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RESUMO

Introducdo: A depressdo encontra-se reconhecida no Plano Nacional de Saude 2000-
2010 como um problema primordial de saide publica. Parece clara, a necessidade de
aquisicdo de competéncias em salde mental e psiquiatria no cuidar da pessoa adulta

com depresséo.

Objectivo: Relatar o desenvolvimento de competéncias no processo de avaliacdo

diagnostica, no ambito da enfermagem de salde mental e psiquiatria.

Metodologia: A relacdo terapéutica entre os intervenientes, a entrevista clinica e a
entrevista de ajuda permitiram o conhecimento do outro e foram utilizadas como meio

de accéo.

Resultados: A melhoria verificada nos utentes face a diminuicdo da tristeza, sono,

ocupacdo e lazer e reducéo da ansiedade espelham as competéncias desenvolvidas.

ConclusGes: A mobilizagdo de um conjunto de saberes e conhecimentos, assim como o
reforco de caracteristicas inerentes as competéncias especificas dos enfermeiros
especialistas em Saude Mental e Psiquiatria, permitiram a compreensao dos processos

de sofrimento do utente com depresséo.

PALAVRAS CHAVE: depressao, saude mental, enfermagem



ABSTRACT

Introduction: Depression is recognized in the National Health Plan 2000-2010 as a
major public health problem. It seems clear, the need to acquire skills in mental health
and psychiatry in the care of adult with depression.

Objective: To report the development of skills in the process of diagnostic evaluation in

the context of mental health nursing and psychiatry.

Methods: The therapeutic relationship between the actors, the clinical interview and the

help interview, allowed the knowledge the other and were used as means of action.

Results: The improvements for the individuals address the reduction of sadness, sleep,

leisure and reduction of anxiety demonstrate developed skills.

Conclusions: The mobilization of a set of knowledge and expertise, as well as
strengthening the inherent characteristics of the specific skills of specialist nurses in
Mental Health and Psychiatry, helped understand the processes of the user suffering

with depression.

KEY WORDS: depression, mental health, nursing
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0— INTRODUCAO

A salde mental tem sido segundo Brundtland (Organizacdo Mundial Saude, 2002)
negligenciada durante demasiado tempo, sendo essencial para o bem-estar geral das
pessoas, das sociedades e dos paises, e deve ser universalmente encarada sob uma nova
luz. Os familiares e cuidadores de pessoas que sofrem de doengas mentais podem
também eles, ser afectados psicologicamente, ao ponto de negligenciarem a sua propria
saude (Sambo, 2010).

Na actualidade, as doencas psiquiatricas sdo responsaveis por elevados custos para as
sociedades, em termos de sofrimento e incapacidade individual, de disfuncdo familiar e
de diminuicdo da produtividade no trabalho. Também a depresséo € responsavel por um

elevado nimero de individuos que véem reduzida a sua qualidade de vida.

Nas doencas do foro psiquiatrico a depressdo assume um lugar de destaque no impacto
que provoca na vida da pessoa, na maioria das vezes com lacunas na manutencdo de
comportamentos que promovam a saude. A depressao € de acordo com a Organizagédo
Mundial de Saude (2010), uma patologia comum que afecta cerca de 121 milhdes de
pessoas em todo o mundo. Encontra-se entre as principais causas de incapacidade
mundial e no ano 2020 prevé-se que seja a primeira causa de morbilidade nos paises
desenvolvidos (Livro Verde, 2005). E ainda reconhecida no Plano Nacional de Satde
2000-2010 como um problema primordial de saude publica. De acordo com 0 CENSO
2001, referenciado na Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Saude Mental (2004) a
depressdo é o principal diagnostico nas consultas - 22% e 0 segundo nos servigos de

urgéncia - 20%.

O projecto Global Burden Disease, suportado pelo Banco Mundial de Salde e
Organizacdo Mundial de Saude, previu que em 1990 a depressdo major unipolar fosse a
principal causa de anos vividos com incapacidade e a quarta causa mais importante de
anos de vida com salde perdidos. Em Portugal, assim como nas sociedades
desenvolvidas, ja era a segunda causa de anos de vida com salde perdidos em 1990
sendo previsivel que em 2020 constitua a principal causa nos paises ocidentais e a
segunda a nivel mundial. O Global Burden Disease, a semelhanca de outros autores e

organizagOes de saude, demonstrou que a depresséo foi, é e sera o problema de saude



mais incapacitante e que maior sobrecarga inflige em todo o mundo (Gusméo et al,
2005).

A depressdo ndo surge de uma qualquer ordem natural, emerge em contextos
especificos das pessoas e das suas circunstancias. Consequentemente, torna-se
imprescindivel falar de factores stressores da vida, de mecanismos de “coping”
ineficazes, de acontecimentos de vida significativos para 0s utentes e para 0s quais ndo
conseguem uma solucdo aprazivel, razdo pela qual entram numa espiral de sofrimento
psicologico elevado. E a persisténcia dessas situagBes e dos sintomas negativos
associados as mesmas, que frequentemente originam patologias afectivas, como é o
caso da depressdo. Nestes casos, a procura de apoio por parte de um profissional de
salde ocorre maioritariamente de uma forma tardia, pois o sofrimento é desvalorizado,
0 estigma associado a doenga mental encontra-se presente, a tarefa requer esforco,
vontade e a antecipacdo do futuro ndo € equacionada pela pessoa. Lourenco (2006)
revela que na generalidade, existe uma acentuada falta de informacdo sobre esta
problemética e o seu tratamento, facto que molda as atitudes dos utentes face aos

esquemas terapéuticos e a sua compreensao.

Urge um novo e mais profundo olhar no reconhecer de que a pessoa com depressdo é
um investimento complexo, porque 0s sintomas sdo muitas vezes insidiosos,
mascarados ou combinados com doencas fisicas (Organizagdo Mundial Saude, 2002;
Kay et al, 2002; Richman, 2010; Biros, 2009). A par com um novo e mais profundo
olhar sobre a pessoa com depresséo e sobre 0s contextos que a envolvem, a necessidade
premente de cuidar, reflectir e intervir de forma especializada, na observacdo, no
planeamento, na avaliacdo, na compreensdo da vivéncia e na individualizacdo de cada

accao.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2002) os bons cuidados fluem a partir
de principios orientadores basicos tais como o diagndstico, a intervengdo precoce, a
participacdo do utente, a parceria com a familia, o envolvimento com a comunidade

local e a integragdo nos cuidados de satde primarios.

Parece clara, a necessidade de aquisicdo de competéncias em saude mental e psiquiatria
no cuidar da pessoa adulta com depresséo, no adquirir, no melhorar, no avaliar e no

reflectir sobre uma pratica que urge ser melhorada e evidenciada, na certeza de que esta



determina a qualidade de vida dos utentes, assim como a reducéo de custos globais da
salde (Unutzer; Sioufas, 2009).

Em Portugal em termos legais encontra-se definido que a prestacdo de cuidados de
salde mental deve ser promovida prioritariamente a nivel da comunidade, pois
pretende-se que sejam prestados no meio menos restritivo para os doentes de forma a
evitar o afastamento do seu meio habitual, facilitar a sua reabilitacdo e insercédo social
(Lei n.° 36/98, de 24 de Julho).

O trabalho realizado e desenvolvido junto da comunidade permite dar énfase a
prevencdo primaria, promocao da salde e deteccdo precoce da doenca, para que a
sociedade onde estamos inseridos, apresente uma menor incidéncia' de doenca mental
ou por seu lado, uma melhor e mais eficaz gestao de recursos pessoais e ambientais face

as adversidades de que somos alvo.

A opcdo da realizacdo do ensino clinico em cuidados de satide comunitarios prendeu-se
com o facto de ser possivel ter acesso a um espaco onde as pessoas podem apresentar
um leque alargado de problemas de saude, facilitar o estabelecimento de relacOes
duradouras entre utentes e técnicos, de forma a criar oportunidades de participacdo e
tomadas de decisdo por parte dos individuos doentes sobre a sua saude e sobre 0s

cuidados que lhe séo prestados.

Tendo como ponto de partida, as alteracdes relacionadas com a qualidade de vida que a
depressdo ou a sintomatologia depressiva proporciona aos individuos, foi escolhido
como local de ensino clinico, o Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE —
Amadora, Servico de Psiquiatria, Unidade Funcional Comunitaria de Psiquiatria —

Equipa Comunitaria de Psiquiatria da Amadora.

As fungdes do enfermeiro psiquiatrico na comunidade sdo bastante relevantes nesta
area, pois permitem desenvolver competéncias no sentido de favorecer a reabilitagéo do

utente no seu ambiente.

! Incidéncia- A extensdo ou a taxa de ocorréncia, principalmente o nimero de novos casos de uma doenca

numa populacdo durante um determinado periodo de tempo



O presente trabalho expressa a evolucdo e os resultados do planeamento definido e
desenvolvido desde o Projecto até ao final do Ensino Clinico, contribuindo para a

aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no contexto profissional de enfermagem.

Neste ensino clinico o ser humano foi entendido como “um individuo Unico e
insubstituivel - um ser a um tempo neste mundo — igual e, ainda assim, diferente de

qualquer pessoa que alguma vez viveu ou vivera” (Travelbee citado por Tomey, 2004).

Foi ainda considerado como um ser autointerpretativo e que se define ao longo do

percurso da vida, como nos refere Benner (2001).

Neste processo de auto-interpretacdo alguns individuos reagem melhor a situacfes
adversas quando comparados com outros, e por conseguinte ndo sucumbem com tanta
facilidade a depressdo. Contrariamente aqueles que parecem nao ter a forca emocional
para aguentarem essas contrariedades, sucumbem mais facilmente. Os factores de
vulnerabilidade incluem também uma predisposicdo genética como nos referem autores
como Martinho (2009) e Hallstrom (2000).

Pensamos assim, que o0 conceito de stresse devera ser abordado, neste relatério, para se
fazer referéncia as experiéncias de pressao e exigéncias excessivas que a pessoa tem de
enfrentar sem possuir 0s recursos necessarios. Pretendemos ainda ocupar-nos deste
aspecto, pela sua relevancia social e por entendermos que 0s conhecimentos e
estratégias de intervencdo necessarios, podem ser Uteis e benéficos para uma melhor
compreensdo do trabalho humano e dos problemas que com frequéncia, os individuos

enfrentam.

O presente relatorio é composto por trés partes principais. Na primeira parte sera feita a
apresentacdo e caracterizacdo do local onde ocorreu o ensino clinico, seguido de uma
abordagem breve sobre a depressdo e suas implicacdes e para finalizar seréo abordados
0s objectivos, intervencdes e as avaliacOes realizados durante a realizacdo do ensino

clinico, assim como as reflexdes existentes no decorrer do mesmo.

Integrado no | Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, permitiu
adquirir e desenvolver competéncias cientificas, técnicas e relacionais no contexto de
Psiquiatria e Salde Mental. Parece claro que o desenvolvimento de competéncias

pressupde uma aquisicdo de conhecimentos e de processos que conduzem &



compreensdo, interpretacdo e resolucdo de problemas, de modo a desenvolver a

capacidade de pensamento e de atitudes favoraveis a aprendizagem.

1- ANALISE DO CONTEXTO

1.1 — Caracterizacdo do ambiente de Estagio

A par e passo com as directivas nacionais e internacionais, o Servico de Psiquiatria do
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca EPE tem como missdo assegurar a
promocdo da salde mental, a prevencdo e o tratamento das doengas mentais e a
reabilitacdo e reinsercdo social de utentes com problemas de salde mental, na area
populacional que abrange todo o Concelho da Amadora, assim como as freguesias de

Queluz, Massama4, Belas e Casal de Cambra (cerca de 350.000 habitantes).

A respectiva instituicdo apresenta como objectivos para o Servico de Enfermagem a
prestacdo dos cuidados de salde mais apropriados e segundo as melhores praticas. Os
cuidados sdo prestados visando a unicidade de cada utente e deverdo dar primazia a
seguranca, eficiéncia e qualidade, garantindo a sua satisfacdo e assegurando a
continuidade de cuidados. E também objectivo da instituicdo proporcionar aos cidad&os
de uma forma geral, 0 acesso justo e equitativo ao mesmo tipo de cuidados, garantindo
uma gestdo eficiente e eficaz de todos os recursos disponiveis, promovendo o
desenvolvimento dos profissionais e da pratica de Enfermagem, num ambiente de
trabalho estimulante e desafiante. Os valores que orientam a actividade e a pratica de
enfermagem nesta unidade hospitalar sdo: a competéncia, a dignidade e respeito, a
equidade e justica assim como a motivacdo e satisfacdo. Valores esses também
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros para uma boa pratica.

