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“Cuidar é por esséncia permitir a alguém com
dificuldade fisica e/ou psicoafectiva enfrentar a vida
quotidiana”

Colliere, 2003

“O contexto dos cuidados de saude primarios apresenta
desafios especificos aos profissionais de saude, porque
incluem populacdes diversas de doentes e comorbilidade
de problemas de saude mental e fisica™.

Portugal, 2009



RESUMO
Palavras-chave: Enfermagem de salde mental e psiquiatria; Visita domiciliaria;
Esquizofrenia; Cuidados de saude primarios.

O presente trabalho consiste numa andlise reflexiva das intervengdes de enfermagem
realizadas a um grupo de utentes do CS de Redondo com o diagndstico médico de
esquizofrenia, utilizando como principal recurso a visita domiciliaria. O nosso foco de
atencdo incidiu nos problemas de enfermagem observados no contexto domiciliario e
direcionou-se para o doente, familia, grupos e comunidade, tomando como instrumento
terapéutico a relacdo de ajuda. Os problemas encontrados basearam-se essencialmente
em alteragBes do pensamento, do humor e défices psicossociais. Desenvolveram-se
acoes no sentido da recuperacdo emocional e psicossocial, atenuando a sintomatologia
positiva e negativa, obtendo-se resultados bastante satisfatorios. A abordagem visou 0s
conhecimentos avancados e as competéncias do enfermeiro especialista em salde
mental e psiquiatria bem como a importancia deste nas equipas de saude para que se
implementem projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados e se obtenham

ganhos importantes em saude.



“HOME VISITS IN THE CONTEXT OF PRIMARY HEALTH CARE: A FORM
OF INTERVENTION TO THE PERSON WITH SCHIZOPHRENIA”

ABSTRACT

Key-Words: Psychiatric mental health nursing, home visits, Schizophrenia, Primary
Health Care.

The current study is a reflective analysis of nursing interventions with a group of
patients from the Health Centre in Redondo, diagnosed with schizophrenia, using home
visits as the main resource.

Our attention was focused on the nursing problems observed in the home context and
was directed at the family, the patient, groups and the community, using the aid
relationship as therapeutic tool. The problems found were essentially based on thought
alterations, mood swings and psychosocial deficits. Actions were developed in order to
recuperate emotionally and psychosocially, reducing the positive and negative
symptoms, in order to obtain quite satisfactory results. This approach allowed the
advanced knowledge and skills of the nurse specialized in mental health and psychiatry,
as well as their importance in health teams, so as to implement projects to achieve
continuous improvement in the quality of care and, therefore, obtain important health

gains.
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1. INTRODUCAO

Ao longo dos tempos e em diversos locais houve diferentes atitudes por parte da
populacdo, dos governantes e dos técnicos de salde perante a doenca mental, atitudes
essas influenciadas pela percecdo da origem da doenga mental, assim como 0s seus
efeitos e a sua fungédo na sociedade. As pessoas com doenca mental confrontam-se com
medos e preconceitos que aumentam o seu sofrimento pessoal e agravam a excluséo
social. Apesar de ter ocorrido uma mudanca de paradigma em que se passou do modelo
asilar para o modelo biopsicossocial, a estigmatizacdo dos doentes mentais continua a
ser uma realidade.

As doencas mentais colocam um grande peso sobre a familia e a comunidade,
representam uma parte significativa da carga global de doencas e estdo frequentemente
associadas a estigmas, violacdo dos direitos humanos, desemprego, excluséo social e
pobreza (Ferraz, 2006). Atualmente, a pessoa com doenga mental vai-se conseguindo
libertar, embora de forma ténue, das correntes com que a sociedade a aprisiona,
surgindo desta forma conceitos como a desinstitucionalizacdo, a reabilitacdo e
integracéo social. Nas ultimas décadas, tem-se verificado uma preocupagdo
crescente com as questdes da salde mental por muitos organismos supra nacionais,
incluindo a OMS, a Comissdo Europeia e muitos governos europeus que assumiram o
compromisso de disponibilizar um nivel de recursos mais justo e adequado para a saude
mental (OPSS, 2010).

Nos ultimos vinte anos temos vindo a conhecer cada vez melhor a verdadeira
magnitude das doencas mentais, bem como 0 seu impacto na vida das pessoas, das
familias e das sociedades. A nivel individual, as doencas mentais provocam
consequéncias graves em termos de incapacidade e diminuicdo da qualidade de vida das
pessoas afetadas. Por sua vez, a nivel familiar existe atualmente um corpo de
conhecimentos importante sobre as relagdes entre doenca mental e funcionamento
familiar, sendo bem conhecida a sobrecarga familiar associada as doencas mentais
graves. A nivel social, sabemos que as doencas mentais sdo responsaveis por uma parte
significativa da carga de todas as doengas, traduzida pelo tempo de vida perdido, por
mortalidade prematura ou por incapacidade.

Em 2005, a Comissdo das Comunicacdes Europeias alertava que, a nivel
econdémico, a doenca mental custava a Unido Europeia cerca de 3% a 4% do seu

produto interno bruto devido as perdas de produtividade que provocava e aos encargos
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suplementares que acarretava para os sistemas de saude, bem como para os sistemas
sociais, educativos e judiciais (Bruxelas, 2005).

A salde, ou a sua auséncia, ttm cada vez mais um impacto significativo na
economia dos paises de todo 0 mundo, quer pelos custos diretos com a doenca e com 0s
cuidados de saude, quer pelos custos indiretos, que resultam das faltas ao trabalho e
consequentemente ndo producdo dos individuos ativos. Tendo em conta a atual
conjuntura portuguesa, europeia e mesmo mundial, urge a necessidade de adocdo de
medidas corretoras de defices econdmicos, ao nivel da saude no geral, mas em
particular da saude mental, uma vez que com o agravamento da crise economica e social
havera cada vez mais a tendéncia para aumentarem os problemas do foro psiquiatrico e
mental.

Assim, as perturbacOes psiquiatricas e os problemas de saide mental constituem
atualmente ndo s6 a principal causa de incapacidade, mas também uma das mais
importantes causas de morbilidade nas sociedades contemporaneas, conforme tinha sido
previsto no Plano de Salde Mental 2007-2016. Em Portugal, prevé-se num futuro
proximo um impacto crescente de problemas, direta ou indiretamente relacionados com
a saude mental. Adicionalmente, a prevaléncia das perturbacdes psiquiatricas, aliadas ao
envelhecimento das populagdes e uma maior esperanca de vida, alteraram as
necessidades, o tipo e a procura dos cuidados prestados (Portugal, 2007).

