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Pensamento

Os técnicos de saude mental que ndo sonham, que ndo acreditam, que nao se envolvem,

que tém medo, ndo podem trabalhar na comunidade e na reabilitacdo psicossocial.

Cordo, 2003
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RESUMO

Este relatorio descreve a aquisicdo das competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de salde Mental, em dois contextos da prética
clinica, em Internamento de Psiquiatria e na Comunidade em Centro de Salde, e a
reflexdo sobre a prética especializada.

Assim ¢ feita a contextualizacdo dos dois locais escolhidos para o desenvolvimento das
referidas competéncias de acordo com o definido pela Ordem dos Enfermeiros, bem
como a descricdo e reflexdo do planeamento, desenvolvimento e avaliagdo das
intervencdes desenvolvidas com intuito de permitir ganhos em saude para os utentes,
familia e comunidade. E também abordada a formaco feita aos profissionais no ambito
da Saude Mental e Psiquiatria em ambos o0s contextos da pratica clinica.

Foi também desenvolvido um trabalho de investigacdo em que se questionou a
promocdo e avaliacdo da adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada num
ambulatorio de psiquiatria e sua relacdo com o0s internamentos em utentes com
esquizofrenia, de forma a contribuir para a evidéncia da importancia da intervencéo de

enfermagem, e para o desenvolvimento da enfermagem.

Palavras-Chave: Saude Mental; Adesdo Terapéutica; Enfermagem; Competéncias;

Esquizofrenia
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ABSTRACT

This report describes the acquisition of common and specific skills of the Mental Health
Specialist Nurse, in two different contexts of the clinical practice: in the psychiatric
inpatient clinic and in the local community health centre. It also describes the reflection
about the specialized practice.

In order to achieve this objective, it was made the contextualization of the two chosen
places for the development of the referred skills, fulfilling, this way, what was defined
by the Nurse Association. For the same reason, it was made the description and
reflection of the planning, development and evaluation of the interventions done, with
the purpose to allow gains in health for patients, family, and community. This was
followed by an approach to the training, done to the professionals about mental health

and psychiatry, in both contexts of the clinical practice.

It was also made an investigation work, in which were questioned the promotion and
evaluation of the adherence to the long-acting antipsychotic therapeutics, in an
outpatient clinic of psychiatry and its relation with the inpatients with schizophrenia,
contributing to the evidence of the importance of the nursing intervention and for the

nursing development.

Keywords: Mental health; Therapeutic adherence; Nursing; Competences;

schizophrenia
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INTRODUCAO

Este relatdrio enquadra-se no 2° curso de mestrado em enfermagem de salde mental e
psiquiatria da escola superior de saide de Leiria, no sentido da reflexdo sobre a pratica
especializada em enfermagem de salde mental desenvolvida durante a pds-licenciatura
de especializagdo em enfermagem de salde mental e psiquiatria, em dois contextos da
pratica clinica (internamento de psiquiatria e centro de salde) entre 5 de Margo e 14 de
Julho de 2012, e respondendo ao apelo da Organizacdo Mundial de Saude no sentido da
necessidade de desenvolvimento de recursos de enfermagem na saide mental

(Organizacdo Mundial de Saude, 2006, citando por Gomes & Henriques, 2012).

O presente relatério aborda a aquisicdo das competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de saude Mental
constantes do Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro (2011) e n® 129/2011 de 18
de fevereiro (2011) respetivamente, o desenvolvimento da autonomia, do espirito critico
e reflexivo, participacdo ativa no desenvolvimento organizacional das instituicGes,
promogcéo do respeito pela pessoa e familia em todo o processo de cuidados, inovacao e
desenvolvimento da pratica da enfermagem com recurso a metodologias de investigagédo
e tomada de decisdes ético-legais de acordo com os valores da profissdo (Gomes &
Henriques, 2012).A estrutura do relatorio é feita em varios capitulos para facilitar a sua
organizacdo e compreensdo. O primeiro capitulo aborda a caraterizacdo dos contextos
da prética especializada em enfermagem de salde mental e psiquiatria nomeadamente
na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) do Centro de Satde do Entroncamento
e no Servico de Internamento de Psiquiatria de Tomar do Centro Hospitalar do Médio
Tejo (CHMT). O segundo e terceiro capitulo referem-se respetivamente, a descricéo e
reflexdo sobre as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
salde mental adquiridas durante os ensinos clinicos e também durante a pratica clinica
especializada no servico de Ambulatério de Psiquiatria de Tomar onde exerco funcdes.
O quarto capitulo refere-se a pratica especializada baseada na evidéncia, sendo

apresentado um trabalho de investigacédo intitulado

XV



“Adesao a terapéutica neuroléptica de agdo prolongada num ambulatorio de psiquiatria
e sua relacdo com os (re) internamentos” de forma a contribuir para o desenvolvimento
de competéncias de investigacdo, e para aumentar o conhecimento em enfermagem e
permitir a evolucdo em enfermagem. O quinto capitulo é a conclusdo do presente

relatorio.
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1. CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA ESPECIALIZADA
EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

Os ensinos clinicos desenvolvidos nos dois contextos da préatica cinica permitiram o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de salde mental e psiquiatria, definidas pelos Regulamento n.° 122/2011
de 18 de fevereiro (2011) e n°® 129/2011 de 18 de fevereiro (2011) respetivamente.

O ensino clinico I- Enfermagem de Saude Mental- Pratica Clinica na comunidade e o
ensino clinico 111 (opcional entre area da Enfermagem de Satde Mental ou Enfermagem
Psiquiatrica) decorreram entre o dia 5 de Marco e o dia 26 de Maio de 2012 na Unidade
de Cuidados na Comunidade (UCC) do Centro de Saude do Entroncamento, sob
orientacdo local da Enfermeira Especialista em Saude Publica Sonia Pereira, supervisdo
da Enfermeira Especialista em Saude Mental e Psiquiatria Lucia Pedro e do Professor
Doutor José Carlos Gomes - Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatria. De
acordo com Gomes & Henriques (2012) o objetivo deste ensino clinico foi de
planeamento e prestacdo de cuidados de enfermagem especializados em saude mental e
psiquiatria, integrada na equipa de saude, em contexto comunitario, ao individuo e
familia, utilizando a metodologia cientifica e promocéo da reflexdo baseada na teoria e

no desenvolvimento de competéncias em meio clinico.

O Ensino Clinico Il — Enfermagem Psiquiatrica — Préatica Clinica em Unidades de
Cuidados Diferenciados, realizou-se entre 28 de Maio e 14 de Julho de 2012, no Servico
de Internamento de Psiquiatria do Centro Hospitalar do Médio Tejo (CHMT), Unidade
de Tomar. Teve a duracdo de 7 semanas e foi tutoreado localmente pela Enfermeira
Especialista em Saude Mental Claudia Basilio e supervisionado pelo Professor Doutor
José Carlos Gomes - Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatria. Os
objetivos delineados no ensino clinico permitiram o desenvolvimento de competéncias,
de aptidbes para intervir integrada na equipa de salude, na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados em salde mental e psiquiatria, utilizando a metodologia

cientifica, ao individuo/familia/comunidade em situacdo de doenca no contexto de
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internamento, visando a satisfacdo das necessidades do individuo e 0 seu bem-estar em

todas as fases do seu ciclo de vida (Gomes & Henriques, 2012).

1.1. UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE DO CENTRO SAUDE DO
ENTRONCAMENTO

O Centro de Saude do Entroncamento pertence ao servi¢o nacional de saude, insere-se
na regido de salde de lisboa e vale do tejo, posicionando-se a nivel regional no
Agrupamento de Centros de Saude do Medio Tejo. Tem sedimentado projetos em
parceria ha mais de 10 anos, sendo reconhecido na comunidade como um parceiro
indispensavel no cuidado as Pessoas, Familias, Grupos e Comunidade. E constituido por
4 unidades, a Unidade de Saude Familiar (USF), a Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e Unidade
de Saude Publica (USP).

A UCC do Entroncamento €é constituida por uma equipa multidisciplinar que
desenvolve o seu trabalho em parceria com as Entidades do Concelho do
Entroncamento e outras de referéncia. Fazem parte da equipa da UCC 5 enfermeiros,
dos quais dois enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria, uma enfermeira
especialista em enfermagem de reabilitacdo, uma enfermeira de cuidados gerais com
formacdo pds-graduada em cuidados paliativos e um enfermeiro de cuidados gerais com
formacdo pods-graduada em sadde familiar. Inclui ainda uma psicdloga, uma
nutricionista, e uma assistente técnica. Esta equipa desenvolve a sua atividade em
permanéncia ou em colaboracdo parcial com uma médica, uma higienista oral, e uma
técnica de cardiopneumologia. Segundo Pinho (2006), o trabalho em equipa surge como
uma estratégia para redesenhar o trabalho e promover a qualidade dos servicos, havendo
uma interacdo de forma adaptativa, interdependente e dinamicamente voltada para um
objetivo comum. A mesma autora defende que na formacdo de qualquer equipa €
importante ter em conta diferentes aspetos como o desempenho coletivo,
responsabilidade coletiva, tomada de decisdo coletiva, uso de habilidades e
conhecimentos complementares. Para Hall e Weaver (2001) citados por Pinho (2006)
uma equipe é organizada para resolver um conjunto de problemas comuns, onde cada
membro podera contribuir com o seu conhecimento e habilidade para aumentar e apoiar

as contribuicbes dos outros, em que cada um deve preservar as suas fungOes
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especializadas mantendo uma linha continua de comunicagdo uns com 0s outros, num
continuum de interagOes e responsabilidades. Brown e colaboradores (2000) referidos
por Pinho, (2006) defendem que uma equipe eficaz e coordenada deve possuir um
mecanismo para troca de informacdo, regular no tempo e espago. A equipa
multidisciplinar da UCC do Entroncamento tem esta preocupagdo de colaborar como
uma equipa enriquecida pelos diferentes saberes e em realizar uma reunido semanal ou
quinzenal a terca-feira promovendo a comunicacdo, trabalho em equipa e resolucdo de
problemas quer interprofissionais quer relativos a melhor intervengdo com os utentes.
Pinho (2006) refere ainda que nas equipes surgem pontos de vista e diferencas de
opiniBes inevitaveis fruto das mualtiplas competéncias profissionais, no entanto sublinha
que este conflito de ideias encoraja a inovacéo e a resolucdo de problemas de forma
criativa, e promove o aumento da confianca e compreensdo entre 0s membros da

equipa.

Esta equipa possui ainda uma vaga por preencher para um enfermeiro especialista em
Saude Mental, que viria enriquecer o trabalho ja desenvolvido nesta unidade e de
encontro aos objetivos delineados no seu plano acdo, melhorando o apoio na
comunidade a pessoa com doenca mental e suas familias, tal como preconizado no
Plano de satide mental (2007-2016) na descentralizacdo dos servigos de salde mental,
permitindo que a prestacdo de cuidados se realize de forma mais proxima da populacao
(Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 49/2008 de 6 de marco, 2008). De acordo com
Ordem dos Enfermeiros (2013) os enfermeiros especialistas em enfermagem de salde
mental tém um papel muito importante nos cuidados de saude primarios fazendo a
detecdo e intervencdo precoce especializada em situaces de risco de instalacdo da
doenca diminuindo assim a necessidade de internamento. A intervencdo terapéutica em
contexto comunitario (familiar, escolar, trabalho, etc.) oferece cuidados mais ajustados
as necessidades das pessoas, permitindo a detecdo e encaminhamento precoce, a
promoc¢do da salde mental e a prevencdo da instalacdo ou agravamento da doenca
mental (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2013). Ainda de acordo com a OE existe uma
assimetria no nimero de enfermeiros especialistas em satude mental e psiquiatria entre
0s hospitais e os cuidados satde primarios, devendo os centros de salude ser reforcados,

e permitir que estes integrem as UCC e prestem cuidados especializados rentabilizando
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assim o0s recursos humanos, 0s seus conhecimentos, diminuindo os custos e permitindo

ganhos em salde para as populagdes.

A UCC tem como missdo contribuir para a melhoria do estado de satde da populagdo
do Concelho do Entroncamento, area geogréafica de intervencdo, visando a obtengédo de
ganhos em salde e concorrendo assim, de um modo direto, para 0 cumprimento da
missdo do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) em que se integra. De acordo
com o artigo 11° do Decreto-Lei 28/2008 de 22 de fevereiro (2008), compete a UCC
prestar cuidados de salde e apoio psicoldgico e social, de ambito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos de risco e/ou em situacao de
vulnerabilidade, e/ou dependéncia que requeiram acompanhamento préximo e na
integracdo de redes de apoio a familia e a grupos, e atuar no ambito da promogéo da
salde, protecdo especifica, tratamento da doenca, reabilitacdo e reinsercao social.

A Unidade de Cuidados na Comunidade do entroncamento tem redigido um Plano de
Acdo (ACES de Serra D’aire, 2010) e neste encontram-se descritos 0s programas e
projetos da carteira de servicos a que dao resposta em articulagdo com as outras
unidades do centro de satde e com a Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI). As actividades da carteira de servi¢os da UCC, incidem prioritariamente, nas
seguintes areas constantes no n.° 4 do art.° 9, do Despacho n.° 10143/2009 de 16 de
Abril, (2009):

1) Contributo para o diagnostico de saude da comunidade do Concelho do

Entroncamento

a) Intervencdo nas familias:
e Baixas competéncias sociais, pessoais e parentais;
e Determinantes associados a escolhas de estilos de vida pouco saudaveis;
e Baixos rendimentos;
¢ Disfuncionalidade familiar, repeticdo de ciclos de vida familiar disfuncionais,
morbilidade associada a satde mental e psiquiéatrica;
 Minorias Etnicas (Ciganos, Emigrantes Paises de Leste):;
e Pobreza persistente;

b) Intervencdo educacdo e cidadania:
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c)

d)

Falta de interesse em relacdo a escola;

Problemas de comportamento/aprendizagem;

Baixas expectativas relativamente ao percurso escolar;
Falta de participacdo das familias no processo de educacéo dos filhos;
Abandono escolar das criangas e jovens de etnia cigana;
Intervencgéo qualificacdo e emprego:

Desemprego;

Desemprego de longa duracéo;

Dificuldades de acesso ao emprego;

Baixas qualificaces e competéncias profissionais;
Intervencdo Habitacdo, Urbanismo e Reabilitacdo:
Sobrelotacdo das habitagdes;

Obras clandestinas;

Mas condicdes de higiene e salubridade;

Eixo de Intervencdo terceira idade e envelhecimento:
Baixos rendimentos;

Isolamento social e Solidao;

Morbilidade e dependéncia associada ao envelhecimento;

Baixas qualificacdes e competéncias;

2) Intervengdes em programas no ambito da protecdo e promocao de saude e prevencao

da doenca na comunidade:

a)
b)

c)

Programa Nacional de Saude Escolar;
Programa de Alimentacdo Saudavel em Saude Escolar — PASSE;

+ Saude! — Projeto de intervencéo na prevencdo do excesso de peso e obesidade;

d) Afetos & Sexualidade — Projeto de Intervencdo ao jovem escolarizado na

e)

educacdo dos afetos e sexualidade;
Programa Nacional de Saude Reprodutiva:
Preparacdo para a parentalidade;

Recuperacéo pds parto;

e Toques & Afectos — projeto de massagem ao recém-nascido;
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f) Creches Familiares;

3) Projetos de intervengdo com pessoas, familias e grupos com maior vulnerabilidade e
sujeitos a fatores de exclusdo social ou cultural, pobreza econdémica, de valores ou de

competéncias, violéncia ou negligéncia:

a) Programa Nacional de Salde Mental:

e Ser feliz na minha escola — Projeto de intervencéo anti-bullying

e Caminhar - Projeto de intervencdo a pessoa com doenca mental comum na
comunidade;

e Novos Horizontes - Projeto de intervencdo a pessoa com doenca mental grave na
comunidade e intervencdo psico-educativa com familias de pessoas com
doenca mental grave;

b) Projeto de intervengé@o em visita domiciliaria a familias de risco
c) Programa de Intervencdo Precoce — PIPE

d) Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco — NACJR

e) Comisséo de Protecdo de Criangas e Jovens em Risco — CPCJR
f) Rendimento Social de Insercgéo;

g) Pélo Dinamizador;

h) Rede Social;

4) Projetos de intervencdo domicilidria com individuos dependentes e

familias/cuidadores:

a) Equipa de Cuidados Continuados Integrados — ECCI cujo projeto de qualidade
da UCC é o Projeto de Intervencdo Nutricional a Pessoa dependente e familia;
b) Gestdo do regime terapéutico;

c) Ajudas Técnicas — promogdo do conforto e acesso;
5) Projetos de promocao de estilos de vida saudavel ao longo do ciclo de vida:

a) Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre os determinantes de salde
relacionados com os estilos de vida
e Reviver — projeto de promocao da salde a adultos e idosos;

e Espaco Saude;
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Apesar de a UCC ter em plano de acdo estes programas de elevada relevancia em
termos de ganhos para a salde da populacdo, foi possivel verificar que os profissionais
de saude eram insuficientes para os conseguir colocar a todos em pratica ou fazer um
acompanhamento regular de todos estes projetos. Foi visivel o esforco por os iniciar
mas também a dificuldade em manté-los dado a tdo grande abrangéncia de todos os
projetos em fungdo dos recursos humanos insuficientes. No entanto tendo em conta o
descrito no Regulamento n°533/2014 de 2 dezembro (2014) que contém a norma para o
calculo de dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem, esta descreve que as UCC
devem ser constituidas no réacio de pelo menos um enfermeiro por cada 5000 habitantes
preferencialmente especialistas. Tendo em conta que a equipa da UCC possui cinco
Enfermeiros, dos quais dois Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Comunitaria,
uma Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, uma Enfermeira de
Cuidados Gerais com formacdo pés-graduada em Cuidados Paliativos e um Enfermeiro
de Cuidados Gerais com formacdo pos-graduada em Saude Familiar, para um total de
21751 habitantes (em 2008), poderia concluir-se que as dotagdes seguras estariam
asseguradas. Mas ndo sendo este o Unico critério a ter em conta neste célculo das
dotacOes seguras, tal como referido no mesmo regulamento, deve ter-se em conta a area
geodemografica dos centros saude a que pertence o ACES; a geodemografia da
comunidade abrangida (dimensdo, concentracdo e dispersdo populacional); o
diagnostico de salude da comunidade; as equipas domicilidrias da rede nacional de
cuidados continuados integrados (RNCCI) que a integrardo Equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) e Equipas Comunitarias Suporte Cuidados Paliativos
(ECSCP). N&o havendo dados suficientes para fazer este calculo com exatiddo esta
UCC é um exemplo de o calculo de dotacGes seguras para a prestacdo de cuidados
seguros ndo poder ser simplificado ao racio de pelo menos um enfermeiro por cada
5000 habitantes.

De relembrar que, de acordo com o Decreto-Lei n°® 304/2009 de 22 de outubro (2009),
na execucdo da politica de saude mental devem ser envolvidos todos 0s servicos e
organismos publicos com atribuicdes nas areas da seguranca e acdo social, do emprego,
formacdo e qualificacdo profissional, da educacdo, ciéncia e ensino superior, do
desporto, do ambiente, da habitacdo e urbanismo, da defesa, da administracdo interna,

do sistema fiscal e da justica. Por outro lado, os servicos locais sdo a base do sistema
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nacional de saide mental, devendo funcionar de forma integrada e em estreita
articulacdo com os cuidados de saude primarios, demais servigos e estabelecimentos de
salde, para garantia da unidade e continuidade da prestacdo de cuidados e da promocéo
da saude mental (Decreto-Lei n® 35/99 de 5 de fevereiro,1999).

De acordo com isto verifica-se na UCC do centro de salide do entroncamento esta
preocupacdo na articulacdo com os parceiros locais e vice-versa, em que séo feitas
reunides com os representantes de diferentes entidades, na procura do melhor apoio a

populacdo em diferentes niveis e assim promocéo da satde mental.

1.2. SERVICO DE PSIQUIATRIA DO CENTRO HOSPITALAR DO MEDIO
TEJO (CHMT) — HOSPITAL DE TOMAR

O servico de Psiquiatria localiza-se na Unidade de Tomar, pertencente ao CHMT que
integra também mais duas unidades localizadas em Abrantes e Torres Novas. Encontra-
se inserido num hospital geral o que vem de acordo ao defendido na Lei de saude
mental 36/98 de 24 julho (1998) que defende que o tratamento de doentes mentais deve
ocorrer tendencialmente em hospitais gerais. E o Gnico servico de Sadde Mental e
Psiquiatria do CHMT com uma area de influéncia que engloba 15 concelhos,
abrangendo uma populacdo de cerca de 265 mil habitantes. Esta administrativamente

integrado na Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT).

Engloba atualmente: a Consulta Externa, Hospital de Dia, Urgéncia (que funcionam
desde 2002), Internamento (a funcionar desde 2007), Pedopsiquiatria, Psiquiatria de
ligacdo, Psiquiatria Forense, Investigacdo, Formacao e Intervencdo comunitaria. Tem
como missdo prestar cuidados no ambito da Psiquiatria e Saude Mental, adaptado a
realidade sociodemogréafica da area de abrangéncia do CHMT, envolvendo ndo s6 o0s

utentes mas também as familias e os cuidadores (Centro Hospitalar Médio Tejo, 2014)

O Internamento de psiquiatria (onde decorreu o Ensino Clinico 1I- Enfermagem
psiquiatrica) situa-se no piso 6. Foi inaugurado em Julho de 2007, tendo assim
melhorado a capacidade de resposta do CHMT no que respeita aos utentes psiquiatricos
em situacdo aguda que anteriormente eram referenciados para Lisboa e Santarém e
alguns casos Coimbra. Destina-se a todos os utentes residentes na area de influéncia do

CHMT com mais de 18 anos, que necessitem de internamento psiquiatrico por doenca
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mental agudizada. De salvaguardar que das 24 camas do servico existe a disponibilidade
de 2 camas para internamento de adolescentes com mais de 13 anos no ambito da
pedopsiquiatria, e uma cama destinada ao isolamento de utentes auto e heteroagressivos
com agitacdo psicomotora e sinais de violéncia. Os utentes sdo encaminhados para o
internamento a partir da consulta externa psiquiatria ou da urgéncia psiquiatrica de
forma voluntéria ou configurando o internamento compulsivo caso estejam reunidos 0s
pressupostos da Lei de saude mental n® 36/98 de 24 julho (1998).

No Regulamento do servigo psiquiatria (Centro Hospitalar Médio Tejo, 2014, p. 12)
estdo descritos 0s seguintes objetivos:

“- Promover o tratamento de individuos adultos portadores de doenca mental moderada

a grave em fase de descompensacao aguda, por um periodo de tempo limitado
- Promover a reabilitacdo do doente mental

- Promover a reintegragdo do doente mental na comunidade onde reside

- Proporcionar técnicas de reabilitacdo e meios terapéuticos adequados

- Afastamento das situagdes ou circunstancias que funcionaram como desencadeantes e
correspondem a fatores de manutencdo da doenca, nomeadamente, desvantagens
socioecondémicas que fragilizam o individuo, conflitos conjugais e familiares,

desemprego, entre outros

- Elaboracdo de um conjunto de medidas psicoeducativas e psicoterapéuticas que
fortalecem as estruturas saudaveis do individuo, com vista ao ajuste narcisico da
personalidade, ao treino de competéncias sociais e estratégias de resolucdo de
problemas, a capacidade de gestdo de conflitos, ao desenvolvimento da assertividade e

resiliéncia face aos constrangimentos com que se debate no seu dia-a-dia.”

E um servico empenhado na procura da qualidade e assim reconhecido com
certificacdo de Qualidade desde 2011, certificacdo de sistemas 1SO 9001 e pela Joint
Commission International (JCI). A acreditacdo € hoje utilizada como ferramenta efetiva
de avaliacdo e melhoria continua da qualidade, propicia um compromisso visivel, por

parte da instituicdo, de melhorar a seguranga e a qualidade do cuidado ao paciente,
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garantir um ambiente seguro, e trabalhar constantemente para reduzir 0s riscos ao
paciente e aos profissionais. (Consércio Brasileiro de Acreditacdo & Joint Comission
International, 2010).

Uma vez que ndo existem dados especificos em relagcdo a prevalecia de doenca mental
nesta regido, e tendo em conta os dados nacionais que preveem que entre 5 a 8% da
populacdo (Resolugédo do Conselho de Ministros n.° 49/2008 de 6 de marco, 2008)
tenha, por ano, uma perturbacdo psiquiatrica de algum grau de gravidade, ou seja, neste
caso serdo entre 12500 a 20000 pessoas por ano. Segundo os dados recolhidos pelo
servico de psiquiatria no ano de 2012 houveram 1466 internamentos dos quais 873
reinternamentos, em que 89% foram ndo compulsivos e 11% compulsivos. A maioria
era do sexo feminino (52%) e 48% do sexo masculino. A média de idades foi de 46
anos sendo a pessoa mais velha de 92 anos e a mais nova de 16 anos. A duragdo média
de dias de internamento foi de 15,68 dias, com 0 maximo de 327 dias de internamento.
Relativamente a causa de internamento néo foi possivel obter dados téo precisos devido
aos critérios de classificacdo aquando da recolha de dados ndo serem uniformes mas foi
possivel verificar que na maioria foram internados utentes com depressdao ou
sintomatologia depressiva (cerca de 32%), dos quais cerca de metade com ideacéo
suicida e a outra metade chegou mesmo a concretizar tentativa de suicidio, seguidos de
utentes com psicose (cerca de 25%), e cerca de 11% de utentes com perturbacéo Bipolar

(Departamento de Psiquiatria Tomar, 2012).

A equipa do internamento psiquiatria € multidisciplinar e em 2012 era constituida por 6
psiquiatras, 1 pedopsiquiatra, 16 Enfermeiros, 2 Psicélogas, 1 Terapéuta Ocupacional, 1
Assistente Social, 2 Assistentes Técnicos e 11 Assistentes Operacionais. Esta equipa
multidisciplinar é comum a todo o servico de psiquiatria, exceto a equipa de
enfermagem e de assistentes operacionais do internamento e do ambulatério de
psiquiatria que é distinta, cada uma tendo um enfermeiro responsavel. Semanalmente é
feita uma reunido semanal com a equipa do internamento e ambulatério em que é
debatida a situacdo clinica dos utentes do internamento e do hospital de dia (localizado
na consulta externa), bem como o planeamento da melhor intervencdo para a sua
recuperacgdo e planeamento da alta. Questdes relativas ao funcionamento do servico sdo

também ai discutidas.

25



O metodo de trabalho usado pelos enfermeiros é o do enfermeiro responsavel, sendo
que dos 16 enfermeiros do servico, 6 enfermeiros eram detentores do titulo de
enfermeiros especialistas em salde mental e psiquiatria, apesar de nenhum ocupar essa
categoria profissional mas utilizando na sua prestacdo de cuidados uma intervencgéo
especializada tendo por base a sua formacdo tal como preconizado pelo Cdédigo
Deontolégico dos Enfermeiros.