No espaco fisico do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca EPE funcionam as
Unidades de Internamento de Doentes Agudos, Hospital de Dia, Psiquiatria de Ligacdo
e 0 Servigo de Urgéncia. Na comunidade funcionam as quatro Unidades Funcionais,
desenvolvendo toda a sua actividade em trés Centros de Saude da area (Amadora,
Brandoa e Damaia) e em instalagdes proprias em Massama.



De acordo com as recomendacOes realizadas pela Organizacdo Mundial de Saude em
2008 sdo objectivos dos centros de saude na sua generalidade e dos seus profissionais, a
orientacdo para a pessoa, a compreensividade da mesma, a integragéo e a continuidade
dos cuidados. Assim o individuo sente-se compreendido e acompanhado. Os cuidados
prestados sdo elaborados de uma forma continua e segura, sendo evidente de acordo
com a mesma organizacao, a sua contribuicdo para a qualidade dos cuidados e melhoria
dos resultados. Na comunidade, estes cuidados podem identificar recursos e aliangas

saudaveis, que em outras circunstancias ficariam ocultas ou mesmo inactivas .

1.2 — Caracterizacéo dos recursos materiais e humanos

De acordo com o Relatério Mundial de Saude (2001), a presenca de técnicos
especializados tais como enfermeiros, psicélogos clinicos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais e voluntarios, ja demonstrou o seu valor como elemento intrinseco em
equipas flexiveis de prestacdo de cuidados. As equipas multidisciplinares séo
particularmente relevantes na orientagdo de perturbacfes mentais dadas as complexas
necessidades dos individuos com doenca mental e as suas familias, em diferentes etapas

no curso da sua doenca (Organizacdo Mundial Saude, 2002).

A Unidade Funcional Comunitaria de Saude Mental e Psiquiatria da Amadora é
composta por dois Psiquiatras, duas Enfermeiras, sendo uma delas especialista em
Saude Mental e Psiquiatria, uma Técnica de Servi¢co Social, uma Psicologa e uma

administrativa.

Face aos recursos materiais, esta equipa encontra-se localizada no 4° piso do Centro de
Saude da Amadora- Edificio B e dispde de seis gabinetes, sendo cada um, ocupado por

cada profissional da equipa multidisciplinar.

Tal como descrito anteriormente, o objectivo principal desta equipa multidisciplinar
prende-se com a deteccdo e intervengdo precoce nas situagdes de risco para a saude da
pessoa e das populagbes. Neste contexto existe um conjunto de accdes, cuja
responsabilidade é do enfermeiro das quais salientamos: sensibilizacdo para a
importancia de estilos de vida saudaveis, identificagdo com o utente de potenciais

factores de stresse de forma a prepara-lo para situacGes futuras e intervir na crise,



fomentar a criacdo de grupos de auto-ajuda e aconselhamento, privilegiar as visitagdes
domicilidrias para avaliagdo do contexto socio-familiar, sensibilizacdo para a
importancia do relaxamento na populagéo com profissées consideradas de maior stresse,
promog¢do na abertura das relacGes pessoais e familiares e participacdo activa em
projectos educativos da escola no ambito da promocéao da saude mental e prevencgédo da

doenca.

A admissdo dos utentes na Unidade Funcional Comunitaria processa-se através de
referenciagdo. A mesma pode ser procedente do clinico dos cuidados de saude
primarios, da Unidade Funcional de Internamento de Doentes Agudos, Unidade

Funcional Hospital de Dia ou Unidade Funcional de Psiquiatria de Ligacdo.

Psiguiatna de
Ligacdo

Doentes Agudos Hospital de Dia

\»hternammto de ,

Equipas comunitarias

Comunidade Recomego (IPSS) *

Figura 1: Articulacdo do Servico de Psiquiatria do Hospital Prof. Dr. Fernando da

Fonseca

A equipa multidisciplinar de cada Unidade Funcional mostra-se muito coesa na
avaliacdo diagndstica, planeamento e intervencdes de acordo com a unicidade de cada
utente. O acolhimento do utente na Unidade Funcional é realizado pela enfermeira e

apés marcagdao de uma entrevista inicial, a qual intitulam de “triagem”. E no decorrer
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deste encontro inicial que ¢ identificado e avaliado o utente quanto a sua apresentacéo e
postura (realizada através de observacdo directa), linguagem, motricidade, estado de
consciéncia e de atencdo, humor, afectividade, pensamento, sentimentos e emocoes
expressas. Terminado este primeiro encontro, sdo elaborados os registos do que foi
observado e do que foi expresso pelo utente. O caso serd levado a reunido de equipa
multidisciplinar caso assim se justifique. Esta discussdo de casos interpares surge
quando € necessaria uma avaliacdo global de toda a equipa multidisciplinar, de forma a
ser estabelecida a prioridade com que cada utente deve ser observado ou encaminhado
da forma mais eficiente para a especialidade respectiva e existente na equipa. O referido
encaminhamento podera ser pertencente a Unidade Funcional ou outra especialidade da
Equipa de Psiquiatria a funcionar no hospital, como por exemplo as consultas de
distdrbios alimentares. Quando a avaliacdo inicial efectuada pela enfermeira ndo suscita
qualquer duvida e a prioridade que esta Ihe confere ndo € urgente, é realizada marcacéo
de consulta para o psiquiatra 0 mais breve possivel. De referir que se existirem dois
elementos do mesmo agregado familiar com patologia psiquiatrica, cada um é

distribuido pelos dois médicos da equipa.

Cada equipa das Unidades Funcionais dispde de uma sala no Servico de Psiquiatria do

Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, onde se reline semanalmente.

Paulatinamente é assim delineado um projecto terapéutico individual, pretendendo-se
maior eficiéncia e melhores ganhos em salde da populacdo a quem sdo prestados
cuidados. Com regularidade sdo realizadas, em todas as Equipas Comunitarias, reunides
de articulacdo com os Clinicos Gerais para formagdo, discussao e orientacdo de casos.

Para além destas reunibes, existe, sempre que solicitado, uma actividade de
Consultadoria com os Medicos Assistentes nos Cuidados de Saude Primarios. Na
pratica, torna-se evidente a articulacdo existente entre as varias unidades que constituem

0 Servigo de Psiquiatria, quer a nivel comunitario quer a nivel hospitalar.



1.3 — Descricdo e fundamentacdo do processo de aquisicdo de

competéncias

A depressdo assume-se como um assunto do presente, tornando-se imperioso

perspectivar intervengdes especializadas a utentes que sofrem desta patologia.

A competéncia em enfermagem é assim a propria mobilizacdo dos recursos pessoais e
profissionais com a finalidade de atingir determinado desempenho. O saber ser, saber
estar e saber fazer do enfermeiro sdo direccionados, de forma a desenvolver e
aperfeicoar as suas accdes. Este conjunto de saberes, representa uma combinacdo de
muitas dimensdes e de acordo com Phaneuf (2005) revela-se muito complexa. Por vezes
estas competéncias podem ser encaradas como um ideal devido a busca incessante na

melhoria das préaticas efectivas, assim como a obtencdo de um nivel de exceléncia.

E necessario para que o desenvolvimento de competéncias ocorra, possuir determinados
conhecimentos, habilidades, atitudes, a abertura & mudanca, assim como formacéo
continua numa determinada area. Somente desta forma obteremos sucesso, na préatica e
exercendo as funcbes de enfermeiro ao nivel da exceléncia, para que seja possivel

oferecer servicos profissionais de qualidade.

No contexto do ensino clinico, a formacgdo através da pratica permitiu aprofundar e
aperfeicoar o desenvolvimento pessoal e profissional, baseado num conjunto de
actividades e reflexGes realizadas no decorrer do mesmo. Procurei desenvolver
especificamente a competéncia de avaliacdo diagndstica e a competéncia de intervencao
com utentes com problemas de salde mental e psiquiatrica, mas mantendo claro que as
competéncias desenvolvidas ndo ocorrem de forma individual, estando o

desenvolvimento da competéncia relacional permanentemente presente.

Para que o desenvolvimento de capacidades enquanto profissional ocorra, a prestacdo de
cuidados devera ser sistematizada, pois este € 0 meio de que dispde a enfermeira para
atender a necessidade de uma metodologia clinica, de forma a ser considerada uma
profissdo. Assim a enfermeira em qualquer contexto devera iniciar a sua pratica pela
avaliacdo do utente. Esta avaliacdo que se pretende clara e efectiva, permite determinar
qual o significado que cada pessoa atribui a sua experiéncia de saude / doenca. Esta
primeira etapa do processo clinico, procura junto da pessoa gque necessita de apoio,



recolher dados para posteriormente as intervencfes delineadas irem ao encontro das
necessidades da mesma. Usualmente esta avaliacdo é feita através da realizacdo de uma
entrevista e da observacao cuidada do utente, assim como sdo consideradas a expresséo
das emocdes e sentimentos. Torna-se imperioso compreender a sua Vivéncia, 0S
recursos pessoais e ambientais de que dispde, as suas necessidades, as expectativas que
detém, as suas emocdes, as crencas e distorgdes cognitivas que a sua linguagem
apresenta, assim como 0s mecanismos usados pela propria para gerir a ansiedade, o

stresse e preservar o seu equilibrio.

Apos esta avaliacdo a enfermeira devera primariamente validar os dados recolhidos
junto da pessoa, analisar posteriormente os dados recolhidos e determinar quais os focos

necessitados de intervencdo por parte do profissional de saude.

Refiro-me a primeira competéncia que se pretendeu desenvolver, pois a base para a
prestacdo de cuidados de enfermagem em salde mental e psiquiatria é o reconhecimento
e a identificacdo das problematicas identificadas.

Conclui-se que a pertinéncia do desenvolvimento da competéncia diagndstica, assim
como a competéncia de intervencdo sdo importantes, pois € através delas que se
pretende intervir junto do utente, de forma a obter resultados que se transformem em
ganhos para a salde para o utente, para a familia e comunidade. E através das
intervencdes delineadas para o utente que é possivel avaliar os resultados obtidos, e caso
seja necessario reajustar essas intervengdes. O desenvolvimento de capacidades quer
pessoais quer profissionais para alcancar estas competéncias, capacitam o individuo

para o desempenho do seu papel de enfermeiro mais eficiente, eficaz e seguro.

2 — ANALISE DA POPULACAO/UTENTES

2.1 — Caracterizacao Geral da populacdo/utentes

O Municipio da Amadora foi fundado em Setembro de 1979, e é constituido por 11
freguesias distintas: Alfragide, Brandoa, Buraca, Damaia, Falagueira, Venda Nova,

Mina, Reboleira, Venteira, Alfornelos e S&o Brés. Inscreve-se na Area Metropolitana de



Lisboa Norte, fazendo fronteira terrestre com os Municipios de Lisboa, Odivelas, Sintra

e Oeiras.

Figura 2: Mapa do Concelho da Amadora

De acordo com o Recenseamento Geral da Populacdo e Habitacdo em 2001, a
populacdo residente no concelho era cerca de 175 872 individuos, sendo constituida por
84 394 Homens e 91 478 Mulheres. Na sua maioria os individuos teriam idades
compreendidas entre os 15 e 64 anos (71,1%), seqguidos dos com idade igual ou inferior
aos 14 anos (14.9%) e os restantes com idade superior a 65 anos.

A dindmica imigratoria é notéria neste Concelho, na medida em que, e apesar de nédo
existirem dados actualizados quanto ao nimero de imigrantes, o nimero de individuos
de nacionalidade estrangeira a pedir estatuto de residente tem vindo a aumentar. Em
2001, existiam 13 444 imigrantes neste territdrio e 0 nimero tem vindo a aumentar ao
longo dos dltimos anos, ndo contabilizando os casos de imigrantes ilegais. Estima-se
que o numero de imigrantes ilegais seja provavelmente o dobro, os quais vivem na
maioria das vezes, em condi¢Ges miseraveis, amontoando-se em bairros clandestinos ou

sociais a volta de Lisboa. De acordo com o Diagndstico Social 2008 efectuado pela



Camara Municipal da Amadora, estes processos migratérios poderdo estar associados a
um conjunto de perdas propiciatorias de sofrimento mental, nomeadamente a perda da
familia e dos amigos, da lingua, da cultura, do estatuto social e do contacto com o grupo

étnico e religioso de onde sdo oriundos.