A salde é, portanto, um bem que ultrapassou a esfera individual para assumir
importancia social e econdmica. Esta realidade exige uma gestdo adequada entre todos
0s interessados em ‘jogo’, rentabilizando os recursos e evitando os desperdicios ou
gastos desnecessarios (Pereira & Vilar, 2008). Por isso, os gastos relacionados com a
reabilitacdo psicossocial serdo sempre uma mais-valia no combate ao aumento da
incapacidade do doente mental.

A especificidade da Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria consiste na

(...) incorporacéo de intervengdes psicoterapéuticas
durante o processo de cuidar da pessoa, da familia, do
grupo e da comunidade, ao longo do ciclo vital, visando a
promocdo e protecdo da salde mental, a prevencdo da
perturbacdo mental e o tratamento, a reabilitagéo
psicossocial e a reinsercdo social (Nabais, 2008, p.40).
Tendo por base este pressuposto, no ambito do Curso de Mestrado em

Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria (2009-2011), foi-nos proposto na Unidade
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Curricular Ensino Clinico que decorreu no 3° semestre, desenvolver um relatério de
estagio com o intuito de descrever as atividades realizadas e a respetiva reflexdo critica.
Este curso visava precisamente o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia
de enfermagem avancada a pessoa com problemas de salde mental e era especialmente
dirigido para a promoc¢do da saude e adaptacdo aos processos de salde e doenga em
qualquer fase do ciclo de vida.

O objetivo geral do Ensino Clinico a que nos propusemos realizar foi alcancar as
competéncias de enfermagem especializadas em salde mental e psiquiatria, mas
também de melhorar a prestacdo de cuidados aos individuos, familias e comunidade. As
competéncias que pretendiamos adquirir eram baseadas nas necessidades de
desenvolvimento pessoal e profissional que nos permitissem otimizar esses mesmos
cuidados de enfermagem. Por conseguinte e apos se refletir, verificou-se a necessidade e
a pertinéncia de nos debrucarmos sobre a questdo da reabilitacdo e das respostas
comunitérias para o Doente Mental Grave (DMG), nomeadamente o individuo portador
de esquizofrenia. O nosso foco de atencdo incide nos problemas de enfermagem
observados no contexto domiciliario e direciona-se para o doente, familia e
comunidade. O objetivo dos cuidados domiciliarios é fornecer ao utente e a familia ndo
apenas o tratamento, mas também a compreensdo, o apoio, a informacdo e todos 0s
cuidados que necessitam de modo a gerir com éxito as necessidades de salde no
domicilio (Rice, 2004).

Partindo deste conceito orientamos a nossa conduta a fim de realizar o ensino
clinico na comunidade, mais especificamente nos cuidados de satde primarios. Para tal,
a escolha do local de estagio foi adequada ao que nos propunhamos desenvolver, ou
seja, prestar cuidados de enfermagem psiquiatricos mais préximos da populacéo.
Segundo Abreu (2001) «o contacto com a comunidade € pois uma prerrogativa das
funcdes do pessoal de enfermagem de um Centro de Saude, sendo o desenvolvimento de
competéncias nesta area fundamental para a realizacdo de diagndsticos de saude,
programacao da intervencao e sua avaliacao posterior» (p. 211).

De acordo com os critérios definidos pela ESESJD-UE, selecionou-se a
instituicdo que reunia as condigdes essenciais ao desenvolvimento das competéncias
especializadas do mestrando: a UCSPR (ACES - Alentejo Central I). O estagio decorreu
no periodo de 21 de Fevereiro de 2011 a 8 de Julho de 2011. Neste Ensino Clinico
planeou-se acompanhar utentes com diagnostico clinico de esquizofrenia, e respetivas

familias, inscritos na UCSPR e referenciados na consulta externa de psiquiatria do
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DPSM do HESE, EPE. A escolha pela UCSPR teve em conta ndo so a possibilidade de
promocédo destas melhorias na nossa area de residéncia e profissional, mas também o
facto de nesta instituicdo existir uma enfermeira Especialista em Salde Mental e
Psiquiatria. Além disso, € um dos locais onde as pessoas com perturbacdes mentais tém
0 primeiro contacto.

Segundo a American Nursing Association (2011) os Cuidados Primarios de Saude
Mental, do ponto de vista da enfermagem, sdo uma forma de distribuicdo dos servigos
que € iniciada no primeiro ponto de contacto com o sistema de cuidados de saude
mental. Inclui os servicos de saude mental continuos e globais necessarios a promocao
de um otimo estado de saude mental, assim como a prevencdo da doenca mental, a
intervencgdo, a manutencao da satde e a reabilitag&o.

Com base na Lei da Saiude Mental, a prestacdo de cuidados de saide mental deve
ser promovida prioritariamente a nivel da comunidade, a fim de evitar o afastamento
dos utentes do seu meio habitual e facilitar a sua insercdo social. Neste sentido, a
atuacdo em enfermagem psiquiatrica deve orientar-se para a criacdo de interfaces e
modalidades de intervencdo centradas na promocdo da salde mental, prevencdo da
doenca mental, no tratamento das alteracGes do aparelho psiquico, na reabilitagdo e na
reintegracdo do individuo/familia na comunidade, de forma facilitar a sua autonomia e
promover uma melhor qualidade de vida (Ricardo, Machado, & Araujo, 2008).

Enquanto enfermeiros inserimo-nos num contexto de atuacdo multiprofissional,
onde realizamos, entre outras, intervencdes independentes/auténomas. E nosso dever
investir nestas intervencOes, sobretudo na comunidade, para que a populacdo e as
entidades locais valorizem a sua necessidade e beneficios, e consequentemente
comecem a ter um papel mais ativo em todo o processo que envolve a doenca mental. A
relacdo terapéutica que € estabelecida com o doente e familia € um exemplo desse tipo
de intervengdes e constitui um elemento chave, que facilita a nossa propria intervencao
enguanto enfermeiros na area da salide mental. Dai que tenha surgido como base de
orientacdo o0 modelo tedrico de Hildegard Peplau, pois esta foi considerada a ‘mée’ da
enfermagem psiquiatrica e o seu modelo assenta precisamente nas relacdes
interpessoais, que sdo consideradas o grande pilar da saude mental (Peplau, 1992).

