problema central (“Negligéncia por parte dos meus cunhados em
relagdo a minha sogra”), identificando o que ¢ preciso mudar ( “necessario existir um

maior dialogo com o meu marido”), o que ja fez (“falar com o meu marido no sentido



de alterar a situa¢do”) e o que ainda ¢ preciso fazer (“manter uma conversa mais
especifica com o meu marido de forma a que alguém possa tomar conta da minha

sogra e ela volte para sua casa’).

No fim de descrever e refletir acerca do método de solugdo de cada problema
identificado, a utente referiu “agora so me falta ter for¢a para conseguir fazer tudo
aquilo a que me propus”(sic) e acrescentou “tenho de fazer isto por mim e pelo meu
filho, pois tenho receio que ele venha a sofrer com esta situa¢do e que acabe por seguir

as minhas pisadas” (sic).

Na quinta sessdo, a utente apresentou progressos positivos, dado que de acordo com a
mesma, teve uma conversa com o seu marido de forma aberta e franca, acerca da
situacdo da sogra estar a viver com eles. Falou-lhe da forma como isto a estava a afetar
e o que lhe causava maior transtorno, nomeadamente das solugdes que havia pensado

para os seus problemas.

A utente referiu que o seu marido ndo lhe deu prontamente uma resposta, mas que lhe
referiu que a situagdo se resolveria e que em conjunto haveriam de encontrar a melhor
solugdo. Ela referiu ter-se sentido mais tranquila com a resposta do marido, pois ja

demonstrava uma atitude mais pro-ativa do que aquela que tinha apresentado até agora.

Durante a realizagdo do exercicio “o grafico da minha vida”, a utente apresentou
dificuldade em identificar situagdes da sua vida que fossem marcantes, quer de uma
forma positiva como de forma negativa. Deste modo, comecei por lhe dar alguns
exemplos que poderiam ser contemplados, como o seu casamento, nascimento de filhos,

entre outros.

Nesta sessdo foram refor¢adas as estratégias de gestdo da ansiedade, ao que a utente
enfatizou a importancia de efetuar uma melhor planificacdo do seu trabalho diario, de

forma a reduzir a sua ansiedade face ao trabalho.

Na sexta sessdo foram treinadas técnicas de relaxamento. Identifiquei que a utente
realizava uma respiragcdo abdominal de forma adequada, pelo que reforcei positivamente

o comportamento adotado pela utente. Salientei que este era um procedimento que



poderia ser adotado nas diferentes situagdes do seu dia-a-dia e em qualquer local. A

utente concordou que poderia ser um procedimento a adotar, por exemplo, nas situacdes

de conflito que se geravam com a sua sogra.

Durante a realizagcdo da técnica de relaxamento de Jacobson verifiquei que a utente

manteve sempre os olhos fechados e realizou de forma correta os exercicios de

contragdo e descontracdo dos musculos. No final, pedi que a utente desse o seu

feebdback acerca da sessdo. A utente referiu ter-se sentido muito bem durante a

realizagdo dos exercicios e que perspetivava colocar em pratica quando tivesse alta.

Tabela 8: Evolu¢do segundo a escala do caso 3

Escala HADS 1" avaliaclo 2"avaliacio
HAD - A 17 5
HAD-D 15 4

Tabela 9: Evolucao dos diagnosticos de enfermagem do caso 3

Diagnéstico inicial

Diagnéstico final

Ansiedade em grau elevado

Ansiedade em grau reduzido

Humor diminuido em grau elevado

Humor eutimico

3.3.4 Caso 4

A utente do caso 4 tinha 53 anos, vivia sozinha, tinha um filho ¢ um neto da relagdo do

filho, divorciada e exercia funcdes numa escola como assistente operacional. Foi

admitida no servigo de internamento de psiquiatria com o diagnoéstico de depressao, por

ideagds suicida. De

pois—segundo a mesma

com a utente, as ideias dessmic

idio ndo saiam d

minha vida ja ndo faz sentidon

a olhar para aquela janela e so me apetece atirar dela abaixo” (sic).
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Legenda:
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Na primeira sessdo, procurei compreender qual o motivo da falta de sentido para a sua

vida, ao que ela me respondeu “ndo tenho ninguém, estou sozinha...ndo estou cd a
fazer nada’(sic). Refere que cuidou do seu filho desde pequeno, completamente
sozinha, dado que o seu marido a deixou quando ele ainda era muito pequeno. Desde

entdo, refere que sempre viveu para o seu filho.