O parque habitacional na Amadora, para além de se encontrar envelhecido e degradado,
é ainda caracterizado pela existéncia de quatro grandes bairros de habitacdo social. Sdo
eles o Bairro do Zambujal; Casal da Boba; Casal da Mira e Casal do Silva, como
resposta ao plano de extin¢do dos bairros degradados. Nos ultimos anos a existéncia de
zonas degradadas tem vindo a diminuir e a ser regularizada atraves dos diferentes
Programas Habitacionais existentes. Consequentemente, no concelho da Amadora a
populacdo caracteriza-se pela existéncia de graves problemas socio-econdmicos,
tratando-se de uma zona em franco crescimento habitacional, com bairros muito
degradados e graves problemas de inclusdo social relacionados com a grande
percentagem de imigrantes, sobretudo oriundos dos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (76%). Esta situagdo ¢ influenciada pelos lagos histéricos que unem Africa a
Portugal e pela facilidade de expressao linguistica, tal como acontece com 0s imigrantes
brasileiros (96% dos imigrantes provenientes da América sdo de origem brasileira). A
comunidade asiatica (7%) também se encontra no Municipio, embora em nimero menos
significativo sendo de origem chinesa (44%) e indiana (30%), na sua maioria (INE,
2006).

De modo a apresentar respostas a situacdes de caréncia econémico-social, foi necessario
criar principios béasicos de servigo social, nomeadamente no que respeita ao tipo de
apoios prestados aos agregados. Assim, também neste concelho sdo sentidas as
dificuldades de insercdo na vida social e profissional vivenciadas pelos individuos
portadores de deficiéncias. Desta forma, surgiram infra-estruturas de resposta social,

que visam a orientacdo e o apoio do individuo com deficiéncia e da prépria familia.

Os recursos sociais disponiveis para a populagdo da Amadora quanto a protecgéo social
e que visam a populacdo portadora de doencas mentais e de maior relevancia para este
relatério sdo a ACARPS e a Recomeco. A ACARPS — Associacdo Comunitéria da
Amadora para a Reabilitacdo Psicossocial que tem 17 individuos em Forum Sdcio-
Ocupacional e a Recomeco — Associacdo de Reabilitacdo e Integracdo Social, localizada
na freguesia da Buraca e fundada em 1999 por um grupo de profissionais do Servico de



Psiquiatria do hospital. Possui duas valéncias distintas, a Unidade de Vida Protegida
(com capacidade para 7 utentes) e o Forum Sécio-Ocupacional (com capacidade para 30
utentes), sendo que no total e para as duas valéncias, detém capacidade para acolher 37

individuos portadores de doenca mental.

Os utentes com patologia psiquiatrica de evolucdo prolongada, ainda poderdo beneficiar
de uma area de dia, denominada “espago@com”, a funcionar actualmente no Centro de
Saude da Damaia e que se destina a actividades de reabilitacdo, obtendo ainda o apoio

da restante equipa comunitéria.

Quanto as caracteristicas gerais da populacdo com depressdo ou sintomatologia
depressiva caracterizam-se por sentimentos de tristeza frequente, desespero, perda de
motivacao, sentimentos de inutilidade assim como acompanhada por falta de interesse
em actividades previamente apreciadas. A depressao afecta 0 humor da pessoa, a visdo
sobre a vida, 0 comportamento e até algumas funcGes corporais, tais como dormir,
comer ou o proprio “nivel de energia”, encontrando-se esta frequentemente irritavel,
ansiosa ou preocupada. Salientamos que o individuo que sofre desta patologia, vivencia
habitualmente o inicio da doenca de forma solitdria, sem conseguir descrever
claramente o sofrimento ocasionado pelas primeiras manifestacbes comportamentais, 0
que faz com que os familiares e amigos tenham dificuldade em identificar os primeiros
sintomas da doenca (Silva et al, 2004). Assim a pessoa com depressdo € absorvida por
completo e a doenca passa a ocupar um lugar privilegiado e por vezes exclusivo, na vida

daqueles que a rodeiam (Lourenco, 2006).

Parece claro que esta vivéncia afecta também a familia e 0 ambiente onde a pessoa se
encontra inserida, provocando problemas sérios na dindmica pessoal, familiar e social.
De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2001) as familias destas pessoas
proporcionam apoio fisico e emocional, mas também sofrem com o impacto negativo do
estigma e da discriminagdo das pessoas com depressdo, transformando-se num desgaste
global. Os gastos econdmicos familiares, a reaccdo a essa adversidade e 0s ajustes e
compromissos que impedem outros familiares de atingir o seu pleno potencial no
trabalho, nas relagBes sociais e no lazer influenciam em grande escala a dindmica

familiar.



2.2 — Caracterizacdo da Populacdo da Unidade Funcional Comunitaria

de Saude Mental e Psiquiatria- Equipa da Amadora

A Unidade Funcional Comunitéria de Saude Mental e Psiquiatria, Equipa da Amadora
presta cuidados a populacdo residente na area geografica das freguesias da Venteira,
Mina e S. Bras. No conjunto das trés freguesias residem cerca de 59 216 individuos. Ha
a salientar que destas freguesias fazem parte cinco dos bairros degradados do concelho
da Amadora, sendo eles: a Quinta do Pomar, Estrada Militar da Mina, Santa Filomena,
Encosta Nascente e Serra Pequena.

A admissdo na consulta de Saude Mental e Psiquiatria carece sempre de referenciacao,

como qualquer especialidade médica ou cirdrgica.

Actualmente encontram-se inscritos na Unidade Funcional cerca de 2970 utentes. Da
totalidade, cerca de 980 utentes ainda sdo seguidos activamente pela equipa
multidisciplinar, tendo os restantes saido por alta médica, falecimento, transferéncia de
unidade ou abandono da mesma. Dos utentes ainda activos na unidade, cerca de 95
utentes cumprem medicacdo injectavel prescrita periodicamente, 11 utentes sdo
supervisionados na preparacdo da sua medicacdo domiciliaria e quatro utentes fazem
toma diaria assistida de medicacdo oral. Estes utentes sao acompanhados de uma forma
regular de modo a que a adesdo ao tratamento esteja subjacente. Assim a equipa de
enfermagem da Unidade Funcional, tenta evitar as descompensacOes das doengas
psiquiatricas e os reinternamentos dos utentes. De considerar que as Vvisitacdes
domiciliarias sdo efectuadas por qualquer elemento da equipa e sempre que

consideradas necessarias.

A populacdo que acede ao campo clinico procura inicialmente suporte e cuidados por
parte dos profissionais, pois apresentam situacdes pessoais, profissionais, relacionais ou
sociais comprometidas. Na maioria dos casos 0s utentes surgem nas entrevistas de
avaliacdo com um elevado stresse associado a um desenvolvimento pouco harmonioso
com 0 meio onde se encontram inseridos. Essas fontes procedentes de stresse sdo muitas
vezes responsaveis por focos de doenca, desconforto, e sofrimento fisico e moral, o que

os torna mais vulneraveis e necessitados de ajuda. Esta avaliacdo € realizada



inicialmente pelo clinico dos cuidados de saude primarios, como ja previamente

referenciado.

As pessoas que recorreram a Unidade Funcional da Amadora e que foram consideradas
para a realizacdo deste relatorio, apresentavam uma visdo muito negativa relativamente
a tudo o quanto as circundava e ndo conseguiam nomear nada positivo que lhes
permitisse dar a&nimo a sua vida. S&o pessoas pautadas por uma tristeza profunda face ao
mundo que as rodeia, comprometendo a sua realizagdo junto do emprego e da familia

com quem partilham o quotidiano.

O choro fécil, o olhar vago e triste foram sinais constantes em quase todas as faces.
Falar dos sentimentos que dominam as suas vidas, das emocdes que espreitam a cada
instante, assim como a desvalorizacdo e a culpabilidade que sentem, foi uma tarefa
ardua e dificil. Torna-se-lhes incompreensivel porque ndo conseguem mobilizar as suas
forgas e energias para atingir os seus objectivos. Associado a estes sinais, surgem ainda
repercussdes fisicas e sociais manifestadas por insonias, fadiga permanente, diminuigéo
na realizacdo de actividades saudaveis, desespero, irritabilidade constante e um

profundo sentimento de solid&o.

Séo pessoas que ao longo do seu desenvolvimento e no decurso da sua existéncia, ndo
foram desenvolvendo um conjunto de estratégias que lhe permitissem uma adaptacao ao
meio ambiente onde se encontram inseridas, de forma a fazer face a situacOes
consideradas como obstaculos a satisfacdo das suas necessidades. Assim o stresse, nas
suas diferentes formas, representou um importante componente ambiental com aumento
da susceptibilidade as doencas mentais e, na verdade, eventos de vida stressantes
serviram como significativos preditores de depressdo, como nos relatam estudos
realizados por Anderson (2008), Chun (2004) e Chou et al (2011). Complementando os
resultados dos estudos realizados, Davis et al (1982, p.11) referem-nos que “existem
algumas evidéncias de que a libertacdo e a deplecdo de norepinefrina durante um estado
de stresse cronico, podem contribuir para uma forte depressao”. No quotidiano dos
utentes, ocorreram varias experiéncias passiveis de desencadear crises como nos
referem varios autores, citados por Chalifour (2009). Algumas destas experiéncias de
vida ocorreram de forma subita e imprevisivel, outras tiveram relacdo com problemas

financeiros ou problemas laborais; outras ainda foram experiéncias simultaneamente



normais e acidentais presentes na familia, mas que excedendo 0s recursos da pessoa

acabam por ser reflectidas em mau estar e verdadeiras ameacas para 0s proprios.

As situagOes que suscitam situacdes de stresse, sdo de acordo com Sequeira (2006),
citando Lazarus e Folkman, pertencentes a trés categorias distintas. S&o elas: situagdes
antecipatorias de uma situacdo desagradavel isto €, apesar de ndo ter ocorrido ainda
podera vir a suceder - a ameaca; 0 dano como algo que ja ocorreu e a pessoa apenas
poderd tolerar o acontecimento ou reinterpretar o seu significado ou as suas
consequéncias e por fim o desafio, correspondendo a situagdes em que a pessoa, julga
ter capacidades para alcancar ou ultrapassar as exigéncias estabelecidas, mas por vezes
essa percepc¢do pode ser simplesmente ficticia. Salienta-se que as reac¢fes das pessoas,
variam de acordo com a avaliacdo da situagdo assim como as circunstancias em que
ocorrem e do meio ambiente em que se encontram inseridas, reflectindo as aptiddes e
recursos socio-pessoais inerentes a cada um. O modo como a pessoa avalia a situacao
com a qual se defronta, a percepcdo que desenvolve de ter ou ndo controlo sobre ela e 0
apoio social a quem pode recorrer e com o qual podera contar, sdo factores importantes
de realcar, pois permitem compreender a repercussao que determinada ocorréncia tera

naquela pessoa (Sequeira, 2006).

Essas respostas as ocorréncias, suscitaram reaccGes nas pessoas, € que podem ser
caracterizadas da seguinte forma: reaccdo de alarme, fase de resisténcia e a fase do
esgotamento. A reaccdo de alarme ocorre quando uma pessoa se encontra perante um
estimulo, stressor ou ndo, e que de uma forma autdnoma manifestam vérias reacgdes
fisiol6gicas, hormonais e neuroldgicas com a finalidade de desencadear no organismo
um estado de fuga ou de alerta, com o intuito de estabelecer o equilibrio interno. A fase
de resisténcia ocorre quando um determinado estimulo, que desencadeou a reaccdo de
alarme se prolonga no tempo, procurando a pessoa libertar-se do mesmo. As mesmas
reaccOes fisioldgicas, hormonais e neuroldgicas continuam a manifestar-se e as pessoas
tentam através de varias estratégias restabelecer o seu equilibrio. A fase de esgotamento
ocorre quando as pessoas nao se conseguiram adaptar ao estimulo perturbador,
ameacando assim o bem estar e tornando-as mais susceptiveis a doenca (Chalifour,
2008).