Em suma, pretendemos averiguar a qualidade dos cuidados prestados ao nivel da
enfermagem de salde mental na comunidade numa tentativa de os aperfeicoar, como
também de desenvolver uma pratica mais fundamentada na evidéncia cientifica. Este

trabalho engloba, ndo sé, a descricdo e reflexdo acerca das acGes desenvolvidas e
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objetivos atingidos ao longo do ensino clinico, como todo o processo de busca de um
aprendizado util, com informacéo relevante e consubstanciada na prética realizada.
Portanto, este trabalho pretende dar resposta aos seguintes objectivos:
v'Identificar as necessidades de cuidados de enfermagem de salide mental
e psiquiatria em contexto comunitario;
v' Compreender, analisar e refletir sobre a pratica clinica desenvolvida;
v" Criar projecto de melhoria continua da qualidade dos cuidados

(Programa de VD a pessoa com esquizofrenia).

O presente relatério encontra-se estruturado de forma a ser apresentado,
primeiramente, um enquadramento tedrico do tema. De seguida é dado a conhecer o
ambiente de realizacdo do estagio e o0s recursos materiais e humanos. Posteriormente é
feita a analise da populacdo-alvo, onde se inclui o processo de selecdo do grupo alvo.
Também descrevemos os procedimentos metodoldgicos que usamos. Desenvolvemos a
parte crucial do trabalho com a analise reflexiva sobre 0s objetivos propostos e
respectivas intervengdes, onde apresentamos 0s casos clinicos. Segue-se um capitulo
com sugestdes e estratégias que consideramos necessarias implementar ou melhorar,
onde se encontra a proposta de um programa de visitagido domiciliaria. E feita ainda
uma analise geral das competéncias mobilizadas e adquiridas, bem como do processo de
avaliacdo e controlo. No final apresentamos as conclusGes de todo o trabalho, as
referéncias bibliograficas e os anexos, onde se encontram registos de enfermagem,

planos de cuidados e instrumentos de avaliagéo.

2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Esquizofrenia: uma doenga mental grave

A esquizofrenia é uma doenca mental grave e cronica que atinge cerca de 1% da
populacdo mundial (OMS, 2002). Embora nédo seja a perturbacdo mental mais comum
no mundo, é responsavel por uma proporc¢do significativa de morbilidade psiquiatrica e
consequentemente do trabalho desenvolvido nos servigos de psiquiatria. Os dados
mostram-nos que estes doentes ocupam 25% das camas, representam 50% dos
internamentos em psiquiatria e fazem parte das 10 principais causas de incapacidade no
mundo (Harrison, Geddes, & Sharpe, 2006).
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O termo esquizofrenia é uma palavra composta de dois termos de origem grega:
“skhizein”, que significa rasgar, dividir, separar, e “phrén”, que quer dizer pensamento.
Este vocdbulo com o significado de mente dividida foi introduzido em 1906 por
Bleuler, que também via na dissociacdo a caracteristica principal desta doenca. Ele
privilegiava ndo a forma, mas o contetdo da afecéo (Sterian, 2001).

Em consonancia Vieira, Moreira, Loureiro e Morgadinho (2008) afirmam que
nesta patologia ocorre uma rutura no desenvolvimento do individuo, havendo a perda de
contacto com a realidade e a auséncia do juizo critico. O doente esquizofrénico pode
sofrer perturbacdes da percecdo, do pensamento, dos afetos, da vontade, do
comportamento motor e da vivéncia do eu (Cunha, Dinis, & Nobre, 2001; Abreu, 2008).
Apresenta frequentemente deterioracdo da capacidade para pensar, comunicar, gerir as
emocOes e tomar decisdes bem como ao nivel do relacionamento com 0s outros,
levando a disfuncionalidades em diferentes areas da sua vida, nomeadamente familiar,
social e laboral. Por vezes esta doenca surge associada a outras perturba¢Ges mentais,
como é exemplo o consumo de substancias de abuso. Cerca de 30 a 50% dos pacientes
esquizofrénicos podem reunir critérios diagndsticos para abuso de alcool ou
dependéncia de alcool, sendo que as outras duas substancias mais usadas sdo cannabis e
cocaina (Kaplan & Sandock, 1997).

Esta patologia tem, habitualmente, inicio de forma lenta e progressiva, muitas
vezes ao longo de meses ou mesmo anos, periodo em que o doente pode apresentar
“pistas” da sua patologia ainda ndo totalmente declarada. Menos frequentemente surge
de forma brusca, em dias ou semanas. Caso o0 aparecimento dos sintomas seja mais
insidioso, eles passam mais despercebidos tornando a dete¢do da doencga mais dificil.

A esquizofrenia tem sido por isso a doenca mental mais estudada, e tambem
porque é uma grande ameaca a vida e a felicidade, sendo as suas causas consideradas
um enigma ndo resolvido (Towsend, 2011). Uma das teses que é mais aceite pelos
clinicos é de que a esquizofrenia ndo € provavelmente uma doenga homogénea com
uma causa unica mas resulta de uma combinacéo variavel de predisposicdo genética,
disfungéo bioquimica, fatores psicoldgicos e stresse psicossocial. Outra é o facto de ndo
haver neste momento um medicamento que cure a perturbacao.

O quadro clinico na esquizofrenia é muito diversificado e nem sempre facilmente
percetivel. N&o existe apenas um sinal ou sintoma que, por si s0, seja suficiente para
levar ao diagnoéstico. Além disso os sintomas variam ao longo da evolugdo da doenca.

Na generalidade, os sintomas dizem respeito a aspetos ligados ao pensamento (forma e
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conteudo), a percecdo, ao rendimento cognitivo, a afetividade e ao comportamento,
conduzindo a defices nas relagdes interpessoais e a uma perda de contacto com a
realidade. Contudo, 0 aspeto clinico mais relevante desta doenga esta relacionado com a
“dissociacao” que se traduz numa perda de unidade do pensamento e consequentemente
a alteracdo de personalidade (Afonso, 2010; Abreu, 2008).