Segundo a utente “o meu marido foi para a Suica ha uns anos atras e aquilo que eu
achava que teria sido uma coisa boa, acabou por ndo o ser, dado que me traiu com
outra mulher e deixou-me.” (sic). A utente referiu que desde que o seu filho se casou
nunca mais teve o mesmo comportamento com ela, salientando “ndo sei se por causa
da minha nora,...ndo sei!” (sic). A utente ndo atribuiu qualquer causa a este
afastamento, referindo “ndo sei, so sei que desde que ele casou e eu fui ao casamento...
apesar de eu ter feito um grande sacrificio, pois eu acabei por lhe dar consentimento

para ele convidar o pai...” (sic).



A utente referiu que o afastamento se intensificou desde o batizado do neto, salientando
“ele convidou-me para o batizado, mas quando eu entrei para a igreja e vi ld o pai
dele... voltei costas e vim-me embora. Foi uma afronta! O facto de o terem convidado
foi de proposito para me provocarem e para que eu ndo fosse”(sic). Desde entdo, a
utente referiu sentir-se cada vez mais sozinha, triste ¢ com choro constante que se
intensificava cada vez que chegava a casa, o que identificava como sendo os sinais e

sintomas da sua depressao.

Na segunda sessdo, apos o preenchimento do Inventario da autoestima, identificou-se

que a utente apresenta score 45 (sem diminui¢ao de autoestima).

Na atividade fotografias, escolheu a fotografia n°S (grades da prisdo). Apresentou
espontaneamente a sua justificacdo para a escolha, referindo que se sentia presa, sentia
que vivia “numa prisdo isolada do mundo” (sic). Quando lhe perguntei, qual ela achava
que era a sua prisdo, ela referiu que era a sua casa, na qual ela vivia presa a tudo o que
lhe fazia lembrar o seu marido e o seu filho, refor¢cando-lhe a ideia de que agora ndo
tinha ninguém. A utente ndo demonstrava disponibilidade para abordar o seu filho em

relagdo a este assunto e ao que sentia.

Relativamente a outras atividades de lazer referiu que tinha poucos amigos e que
“apenas tenho a minha irmd, mas que também tem a sua vida. Antigamente ia
caminhar com as minhas colegas de trabalho, mas entretanto esse grupo de colegas

foi-se embora e eu ndo tenho motivagdo para ir andar sozinha” (sic).

Dada a falta de motivagao geral para qualquer um das atividades apresentadas, salientei
a utente que esta falta de motivagdo era um dos sintomas inerentes a depressao, mas que
era importante ela comegar por redirecionar algumas das suas energias numa destas
atividades. A utente reconheceu a importancia de reiniciar uma atividade que lhe desse

prazer e que lhe ocupe mais o tempo, para ndo estar permanentemente a pensar no filho.

Na terceira sessao foi trabalhada a reestruturacao cognitiva, pela identificacdo dos seus
pensamentos automaticos. As situagdes problematicas que foram destacadas pela utente
prenderam-se com o facto de ter alguns meses de renda em atraso, assim como o facto

de nem sempre se sentir muito confortavel no seu local de trabalho. Relativamente as



situagdes colocadas pela utente ela teve alguma dificuldade em realizar uma
reestruturacdo cognitiva, na medida em que sentia que estas situagdes ndo iriam mudar.
Nestas situagdes problemadticas, a utente ndo falou proactivamente da situacdo de
afastamento do seu filho. Relativamente a crenga nos pensamentos, manteve sempre

100%.

Na gquarta sessdo, pela aplicacio do método de solucdo de problemas, a utente
identificou os seus principais problemas. Um dos problemas identificados consistiu na
situagdo de afastamento do seu filho, mas apresentou grandes reniténcias na sua

resolucao.