Algumas destas pessoas possuem mecanismos de defesa e que s@o reaccbes que as

pessoas possuem, de forma a facilitar o seu ajustamento ao meio ambiente, e ajudando-



as a fazer face as situacdes dificeis da vida, e protegendo-as da ansiedade, do medo e de
outras emocdes desagradaveis ou socialmente e moralmente julgadas inaceitaveis
(Phaneuf, 2005). Estes mecanismos tendo sido desenvolvidos de uma forma positiva,
diminuem o nivel de mal estar sentido. Contudo quando sdo usados em grau tdo
extremo que distorcem a realidade interferindo nas relagbes interpessoais, sdo
considerados mecanismos de defesa ineficazes ou mesmo nocivos condicionando e

impedindo a satisfacdo das necessidades da pessoa (Towsend, 2002).

De acordo com Stuart (2001) existem trés tipos principais de mecanismos de defesa,
face a uma situacdo stressante. S&o 0s mecanismos centrados na problematica, que
envolvem tarefas e esforco por parte da pessoa, para lidar directamente com a ameaca
em si; 0s mecanismos com foco cognitivo, onde a pessoa tenta controlar o significado
do problema de forma a neutraliza-lo e por fim os mecanismos com foco na emocao,

que direccionam a pessoa para a moderacdo do sofrimento emocional.

3 — PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Os objectivos planeados encontram-se expressos na necessidade de aquisicdo de
competéncias enquanto enfermeira no campo da saude mental e psiquiatria e
simultaneamente na compreensdao do processo de salde mental e alteracdes

comportamentais inerentes ao contexto da experiéncia humana de salde.

3.1 — Processo Metodoldgico

No ambito do processo metodoldgico, um dos elementos estruturantes para o
enfermeiro é a sua preparacao pessoal, e é desenvolvida como um processo intencional
e reflectido. Apesar de contar ja alguns anos como enfermeira e continuamente em
interacgdo com o0s utentes na minha pratica diaria, 0 encontro com 0 outro no contexto
do ensino clinico foi bastante diferente do que com o que habitualmente me deparo. A
problematica dos utentes do foro psiquiatrico, o pedido de ajuda que deles deriva, assim
como as manifestacbes de emogdes e sentimentos dos mesmos suscitaram-me bastante
apreensdo, em parte por inseguran¢a minha, bem como por sentir necessidade de

aprofundar conhecimentos nessa area tdo especifica de sofrimento humano. Esta foi



uma das principais razdes pela qual decidi percorrer este caminho e foi considerada

como um objectivo de carécter pessoal.

No que respeita a componente profissional, a relacdo com o outro é de extrema
importancia, pois € através dessa relacdo estabelecida que poderemos criar as melhores
condi¢cdes possiveis, para ajudar o utente a enfrentar as condi¢bes adversas que
apresenta e prestarmos cuidados com maior qualidade. E na continuidade deste processo
que podemos falar de relacBes terapéuticas. As relaces terapéuticas correspondem a
actividade central para os enfermeiros especialistas em Salde Mental e Psiquiatria e s&o
a base sobre o qual todas as outras actividades se baseiam (Gardner, 2010). O mesmo
autor refere ainda, que apesar do principal objectivo da relacdo terapéutica ser ajudar o
utente a voltar ao seu equilibrio e bem estar, existe também através de cada encontro o
potencial para o profissional, saber mais sobre o seu trabalho e através da reflexdo

aumentar o conhecimento sobre si proprio enquanto terapeuta.

Assim sendo, como preparacdo e forma de consolidar e aprofundar os meus
conhecimentos nas tematicas referidas anteriormente, pesquisei variada bibliografia,
com principal enfoque em Phaneuf (2005) e Chalifour (2008), que destacam a postura, o
olhar, o espago fisico, a distdncia, a atencdo despendida ao utente, a clareza e a
simplicidade na comunicagdo como premissas fundamentais em todos os contactos. Os
conhecimentos e experiéncia adquirida através dos “role-play” efectuados em contexto
académico, também contribuiram para que eu desenvolvesse as atitudes e habilidades

necessarias para o estabelecimento de uma relagdo terapéutica.

Como novo elemento na Unidade Funcional, procurei integrar-me junto da equipa como
uma forma de aproximacdo e aceitacdo pelos utentes que recorreram a consulta de
enfermagem. Estava preparada para que as semanas iniciais fossem de adaptacdo ao
espaco, as normas e orientagdes que regem a instituicdo, aos utentes e familia, a equipa

e consequentemente, destes, a minha presenca constante e assidua.

Na consecucdo da primeira etapa do raciocinio clinico e para a avaliacdo inicial, foi
utilizada como tecnica, a entrevista clinica. A finalidade com que foi usada deveu-se a
necessidade de aquisicdo de informacOes relevantes para o conhecimento do utente e
para uma tomada de deciséo consciente seguida da respectiva interven¢cdo. Como nos
refere Phaneuf (2005), a entrevista € um meio de conhecer o outro e um meio de agir,

pois é através dela que o enfermeiro, ao cuidar do outro, podera orientar 0 seu



pensamento para um diagnostico de enfermagem ou determinacdo de um problema,

permitindo posteriormente organizar as intervencoes.

A preparacdo prévia antes do encontro com o outro, assume manifesta relevancia. Nesse
encontro sempre unico, é fundamental que o prestador de cuidados se conheca e se
entregue, na disponibilidade e na aceitagdo. Urge compreender a sua vivéncia, a forma e
0 modo como ele vivencia 0 mundo e nao so reconhecer a sua realidade objectiva, o que
vive e 0 que percebe do mesmo. Se ndo se proceder a avaliagdo do seu mundo e dos
seus contextos, entdo conhecer a sua vivéncia tornar-se-a impossivel. A necessidade de
estar atento a tudo o que vindo do outro pudesse ser significativo foi constante, como
salienta Abreu (2008) na sua obra. Este passo foi e é fundamental numa relagédo
estabelecida entre o utente e o enfermeiro, necessitando este ultimo de possuir uma
capacidade empatica, capacidade de escuta, disponibilidade, capacidade de manter a
confianca e respeito, de forma a honrar um compromisso realista junto do utente, para

que se crie uma alianca terapéutica entre ambos (Phaneuf, 2005).

Assim sendo, preparei-me mentalmente para os cenarios que poderia encontrar, tendo
especial preocupacdo quanto ao saber estar e saber ser perante o utente, ndo descurando
as etapas para assegurar o desenvolvimento de uma entrevista eficaz. O meu objectivo
inicial para o primeiro contacto com o utente, foi a realizagdo de uma entrevista aberta
ndo estruturada, pois a sua flexibilidade e o seu caracter natural tornam-na no
instrumento privilegiado para qualquer intervencdo terapéutica (Phaneuf, 2005). Na
verdade, este tipo de entrevista permite a aplicacdo de métodos narrativos que sao cada
vez mais relevantes, no actual clima de envolvimento do utente, em que as suas
histérias de vida representam evidéncias vitais sobre como percebem as suas
necessidades terapéuticas e de reabilitacdo. Ha& evidéncias de que contar historias pode
ser terapéutico, pois é-lhes permitida a partilha das experiéncias pessoais podendo
tambem contribuir para a reducéo de algum stresse fisico e emocional (Gregory, 2010).

O ambiente onde decorreu o primeiro encontro tambem foi equacionado e previamente
pensado. Como nos refere Benjamin (1993), torna-se dificil esclarecer como deve ser o
espaco onde se realiza uma entrevista, mas o autor afirma que esse local ndo deve
parecer ameacador, ser barulhento ou provocar distrac¢fes. Tendo esta premissa como
base e de acordo com as condices fisicas disponiveis, procurei reservar uma sala ampla

e com um ambiente aprazivel e confortavel.



Por razbes éticas a par e passo com o descrito anteriormente, cada utente foi
considerado de acordo com a unicidade e globalidade enquanto ser e no seu contexto,
em constante interaccdo com 0 meio ambiente que o rodeia, apesar das semelhancas por

vezes existentes face as queixas referidas.

Da populacdo acessivel e referenciada a Unidade Funcional, Equipa da Amadora, elegi
seis utentes, que apresentaram na avaliacdo diagnostica, dois ou mais sinais e/ou
sintomas sugestivos de depressdo. Esta foi a populagdo alvo para a realizacdo do
presente relatério.

E relevante dizer que na éarea de saude mental e psiquiatria quase tudo passa pelas
palavras, e independentemente da interpretacdo da informacdo obtida ou juizos
diagnosticos, planeei a realizacdo de entrevistas de ajuda, que me permitiram
complementar a informacéo obtida inicialmente, assim como ser usada como estratégia
de intervencdo. Este tipo de entrevista permite ao profissional actuar e contribuir para
que ocorra uma mudanga no comportamento dos utentes, a resolugéo de problemas e

conflitos, assim como assisti-los em situac@es de crise.

Para que a compreensdo da pessoa com depressdo fosse validada, optei pelo uso de uma
escala de auto-avaliacdo da depressdo, com o objectivo de identificar a severidade da
mesma. De acordo com Bahls (2006) as escalas de avaliacdo possibilitam a qualificacdo
e quantificacdo dos sintomas na area da Psiquiatria e Psicologia.

A escala mais amplamente usada tanto para investigacdo como para a clinica, ¢ o “Beck
Depression Inventory ® — Second Edition”, tendo sido validado em diferentes paises,
razdo pela qual decidi aplica-la. Esta escala é uma das mais antigas validadas em
portugués e encontra-se bem fundamentada no estudo de adaptacdo. Este inventario foi
criado por Aaron T. Beck e é composto por vinte e uma questdes de auto-
preenchimento. Esses itens sdo constituidos por grupos de proposicdes que descrevem
sentimentos e comportamentos, relacionadas com os sintomas de depressdo, como
desespero e irritabilidade, tristeza e pessimismo, sensacdo de fracasso ou perda de
prazer, cogni¢des como culpa ou sentimentos de punicdo, assim como sintomas fisicos
tais como fadiga, perda de peso e falta de interesse sexual. O seu preenchimento indicia-
nos a gravidade da depresséo, presente em adultos e adolescentes com idade superior a
treze anos, e de acordo com os critérios estabelecidos pelo DSM 1V. Cada questdo é

avaliada numa escala de 0 a 3 perfazendo o total dessa pontuagdo, a severidade da



depressdo. De acordo com Pais Ribeiro (2007) os autores VVaz Serra e Abreu propdem o
ponto de corte 12 para a identificacdo da depressdo. Assim os valores de 0 a 12
demonstram a auséncia de depresséo; 12 a 18 — depressao leve; de 18 a 24 — depresséo

média e acima de 24 — depressao grave

A metodologia usada permitiu a consecucdo dos objectivos previamente planeados.
Nomeadamente pretendi criar as melhores condigdes possiveis para apoiar o0 utente,
melhorando a sua qualidade de vida, e simultaneamente adquirir e aperfeicoar as minhas

competéncias diagndsticas, relacionais e terapéuticas.

3.2 — Processo de Avaliacdo Diagnostico e Intervencbes de

Enfermagem

As entrevistas planeadas e realizadas para a avaliacdo diagndstica assentaram na
necessidade de compreensdo da vivéncia da pessoa, na promoc¢do da adaptacdo, na
aceitacdo, no suporte e numa alianca efectiva. Contudo o receio pessoal e a inseguranca

antes de cada primeira entrevista foi uma constante.

Todos os utentes sdo referenciados a Unidade Funcional pelos Cuidados de Salde
Primarios ou através do Servico de Psiquiatria do Hospital Professor Dr. Fernando da
Fonseca, e portanto existe alguma informacdo prévia sobre a razdo pela qual procuram

aquela unidade.

A entrevista inicial, sempre realizada pela enfermeira, é um procedimento adoptado na
Unidade Funcional onde decorreu o ensino clinico e acontece de uma forma
sistematizada, derivado da flutuagdo das necessidades e da hierarquizacdo do
estabelecimento de prioridades face aos utentes que recorrem a mesma. O tempo de

duracdo das entrevistas foi varidvel dependendo o mesmo de cada utente.