Na realidade, aquilo a que se denomina de esquizofrenia corresponde a uma
sindrome, ou seja, um conjunto de sinais e sintomas observaveis que sdo agrupados com
0 intuito de definir entidades nosologicas (Neto, 2006). Segundo Mary Townsend
(2011) os sintomas da esquizofrenia sdo comumente subdivididos em dois grupos, 0s
sintomas positivos e 0s sintomas negativos. Os sintomas positivos estdo mais visiveis na
fase aguda da doenca. Sdo sintomas produtivos, que sdo mais facilmente identificaveis,
mais passiveis de tratamento e que podem persistir apenas por periodos. Incluem os
delirios, que séo crencas individuais falsas, inabalaveis a argumentacao logica e que ndo
sdo compreensiveis numa perspetiva cultural, social ou religiosa. Sao ideias que ndo
correspondem a realidade, devido a uma perda de juizo dessa mesma realidade. Os
delirios podem ser subdivididos consoante o seu conteddo, existindo o delirio
persecutorio, o de grandeza, o de referéncia, o de controlo ou influéncia, o somatico e o
niilista.

As alucinagdes séo outro dos sintomas positivos e consistem em percegOes falsas
que o individuo ndo associa a estimulos externos reais e podem envolver qualquer um
dos cinco sentidos. Podem ser alucinagdes auditivas, visuais, tacteis, gustativas e
olfativas (Townsend, 2011). As mais frequentes sdo as auditivo-verbais que
normalmente sdo criticas e ameacadoras para o doente ou tém um caracter pejorativo.
Por vezes € importante avaliar a existéncia de “vozes de comando ”, ou seja, alucinagdes
auditivo-verbais mais imperativas, devido ao risco de hetero-agressividade e de suicidio.
Contudo, embora menos frequente, ha registos de doentes que referem experiéncias
alucinatdrias agradaveis, pois tém um conteido mais prazenteiro (Afonso, 2010).

Pode ainda ocorrer perturbacdo do pensamento que se traduz num discurso e
comportamento desorganizado, inexplicavel, e/ou imprevisivel. O pensamento pode
estar alterado e pode acontecer que o doente faca associacGes sobre assuntos sem
qualquer relacdo, ou possa ter dificuldade em manter um dialogo, fazendo pausas
(bloqueios do pensamento) e ndo conseguindo voltar & ideia inicial. O discurso pode ser
igualmente ilégico, incompreensivel e, por vezes, consiste numa serie de palavras

isoladas sem qualquer nexo (salada de palavras). Ha uma pobreza no discurso, em que
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a comunicacdo é pouco espontanea e limitada a algumas palavras. O conteddo do
pensamento € pobre, restringindo-se a um numero diminuido de temas e assuntos. Os
comentarios espontaneos ou sdo pouco frequentes ou quando surgem sao curtos e
monossilabicos (Towsend, 2011).

Ja os sintomas negativos sao deficitarios e aparecem de forma lenta, usualmente
associados a alteracbes de comportamento em fases pré-morbidas, a deterioracéo
cronica e resisténcia ao tratamento, sendo um sinal de mau prognostico. O isolamento
social € um sintoma que se observa frequentemente, acompanhado por um desinteresse
social e desinvestimento no estabelecimento de relagdes intimas. Ha uma certa
incompreensdo e revolta por parte da familia, que consideram inclusive que se trata de
uma atitude de lassiddo e preguiga. Os doentes apresentam um quadro amotivacional,
que se torna visivel pela falta de motivacdo para desenvolver atividades escolares,
laborais, ludicas, ou outras. Pode ocorrer abulia, ou seja, uma falta de vontade e
iniciativa, em que pode haver também uma dificuldade para iniciar ou terminar
determinada tarefa ou projeto. Ha4 também uma incapacidade por parte destes doentes
em sentir satisfacdo nas atividades de vida que anteriormente lhes proporcionavam
prazer (anedonia). Esta pode ser ainda acompanhada por uma falta de energia e até
mesmo apatia (Afonso, 2010).

E essencial distinguir se sdo sintomas negativos ou se é um quadro depressivo
pos-psicotico. Os sintomas depressivos acompanham com frequéncia a evolucdo da
doenca, estimando-se que estejam presentes em cerca de 25% dos doentes (Siris, 1991).
Porém, estes ndo se podem atribuir a um quadro depressivo idéntico ao da depressao
neurdtica ou da depressdo de cardcter endogeno. Os sintomas depressivos podem
ocorrer nas varias fases da doenca, nomeadamente na fase pré-psicética, durante o surto
psicotico e mesmo na fase de recuperacdo (Cardoso et al., 2007). Dai que existam
dificuldades na avaliag&o e no diagndstico diferencial deste tipo de sintomatologia.

Outro dos problemas tipicamente presentes sédo a negagdo da doenga, em que 0
doente nega o facto de estar doente e ndo tem consciéncia da sua situacao clinica, por
perda do juizo critico. Também pode ocorrer alteracdo do sentido de si mesmo (Abreu,
2008), em que h& um sentimento de mudanga no seu corpo e sdo postos em causa 0S
limites entre si e 0 mundo a sua volta ou pode surgir uma alteracdo nas emocgdes e
ocorréncia de afetos inapropriados, como determinadas expressoes faciais, sem motivo
aparente. Segundo Afonso (2010) os afetos podem estar alterados e existir uma rigidez

afetiva, com pouca modulacdo dos afetos em que persiste um determinado afeto de
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forma imutével. Este aspeto é observado frequentemente numa fase mais avancada da
doenca e ir4 dificultar o relacionamento interpessoal. O doente vai perdendo a
capacidade de se colocar no lugar do outro, tornando-se incapaz de sentir aquilo que o
outro sente, mostrando um afeto embotado. Noutras situacGes existe uma discordancia
afetiva, quando ndo ha concordancia entre o afeto e o discurso, como por exemplo o
doente que sorri enquanto narra uma adversidade ou problema grave da sua vida. Esta
ambivaléncia afetiva pode também ocorrer no periodo psicético, em que se verifica uma
sobreposicao de afetos contraditorios, como por exemplo, de amor e ddio.