Dada a falta de estratégias para o solucionamento deste problema, fui langcando algumas
sugestoes baseadas no que a utente me verbalizava (ex.: chegar ao seu filho através da
nora, do sogro, falando com o filho no café onde ele costuma ir com a crianga, etc). A
utente ndo considerou que alguma destas sugestdes fosse valida/eficaz. Deste modo,
salientei que todos temos liberdade de escolha e de decisdo e, como tal, perante esta
situagdo existiam duas possibilidades: identificar ¢ implementar uma estratégia de
aproximacao em relagdo ao seu filho ou deixar este assunto e seguir em frente. A utente

considerou que a segunda hipdtese era a mais adequada a sua situagdo e vontade atuais.

Na quinta sessdo, durante a realizagdo da atividade grafico da minha vida, a utente
referiu que a sua vida comegou a tomar contornos mais negativos a partir do momento

em que o seu marido emigrou para a Suica.

Posteriormente, a partir deste episddio, a utente salientou outro momento que se
demarcou negativamente na sua vida e que consistiu no afastamento do seu filho, a

partir do momento em que ele se casou e que se acentuou com o nascimento do neto.

Apos a realizagao do exercicio destaquei e reforcei positivamente a capacidade que a
utente teve para gerir outras fases da sua vida que ela destacou como sendo negativas,
pelo que talvez fosse importante pensar nas estratégias que utilizou para as implementar

nas situacdes problematicas que estava a viver atualmente.



Posteriormente foi feito um periodo de reflexdo acerca das atividades que a utente
poderia realizar para diminuir o seu sentimento de soliddo e para reduzir os seus niveis

de ansiedade face a situagdes que caracterizava como stressantes.

Desta forma, pedi a utente que pensasse em algumas atividades que poderia realizar
para ocupar um pouco mais o seu tempo livre. A utente foi mencionando algumas que
considera que seriam passiveis de serem desenvolvidas, tais como caminhada e ir ao

café com a irma.



Na sexta sessdo, a técnica de respiracdo abdominal foi rapidamente aprendida e

demonstrada pela utente. Durante a realizagdo da técnica de Jacobson observei que a
utente ia realizando os procedimentos de forma adequada, apresentando uma respiracao

calma (usando a técnica da respira¢do abdominal).

Ap0s a realizacdo da técnica de relaxamento, a utente verbalizou ter-se sentido relaxada
durante a sua execugao, referindo “em casa eu costumo realizar esta técnica, pois tenho
uns CDs com umas musicas semelhantes a estas e também ha uma voz de fundo que nos

da algumas indicagoes” (sic).

Tabela 10: Evolucio segundo aplicaciio da escala do caso 4

Escala HADS 1" avaliaclo 2"avaliacio
HAD - A 17 16
HAD-D 20 17

Tabela 11: Evolugio dos diagnésticos de enfermagem do caso 4

Diagnéstico inicial Diagnéstico final
Ansiedade em grau elevado Ansiedade em grau reduzido
Humor diminuido em grau elevado Humor diminuido em grau reduzido

3.4. ANALISE DOS RESULTADOS

Realizando uma andlise dos resultados obtidos verificou-se que em todos os casos
apresentados ocorreu uma diminui¢cdo dos niveis de ansiedade e de depressdo, apos a
implementagao do plano de 6 sessdes de psicoterapia individual (abordagem cognitivo-
comportamental). Estes resultados vado ao encontro dos estudos realizados por Beck e
cols (1979), DeRubeis e Beck (1988) e Williams (1984) que nos mostram que o padrao
geral de resultados da terapia cognitivivo-comportamental para a depressio sdo bastante

positivos. Dobson (1989) reforca estes resultados, mostrando que o paciente médio da




terapia cognitiva melhorou mais do que os 98% dos sujeitos de controle, ou mais do que

67 a 70% dos que recebiam outras formas de tratamento (Caballo, 1996).

Muitas das técnicas descritas para a depressdo podem incluir-se no tratamento da
ansiedade, ou conjuga-las no tratamento da ansiedade em doentes deprimidos. Os
resultados obtidos vao ao encontro deste pressuposto, na medida em que ocorreu uma
diminui¢do da ansiedade pela utilizagdo de algumas técnicas que se dirigem ao

tratamento da depressdo (Caballo, 1996).