De acordo com os réacios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2001) e réacio da
populacdo do Médio Tejo que contava 226 070 habitantes (INE,2001) o servico de
psiquiatria e Saude Mental do CHMT deveria contar com os seguintes profissionais que
constam do quadro 1 (Centro Hospitalar Médio Tejo, 2014, p. 12):

Quadro 1-Dotacdes de profissionais do servico de psiquiatria

Técnicos psiquiatria Réacios OMS | Propostos populacédo | Propostos
Médio Tejo (censos | populacdo Médio
2001) Tejo (censos 2011)
Chefes de Servico 1/75000 3 (3,53)
Assist./Assist.Grad.psiquiatria 1/25000 9 (10.60)
Pedopsiquiatria 1/75000 3 (3.53)
Psic6logos 1/50000 5 (5.30)
Enfermeiros 6/50000 27 (31.80)
Técnicos Servico Social 1/50000 5 (5.30)
Terapeutas Ocupacionais 1/50000 5 (5.30)

Por esta analogia tendo em conta que os Gltimos censos desta regido apontam para 265
000 habitantes e que no internamento psiquiatria a equipa de enfermagem era
constituida em 2012 por 16 enfermeiros e a do ambulatério de psiquiatria por 5
enfermeiros, as dotacBes seguras ndo estariam assim asseguradas escasseando em
termos de profissionais de enfermagem cerca de 10 profissionais. Este facto podera
interferir na prestacdo de cuidados enfermagem especializados, uma vez que de acordo
com a Direcdo-Geral de Saude (2007) é fundamental que as instituicGes estejam dotadas
de pessoal suficiente e com competéncias técnicas especificas, de forma a garantir a

qualidade dos cuidados, nomeadamente enfermeiros, para acompanhar com segurancga
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os doentes, e outros técnicos, preparados para ajudar a prevenir episodios de
agressividade através de atividades ocupacionais e de medidas de reabilitacdo
psicossocial quando aplicavel, com a participacdo e envolvimento do doente. Uma vez
que o plano de tratamento envolve fatores biol6gicos, psicoldgicos e sociais, é essencial
uma abordagem multimodal que associe o tratamento farmacoldgico e psicossocial
(Shirakawa, 1998), terapia ocupacional (Vilares,1998), psicoterapia individual
(Bruscato,1998), familiar (Mari, Turecki & Streiner, 1998) e de grupo (citados por
Bechelli, 2003b).

O internamento de psiquiatria € um servico a porta fechada com campainha no exterior
sendo aberta unicamente pelos profissionais do servico. Também a adequacdo em
termos de dotagcbes seguras poderia permitir um internamento sem porta fechada
garantindo maior vigilancia dos utentes, reducdo do estigma associado aos Servigos
psiquiatricos a porta fechada, e permitir um maior nimero intervengdes psicoeducativas,
psicoterapéuticas, psicossociais e socioterapéuticas. O Servico adota medidas
especificas de seguranca para evitar acidentes e situacdes que possam por em risco 0s
utentes e os profissionais, tais como, manter portas de salas fechadas a chave quando
essas nao estdo a ser utilizadas, janelas trancadas com sistemas proprios de seguranca
que impedem a sua abertura, 0s utentes sO podem ausentar-se do servico mediante
prescricdo médica e autorizacdo do enfermeiro responsavel e sempre acompanhados de
pelo menos dois profissionais (Enfermeiro, Assistente Operacional ou Terapeuta
Ocupacional) ou familiares na hora da visita mediante autorizacdo dos profissionais
(exceto utentes em regime de internamento compulsivo). Episodios de agressividade,
com passagem ao ato da pessoa doente, sdo motivo de preocupacdo para as equipas
multidisciplinares podendo ser necessario adotar medidas de contencao, tendo em vista
a sua protecdo e a do meio envolvente, com fins terapéuticos mas constituindo também
uma interrupcdo dos seus direitos e liberdades civis, coincidindo com as situacfes
pontuais e de excecdo, referidas pelas associagdes promotoras e defensoras dos direitos
humanos (Direcdo-Geral de Saude, 2007).Apesar de estas constituirem medidas de
seguranca verifica-se que sdo muitas vezes fonte de ansiedade e revolta para os utentes,
principalmente o facto de a porta que da acesso ao exterior se encontrar trancada e as
saidas ao exterior serem controladas. De acordo com a Lei de salde mental 36/98 de 24

julho (1998) os cuidados de salde mental devem ser prestados num meio 0 menos
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restritivo possivel o que é contrariado por esta medida de seguranca, no entanto dado a
diversidade de situacOes vivenciadas por cada utente e no sentido de garantir a
seguranca de todos esta medida torna-se necessaria; Para minimizar esta situacdo e no
sentido de manter os utentes em contacto com o0 meio exterior e promover a socializacdo
e mobilidade, diariamente no turno da manhd@ os utentes podem ir ao café
acompanhados por enfermeiros e auxiliares ou terapeuta ocupacional e caminhar no
recinto hospitalar, e no turno da tarde correspondente ao horério de visita podem sair do
internamento com os familiares, mas mantendo-se igualmente nas instalacGes
hospitalares, exceto se 0s utentes ndo estiverem suficientemente estabilizados ou houver
risco de fuga.

Outro aspeto a ter sempre em conta aquando do internamento de utentes com doenca
mental € que continuam a ser pessoas com direitos e deveres, com todo o respeito pela
sua dignidade humana, os estabelecimentos de salde devem respeitar os direitos
universais do homem e cidaddo (a ndo descriminacdo, 0 respeito pela pessoa, a sua
liberdade relativamente a sua vida privada e a sua autonomia) ndo considerando apenas
0 ponto de vista clinico da sua patologia ou deficiéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2002;
Ordem dos Enfermeiros, 2003)
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2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

A definicdo das competéncias do enfermeiro especialista & coerente com os dominios
considerados na definicdo das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, isto €, 0
conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. Independentemente da
area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham um grupo de
competéncias comuns, a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua
da qualidade, a gestdo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Estas competéncias comuns sdo aplicaveis em todos os contextos de
prestacdo de cuidados de saude, envolvendo as dimensdes da educacdo dos clientes e
dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de
descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que permita avancar e
melhorar a pratica da enfermagem (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro,
2011).

Serdo apresentadas as intervencdes desenvolvidas no ensino clinico que tiveram maior

contribuicdo na aquisicdo destas competéncias.
2.1. RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Este dominio refere-se ao desenvolvimento da pratica profissional e ética no seu campo
de intervencdo, demonstrando um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando
habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica que assentem num corpo de
conhecimento no dominio ético-deontoldgico, na avaliacdo sistematica das melhores
praticas e nas preferéncias do cliente, promovendo praticas de cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (Regulamento n.° 122/2011 de
18 de fevereiro).Estes principios e os defendidos pelo Regulamento do exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE) e cddigo deontoldgico estiveram sempre na base
das intervenc@es planeadas e desenvolvidas em ambos os contextos do ensino clinico,

na UCC do Entroncamento e no Servico de Internamento de Psiquiatria de Tomar.
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O exercicio profissional da enfermagem centra-se na relagdo interpessoal de um
enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou
comunidades). Tendo em conta que quer o enfermeiro quer os utentes dos cuidados de
enfermagem, possuem quadros de valores, crengas e desejos da natureza individual
fruto das diferentes condi¢des ambientais em que vivem e se desenvolvem (Ordem dos
Enfermeiros, 2002). Por isso € importante refletir sobre este assunto na prética de
enfermagem em geral e especificamente na préatica de enfermagem de saide mental e
psiquiatria, assim de acordo com Stuart e Laraia (2001) cada enfermeiro deve analisar
se a sua intervencdo tem o intuito de promover o bem-estar do utente, ou 0 que é
socialmente ou politicamente aceitavel, deve refletir sobre os dilemas éticos com que se
depara, tais como liberdade de escolha versus coergdo, ajudar versus impor valores,
foco na cura versus prevencdo, devendo tornar-se ativo na definicdo do tratamento
adequado, ndo esquecendo os direitos dos utentes em tratamento, a recusar tratamento e

ao consentimento informado.

O raciocinio clinico esteve presente em todas as acoes e decisdes assistenciais do ensino
clinico, quer no diagnostico dos fenémenos, na escolha de intervencdes apropriadas e na
avaliacdo dos resultados obtidos. A formulacdo diagndstica contém as expectativas de
intervencbes e resultados possiveis, em dado contexto, e depende das pessoas
envolvidas (enfermeiro, paciente, familia, comunidade) e dos relacionamentos que sdo

estabelecidos entre as pessoas (Tanner, 2006, citado por Cerullo & Cruz, 2010).

O enfermeiro ao assumir um trabalho em instituicdes, depara-se com situacdes diversas
que lhe exigem conhecimentos, habilidades e atitudes coerentes, precisas e imparciais
para a tomada de decisGes que venham ao encontro dos seus valores pessoais e éticos e

ao mesmo tempo que atenda aos objetivos e metas da organizacao (Oncare, 2008)

O enfermeiro, sendo responsavel para com a comunidade na promocao da saude e na
resposta adequada as necessidades em cuidados de enfermagem, assume o dever de
conhecer as suas necessidades, participar na orientacdo da comunidade na busca de
solucdes para os problemas de salude detetados e de colaborar com outros profissionais
em programas que respondam as suas necessidades (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

Neste sentido a Equipa da UCC do Entroncamento indo de encontro as necessidades
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identificadas na populagéo local criou a equipa de cuidados continuados integrados
(ECCI). Esta tem como populagdo-alvo pessoas com dependéncia ou em risco de perda
de autonomia, e/ou com deficiéncia, com necessidade de cuidados continuados
integrados (saude e social), familiares e pessoas que constituem rede de suporte no
cuidado a pessoa com dependéncia, pessoas com doenca mental e psiquidtrica,
cuidadores formais das instituicbes parceiras que prestam, apoio social (alimentacéo,
higiene, limpeza de roupas, limpeza de habitagéo, entre outros) (ACES de Serra D’aire,
2010).

Assim neste ensino clinico foi debatido em parceria com a equipa quais as intervencoes
prioritarias tendo em conta as necessidades em cuidados de enfermagem desta
populacdo. Foi entdo desenhado um plano de “Acompanhamento de Utentes no
Domicilio” com a ECCI, dinamizando os dois projetos do Plano de A¢do da UCC
“Caminhar” ¢ “Novos Horizontes”. O projeto “Caminhar” - Projeto de intervencdo a
pessoa com doenca mental comum na comunidade visa entre outros objetivos,
implementacao da consulta de enfermagem de saude mental e psiquiatria em cuidados
primarios como estratégia de diminuicdo das barreiras do comportamento dos utentes,
seja por sofrerem ja de patologia psiquiatrica diagnosticada, a necessitar de
acompanhamento individual, familiar e comunitario mais proximo, seja para
acompanhamento de situacdes de risco de instalacdo da doenca (ACES de Serra D’aire,
2010). Esta consulta de enfermagem especializada em saide mental dado a caréncia da
UCC em um enfermeiro especialista em satude mental ndo estaria a ser realizada tendo
sido desenvolvida durante este ensino clinico, no entanto anteriormente ao ensino
clinico as pessoas identificadas como necessitando de cuidados eram alvo da
intervencdo da equipa de enfermagem da UCC e se necessario encaminhadas para
outros profissionais do centro satde e do hospital de tomar nomeadamente do servigo de
ambulatorio de psiquiatria ou de urgéncia psiquiatrica. Esta consulta foi dirigida a
pessoas e familias com problemas de salide mental, ou em risco de o desenvolver, e
visou promover a satude mental ao longo do ciclo de vida, melhorar a acessibilidade a
cuidados de satde mental a pessoas/familias do concelho, melhorar a detecdo e
tratamento precoces dos problemas de saude mental e promover a insercdo laboral,
ocupacional e social da pessoa (ACES de Serra D’aire, 2010). O projeto “Novos

Horizontes” - Projeto de intervencdo a pessoa e familia com doenca mental grave na
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comunidade pretende dar resposta a pessoas portadoras de doenga mental grave
(Esquizofrenia), medicadas com neuroléptico de acdo prolongada (NAP), residentes no
concelho do Entroncamento e respetivas familias, mas excluindo as pessoas que
habitam em instituicGes. Pretende entre outros objetivos promover a adesdo ao regime
medicamentoso das pessoas medicadas com NAP e acompanhadas na UCC, diminuir a
percentagem de re-internamentos por abandono desta terapéutica, criar uma rede social
mais alargada e mais funcional, promover a continuidade do tratamento, proporcionar
apoio a longo prazo, reduzir os efeitos do estigma, melhorar a auto -estima, autoeficacia
e de sobrecarga (ACES de Serra D’aire, 2010).

Segundo Keltner, Schwecke e Bostrom (2007) os enfermeiros especialistas em Salde
Mental s&o profissionais de referéncia na prestacdo de cuidados a pessoas com doenca
mental na comunidade, podendo e devendo funcionar como gestor de caso, pelo seu
treino e experiéncia nas areas de intervencdo psicoterapéutica individual e de grupo, de
psicofarmacologia e de reabilitacdo psicossocial. Sempre que possivel, os cuidados
devem ser prestados no domicilio, sobretudo nos utentes com situagdes cronicas de
doenca, sendo o enfermeiro especialista em Saide Mental o profissional mais indicado
para 0 estabelecimento de um plano de intervencdo personalizado e estruturado
envolvendo diversas intervencgdes terapéuticas, permitindo um melhor funcionamento

social do utente e um risco minimo de reinternamento.

Segundo a World Health Organization (WHO) (2001) os cuidados prestados no ambito
do acompanhamento da doenca mental na comunidade devem ser prestados na
comunidade, permitindo assim a proximidade das populacGes, o que resulta em maior
eficiéncia do que a abordagem tradicional e em termo de custos estes tornam-se mais
reduzidos uma vez que ndo é necessaria deslocacdo, e pela sua maior eficacia por
ocorrerem no meio da pessoa. Respeitam os direitos humanos e para além disto,
permitem uma intervencdo mais precoce e um combate eficaz ao estigma da doenca
mental, muitas vezes associada a deslocacdo a locais especializados e rotulados de
“psiquiatricos” logo associados a uma conotagdo negativa (WHO, 2001). Deste modo o
acompanhamento das pessoas com doenca mental na comunidade reserva um papel
muito importante para a intervencdo do enfermeiro especialista em salde mental.

Revelando-se por isso de grande importancia esta intervencdo domiciliaria que incluiu
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utentes com diversas patologias, que ndo somente a patologia psiquiatrica, ou pelo
menos muitas vezes ndo diagnosticada, ou ndo sendo esse o motivo pelo qual a equipa
se dirigia ao seu domicilio. Este acompanhamento de pessoas no concelho pela ECCI e
neste caso por mim, foi realizado em regime de visitacdo domiciliaria, permitindo assim
perceber melhor o contexto em que se insere cada pessoa, facilitando a interacéo,
relagdo e intervengdo uma vez que estas se encontram no Seu espago e Se sentem
protegidas, e seguras ou seja tém menos necessidade de se defender do que em contexto
institucional. Apdés a visitacdo domiciliaria, a identificacdo de necessidade de cuidados,
que muitas das vezes a partida ndo estavam sinalizados e intervencéo, foi realizado o
registo no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) e na rede nacional de
cuidados continuados integrados (RNCCI), no caso dos utentes que a ela pertencem,
bem como o planeamento da proxima visitacdo domiciliaria e intervencdo. Quando
necessario foi feita a respetiva articulacdo com a equipa de saude familiar do utente
incluindo o seu médico de familia, uma vez que estes utentes podem pertencer a uma
das outras valéncias do Centro Saude (USF, UCSP, USP), bem como com outras

entidades, como ja referido, caso fosse necessaria a sua parceria.

O acompanhamento destes utentes passou por uma consulta de enfermagem
especializada em saude mental e psiquiatria, em regime de visitacdo domiciliaria,
consistindo numa avaliacdo do estado do utente, avaliacdo essa que incluiu a avaliagédo
do estado mental, neste acaso atraves do exame mental, avaliacdo da adesdo ao regime
terapéutico, identificacdo de necessidades de intervencdo, e se necessario
encaminhamento para outros profissionais do centro salde ou de outras entidades. Na
grande maioria dos casos foram feitas intervenc6es psicoeducativas, e psicoterapéuticas
no ambito do fornecimento de informacéo sobre a doenca, farmacologia, estratégias de
resolucdo de problemas. Foram ainda algumas vezes iniciadas intervencbes
psicossociais e socioterapéuticas. Esta intervencdo teve sempre por base a tomada de
decisdo ética e deontoldgica assente em conhecimento no dominio ético-deontoldgico e
cientifico, adquirido previamente aquando da formacdo académica e cujo
aprofundamento foi feito sempre que necessario tendo em vista alcancar as melhores
praticas de enfermagem respeitando as preferéncias e necessidades dos utentes. Em
alguns casos pontuais conseguiu-se um seguimento com maior periodicidade dada a

identificacdo dessa necessidade. Esta intervencdo de acompanhamento dos utentes no
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seu meio é uma atividade fundamental, tal como refere WHO (2001) permitindo assim a
proximidade das populac¢des, o que resulta em maior eficiéncia do que a abordagem
tradicional. Em termos de custos estes tornam-se mais reduzidos uma vez que ndo é
necessaria deslocacao, e permitir uma identificacdo e intervengdo precoce, bem como a
diminuicdo do estigma e incluséo social respeitando os direitos humanos. Torna-se no
entanto importante ter em conta os aspetos éticos como o respeito pela privacidade,
intimidade e individualidade da pessoa dado que vamos entrar no seu lar, na sua casa
tendo o cuidado de ndo sermos demasiado invasivos, ndo esquecendo que nos
encontramos no espaco do outro que deve ser respeitado. Tal como descrito no Codigo
Deontoldgico dos Enfermeiros o enfermeiro assume o dever de “Respeitar a intimidade
da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia” (Ordem
dos Enfermeiros, 2003, P.4).

Relativamente a intervencéo no servico de psiquiatria de Tomar a construcdo da tomada
de deciséo baseada em principios, valores e normas deontoldgicas foi tida com a equipa
fazendo um diagnostico das necessidades em cuidados por parte dos utentes quer a nivel
individual quer a nivel do grupo de utentes e familia. Foram tidas em conta tambem as
necessidades do servico nomeadamente em termos de formacdo, tendo assim sido
planeada e realizada uma formacgdo sobre a “adesdo ao regime terapéutico: preparagédo
para a alta”, (que serd mais pormenorizada mais adiante neste relatério) dado esta
problematica ser transversal a maioria dos utentes independentemente a patologia. No
tratamento dos transtornos mentais, a ndo adesdo a medicagédo é observada em cerca de
50% das pessoas e € responsavel por inlmeros prejuizos aléem de ser a principal causa
de morbilidade psiquiatrica e reinternamentos (Cardoso & Galera, 2009). E importante
que os profissionais de salde saibam reconhecer e detetar, a ndo adesdo terapéutica,
sendo necessaria uma avaliacdo precisa dos comportamentos de adesdo terapéutica para
um planeamento eficaz do tratamento, garantindo assim que alteracBes obtidas no
estado de salde dos utentes séo atribuidas ao regime terapéutico recomendado (Bugalho
& Carneiro, 2004).

Dado que este é um servigco como ja foi referido a porta fechada tornou-se ainda de
maior importancia a preocupacdo na intervencdo de enfermagem da ado¢do de uma

conduta responsavel e ética atuando no respeito pelos direitos humanos, de forma a
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minimizar as consequéncias desta restricdo em termos de espaco fisico e liberdade.
Neste sentido foi muito importante o esclarecimento, a informag&o fornecida aos utentes
e familiares. O planeamento e execugdo das reunifes comunitérias constituiram uma
6tima intervencdo neste sentido. De acordo com Carneiro (2000) do ponto de vista
terapéutico, a reunido comunitéria apresenta vantagens mas também apresenta algumas
fragilidades, esta pode alcancar todos os utentes e informéa-los sobre os acontecimentos
que afetam a unidade como um todo, no entanto nem todos os participantes se envolvem
da mesma forma e isso pode tornar-se uma fragilidade, permitindo assim que o
terapeuta possa interrogar-se sobre os motivos dos ausentes. E ainda muito util para
apresentar 0s novos utentes, e permitir que 0s que estdo de saida, possam fazer uma
avaliacdo da sua permanéncia no servico, sendo o lugar indicado para discutir
comportamentos desadequados ou incumprimento de normas, para além do valor
informativo, a reunido também fornece oportunidades para avaliar a importancia da
dindmica dos eventos comunitarios e corrigir percecdes distorcidas (Carneiro, 2000).
Numa reunido comunitaria o terapeuta, neste caso o enfermeiro, deve ser alguém que
tenta estabelecer, acima de tudo um bom relacionamento entre os elementos do proprio
grupo, com o objetivo que eles aprendam a dar e a receber feedback, suportando assim

uma boa capacidade de promocéo das relac6es interpessoais (Guerra & Lima, 2005).

Durante o ensino clinico todas as intervengdes foram planeadas respeitando o dever do
sigilo profissional e da confidencialidade das informacGes a que se teve acesso ou que
foram fornecidas pelos utentes, familiares ou profissionais mantendo o anonimato da
pessoa no ambito dos trabalhos escolares indo de encontro ao defendido pelo Codigo
Deontoldgico dos Enfermeiros. Foi promovida uma relacdo de empatia com vista ao
estabelecimento de uma relacdo terapéutica com os utentes a quem foram prestados
cuidados. Segundo Stuart e Laraia (2001, p.47) “o relacionamento terapéutico entre
enfermeiro e paciente é uma experiéncia de aprendizagem mutua e uma experiéncia
emocional correctiva para o paciente. Esta baseado na humanidade basica do enfermeiro
e do paciente com mutuo respeito e aceitacdo de diferencas étnicas e culturais. Nessa
relacdo, o enfermeiro utiliza a si proprio e as técnicas clinicas no trabalho com o
paciente para obter o insight e alteracdo comportamental do paciente”. A relagdo
terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de enfermagem caracteriza--

se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na
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valorizacdo do seu papel, cabe ao enfermeiro compreender e respeitar 0s outros numa
perspectiva multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor
relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros,
2002).

Uma questdo ética de grande importancia em saude mental refere-se a questdo do
internamento compulsivo e da necessidade de aplicar medidas de contencdo sendo estas
reguladas pela Lei de saude mental 36/98 de 24 julho (1998) e pela circular normativa
de medidas preventivas de comportamentos agressivos/violentos de doentes-contengéo
fisica (Direcdo-Geral de Saude, 2007). Dado que a ocorréncia de comportamento
agressivo ou disruptivo do utente pode surgir de forma inesperada, quer no contexto de
internamento que no contexto comunitario, é necessario aplicar medidas que protejam o
utente, os outros e 0 meio podendo ser necessario o isolamento e imobilizagdo do utente
e administracdo de medicacdo, mas estas medidas apesar do seu objetivo terapéutico de
protecdo da vida e integridade fisica, constituem também uma transgressao dos seus
direitos e liberdades civis coincidindo com as situa¢des pontuais e excecionais referidas
pelas associacBes promotoras e defensoras dos direitos humanos (Direcdo-Geral de
Saude, 2007) sendo por isso muito importante que ndo se perca de vista 0s objetivos
terapéuticos e a salvaguarda dos direitos dos utentes. Estudos recentes tém focado a sua
atencdo em praticas de coercdo, tais como a medicacao forcada e a reclusdo sendo a sua
principal preocupacdo a questdo de se avaliar se o uso destas medidas e a restricdo da
liberdade pessoal séo ética e clinicamente justificaveis. Estas preocupacgdes éticas sao
geralmente contrariadas pelo argumento de que o internamento compulsivo pode ter
resultados clinicos benéficos para o doente (Silva 2010). De acordo com a Lei de saude
mental 36/98 de 24 julho (1998) o internamento compulsivo s6 pode ocorrer quando for
a unica forma de garantir o tratamento necessario ao portador de anomalia psiquica
grave, que ndo possua o discernimento necessario para avaliar a necessidade do
tratamento e de dar o seu consentirnento, ou que crie uma situacdo de perigo para o
proprio, para terceiros ou bens, devendo terminar logo que esses fundamentos cessarem.
As restricdes aos direitos fundamentais devem ser os estritamente necessarios e

adequados ao tratamento, seguranca e funcionamento do estabelecimento.

2.2. MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE
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De acordo com o Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro (2011) o enfermeiro
especialista deve ter um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas
na area da governacao clinica, conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria

continua da qualidade e promover um ambiente terapéutico e seguro.

De acordo com o Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016) “o conceito de
qualidade e as suas dimensdes associadas (avaliacdo de qualidade, garantia de
qualidade, melhoria continua de qualidade) ocupam actualmente um lugar estratégico na
planificacdo dos servicos de salde em geral, e dos servicos de psiquiatria e sadude
mental em particular” (Resolu¢do do Conselho de Ministros n.° 49/2008 de 6 de margo,
2008, p.1407). E assim necessario aumentar significativamente a expressdo dos
processos de implementacdo, de avaliagdo e garantia de qualidade nos servicos de
psiquiatria e satde mental do Pais.

No ensino clinico no servico psiquiatria de Tomar foi possivel implementar um
programa de exercicio fisico designado “ATIVA-MENTE” (Anexo 1), como forma de
responder a uma necessidade do servigo na promoc¢édo de cuidados de qualidade e dos
utentes com o objetivo de promover a atividade fisica, e combater o sedentarismo e
efeitos negativos associados ao internamento a porta fechada, bem como efeitos
secundarios da medicacdo, promover o bem-estar, a interacdo e convivio entre 0s
utentes e profissionais de saude. Segundo Takeda (2005) somente nos dias atuais a
atividade fisica tem sido utilizada como medida complementar no tratamento de utentes
em geral, e nos portadores de transtorno mental, havendo nessa pratica potenciais para o
desenvolvimento das atividades fisicas que despertem interesse, melhorem a
estabilidade emocional a criatividade e socializacdo. Para Oliveira e Rolim (2003), os
exercicios, como técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas, podem ter uma funcgéo
protetora coadjuvante na doenca mental, pois podem contrariar os efeitos adversos da
medicacdo, contribuindo para a diminuicdo da permanéncia em internamento, levando a

diminuicdo da despesa.

Este programa de exercicio fisico foi implementado em colabora¢do com uma colega do
ensino clinico e com supervisao dos enfermeiros orientadores. Foram tidas em conta as
condicdes de seguranga do ambiente e dos utentes de forma a promover um ambiente

terapéutico e seguro adequado a realizagdo da atividade fisica, havendo para isso uma
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reflexdo prévia sobre os critérios de inclusdo e de exclusdo dos utentes que teriam
indicagdo para participar na atividade terapéutica, bem como planeado o ambiente
propicio a sua realizacdo. Cada sessao de exercicio foi planeada para quarenta e cinco a
sessenta minutos, num horério planeado e previamente acordado tendo em conta as
rotinas do servigo e a disponibilidade dos enfermeiros. Foi implementado pelo menos 2
vezes por semana, onde se incluiu aquecimento, exercicio fisico ou jogo, e
arrefecimento/alongamentos. Na avaliacdo da sessdo para além da observacao direta aos
utentes, foi-lhes solicitado que dessem a sua opinido no final de cada sesséo
relativamente a satisfacdo, aspetos positivos e negativos, sugestdes e excetuando na
primeira sessdo em que ndo foi possivel dado o tempo que demorou, em todas as outras
sessOes foi ainda possivel a avaliacdo de tensdo arterial e pulso antes e apos o exercicio
fisico. Inicialmente aquando do planeamento deste grupo foram pensados incluir mais
parametros na avaliacdo da sessdo e com o intuito de definir indicadores de avaliacdo
dos beneficios, mas como o grupo de utentes que participou ndo foi sempre 0 mesmo
devido ao tempo de internamento e altas ndo era possivel fazer uma avaliacdo em
termos de evolucdo, tendo-se optado pelos parametros ja referidos. Em alguns utentes
que tiveram oportunidade de participar em mais sessdes foi possivel observar melhorias
em termos de resisténcia, mobilidade, coordenacdo e bem-estar (verbalizado pelos
utentes no final das sessbes). Nestas sessOes teve-se ainda em conta as sugestfes dos
utentes aumentando assim a sua satisfacdo, nomeadamente algumas foram feitas ao ar
livre no recinto do hospital quando possivel em termos de condi¢Ges meteoroldgicas, de
disponibilidade dos técnicos e de possibilidade dos utentes interessados em participar na

atividade poderem sair ao exterior.