Outro sintoma que faz parte da esquizofrenia séo as alteracbes de comportamento,
qgue se podem manifestar através de agressividade, isolamento, ou comportamentos
bizarros. Pode ainda surgir uma preocupacao excessiva com aspetos relacionados com a
salde, questdes politicas ou religiosas, provocando mudangas de conduta e por exemplo
levando o doente a frequentar seitas ou grupos religiosos, ou por outro lado a perder
regras de comportamento sociais e de higiene. Podem também ocorrer alteracdes do
comportamento alimentar, seja através de uma ingestdo excessiva ou descontrolada de
alimentos seja por recusa alimentar, com consequéncias graves (Afonso, 2010).

A familia também observa os doentes com comportamentos inusuais e por vezes
referem que o doente “fala sozinho” num monélogo absurdo. Estes soliléquios podem
ser uma reacdo do doente a alucinagdes auditivo-verbais ou a delirios. Nalgumas
situacGes podem responder em tom agressivo, com ameagcas e usando uma linguagem
obscena - coprolalia-, ou apresentar movimentos estereotipados, posturas estaticas,
comportamentos autoagressivos e noutras o discurso pode ser agradavel e podem surgir
risos imotivados.

A classificacdo do curso longitudinal é feita para avaliacdo da esquizofrenia em
subtipos e pode ser aplicada somente ap0s pelo menos um ano desde o primeiro inicio
dos sintomas da fase ativa. Atualmente, segundo o DSM-IV, existem cinco tipos: o
Parandide, o Desorganizado, o Cataténico, o Indiferenciado, o Hebefrénico e o
Residual. Estes subtipos ndo sdo estanques, podendo um doente em determinada altura
da evolucdo da sua doenca apresentar aspetos clinicos que se identificam com um tipo
de esquizofrenia, e ao fim de algum tempo poder reunir critérios de outro subtipo. Nao é
correto, portanto, interpretar os sistemas de classificacdo de forma rigida e hermética,
uma vez que a esquizofrenia pode ter vérias formas de apresentagdo clinica e de

evolugdo. Assim como também alguns dos sintomas mais comuns na doenga como as
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ideias delirantes e as alucinacdes devem ser compreendidos consoante a cultura e
vivéncias do doente.

Na esquizofrenia o diagnostico é mais complexo que noutras doencgas organicas
e tem de ser feito numa perspetiva longitudinal. Deve ser realizado, sobretudo, através
das manifestacOes clinicas da doenca, uma vez que ndo é possivel efetuad-lo através de
exames imagiologicos ou laboratoriais. Contudo, podem-se realizar exames a fim de
excluir outros diagnosticos em vez de esquizofrenia ou para identificar outra patologia
além dessa. Para tal, deve ser feito um cuidadoso exame do estado mental por um
técnico de saude especializado. O diagndstico clinico é feito pelo meédico,
preferencialmente psiquiatra.

Atualmente, para se fazer o diagndstico clinico da esquizofrenia utilizam-se os
criterios de diagndstico da classificacdo europeia, o ICD-10 - International
Classification of Diseases — (WHO, 1992) e da classificacdo americana, 0 DSM-1V -TR
(American Psychiatric Association, 2002).

Existem varias abordagens terapéuticas na intervencdo ao doente esquizofrénico,
que na maioria dos casos tem indicacdo de um tratamento multidisciplinar. O
acompanhamento medico e tratamento medicamentoso com antipsicéticos, sobretudo; a
psicoterapia (individual e familiar); a terapia ocupacional; a reabilitagdo psicossocial e a
psicoeducagdo sédo os procedimentos indicados para estes doentes. Apesar de ndo se
conhecer a sua cura, 0 tratamento e as interven¢Ges com estes doentes podem ajudar a
atenuar os sintomas e a permitir que os doentes possam viver as suas vidas de forma
mais satisfatoria e produtiva.

A experiéncia clinica indica que o melhor periodo para o tratamento da
esquizofrenia é aquando do aparecimento dos primeiros sintomas. Se a sintomatologia
psicotica permanecer sem tratamento por longos periodos o prognostico do tratamento
sera menos favoravel. Assim, € vital o reconhecimento precoce dos sinais da
esquizofrenia para que se possa fazer uma intervencao atempada.

Do conjunto de doencas mentais responsaveis pelo sofrimento na sociedade, a
esquizofrenia é a principal responsavel pelas hospitalizacdes mais prolongadas, maior
caos na vida familiar, mais medos e custos mais exorbitantes para os individuos e para
0s governos que qualquer outra. A desativacdo dos hospitais psiquiatricos implica a
criagdo de uma retaguarda de respostas alternativas, sem as quais se correria o risco de
uma parte dos doentes mentais se tornarem sem-abrigo, como sucedeu noutros paises.

Sabe-se que mesmo com 0s novos medicamentos antipsicéticos, a eficacia da
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intervencdo sO se mantém se 0s doentes, mentais graves, sobretudo esquizofrénicos,

forem integrados em programas de reabilitacdo psicossocial.

Reabilitacéo psicossocial do doente mental

De acordo com o decreto-Lei n.° 8/2010 de 28 de Janeiro a reabilitacdo
psicossocial é «(...) o processo de desenvolvimento das capacidades psiquicas
remanescentes e de aquisicdo de novas competéncias para o autocuidado, atividades de
vida diaria, relacionamento interpessoal, integracdo social e profissional e
participacdo na comunidade» (Ministério da Saude, 2010, p.258). E um processo que
oferece a pessoa debilitada, ou incapacitada devido a perturbacdo mental, a
possibilidade de atingir o seu nivel de funcionamento independente na comunidade
(Campos, 2006).

Quando se prestam cuidados comunitarios a reabilitacdo é um processo facilitado
pelo facto de ndo se retirar a pessoa do seu meio e, além disso, o enfermeiro inserido na
comunidade domina melhor o conhecimento sobre 0s recursos comunitarios
disponiveis. A reabilitacdo psicossocial fundamenta-se em estruturas, servigos e
ferramentas que tém como finalidade o restabelecimento, desenvolvimento e/ou
manutencdo de capacidades que permitam o normal funcionamento em comunidade.

A reabilitacdo em saude mental é um processo complexo que implica varias
técnicas com a finalidade de recuperacdo do potencial do doente, de melhoria do seu
autoconceito, da sua fungdo social e promocéo da sua qualidade de vida, através de uma
integracdo comunitaria (Guterres & Frasquilho, 2004).