Outros estudos reforgam estes resultados, nomeadamente outros investigadores
(Chambless e Gillis 1993; Dobson, 1989; Hollon, e col., 1993, cit. Brewin, 1996)
referem que a terapia cognitiva-comportamental se tem mostrado muito eficaz no
tratamento da ansiedade, ao abordar os fendémenos sob uma perspetiva biopsicossocial
que tem inerente a interagdo entre as variaveis cognitivas, afetivas, comportamentais e

ambientais (Caballo, 1996).

Como se pode verificar nos resultados obtidos, a diminui¢do do nivel de depressao foi
acompanhada de uma diminuicao do nivel de ansiedade, o que podera ter inerente o que
para alguns autores consiste numa estreita relacdo entre a ansiedade e a depressdo. Para
Stavrakaki e Vargo (1986), a posi¢do unitaria entre Ansiedade e Depressdo ¢ baseada na
superposi¢do da sintomatologia das duas sindromes, na similaridade de pacientes
ansiosos com ou sem Depressdo secundaria em diversas varidveis, no fracasso em se
acharem dimensdes nitidamente separadas de Ansiedade e Depressao pelas escalas de
autoavaliagdo e de avaliagdo e na abordagem terapéutica similar entre elas (Carneiro,

s.d).

Fazendo uma avaliacdo e classificagdo segundo a aplicacdo da escala HAD verificou-se

que:

e No caso 1 verificou-se uma diminuicdo do nivel de ansiedade, apesar de se
manter na categoria grave (segundo o manual da escala HAD), enquanto que no

que se refere ao nivel de ansiedade passou de um nivel grave para moderado.



e No caso 2 verificou-se uma diminuicao da ansiedade do nivel considerado grave

para moderado. No que se refere a depressao manteve-se no nivel moderado.

e No caso 3 houve reducdes significativas de depressdo e ansiedade. No que se

refere a ansiedade passou do nivel grave para normal, bem como o de depressao.

e No caso 4 ocorreu reducao quer da ansiedade como da depressao, mas ambas se

mantiveram no nivel grave.

As diferencas dos resultados obtidos podem estar diretamente relacionadas com fatores
do paciente e do terapeuta. Stoppard (1989) salienta que a abordagem cognitivo-
comportamental pode ser menos proveitosa para as mulheres do que para os homens, ja
que o modelo terapéutico se orienta mais para a acdo. No estudo toda a populagdo era
do sexo feminino, pelo que nao ¢ possivel pelos dados obtidos fazer alguma comparacao

de géneros (Caballo, 1996).

De acordo com o mesmo investigador, por outro lado, também a idade do paciente pode
afetar os resultados. Nos casos apresentados, a utente mais jovem ¢ a 1 seguida da 3.

Ambas apresentaram as diminui¢des mais significativas nos niveis de depressao.

Os resultados que mais se salientam foram os da utente 3 que apresentou redugdes
significativas quer na depressdo como na ansiedade. Um fator que pode estar
relacionado com esta reducdo significativa pode consistir no fato desta utente realizar
psicoterapia individual em consultério privado, tendo sido demonstrada alguma
capacidade e facilidade por parte da utente na realizacdo de todas as atividades e
compreensdo dos objetivos das mesmas. Outro fator que podera ter contribuido consiste
na disponibilidade que existiu por parte da familia em ser integrada no processo
terapéutico, de forma a facilitar a recuperagdo da utente, o que vai ao encontro do que

nos ¢ referido por Dobson, jacobson e Victor (1988) (Caballo, 1996).

No final das 6 sessdes, todos os participantes referiram que o niumero de sessdes foi
adequado, bem como as abordagens que foram realizadas, considerando que foram ao

encontro das suas necessidades. Este aspeto vai ao encontro do preconizado por



Blenkiron (1999) que refere que apesar de alguns utentes necessitarem de um nimero
maior de sessdes para o tratamento com terapia cognitiva-comportamental,
normalmente a terapia prioriza o atendimento em curto prazo, com um nimero de

sessoes variando de 6 a 20 (Caballo, 1996).

3.5. CONCLUSOES DO ESTUDO

Os casos apresentados demonstraram que a psicoterapia, numa abordagem cognitivo-
comportamental, apresentou um impacto positivo na redugcdo da ansiedade destes

utentes com diagndstico de depressao.