As primeiras entrevistas realizadas contaram sempre com a presenca da enfermeira
orientadora do ensino clinico, tornando o encontro mais facilitador e seguro. Esta
somente interferia no decorrer da entrevista se algo ficasse por questionar ou houvesse
necessidade de validar algo com o utente. Esta presenca assidua tornou-se uma mais
valia, permitindo uma maior reflexdo e consciencializagdo dos meus proprios

pensamentos, atitudes e sentimentos. De acordo com Buck et al (2010) a supervisdo



clinica facilita e faculta o fornecimento de suporte, apoio e incentivo de forma a que o
progresso que ocorreu possa ser discutido e avaliado. E ainda considerada por Lindgren
et al (2005) como tendo um impacto positivo sobre o desenvolvimento pessoal na
enfermagem e sobre a qualidade dos cuidados por estes prestados. O desenvolvimento

de competéncias pessoais e profissionais foram desta forma também fomentados.

As avaliacOes diagnosticas especificas dos utentes em questdo, surgiram associados a
uma primeira observacdo, um primeiro contacto entre o profissional com a pessoa que
solicitou e indagou por ajuda. Como nos refere Abreu (2008) esse primeiro contacto nio
apresentou como finalidade saber ou explicar a patologia, ou mesmo fazer um
diagnostico, mas obter uma ideia o mais completa possivel daquilo que o sujeito vive,
permitindo compreender o seu estado. Teve por objectivo captar com a maxima
fidelidade 0 modo como ele vivencia as coisas, a sua perspectiva sobre o que o rodeia,
sem pretender dar definicdes as suas experiéncias. Foi permitido ao utente a
verbalizacdo das suas principais queixas e temores, apreendendo o que pretendia dos
profissionais que tinha ao seu dispor e de que forma pensava poder ser apoiado, para
iniciar a sua recuperagdo de saude e bem estar. A importancia deste primeiro encontro
permitiu preferencialmente clarificar o pedido de ajuda derivado do utente, avaliar as
suas expectativas e 0 modo como este compreendia as dificuldades que se encontrava a
vivenciar. O espaco fisico onde ocorreram as entrevistas nem sempre correspondeu ao
planeado, por condicionantes no proprio servigo. Apesar dessa limitacdo foi conseguido
um ambiente calmo, tranquilo e sereno, permitindo a criacdo de uma area facilitadora e

propicia & comunicacao.

Os autores consultados (Phaneuf, 2005; Chalifour, 2008; Townsend, 2002), referem que
0s primeiros minutos de uma entrevista sdo decisivos para a sua eficicia, pois
determinam o clima do restante encontro, razdo pela qual obedeci a regras basicas
iniciais, tais como a apresentacdo pessoal, acompanhado de um cumprimento com
aperto de méo, de forma a manifestar a minha proximidade. A minha preocupagéo com

o conforto do utente também foi manifestada.

Terminada a acomodacdo e apresentagdo dos trés intervenientes, em que as duas
profissionais de salude se encontravam frente ao utente, foi efectuado o pedido de
autorizacdo verbal para a recolha de dados em suporte de papel. Esta ocorreu em todas

as entrevistas, de forma a evitar que se perdesse informacéo relevante. Simultaneamente



foi explicado ao utente a razdo da entrevista e reforcada a existéncia do sigilo

profissional.

A necessidade de efectuar uma escuta activa tornou-se evidente desde o inicio da
relacdo e somente assim foi possivel compreender o outro na sua mundividéncia. O que
sente, 0 que pensa e 0 que Vvé acerca do mundo que o rodeia. No decorrer das mesmas,
ndo se pretendeu em momento algum, concordar ou discordar do que foi partilhado, mas
sim compreender e entender na totalidade o que € ser como “o outro”, observando o seu
tom de voz, 0s seus gestos, as suas expressdes e emocOes. Esta capacidade de
observacdo do comportamento ndo verbal, informa o profissional da disponibilidade
afectiva e intelectual do utente. As vivéncias e acontecimentos significativos na vida de
um individuo, a forma como pensa e sente em relacdo a sua pessoa e em relacdo aos
outros, as ambicOes, aspiracOes e objectivos de vida, bem como os mecanismos de
defesa que possui ou aqueles que é capaz de usar, foram alguns dos pontos abordados
no decorrer da avaliacdo diagndstica e entrevistas de ajuda subsequentes. A escuta foi

portanto um instrumento essencial no acesso e na compreenséo do outro.

O principal objectivo deste tipo de entrevista foi identificar com a maior precisao
possivel, as dificuldades vividas pelo utente. Assim, terminada a entrevista e tendo sido
clarificado e validado os sinais e sintomas pelo qual o utente recorreu a Unidade
Funcional, procedeu-se ao registo em suporte de papel das razbes pelo qual 0 mesmo

procurou apoio junto da equipa multidisciplinar.

A enfermeira avalia o que foi escutado e de acordo com a prioridade estabelecida,
apresenta a situacdo a restante equipa para discussdo de qual o melhor projecto
terapéutico a ser desenvolvido. O encaminhamento dos utentes poderéa ser variado e
encontra-se relacionado com a sintomatologia apresentada. E possivel o retorno aos
cuidados de saude primarios, caso nao se verifique a existéncia de psicopatologia; sdo
marcadas consultas com psiquiatra de acordo com as vagas existentes para avaliacao
médica ou entdo, sdo marcadas consultas de urgéncia para avaliagdo médica precoce;
caso o utente beneficie de outro encaminhamento mais especifico, como por exemplo
em caso de adi¢des ou distdrbios alimentares, 0 mesmo também é efectuado. No final

deste processo o utente € informado da deciséo final da equipa.

A concretizagdo das entrevistas iniciais, permitiu decidir quais os utentes que deveriam

ser acompanhados para a realizagdo do presente relatorio “a posteriori”’, mas de forma a



aprimorar a competéncia diagnostica, outras entrevistas foram realizadas a utentes com

variados diagndsticos de doenca mental.

Para dar continuidade ao que tinha sido planeado e mobilizando-me a mim propria
enquanto instrumento terapéutico, dei inicio e envolvi-me na relagdo com os utentes.
Para ser possivel apoia-los e ajuda-los de forma eficiente era necessario fazer um
correcto diagnodstico da sua situacdo. Assim comecei por realizar as primeiras
entrevistas, consideradas diagnosticas, que me permitiram conhecer a problemaética dos
utentes, compreender de que forma vivenciavam essas situagdes e como interferiam na
sua qualidade de vida. Dos utentes entrevistados foram intencionalmente escolhidos
seis, e correspondendo aos que manifestaram na primeira entrevista sinais e sintomas de
depressdo como referido anteriormente. Esses foram contactados telefonicamente para
uma segunda entrevista e preenchimento do Inventario de Depressdo de Beck. S6 quatro
utentes aceitaram voltar a Unidade Funcional, tendo os outros dois abandonado

qualquer tipo de consulta.

De acordo com a sintomatologia descrita e observada na pessoa com depressdo as
intervencdes tracadas, surgiram como principios orientadores na prestacdo dos
cuidados, reforcando mais uma vez que cada plano tracado ganhou contornos de
unicidade na singularidade de cada vivéncia. As intervencdes planeadas
complementaram-se, fomentando a mobilizacdo dos recursos pessoais dos utentes, para

a obtencdo de resultados positivos e consequentemente ganhos em saude.

Desde o principio foi suposto o estabelecimento de uma alianca terapéutica entre 0s
intervenientes. Phaneuf (2005) e Chalifour (2008) referem que ao conseguir-se esta
alianca € possivel permitir criar melhores condicGes para ajudar a pessoa a enfrentar as
dificuldades que apresenta. Para que esta alianca seja efectivada é necessario ouvir
activamente. De acordo com McCloskey & Bulechek (2004) esta escuta devera ser
realizada de forma a estar subjacente o interesse pelo que foi transmitido, encorajando a
verbalizacdo de sentimentos e emocdes e verificar a compreensibilidade da mensagem,
evitando barreiras ao efectivar a mesma. Phaneuf (2005) refere que a escuta é a
responsavel pelas atitudes de partilha e receptividade, necessarias para 0
desenvolvimento de uma relagdo de ajuda e comunicacao, a par e passo com a presenca,

disponibilidade e qualidade de atencéo por parte do técnico de saude.



Seguidamente apresentarei as utentes que foram seleccionadas e acompanhadas neste
ensino clinico, bem como os juizos diagnosticos elaborados e os focos CIPE
(Classificagdo Internacional para a Prética de Enfermagem) apurados e com necessidade

de intervencao.
UTENTE A

Utente do sexo feminino, de 39 anos de idade, casada, residente na Amadora com o
marido (desempregado nesse momento) e sem filhos. Profissionalmente é licenciada em
Relacbes Internacionais, a trabalhar numa multinacional como recepcionista. Encontra-
se a frequentar P6s Graduacdo p6s laboral na &rea de contabilidade, a que tem faltado
frequentemente, por ndo sentir vontade alguma em ir. Tem como antecedentes pessoais
Diabetes Mellitus Tipo Il insulino tratada, Obesidade, Hipertensdo Arterial e como
antecedentes familiares a mde com Sindrome Depressivo e um tio com patologia

psiquiatrica que ndo sabe especificar mas seguido em consulta da mesma especialidade.

E referenciada pelo médico assistente dos cuidados de sadde primarios, por queixas de
insénia, sintomas somaticos inexplicados, ansiedade, tristeza, alteragdes da libido e

isolamento social.

No primeiro encontro refere que desde Outubro de 2010 inicia quadro de insonia,
desmotivacdo laboral e pessoal crescente, anedonia e até algum isolamento social.
Apresenta um elevado sentimento de desvalorizacdo pessoal face ao trabalho e na vida

privada, referindo que:

“trabalho hd sete anos e nunca fui promovida. Isso é porque devo ser

incompetente...”
“sinto que o meu trabalho nao ¢ valorizado...”

Desde Dezembro de 2010 que refere sentir-se pior, pois antecipa a volta ao trabalho
como “um sacrificio” (sic). Demonstra ainda preocupacdo crescente face a familia;
relativamente aos seus pais, pois estdo cada vez mais idosos e com doencgas fisicas
associadas (pai diabético e mae com nevralgia do triggmeo) e com a sogra, que tem
Parkinson e encontra-se acamada a ja alguns meses, ficando a seu cargo 0 Seu

acompanhamento.



Apresenta-se no primeiro encontro com aspecto cuidado, morfologia endomorfica, bom
contacto visual, com labilidade emocional marcada, choro fécil, humor depressivo,
anedonia e preocupacgdo crescente face a sua situacdo laboral e situacdo familiar.
Apresenta discurso com bom débito, apesar de alguns momentos de siléncio bastante

prolongados.

De acordo com a observacgéo da utente e durante o diadlogo estabelecido, depreendi que a
sua principal problemaética, residia na sua capacidade de ver tudo o que lhe acontece ou
que Ihe é proposto de uma forma muito negativa e que esta raramente se disponibiliza a
mudanca. Manifesta ndo conseguir o desenvolvimento na vida profissional que ansiava
e a sua vida pessoal vai sendo também ela, afectada por todas estas ocorréncias.
Mantém-se sempre um pouco renitente em falar dos aspectos privados da sua relacéo
conjugal, apesar de ficar implicito que o apoio obtido junto da familia central é
reduzido. Ao longo do seu discurso, por vezes conclui que se contradiz, e que aquilo
que acabou de dizer ndo tem qualquer sentido para ela. Desta forma ao ouvir-se, foi
gradualmente tomando consciéncia do seu verdadeiro problema e reflectindo sobre qual
o melhor caminho por optar, de forma a melhorar a sua condicéao psicoldgica.

Os focos estabelecidos foram os seguintes: sono comprometido, tristeza actual, angustia
elevada, baixa auto estima actual, bem estar comprometido, coping comprometido,
relacionamento com o local de trabalho comprometido, frustracdo actual e exaustdo

crescente.