Segundo a Associacdo Internacional de Reabilitacdo Psicossocial Psiquiatrica
(como citado em Martins, Marques, Bandola, & Ferreira, 2008), a reabilitagdo é um
processo que facilita a recuperagdo individual a nivel da autonomia na comunidade,
sendo uma estratégia global que implica uma mudanca total em toda a politica dos
servigos de salde mental, por isso ela deve englobar os trabalhadores de saide mental,
utentes, familia e comunidade em geral. Estudos realizados nos Estados Unidos da
América por Weltman et al., citados por Pascaris (1991) revelam que a reabilitacdo tem
impacto positivo na pessoa com doenca mental, dado que através do apoio social a
satisfacdo pessoal desta é melhorada substancialmente, uma vez que o doente sente que
desempenha um papel na sociedade.

Porém, a reabilitagdo psicossocial de doentes mentais, e sobretudo de doentes

mentais crénicos, como é o caso da pessoa com esquizofrenia, ndo € apenas dificil.
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Também ¢, de facto dispendiosa, em termos de recursos econémicos e humanos. Pois
estdo em questdo ndo apenas vertentes como a formagdo e 0 emprego, mas também a
pedagogia da familia, a habitac&o, e a ocupacdo ludica ou o lazer.

De acordo com o despacho n.° 10464 de 9 de Abril de 2008, a saude mental foi
considerada uma «(...) prioridade politica do XVII Governo Constitucional, sendo uma
area transversal aos cuidados de saude primarios, hospitalares e cuidados continuados
integrados» (Ministério da Saude, 2008, p.15883). J& em 2004, o Plano Nacional de
Saude (Portugal, 2004) relatava que havia uma insuficiéncia de cuidados de reabilitacdo
nos servigos locais de saude mental, nomeadamente de unidades de reabilitacdo para
aquisicdo de competéncias, programas psicoeducacionais para doentes e familiares,
unidades de vida para doentes crénicos mais dependentes e servicos de apoio
domiciliario. Neste sentido, a DGS, nesse mesmo plano recomendava o
desenvolvimento de uma abordagem abrangente em salde mental, promovendo a
descentralizacdo, a articulagdo entre os diversos servigos de saude, a responsabilizacéo
social e a formacdo aos profissionais de saude, outros sectores e popula¢do em geral,
para a promogéo da satde mental e detecdo precoce da doenca (Portugal, 2004).

A auséncia de eficazes politicas de saude, programas e legislacdo nacional bem
como a fraca monitorizacéo da satude mental nas populag@es proporcionam terreno fértil

para a proliferacdo das perturbagdes mentais.

Intervengdo comunitaria ao doente mental

Tendo por base a CIPE versdo 1 (Conselho Internacional das Enfermeiras, 2006,
p.171), comunidade define-se como um
(...) grupo de seres humanos vistos como uma unidade
social ou todo coletivo, composta por membros ligados
pela partilha geogréfica, condi¢es ou interesses comuns.
A unidade social constituida pela comunidade como um
todo é vista como algo para além dos individuos e da sua
relacdo de proximidade geografica, partilha de condicoes
ou interesses comuns, que constituem as partes do grupo.
A comunidade seja no seu sentido mais restrito de familia/grupo, seja no sentido
mais lato, comporta-se como um organismo Vvivo que nasce, desenvolve-se e morre,

num processo dindmico com ritmos proprios.
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Tal como prevé o codigo deontologico do enfermeiro, o profissional de
enfermagem € responsavel pela promogdo da saude da comunidade em que esta
inserido, zelando pelo bem-estar de todos os elementos que a compde. E ainda
responsavel por dar resposta as necessidades de cuidados de enfermagem
diagnosticados nessa mesma comunidade.

O enfermeiro como ator dessa comunidade pode assumir Vvarios papéis e
frequentemente vé-se confrontado com novos desafios, devendo ser capaz de
acompanhar e interpretar todos esses processos. Ele pode ser simultaneamente um
recurso e um elemento da comunidade, encontrando-se numa situacdo privilegiada de
proximidade, que lhe permite garantir a continuidade dos cuidados. Trabalha
transversalmente com todos os grupos etarios, ao longo do ciclo de vida, e o foco de
abordagem pode ser o individuo, a familia, grupos ou a propria comunidade no sentido
mais lato. Para Gomes (2011) a comunidade € um espaco privilegiado para o
desenvolvimento dos cuidados de enfermagem, colocando desafios constantes a pericia
dos enfermeiros, proporcionando ao mesmo tempo partilha e crescimento pessoal e
profissional.

Continuamos a viver num pais com dois sistemas no campo da satde mental, isto
é, um sistema hospitalar e um sistema de apoio comunitario, mas continua a ser de
extrema importancia comegarmos a apresentar um conjunto de pressupostos tedricos,
experiéncias realizadas e conhecimentos adquiridos para nos prepararmos para a era
pos-hospitalar, ou seja, para aprofundarmos a perspetiva de intervencdo comunitaria ao
nivel da saude mental. A partir da experiéncia destes Ultimos anos concluimos que nao é
suficiente criarmos apenas as estruturas comunitarias, € fundamental também que estas
sejam acompanhadas e inspiradas num novo paradigma, ou seja, um modelo
comunitario de intervencdo que evite a reproducdo dos mesmos mecanismos de
funcionamento hospitalar transitados linearmente para as estruturas nos contextos
comunitarios (Ornelas, Monteiro, Moniz, & Duarte, 2005).

Com base nos dados da CNRSSM sabemos que em Portugal o desenvolvimento
de servicos na comunidade € insuficiente, assim como o nimero de equipas de saude
mental comunitaria. A participacdo dos utentes e familiares € reduzida e os programas
de promocao/prevencao da salde sdo quase inexistentes. Por sua vez, e ainda segundo a
mesma comisséo, existem evidéncias cientificas que demonstram que as intervengdes na
comunidade sédo as mais efetivas e colhem a preferéncia dos utentes e das familias
(Portugal, 2007).
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Em resultado do trabalho desenvolvido por esta comissao, foi aprovado o Plano
Nacional de Satde Mental 2007-2016 que prevé necessidades de intervengdo de &mbito
nacional e regional ao nivel da melhoria da rede de servigos locais de saude mental, da
reabilitacdo e da desinstitucionalizacdo dos doentes mentais graves, dos Servicos
regionais de saude mental e dos hospitais psiquiatricos. Segundo este plano uma das
respostas e estratégias desejaveis para contribuir para a reestruturacdo dos servicos de
salde mental em Portugal era a criagdo de «(...) Servigos de apoio domiciliario
associados a respostas habitacionais independentes e individualizadas (...)» (Portugal,
2007, p.89).