Tal como referido e desenvolvido no topico anterior e que vem também de encontro ao
desenvolvimento desta competéncia, na UCC do entroncamento foi possivel
implementar uma consulta de enfermagem de saude mental e psiquiatria no domicilio
contribuindo para uma melhoria dos cuidados prestados e maior facilidade na
acessibilidade destas pessoas aos cuidados de enfermagem de que necessitavam, sem
que tivessem de ser estes a deslocar-se ao centro salde, fator muitas vezes dificil devido
a sua condicdo fisica ou mental e condigdes habitacionais ou econdmicas e falta de

apoio.
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Referindo-me agora ao contexto da minha pratica clinica especializada, no meu local de
exercicio de funcGes tem sido possivel desenvolver varios projetos/intervencdes que
vém de encontro as competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de salde
mental. Em Agosto 2012, implementei um grupo de atividade fisica “Grupo
Movimento”, realizado duas vezes por semana, durante uma hora, para utentes seguidos
no Ambulatério Psiquiatria de Tomar. A implementacdo deste grupo inicialmente em
fase experimental surge pelos ja conhecidos e documentados beneficios do exercicio
fisico, tal como refere Takeda (2005) somente nos dias atuais a atividade fisica tem sido
utilizada como medida complementar no tratamento de utentes em geral, e nos
portadores de transtorno mental, havendo nessa pratica potenciais para 0
desenvolvimento das atividades fisicas que despertem interesse, melhorem a

estabilidade emocional a criatividade e socializag&o.

Mais tarde foi realizado e aprovado em dezembro de 2013 o respetivo protocolo
(Anexo Il) o que vem também de encontro as competéncias comuns do enfermeiro
especialista no dominio da melhoria da qualidade. Este grupo mantém-se dado os
ganhos em saude observados para os utentes que dele tém beneficiado. Para, Oliveira e
Rolim (2003), os exercicios, como técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas,
podem ter uma funcdo protetora coadjuvante na doenca mental, pois podem contrariar
os efeitos adversos da medicacdo, contribuindo para a diminuicdo da permanéncia em
internamento, levando a diminuicdo da despesa. Embora segundo American Sleep
Disorders Association (1991) citada por Mello, Boscolo, Esteves e Tufik, (2005) a
eficacia do exercicio fisico sobre o sono tenha sido demonstrada como uma intervencao
ndo-farmacoldgica para a melhoria do sono, poucos profissionais da area de satde tém
recomendado e prescrito o exercicio fisico com este intuito. Segundo O’Connor ¢
Youngstedt (s.d.) citado pelos mesmos autores 0 sono de pessoas ativas € melhor que o
de pessoas inativas. O exercicio fisico e 0 sono de boa qualidade sdo fundamentais para
a boa qualidade de vida e para a recuperacdo fisica e mental do ser humano (Mello,
Boscolo, Esteves & Tufik, 2005).

Segundo Crozara, Braga, Feliciano, Silva, Marcal, Freitas e Callegari (2010), citando
Gullette e Blumenthal, a atividade fisica tem beneficios como tratamento adjunto nos

quadros depressivos e ansiosos, sugerindo que esta deva ser prescrita em associacao as
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demais terapias nestes quadros. Um estudo conduzido por Lopes (2001) e citado por
Mello, Boscolo, Esteves e Tufik (2005) indicou que houve redugdo do percentual de
gordura e dos niveis plasméticos de serotonina, sugerindo que esta relacdo entre
exercicio fisico e a mobilizacdo de gordura proporciona as participantes uma melhoria

nos estados de humor.

Estudos evidenciam que os exercicios habituais sdo benéficos para a salde sendo varios
os beneficios descritos, proporcionando melhoria da eficiéncia do metabolismo
(aumenta o catabolismo lipidico e a queima de calorias do corpo) com consequente
diminuicdo de gordura corporal, desenvolvimento da massa muscular, da forca
muscular, da densidade 6ssea, da flexibilidade, fortalecimento do tecido conjuntivo,
melhora a postura, a mobilidade articular, aumenta o volume sistélico, diminui a
frequéncia cardiaca, o stresse, a ansiedade, a depressdo, a tensdo muscular e a insonia,
diminui o consumo de medicacdo, aumento da potencia aerObica, da ventilacdo
pulmonar, diminuicdo da presséo arterial, melhora o perfil lipidico, a sensibilidade a
insulina, a auto-estima e imagem corporal, 0 humor, melhor disposicdo fisica e mental,
melhores fungdes cognitivas, melhor socializacdo e funcionamento organico geral
proporcionando aptiddo fisica para uma boa qualidade de vida (Macedo, Garavello,
Oku, Miyagusuku,Agnoll & Nocetti, s.d.). Em relacdo a vitalidade os praticantes de
exercicio fisico tém maior vigor e vontade para realizar suas atividades dirias,
profissionais e atividades pessoais, demonstrando maior energia e menor cansago, em
termos sociais verifica-se melhor inter-relagdo pessoal, havendo também uma resposta
positiva na relacdo da saude mental com a atividade fisica com maior controlo do
nervosismo, dos sintomas depressivos e desanimo, maior calma e tranquilidade e acima
de tudo individuos mais felizes (Macedo et al. (s.d.). De acordo com Macedo et al. (s.d.)
e com Macedo e Batistella (2000) citado pelo mesmo autor é importante a pratica do
exercicio fisico na saude, no desempenho produtivo do ser humano capacitando-o a
realizar eficientemente as tarefas do dia-a-dia de forma mais eficaz e melhorando a
qualidade vida, havendo uma relacdo da melhor capacidade funcional como sdo as

atividades do dia-a-dia com o exercicio.

Para Fait (1972) citado por Takeda (2005) a atividade fisica também proporciona o

extravasamento de emogdes reprimidas, libertacdo de tendéncias agressivas e é benéfica
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também para aqueles que tém dificuldade em se auto-expressar e ter satisfagdo emocial.
Takeda, 2005, citando Auxter e pyter (1985) considera que os desportos e as atividades
fisicas sdo importantes para pessoas com disturbios emocionais, uma vez que auxiliam a
retoma gradual do equilibrio psiquico. Malkia (1985) citado pelo mesmo autor num
estudo realizado na Finlandia mostrou que pessoas que procuraram atendimento médico
devido a distUrbios mentais trabalhavam em servicos que exigiam pouca atividade fisica
e eram mais passivas nas suas horas de folga que as pessoas sem histdria de problemas
mentais, visivelmente mais ativas. O exercicio fisico pode desempenhar um papel
importante no tratamento da doenca mental leve a moderada, especialmente a depressao
e a ansiedade (Palusca & Schwenk, 2000, citado por Takeda, 2005). De acordo com
Meyer e Broocks (2000) citados pelo mesmo autor quase ndo ha contraindicagdes para a
participacdo de pacientes com transtornos mentais em programas de exercicios fisicos
desde que ndo apresentem nenhum problema cardiovascular grave ou infecdo aguda.
Takeda, 2005, citando Santos (2001) verificou que a atividade fisica € um recurso que
trouxe beneficios organicos e mentais a utentes psiquiatricos, possibilitando a
integracdo entre os proprios utentes e com a equipa terapéutica, permitindo ampliar as
possibilidades de comunicacdo de forma ndo-verbal, facilitou a interacdo do utente,
contribuiram para elevar a auto-estima, auxiliaram na percecao corporal, percebendo as

suas limitacGes e na promocao do bem-estar.

Desde a implementacdo deste grupo os beneficios verbalizados pelos utentes sdo
coincidentes com a literatura apresentada, verificando-se maior impacto nos focos
movimento corporal, aceitacdo do estado salde, adesdo, ansiedade, autoconhecimento,
autocuidado, auto-estima, autonomia, bem-estar, cansaco, cognicdo, comportamento,
comunicacdo, concentracdo, conhecimento, coping, depressdo, equilibrio, esperanca,
estigma, excesso de peso, hipersonia, hipertensdo, insonia, isolamento social,
intolerancia a atividade, memoria, ndo adesdo, obstipacdo, papel de grupo, resposta ao
tratamento, socializacdo. Estes beneficios vém reforcar a importancia deste tipo de
intervencdes como coadjuvantes no tratamento dos utentes com doenca mental, sendo
no entanto sabido que a prética regular de exercicio fisico € aconselhada e benéfica para
toda a populacdo com ou sem patologia psiquiatrica havendo beneficios na salide em

geral. Mas em pessoas com doenga mental o absentismo é elevado, tendo em conta a
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sintomatologia e efeitos secundarios da medicagdo sendo necessério trabalhar a sua

motivacao para a adesdo a este tipo de intervencoes.

Assim criar sistemas de qualidade em saude de acordo com o Conselho de Enfermagem
da Ordem dos Enfermeiros, é pois uma acdo prioritaria, em que os enfermeiros
assumem um papel fundamental na definicdo de padrdes de qualidade dos cuidados
prestados. Neste contexto, as organizacdes de saude devem promover um ambiente
favorecedor do desenvolvimento profissional dos enfermeiros com vista ao
empenhamento destes em prol da qualidade dos cuidados prestados aos utentes. Os
cuidados de enfermagem centram-se na promoc¢do dos projetos de salde que cada
pessoa Vvive e persegue. Assim, ao longo da vida, procura-se prevenir a doenca e
promover 0s processos de readaptacdo, a satisfacdo das necessidades humanas e a

maxima autonomia na realizagdo das atividades de vida diaria (Fradique, 2012).
2.3. GESTAO DOS CUIDADOS

No que concerne as competéncias do dominio da gestdo dos cuidados que constam do
Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro (2011) o enfermeiro gere os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagéo na
equipa multiprofissional garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas.
Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a
otimizacdo da qualidade dos cuidados. Usa 0s processos de mudanca para influenciar a
introducdo de inovacgdes na pratica especializada, promovendo a melhoria na prestacao
de cuidados, baseada na aplicacdo de conhecimentos especificos da area, garantindo e
supervisionando essa aplicacdo. Neste sentido foi planeada no servigo psiquiatria de
Tomar uma formacao de servi¢co para a equipa de enfermagem tendo em conta as suas
necessidades formativas. A tematica abordada foi a “adesdo ao regime terapéutico:

preparacdo para a alta” (Anexo Il1).

Adesdo terapéutica pode ser definida como o "grau ou extensdo em que O
comportamento da pessoa (em relacdo a toma de medicagdo, ao cumprimento da dieta e
alteracdo de habitos ou estilos de vida) corresponde as instrucdes veiculadas por um
profissional de saude” (Sabate, 2001; Haynes, 2003, citados por Bugalho & Carneiro,

2004, p. 9). Alguns autores distinguem os termos adesdo terapéutica e compliance,
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resumindo o primeiro a prescricdo médica e obediéncia simples e cega do utente a essa
prescricdo e o segundo é utilizado como sinbnimo de concordéncia, refere-se a adogdo
das instrucGes médicas, compreendendo a aceitacdo e intervencdo ativa e voluntaria do
doente, que partilha a responsabilidade do tratamento com a equipa de profissionais de
salde que o segue (Bugalho & Carneiro, 2004). Segundo 0s mesmos autores atualmente
ambos os termos podem ser utilizados como sin6nimos, desde que compreendam a
existéncia de um acordo/alianca entre ambas as partes, respeitando crengas e desejos. As
consequéncias da ndo-adesdo ao regime terapéutico sdo o aumento da morbilidade e
mortalidade, reducéo da qualidade de vida e insatisfacdo dos utentes, repetidas situagoes
de recaida e alargamento do periodo de tratamento, maior recorréncia ao servico de
urgéncia, aumento dos internamentos e consequente aumento de despesas
desnecessarias. Estudos referem que as taxas médias de ndo adesdo ao regime
terapéutico em psiquiatria sdo de 37 e 42%, bem mais elevadas que nas outras areas,
onde a média e de 24,8% dos utentes (Quesado, Rocha, Mucha & Sa, 2011). WHO
(2003) citada por Bugalho e Carneiro (2004) refere que a ndo adesdo é um problema de
etiologia multifactorial e identificam fatores sociais, econémicos e culturais, fatores
relacionados com os profissionais e servigos de saude, fatores relacionados com a
doenca de base e co-morbilidades, fatores relacionados com a terapéutica, fatores
individuais relativos ao utente. E importante que os profissionais de satde saibam
reconhecer e detetar, a ndo adesédo terapéutica, sendo necessaria uma avaliacdo precisa
dos comportamentos de adesdo terapéutica para um planeamento eficaz do tratamento
(Bugalho & Carneiro, 2004). Para que os doentes possam lidar de forma eficaz com a
doenca necessitam de estar informados, motivados e com apeténcia para a utilizacdo de
estratégias cognitivas e comportamentais, sendo que a sua intervencdo ativa na
promoc¢do da sua salde é imprescindivel, bem como o apoio dos familiares e da
comunidade em que estdo inseridos (Bugalho & Carneiro, 2004). As intervencdes
Educacionais (promotoras de conhecimento acerca da medicacdo e/ou doenga) e as
comportamentais (que incorporam na rotina diaria mecanismos de adaptacdo e
facilitacdo para o cumprimento dos tratamentos propostos), sdo ambas intervencdes
destinadas a melhorar a adeséo terapéutica dos utentes ou a promover a capacidade dos
profissionais de salde em aumenta-la (Bugalho e Carneiro, 2004). A avaliacdo subjetiva

por falta de um instrumento de quantificacdo para avaliagdo dos comportamentos de
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adesdo, dificulta a implementacdo das estratégias para melhoria desses mesmos
comportamentos. O Questionario de Crencgas acerca dos Farmacos (QCF) é a versdo
portuguesa do Beliefs About Medicines Questionnaire, desenvolvido por Horne,
Weinman e Hankins, este avalia as crencas dos utentes acerca da utilizacdo de farmacos
em geral. A QCF — Geral é composta por duas sub-escalas, de quatro itens cada que
avaliam crengas dos utentes relacionadas com potenciais efeitos nocivos, aditivos e
toxicos dos medicamentos (efeitos nocivos), e com a possibilidade de estes serem
prescritos em excesso pelos médicos (uso excessivo). Na subescala Uso Excessivo,
quanto mais elevada a cotagdo obtida pelos individuos, mais forte a sua crenca de que 0s
farmacos sdo prescritos em excesso pelos médicos, que confiam demais na sua
utilizacdo. Na subescala Efeitos Nocivos, quanto mais elevada a cotacdo obtida pelos
individuos, mais forte a sua crenca no potencial dos farmacos para serem nocivos
englobando representacfes dos mesmos como prejudiciais, aditivos, bem como, a
crenca de que as pessoas que tomam medicamentos deveriam parar o seu tratamento de
vez em quando (Simao, 2009). Este permite assim fazer uma relacdo com os niveis de
adesdo uma vez que as crencas dos utentes sdo um dos fatores que interferem com a sua

adesdo terapéutica.

Torna-se por isso importante abordar este tema e planear estratégias que promovam a
adesdo terapéutica e a capacidade dos profissionais de salde em aumenta-la recorrendo
a intervencdes Educacionais (promotoras de conhecimento acerca da medicacao e/ou
doenca) e comportamentais (que incorporam na rotina diaria mecanismos de adaptacao
e facilitacdo para o cumprimento dos tratamentos propostos), (Bugalho & Carneiro,
2004). O objetivo desta formacdo em servico para além da componente educacional
pretendeu motivar a equipa para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e
evidenciar a importancia da promocdo da adesdo terapéutica. Para além da apresentacao
dos contetdos em power point sobre a adesdo terapéutica e complemento oral, foi
apresentado e distribuido um panfleto (Anexo 1V) sobre “adesdo ao regime terapéutico:
informacGes de preparacdo para a alta”, bem como o questionario de crencas acerca dos
farmacos em geral e explicado o seu preenchimento e a sua utilidade. O esclarecimento
de duvidas foi feito ao longo da formacdo quando solicitado, e no final foi pedido aos
formandos que preenchessem o questionario de avaliagdo da formacdo tendo esta sido

avaliada como boa a excelente, com grande e muito grande aplicabilidade na funcéo
44



desempenhada e na maioria considerada como tendo um alto impacto na evolucdo
profissional dos enfermeiros participantes. A avaliagdo das intervengdes efetuadas
possibilita a melhoria continua das mesmas, a sua reprodugdo em ambientes e condicGes

semelhantes e aumentando da sua eficacia e eficiéncia.

No sentido da melhor intervencdo da equipa de enfermagem, disponibilizando
assessoria, melhorando a informacéo para o processo de cuidar, de adaptar o estilo de
lideranca, adequando-o ao clima organizacional, reconhecendo e compreendendo 0s
distintos e interdependentes papéis e funcbes de todos os membros da equipa e
promovendo um ambiente positivo e favoravel a prética, aplicando estratégias de
motivacdo da equipa para um desempenho diferenciado (Regulamento n.° 122/2011 de
18 de fevereiro, 2011), foi planeada uma formacéo para a equipa da UCC cuja tematica
abordada foi o Burnout. O tema escolhido foi de encontro as necessidades formativas e
profissionais da equipa, e neste caso no sentido da promocdo da saude mental e
prevencdo do risco profissional, e assim promover a qualidade dos cuidados prestados.
Para além da componente formativa pretendeu também visar a componente interventiva

na equipa.

O termo Burnout surgiu pelo psiquiatra norte-americano Freudenberger em 1974, ao
descrever as vivéncias de um grupo de voluntarios que trabalhavam na reabilitacdo de
toxicodependentes, verificou que estes experimentavam uma diminuicdo da energia, da
motivacdo, envolvimento com trabalho com manifestacdo de varios sintomas fisicos e
mentais. Este considerou esta sindrome como uma situacdo que se manifesta através de
uma verdadeira crise de identidade, colocando em questdo todas as caracteristicas da

pessoa, no plano fisico, psiquico e relacional (Paulos, 2009).

Maslach psicéloga social descreveu em 1978 o Burnout como uma sindrome de cansaco
fisico e emocional, com desenvolvimento de uma auto-imagem negativa, de
sentimentos de indiferenca e cinismo, uma atitude negativa em relacéo ao trabalho, uma
perda de interesse e de sentimentos acerca dos clientes, que surge como resposta a
fatores stressantes interpessoais crénicos no contexto de trabalho (Maslacch, shaufeli &
Leiter, 2001, citados por Paulos, 2009).A nivel laboral os conceitos de stresse e de
Burnout estdo muito associados, o Burnout engloba e excede o stresse profissional e

retira sentido ao trabalho, a sindrome completa é composta por trés fases
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progressivamente evolutivas, a exaustdo emocional, a despersonalizagéo e o sentimento

de incompeténcia (Delbrouck, 2006).

A exaustdo emocional € tanto fisica como psiquica (Delbrouck, 2006) traduzida por
cansaco emocional com sensacdo de ndo poder dar mais de si (Maslach & Jackson,
1981, citados por Queirds, 2005), sensacdo de vazio, de ndo conseguir lidar com as
emocOes do outro, podem ocorrer explosdes emocionais como a raiva, sendo que a
fadiga emocional ndo melhora com o repouso (Delbrouck, 2006). A despersonalizagdo
caracteriza-se por uma atitude fria, excessivamente distante para com o trabalho e para
com as pessoas do trabalho, representa a componente interpessoal do Burnout (Maslach,
1998; 2006 citado por Oliveira, 2008), é a desumanizacdo das atitudes e sentimentos
(Queirds, 2005). O sentimento de incompeténcia € a consequéncia das anteriores,
ocorrem sentimentos de ineficacia, se ndo fazer um bom trabalho, de frustracdo
relativamente ao sentido que antes atribuia a profissdo, davida sobre si proprio, e das
suas capacidades levando a auto desvalorizagdo, culpa, desmotivacdo (Delbrouck,
2006). Este sentimento crescente de falta de eficacia é agravado pela auséncia de
recursos profissionais assim como pela falta de suporte social e de oportunidades de
desenvolvimento profissional, e os individuos questionam se devem continuar nesse

trabalho ou profissdo (Maslach,2006, citado por Oliveira, 2008).

Os fatores etioldgicos do Burnout podem classificar-se em individuais, laborais e
sociais, em que os individuos mais susceptiveis ao Burnout sdo aqueles que iniciam
uma atividade profissional com muito idealismo e boas intencGes, esperancosos e
dedicados; gradualmente comprovam que ndo sdo apreciados e vdo perdendo
significado no que executam (Vaz Serra, 1999 citado por Oliveira, 2008). As profissdes
dos servigos humanos e de saude sdo exemplos deste tipo de profissionais com valores
elevados, vocacionados para a profissdo, e cujo contacto intenso e emocionalmente
carregado com utentes leva ao desgaste do profissional (Maslach, 2006; Maslach &
Schaufeli, 1993 citado por Oliveira, 2008). Nestas profissdes esperam sempre que 0S
profissionais estejam inteiramente disponiveis que coloquem as necessidades dos outros
em primeiro lugar, fazendo o possivel para dar a melhor resposta ao objeto do cuidado,
além disso, os ambientes organizacionais que enquadram as profissdes de servi¢o sdo

moldados por vérias conjunturas sociais, politicas econdmicas (ex: cortes orcamentais)
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que interferem na sua vida profissional (Maslach, 2006 citado por Oliveira, 2008). Os
individuos jovens, mulheres, solteiros ou sem companheiro estavel, trabalhadores de
turnos laborais de maior duracgdo, assim como fatores de personalidade como pessoas
idealistas, otimistas, com expectativas altruistas elevadas, desejo de prestigio e maiores
ganhos econémicos sdo 0s que tém maior risco de desenvolver Burnout (Guevara,
Henao & Herrera, 2004 citado por Oliveira, 2008).

A estrutura organizativa € uma fonte de stresse e as organizagdes mais estruturadas
apresentam niveis mais baixos de Burnout, enquanto aquelas cujas estruturas ndo sao
claras, tém tendéncia a ambiguidade, conflito de papéis e aparecimento de Burnout.
Quando dentro das organizacdes as relagdes estabelecidas entre 0s varios intervenientes
(chefes, trabalhadores e clientes) s&o intensas, conflituosas, duradouras, o risco de
esgotamento profissional e de Burnout aumenta. Muitas vezes geram-se conflitos
interpessoais e intragrupais, e gera-se uma falta de apoio dos colegas e também dos
chefes, originando um ambiente de trabalho muito tenso e stressante. A autonomia
refere-se a percecdo que os profissionais tém da sua influéncia na tomada de decisdes
sobre aspetos laborais, sobre o desenvolvimento e controlo de procedimentos que 0s
afetam diretamente e da iniciativa que possuem utilizando as suas aptiddes. A falta de
autonomia deve-se muitas vezes a existéncia de lideres pouco flexiveis, e de barreiras
muito rigidas, levando assim a altos niveis de Burnout. As expectativas estdo
relacionadas com a carreira, com 0s objetivos, com aquilo que se espera alcancar e
desenvolver. Contudo, muitas vezes os profissionais verificam que ou ndo conseguem
atingir todos os objetivos, ou que o seu trabalho ndo é reconhecido, ou ainda que nao
existe uma progressao na carreira. Esta situacdo causa nos profissionais sentimentos de
desqualificacdo, de dececdo consigo mesmos ou com 0S Seus superiores, originando
baixa realizac¢do pessoal, sentimentos de “perda da voca¢ao”, até ao desenvolvimento de

Burnout (Oliveira,2008).

As consequéncias do Burnout podem ser de ordem interpessoal (como problemas
familiares e sociais) ou de ordem pessoal, encontrando -se aqui as perturbacdes
psicossomaticas, os problemas psicoldgicos (hostilidade, ansiedade, depressdo) e o0s

problemas de comportamento que afetam o rendimento no trabalho, como por exemplo
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0 absentismo, atrasos, diminui¢do na qualidade do trabalho, etc. (Zamora et al., 2004

citado por oliveira, 2008).

Como qualquer intervencéo a realizar, a intervencdo no Burnout devera contemplar os
trés niveis de prevengdo (Truchot, 2004 citado por Oliveira, 2008). A priméria
(prevenindo o Burnout, eliminando/reduzindo as suas fontes), a secundaria (quando o
Burnout esté instalado e se pretende diminuir as tensdes percebidas) e a terciaria (tratar
os individuos em Burnout declarado) (Oliveira, 2008). As estratégias de intervengdo
para a prevencdo e tratamento da sindrome de Burnout, em cada nivel, deverdo
preferencialmente ser aplicadas a trés contextos, individual, grupal e organizacional
(Garcia, 1990, citado por Queirds, 2005). Segundo Gil-Monte (2003) as estratégias
individuais englobam a formacdo em resolucdo de problemas, assertividade e gestdo
eficaz do tempo. As estratégias de grupo englobam a procura de apoio dos colegas e
superiores (Gil-Monte, 2003), sendo que Garcia (1990) citado por Queirds (2005) refere
0 apoio social, nomeadamente o papel da familia, do grupo de amigos e colegas, grupos
de apoio. As estratégias organizacionais podem englobar programas de socializacéo,
implementacao de sistemas de avaliacdo que permitam aos profissionais um papel ativo
e de participacdo nas decisdes laborais (Gil-Monte, 2003), o suporte informal dos
colegas e supervisores pode melhorar a perce¢do que o individuo tem dos seus recursos
para lidar com as situaces (Queirds, 2005), o trabalho em equipa pode diminuir
atitudes negativas (Garcia, 1990, citado por Queirds, 2005). Para Marques-Teixeira
(2002) grupos de supervisdo sdo uma estratégia eficaz diminuindo o isolamento
profissional e Burnout, variar as tarefas nas rotinas diarias, flexibilidade de horérios,
trabalno em equipa, promover locais de trabalho agradaveis, manter uma livre
circulacdo de informacdo, encorajar as pessoas a falar das sua dificuldades, envolve-las
nas tomadas de decisdo, reconhecimento do trabalho efetuado, criar oportunidades para

discutir os problemas institucionais.