Para além de uma diminui¢do da ansiedade verificou-se ainda um impacto positivo na
depressdo. As intervengdes implementadas dirigiam-se a ambas as patologias: depressao
e ansiedade, dado toda a bibliografia apontar para a grande similaridade entre ambas,

nomeadamente no que concerne ao seu tratamento.

Os resultados foram positivos, tendo-se atingidos os objetivos propostos aquando da

realizacdo do estudo.

Relativamente as implicagdes para a pratica de enfermagem, de uma forma geral, a
investigacao ¢ um importante contributo para a enfermagem, na medida em que permite
aumentar a sua area de conhecimentos, sabem como fundamentar e sistematizar a sua

intervencgao.

Tendo por base o contexto especifico deste estudo de investigacdo considero que
contribuiu para demonstrar alguns dos contextos em que algumas das intervengdes de
enfermagem integram dominio psicoterapéutico, apesar de na mesma intervengao poder
existir a necessidade de incluir outros dominios, tais como a psicoeducacio,
psicossocial, socioterapéutica e técnicas de relaxamento. Como se pode verificar, no
plano de sessdes que desenhei, tendo por base os estudos de investigagdao consultados,
tiveram a necessidade de integrar estes dominios, de forma a contextualizar/ integrar as

intervengdes psicoterapéuticas.



A principal dificuldade na realizagdo do estudo consistiu no facto de terem passado pelo
servico de internamento de psiquiatria do HDS poucos utentes com o diagnostico de
depressdo que permanecessem internados durante 6 a 7 dias. Desta forma, esta
dificuldade traduziu-se na reduzida amostra de utentes a quem foi possivel completar as

6 sessoes.

Desta forma, ndo nos ¢ possivel extrapolar os resultados obtidos, o que pode consistir
numa limitacdo deste estudo. Contudo, permite-nos inferir nalgumas conclusdes para
sugestdo de trabalhos futuros, nomeadamente em apostar num plano de sessdes mais

reduzido.

As limitagdes inerentes ao estudo dizem respeito, essencialmente, a inexperiéncia
quanto a realizagdo de trabalhos de natureza investigativa, o que se manifestou por
constantes duvidas e preocupacdes quanto a decisdes a tomar, contudo, observou-se
uma evolugdo quanto a este aspeto, com o decorrer do trabalho. Por outro lado, o facto
de, na pesquisa bibliografica, terem sido encontrados relativamente poucos trabalhos de
investiga¢do, no que concerne ao fenémeno em estudo, dificultou a andlise dos dados a
luz de resultados ja obtidos noutros estudos. Por este aspeto, ¢ demonstrado,

novamente, a pertinéncia da realizagdo de um trabalho do tipo exploratorio.

Ainda inerente as limitacdes do estudo, ¢ de salientar a temporalidade em que decorreu
o Ensino Clinico I e III e, consequentemente, o tempo disponivel para se proceder a

recolha de dados e tratamento dos mesmos, que se manifestou ser reduzido.

Para além deste aspeto, realgam-se ainda como limitagdes do estudo as inerentes aos
proprios métodos de recolha de dados utilizados. Neste sentido, o facto de a
investigacdo ter decorrido da prestagdo de cuidados de enfermagem, pressupde que a
informacdo recolhida seja sujeita a interpretagdo do entrevistador, estando também
dependente da relagdo estabelecida com os participantes do estudo, conferindo-lhe

assim, um caréacter mais subjetivo que se procurou colmatar pela discussdo e analise

feita em conjunto com os diferentes elementos da equipa de enfermagem e orientador.