Os doentes que sdo internados em servigos de psiquiatria, poucos obtém
resultados positivos duradouros, na medida em que esses doentes voltam a ser
internados sucessivamente, acabando por ficarem mais tempo em internamento do que
no seu meio familiar e social. De acordo com as recomendacdes da OMS (2002, p. 187),
«(...) 0s cuidados baseados na comunidade tém um melhor efeito sobre o resultado e a
qualidade de vida das pessoas com perturbagdes mentais crénicas do que o tratamento
institucionalizado». No entanto, existe uma grave lacuna em relacdo ao servico
psiquiatrico que existe atualmente, no geral em todo o pais e, em especifico, na regido
Alentejo. Esse défice é a auséncia de equipas especializadas de cuidados psiquiatricos (e
de salde mental) comunitarios, assim como a fraca integracdo do doente mental nos
cuidados de saude primarios.

Xavier, Caldas de Almeida, Martins, Barahona e Kovess, (2002) realizaram um
estudo multicéntrico para avaliacdo da necessidade de cuidados de individuos com
esquizofrenia em sete paises diferentes, em que verificaram que existia globalmente
uma associacdo inversa entre a disponibilidade de recursos diversificados na
comunidade e o estado de necessidade de cuidados dos doentes, ou seja, quanto menor o
grau de diferenciacdo de estruturas e de programas terapéuticos, maior a proporgéo de
necessidades ndo alcangadas. Estes resultados testemunham a importancia da avaliacao
de necessidades de cuidados ndo s6 no levantamento padronizado dos problemas que
podem afetar os individuos com esquizofrenia, como também na aquisicdo de
informacdo suscetivel de ser utilizada no planeamento estrutural e organizativo dos
servicos de psiquiatria e saide mental.

A conjuntura politica nacional e internacional tem pressionado cada vez mais no
sentido da utilizacdo mais eficaz e mais eficiente dos recursos disponiveis. E isso S0 se

consegue fazer com estruturas de proximidade que cologuem em marcha o novo
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paradigma da saude. Neste sentido, o plano nacional de saude 2011/2016 podera fazer a
rutura entre paradigmas, assim os enfermeiros a saibam aproveitar. As politicas de
salide devem centrar-se nos utentes e na comunidade, integrando-0s nos processos de
tomada de decisdo. Mas é também urgente a ado¢do de modelos de proximidade, de
cuidados dindmicos, adaptando-os as necessidades regionais. Assim, as politicas de
salde na comunidade devem promover a equidade no acesso, a proximidade, a
integralidade que implica que sejam integradas e integradoras, e ainda a

eficiéncia/sustentabilidade do sistema (Oliveira, 2011).

Cuidados de saude primarios e doenca mental

Os cuidados de salde primarios sdo «(...) cuidados essenciais e universalmente
acessiveis a individuos e familias da comunidade» (Stanhope & Lancaster, 1999, p.40).
Uma questdo de bastante interesse prende-se com as barreiras aos cuidados de saude
mental em populacGes mais desfavorecidas e rurais como é o caso do concelho de
Redondo. Segundo Stanhope e Lancaster (1999) é frequente haver uma maior
prevaléncia de situacOes relacionadas com stresse e doenca mental em populacdes com
dificuldades econdmicas graves, como pode acontecer em algumas populagdes rurais.
Atualmente, ainda se verifica um reduzido nimero de visitas anuais aos servicos de
salde mental por parte deste tipo de populagdo. Pois sabe-se que, mesmo que 0S
servicos de saude mental estejam disponiveis e acessiveis, 0s habitantes rurais também
0S procuram mais tardiamente quando tém um problema psiquico, aguardando o
aparecimento de uma situacdo de emergéncia ou crise. Por vezes recorrem a outros
meios alternativos como curandeiros, ocultistas e medicina ndo convencional, que
poderdo implicar mais gastos e nédo resolver o problema.

Tal como Stefanelli, Fukuda e Arantes (2008) defendem, o enfermeiro deve ter
em conta sempre a dimensao biopsicossocial, cultural, espiritual e intelectual do doente
de forma integrada. Portanto, os enfermeiros comunitarios devem elaborar estratégias e
implementar intervengdes que sejam adequadas ao sistema de crencas dos clientes de
modo a elaborar programas comunitarios acessiveis, disponiveis, comportaveis e
adequados a populacéo rural (Stanhope & Lancaster, 1999). Isto implica que a familia e
a comunidade estejam envolvidas de forma ativa no planeamento e prestacdo de
cuidados a um membro que deles necessite.

As familias que tem um portador de doenca mental entre os seus membros

apresentam 0s mesmos problemas da vida quotidiana que os demais. Contudo, a
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presenca da doenca mental muitas vezes agrava estas situacdes. O enfermeiro visitador
pode ajudar a familia a pensar sobre formas de enfrentar os problemas utilizando os
recursos da comunidade (Labate, Galera, & Avanci, 2004).

Um dos principios que tem desempenhado um papel relevante na organizagédo dos
cuidados de saude mental é a integracdo dos cuidados de saude primarios com a

declaracdo de Alma-Ata. Segundo esta declaracéo

os cuidados de saude primarios sdo cuidados essenciais
de saude baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentados e socialmente
aceitaveis, colocados ao alcance de todos os individuos e
familias da comunidade, mediante a sua plena
participacdo, e a um custo que a comunidade e 0 pais
possa manter em cada fase do seu desenvolvimento, com o
espirito de autoconfianca e autodeterminacéo. (Alma-Ata,
1978, p.2).