Tal como referido anteriormente para além da componente formativa disponibilizando
informacao cientifica sobre o tema a realizacdo desta formacao pretendeu também visar
a componente interventiva na equipa. Assim foi também planeada uma dinamica de
exploracgéo e partilha de sentimentos face ao trabalho. Assim foi solicitado que de entre

os varios materiais disponibilizados (folhas, revistas, canetas, lapis de cor, tesouras,
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cola, agrafador) escolhessem quais queriam utilizar de forma a expressarem numa folha
0s sentimentos atuais face ao trabalho. Apds isto as folhas foram colocadas num saco e
cada um devia tirar aleatoriamente uma folha, garantindo que ndo retirava a sua. Depois
desta fase cada um em sua vez mostrou a folha que retirou do saco aos restantes
participantes e além de tentar adivinhar a quem ela pertencia, tentou descrever o que a
pessoa que a fez queria transmitir, no final o autor da folha confirmava ou ndo a
interpretacdo feita, procedendo a transmissdo do que tentou expressar. A completar esta
dindmica foi realizada uma outra chamada “O Pogo” em que se colocavam em pé todos
em circulo em que cada um agarrava o polegar do colega do lado e ap6s formado o pogo
deveriam deitar 14 para dentro os sentimentos negativos dos quais gostariam de se
despegar verbalizando as palavras que exprimiam esses sentimentos negativos. Foram
expressas palavras como “cansaco”, “melhorar”, “exaustdo”, “fadiga”. Foi ainda
utilizado o quadro da sala de reunides para deixar mensagens expostas, “Existe sempre
uma luz ao fundo do tanel”, “melhorar”, “Acreditar”, “Ter esperanga”,
“Caminhar/chinelar”, “Dar o melhor de cada um aos outros”.Apos esta dindmica foi
passado um video em powerpoint com imagens animadas de animais personalizando
seres humanos e mensagens positivas a adotar no dia-a-dia como promocao do bem-
estar e salde mental, acompanhado de uma mdsica animada, que foi muito apreciado.
Tal como referido anteriormente por Gil-Monte (2003) as estratégias de prevencdo e
tratamento do Burnout passam por estratégias individuais, bem como de grupo como o
apoio dos colegas e superiores, bem como estratégias organizacionais tais como

programas de socializacdo, vindo esta intervencdo desenvolvida ao seu encontro.
2.4. DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

De acordo com o regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro (2011) as competéncias
do dominio de desenvolvimento das aprendizagens profissionais refere-se ao
desenvolvimento do auto-conhecimento e da assertividade, bem como a pratica clinica

especializada de acordo com sélidos e validos padrbes de conhecimento profissional.

O relacionamento terapéutico entre enfermeiro e utente é uma experiéncia de
aprendizagem mutua e uma experiéncia emocional corretiva para o paciente, com mutuo

respeito e aceitacdo das diferencas étnicas e culturais, em que o enfermeiro usa as
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qualidades pessoais e as técnicas clinicas no trabalho com o utente para obter o insight e
a mudanca comportamental (Stuart & Laraia, 2001). Para isso o enfermeiro utiliza-se a
si mesmo como ferramenta, sendo a autoandlise o primeiro elemento para prestar
cuidados de enfermagem de qualidade (Stuart & Laraia, 2001). Um enfermeiro
consciente de si estd em posicdo muito mais favoravel para sentir empatia pelos seus
utentes e para encorajar revelacdes intimas feitas por eles (Jourard, 1971 citado por
Stuart & Laraia, 2001). Para que efetivamente o enfermeiro ajude 0s utentes necessita
ter consciéncia de si mesmo, clareza de valores, exploracdo das emocdes, capacidade
para servir de modelo, altruismo e senso de ética e responsabilidade (Stuart & Laraia,
2001).

Durante 0s ensinos clinicos procurou-se fazer este desenvolvimento do
autoconhecimento, foram realizadas duas autoanalises, uma no inicio e outra no fim do
ensino clinico, bem como a reflexdo escrita de cada ensino clinico, o investimento na
pesquisa na procura do saber ser, saber fazer e saber estar. Foram feitas reunides
quinzenais na escola com o professor responsavel e restantes colegas de especialidade
promovendo um processo de supervisdo e intervisdo, na promocdo da reflexdo
individual e conjunta, através do ponto de vista do outro, dando lugar ao
aperfeicoamento de desempenho. Como guia orientador da préatica clinica especializada
a desenvolver nos ensinos clinicos foram elaborados planeamentos para cada ensino
clinico de acordo com os objetivos delineados no documento de Planeamento do Ensino
Clinico (Gomes & Henrigues, 2012), tendo sido feita a reflexdo e planeamento de cada
intervencdo e a respetiva reflexdo e avaliacdo apos cada intervencdo, ponderando 0s
aspetos positivos e os a aperfeicoar no sentido da melhoria do desenvolvimento
profissional como enfermeira especialista em salde mental e psiquiatria e do
autoconhecimento. De acordo com Alarcdo e Rua (2005) o processo de
desenvolvimento implica ser capaz de avaliar as suas capacidades e competéncias,
identificar aspetos fortes e fracos, analisar as suas possibilidades, buscar melhorias,
desenvolver o autoconhecimento e a auto-regulacdo, tomar decisdes relativas a
profissdo dado que a competéncia profissional resulta de um conjunto de micro
interacdes, nomeadamente com o préprio (interacdo intrapessoal), com ou outros
(interagé@o interpessoal), com os saberes na sua relacdo de interatividade (interagéo

interdisciplinar).
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Foi possivel o treino da utilizagdo da comunicacdo terapéutica quer no contexto
individual quer no contexto de grupo, segundo Neeb (2000) esta é intencional, pretende
identificar as necessidades do utente, podendo também utilizar nessa identificacdo a
escuta ativa e intencional. Nos ensinos clinicos houve espaco também a reflexdo sobre
0S impasses terapéuticos como a resisténcia, transferéncia, contratransferéncia e
violagdes de limites, de forma a estar atenta caso se verificassem dado que estes
impedem o relacionamento terapéutico entre enfermeiro e utente caso ndo sejam
resolvidos. De acordo com Stuart e Laraia (2001) o resultado com os utentes
psiquiatricos estd relacionado com a base de conhecimentos do enfermeiro, suas

capacidades clinicas e a capacidade de introspecao e de auto-avaliacéo.

Também no desenvolvimento desta competéncia que defende a pratica clinica
fundamentada em solidos e validos padrdes de conhecimento facilitando o processo de
aprendizagem, contribuiram as formacdes em servigo em ambos 0s ensinos clinicos ja
desenvolvidas anteriormente, bem como os estudos caso, e apesar de na mesma tematica
do Burnout, no contexto comunitario para além da formacdo para os profissionais da
UCC, foi também realizada a mesma formacdo ao pessoal técnico do Rendimento
Social de Insercdo (RSI) dado ter sido identificada esta necessidade de
intervencao/formacéo. Esta foi realizada primeiro do que a equipa da UCC e diferiu
dessa no inicio tendo sido planeada uma dindmica de apresentacdo das formandas em
que agrupadas duas a duas cada uma apresentava a colega apds uma breve entrevista,
com o objetivo de quebra-gelo para além de permitir o conhecimento do outro. Foi
também solicitado as participantes que partilhassem as suas expetativas face a esta
sessdo e conhecimentos pré-existentes sobre Burnout, recorrendo a uma metodologia de
Brainstorming. Foi percetivel que todas ouviram falar do conceito em si, mas que o
nivel de conhecimentos ndo era 0 mesmo entre todas, algumas tinham presente a
definicdo académica que outrora ouviram em sua formacdo escolar, outras ndo o
recordavam, tendo todas demonstrado interesse na formacdo e em expor as suas
experiéncias pessoais ou vividas de perto e poderem em conjunto connosco debater o
tema. A apresentacdo Power point foi a mesma posteriormente utilizada na formacéo
para a equipa da UCC fundamentada no ponto anterior. Na dindmica do ‘“Pogo” de
partilha dos sentimentos negativos relacionados com o trabalho foram expressas as
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palavras “desilusdo”, “cansaco”, “tristeza”, “exaustao”, “angustia”. Foi também passado
51



0 power point de imagens animadas personalizando seres humanos com mensagens
positivas a adotar no dia-a-dia no sentido da promocdo do bem-estar e salde mental.
Esta sessdo foi muito apreciada, tendo-se prolongado por mais tempo do que o
previamente planeado dado toda a entrega e partilha gerada no grupo, o que
impossibilitou a sesséo de relaxamento planeada como forma de intervencéo e de treino
neste grupo. A técnica de relaxamento é um método que ajuda a pessoa a relaxar, para
atingir um estado de calma aumentado; ou reduzir os niveis de stresse, ansiedade ou
raiva. Pode ser utilizada como elemento de um programa mais amplo de gestdo de
stresse e pode diminuir a tensdo muscular, tensdo arterial, frequéncia cardiaca e
respiratéria, entre outros beneficios para a salide (Ordem dos Enfermeiros, 2011). As
duvidas foram esclarecidas ao longo da sessdo. A avaliacdo dos formandos foi que esta
se revelou muito util e alertou para esta problematica que pode acarretar graves
consequéncias caso nao haja consciencializacdo da mesma e intervencdo no sentido da

diminuicdo do risco ou da incidéncia e tratamento.

O dominio desta competéncia refere ainda a importancia de o enfermeiro especialista
ser um agente ativo no campo da investigacéo, identificando oportunidades relevantes
de investigacdo contribuindo para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem
(Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro), tendo nesse sentido sido desenvolvido
um trabalho de investigacdo que sera descrito no Capitulo 4. Esta competéncia tambem
foi possivel desenvolver no Ambito do Work in Progress- Intensive Programe (WIP-IP)
na Universidade de Oslo, durante duas semanas, integrado no programa Erasmus
envolvendo quatro Escolas de Enfermagem da Noruega, de Portugal, da Eslovénia da
Irlanda. O projeto inicialmente programado em contexto académico foi apresentado
nesta Universidade de Oslo e melhorado de acordo com as sugestdes que surgiram no
debate ap0Os essa apresentacdo. Este contexto permitiu para além da aprendizagem a

nivel da investigacdo e da lingua inglesa, as aprendizagens a nivel cultural e social
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3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
SAUDE MENTAL

A prética clinica especializada em enfermagem de saude mental engloba a exceléncia
relacional, a mobilizacdo de si mesmo como instrumento terapéutico, e de competéncias
psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducacionais durante o
processo de cuidar da pessoa, da familia, do grupo e da comunidade ao longo do ciclo
vital, estabelecendo relagdes de confianca e parceria com o utente, bem como aumentar
0 insight sobre os problemas e a capacidade de encontrar novas resoluces (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

O enfermeiro especialista em salde mental compreende o0s processos de sofrimento,
alteracdo e perturbacdo mental do utente assim como as suas implica¢fes no seu projeto
de vida, o potencial de recuperacdo e a forma como a saude mental é afetada pelos

fatores contextuais (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de satde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervencdo (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro, 2011).

3.1. DETEM UM ELEVADO CONHECIMENTO E CONSCIENCIA DE SI
ENQUANTO PESSOA E ENFERMEIRO, MERCE DE VIVENCIAS E
PROCESSOS DE AUTO-CONHECIMENTO, DESENVOLVIMENTO PESSOAL
E PROFISSIONAL

O descrito no Regulamento n.° 129/2011 de 18 de fevereiro (2011) relativo a primeira
competéncia do enfermeiro especialista em salde mental refere a importancia da
tomada de consciéncia de si mesmo durante a relacdo terapéutica e a realizacdo de

intervengdes psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas.
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De acordo com Vaz Serra (1986) a maneira como uma pessoa se percebe e se avalia
pode ditar a forma como se relaciona com os outros, estando o autoconceito relacionado
com a percecdo que cada um tem de si proprio, em termos de ator social em interacéo,
influenciando, assim, o seu relacionamento interpessoal. Ainda de acordo com 0 mesmo
autor o autoconceito esclarece-nos sobre a forma como uma pessoa se relaciona com as
outras e lida com os seus sentimentos e motivagoes, explicando a razdo pela qual um
individuo desenvolve determinado comportamento ou apresenta determinadas emocées
em diferentes contextos. Sendo que no contexto dos ensinos clinicos foi importante a
tomada de consciéncia de mim proépria, das minhas caracteristicas pessoais, capacidades
e conhecimentos, no sentido de tal como referido por Stuart e Laraia (2001) me poder

usar a mim propria como ferramenta e ser terapéutica.

Os ensinos clinicos contribuiram para o desenvolvimento da capacidade de autonomia,
da tomada de decisdo apoiada em conhecimentos cientificos, e respeito pelos utentes.
Para Stuart e Laraia (2001) o processo de procura de autonomia ajuda ao
autoconhecimento, sendo que para Ribeiro (2011b) a autonomia € a capacidade do
enfermeiro cumprir as suas fungbes profissionais numa forma auto-determinada
enquanto cumpre 0s aspetos legais, éticos e praticos da profissdo. A conquista da
autonomia leva a que os enfermeiros se confrontem com problemas éticos e com a
consequente necessidade de eles préprios tomarem decisbes complexas, ndao sé pelas
caracteristicas Unicas de cada utente, mas pelos multiplos problemas, sinais e sintomas
que necessitam ser interpretados e também devido a situacbes de incerteza e
ambiguidade com as quais tém de lidar, que exigem adequacdo aos principios e valores

éticos em geral e da profissdao em particular.

Para Valente (2002) é importante estimular o aluno para a autoanalise e reflexao sobre a
acdo, visando favorecer um maior conhecimento das competéncias mdaltiplas ja
conseguidas, descobrindo em si as potencialidades existentes e as limitacGes que
necessita de vencer. Neste sentido as atividades e intervengdes psicoterapéuticas,
socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas planeadas e desenvolvidas nos
ensinos clinicos, e as reflexdes sobre as mesmas, a supervisdo dos enfermeiros

orientadores, professor e colegas permitiram ndo sé o desenvolvimento de competéncias
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diversas, como a tomada de consciéncia desse desenvolvimento e dos fatores pessoais e
profissionais que podem interferir no relacionamento com o0s utentes e
consequentemente nos resultados terapéuticos esperados, visto a importancia do
estabelecimento quer da comunicacdo terapéutica, quer da relacdo terapéutica,
permitindo assim um crescimento pessoal proprio e dos utentes, tal como defendido por
Peplau. Segundo Townsend (2011) a relacdo terapéutica refere-se a interagdo entre o
prestador de cuidados e 0 utente em que a colaboragdo de ambos contribui para um
clima curativo, promocdo do crescimento e/ou prevencdo da doenca. Através do
estabelecimento de uma relacdo enfermeiro-utente satisfatoria, é feita uma
aprendizagem de forma a generalizar a capacidade de alcancar relacGes interpessoais
satisfatorias em outros aspetos das suas vidas, contribuindo para iss0O 0

autoconhecimento (Townsend, 2011).

Peplau designou de enfermagem psicodindmica o relacionamento interpessoal
desenvolvido no processo cuidar entre o enfermeiro e o utente, sendo este dinamico,
dando lugar ao crescimento pessoal que € partilhado por ambos (Peplau, 1996 citada por
Almeida, Lopes & Damasceno, 2005). De acordo com este modelo da enfermagem
psicodinamica a postura adotada pelo enfermeiro interfere diretamente na aprendizagem
do utente durante o processo de cuidado ao longo de sua experiéncia como utente
(Almeida, Lopes & Damasceno, 2005). O auxilio ao desenvolvimento da personalidade
e ao amadurecimento é uma funcdo da enfermagem que exige 0 uso de principios e
métodos que facilitem e orientem o processo de resolucdo dos problemas ou
dificuldades interpessoais quotidianos (Peplau, 1996 citada por Almeida, Lopes &
Damasceno, 2005). Tendo consciéncia deste processo e da importancia do
autoconhecimento foram realizadas nos ensinos clinicos autoanalises de acordo com 0s
topicos autoconsciéncia, clarificacdo de valores, exploracdo de sentimentos e
capacidade para servir de modelo (Taylor, 1992), permitindo assim a reflexdo e
consciencializacdo do crescimento pessoal e profissional ocorrido, bem como os aspetos
facilitadores e dificultadores deste processo e do estabelecimento da relacdo terapéutica

com os utentes.

3.2. ASSISTE A PESSOA AO LONGO DO CICLO DE VIDA, FAMILIA,
GRUPOS E COMUNIDADE NA OPTIMIZACAO DA SAUDE MENTAL
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Tendo em conta 0 REPE a Enfermagem é a profissdo que, na area da salde, tem como
objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do
ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham,
melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade
funcional tdo rapidamente quanto possivel. Enfermeiro é o profissional habilitado com
competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem
gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevengdo primaria,
secundéria e terciaria. Enfermeiro especialista € o enfermeiro a quem foi atribuido um
titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na area da sua especialidade (Decreto-Lei n°® 16/96 de 4 de
setembro,1996).

O enfermeiro especialista em salde mental executa uma avaliagdo abrangente das
necessidades em salde mental de um grupo ou comunidade, nos diversos contextos
sociais e territoriais ocupados pelo cliente que permita uma descricdo clara da histdria
de saude, com énfase na historia de saude mental do individuo e familia (Regulamento
n. 129/2011 de 18 de fevereiro, 2011), pelo que no ensino clinico no internamento de
psiquiatria se percebeu que a grande maioria dos utentes internados tinha como
diagndstico médico um tipo Transtorno psicotico e foi percecionada uma necessidade de
intervencdo em termos de conhecimento sobre a doenca diminuido por parte das
familias/cuidadores. Esta necessidade foi identificada aquando da visita dos seus
familiares que se dirigiam a equipa de saude do servico e solicitavam informaces e
esclarecimento de duvidas. Assim com a supervisdo da enfermeira orientadora foi
planeada e realizada esta sessdo dirigida aos familiares dos utentes com diagndstico
médico um tipo Transtorno psicético em dia previamente acordado com os familiares e

Servico.

A Psicose € um termo comum a Vvarias perturbacdes mentais, quando alguém tem um
episodio psicotico tem dificuldade em compreender a realidade visto que a sua percegédo
da realidade se encontra modificada. Os sintomas psicoticos constituem um grupo de
sintomas que incluem alucinagdes e delirios, o termo Psicose (e sintomas psicoticos)

refere-se a perda do juizo da realidade e a um comprometimento do funcionamento
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mental, social e pessoal, que normalmente leva a um prejuizo no desempenho das

tarefas e papéis habituais (Ballone, 2005).

Segundo a Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-IV-TR 0s
transtornos que incluem sintomas psicoticos sdo a Esquizofrenia, Transtorno
Esquizofreniforme, Transtorno Esquizoafetivo, Transtorno Delirante, Transtorno
Psicotico Breve, Transtorno Psicotico Compartilhado, Transtorno Psicotico Devido a
uma Condicdo Meédica Geral, Transtorno Induzido por Substancias, Transtorno
Psicotico e Transtorno Psicotico Sem Outra Especificacdo. Os sintomas estdo
geralmente divididos em positivos, negativos, cognitivos e afetivos (Programa de
Informagdo sobre Esquizofrenia (PIE), 2004). Os sintomas positivos sdo sintomas
psicoticos que incluem alucinacdes e delirios, as alucinacBes séo percegdes que ocorrem
sem que haja um estimulo sensorial correspondente, e podem ser visuais, auditivas,
olfativas, tateis e gustativas e os delirios sdo crencas falsas que ndo cedem a
argumentacao logica ou evidéncias contrarias (Afonso, 2010). Os sintomas negativos
refletem um estado deficitario da motivacédo, do discurso, das emogdes, do pensamento
e das relacdes interpessoais, podem manifestar-se através da diminuicdo ou falta de
motivacdo para qualquer atividade (amotivacdo), pela falta de iniciativa para iniciar
tarefas, manifestando -se também no desleixo pessoal (abulia), na perda de interesse e
satisfacdo (anedonia), pela auséncia de desejos (apatia), pela diminuicdo e pobreza da
linguagem ou aumento de laténcia de resposta (alogia), pelos sintomas depressivos, etc
(Afonso, 2010). Os sintomas cognitivos incluem alteragdes do pensamento como na
capacidade de compreender, planear e executar tarefas, dificuldades de concentracdo e
em manter uma conversa mudando constantemente de tema, alteracbes da memoria
(PIE, 2004). Os sintomas afetivos referem-se ao esbatimento dos sentimentos,
imutabilidade dos afetos, dificuldade em colocar-se no lugar do outro sentindo o que o

outro sente, discordancia afetiva, ambivaléncia afetiva (Afonso, 2010).

As causas da psicose permanecem pouco conhecidas, estudos indicam que nao existe
uma sO6 causa, mas sim uma interacdo entre fatores genéticos, comportamentais e
ambientais. Cientistas tém estudado os fatores genéticos (probabilidade de multiplos
genes criarem uma predisposicdo para desenvolver a doenca), fatores perinatais

(hipdxia, traumatismo obstétrico) e pré natais (stress, défices de nutricdo intrauterina ou
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infegOes virais), alteragdes hormonais, alteragdes nos neurotransmissores, drogas e

Varios stressores nao especificos (National Institute of Mental Health, 2002).

A medicacdo antipsicotica tem contribuido para melhorar a perspetiva de vida dos
utentes, ao reduzir os sintomas psicoticos (alucinacées e delirios), permitindo assim que
estes funcionem de forma mais efetiva e apropriada, possibilitando assim a sua
integracdo no seio familiar e na sociedade. Infelizmente, ndo parecem ser muito Uteis
nos sintomas negativos sendo necessario recorrer a outro tipo de medicacdo como 0s
antidepressivos, (National Institute of Mental Health, 2002). A taxa de recaida aumenta
com a interrupcdo dos antipsicéticos ou uso irregular, é por isso muito importante que
0s utentes tenham um bom acompanhamento médico e que os familiares sejam também
orientados, uma vez que esse acompanhamento costuma aumentar a adesdo ao
tratamento (National Institute of Mental Health, 2002).

McFarlane et al (2003) citados por Brito (2005) afirmam que viver com uma doenca
grave e cronica como a esquizofrenia € dificil e confuso tanto para os doentes como
para as suas familias, e por isso, necessitam de adquirir conhecimentos sobre a doenca e
sobre como lidar com os sintomas e suas consequéncias no dia-a-dia, tal como 0s
profissionais que tratam estes doentes para assim poderem garantir estas intervencoes.
Face a esta situacdo, os familiares/ pessoas significativas dos doentes/ prestadores
informais de cuidados, sdo um recurso extremamente importante na prestacdo de
cuidados as pessoas com doenca mental grave e crénica, como € 0 caso da psicose
tornando-se por isso necessario atender as necessidades das pessoas com perturbacdes
mentais e também das suas familias. Esta sessdo psicoeducativa surgiu com intuito de
responder a essa necessidade. Estiveram presentes 12 familiares e um amigo de utentes
internados no servico com diagndstico médico de algum tipo de Transtorno psicético e
de Transtorno Bipolar. Antes do inicio da sessdo foram explicados os objetivos, e feita
uma avaliacdo das expetativas e conhecimentos pré-existentes, tendo-se percebido que
todos tinham grande interesse no conteldo da sessdo e que existiam ainda muitas
duvidas e desconhecimento relativamente a psicose. Deu-se inicio a sessdo com a
apresentacdo em power point dos contetdos previamente selecionados como
pertinentes. Ao longo da apresentacdo as informacGes em power point foram

complementadas oralmente e foi feito o esclarecimento de duvidas quando solicitado.
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Verificou-se por parte dos familiares a identificacdo de situacbes semelhantes as
apresentadas com consequente relato, permitindo assim constatar a sua compreensédo
dos contetdos explicados e o enriquecimento da sessdo. Alguns familiares mostraram-
se mais interventivos que outros, mas todos permaneceram interessados, tendo mesmo
havido dois familiares que inicialmente disseram apenas poder ficar uma hora e ficaram
até ao final, o que foi muito recompensador e evidenciou 0 seu interesse na intervengao
e a utilidade da mesma, tendo a avaliagdo da sessdo sido feita através do
questionamento oral da opinido dos participantes tendo-se obtido diferentes opiniges:
“Gostei muito de estar presente ¢ de tudo o que falou, lidar com este tipo de doentes ndo
é facil, como sabe, e muitas das vezes temos muitas davidas do que fazer em certas
situacGes ou em perceber 0 que se passa com ele. Este tipo de formagbes devia existir
mais vezes porque é muito importante”; “Obrigada pelo curso gostei muito, fiquei a
saber 0 que é a psicose, falou de coisas que ja lhe aconteceram a ele, € bom saber estas

coisas”; “Gostei muito”; “Foi muito importante”.

Ainda de acordo com o Regulamento n.° 129/2011 de 18 de fevereiro (2011) o
enfermeiro especialista em saide mental coordena, implementa e desenvolve projetos
de promocdo e protecdo da saude mental e prevencdo da perturbacdo mental na
comunidade e grupos. Neste ambito no ensino clinico desenvolvido na UCC do
entroncamento foi planeada e desenvolvida uma sessdo no seguimento do plano de agéo
do Entroncamento como forma de dinamizacdo do projeto de intervencdo antibullying
“Ser feliz na minha escola”. Foi dirigida a um agrupamento de escolas da regido a
alunos do 7°ano de escolaridade e docentes. Esta constituiu uma sessdo psicoeducativa
que pretendeu propiciar melhores condi¢cbes de entendimento e compreensdo da
patologia, foi limitada no tempo, estruturada, diretiva, focada no presente e na busca de
resolucdo de problemas (Figueiredo et al, 2009), neste caso com o intuito preventivo.
Pode ser considerada uma intervencao socioterapéutica e simultaneamente uma terapia
psicossocial, se entendermos que cada um dos alunos que participou na formacao tem
um papel ativo no seu ambiente social, logo ao influenciarmos o individuo podemos
influenciar o seu papel inserido no seu meio social, podemos considerar uma terapia
psicossocial. Se por outro lado entendermos que estamos a trabalhar o ambiente social
de todos estes alunos e as suas relagdes sociais entdo estaremos a realizar uma

intervengdo socioterapéutica. Esta sessdo pretendeu sensibilizar os alunos e docentes
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para a gravidade das situagdes de bullying e para a importéncia de prevenir e identificar
este tipo de violéncia, dado que podera levar ao desenvolvimento de diversas

perturbacdes mentais dos que nela participam ou se vém envolvidos.

O Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016) reconhece como prioritarias estratégias
de promocéo e prevencao da satude mental nomeadamente programas de educacao sobre
salude mental na idade escolar, prevencdo de violéncia juvenil, aconselhamento para
criancas e adolescentes com problemas especificos, dado que se prevé em Portugal, um
impacto crescente destes problemas, nomeadamente da delinquéncia juvenil e dos
comportamentos violentos (Resolu¢cdo do Conselho de Ministros n.° 49/2008 de 6 de
mar¢o, 2008).

Os estudos neste dominio indicam que o bullying é um fendmeno cada vez mais
frequente no contexto escolar (Olweus, 1994; Smith et al., 1999; Pereira, 2002; Pereira
et al., 2004; Barros, et al., 2009, citados por Lopez, Amaral, Ferreira & Barroso, 2011),
dado o elevado numero de criancas presentes e a dificuldade de os adultos conseguirem
vigiar todos os comportamentos atempadamente, levando a que esta situagdo passe
muitas vezes despercebida por muito tempo quer pelos pais, professores e sociedade em
geral, sendo muitas vezes identificado apenas quando as consequéncias/manifestacdes
sd0 ja muito graves como por exemplo depressdo, doencas/queixas psicossomaticas,
baixo rendimento escolar, absentismo, recusa em frequentar a escola (Almeida & Palas,
2006).