No que se refere as mais-valias deste estudo, considero que através da realizacdo do
mesmo pude aprofundar algumas competéncias na area da investigagdo baseada na
evidencia, respondendo a uma das competéncias do enfermeiro segundo a ordem dos
enfermeiros (2010). No final das sessdes instituidas a cada um dos utentes foi-me
verbalizado pelos mesmos uma sensacdo de bem-estar ¢ de grande interacdo com a
enfermagem durante o periodo de internamento. Uma das utentes envolvidas no estudo
referiu inclusivamente sentir "uma motiva¢do diferente para refletir acerca dos
problemas da vida" (sic). Tendo em conta que apds cada sessao, discutia cada uma delas
com a equipa de enfermagem, nomeadamente nas passagens de turno, considero que a
implementagdo deste estudo me enriqueceu a passagem pelo ensino clinico e me
despertou o interesse para implementacdo de algumas destas sessdes na minha pratica
profissional diaria. E através de novos conhecimentos, comportamentos ¢ atitudes que
se contribui para um cuidado personalizado, e assim, as nossas praticas de cuidados
poderdo vir a ser significativamente diferentes, mais ajustadas e com maior potencial de

éxito em termos de resultados, contribuindo para a exceléncia do exercicio profissional.



4. CONCLUSAO

A realizagdo do presente relatorio permitiu-me realizar uma reflexdo critica e
estruturada acerca das minhas intervencdes enquanto enfermeira especialista ¢ Saude
Mental e Psiquiatria que decorreram desde a minha formagao especializada, no ambito
dos Ensinos Clinicos I, II e III, bem como no decurso da minha vida profissional que

decorreu desde essa altura até a atualidade.

Apds a reflexdo pude constatar a apropriacdo de conhecimentos que integrei na minha
pratica profissional especializada. Segundo Alarcao (2005), num ambiente formativo, ¢
suposto que o aluno integre e mobilize conhecimentos adquiridos no ensino teodrico e
pratico, pela interagdo com situacdes e contextos reais, na sua previsibilidade e

imprevisibilidade, contribuindo para o desenvolvimento da identidade profissional.

Segundo Furter (1982), citado por Soares (2008), a reflexdo ¢ de crucial importancia
para a pratica pedagdgica, pois permite a atribuicdo de um significado a prépria agdo,
distanciar-se da sua a¢do de forma a percebé-la na sua globalidade e ponderar os limites
e possibilidades da pratica, promover a relagdo entre o eu e a pratica, entre os objetivos
e as consequéncias, 0 que se pensa € o que se faz, possibilitando assim uma maior

responsabilidade e compromisso por parte do (futuro) profissional.

Para além de um aumento de conhecimentos e competéncias desenvolvidos, enquanto
profissional, ao longo do tempo, gostaria de salientar o aumento de conhecimentos que
pude desenvolver acerca de mim mesmo. Este autoconhecimento e autoandlise

encontram-se demonstrados pela janela de johari esquematizada anteriormente.

E importante refor¢ar que “Nao ¢ a pratica que ensina... ¢ a reflexdo sobre a pratica”
(Zheichnner, 1993). Sem qualquer reflexdo acerca das nossas praticas ndo ha
aprendizagem e desenvolvimento, o que ¢ de fulcral importancia para qualquer ciéncia,

nomeadamente a enfermagem.



Numa primeira fase do relatorio foi feita a apresentacdo dos diferentes contextos em que
as competéncias especializadas foram desenvolvidas, tendo sido de crucial importancia
aprofundar conhecimentos acerca de cada uma das instituigdes quanto a sua
organizagdo, recursos humanos, recursos materiais e fundamentalmente compreender o
funcionamento de cada contexto de forma a adequar o planeamento de atividades que

pretendia desenvolver a realidade de cada local.

As intervengdes realizadas quer no ambito dos ensinos clinicos como enquanto
profissional foram analisadas as que se enquadravam no ambito do dominio das
competéncias comuns ¢ das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
saude mental e psiquiatria, segundo os regulamentos n°122/2011 e n°. 129/2011

respetivamente.

No dominio das competéncias comuns saliento as seguintes: dominio da melhoria da
qualidade e dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. No que se
refere as intervengdes que visam a melhoria continua da qualidade, foram realizadas
varias intervencdes e projetos n o ambito da equipa multidisciplinar dos servigos,
visando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, tendo por base as necessidades
identificadas/demonstradas em cada um dos contextos. No ambito do dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais destaco o processo de reflexdo critica
desenvolvido ao longo das diferentes intervencdes realizadas, devidamente estruturado e
documentado através da realizagdo de diarios de aprendizagem segundo o ciclo de

gibbs.