Decorrente deste encontro e perspectivando outro com o intuito de apoiar a utente a
desenvolver estratégias personalizadas para lidar com a sua problematica, incutindo-lhe
esperanca de que a mudanca € possivel, foi proposto a mesma a realizacdo de uma lista
de metas que gostaria de atingir e quais 0s recursos que julga serem necessarios para as
efectuar. Foi ainda convidada a elaborar uma lista com as caracteristicas positivas e
negativas que pensa adequar-se a sua pessoa. Pretendi com estas estratégias que a utente
estabelecesse 0s seus objectivos pessoais, assim como a necessidade de assumir a
responsabilidade de direccionar a sua recuperagdo e tratamento de forma confiante.
Inicialmente este trabalho ndo foi concretizado, havendo necessidade de validar com a
utente a importancia do mesmo e de que forma isto poderia fazé-la progredir na sua
vida, com maior qualidade. A importdncia no estabelecimento destes objectivos

permitiu a utente aumentar a confianca em si e hierarquizar as suas opg¢oes. Foi



encorajado e aceite pela utente, o envolvimento do marido na consecucéo de alguns dos

seus objectivos.

UTENTE B

Utente do sexo feminino, de 43 anos de idade, casada, residente com o marido e dois
filhos na Amadora (uma filha de 21 anos e um rapaz de 13 anos). Profissionalmente é
ajudante de cozinha, e na data da primeira entrevista com baixa médica durante 30 dias.
E referenciada por médico assistente dos cuidados de salide primarios por queixas de
insonia inicial, impulsividade, ansiedade, tristeza, ideacdo suicida ndo estruturada e
isolamento social. Manifesta que desde o inicio do ano de 2011 iniciou conflito laboral
com a cozinheira do local onde desempenha func¢bes. Simultaneamente inicia quadro de
perda de confianca no marido por eventual relacdo extraconjugal. Refere que perdeu a
confianga em tudo. Apresenta ainda isolamento social, referindo que ndo tem muitos
amigos dedicando-se quase exclusivamente & familia, raz&o pela qual agora também
sente dificuldade em aceitar a autonomia dos filhos. Demonstra ainda muita dificuldade
em ocupar 0s seus tempos livres, pois ndo consegue interessar-se por nada actualmente.
Todos estes sentimentos resultaram numa tentativa de suicidio sem sucesso e dois
episodios de automutilacdo sem gravidade. Face a esta afirmacdo, foi avaliado o risco
de intencdo suicida no momento do primeiro encontro, bem como os impulsos que
estiveram na origem destes comportamentos. Nao se apurou ideacdo suicida actual, bem
como a impulsividade que refere ter sentido nessas ocasifes fazem-na agora ter uma

atitude bastante critica e oposta face ao sucedido.

No primeiro encontro apresentou um aspecto cuidado, bom contacto visual, com
labilidade emocional marcada, choro facil, humor depressivo, anedonia e preocupacao
crescente face a sua situacdo laboral e situacéo familiar. Discurso sem alteragfes dignas

de registo.

Os focos estabelecidos foram os seguintes: sono comprometido, tristeza actual, baixa
auto estima actual, bem estar psicoldégico comprometido, capacidade para desempenhar
actividades de lazer diminuida, processo familiar comprometido e relacionamento com

o local de trabalho comprometido.



No contexto desse primeiro encontro, avaliei e validei com a utente que a sua principal
problematica correspondia a dificuldade em ocupar os tempos livres com actividades de
lazer, assim como o sentimento de desvalorizacdo e diminuicdo da necessidade dos
filhos dependerem de si. Relativamente ao eventual relacionamento do marido com
outra pessoa, manifestou desde o inicio sentir recursos internos para resolver esse

conflito.
UTENTE C

Utente do sexo feminino, de 35 anos de idade, recentemente divorciada, residente com
os pais e uma filha de 4 anos na Amadora. Profissionalmente é operadora turistica a
trabalhar em call center realizando “booking”. Tem como antecedentes pessoais um rim
unico com Insuficiéncia Renal em tratamento médico e hipercolesterolémia. Foi
referenciada por médico assistente por queixas de insonia total, irritabilidade, ansiedade
e tristeza. Refere que desde Janeiro de 2011 inicia quadro de insonia, tristeza,
isolamento social e diminuicdo para a realizacdo da sua actividade laboral. Tendo
vivenciado recentemente um processo de divorcio, refere que alguns dos problemas
inerentes a0 mesmo ainda estdo a decorrer, referindo que o ex marido se vitimiza
perante os outros, aumentando-lhe o sentimento de julgamento por parte dos mesmaos.
Refere sentir-se aterrorizada pelo julgamento do que as pessoas possam efectuar,
querendo isolar-se portanto de tudo. Manifesta que gostava somente de desaparecer,
encontrar-se sozinha no seu “canto”, mas ndo se apura ideacdo suicida. Manifesta ainda,
receio face a sua actual doenca renal. Revela e manifesta stresse profissional elevado,
pois refere que a actividade laboral é uma actividade muito exigente. No primeiro
contacto apresenta aspecto cuidado, bom contacto visual, com labilidade emocional
marcada, choro facil, humor depressivo, anedonia e com sentimento de desvalorizacao

pessoal acentuado.

Os focos identificados foram: sono comprometido, tristeza actual, angustia elevada,
isolamento social crescente, cansago actual e aceitacdio do estado de saude

comprometido.

Apos a escuta efectuada sobre o que foi partilhado e logo no primeiro encontro, foram
prestadas informacfes & utente sobre os cuidados, sinais e sintomas para o qual devera
estar alerta sobre a sua condicdo clinica fisica (problema renal). Senti-o e julguei-o

como necessario, uma vez que a utente manifestou bastante receio face ao futuro a



médio e longo prazo. Foi ainda motivada a falar abertamente com familiares e amigos
proximos, de forma a ndo se rever da forma negativa, com que julga ser avaliada pelos

outros. Estas tematicas serviram de base para um novo encontro.
UTENTE D

Utente do sexo feminino, de 37 anos de idade, divorciada recentemente, residente com
os dois filhos na Amadora (um com 11 anos e outro com 9 anos). Profissionalmente
encontra-se desempregada desde Dezembro de 2010. Tem como antecedentes pessoais e
familiares o seguimento em psiquiatria aos 22 anos por patologia depressiva e
iIsolamento social. Nessa altura realizou medicacdo com melhoria significativa mas
desconhece nome de mesma. Tem ainda uma lleite/enterite eosinofilica. Refere que o
pai tinha habitos etanolicos marcados e que a mée ja realizou duas tentativas de suicidio
(12 aos 50 anos na linha de comboio e 22 por Ingestdo Medicamentosa Voluntaria) sendo
seguida em consulta no Centro de Saude. A mée foi ainda vitima de violéncia doméstica

marcada, tendo a filha assistido varias vezes a estes episodios.

E referenciada por médico assistente por queixas de insonia parcial, ansiedade, tristeza,

ideacdo suicida ndo estruturada e isolamento social.

Relata que desde Dezembro de 2010 que inicia quadro de angustia, tristeza, diminuicao
da auto-estima e incapacidade para realizacdo de actividades, acompanhada de
necessidade de isolamento social. Apresenta-se com aspecto cuidado, atencdo captavel e
choro facil. Fécies triste com humor triste. Pensamentos frequentes de incapacidade
para gerir a sua vida em termos econémicos, sociais e familiares. Refere que por vezes
“me apetece desaparecer para ndo sofrer” (sic) mas ndo apresenta ideacdo suicida
estruturada. Apresenta pensamentos e afectos ambivalentes face a um cunhado e a uma
outra pessoa que conheceu e a apoia financeiramente. Refere ainda que ndo tem
objectivos para o futuro. Culpabiliza-se por atitudes que considera incorrectas, mas que
foram usadas como estratégias pela mesma numa tentativa de resposta ao que se
encontra a vivenciar. Apresenta isolamento social e a Gnica pessoa que a apoia é a mae
tambem ela idosa e com problemas de saide. Com a irma refere que mantém um
relacionamento de afastamento para protec¢édo face ao cunhado. Refere ndo ter amigos e

viver com dificuldades econdmicas acentuadas.



Na primeira entrevista apresenta aspecto cuidado, bom contacto visual, com labilidade
emocional marcada, choro facil, humor depressivo, anedonia e preocupacdo crescente

face a sua situacdo social e situacdo familiar.

Os focos elaborados foram: rendimento familiar comprometido, desespero crescente,
crise actual, servico de emprego ausente, sono comprometido, auto-estima

comprometida e desolacao actual.

Foi a utente com a qual senti maior dificuldade de aproximacao, pois a sua relutancia a
partilha das vivéncias e o siléncio mantido para ocultar as suas opcles e atitudes,
dificultaram os juizos e avaliacdo diagndstica. Julgo que a propria utente se sente
envergonhada dos seus comportamentos, razdo pela qual sente dificuldade em nomeéa-
los. Face ao exposto, verifiquei e conclui que apesar da utente referir tudo aquilo que
considera problematica, o que efectivamente lhe causa transtorno, é a aceitacdo das
estratégias pelas quais enveredou na procura da solucdo para o seu problema
econdmico. Culpabiliza-se pelas suas opgfes e simultaneamente isola-se para se
defender do eventual julgamento por parte dos outros que possa ocorrer, nomeadamente

da familia mais proxima (filhos, irma e mae).

Saliento que os focos de enfermagem elaborados ap6s término das entrevistas,
basearam-se nas preocupacdes do utente, assim como nos problemas reais ou potenciais
que constituiam ou pudessem constituir sintomas de disturbios fisioldgicos,
comportamentais ou psicossociais, tal como nos refere George et al (2000). Foi notéria
a relacdo entre a pressdo que os utentes referem face ao meio ambiente onde se
encontram inseridos e os mecanismos de defesa por si usados, que de uma ou outra
forma, sdo indutores de stresse. Baseado nesta observacdo, e de forma a aprimorar
competéncias foram desenvolvidas varias actividades no ensino clinico que clarificarei

adiante.

Tornou-se evidente apds 0s primeiros encontros, e neste contexto de forma regular a
possibilidade de partilhar com os utentes os problemas do seu quotidiano e escuta-los de
uma forma atenta, fornecendo apoio, escuta activa e disponibilidade. Foi possivel
identificar quais os seus problemas e as necessidades especificas no ambito da saude
mental. Quanto aos problemas e necessidades manifestas e apos interpretacdo dos dados
recolhidos apuraram-se determinados focos e respectivos indicadores alvos de

intervencdo. Somente com uma descric¢do clara dos focos avaliados inicialmente pude



avaliar e obter resultados sobre as intervencfes planeadas pelo técnico de saude. Os
indicadores usados para a posterior avaliagdo foram o humor, a tristeza, o
estabelecimento de metas mdtuas e exequiveis, a qualidade do sono, a satisfa¢cdo com o
desempenho laboral e actividades assim como a baixa de auto-estima. De acordo com
Phaneuf (2005) alguns dos principais focos que a enfermeira deve ter em atencdo
perante uma pessoa com depressdo passam pela alteragdo da comunicacdo, a tristeza, a
auto-estima diminuida, a lentiddo depressiva, o negativismo, a impoténcia, a cllera, 0s
problemas somaticos, as dificuldades ligadas as actividades quotidianas, as crencas

erradas sobre a depressao considerada como uma falsa doenca e o suporte a familia.

A validacdo do que foi escutado no decorrer das entrevistas, constituiu também um
passo importante na clarificagcdo dos problemas identificados pelos utentes, bem como a
compreensibilidade dos mesmos. Esta foi de encontro aos utentes nas suas necessidades
e no seu estado de evolucgdo. Evidencia-se que desde o inicio, o utente foi considerado
como possuidor dos recursos principais para a resolucdo dos seus problemas. E
importante que a participacdo do utente seja vista como uma parte significativa do
caracter organizacional global de um organismo, servigo ou instituicdo, ao trabalhar

com os individuos que serve.

Desde o primeiro instante e do primeiro contacto, a angustia, a tristeza e o sentimento
de incapacidade para realizacdo das actividades essenciais foram notdrias junto da
maioria dos entrevistados. Tornou-se dificil e penoso falar dos acontecimentos que sdo
projectados no seu dia a dia. Com o decorrer do tempo, as emocgdes e sentimentos
vieram a tona e transformaram-se em lamurias, choro e de alguma forma, sentimentos
de perda da sua real identidade. Alguns chegaram a referir que se “sentem alheados do
mundo” onde se encontram momentaneamente. O discurso lentificado face aos seus
problemas, o olhar fixo no chdo, bem como o receio de falar nos medos que assolam as
suas vidas, igualmente com os problemas que dai advem tornaram-se evidentes. A
percepcdo do que os rodeia, a auto-imagem de que sdo possuidores, assim como 0s
sentimentos e emogdes que manifestaram, foram acompanhados de longos periodos de

siléncio. O siléncio tornou-se assim tdo cobicado.