Segundo Fante (2005) e citado por Souza (2010) o Bullying € um fendmeno complexo e
de dificil identificacdo, principalmente por manifestar-se de maneira subtil e disfarcada
pelos envolvidos nesse fendmeno levando a que haja uma aceitacdo por parte deles e a
falta de impunidade, favorecendo a perpetuacdo de comportamentos agressivos. O
bullying € um fendmeno que tem vindo a preocupar a sociedade em geral, mas em
particular a comunidade educativa, os pais, 0s alunos e os técnicos de salde pois, € um
subtipo de violéncia escolar, que inclui tanto componentes fisicas como psicoldgicas,
envolvendo uma relacdo entre o agressor e a vitima na qual sujeitos mais fracos sdo
regularmente provocados, oprimidos e insultados. Esta forma de violéncia entre os

adolescentes distingue-se da agressao ocasional ndo sO pela sua persisténcia no tempo,
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como pela desigualdade de poder entre os intervenientes (agressor e vitima),
constituindo, portanto, uma relagdo de poder assimétrico (Olweus, 2000, citado em
ACES de Serra D’aire, 2010). O agressor é normalmente uma crianga que por qualquer
motivo assume uma posicdo de poder ou forca em relacdo a vitima, acusando-a de ser
responsavel pelo que Ihe acontece, ou porque é feia, gorda, fraca, etc. Este exerce uma
grande pressdo, incute medo, faz ameacas para que esta se mantenha em siléncio
(Almeida & Palas,2006). As vitimas sdo normalmente pessoas frageis em termos de
habilidades fisicas e emocionais para reagir, sentem-se inseguras, tendem a isolar-se o
que as impede de pedir ajuda, dificuldades de integracdo nos grupos, no meio familiar
apresentam sinais de evitacdo e medo de ir a escola mas ndo procuram ajuda (Vila &
Diogo, 2009).0s observadores foram caracterizados como observadores passivos,
apoiantes ativos dos agressores e apoiantes ativos das vitimas, o autor verificou que 0s
pares passam, em média, 53% do seu tempo a observar passivamente episodios de
bullying, 25% do seu tempo apoiando as vitimas e 22% do seu tempo apoiando
ativamente os agressores (O’Connell, 2000, citado em ACES de Serra D’aire, 2010).
Segundo Jeffrey, Miller e Linn (2001) citados em ACES de Serra D’aire (2010) os
agressores podem criar um clima de medo e de intimidacdo que afecta ndo apenas 0s
alunos que s@o alvo de bullying, mas também os observadores. Episddios de bullying
classificam-se em diretos e indiretos. As acOes diretas podem ser fisicas como chutar,
empurrar, bater, tomar pertences ou verbais como insultar e dar apelidos ofensivos. Ja as
indiretas sdo aquelas que fazem com que alguém seja discriminado ou excluido de seu
grupo social, como disseminacdo de boatos ou histérias desagradaveis sobre um
individuo (Lopes Neto & Savedra, 2003; Pinheiro, 2006, citados por Zaine, Reis &
Padovani, 2010).

A sessdo foi iniciada com as apresentac@es, a explicacdo dos objetivos, a avaliacdo das
expectativas e conhecimentos ja existentes através de um questionario, permitindo
perceber que todos ja ouviram falar de bullying, alguns sabiam explicar o fenémeno e
dar exemplos, outros confundiam o termo ou o que ele engloba, e todos demonstraram
interesse em receber a formacdo e principalmente em expor as suas experiéncias e
poderem debater o tema. De seguida deu-se inicio a apresentacdo do power point dos
conteddos relacionados com o tema e previamente selecionados como pertinentes. Ao

longo da apresentagdo as informacdes em power point foram complementadas
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oralmente e o esclarecimento de dividas foi feito ao longo da formacdo quando
solicitada, tornando assim a sess@o dindmica e ndo apenas unidirecional. Foi realizado
um debate em que os alunos foram dando exemplos de situacdes que ja vivenciaram ou
presenciaram ou que ouviram falar. Esta troca de informacgdes e esclarecimento de
davidas foi permitindo a compreensdo dos conteudos apresentados bem como o
enriquecimento da sessdo. Foi ainda passado um video do youtube sobre Bullying feito
por alunos num projeto escolar com exemplos pessoais de Bullying, como forma de
apelar a sensibilizacdo para a denuncia de situacdes de bullying se detetadas ou que
possam vir a tornar-se, assim como para as suas consequéncias. No geral todos
estiveram participativos e consideraram a sessdo interessante ou muito interessante e
que lhes permitiu aquisicdo de conhecimentos. Esta sessdo também permitiu fazer uma
avaliacdo da opinido e consciencializacdo sobre o bullying ao ser pedido aos alunos que
respondessem a um questionario anénimo sobre a sua convivéncia pessoal com
situacOes de bullying tendo 6 alunos respondido que ja tinham sido vitimas de Bullying,
2 confessaram ja terem sido agressores, 6 ja observaram situagdes de Bullying a outros
alunos, no entanto no final apenas dois consideraram que na sua escola existem muitos
casos que eles consideraram de Bullying, tendo estes resultados sido comunicados ao
docente e ao centro saude deforma a que fossem considerados no ambito da

dinamizacdo do projeto de intervencdo antibullying “Ser feliz na minha escola”.

3.3. AJUDA A PESSOA AO LONGO DO CICLO DE VIDA, INTEGRADA NA
FAMILIA, GRUPOS E COMUNIDADE A RECUPERAR A SAUDE MENTAL,
MOBILIZANDO AS DINAMICAS PROPRIAS DE CADA CONTEXTO

Considerando o Regulamento n.° 129/2011 de 18 de fevereiro (2011), o enfermeiro
especialista em saude mental estabelece o diagnodstico de salide mental da pessoa,
familia, grupo e comunidade, realiza e implementa o planeamento de cuidados em saude
mental de um grupo ou comunidade, desenvolve, dirige e implementa programas de

cuidados comunitarios assertivos e integrados para pessoas com Doenca Mental Grave.

Neste ambito na UCC do entroncamento foi realizado um diagndéstico de satde mental a
utentes com doenca mental grave, neste caso utentes com diagndstico médico de

esquizofrenia que deram o seu consentimento informado (Anexo V). O seu objetivo
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principal foi avaliar o nivel de saude mental, adesdo terapéutica e habilidades de vida
independente dos utentes com diagndstico médico de esquizofrenia residentes no
entroncamento através de um questionario (Anexo VI)., tendo depois sido desenvolvido
0 plano de cuidados para estes utentes de acordo com as necessidades de intervengéo
identificadas.

3.3.1. O estado da arte no diagnostico da comunidade

Satde Mental pode ser definida como “a capacidade de sentir, pensar e agir de forma a
aumentar a capacidade de fruir a vida e lidar com os desafios. Refere -se a varias
capacidades, incluindo as capacidades de: compreender-se a si mesmo e a sua Vvida,
relacionar-se com outras pessoas e responder as solicitacbes do meio ambiente; sentir
prazer e gozo; suportar o stresse e o desconforto; avaliar desafios e problemas; perseguir
objectivos e interesses; e explorar as opgdes e tomar decisdes”, (Sociedade Portuguesa
de Enfermagem de Saude Mental, 2009, p.22). Ela é considerada parte integrante da
saude, e nenhuma delas pode existir sem a outra: a saude mental, fisica e social séo
interdependentes. De acordo com Sartorius (1990), citado por Ribeiro (2011a) saude e

doenca podem coexistir exceto se se definir saide como a auséncia de doenca.

Segundo a Lei de saude mental n® 36/98 de 24 julho (1998, p.3544) “a protecgdo da
saude mental efetiva-se através de medidas que contribuam para assegurar ou
restabelecer o equilibrio psiquico dos individuos, para favorecer o desenvolvimento das
capacidades envolvidas na construcdo da personalidade e para promover a sua
integracdo no meio social em que vivem. Estas medidas incluem acdes de prevencao
primaria, secundéria e terciaria da doenca mental, bem como as que contribuam para a

promocao da saude mental das populagdes”.

De acordo com o plano nacional saide mental 2007-2016 0s enormes avangos
cientificos registados nas Ultimas décadas permitiram o desenvolvimento de um leque
de intervencBes no tratamento e reabilitacdo da maioria das perturbacdes psiquiatricas e
substituir progressivamente 0s servicos baseados nos antigos hospitais psiquiatricos por
servicos baseados nos hospitais gerais e na comunidade e mais integrados no sistema
geral de satde. Estudos demonstraram que 0s servigos comunitarios sao mais efectivos
e preferidos pelos pacientes e suas familias. Um dos objetivos deste plano nacional
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satde mental é reduzir o impacto das perturbagGes mentais e contribuir para a promogao
da satde mental das popula¢des (Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 49/2008 de 6
de margco, 2008). De acordo com Santana (2011) e apoiada pela literatura, a
psicoeducacdo implementada em servigos de saide mental com a finalidade de educar
tem mostrado beneficios para o portador de sofrimento psiquico e seus familiares,
nomeadamente numa maior adesdo ao tratamento recomendado (que inclui a
medicacdo), aquisicdo de conhecimentos dos sintomas prodrémicos da doenca e
precipitantes das crises, capacitacdo para lidar com a doenca mental, diminuicdo da
sobrecarga e stresse familiar, bem como, redugdo das recaidas e reinternamentos

encorajando assim a inclusdo social.

A adesdo € definida como “voligdo com as caracteristicas especificas: acdo autoiniciada
para promocao do bem-estar, recuperacdo e reabilitagdo, seguindo as orientacfes sem
desvios, empenhado num conjunto de ac¢es ou comportamentos. Cumpre o regime de
tratamento, toma 0s medicamentos como prescrito, muda o comportamento para
melhor, sinais de cura, procura 0s medicamentos na data indicada, interioriza o valor de
um comportamento de salde e obedece as instrugbes relativas ao tratamento.
(Frequentemente associado ao apoio da familia e de pessoas que sdo importantes para o
cliente, conhecimento sobre os medicamentos e processo de doenga, motivacdo do
cliente, relacdo entre o profissional de salude e o cliente) ” (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2005, p. 81).

De acordo com Ley (1997) citado por Correia (2007) a ndo adesdo define-se como o
ndo seguimento por parte do utente, dos conselhos dados pelos profissionais de salde,
distinguindo dois tipos de ndo adesdo: a nao intencional, relacionada com incapacidade
ou dificuldade do utente para cumprir terapéutica, e a intencional, relacionada com a
motivacdo influenciando assim todo o processo. As consequéncias da ndo-adesdo ao
regime terapéutico sdo o aumento da morbilidade e mortalidade, reducdo da qualidade
de vida e insatisfacdo dos utentes. Estudos referem que as taxas médias de ndo-adesdo
ao regime terapéutico em psiquiatria sdo de 37 e 42%, bem mais elevadas que nas outras
areas, onde a média é cerca de 24,8% dos utentes (Quesado, Rocha, Mucha & S4,
2011), provavelmente devido ao isolamento social e alteracdo das capacidades

cognitivas que os caracterizam, (Bugalho & Carneiro, 2004). Nos tratamentos
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psiquiatricos, a ndo adesdo ao tratamento tem consequéncias como o agravamento da
sintomatologia (Kane & Lieberman, 1987, citado por Cardoso & Galera, 2006), o
comprometimento psicossocial, ambiente familiar, maior necessidade de recorréncia a
servicos de emergéncia, internamento e alargamento do periodo de tratamento ou maior
namero de consultas para estabilizacdo, levando a um aumento do custo financeiro para
0s servicos publicos e para a prépria familia (Glazer & Kane, 1992, citado pelas
mesmas autoras).Bugalho e Carneiro (2004), referem que a ndo adesdo é um problema
de etiologia multifactorial e identificam fatores sociais, econémicos e culturais, fatores
relacionados com os profissionais e servicos de salde, fatores relacionados com a
doenca de base e co-morbilidades, fatores relacionados com a terapéutica prescrita,
fatores individuais relativos ao utente. Kristeller e Rodin (1984) citados por Correia
(2007) consideram trés estadios no processo de adesdo terapéutica: o primeiro refere-se
a concordancia (compliance) ou seja 0 grau em que na fase inicial o utente concorda e
segue as prescricdes, 0 segundo refere-se a adesdo (adherence) ou seja a continuidade
do tratamento com uma vigilancia limitada, mesmo que possam ocorrer situacdes que
limitem o seguimento do tratamento, e o terceiro relativo a manutencdo (maintenance)
do comportamento de melhoria da saude, integrando-o no seu estilo de vida. Assim este
modelo pressupde que o individuo aprenda a gerir a sua saude ou a sua doenca até
atingir praticamente total autonomia, desenvolvendo o sentido de auto-participacao e

auto-cuidado.

Para que os doentes possam lidar de forma eficaz com a doenca necessitam de estar
informados, motivados e com apeténcia para a utilizacdo de estratégias cognitivas e
comportamentais, e sua intervencao ativa na promoc¢do da sua salde é imprescindivel,
bem como o apoio dos familiares e da comunidade em que estdo inseridos (Bugalho &
Carneiro, 2004). As intervencdes Educacionais (promotoras de conhecimento acerca da
medicacdo e/ou doenca) e as comportamentais (que incorporam na rotina diaria
mecanismos de adaptacdo e facilitacdo para o cumprimento dos tratamentos propostos),
sdo ambas intervencdes destinadas a melhorar a adeséo terapéutica dos utentes ou a
promover a capacidade dos profissionais de saude em aumenta-la (Bugalho & Carneiro,
2004).
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A adesdo a comportamentos de procura de salde é um importante indicador da
efetividade dos sistemas de salde (Sabaté, 2001, citado por Bastos, Severo & Lopes,
2007) e a necessidade crescente de criar indicadores de efectividade resultantes das
intervencdes dos profissionais conduzem & necessidade de ter instrumentos de avaliacdo
vélidos e fidveis, que permitam parametrizar o fendmeno e traduzir ganhos em salde.
Segundo Pires (2006) os métodos de avaliacdo da adesdo mais frequentes sdo as
narrativas do utente (devido a facilidade de recolha de informacéo, rapidez e reducdo de
custos econdémicos), os registos clinicos diarios, a contagem de comprimidos e a
observacao de indicadores bioldgicos. Deste modo evidencia-se a importancia da adesdo
ao tratamento na prevencdo de recaidas em doentes com Esquizofrenia, bem como na
promogcéo da qualidade de vida e saude mental dos mesmos e dos seus familiares, tendo

aqui a psicoeducacdo um importante papel.

A esquizofrenia € uma doenca mental grave, cronica e muito incapacitante, porque tem
0 seu inicio, habitualmente, no final da adolescéncia ou inicio da idade adulta,
caracteriza-se por alteracdes graves nos processos do pensamento, da perce¢do e das
emocoOes (Brito, 2005). Os sintomas da esquizofrenia estdo geralmente divididos em
positivos, negativos, cognitivos e afetivos (PIE, 2004). As causas da esquizofrenia
permanecem pouco conhecidas, estudos indicam que ndo existe uma sé causa, mas sim
uma interacdo entre fatores genéticos, comportamentais e ambientais. A esquizofrenia
atinge cerca del% da populacdo mundial, estudos indicam que familiares diretos de
pessoas com esquizofrenia tém maior probabilidade de desenvolver a doenca. Esta afeta
homens e mulheres de forma idéntica manifestando-se no entanto mais cedo nos
homens (15-25) do que nas mulheres (25-35), (Afonso, 2010). Bromet e Fenning (1999)
citados por Guedes, (2008), relataram uma associacdo entre o diagndstico de
esquizofrenia e o habito tabagico, em que mais de % dos utentes com esta patologia séo
fumadores, comparativamente com outras patologias psiquiatricas em que o consumo
tabagico atinge menos de 50% da totalidade dos individuos. De acordo com a literatura
a correlacdo com o abuso de outras substancias apesar de comum, ndo estd bem
esclarecida, mas a maioria dos estudos tém associado 0 abuso de substancias, a um pior
prognostico da esquizofrenia (Kaplan & Sadock, 1997; Goodman, 2000; Goff & Coyle,
2001, citados por Guedes, 2008). A medicacao antipsicotica comecou a ser utilizada em

meados da década de 50 e tem contribuido para melhorar a perspetiva de vida dos
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utentes, ao reduzir os sintomas psicoticos (alucinagfes e delirios) da esquizofrenia,
permitindo assim que estes funcionem de forma mais efetiva e apropriada,
possibilitando assim a sua integracdo no seio familiar e na sociedade (National Institute
of Mental Health, 2002, Afonso, 2010). A partir de 1998, verificaram-se alguns avancos
nas politicas de desinstitucionalizacdo, reabilitacdo e criacdo de estruturas na
comunidade, no entanto no projeto de desinstitucionalizacdo ndo foram desenvolvidos,
paralelamente, os recursos comunitérios suficientemente numerosos e adequados para
preencher as necessidades multiplas dos pacientes, no ambito clinico, social e
ocupacional que permitissem assegurar 0 sucesso da sua integracdo social (Guedes,
2008). Para 0 mesmo autor a saude mental depende tanto de fatores pessoais como
ambientais e pode ser promovida através de programas adequados, da melhoria das
condicdes sociais e da prevencdo do stresse e outros fatores de risco, e da luta contra o
estigma. A esquizofrenia é vista como uma perturbacdo mental que se caracteriza por
sintomatologia especifica e por alteragdes multidimensionais que afetam de forma
transversal todas as areas de funcionamento dos individuos, comprometendo a sua
qualidade de vida (Guedes, 2008). A taxa de recaida aumenta com a interrupcdo dos
antipsicaticos ou uso irregular, € por isso muito importante que o0s utentes tenham um
bom acompanhamento médico e que os familiares sejam também orientados, uma vez
gue esse acompanhamento costuma aumentar a adesdo ao tratamento (National Institute
of Mental Health, 2002). Atualmente reconhece-se que o tratamento farmacoldgico, por
si sO, é claramente insuficiente para a recuperacdo dos utentes (Brito, 2005). Existem
varios tipos de intervencdes psicossociais que tém demonstrado ser efetivas, como o0s
programas de treino de competéncias sociais, 0 emprego apoiado, as intervencdes
familiares e a psicoterapia de orientacdo cognitivo-comportamental. Na realidade
espanhola, que ¢é considerada a mais aproximada a portuguesa, mais de 70% dos doentes
ndo estudam nem trabalham, e 9 em cada 10 doentes em idade ativa vivem numa
situacdo de dependéncia mais ou menos completa da sua familia (Ferrero, 2005, citado
por Brito, 2005). Face a esta situacéo, os familiares/ pessoas significativas dos doentes/
prestadores informais de cuidados, sdo um recurso extremamente importante nos
cuidados comunitarios as pessoas com doenca grave e crénica, como é o0 caso da
esquizofrenia. Torna-se por isso necessario atender as necessidades das pessoas com

perturbagdes mentais e também das suas familias. Viver com uma doenca como a

67



esquizofrenia é dificil e confuso tanto para os doentes como para as suas familias, por
ISs0 necessitam de adquirir conhecimentos sobre a doenga e sobre como lidar com os
sintomas e suas consequéncias no dia-a-dia, tal como os profissionais que tratam estes
doentes para assim poderem garantir estas intervengdes (McFarlane et al,2003 citado
por Brito, 2005).

Atualmente preconiza-se ajudar a pessoa com doenca mental a ultrapassar as limitagcdes
dai resultantes, promovendo a sua autonomia, o exercicio dos seus direitos, através do
seu empowerment e da prépria comunidade. O objetivo do empowerment é fortalecer
em direitos e em participacdo, grupos, pessoas ou populacdes sujeitos a discriminacéo e
exclusdo, favorecendo a efetiva participacdo dos cidadaos na vida social, econémica,
politica e cultural, e uma distribuicdo mais equitativa dos recursos existentes,
aumentando a qualidade de vida (Fazenda, s.d.). Um bom funcionamento psicossocial
estd diretamente ligado a capacidade de executar as tarefas diarias, a preservacdo dos
aspetos cognitivos e manutencdo de um bom desempenho na comunidade (Martini et
al,2012). Portadores de esquizofrenia apresentam prejuizos no funcionamento cognitivo,
que podem ter um impacto importante em diversas areas da vida, tais como trabalho,
aprendizagem, vida social, afetiva, relacGes interpessoais, cuidados pessoais, lazer, vida
independente e atividades da vida diaria (Martini et al,2012). Mesmo com o crescimento
das intervencdes que tém como foco as questdes ligadas as habilidades de vida
independente, a grande maioria dos pacientes portadores de esquizofrenia ainda
apresenta um prejuizo importante nessa area (Martini et al,2012). A forma como um
paciente realiza as atividades de vida independente pode indicar se este se encontra
estavel do ponto de vista sintomatico, mas também do ponto de vista funcional, assim
sd0 necessarios instrumentos para avaliar as atividades de vida diaria (Martini et al,

2012), de forma a assim delinear uma intervencéo adequada.
3.3.2. O diagnéstico de situacdo

Da totalidade da amostra de doentes com diagndstico de Esquizofrenia (n=13) 76.9%
eram homens e apenas 23,1% eram mulheres, a média de idades dos utentes era de
45,54, sendo 0 mais velho de 70 e o mais novo de 26 anos, na sua maioria eram

solteiros (84,6%), 23,1% dos utentes tinham até ao 1° ciclo e a mesma percentagem
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tinha o secundério, 15,4% tinha até ao 2° ciclo, a mesma percentagem tinha até ao 3°
ciclo, repetindo-se a mesma percentagem para 0 ensino superior. Relativamente a
situagdo profissional a maioria (69,2%) eram reformados, 76,9% né&o viviam sozinhos,
todos referiram que tinham apoio familiar ou de cuidador, na maioria eram fumadores

(53,8%) e todos negaram consumir drogas.

A média do nivel de saide mental foi de 39,69 sendo o valor maximo 72 e o valor
minimo de 16 com um desvio padrdo de 15,35. Sendo o valor de corte de até 52 pontos
para a existéncia de sintomas graves e deste até 60 pontos para a existéncia de sintomas
moderados, logo a maioria de utentes apresentou sintomas graves. Alias do total da
amostra (n=13) apenas um utente apresentou boa salde mental com um valor de 72, e
apenas um apresentou sintomas moderados (60), todos os outros apresentaram sintomas

graves e por isso um baixo nivel de saude mental.

Quanto a adesao terapéutica a media foi de 60 sendo o valor mais alto 80 (n=4) ¢ o valor
mais baixo 30 (n=1), com um desvio padrdo de 1,82. Tendo em conta que O significa
baixa probabilidade de adesdo a medicacdo e 10 elevada probabilidade de adesédo a

medicacdo, este valor indica que a média de utentes referiu ter uma adesdo parcial.

Relativamente as habilidades de vida independente relativamente a aparéncia e
vestuario a media foi de 81,19, com um valor maximo de 100 (n=5) e um valor minimo
de 44,44 (n=11) indicando assim que estes preservam a capacidade e interesse para
cuidarem da sua aparéncia e adequarem vestuario a época. Quanto a higiene pessoal a
média foi de 89,10 sendo o valor maximo 100 (n=5) e o valor minimo 66 (n=1),
indicando assim que estes se preocupam com a sua higiene pessoal. Relativamente ao
cuidado com os objetos pessoais que se refere essencialmente a limpeza e arrumacdo do
seu espaco, a média foi de 33,72, sendo o valor maximo de 46,15 (n=6) e o valor
minimo de 0 (n=1), podendo assim perceber-se que a capacidade ou iniciativa para a

realizacdo desta habilidade € baixa.

No preparo e armazenamento dos alimentos a média foi de 71,42, em que o valor
méaximo é de 100 (n=5) e o valor minimo de 0 (n=1), assim verifica-se que a capacidade
para desenvolver esta habilidade € boa. Relativamente a satde e cuidados a ela inerentes
a média foi de 87,36, sendo o valor maximo de 100 (n=8) e o valor minimo de 50 (n=1),
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podendo assim verificar-se que estes demonstraram ter preocupagdo com a sua saude
estando os seus comportamentos em concordancia com essa preocupacdo. No que
concerne & administracdo do dinheiro a média foi de 76,92 com valor maximo de 100
(n=5) e minimo de 40 (n=3), assim verifica-se que no geral a maioria gere
adequadamente o seu dinheiro. Relativamente ao transporte, em média os utentes da
amostra que utilizam ou sabem utilizar transporte préprio ou publico e orientarem-se
sozinhos foi de 56,92, com valor maximo de 100 (n=1) e minimo de 0 (n=1). Quanto ao
lazer a média de utentes que tem alguma atividade de lazer foi de 48,71, com valor
maximo de 75 (n=2) e minimo de 16,67 (n=1). No que concerne ao emprego a média de
utentes com esquizofrenia que procura regularmente emprego utilizando varios métodos
foi de 25 em que o valor maximo é de 75 (n=1) e o valor minimo de 0 (n=2), de
salientar que relativamente a esta amostra e a situagdo profissional a maioria (69,2%)
eram reformados, logo a percentagem de utentes que respondeu a esta parte do
questionario foi de 23,1% (n=3) a restante amostra 76,9% nao respondeu por ndo se
aplicar. E por ultimo relativamente a manutencdo do trabalho o n da amostra que
respondeu a esta parte foi igual a anterior, assim a média de utentes que trabalha e tem
atitudes em concordancia com a manutencdo do emprego € de 88,88 em que o valor

méaximo é de 100 (n=2) e o valor minimo de 66,67 (n=1).

3.3.3. Consequéncias para a organizacdo dos cuidados de saude do

diagnostico da comunidade

A média do nivel de saude mental foi de 39,69 sendo o valor maximo 72 e o valor
minimo de 16 com um desvio padrdo de 15,35. Sendo o valor de corte de até 52 pontos
para a existéncia de sintomas graves e deste até 60 pontos para a existéncia de sintomas
moderados (Ribeiro, 2001), logo a média de utentes apresentou sintomas graves. Alias
do total da amostra (n=13) apenas um utente apresentou boa satde mental com um valor
de 72, e apenas um apresentou sintomas moderados (60), todos o0s outros apresentaram
sintomas graves e por isso um baixo nivel de saide mental. Tendo em conta a sua média
de idades 45,54, e de acordo com a literatura para o inicio dos sintomas, nos homens
(15-25) e nas mulheres (25-35), (Afonso, 2010), esta amostra em média iniciou a sua
doenca por volta de 1985 de acordo com Guedes (2008) a partir de 1998, verificaram-se

alguns avancos nas politicas de desinstitucionalizacdo, reabilitacdo e criagdo de
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estruturas na comunidade, no entanto no projeto de desinstitucionalizagdo ndo foram
desenvolvidos, paralelamente, os recursos comunitérios suficientemente numerosos e
adequados para preencher as necessidades multiplas dos pacientes, no ambito clinico,
social e ocupacional que permitissem assegurar 0 sucesso da sua integracéo social. Para
0 mesmo autor a salde mental depende tanto de fatores pessoais como ambientais e
pode ser promovida através de programas adequados, da melhoria das condic¢des sociais
e da prevencdo do stresse e outros fatores de risco, e da luta contra o estigma. A
esquizofrenia é vista como uma perturbacdo mental que se caracteriza por
sintomatologia especifica e por alteragdes multidimensionais que afetam de forma
transversal todas as areas de funcionamento dos individuos, comprometendo a sua
qualidade de vida (Guedes, 2008), e a sua saude mental, estando estes resultados do

nivel de satde mental de acordo com a literatura.