No dominio das competéncias especificas saliento que uma das competéncias que
destacam foi a Fl que se encontra relacionada com o desenvolvimento do
autoconhecimento e consciéncia de si por parte do enfermeiro especialista em satde
mental. Esta foi uma das competéncias que foi transversal a todas as atividades de
prestacio de cuidados que realizei e na qual mais trabalhei a nivel
individual/profissional, através do desenvolvimento de diarios de aprendizagem e da
Janela de Johari numa retrospetiva entre o antes da minha formacdo especializada e

depois da minha formagdo e atividade profissional enquanto especialista. Estes



processos reflexivos tiveram subjacente a participacao e discussao com 0s supervisores

dos Ensinos Clinicos e com outros profissionais das equipas multidisciplinares.

Destaco ainda uma das competéncias mais desenvolvidas no dominio das competéncias
especificas e que consiste na F3, que nos salienta que o enfermeiro ajuda a pessoa ao
longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade a recuperar a saude
mental, mobilizando as dindmicas proprias de cada contexto. Neste ambito, saliento a
importancia de integrarmos a familia no plano de cuidados como o nosso cliente e foco
de intervengao, tendo por base a teoria sistémica em qua alteragdes num dos elementos
da familia se repercutem em todo o sistema. Para além das intervencdes realizadas em
ensinos clinicos, destaco também a intervencdo enquanto enfermeira especialista em
satide mental e psiquiatria com os utentes com diagnostico de Esclerose Multipla, assim
como as suas familias, enfatizando a importancia de se estabelecerem e refor¢arem os
canais de comunicagdo, bem como o seu acompanhamento nas diferentes fases de

adaptacao a doenga.

Por fim, destaco a competéncia F4, relacionada com a prestagdo de cuidados de ambito
psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo
do ciclo de vida, de forma a manter, melhorar e recuperar a satde. Esta competéncia
permitiu-me conhecer de forma mais clara e aprofundada os conceitos de
psicoeducacao, psicoterapia, socioterapia e reabilitacdo psicossocial, de forma a melhor
justificar a interven¢do do enfermeiro especialista em satide mental. Destas saliento a
intervengdo psicoterapéutica, na qual me debrucei mais atendendo ao trabalho de
investigacao realizado, bem como ao meu contexto de trabalho e ao contexto de utentes
a quem presto cuidados de enfermagem. Contudo, estas intervengdes ndo sio estanques,
sendo as restantes (socioterapia, psicoeducagdo e socioterapia) facilmente integradas

nos planos de cuidados estruturados e implementados.

Saliento por ultimo o trabalho de investigacdo realizado e descrito no ultimo capitulo
deste relatorio. O desenvolvimento deste estudo permitiu-me a aquisicdo de novas

competéncias enquanto enfermeira especialista, bem como o aprofundamento de outras.



Tal como foi descrito anteriormente, na realizagao deste trabalho destaco a escassez de
tempo para a sua implementagdo. Contudo, permitiu-me concluir a importancia de um

trabalho de investigacdo similar, no dambito do stress e ansiedade, futuramente.

Em suma, considero que este relatdrio me permitiu refletir e sistematizar um conjunto
de competéncias como enfermeira especialista ja desenvolvidas, mas também me
permitiu inferir na necessidade de as continuar a desenvolver na minha atividade
profissional futura, sendo este ainda um inicio da minha identidade enquanto enfermeira

especialista em Saude Mental e Psiquiatria.
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Contrato terapéutico



ANEXO II

Formacao em servico HDS
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Escala HAD
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Formacao em servico CHON
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Sessao psicossocial: intervindo na familia. ..
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Sessao psicossocial: Projeto de vida
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Sessao de socioterapia: reunido comunitaria no servigo... regras do servigo
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Sessao de socioterapia: A alta
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Sessao de psicoeducagdo: Adesdo ao regime terapéutico
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Sessao de psicoeducagdo: O stress



ANEXO XI

Psicoterapia: o que sabe acerca da sua doenga
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Sessao de psicoterapia: um momento para se expressar
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Sessao de psicoterapia: como sou eu?
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Sessao de psicoterapia: pensamento positivo



ANEXO XV

Vamos resolver os nossos problemas
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Eu consigo gerir a minha ansiedade



ANEXO XVII

Vamos relaxar
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Autorizacdo do HDS