No decorrer das entrevistas, véarias vezes foi reforcada a empatia e demonstrada
disponibilidade para o seguimento da descricdo da problematica que os assola. A

maioria dos utentes acompanhados, apresentou vivéncias e historias de vida, carregadas



de situacdes geradoras de stresse e que foram tidas como bastante significativas para os
mesmos. Na vida de um individuo, o stresse ocorre de uma forma comum e néo
podemos de forma alguma evita-lo. De acordo com Neuman (1995) os factores que o
originam, sdo forcas perturbadoras que operam dentro de um ou em qualquer sistema.
Quando uma pessoa se sente invadida por um factor stressante e se julga, incompetente
para responder a essa provacdo, sentira dificuldades em ultrapassé-lo. Perante tal, urge a
necessidade de efectivar uma alteracdo a qual a pessoa se tem de habituar, e que resulta
de importantes mudancas do seu contexto. O utente devera entdo, criar uma determinada
resposta. Estas poderdo ser positivas ou entdo geradoras de novas experiéncias
stressantes. O modo do utente interpretar estas experiéncias, a forma como pensa nelas,
como as percebe e como as verbaliza, foram avaliadas junto dos mesmos, permitindo
entender com clareza, as razdes porque ficaram insatisfeitos e com um sofrimento

psicolégico elevado.

Segundo Potter (2006) o modo como o individuo reage ao stresse, depende da forma
como Vé e avalia o impacto desse factor stressante, o efeito deste sobre a sua situagéo, o
apoio obtido no momento em que vivenciou esse stresse e 0s seus habituais mecanismos
de “coping”. O “coping” revela a totalidade de esforgos cognitivos e comportamentais
realizados pelo individuo, para gerir as solicitacdes especificas internas ou externas,
avaliadas como esgotando ou excedendo os seus recursos (Lazarus & Folkman citado
por Chalifour, 2008). Na maioria dos utentes este mecanismo estava a ser usado de
forma ineficaz, tendo sido também considerado como indicador para as intervencdes

planeadas.

O stresse desempenha assim, um papel fundamental na vulnerabilidade a doenca e a sua
permanéncia poderad ocasionar uma crise. Segundo Townsend (2002, p 154), as crises
“ocasionam um desequilibrio, do qual muitos individuos necessitam de auxilio para se
recuperar”. Caplan, citado pelo mesmo autor, define a crise como um “... desequilibrio
psicolégico numa pessoa que se defronta com uma circunstancia de risco, que constitui
para ela um problema importante, do qual ele ndo pode no momento nem fugir nem

resolver com os recursos habituais de resolugcdo de problemas.”

E baseado neste facto, que o modelo de sistemas de Neuman vé os enfermeiros como 0s
responsaveis, pelo desenvolvimento de intervencdes para evitar ou reduzir os factores

de stresse no utente, ou torna-los mais suportaveis para este. Neste seguimento e de uma



forma crescente, foram avaliados com os utentes os factores geradores de stresse e de
que forma esses interferiram com a harmonia necesséria ao desempenho de cada um. A
partilha com o utente das suas experiéncias de vida, a dor manifesta, 0 apoio e a
conducdo necessaria caso a caso, tornaram-se entdo uma mais valia. Foi importante
facilitar e encorajar a expressdo de sentimentos e emocdes por parte dos utentes, para
que se obtivesse o reconhecimento e se alcancasse a satisfacdo das necessidades
evidenciadas.

A prestacdo de cuidados globais a pessoa e a promoc¢éo da auto-estima foram inerentes a
todo o processo de intervencdo junto dos utentes. No decorrer dos encontros foi
facilitada a expressdo adequada de emocOes positivas e negativas, num contexto
empatico permitindo a catarse, para que a pessoa com depressao aumentasse 0 seu auto-
conceito, a sua auto-estima e assim motivar-se para um melhor funcionamento pessoal.
Usando a entrevista de ajuda como técnica de intervencdo e a resolugdo de problemas,
foi negociado com a pessoa doente 0 registo de pensamentos, sentimentos e emocdes
face a si e aos outros que lhe causem problemas e sofrimento. Sequeira (2006) refere
que a pessoa deve ser capaz de identificar as suas capacidades e qualidades, sendo
fundamental o reforco positivo das mesmas, no suporte, para que esta analise 0s seus
sentimentos e 0s compare com a realidade concreta. As mesmas foram informadas sobre
0 processo/tratamento da doenca e foram fornecidos dados sobre o decurso da mesma,
permitindo o desenvolvimento de estratégias de coping eficazes, de forma a obter
resultados mais favoraveis, incluindo a melhoria da qualidade de vida. McCloskey &
Bulechek (2004) referem que a pessoa com depressao, deve reforcar a utilizacdo
adequada dos mecanismos de coping de forma a obter as respostas face as adversidades
0 mais eficazes possiveis. A promocdo da adesdo ao regime terapéutico também
constituiu uma fase importante. A pessoa com depressdo foi fornecida informagéo

relativa & medicacdo e de como esta pode contribuir para 0 seu processo de recuperagéo.

Desde o principio pretendeu-se apoiar e incentivar a autonomia nos auto-cuidados,
estimulando a recuperacdo da salde e da qualidade de vida. Foi reforgada uma alteracéo
especifica no comportamento, para que fossem estabelecidas metas exequiveis e fossem
alcancados 0s objectivos propostos pelas proprias. Foi ainda proposto a promocéao de
interac¢do social, com participagdo em actividades sociais e actividades em grupo de
forma a sentir-se encorajado. Foram fornecidas informacgdes sobre os recursos

comunitarios disponiveis, de acordo com o que é proposto pelo projecto CIR (2010).



Também a familia foi contemplada e envolvida no processo de prestacdo de cuidados ao

utente.

O projecto CIR resume-se a um programa de Cuidados Integrados na Recuperacdo de
utentes com doenca mental grave. Baseia-se numa série de sessfes semanais,
individuais ou em grupo, com o técnico de saude, onde os profissionais apoiam e
ajudam os individuos que experienciaram sintomatologia psiquiatrica, a desenvolver
estratégias personalizadas de forma a lidar com a sua doenca e a prosseguir a sua vida.
Sao fornecidos aos individuos informacdes diversas, estratégias e competéncias que
poderdo ser usadas, para alcancar a sua recuperacdo. Estas sessdes tém uma duracao

compreendida entre trés a seis meses.

O projecto referido previamente, salienta que a promocdo do apoio e mobilizacdo
familiar no processo de cuidados, reduz o estigma associado a doenca mental e o utente

obtém ajuda no alcangar de metas, prevenindo também as recaidas.

Apos término de cada entrevista inicial, foi solicitado aos utentes o preenchimento de
uma escala de depressdo, de forma a que fosse validada a percepcao obtida face as
queixas apresentadas, emogoes e sentimentos expressos. A escala escolhida foi o “Beck

Depression Inventory ® — Second Edition” também conhecido por BDI-II (ANEXO I).

Embora os resultados do preenchimento do inventario possam pecar por excesso,
devido ao mesmo ser de auto-preenchimento, a realizacdo da entrevista prévia validou a
maioria das emocdes e sentimentos descritos. O resultado inicial do preenchimento do
inventario, assim como a observacdo directa aquando a realizacdo das entrevistas,

acabou por ser congruente como a frente sera referenciado.

Os resultados iniciais do Inventario de Depressdo de Beck sdo apresentados numa tabela
adiante (Tabela 1).

A tristeza foi um sentimento que esteve sempre presente e foi manifestado pelas utentes
de uma forma introvertida e silenciosa. Em alguns casos fez-se acompanhar por olhos

rasos de agua, numa tentativa va de deixar derramar as lagrimas que insistiam em cair.

Mais uma vez foi dado espaco, respeitado o siléncio necessario e o utente, convidado a
prosseguir com o seu relato. A hesitacdo, os receios de partilha e as duvidas quanto a

abordagem de assuntos directamente relacionados com o0s proprios, estiveram sempre



latentes. As emocOes vividas e relacionadas com o auto-conceito, assim como 0
sentimento de desvalorizacdo pessoal também se encontraram presentes em mais do que

um caso.

As emocdes encontram-se assim, intimamente relacionadas com todos 0s componentes
dos individuos. Estas vao interferir no quotidiano dos mesmos, em todos 0s contextos e

realidades.

O sentimento de fracasso, associado a incapacidade de resolver e levar 0s seus
objectivos a “bom porto”, a par € passo com a culpabilizacdo constante perante os
problemas que as afectam, tornam estas pessoas mais vulnerdveis. Estas situaces cada
vez mais presentes nas suas vidas, aumentam o sentimento de soliddo, chegando, a ser
ponderado pelas proprias, a hipdtese de por termo a vida como cessacdo deste

sofrimento.

de Depressdo de Beck

Agitagdo/Inquietagdo

Perda de Interesse em actividades
Indecisdo

Desvalorizagdo Pessoal

Perda de Energia

Alteragdo nos Habitos de Sono

A B C D
Emogdes e Sentimentos
Tristeza 1 2 2 2
Pessimismo 1 3 1 1
Fracasso no Passado 1 1 2 1
Perda de Prazer nas actividades 2 1 2 1
Sentimento de Culpa 1 3 1 3
Sentimentos de Puni¢do 1 3 0 1
Desprezo por si Proprio 2 1 2 2 Tabela | — Resultados do 1°
Autocritica _ 1 | 2 1 3 1 2 | preenchimento do Inventério
Pensamentos ou Desejos Suicidas 1 1 1 1
Choro 2 2 1 1
1 1 0 1
2 0 0 2
2 2 1 1
2 2 1 2
2 1 1 1

N
o
N
o
=
o
N
o

Irritabilidade 2 1 2 2
Alteragdo no Apetite la 0 la 0
Dificuldade de Concentragdo 2 1 2 1
Cansaco ou Fadiga 2 2 1 2
Perda de Interesse Sexual 1 1 0 1

[ TOTAL | 32 [ 32 | 25 | 30 |

Houve necessidade de clarificar o que foi expresso nesta situagdo em particular, pois
pretendeu-se aumentar a compreensibilidade de quem ajuda, demonstrando interesse e

auxiliando o utente, a estabelecer contacto com 0s seus préprios processos emocionais,



de forma a vivé-los intensamente e poder encontrar uma resposta mais eficiente face a

esse acontecimento.

A percepcdo do mundo que os rodeia, encontra-se carregado de negativismo face ao
presente e ao futuro que se avizinha. Ndo conseguem vislumbrar nada de positivo e
qualquer situacdo com que se deparem é sempre entendida como ameacadora. A propria

descrenca pessoal afecta todas as valéncias da sua vida.

As alteracOes relacionadas com o sono e fadiga permanente, também foram bastante
valorizadas pelos utentes, pois também estas se complementam, traduzindo uma menor

eficacia face ao quotidiano em que estdo inseridos.

Concluido o primeiro encontro entre profissional e utente, foi demonstrada
disponibilidade de toda a equipa multidisciplinar, assegurada a confidencialidade dos
factos, para conjuntamente com o utente, que foi incluido em todos o0s aspectos
inerentes a tomada de decisdo, minimizar ou mesmo resolver a sua problematica. Deste
modo o utente foi também responsabilizado pela sua recuperagdo. De frisar que na
relacdo, se encontraram um conjunto de principios éticos entre o técnico de salde e o
individuo, que incluiram a confianca, o respeito, a integridade e os valores. A alianca
entre o individuo e a equipa de apoio, implica a criacdo de confianca através do dialogo.
Esta alianca facilitou a participacdo dos utentes nos seus planos de cuidados e, mais
amplamente, ajudou-os a atingir os seus objectivos pessoais. Estes, tornaram-se
objectivos mutuos quando tanto o individuo como a equipa apresentaram a mesma

meta.

As entrevistas de ajuda seguintes, cimentaram ainda mais a relacdo estabelecida entre
ambos os intervenientes. Salomé (1989) refere que a entrevista de ajuda “ tem por
objectivo a compreensdo profunda do que se passa com o demandante, a descoberta da
maneira como ele experimenta a situacdo que lhe causa problema, a clarificacdo
progressiva de sua experiéncia de vida e a busca de meios ou recursos que permitam

uma mudanga.”.