Relativamente ao consumo de tabaco a maioria eram fumadores (53,8%) aproximando-
se do defendido por Bromet e Fenning (1999) citados por Guedes, (2008), que relataram
uma associacdo entre o diagnostico de esquizofrenia e o habito tabagico, em que mais
de ¥ dos utentes com esta patologia sdo fumadores, comparativamente com outras
patologias psiquiatricas em que o consumo tabagico atinge menos de 50% da totalidade
dos individuos. Nesta amostra todos negaram consumir drogas, de acordo com a
literatura a correlagdo com o abuso de outras substancias apesar de comum, ndo esta
bem esclarecida, mas a maioria dos estudos tém associado o abuso de substéncias, a um
pior progndstico da esquizofrenia (Kaplan & Sadock, 1997; Goodman, 2000; Goff &
Coyle, 2001, citados por Guedes, 2008).

Esta amostra era na sua maioria constituida por solteiros (84,6), relativamente a situacao
profissional a maioria (69,2%) eram reformados, 76,9% ndo viviam sozinhos, todos
referiram que tinham apoio familiar ou de cuidador, o que vem de encontro ao
defendido por Ferrero (2005) citado por Brito (2005) ao referir que na realidade
espanhola, que € considerada a mais aproximada a portuguesa, mais de 70% dos doentes
ndo estudam nem trabalham, e 9 em cada 10 doentes em idade ativa vivem numa

situacdo de dependéncia mais ou menos completa da sua familia.
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A média de adesdo foi de 60 sendo o valor mais alto 80 (n=4) e o valor mais baixo 30
(n=1), com um desvio padrdo de 1,82. Tendo em conta que O significa baixa
probabilidade de adesdo a medicacédo e 10 elevada probabilidade de adesdo a medicacéao
(Vanelli et al., 2011), este valor indica que a meédia de utentes referiu ter uma adesdo
parcial, estando assim de acordo com os estudos que referem a taxa de médias de néo-
adesd@o ao regime terapéutico em psiquiatria de 37 e 42%, (Quesado, Rocha, Mucha &
S4, 2011), logo a de adesdo situar-se-a4 entre 58 e 63%, também em Portugal o
questionario ADHES em 2011 aos enfermeiros psiquiatricos revelou que os enfermeiros
estimam que metade (50%) dos utentes com esquizofrenia seja ndo aderente ou

parcialmente aderente (Gongalves, 2011).

Das habilidades de vida independente, aquelas que apresentaram scores mais baixos nas
médias de habilidades sdo os cuidados com o0s objetos pessoais que se refere
essencialmente a limpeza e arrumacdo do seu espaco, a média foi de 33,72%, tarefa
muitas vezes substituida pelo cuidador que ao longo dos anos se habituou a fazer “por”,
em vez de preparar “para”. Isto vem de encontro ao defendido por Martini et al (2012),
portadores de esquizofrenia apresentam prejuizos no funcionamento cognitivo, que
podem ter um impacto importante em diversas areas da vida, tais como capacidade de
ser independentes e nas atividades de vida diaria. Assim uma intervencédo futura passara
pela capacitacdo dos familiares ou cuidadores para a promoc¢do do desenvolvimento
desta competéncia no seu familiar. Também no lazer a média de utentes que tem alguma
atividade de lazer foi de 48,71%, com valor maximo de 75% (n=2) ¢ minimo de 16,67%
(n=1). Estes utentes estdo muitas vezes desprovidos de qualquer atividade pelas razdes
ja anteriormente referidas e pelo consequente e progressivo desinteresse pelas
atividades. Os mesmos autores referidos anteriormente (Martini et al, 2012) referem
também alteracdo ao nivel do lazer nos portadores de esquizofrenia devido aos prejuizos
cognitivos causados pela doenca. Por Gltimo a habilidade de vida relacionada com o
emprego, em que a média de utentes com esquizofrenia que procura regularmente
emprego utilizando varios métodos foi de 25% em que o valor maximo é de 75% (n=1)
e o valor minimo de 0% (n=2), de salientar que relativamente a esta amostra e a situacédo
profissional a maioria (69,2%) eram reformados, logo a percentagem de utentes que
respondeu a esta parte do questionario foi de 23,1% (n=3) a restante amostra 76,9% nao

respondeu por ndo se aplicar. Mesmo com o crescimento das intervengbes que tem
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como foco as questdes ligadas as habilidades de vida independente, a grande maioria
dos pacientes portadores de esquizofrenia ainda apresenta um prejuizo importante nessa
area (Martini et al (2012). A forma como um paciente realiza as atividades de vida
independente pode indicar se este se encontra estavel do ponto de vista sintomatico, mas
também do ponto de vista funcional, assim sdo necessarios instrumentos para avaliar as
atividades de vida diéria (Martini et al (2012), de forma a assim delinear uma
intervengdo adequada. Assim verifica-se nesta amostra uma maior necessidade de
intervencdo ao nivel da capacitacdo para as habilidades cuidados com objetos pessoais,
lazer e procura de emprego caso se aplique, bem como ao nivel da promocéao da saude

mental.

Tendo em conta a prevaléncia de utentes com esquizofrenia a rondar 1% da populacédo
torna -se urgente a intervencdo nos casos de doenca mental cronica, e utilizar
instrumentos de avaliacdo validos e fidveis, que permitam parametrizar o fenémeno e
traduzir ganhos em sadde, criar indicadores de efetividade resultantes dessas

intervencdes dos profissionais.

Tendo em conta que o bom prognoéstico da evolucdo da doenca passa pela adesdo
terapéutica que inclui mais do que a adesdo ao regime medicamentoso, € urgente
primeiro obter o seu nivel, e depois promové-la tendo em conta os fatores que nela
intervém, incluindo ndo s6 o utente mas também a sua familia ou cuidador. Isto
permitira uma melhoria na qualidade de vida e saide mental do préprio e dos que o

rodeiam, bem como a sua insercdo social.

Relativamente aos resultados obtidos neste estudo, estes permitiram fazer um
diagnodstico de satde atual, vivida pela amostra em termos de niveis de saude mental,
adesdo terapéutica e habilidades de vida independente. Concluiu-se que a sua saude
mental é muito baixa com presenca de sintomas graves e moderados. Quanto ao nivel de
adesdo terapéutica a média de utentes com esquizofrenia tem uma adesdo parcial a
medicacdo, necessitando também de intervencdo especializada em salde mental que
promova a sua melhoria. Nas habilidades de vida independente relativamente as 10
subescalas que as avaliam em apenas trés os valores sdo inferiores a 50% demonstrando

assim que no geral estes possuem varias competéncias sociais. Assim verificou-se a
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necessidade de intervir nesta populacdo nas necessidades identificadas, para as quais se

propds o seguinte plano cuidados (quadro 2) utilizando a Classificagcdo Internacional

para a Prética de Enfermagem (CIPE 2): (ICN, 2011).

Quadro 2- Plano cuidados

Diagnéstico de Resultado Intervencdes de Enfermagem

Enfermagem esperado

Saudde diminuida | Saude »Disponibilizar presenga (Manifestar interesse; Demonstrar
atual uma atitude de aceitacdo; Ouvir as preocupacles; Usar o

siléncio quando apropriado; estar fisicamente disponivel;
Permanecer como suporte e dar garantias de seguranca)
»Planear/oferecer escuta ativa (Encorajar verbalizacdo de
sentimentos, percecdes e medos; Ajudar na identificacdo de
situacOes problema geradoras de ansiedade; Estar atento ao tom,
ritmo e volume de voz; Identificar os temas predominantes no
discurso; Demonstrar empatia, compreensdo interesse estando
fisicamente disponivel; Evitar barreiras a comunicacdo
(minimizar sentimentos, oferecer solugdes faceis interromper,
falar de si préprio, terminar prematuramente a conversa)).
»Estabelecer relagdo de ajuda (presenca, empatia, respeito,
vontade de ndo julgar/aceitagdo, ndo diretividade da entrevista,
centracdo nos utentes a ajudar, escuta, consideracdo positiva)
»Permitir exteriorizacdo de sentimentos;

»Estimular a participacdo em atividades de distracao;

»Ensinar sobre técnicas de relaxamento

»Executar técnicas de relaxamento

»Ensinar sobre beneficios do exercicio fisico para a satde
»Incentivar a realizacdo de exercicio fisico 2 a 3 vezes semana
»Informar sobre locais para a realizacdo de exercicio fisico
»Promocéo do convivio social

»Desenvolver grupo auto-ajuda

»Avaliar salide mental através do MHI

Adesdo parcial ao
regime
medicamentoso

Adesdo total ao
regime
medicamentoso

»Avaliar _0s conhecimentos ja existentes dos utentes e
familia/cuidadores sobre 0 processo de doenca

»Ensinar sobre o processo de doenca aos utentes e
familia/cuidadores (psicoeducacéo):

-Avaliar a aquisicdo de conhecimentos

-Avaliar a atitude face & doenca

- Reforcar autoconsciéncia da doenca

-Solicitar a partilha de vivéncias individuais da doenca e a
expressdo dos sentimentos e comportamentos que acreditam
estarem relacionados com a doenca;

-Solicitar a identificacdo dos fatores desencadeantes da Ultima
crise antes da hospitalizacéo;

-Promover reconhecimento da importancia da terapéutica no seu
tratamento e na prevenc¢do de nova hospitalizagao

» Promover auto-responsabilizacéo:

- Analisar com o utente as consequéncias da nao
responsabilizacdo pelos atos (evitar discutir ou negociar a
respeito dos limites estabelecidos)

- Promover dialogo e verbalizagcdo de dlvidas sobre regime
terapéutico

»Vigiar o comportamento de ades&o:

-Ensinar sobre regime terapéutico

-Informar sobre hordrios de toma de medicagéo

-Envolver a familia/cuidadores
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Continuacdo...

-Executar gestdo terapéutica (sempre que se revele necessario)

- Avaliar a atitude face a gestdo terapéutica

- Procurar e/ou interpretar sinais ou indicios relativos a adesdo
terapéutica

-avaliar barreiras a adesdo

»Colaborar no planeamento do regime terapéutico

» Promover a motivacdo para adesdo ao regime terapéutico

- Procurar a motivacgéo para a adeséo terapéutica

- Assistir na identificacdo dos motivos para a adeséo terapéutica
- Advogar os beneficios em relacdo aos comportamentos de

adeséo

»Avaliar adesdo com escala MARS
Autocuidado Autocuidado »Avaliar desempenho de atividades sociais
diminuido Eficaz »Promover o desempenho de atividades sociais
(Arranjar a Casa, »Incentivar a participacdo em atividades de distracao/lazer
Capacidade para »Informar sobre atividades e locais de lazer disponiveis
desempenhar »Executar treino de competéncias sociais no grupo (emocionais,
atividades de sociais, cognitivas através do ensino e exemplificacdo)
lazer) »Ensinar sobre como organizar a casa/seu espacgo

»Avaliar aquisicdo de conhecimentos sobre como organizar a
casa/seu espago

»Negociar plano atividade de vida diarias (AVDs)

»Avaliar execugdo de plano AVDs

»Aplicar ILSS-BR/P

O plano cuidados proposto teve em conta o diagnostico de saude mental prévio,
recorrendo a instrumentos de avaliacdo validos e fiaveis, que permitiu identificar as
necessidades de salde destes utentes, e planear as intervencdes de enfermagem
adequadas com vista a obtencdo de potenciais ganhos em saude sensiveis aos cuidados

de enfermagem especializados.

Ainda de acordo com o Regulamento n.° 129/2011 de 18 de fevereiro (2011) o
enfermeiro especialista em salde mental implementa um plano de cuidados
individualizado em satde mental ao cliente, com base nos diagndsticos de enfermagem
e resultados esperados e recorre a metodologia de gestdo de caso no exercicio da pratica
clinica em saide mental, com o objetivo de ajudar o cliente a conseguir 0 acesso aos
recursos apropriados e a escolher as op¢des mais ajustadas em cuidados de saude. No
desenvolvimento destas competéncias contribuiram os estudos de caso realizados em
ambos 0s contextos dos ensinos clinicos utilizando o processo de enfermagem e todas as
suas fases. Os estudos de casos foram os percursores dos planos de cuidados, que, por
sua vez, constituiram as primeiras expressdes do Processo de Enfermagem, téo
discutido atualmente (Henderson, 1973, citado por Galdeano, Rossi & zago, 2003). O
estudo de caso é uma estratégia de ensino humanista e problematizadora que contribui,

de forma muito positiva, para a formagdo do aluno, pois aumenta o conhecimento
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tedrico -pratico referente a assisténcia, estimula a autonomia do aluno na tomada de
decisdes, na solugdo de problemas e no conhecimento referente a metodologia cientifica
(Bocchi SCM, 1996, citado por Galdeano, Rossi & zago, 2003). Na sua realizagédo foi
utilizada a Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE2) (ICN,
2011), que constitui para os enfermeiros uma oportunidade na medida em que ao
parametrizar os focos de intervengdo de enfermagem permitem que todos os
enfermeiros falem a mesma linguagem, facilita a continuidade de cuidados e facilita os
processos de avaliagdo dos ganhos em salde decorrentes das intervencdes de

enfermagem.

Quer na UCC do entroncamento quer no internamento de psiquiatria os estudos de caso
realizados permitiram a implementacdo do processo de enfermagem promovendo
cuidados de enfermagem individualizados como forma de responder as necessidades das
utentes e familia e a obtencdo de melhoria da qualidade de vida e ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem. Algumas intervencdes foram tambem alargadas
as suas familias dado ter sido identificada essa necessidade, uma vez que se a
intervencao se tivesse cingido apenas as utentes os resultados e beneficios esperados e

que constituiam o objetivo principal da intervencao ficaria comprometido.

Ambos os estudos de caso foram desenvolvidos de acordo com o processo de
enfermagem e utilizando a metodologia de gestor de caso ou terapeuta de referéncia no
apoio especifico a estas utentes com doenca mental grave (esquizofrenia e transtorno
bipolar) e suas familias. O que diferiu em ambos os estudos de caso para além da
especificidade inerente a cada utente, patologia e situacdo familiar foi o contexto em
que ocorreu. No estudo caso desenvolvido durante o ensino clinico na UCC do
entroncamento (Anexo VII) ou seja desenvolvido em contexto comunitario ao contrario
do desenvolvido no internamento de psiquiatria de tomar (Anexo VIII), foi possivel e
necessario fazer visitacdo domiciliaria permitindo uma maior proximidade e
compreensdo do contexto familiar, social, econdémico da utente bem como encaminhar a
utente no acesso a recursos comunitarios apropriados. Também permitiu a articulacao
entre a UCC do Entroncamento e o Ambulatorio de Psiquiatria de Tomar onde a utente
era seguida, no sentido da gestdo terapéutica. O estudo de caso em contexto de

internamento apesar de em contexto restrito permitiu também intervencgdo individual e
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familiar, aumentando as suas competéncias, promovendo a integracdo familiar e social
da utente na preparacdo para a alta. Os estudos de caso permitiram o desenvolvimento
de multiplas competéncias como o estabelecimento de relacdo terapéutica, treino da
comunicagdo terapéutica, relacdo de ajuda, planeamento de cuidados individualizados
as utentes e familia, aplicacdo do processo de enfermagem, intervencéo psicoeducativa,
psicossocial, socioterapéutica e psicoterapéutica. As intervencdes desenvolvidas nos
estudos de caso visaram focos como a adesdo, autocuidado, tristeza, conhecimento
sobre o processo patolégico, autocontrolo, delirio, abuso de substancias, stress do
prestador de cuidados, papel parental, de casal, de género que permitiram a obtencéo de

ganhos em salde para as utentes e familias.

34. PRESTA CUIDADOS DE AMBITO PSICOTERAPEUTICO,
SOCIOTERAPEUTICO, PSICOSSOCIAL E PSICOEDUCACIONAL, A
PESSOA AO LONGO DO CICLO DE VIDA, MOBILIZANDO O CONTEXTO E
DINAMICA INDIVIDUAL, FAMILIAR DE GRUPO OU COMUNITARIO, DE
FORMA A MANTER, MELHORAR E RECUPERAR A SAUDE

E competéncia do enfermeiro especialista em saide mental desenvolver processos
psicoterapéuticos e socioterapéuticos para restaurar a saude mental do cliente e prevenir
a incapacidade, mobilizando os processos que melhor se adaptam ao cliente e a situacao
e promover a reabilitacdo psicossocial de pessoas com doengca mental, com o intuito de
atingir a sua maxima autonomia e funcionalidade pessoal, familiar, profissional e social,
através do incremento das competéncias individuais, bem como da introducdo de
mudancas ambientais. (Regulamento n.° 129/2011 de 18 de fevereiro, 2011). No
desenvolvimento desta competéncia contribuiram varias intervenc@es desenvolvidas nos
ensinos clinicos, tais como, as quatro reunides comunitarias realizadas no internamento
da psiquiatria sobre diferentes temas identificados pelos proprios utentes internados
como importantes a serem debatidos e esclarecidos, no sentido da promocao do melhor
ambiente terapéutico promotor da recuperacdo, e minimizacdo dos efeitos de restricao

inerentes ao internamento e da preparacdo para a alta.

A comunidade terapéutica e as suas reunides comunitarias nas quais 0s utentes e

membros do quadro de pessoal de uma unidade de satide mental se reinem, é o mais
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complexo dos grupos terapéuticos (Carneiro, 2000). As reunides comunitarias sdo uma
excelente oportunidade para profissionais e utentes trabalharem conjuntamente em
varias tarefas, ao permitir ao terapeuta observar o comportamento de cada utente e
apurar um melhor conhecimento destes. Esse conhecimento mais aprofundado permite
sugerir a cada paciente diferentes formas de terapias mais indicadas a cada utente
observado. Assim como sugerir a integragdo noutros grupos terapéuticos perspetivando
a alta (Novakovic, 2011). Numa reunido comunitiria o terapeuta, neste caso o
enfermeiro, deve ser alguém que tenta estabelecer, acima de tudo um bom
relacionamento entre os elementos do prdprio grupo, com o objetivo que eles aprendam
a dar e a receber feedback, suportando assim uma boa capacidade de promocao das
relagdes interpessoais (Guerra & Lima, 2005). O enfermeiro enquanto terapeuta de
grupo deve ter conhecimentos sobre o processo de grupo, isto €, a forma como 0s
elementos do grupo interagem uns com 0s outros, 0s siléncios, as interrupgdes, 0S
juizos, os olhares fixos, sdo exemplos de processos de grupo (Townsend, 2011). O tema
a abordar deve ser do conhecimento e dominio abrangente do terapeuta e ser detentor de
uma capacidade de reproduzir o tema numa linguagem acessivel a todos os elementos

do grupo (Townsend, 2011).

A reunido comunitaria podera ser entendida como uma intervencdo socioterapéutica,
uma terapia psicossocial, ou até psicoeducacdo dependendo da énfase que o enfermeiro
terapeuta da as tematicas abordadas, podendo mesmo ser considerada uma intervencéo
socioterapéutica para uns e simultaneamente uma terapia psicossocial para outros. Se
entendermos que um utente participa na reunido comunitaria, desenvolvendo
competéncias individuais e sociais, 0 que por sua vez poderd levar a mudancas
ambientais dado que cada pessoa tem um papel ativo no seu ambiente social, podemos
considerar uma terapia psicossocial. Se por outro lado entendermos que na reuniao
comunitaria estamos a trabalhar o ambiente social e as relagcdes sociais entdo estaremos
a realizar uma intervencdo socioterapéutica. Se na reunido forem realizados ensinos
sobre as doencas mentais ou alteracdes por elas provocadas e formas de lidar com elas
estaremos a fazer psicoeducacdo uma vez que esta € uma forma especifica de educacéo,
destinada a ajudar pessoas com doenca mental, possibilitando a compreensdo dos factos
sobre uma ampla gama de doencas mentais, de forma clara e concisa. E também uma

maneira de desenvolver compreensdo e aprender estratégias para lidar com a doenca
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mental e os seus efeitos, sendo que esta ndo € considerada um tratamento mas sim parte
dele (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

As reunides comunitarias foram sempre previamente agendadas e pretenderam
responder as necessidades dos utentes internados, tendo os temas abordados sido
escolhidos por eles. Dado que a reunido comunitaria é essencial para proporcionar um
melhor ambiente terapéutico num servico de internamento em psiquiatria, planeou-se
uma reunido terapéutica por semana, com preferéncia a terca-feira durante o turno da
tarde devendo a mesma ter inicio a hora programada, sem interferir com outras
dindmicas do servigo. De preferéncia deveria ser liderada por dois enfermeiros
(terapeuta e coterapeuta) sendo preferencialmente pelo menos um, especialista em saude
mental e psiquiatria. No final de cada reunido estes sugeriam 0s proximos temas de
interesse a abordar, foi sempre feita a sintese da mesma e solicitada a respetiva
avaliacdo pelos utentes através de uma escala de 0 a 4 em que O é nada satisfeito, 1
pouco satisfeito, 2 satisfeito, 3 muito satisfeito e 4 totalmente satisfeito. Os temas
escolhidos pelos utentes e abordados nas quatro reunides comunitarias foram o
funcionamento do servico, o internamento compulsivo, a ansiedade, medos e fobias
(Anexo IX).

O enfermeiro especialista em salde mental coordena, desenvolve e implementa
programas de psicoeducacao e treino em saide mental. (Regulamento n.° 129/2011 de
18 de fevereiro, 2011), tendo sido desenvolvido no internamento de psiquiatria de
Tomar uma sessdo psicoeducativa para familiares de utentes com diagnostico médico de
psicose (ja anteriormente abordada) cuja adesdo foi grande e tendo sido avaliada pelos
familiares como de grande utilidade no esclarecimento da patologia e como ferramenta
para 0 seu papel de prestadores de cuidados informais. No desenvolvimento desta
competéncia o enfermeiro especialista implementa as intervenc@es identificadas no
plano de cuidados e mobiliza cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico,
psicossocial e psicoeducacional de modo a ajudar o cliente a alcancar um estado de
salde mental proximo do que deseja e/ ou a adaptar e a integrar em si mesmo a situacao
de saude/doenca vivida (Regulamento n.° 129/2011 de 18 de fevereiro, 2011) para isso
contribuiram as intervencBes planeadas, desenvolvidas e avaliadas aquando da

realizacdo dos estudos de caso dirigidas quer as utentes quer a familia. No contexto de
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internamento foi possivel que uma das intervencdes psicoeducativas e psicoterapéuticas
(Anexo X) fosse feita em conjunto com a utente e familiares contribuindo para
estabelecer uma relacdo de confianca e parceria com a utente, e familia e entre eles, bem
como aumentar o conhecimento e insight sobre a doenga e os problemas e a capacidade
de encontrar novas resolugdes, e estratégias de intervencdo para prevenir a crise e para
atuar na crise. A sessdo foi muito apreciada e recomendada pelos participantes como
essencial no tratamento das doencas mentais. No contexto da UCC foi possivel como ja
referido desenvolver as intervencdes no meio social e familiar da utente, quer na UCC
quer na sua casa em contexto de visitacdo domiciliaria permitindo desenvolver
capacidades para interpretar e individualizar estratégias através de actividades, tais
como, ensinar, orientar, descrever, instruir, treinar, assistir, apoiar, advogar, modelar,
capacitar, supervisar quer a utente quer a familia proxima (Regulamento n.° 129/2011
de 18 de fevereiro, 2011). E tal como referido pela WHO (2001) os cuidados prestados
no ambito do acompanhamento da doenga mental na comunidade devem ser prestados
na comunidade, permitindo assim a proximidade das populacbes, o que resulta em
maior eficiéncia do que a abordagem tradicional por ocorrerem no meio da pessoa, 0S
custos sdo mais reduzidos uma vez que ndo € necessaria deslocacdo, respeitam 0s
direitos humanos e para além disto, permitem uma intervencdo mais precoce € um
combate eficaz ao estigma da doenca mental, muitas vezes associada a deslocacdo a
locais especializados e rotulados de “psiquidtricos” logo associados a uma conotagao

negativa.

O enfermeiro especialista em saude mental desenvolve processos psicoterapéuticos,
psicossociais e psicoeducativos, para restaurar a saude mental do utente e prevenir a
incapacidade, mobilizando os processos que melhor se adaptam ao utente e a situacdo
(Regulamento n.° 129/2011 de 18 de fevereiro, 2011). Tal como referido anteriormente
a ansiedade ¢ uma manifestacdo apresentada pela maioria dos utentes internados pelo
que foram planeadas, desenvolvidas e avaliadas intervencfes no sentido de diminuir e
controlar este foco de intervencdo segundo a CIPE2. Para tal foram desenvolvidas 3
sessOes de relaxamento (Anexo XI) e uma de risoterapia (Anexo XII) com um grupo de
utentes selecionado de acordo com os critérios de inclusdo encontrados como adequados
e indicados tendo em conta os resultados esperados. No séc. XX Shultz, psiquiatra

alemdo, desenvolveu um método de relaxamento que denominou “treino autdégeno” com
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técnicas sugestivas e interpretagdes psicanaliticas. JA& Edmund Jacobson,
neurofisiologista americano, propés um método de relaxamento de forma a diminuir
progressivamente a tensdo muscular através da contracdo e descontracdo de grupos
musculares, levando por sua vez a reducdo da tensdo psiquica (Vaz Serra, 2007). O
relaxamento progressivo de Jacobson baseia-se no principio de que o corpo responde a
pensamentos e eventos que provocam ansiedade através da tensdo muscular. Nesta
técnica de relaxamento, cada grupo muscular é contraido de 5 a 7 segundos e depois
relaxado por 20 a 30 segundos. O doente deve concentrar-se na diferenca de sensacao
entre as duas condi¢des (Townsend, 2011). Segundo Vaz Serra (2007) o relaxamento
deve ser tanto fisico como psicolégico, apds alcancar o relaxamento muscular é
igualmente uatil que se fique calmo e descontraido sob o ponto de vista psicologico
recorrendo a uma imagem de paz que lhe seja agradavel e induza bem-estar. Segundo
Townsend (2011), a persisténcia de sintomas de stresse durante longos periodos pode
contribuir para o desenvolvimento de numerosas doengas relacionadas com o stresse. A
obtencdo de um estado de relaxamento pode contrariar muitos destes sintomas,
nomeadamente, diminuindo a frequéncia cardiaca, respiratoria, a tensao arterial, o ritmo
metabolico, bem como a tensdo muscular. Para Vaz Serra (2007) o relaxamento, devido
ao controlo que exerce sobre as fungdes fisioldgicas, pode ser utilizado para diminuir a
ansiedade, para induzir o sono, para diminuir a tensdo arterial elevada, a frequéncia
cardiaca e respiratoria ou certos tipos de cefaleias. No que diz respeito a diminuicdo da
ansiedade pode assim ajudar nos processos de raciocinio, memorizacdo, percecao,
atencdo e tomada de decisdo que pelo stresse elevado possam estar comprometidos. No
geral as trés sessdes de relaxamento realizadas correram bem, o ambiente foi
previamente preparado. Segundo Vaz Serra (2007) o local deve ser tranquilo, isento de
ruidos e de possiveis interrupcdes, devendo estar semiobscurecido, a posicdo do corpo
deve ser a mais confortavel possivel, deitado ou sentado, aconselha-se que a pessoa se
descalce caso o cal¢ado seja incomodativo e normalmente esta deve fechar os olhos
exceto se isso for incomodativo e nesse caso deve fixar um ponto. No relaxamento é
importante fazer-se uma avaliacdo do mesmo e dos efeitos obtidos, a observacédo pelo
terapeuta da presenca de tensdo muscular, rigidez, labios comprimidos, palpebras a
mexerem, respiracdo rapida, tosse, movimentos estranhos ou tentativa de falar, sdo

sinais de que a pessoa esta com dificuldade em relaxar Vaz Serra (2007). Houve utentes
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com maior facilidade em aplicar a técnica que outros mas a maioria referiu ter gostado e
ter alcancado beneficios. As primeiras duas sessdes foram executadas pelos mesmo
terapeutas e seguindo o mesmo guido aplicando a técnica de relaxamento de Jacobson,
imagética e Shultz acompanhada de musica relaxante, sendo 0 mesmo terapeuta a dirigir
a sessdo e o0 outro a auxiliar, permitindo assim diminuir os fatores de variacdo que
pudessem interferir na eficacia da sessdo. Da primeira para a segunda sessdo foram
identificados fatores perturbadores que foram corrigidos na segunda sesséo verificando-
se maior facilidade em relaxar pelos utentes. Na terceira sessdo houve mudanca do
guido e do terapeuta, concluiu-se que o treino regular e repetido do relaxamento com os
utentes mantendo 0 mesmo guido, as mesmas condicOes, parece ser dos fatores mais
importantes, tanto para melhoria da sua capacidade de relaxar aumentando os beneficios
do relaxamento, bem como para o aperfeicoamento da técnica pelo terapeuta e co-
terapeuta.