Paulatinamente e como uma equipa que se interajuda, foram sendo identificados os
problemas, crencas, percepcgdes e razOes causais que contribuiram para o sofrimento das
pessoas que procuraram apoio, concomitantemente com a identificacdo de opgdes para o

futuro e definicdo de objectivos realistas a atingir. Ao profissional coube-lhe transmitir



apoio, levando suporte e compreensdo a pessoa. No final de cada encontro foi sempre
discutido com a equipa de salde os planos terapéuticos tragados, para que a recuperagdo
fosse bem sucedida.

E também notério que para além da prestacio de cuidados directos, a comunicagao,
ocupa um lugar de destaque para o enfermeiro especialista em psiquiatria e saude
mental funcionando como um dos dominios a desenvolver. Kruijver et al (2001, p.141)
refere que esta ocorre ndo apenas para informar o utente sobre a sua doenga e
tratamento, mas também para criar uma relacdo terapéutica eficaz, avaliando as suas
preocupacdes, mostrando compreensdo, empatia e proporcionando conforto e apoio. E
através da comunicacdo clara e efectiva que o enfermeiro consegue chegar ao utente e

fazé-lo sentir-se compreendido e com todo o valor a que tem direito.

De acordo com Hesbeen (2000, p.47) os cuidados de enfermagem poderdo ser
traduzidos “numa imensidao de pequenas coisas, que ddo a possibilidade de manifestar
uma grande aten¢do ao beneficiario de cuidados e aos seus familiares... 0 que revela a
preocupacao do profissional com o outro, na sua existéncia”’. A enfermeira, pela sua
proximidade ao utente, num momento da vida vulneravel, apresenta uma
intencionalidade de apoio que permite ao outro tomar consciéncia das suas dificuldades,
aceita-las e criar motivacdo e atitude para enfrenta-las. A comunicagdo tornou-se assim
num processo interactivo, que permitiu a criacdo, a troca e a partilha de emocdes e

sentimentos entre os individuos.

Também a minha integracdo nos projectos terapéuticos em curso com 0s restantes
utentes, nomeadamente 0s projectos de controlo de adesdo terapéutica, bem como as
prevencOes de recaidas e apoio nas redes de suporte social, foi uma mais valia, pois
fomentou a minha presenca enquanto elemento da equipa e facilitou a relacéo
estabelecida com os mesmos. No final de cada encontro, por mais breve que este fosse,
foram sempre efectuados registos de acordo com os dados obtidos e validados com a

orientadora do ensino clinico.

Simultaneamente ao acompanhamento efectuado junto dos utentes, e dando forma ao
que foi escutado, elaborou-se um panfleto alusivo ao “STRESSE. O objectivo deste
panfleto foi divulgar e relembrar quais os sinais e sintomas de alerta face ao stresse e a
forma mais ou menos adequada de lidar com o mesmo. Tornou-se assim possivel

fornecer aos utentes e familiares, informacgdes e orientacdes relevantes que puderam



influenciar as escolhas tomadas, contribuindo para a sua educagéo e promogéo da saude.
Esta proposta surgiu no contexto de formacao continua e como um enriquecimento dos

meus saberes.

Dando continuidade & proposta realizada, foram ainda desenvolvidas sessbes de
relaxamento atraves de Relaxamento por Respiracdo Profunda (sessdes com uma
duracdo de 15-20 minutos) e ensinado aos utentes como fazé-la, de forma a diminuir a

sua ansiedade perante uma situacdo de conflito e maior angustia.

De forma a obter “feedback” da equipa onde estava inserida ¢ como complemento dessa
aprendizagem continua, foi ainda apresentado em sessdo clinica, a toda a equipa
multidisciplinar da area de Psiquiatria e de Salude Mental do Hospital Professor Dr.
Fernando da Fonseca, o meu trabalho desenvolvido e realizado actualmente na
comunidade. Este trabalho junto da equipa global, permitiu uma reflexdo mais profunda

sobre a préatica e a importancia do enfermeiro especialista nesta area e na comunidade.

3.3 — Resultados das Intervencdes

No decorrer deste ensino clinico, e com 0s sucessivos reencontros, a relacdo
interpessoal estabelecida, foi criando lacos mais estreitos e a medida que o tempo
evoluia, tornou-se cada vez mais facil expressar sentimentos e emogdes. O receio foi-se
dissipando e 0 a vontade conseguido com o técnico de saude foi aumentando tornando-
se 0 utente mais extrovertido. O utente foi convidado a aproximar-se cada vez mais da
sua propria experiéncia, de forma a entender com clareza as informagfes que lhe séo
transmitidas pelo proprio organismo. Alguns dos utentes manifestaram, que este
suporte, junto do profissional de saude, lhes permitiu maior seguranca e um
estabelecimento de maior proximidade com 0S Seus processos emaocionais e

sentimentais, permitindo-lhes um melhor reconhecimento das situagdes que vivenciam.

A tomada de consciéncia de si proprio encontrou-se presente, apoiando e refor¢ando os
seus mecanismos de defesa e sendo facilitadora da sua recuperacdo. O estabelecimento
de uma abordagem mais participativa, isto é a propria inclusdo do utente e a
responsabilizacdo pela sua recuperagdo, acabou por transmitir ao proprio o sentimento

de esperanca, coragem e crenca necessaria nestas condicoes.



Muitas destes processos de recuperagdo, foram ganhando novos contornos, sendo
reavaliados e reajustados as necessidades do utente. Foram validados com os utentes 0s
beneficios alcangados, e concluiu-se que apesar de parecerem pequenos passos,
acabaram por revelar-se muito significativos e importantes no desenvolvimento do

potencial de cada um.

A utente B foi a que exibiu melhores resultados face a problematica demonstrada e que
retomou & sua vida com maior qualidade. A sua disponibilizacdo e aceitagdo para a
mudanca, garantiram um pequeno (grande) sucesso a mesma. Concomitantemente com
0S sucessivos encontros com o técnico de salde, ocupou o0 seu tempo livre participando
em actividades extra laborais como pintura e costura, na companhia de um familiar
proximo, suprimindo o seu sentimento de soliddo e tristeza e demonstrando optimismo
face ao futuro. Passou a encarar-se de novo como uma pessoa com capacidade para
gerir a sua vida pessoal e profissional. Refere ter melhorado o seu relacionamento
conjugal e com o apoio da medicacdo e das novas ocupacfes, também o seu problema
relacionado com o sono ficou diminuido. A complementaridade dos resultados obtidos,

tornaram-na numa pessoa com mais esperanca e sensacao de auto-controlo.

Nas restantes utentes os resultados ndo foram téo significativos, apesar da melhoria face
a alguns sintomas, como os problemas com o sono ou com o controlo da ansiedade. Foi
manifestada pela globalidade das utentes, a satisfacdo na partilha das emocbes e
sentimentos com o técnico de saude, referindo a disponibilidade do mesmo como um

factor de reducdo do stresse da sua vida diaria.

Com as intervencdes delineadas e ajustadas a cada utente, foi permitido o aumento da
capacidade da pessoa para melhorar a sua qualidade de vida e melhor lidar com
situacbes geradoras de stresse. Cada utente sentiu-se estimulada a acreditar que

conseguira realizar os seus objectivos pessoais mais importantes.



4 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS
MOBILIZADAS

Neste capitulo serd efectuada uma andlise reflexiva sobre as competéncias
desenvolvidas ou adquiridas ap6s a realizagdo do ensino clinico, junto de utentes com

doenca mental, principalmente patologia depressiva.

A importancia que os profissionais de salde e todos aqueles que sdo intervenientes em
profisses de ajuda devem dar a comunicacdo e a qualidade com que é realizada, tem
sido amplamente comprovada, como nos referem autores como Chalifour, Phaneuf,
Salomé entre outros. Um bom conhecimento nesta &rea, permite o estabelecimento de
uma relacdo eficiente e profissional com qualidade. Esta torna-se a mais valia de um
enfermeiro que cuida em Salde Mental e Psiquiatria. Mais do que o seu saber e 0 saber
fazer, o enfermeiro deve desenvolver o seu saber ser e saber estar, tanto com o proprio,
como na relacdo que estabelece com o utente, pois estes constituem na sua esséncia 0s
alicerces da relacio terapéutica. E através da comunicacio que chegamos mutuamente a

compreender e apreender a outra pessoa, criando lagos significativos com ela.

Conclui-se que o fundamento de qualquer intervencdo se situa na construcdo de um
vinculo, que ganha significativo relevo no acompanhamento terapéutico do utente com
problemas. A relacdo terapéutica deve construir um bom vinculo com o utente e familia,
com uma atitude positiva, empatica e comprometida com 0s objectivos do tratamento.
Ao longo do meu desenvolvimento profissional e pessoal tenho-me deparado com
situacbes de sofrimento e angustia no outro que provoca marcas para sempre. Estas
marcas que permanecem em noés, por vezes de forma indelével, ajudam-nos a olhar o
nosso horizonte com mais consideracdo e respeito pelo ser humano, procurando
enquanto profissionais a aquisicdo de uma postura e intervencdo cada vez mais
eficiente. Aquele que cuida de outro tem uma necessidade crescente de maior
responsabilidade, eficiéncia e celeridade na procura da melhor intervencdo junto do
mesmo. A enfermagem e os cuidados de salde de qualidade exigem actualmente um

respeito humanista pela unidade funcional do ser humano.

A realizacdo de entrevistas diagnosticas, a elaboracdo de juizos diagnosticos e a

discussdo das intervencdes terapéuticas permitiram desenvolver competéncias de



diagnostico e intervencdo junto de utentes com uma historia de vida de doenca mental.
O impacto dessas intervengdes e tomadas de decisdo junto dos utentes acompanhados,
por mais exiguas que se assemelhem, contribuiram para aliviar o desconforto do
individuo, possibilitando a vivéncia de experiéncias gratificantes quer no

relacionamento interpessoal quer intrapessoal.

Enquanto profissional de salde a experiéncia nesta area especifica de Satude Mental e
Psiquiatria pode ser considerada muito diminuta, pois somente estabeleco relacbes com
esta especificidade de utentes em contexto de Urgéncia hospitalar e de uma forma
breve. Apesar de prestar cuidados tendo como objectivo ajudar o individuo a manter,
melhorar ou recuperar a sua capacidade funcional, momentos houve em que me senti
perfeitamente inexperiente na presenc¢a do outro. Apesar dos conhecimentos adquiridos,
em todas as vertentes e ao longo desta longa caminhada que € a vida, a partilha do
sofrimento e angustia vivida por um doente mental permitiu-me compreender a
vulnerabilidade a que estamos sujeitos. A relacdo desenvolvida junto daqueles cuja
compreensdo por vezes se tornou dificil, o receio de juizos de valor, permitiu a
realizacdo de uma reflexdo pessoal mais intensa e melhorou o autoconhecimento. Os
beneficios obtidos através dos relacionamentos desenvolvidos, permitiram mobilizar um
conjunto de saberes e conhecimentos, assim como o reforco de caracteristicas inerentes
as competéncias especificas dos enfermeiros especialistas em Salde Mental e
Psiquiatria. A capacidade de observacéo, a escuta, a empatia, a congruéncia associadas a
uma parceria constante com o utente, permitiram o desenvolvimento das competéncias a
gue me tinha proposto transformando-me numa nova profissional. Este percurso s6 foi

possivel devido a uma supervisdo presente, desafiadora e constante.

Porém em Portugal e apesar dos esfor¢os desenvolvidos estamos ainda longe de poder
oferecer a toda a populagdo o acesso a cuidados essenciais de salde mental, sendo isso
visivel na préatica diaria. Também a Organizacdo Mundial de Saude alerta que as
barreiras ao atendimento eficaz e 0 acesso aos cuidados de salde, incluem a falta de
recursos, a falta de profissionais treinados e o estigma social associado aos doentes
mentais, incluindo a depressdo, mas o caminho a trilhar a todos diz respeito. Enquanto
enfermeiros deveremos todos nos construir 0 nosso futuro para que seja cada vez mais o
que desejamos, enquanto profissdo e disciplina cientifica, mas sobretudo aquilo que os

individuos esperam dos enfermeiros.
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