Também a risoterapia tem beneficios semelhantes aos alcancados com as técnicas de
relaxamento. Para Lambert (1999) citado por Mazocco e Hentges (2010) o sorriso e 0
riso ativam e desencadeiam a producdo e libertacdo de horménios chamados
“endorfinas”, que sdo igualmente produzidos, quando fazemos exercicio
principalmente, ao ar livre, sdo também chamadas de “hormodnios da alegria e da
felicidade”, porque geram bem-estar mental fisico e espiritual, mesmo em situacGes de
doenca seja ela qual for. Tém capacidade de aliviar dores, aumentar a producao de
linfocitos (atuam na defesa contra virus e bactérias), atuam no equilibrio entre o ténus
vital e a depressdo, além de aumentar o estado de animo (Bermudesz,2010, citado por
Mazocco & Hentges, 2010). Aqueles que riem pouco ou tém pouco senso humor séo
mais propensos a doenca graves conforme José Elias estudos, um dos principais
especialistas espanhol em campo, rindo um minuto diario € igual a 45 minutos de
relaxamento, "os aumentos de riso auto-estima e confianca em pessoas deprimidas, é
um reforco imunoldgico, reduzir pensamentos negativos (porque ndo podemos rir e
pensar, a0 mesmo tempo) remove 0 medo e ajuda minimizar os problemas (Christian,
Ramos, Susanibar & Balarezo (2004). As terapias complementares, e entre elas a
Terapia do Riso na procura da humanizacdo hospitalar, surge como complemento no
atendimento ao utente hospitalizado e como ferramenta de apoio ao cuidado, propde

uma mudanga na cultura organizacional e na formalidade da relagdo entre enfermeiro e
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utente, que auxilia na obtencdo do cuidado integral/holistico, rompendo as barreiras e
formalidades, para promover a relagcdo entre ambos através de um sorriso, de um abraco,
de uma danga, de um olhar, esta terapia proporciona momentos de descontragéo,
motivacdo e relaxamento (Mazocco e Hentges, 2010). Pesquisas que relatam a
participacdo de utentes hospitalizados em atividades como a risoterapia, quer sejam eles
criangas, adolescentes ou adultos, verifica-se uma maior colaboracdo por parte destes
durante os exames e procedimentos, além de proporcionar um melhor entendimento do
processo salde doenga, proporcionando a amenizacdo do incémodo, sofrimento,
diminuicdo dos receios, promo¢do de uma postura mais positiva frente ao ambiente
hospitalar e tratamento (Silva, 2005). No inicio da sessdo foram explicados os objetivos
desta e esclarecido o conceito de risoterapia através de explicacdo verbal baseada na
bibliografia consultada e com recorréncia a um video. Posteriormente deu-se inicio a
sessdo com exercicios de respiracéo, alternados de diferentes exercicios de provocagéo
do riso, recorrendo a bater de palmas, sons e movimentos corporais planeados
previamente em guido. No ultimo exercicio foi pedido aos utentes que se deitassem no
ch@o em circulo com a cabeca em cima da barriga uns dos outros, devendo de seguida
provocar o riso de forma a sentir a vibracdo abdominal de quando riam provocando
vontade de rir. A sessdo decorreu sem incidentes e posteriormente foi realizada a
avaliacdo da sessdo atraveés de um questionario tendo esta sido muito apreciada e
sugerida como terapia a realizar mais vezes dado os beneficios em termos de

relaxamento e bem estar proporcionados.

Na UCC as intervencOes ja referidas e desenvolvidas, com finalidade psicoeducativa,
psicoterapéutica, psicossocial e socioterapéutica tal como a sessdo sobre Burnout
dirigida ao pessoal técnico do Rendimento Social de Insercdo (RSI) e Equipa da UCC, o
acompanhamento em visitacdo domicilidria das pessoas com doenca mental e suas
familias na comunidade — dinamizagao dos projetos “caminhar” e “novos horizontes”,e
a intervencdo na escola sobre bullying contribuiram para o desenvolvimento desta e de
outras competéncias comuns e especializadas do enfermeiro especialista em salde
mental e psiquiatria e a reflexdo sobre a sua importancia na prevencao e tratamento para
recuperar a saude mental, e ajudar a pessoa a realizar as suas capacidades, atingir um
padrdo de funcionamento saudavel e satisfatorio e contribuir para a sociedade em que se

insere. (Regulamento n.° 129/2011 de 18 de fevereiro, 2011).
83



4. PRATICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDENCIA

De acordo com o regulamento Regulamento n.® 122/2011 de 18 de fevereiro (2011), no
dominio da competéncia das aprendizagens profissionais o enfermeiro especialista
baseia a sua pratica clinica especializada em sélidos e validos padrBes de conhecimento,
na &rea da especialidade. Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes
de investigacdo, investiga e colabora em estudos de investigacdo, interpreta, organiza e
divulga dados provenientes da evidéncia que contribuam para o conhecimento e
desenvolvimento da enfermagem. Discute as implicacbes da investigacdo, contribui

para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da pratica clinica especializada.

Neste sentido foi desenhado o estudo “Adesdo a terapéutica neuroléptica de acao

prolongada num ambulatério de psiquiatria e sua relagdo com os (re) internamentos”.

Para Fortin (2009) investigacdo cientifica € um processo sistematico que assenta na
colheita de dados observaveis e verificaveis, retirados do mundo empirico, isto é, do
mundo que € acessivel aos nossos sentidos, tendo em vista descrever, explicar ou

controlar fendmenos.
4.1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Os estudos epidemioldgicos realizados nos altimos 15 anos demonstram que as
perturbacdes psiquiatricas e os problemas de satide mental se tornaram a principal causa
de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade, nas sociedades atuais.
Embora causem pouco mais de 1 % das mortes, mais de 12 % da carga resultante das
doencas em geral, a nivel mundial, deve -se a estas perturbacBes (este nUmero cresce
para 24 % na Europa). Das 10 principais causas de incapacidade, 5 sdo perturbacoes
psiquiatricas. Os dados sobre a prevaléncia dos problemas de satde mental em Portugal
sdo escassos. No entanto, os dados existentes sugerem que esta provavelmente ndo se
afastard muito da encontrada em paises europeus com caracteristicas semelhantes,

embora os grupos mais vulnerdveis (mulheres, pobres, idosos) parecam apresentar um
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risco mais elevado que no resto da Europa (Resolugdo do Conselho de Ministros n.°
49/2008 de 6 de marco, 2008).

Os enormes avancos cientificos registados nas Ultimas décadas permitiram o
desenvolvimento de um amplo leque de intervencdes altamente efetivas no tratamento e
reabilitacdo da maioria das perturbacdes psiquiatricas. Permitiram também substituir
progressivamente 0s servicos baseados nos antigos hospitais psiquiatricos por servigos
baseados nos hospitais gerais e na comunidade e mais integrados no sistema geral de
salde. Todos os estudos, comparando estes novos servigcos com os tradicionais servigos
de base hospitalar, demonstraram que 0s servigos comunitarios, sdo mais efetivos e
preferidos pelos pacientes e suas familias (Resolugcdo do Conselho de Ministros n.°
49/2008 de 6 de marco, 2008), como sdo exemplo os centros de saude e ambulatorios de

psiquiatria.

Os Transtornos mentais com evolugdo cronica, caracterizada por um continuo
tratamento poli-medicamentoso, sdo marcados pela instabilidade na manifestacdo e
tratamento da patologia, em que utentes e familiares/cuidadores vivenciam momentos
de controlo e diminuicdo dos sintomas, alternados com momentos de crise, recaida
psiquiatrica e consequente reinternacdo hospitalar dos doentes (whitehorn, Richard &
Kopala, 2004, citado por Cardoso & Galera, 2009).

A esquizofrenia € uma doenca mental grave, crénica e muito incapacitante, porque tem
0 seu inicio, habitualmente, no final da adolescéncia ou inicio da idade adulta,
caracteriza-se por alteracdes graves nos processos do pensamento, da percecdo e das
emocoOes (Brito, 2005). Os sintomas da esquizofrenia estdo geralmente divididos em
positivos, negativos, cognitivos e afetivos (PIE, 2004). As causas da esquizofrenia
permanecem pouco conhecidas, estudos indicam que ndo existe uma sé causa, mas sim
uma interacao entre fatores genéticos, comportamentais e ambientais (Nacional Institute
of Mental Health, 2002). De acordo com Afonso (2010) a esquizofrenia atinge cerca de
1% da populacdo mundial, estudos indicam que familiares diretos de pessoas com
esquizofrenia tém maior probabilidade de desenvolver a doenca que afeta homens e

mulheres de forma idéntica manifestando-se no entanto mais cedo nos homens (15-25)
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do que nas mulheres (25-35). Ferrero (2005) citado por Brito (2005) compara a
realidade portuguesa a mais aproximada a espanhola em que mais de 70% dos doentes
ndo estudam nem trabalham, e 9 em cada 10 doentes em idade ativa vivem numa
situacdo de dependéncia mais ou menos completa da sua familia. McFarlane et al (2003)
citados por Brito (2005) afirmam que viver com uma doenca como a esquizofrenia é
dificil e confuso tanto para os doentes como para as suas familias, por isso necessitam
de adquirir conhecimentos sobre a doencga e sobre como lidar com os sintomas e suas
consequéncias no dia-a-dia, tal como os profissionais que tratam estes doentes para
assim poderem garantir estas intervencdes. A medicacdo antipsicGtica comecou a ser
utilizada em meados da década de 50 e tem contribuido para melhorar a perspetiva de
vida dos utentes, ao reduzir os sintomas psicéticos (alucinacdes e delirios) da
esquizofrenia, permitindo assim que estes funcionem de forma mais efetiva e
apropriada, possibilitando assim a sua integracdo no seio familiar e na sociedade.
Atualmente reconhece-se que o tratamento farmacologico, por si s6, é claramente
insuficiente para a recuperacdo dos doentes (Brito, 2005). Existem varios tipos de
intervencdes psicossociais que tém demonstrado ser efetivas, como 0s programas de
treino de competéncias sociais, 0 emprego apoiado, as intervencdes familiares e a
psicoterapia de orientacdo cognitivo-comportamental. Estas intervencdes surgem como
complemento ao tratamento psicofarmacologico e, tal como este, devem ser
selecionadas e adequadas as necessidades e preferéncias de cada doente nas varias fases
da sua vida e da doenca (APA, 2004, citado por Brito, 2005).

O incumprimento da medicacgdo antipsicotica é observado em cerca de 50 % das pessoas
com esquizofrenia e é a principal causa evitdvel de morbidade psiquiatrica (Gray,
Wykes e Gournay, 2002).Sabe-se que estes riscos sdo mais baixos em utentes
considerados aderentes quando comparados com utentes ndo aderentes ao tratamento
(Bechelli,2003a; Cardoso & Galera, 2006). Em alguns casos mais de 85% dos utentes
psiquiatricos podem ser ndo aderentes em algum momento do curso da sua doenca
(O’Connor,2006, citado por Cardoso & Galera, 2009). Em determinados casos, em
consequéncia as recaidas, o tempo para recuperacdo torna-se mais longo e a resposta

clinica inferior ao tratamento (Bechelli, 2003a).
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A adesdo ¢ definida como “volicdo com as caracteristicas especificas: accao
autoiniciada para promogdo do bem-estar, recuperacdo e reabilitacdo, seguindo as
orientagdes sem desvios, empenhado num conjunto de acgdes ou comportamentos.
Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor, sinais de cura, procura 0s medicamentos na data indicada,
interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as instrugdes relativas ao
tratamento. (Frequentemente associado ao apoio da familia e de pessoas que sao
importantes para o cliente, conhecimento sobre os medicamentos e processo de doenga,
motivacdo do cliente, relacdo entre o profissional de saide e o cliente) ” (Conselho

Internacional de Enfermeiros, 2005, p. 81).

Kristeller e Rodin (1984) referidos por Correia (2007) consideram trés estadios no
processo de adesdo terapéutica: o primeiro refere-se a concordancia (compliance) ou
seja grau em que na fase inicial o utente concorda e segue as prescrigdes, 0 segundo
refere-se a adesdo (adherence) ou seja a continuidade do tratamento com uma vigilancia
limitada, mesmo que possam ocorrer situagdes que limitem o seguimento do tratamento,
e o terceiro relativo a manutencdo (maintenance) do comportamento de melhoria da
salde, integrando-o no seu estilo de vida. Assim este modelo pressupde que o individuo
aprenda a gerir a sua salde ou a sua doenca até atingir praticamente total autonomia,

desenvolvendo o sentido de autoparticipacéo e autocuidado.

A ndo adesdo ao tratamento medicamentoso € um fendmeno complexo e universal que
se desenvolve gradualmente no decurso dos tratamentos psiquiatricos e esta relacionado
ao agravamento das doencas (Cardoso & Galera, 2009) De acordo com Ley (1997)
citado por Correia (2007) a ndo adesdo define-se como 0 ndo seguimento por parte do
utente, dos conselhos dados pelos profissionais de saude, distinguindo dois tipos de nao
adesdo: a ndo intencional, relacionada com incapacidade ou dificuldade do utente para
cumprir a terapéutica, e a intencional, relacionada com a motivacdo influenciando
assim todo o processo. Estudos referem que as taxas médias de ndo -adesdo ao regime
terapéutico em psiquiatria sdo de 37 e 42%, bem mais elevadas que nas outras areas,
onde a media é cerca de 24,8% dos utentes (Quesado, Rocha, Mucha & S4&, 2011),
provavelmente devido ao isolamento social e alteracdo das capacidades cognitivas que

o0s caracterizam, (Bugalho & Carneiro, 2004),tendo como consequéncias 0 agravamento
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da sintomatologia (Kane & Lieberman, 1987, citado por Cardoso & Galera, 2006),
aumento da morbilidade e mortalidade, reducdo da qualidade de vida e insatisfacdo dos
utentes (Quesado, Rocha, Mucha & S&, 2011), o comprometimento psicossocial,
ambiente familiar, maior necessidade de recorréncia a servicos de emergéncia,
internamento e alargamento do periodo de tratamento ou maior nimero de consultas
para estabilizacdo, levando a um aumento do custo financeiro para os servigos publicos
e para a propria familia (Glazer & Kane, 1992, citado pelas mesmas autoras). Young
(1986) fez uma revisdo de 26 estudos, encontrando uma média de ndo adesdo, em um
ano, de 41% (com variacgdo entre 10% e 76%) para medicac6es administradas oralmente
e de 25% (com variacdo entre 14% e 36%) para medicacBes injetaveis de deposito.
Owen et al., 1996) referiram que pacientes que recairam mostravam taxas de ndo adesao
entre 38% e 68%. De acordo com o estudo “O conhecimento dos médicos (n=4722)
sobre a ades@o parcial, ndo adesdo ou adesdo total a medicacdo antipsicOtica na
esquizofrenia: resultados de uma pesquisa realizada na Europa, Médio Oriente e Africa
(EMEA) ”, em 36 paises, desenvolvido por Emsley et al (2010), na questdo, dos
pacientes com esquizofrenia que vocé viu no més passado, que percentagem suspeita
que pode ter sido ndo aderente, parcialmente ou totalmente aderente? Em que 21% dos
entrevistados na pesquisa ndo concluiu esta questdo, obtiveram os seguintes resultados,
21% ndo foram aderentes, 32%foram parcialmente aderentes e 47% foram totalmente

aderentes.

OMS (2003) citada por Bugalho e Carneiro (2004),refere que a ndo adesdo & um
problema de etiologia multifactorial e identificam fatores sociais, econdémicos e
culturais, fatores relacionados com os profissionais e servicos de salde, fatores
relacionados com a doenca de base e co-morbilidades, fatores relacionados com a
terapéutica, fatores individuais relativos ao utente. E importante que os profissionais de
salde saibam reconhecer e detetar, a ndo adesdo terapéutica, sendo necessaria uma
avaliacdo precisa dos comportamentos de adesdo terapéutica para um planeamento
eficaz do tratamento, garantindo assim que alteracdes obtidas no estado de saude dos
utentes sdo atribuidas ao regime terapéutico recomendado. As definicGes de boa ou méa
adesdo terapéutica sdo utilizadas de forma indiscriminada, dada a auséncia de uma
definicdo aceitavel e de evidéncia cientifica que a suporte. A existéncia de diferencas

entre utentes, patologias e farmacos torna impossivel um consenso classificativo. Para
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que os doentes possam lidar de forma eficaz com a doenga necessitam de estar
informados, motivados e com apeténcia para a utilizacdo de estratégias cognitivas e
comportamentais. A sua intervencdo ativa na promoc¢ado da sua satde é imprescindivel,
bem como o apoio dos familiares e da comunidade em que estdo inseridos. As
intervencdes educacionais (promotoras de conhecimento acerca da medicacdo e/ou
doenca) e as comportamentais (que incorporam na rotina didria mecanismos de
adaptacdo e facilitacdo para o cumprimento dos tratamentos propostos), sdo ambas
intervencdes destinadas a melhorar a adeséo terapéutica dos utentes ou a promover a

capacidade dos profissionais de salde em aumenta-la (Bugalho & Carneiro, 2004).

A adesdo a comportamentos de procura de salde é um importante indicador da
efetividade dos sistemas de saude (Sabaté, 2001, citado por Bastos, Severo & Lopes,
2007) e a necessidade crescente de criar indicadores de efectividade resultantes das
intervengdes dos profissionais conduzem a necessidade de ter instrumentos de avaliagao

validos e fiaveis, que permitam parametrizar o fenémeno e traduzir ganhos em saude.

A introducdo dos neurolépticos no tratamento das doencas mentais que se iniciou no
final da década de 50 configurou a chamada Revolucdo Farmacoldgica e contribuiu para
o desenvolvimento de intervencfes sociais e psicoldgicas no tratamento dos doentes
mentais (Graeff & Guimardes, 1999, citado por Cardoso & Galera, 2006). Estas
intervencdes influenciaram ainda as iniciativas de descaracterizacdo do modelo asilar
até entdo destinado aos doentes mentais. Os pacientes psiquiatricos submetidos ao
tratamento com neurolépticos apresentaram uma melhoria da sintomatologia, o que
permitiu maior interacdo entre pacientes e profissionais de salde, no entanto verificou-
se que gquando se sentiam melhorados tendiam a tomar irregularmente o medicamento
ou até mesmo a interrompé-lo (Bechelli, 1986 em Bechelli, 2003a) levando as recaidas
e reinternamentos. Tornou-se evidente que esses agentes atuavam na fase aguda ou de
exacerbacdo aguda, mas sem no entanto haver cura. Assim a estratégia terapéutica
preconizada passou a ser a continuidade da medicacdo para prevencdo de novo episadio.
Para facilitar o seguimento e a regularidade do tratamento dos utentes e
acompanhamento pelos familiares, procurou-se desenvolver antipsicoticos com efeito
suficientemente prolongado que permitissem ampliar o intervalo entre as administragoes

e sem perda da atividade terapéutica (Bechelli, 1982, em Bechelli, 2003a). Quando a
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adesdo a medicacdo € baixa recomenda-se a mudanca para antipsicotico de acédo
prolongada (Shirakawa, Bressan & Chaves, 1998, citado por Bechelli, 2003b),
alternativa mais segura para manter a estabilidade clinica e prevenir a recaida. No
entanto ndo se pode contar apenas com 0s beneficios dos antipsicéticos de acdo
prolongada, uma vez que 0 Seu emprego por si S0 ndo garante a adesdo, uma vez que 0S
pacientes poderdo deixar de comparecer para as aplicacées. A participacdo da familia é
de grande importancia para alcancar a reabilitacdo (Bressan & Scatena, 2002, citado por
Bechelli, 2003b).O plano de tratamento envolve fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais, neste sentido é essencial uma abordagem multimodal que associa o tratamento
farmacoldgico e psicossocial (Shirakawa, 1998), terapia ocupacional (Vilares,1998),
psicoterapia individual (Bruscato,1998), familiar (Mari, Turecki & Streiner, 1998) e de
grupo (citados por Bechelli, 2003b).

Conhecer e compreender melhor a ocorréncia da néo adeséo e o universo dos doentes
mentais pode fornecer aos profissionais de saude recursos mais adequados a
manutencdo do tratamento psiquiatrico e melhores ferramentas para a prevencdo de
recaidas relacionadas a este fenomeno. A enfermagem por ser uma profisséo
diretamente ligada ao tratamento e ao quotidiano do paciente, pode promover o
estabelecimento de alianca terapéutica, suporte e manutencdo do tratamento, além de
poder identificar ocorréncias quotidianas que possam interferir na adesdo do paciente.
Trata-se de um campo de significativa atencdo para todos os profissionais da area da
salde uma vez que influencia todo o universo pessoal, profissional e social que engloba
o0 tratamento dos doentes mentais (Cardoso & Galera, 2009). Assim faz todo a sentido
recorrer a metodologia de gestdo de caso no exercicio da préatica clinica em saude
mental, com o objetivo de ajudar o utente a conseguir 0 acesso aos recursos apropriados
e a escolher as melhores opcBes em cuidados de saude (Regulamento n.° 129/2011 de
18 de fevereiro, 2011).

Por este motivo é de elevada importancia a realizacdo de estudos que permitam avaliar a
adesdo terapéutica, as suas causas e consequéncias como forma de melhorar a

intervencdo de enfermagem neste ambito.

4.2. ASPETOS METODOLOGICOS
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Objetivo

Avaliar o nivel de adesédo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada no ambulatério
de psiquiatria duma unidade hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo no ano de
2012, e sua relagdo com os (re) internamentos.

4.2.1. Desenho do Estudo

Desenhou-se um estudo quantitativo, descritivo-correlacional, longitudinal e

retrospetivo

Quantitativo- Dado que irdo ser utilizados dados numéricos para obter informacdes
passiveis de serem generalizados a outras popula¢fes ou contextos Fortin (2009), ou
seja, taxa de adesdo terapéutica neuroléptica de acdo prolongada e de (re)

internamentos.

Descritivo- Segundo Fortin (2009) os estudos descritivos pretendem descobrir novos
conhecimentos, descrever fendmenos existentes, determinar a frequéncia da ocorréncia
de um fendémeno numa dada populacdo ou categorizar a informacdo. Neste caso foi
avaliar a taxa de adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada e internamentos
numa amostra de utentes com diagnostico médico de esquizofrenia e prescricdo de
terapéutica neuroléptica de acdo prolongada, acompanhados em consulta de
enfermagem sob metodologia de gestdo de caso no ambulatorio de psiquiatria de Tomar

no ano de 2012, e descrever as caracteristicas dessa amostra

Correlacional-Porque pretende estabelecer relacdes entre 0s conceitos ou variaveis
(Fortin, 2009), neste caso identificar se existe relacdo entre a taxa de adesdo a

terapéutica neuroléptica de acdo prolongada e os internamentos neste grupo de utentes.

Longitudinal- Neste caso trata-se de um estudo longitudinal dado que avaliacdo da taxa
de adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada e (re) internamentos ao longo
de 2012.

Retrospetivo- Nestes estudos o fator e o acontecimento, isto €, causa e efeito sdo ja

observaveis no momento em que o estudo comeca (Fortin, 2009), assim este estudo
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caracteriza-se como retrospetivo dado a colheita de dados ser feita no presente (2015)

em relagcdo a um acontecimento passado (2012).
4.2.2. Questdes Investigacdo/Hipoteses

Q1- Qual a taxa de adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada dos utentes
com diagnostico médico de esquizofrenia e prescricdo de terapéutica neuroléptica de
acdo prolongada, acompanhados em consulta de enfermagem sob metodologia de gestédo
de caso no ambulatério de psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido de Lisboa e
vale do Tejo no ano de 20127

Q2- Qual a percentagem de internamentos dos utentes com diagnostico médico de
esquizofrenia e prescricdo de terapéutica neuroléptica de acdo prolongada,
acompanhados em consulta de enfermagem sob metodologia de gestdo de caso no
ambulatorio de psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo
no ano de 2012?

Q3- Qual a relacao entre a taxa de adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada
prescrita, dos utentes com diagndstico médico de esquizofrenia acompanhados em
consulta de enfermagem sob metodologia de gestdo de caso no ambulatorio de
psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo, e a

percentagem de (re) internamentos no ano de 2012?

H1- Existe uma diferenca estatisticamente significativa entre a taxa de adesdo a
terapéutica neuroléptica de acdo prolongada prescrita, dos utentes com diagnostico
médico de esquizofrenia acompanhados em consulta de enfermagem sob metodologia
de gestdo de caso no ambulatério de psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido de

Lisboa e vale do Tejo, e a percentagem de (re) internamentos no ano de 2012.
4.2.3. Populacdo/Amostra

A técnica de amostragem utilizada é ndo probabilistica, uma vez que os elementos da
populacdo alvo ndo tém a mesma possibilidade de serem selecionados (Fortin, 2009), e

por conveniéncia, visto os critérios de inclusao serem definidos pelo investigador.
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A populacdo escolhida foram os utentes com prescri¢do de terapéutica neuroléptica de
acdo prolongada, acompanhados em consulta de enfermagem sob metodologia de gestao
de caso (n=121), no ambulatério de psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido de
Lisboa e vale do Tejo, no ano de 2012, e desta foi selecionada a amostra tendo em conta
os critérios de inclusdo de serem utentes com diagnostico medico de esquizofrenia e
terapéutica neuroléptica de acdo prolongada (N=73) acompanhados em consulta de
enfermagem sob metodologia de gestdo de caso, no ambulatério de psiquiatria de uma
unidade hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo, no ano de 2012,

4.2.4. Recolha de dados

Consulta dos processos dos utentes para recolha de dados sociodemograficos bem como
consulta da base dados Acess da terapéutica neuroléptica de acdo prolongada do
ambulatorio psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo.

4.2.5. Procedimentos formais e éticos

Pedido de autorizacdo formal a administracdo da unidade hospitalar da regido de Lisboa
e vale do Tejo (Anexo XIlIl). Garantia da privacidade dos utentes ndo sendo revelada a

sua identificacéo relativamente aos dados colhidos.
4.2.6. Operacionalizacdo das variaveis

As variaveis dependentes (quadro 3) deste estudo, sdo a taxa de adesdo a terapéutica
neuroléptica de acdo prolongada e a percentagem de (re) internamentos dado serem as

variaveis centrais deste estudo.

De acordo com o indicador de enfermagem do ambulatério de psiquiatria de uma
unidade hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo taxa de adesdo a terapéutica
neuroléptica de acdo prolongada, foram definidos os termos adesao total, parcial ou ndo
adesdo, usados neste estudo para obtencdo da taxa de adesdao como descrito no quadro

abaixo.

Para além da obtencdo da taxa de adeséo e no sentido de responder a questdo 3 e testar a
hipétese “existe uma diferenca estatisticamente significativa entre a taxa de adesdo a

terapéutica neuroléptica de acdo prolongada prescrita, dos utentes com diagndstico
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médico de esquizofrenia acompanhados em consulta de enfermagem sob metodologia
de gestdo de caso, e a percentagem de (re) internamentos no ano de 20127, foi
considerado que adesdo anual abrange quer a adesdo total quer a adeséo parcial, e a néo
adesdo anual mantém-se o mesmo critério definido na avaliacdo da adesdo mensal
(auséncia ap6s o quinto dia agendado), bastando para isso que o utente ndo adira a pelo
menos uma das administracdes prescrita. Estes critérios foram definidos tendo em conta
as recomendacgdes de administracdo dos antipsicoticos de acdo prolongada injetaveis
utilizados no tratamento da esquizofrenia da amostra selecionada, tais como decanoato
de haloperidol que deve ser administrado a cada 4 semanas; a flufenazina decanoato a
cada 1 a 4 semanas; o risperdal consta com intervalos de duas semanas; e zuclopentixol

Depot de 1 a 4 semanas (Prontuario Terapéutico On-line).

Quadro 3-: Variaveis dependentes

Variavel Questao Definicéo da escala de medida Definic¢éo operacional
Taxa de adesdo a | Fechada Variavel quantitativa continua - Total (no dia
terapéutica agendado)
neuroléptica de acdo - Parcial (entre0 2°e o
prolongada (de acordo 4° dia)

com o cumprimento da - Né&o adesdo (a partir
medicacdo no  dia do 5° dia)

agendado)

Percentagem de | Fechada Variavel qualitativa nominal - Sim

internamentos (se foi - Néo

ou ndo internado

durante o ano 2012)

As varidveis independentes selecionadas para este estudo foram variaveis
sociodemograficas incluidas para caracterizacdo da amostra, nomeadamente a idade, o
sexo, o estado civil, o concelho residente, a ocupacdo, as habilitacbes literarias e a
periodicidade da administracdo dos neurolépticos de acdo prolongada. Estas encontram-

se esquematicamente apresentadas e descritas no quadro seguinte (quadro 4).

Quadro 4-Variaveis independentes

Variavel Questao Definicao da escala de medida Definicéo operacional

Idade Aberta Variavel quantitativa continua - Em anos

(desde nascimento até

ano 2012)

Sexo Fechada Variavel qualitativa nominal - Masculino
-Feminino

Estado Civil Fechada Variavel qualitativa nominal - Solteiro

(até 2012) -Casado
- Unido de facto
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Continuacdo...

-Divorciado

Concelho Residente Aberta Variavel qualitativa nominal - Tomar

- Ourém

- Torres Novas

- Entroncamento
-Abrantes
-Ferreira do Zézere
- Vilanova da
Barquinha

- Alcanena
-Gavido

Ocupacéo Fechada Variavel qualitativa nominal - Sim
(emprego, voluntariado - Néo
ou curso formacéo)

HabilitacGes Fechada Variavel qualitativa nominal - N&o sabe ler
Literarias - Sabe ler
-4°ano

- 6%ano

- 9%ano
-12°ano

- Frequéncia de
universidade

- Licenciados

Periodicidade da Fechada Variavel qualitativa nominal - Quinzenal
administracéo dos - 3/3 Semanas
neurolépticos de acéo - Mensal
prolongada

4.2.7. Tratamento estatistico

Os dados recolhidos foram tratados com recurso ao Programa SPSS (Statistical Package

for Social Sciences), versdo 20 para windows.

Foram utilizadas medidas descritivas permitindo caracterizar a amostra atraves de
medidas de tendéncia central (moda, mediana, media), e medidas de variabilidade/de
dispersdo- valores extremos (maximo e minimo), variancia e desvio padrdo. Recorreu-se
também ao teste ndo paramétrico de independéncia do Qui-quadrado que segundo
Laureano (2011) é utilizado quando se pretende testar se duas variaveis qualitativas

nominais (ou tratadas como tal), na populacao, sdo independentes.
4.3. APRESENTACAO DOS DADOS

A amostra selecionada foi constituida por 73 utentes com diagnostico médico de
esquizofrenia e prescricdo de terapéutica neuroléptica de acdo prolongada,

acompanhados em consulta de enfermagem sob metodologia de gestdo de caso, no
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ambulatorio de psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo
, No ano de 2012. Esta amostra caracterizou-se por ter idades compreendidas entre os 21
e 0S 75 anos, com uma média de 44,82 tratando-se de uma amostra jovem, com
predomindncia do sexo masculino (72,6%) em relacdo ao sexo feminino (27,4%). A
maioria (79,5%) era solteira, 9,6% divorciados, 8,2% casados, 1,4% viviam em unido de
facto e 1,4% eram vilvos. Quanto a ocupacgdo 39,7% dos utentes tinha ocupacéo, e
60,3% ndo tinha. Apenas 13,9% concluiram o 12° ano correspondente a atual
escolaridade obrigatéria, sendo que a maioria (26,4%) concluiu o 9° ano, 16,7%
concluiram o 6° ano, uma grande percentagem 20,8% concluiu apenas o 4° ano, apenas
6,9% se licenciaram e igual percentagem chegou a frequentar a universidade tendo
depois abandonado. Uma percentagem mais reduzida de utentes ndo frequentaram ou
ndo concluiram qualquer ciclo escolar sendo que desses 4,2% sabiam ler e igual
percentagem ndo sabia sequer ler. A distribuicdo geografica de acordo com o concelho
encontra-se do quadro 5.

Quadro 5- Distribuicio geografica da amostra relativamente ao Concelho

Concelho Distribuicéo
Tomar 56,2%
Ourém 13,7%
Torres Novas 11%
Eotrennasevo. 8,2%
Abrantes 4,1%
Ferreira do Zézere 2,7%

Vila Nova da Barquinha 1,4
Alcanena 1,4

Gavido 1,4

Quanto a periodicidade de administracdo dos neurolépticos de acdo prolongada, 50,7 %
dos utentes (n=73) fazem administracdo de 4 em 4 semanas, 48% de 2 em 2 semanas,

1,4% de 3 em 3 semanas.

Analisando a taxa de adesdo total, parcial e ndo adesdo a terapéutica neuroléptica de
acdo prolongada ao longo do ano 2012 de acordo com a periodicidade prescrita (grafico

1), verificou-se que:
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Na primeira quinzena do més de janeiro 85,2%, dos utentes tiveram adesdo total,
9,8% tiveram adesdo parcial e 4,9% néo adesdo. O total de utentes com terapéutica
neuroléptica de acdo prolongada prescrita nesta primeira quinzena de janeiro foi de 61
utentes e na segunda quinzena foi de 24. Quanto a taxa de adesdo da segunda quinzena
de janeiro 87,5%, dos utentes tiveram adeséo total, 4,2% tiveram adeséo parcial e 8,3%
ndo adesdo. Relativamente ao més de fevereiro na primeira quinzena 90,2%, dos
utentes (n=61) tiveram ades&o total, 3,3% tiveram adeséo parcial e 6,6% ndo adesdo. Na
segunda quinzena de fevereiro 78,3%, dos utentes (n=23) tiveram adeséo total, 8,7%
tiveram adesdo parcial e 13% nédo adesdo. No més de marco na primeira quinzena
93,3%, dos utentes (n=60) tiveram adesé&o total, 5% tiveram ades&o parcial e 1,7% né&o
adesdo; na segunda quinzena 87%, dos utentes (n=23) tiveram adesdo total, 4,3%
tiveram ades@o parcial e 8,7% ndo adesdo. Quanto ao més de abril na primeira
guinzena 91,8%, dos utentes (n=61) tiveram adesao total, 6,6% tiveram adesdo parcial
e 1,6% ndo adesdo; na segunda quinzena 88%, dos utentes (n=25) tiveram adeséo total,
4% tiveram adesdo parcial e 8% ndo adesdo. Em relacdo ao més de maio na primeira
guinzena 93,7%, dos utentes (n=63) tiveram adesao total, 3,2% tiveram adesdo parcial
e 3,2% ndo adesdo, sendo que na segunda quinzena 92,3%, dos utentes (n=26) tiveram
adesdo total, 3,8% tiveram adeséo parcial e também 3,8% nao adesdo. No més de junho
na primeira quinzena 95,3%, dos utentes (n=64) tiveram adesao total, 1,6% tiveram
adesdo parcial e 3,1% ndo adesdo; na segunda quinzena 85,2%, dos utentes (n=27)
tiveram adesdo total, 7,4% tiveram adesdo parcial e 7,4% ndo adesdo. Em julho na
primeira quinzena 95,5%, dos utentes (n=66) tiveram adesdo total, 1,5% tiveram
adesdo parcial e 3% ndo adesdo, enquanto na segunda quinzena 100% dos utentes
(n=30) tiveram adesdo total. Relativamente a primeira quinzena de agosto 94,2%, dos
utentes (n=69) tiveram adeséo total, 4,3% tiveram adesao parcial e 1,4% ndo adesdo. Na
segunda quinzena 96,8%, dos utentes (n=31) tiveram adesdo total, e 3,2% ndo adesao.
Em setembro na primeira quinzena 94,3%, dos utentes (n=70) tiveram adesao total,
4,3% tiveram adesao parcial e 1,4% ndo adesdo. Enquanto na segunda quinzena
96,8%, dos utentes (n=31) tiveram adesdo total e 3,2% ndo adesdo. No més de outubro
na primeira quinzena 98,6%, dos utentes (n=70) tiveram adesdo total e 1,4% ndo
adesdo; na segunda quinzena 93,8%, dos utentes (n=32) tiveram adesdo total, 3,1%

tiveram adesdo parcial e 3,1% ndo adesdo. Quanto ao més de novembro na primeira
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quinzena 93,2% dos utentes (n=73) tiveram adesdo total e 6,8% adesdo parcial; na
segunda quinzena 90,9%, dos utentes (n=33) tiveram adesdo total e 9,1% tiveram
adesd@o parcial. Por fim na no més de dezembro na primeira quinzena 95,8%, dos
utentes (n=72) tiveram adesao total, 2,8% tiveram adeséo parcial e 1,4% nédo adeséo; na

segunda quinzena 100%, dos utentes (n=29) tiveram adeséo total.

Gréfico 1- Distribuigdo da taxa de adesao total, parcial e ndo adesdo a terapéutica neuroléptica de

acdo prolongada

|I:I % Adesdo Total B % Adesdo Parcial (0% N3o Adesdo |

De salientar que na segunda quinzena de Julho e Dezembro a adeséo foi de 100%, e que
em trés quartos dos periodos avaliados a adeséo total do ano foi superior a 90% e destes
25% da adesdo total foi superior a 95%. Calculando a média da adesdo total anual esta
corresponde a 92.39%, enquanto a media de adesao parcial anual é de 3,90%, sendo a

percentagem mais baixa a correspondente a media de ndo adeséo anual 3,68%.

Observou-se igualmente que a maioria (64,4%) dos utentes ndo foi internada e 35,6%

dos utentes foram internados (gréafico 2).
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Gréfico 2- Distribuicéo da amostra de acordo com a existéncia ou inexisténcia de internamento

O Internados

B N3o internados

Tendo em conta o ja referido anteriormente no sentido de testar a hipotese do estudo foi
considerado que adesdo anual abrange quer a adesao total quer a adesao parcial, e a ndo
adesdo anual mantém-se 0 mesmo critério definido na avaliacdo da adesdo mensal
(auséncia apos o quinto dia agendado), bastando para isso que o0 utente ndo adira a pelo
menos uma das administracfes prescrita assim 82,2% (n=73) dos utentes foram
aderentes no ano 2012 e 17,8% foram ndo aderentes. Fazendo a analise da hipdtese
“existe uma diferenca estatisticamente significativa entre a taxa de adeséo a terapéutica
neuroléptica de acdo prolongada prescrita, dos utentes com diagndstico médico de
esquizofrenia acompanhados em consulta de enfermagem sob metodologia de gestao de
caso, € a percentagem de (re) internamentos no ano de 20127, conclui-se que 0s
resultados confirmam a hipotese, ou seja, foi utilizado teste Qui-quadrado que revela
P=0,031 uma diferenca estatisticamente significativa entre adesdo a terapéutica
neuroléptica de acdo prolongada prescrita, e a percentagem de internamentos. Verificou-
se que dos 73 utentes da amostra 26 foram internados dos quais 18 tiveram adesao e 8
ndo tiveram adesdo, sendo que a maioria (n= 47) dos utentes ndo foram internados, dos
quais 42 tiveram adesdo e 5 ndo tiveram adesdo, 0 que vem no sentido de comprovar
que a adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada nos utentes com diagnostico

médico de esquizofrenia funciona como fator preventivo de internamento.

4.4. DISCUSSAO E CONCLUSOES DO ESTUDO
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A investigacdo em enfermagem constitui um passo muito importante para a evolucéo
fundamentada e pratica do conhecimento em enfermagem. As principais dificuldades
deste estudo prenderam-se com a selecdo da amostra de forma a responder aos objetivos
delineados. A sele¢do das variaveis sociodemogréficas com maior evidéncia de forma a
caracterizar melhor a amostra e o fendmeno em estudo foi alvo de reflexdo, tendo-se
verificado que talvez fosse util a incluséo de variaveis relacionadas com a existéncia ou
ndo de apoio familiar/cuidador e se existe relacdo estatisticamente significativa com a

adesdo terapéutica e internamentos.

Poderia ser Gtil noutros estudos definir outros critérios de adesdo aos neurolépticos de
acdo prolongada nomeadamente a ndo adesao ser considerada para um periodo maior de
auséncia em relacdo a data agendada, tendo em conta o tempo de ac¢do dos neurolépticos
de acdo prolongada, podendo esse fator evidenciar outros resultados diferentes dos
obtidos, uma vez que neste estudo ao definir ndo adesdo como 0 utente que ndo cumpre
a medicacao apos o quinto dia do agendado e que séo realizadas intervengdes no sentido
de promover a adesdo o mais rapido possivel, e que na quase totalidade dos utentes a
administracao néo fica por realizar, e quando realizada passou pouco tempo desde a data
agendada, podendo considerar-se que talvez ndo haja uma verdadeira descontinuacao da
medicacdo, o que vem influenciar os resultados quer da taxa de adesdo quer os da
hipdtese definida se “Existe uma diferenga estatisticamente significativa entre a taxa de
adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada prescrita, dos utentes com
diagnostico médico de esquizofrenia acompanhados em consulta de enfermagem sob

metodologia de gestdo de caso, e a percentagem de internamentos no ano de 2012.”

Também seria Util a realizacdo deste tipo de estudo com a existéncia de um grupo de
controlo. Bem como incluir a identificacdo das causas que os utentes identificam como

influenciadoras quer na adesdo quer na ndo adesdo terapéutica.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a taxa de adesdo a terapéutica neuroléptica
de acdo prolongada no ambulatério de psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido
de Lisboa e vale do Tejo durante o ano de 2012, e sua relacdo com os internamentos
numa amostra de utentes com diagnostico médico de esquizofrenia, salientando a

importéncia da intervencdo de enfermagem na promoc¢éo da adesdo terapéutica e alianca
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terapéutica com objetivo de melhorar a qualidade de vida dos utentes e familias e
diminuir o agravamento de sintomatologia e internamentos. Uma vez que tal como
refere Cardoso e Galera (2009) conhecer e compreender melhor a ocorréncia da néao
adesdo e o universo dos doentes mentais pode fornecer aos profissionais de salde
recursos mais adequados a manutencdo do tratamento psiquiatrico e melhores
ferramentas para a prevencdo de recaidas relacionadas a este fendmeno, sendo que a
enfermagem por ser uma profissdo diretamente ligada ao tratamento e ao quotidiano do
paciente, pode promover o estabelecimento de alianca terapéutica, suporte e
manutencdo do tratamento, alem de poder identificar ocorréncias quotidianas que

possam interferir na adesdo do paciente.

McFarlane et al (2003) citados por Brito (2005), afirmam que viver com uma doenca
como a esquizofrenia é dificil e confuso tanto para os doentes como para as suas
familias, por isso necessitam de adquirir conhecimentos sobre a doenca e sobre como
lidar com os sintomas e suas consequéncias no dia-a-dia, tal como os profissionais que
tratam estes doentes para assim poderem garantir estas intervengoes, sendo esta uma das
preocupacdes da equipa de enfermagem do ambulatério de psiquiatria de uma unidade
hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo na prestacdo de cuidados de enfermagem a
estes utentes, utilizando como estratégia de promocdo da adesdo as referidas por
Bugalho e Carneiro (2004), ou seja, intervencbGes educacionais (promotoras de
conhecimento acerca da medicacdo e/ou doenca) e as comportamentais (que
incorporam na rotina diaria mecanismos de adaptacéo e facilitacdo para o cumprimento
dos tratamentos propostos), dirigidas quer ao utente quer a familia/cuidadores, uma vez
que a participacdo da familia € de grande importancia para alcancar a reabilitacdo
(Bressan & Scatena, 2002, citado por Bechelli, 2003b) e que 0s riscos sdo mais baixos
em utentes considerados aderentes quando comparados com utentes nao aderentes ao
tratamento (Bechelli, 2003a; Cardoso & Galera; 2006).

De acordo com Afonso (2010) a esquizofrenia atinge cerca de 1% da populacdo
mundial, estudos indicam que familiares diretos de pessoas com esquizofrenia tém
maior probabilidade de desenvolver a doenca que afeta homens e mulheres de forma
idéntica manifestando se no entanto mais cedo nos homens (15-25) do que nas mulheres

(25-35). Estes dados néo se verificaram neste estudo uma vez que a maioria da amostra
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72,6% (n=73) era do sexo masculino e apenas 27,4% do sexo feminino. Verifica-se no
entanto uma concordéncia com o referido por Ferrero (2005) e citado por Brito (2005)
que compara a realidade portuguesa a mais aproximada a espanhola em que mais de
70% dos doentes ndo estudam nem trabalham, e 9 em cada 10 doentes em idade ativa
vivem numa situacdo de dependéncia mais ou menos completa da sua familia, visto que
neste estudo a maioria (60,3) ndo tinham qualquer ocupacdo, caracterizando-se por
terem uma média de idade de 44,82%, ou seja, que se encontravam na idade ativa.

Este estudo permitiu evidenciar o contributo das intervengfes de enfermagem na
promocéao da adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada no ambulatério de
psiquiatria de uma unidade hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo, ao verificar-se
que a média anual da adesdo total dos utentes é de 92.39%, muito acima dos valores de
estudos publicados que referem a ndo adesdo a medicacao antipsicotica € observada em
cerca de 50 % das pessoas com esquizofrenia e & a principal causa evitavel de
morbidade psiquiatrica (Gray, Wykes & Gournay, 2002). Havendo referéncia a alguns
casos em que mais de 85% dos utentes psiquiatricos podem ser ndo aderentes em algum
momento do curso da sua doencga, ndo sendo especificado para que tipo de tratamento
(oral ou injetavel) (O’Connor,2006, citado por Cardoso & Galera, 2009), no entanto
como se pode verificar neste estudo no ano de 2012 a maior taxa de ndo adesdo nao
ultrapassou os 13% dos utentes tendo esta ocorrido apenas numa guinzena em todo o
ano, sendo a média anual de ndo adesdo de 3,68% dos utentes, 0 que vem contrariar
estudos que referem que as taxas médias de ndo adesdo ao regime terapéutico em
psiquiatria sdo de 37 e 42%, bem mais elevadas que nas outras areas, onde a média é
cerca de 24,8% dos utentes (Quesado, Rocha, Mucha & S&, 2011). Também Young
(1986) fez uma revisdo de 26 estudos, encontrando uma media de ndo adesdo, em um
ano, de 41% (com variacdo entre 10% e 76%) para medicac6es administradas oralmente
e de 25% (com variacdo entre 14% e 36%) para medicacOes injetaveis de deposito, ja a
média de ndo adesdo anual do presente estudo como ja referido é de 3,68% com

variacao entre 0% e 13% muito menor do que a identificada noutros estudos.

De acordo com o estudo “O conhecimento dos médicos (n=4722) sobre a adesdo
parcial, ndo adesdo ou adesdo total & medicacdo antipsicética na esquizofrenia:

resultados de uma pesquisa realizada na Europa, Médio Oriente e Africa (EMEA) ”, em
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36 paises, desenvolvido por Emsley et al (2010), na questdo, “dos pacientes com
esquizofrenia que vocé viu no més passado, que percentagem suspeita que pode ter sido
néo aderente, parcialmente ou totalmente aderente?” Em que 21% dos entrevistados na
pesquisa ndo concluiu esta questdo, obtiveram os seguintes resultados, 21% nao foram
aderentes, 32% foram parcialmente aderentes e 47% foram totalmente aderentes. Estas
se comparadas com qualquer avaliagdo mensal deste estudo evidenciam valores de néo
ades@o ou adesdo parcial muito superiores enquanto na adesdo total evidencia valores
muito inferiores, dado que o valor mais baixo da adeséo total do presente estudo foi de
78,3%. Foi ainda possivel verificar que os resultados do estudo confirmaram a hipotese
existindo uma diferenga estatisticamente significativa entre adesdo a terapéutica
neuroléptica de acdo prolongada prescrita, e a percentagem de internamentos, tendo-se
constatado que dos 73 utentes da amostra 26 foram internados dos quais 18 tiveram
adesdo e 8 ndo tiveram adesdo, sendo que a maioria (n= 47) dos utentes ndo foram
internados, dos quais 42 tiveram adeséo e 5 ndo tiveram adesdo, 0 que vem no sentido
de comprovar que a adesao a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada nos utentes
com diagnostico médico de esquizofrenia funciona como fator preventivo de
internamento. Desta forma conclui-se que os dados obtidos respondem diretamente aos

objetivos formulados para este estudo.

E importante salientar que ndo se pode afirmar que os bons resultados alcangados sejam
Unica e exclusivamente atribuidos a intervencdo de enfermagem, apesar da evidéncia do
seu grande contributo, dado que existem tal como referido na fundamentacdo tedrica

muitos fatores que interferem com a adeséo terapéutica.

Dado a evidéncia de estudos anteriores e do contributo do presente estudo evidencia-se
a importancia desta problematica que é a ndo adesdo a terapéutica, bem como a
necessidade de intervencdo na promocdo da adesdo terapéutica. Verifica-se que 0s
profissionais de enfermagem tém um papel muito importante nesta problematica e que a
recorréncia a metodologia de gestdo de caso e estabelecimento da relacdo terapéutica €
valida neste tipo de intervencdo, bem como o uso de intervencbes educacionais e

comportamentais com os utentes e familiares/cuidadores.
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Assim na avaliacdo da eficicia da intervencdo de enfermagem na promogdo da adesdo
terapéutica torna-se importante a execucgéo e divulgacdo de estudos semelhantes ou que
sirvam 0 mesmo propdsito, no sentido de se alertar mais para a importancia destas
intervencgdes na reducdo desta problematica e diminuir a ndo adesao de forma a diminuir
a morbilidade psiquiétrica, as recaidas e aumentar a qualidade de vida dos utentes e seus

familiares/cuidadores.
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5. CONCLUSAO

A realizacdo deste relatorio permitiu a reflexdo e andlise sobre as intervengdes
desenvolvidas nos dois contextos dos ensinos clinicos que contribuiram para o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
salide mental, bem como para a consolidacdo de conhecimentos, e evolugdo pessoal e
profissional.

O Regulamento 129/2011 de 18 de fevereiro (2011) vem evidenciar a importancia da
intervencdo do enfermeiro especialista em saude mental, referindo que os cuidados de
enfermagem tém como finalidade ajudar o ser humano a manter, melhorar e recuperar a
salde, ajudando-o a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto
possivel, ttm ganhos em saude quando cuidados por enfermeiros especialistas em
enfermagem de salde mental as pessoas que Se encontram a viver processos de
sofrimento, alteracdo ou perturbacdo mental, diminuindo significativamente o grau de
incapacidade que estas perturbacfes originam. O enfermeiro especialista em saude
mental tem também um papel fundamental na promocdo e manutencao da saude mental
e do bem-estar proporcionando condi¢cBes para que a vida da pessoa, familia e
comunidade seja vivida com um maximo de salude. E foi neste sentido que os ensinos
clinicos foram desenvolvidos em dois contextos da pratica clinica na comunidade e em
cuidados diferenciados no internamento psiquiatria. Todas as intervencdes planeadas e
realizadas tiveram em conta as necessidades de cuidados por parte dos utentes,
familia/cuidadores e comunidade, e necessidades dos profissionais dos locais dos

ensinos clinicos.

O desenvolvimento de competéncias de investigacdo revelaram-se de grande
importancia, na consolidacdo de conhecimentos sobre metodologias de investigacdo, e
contributo para o desenvolvimento da enfermagem. Este estudo permitiu evidenciar o
contributo das intervencdes de enfermagem na promocdo da adesdo a terapéutica
neuroléptica de acdo prolongada no ambulatério de psiquiatria de uma unidade

hospitalar da regido de Lisboa e vale do Tejo, ao verificar-se que a média anual da
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adesdo total dos utentes € de 92.39%, muito acima dos valores de estudos publicados
que referem a ndo adesdo a medicacao antipsicotica é observada em cerca de 50 % das
pessoas com esquizofrenia e é a principal causa evitavel de morbidade psiquiatrica e
que a adesdo a terapéutica neuroléptica de acdo prolongada nos utentes com diagnostico

medico de esquizofrenia funciona como fator preventivo de internamento.

As principais dificuldades sentidas na realizagdo deste relatorio e primeiramente dos
ensinos clinicos foram a gestdo do tempo, a conciliagdo pessoal e profissional
caracteristica também necessaria e importante em termos de autoconhecimento, e

crescimento pessoal e profissional como enfermeiro especialista em satde mental.
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