A preparacdo do pessoal dos cuidados de satde primarios no sentido de detetar e
tratar perturbacGes mentais e comportamentais comuns é uma medida de saude publica
de extrema importancia. Assim como também ¢ salutar que haja uma interligagéo entre
os cuidadores dos servicos de saide mental e os dos cuidados primarios, na medida em
que pode ajudar a reduzir a institucionalizacdo e consequentemente a melhorar a saude
mental dos individuos (Campos, 2007). Consideramos, portanto, fundamental a
articulacdo entre os cuidados hospitalares e os cuidados priméarios de salde, assim como
0 apoio entre clinicos gerais e psiquiatras, porque é ai a porta de entrada da maioria dos
doentes, nomeadamente das psicoses com evolugédo para a cronicidade.

A evidéncia internacional sugere que os sistemas de salde que tém por base uma
forte orientacdo para os cuidados de saude primarios tém melhores e mais equitativos
resultados de saide, assim como também conseguem obter uma melhor satisfacdo por
parte dos utilizadores do que aqueles cujos sistemas de saude tém uma fraca orientacédo
para esse tipo de cuidados (PAHO/WHO, 2007).

A visita domiciliaria ao doente mental grave

O incremento da incidéncia das doengas cronicas e as altas precoces introduziram

um novo paradigma na organizacdo dos cuidados de saude ao retirarem do hospital a
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exclusividade dos cuidados de saude diferenciados. De facto, hoje a pessoa no domicilio
pode ser alvo ou parceiro de multiplos e complexos cuidados de satde.

Segundo Stanhope e Lancaster (1999, p.882)

o0s cuidados de saude domiciliarios sdo a componente de
um continuado cuidado de saude global em que os
servigos de saude sdo prestados aos individuos e familias
nos seus locais de residéncia com a finalidade de
promover, manter ou recuperar a saude, ou de maximizar
0 nivel de independéncia enquanto se minimiza os efeitos
da deficiéncia e doenca (...).

Os cuidados domiciliarios a doentes, idosos e portadores de deficiéncias, tém sido
descritos ao longo da histéria da humanidade. Muitos registos sobre as visitas
domiciliarias praticadas pelos medicos gregos datam de 400 A.C. e incidem
essencialmente em questdes de salde publica, controlo do ambiente e condicbes de
higiene. Mas é apenas na segunda metade do século XIX e inicio do século XX, com 0s
crescentes movimentos orientados para a prevencdo e promocdo na area da saude
publica, que ressurge a assisténcia ao domicilio como modelo complementar e
alternativo de cuidados de satde. Tradicionalmente, a VD reveste-se de um carécter de
assisténcia mas, essencialmente, de educacdo as populagoes.

Em Portugal, recentemente foi reconhecida a importancia da VD com a criacao da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que segundo o Decreto-Lei N°
101/2006 de 6 de Junho (Ministério da Saude, 2006, p.3857) constituem

(...) o conjunto de intervencgdes sequenciais de saude e ou
de apoio social, decorrente de avaliacdo conjunta,
centrado na recuperacdo global entendida como o
processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo,
que visa promover a autonomia melhorando a
funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia,
através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercéo
familiar e social.

As visitas domiciliarias sdo um dos melhores recursos para prestacdo de cuidados
em ambulatério. Elas sdo desenvolvidas essencialmente ao nivel dos cuidados de satde
primarios e tém estreita ligacdo com a historia da enfermagem de saude publica. Os seus

beneficios tém sido amplamente verificados em varias areas dos cuidados de saude pré e
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pos-hospitalares, nas mais diversas especialidades. No ambito da saude mental e
psiquiatria, a VD é uma das areas de grande investimento na enfermagem desde a sua
origem, tendo sido alvo de evolugdes importantes ao longo dos tempos, consoante 0s
contextos socioecondmicos e politicas de cuidados de cada pais. Encontram-se varios
registos e estudos na literatura nacional e internacional que apontam os beneficios da
VD, embora ndo sejam assim tdo expressivos 0s trabalhos relativos a especialidade de
satde mental e psiquiatria.

Egry e Fonseca (2000) ddo-nos uma perspetiva interessante, pois falam de VD
como sendo o instrumento e a familia o objeto do processo de trabalho e abordam as
varias possibilidades interventivas deste “instrumento” face a este “objeto”. Afirmam
que a VD «(..) constitui uma das actividades proprias da enfermagem, numa
abordagem ampla que tem a finalidade de estender as acOes de saude a populacéo,
dentro de um contexto social» (Egry & Fonseca, 2000, p.236). O objetivo das visitas
domiciliarias é apoiar em ambiente familiar, facilitar o acesso aos cuidados de saude,
encorajar a gestdo do autocuidado, aumentar a independéncia e aumentar a qualidade de
vida do utente e familia, capacitando-os, ou seja promover o “empowerment” das
familias (Rice, 2004).

Nem toda a ida do técnico de salde ao domicilio é considerada VD, pois a sua
realizacdo deverd ser precedida de uma preparacdo que envolva um conjunto de teorias
e de procedimentos, seguindo principios e técnicas concordantes com esse suporte
teorico de assisténcia de enfermagem ao domicilio e ndo apenas a mera execugdo de um
procedimento isolado (Egry & Fonseca, 2000). As referidas autoras indicam varias
vantagens para a VD, tornando-a insubstituivel por procedimentos executados no
interior de unidades de saude, contexto em que as desigualdades sociais que constituem
0 grande determinante das condi¢bes de salde-doenca, muitas vezes sdo de pouca
visibilidade.

Na literatura sdo escassas as defini¢bes do conceito de VD, no contexto da satde
mental e psiquiatria. O termo visita domiciliaria ndo existe enquanto foco nos sistemas
de classificacdo de enfermagem, mas na CIPE versdo 1.0 encontramos *“visita
domiciliaria” no eixo do tempo e esta expressao consiste em “consulta” e “evento ou
episodio”. Na CIPE versdo 2.0 ndo existe o termo nem sinénimo ou palavra semelhante.

Neves, F. Pacheco, Luz, J. Pacheco e Furtado (1991) ndo nos ddo uma definicdo
de visita domiciliaria mas falam-nos de acéo comunitaria referindo que é o abandono

da equipa dos muros da instituicdo para apoiarem 0s doentes recuperados e entretanto
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internados no seu meio comunitario, familiar e profissional. Estes autores referem que o
termo visita ndo deve ser visto na simples concecdo do ato social, mas sim como uma
avaliacdo atenta, eficaz e pronta a ser interveniente na resolu¢do ou encaminhamento
dos problemas potenciais ou reais.

A intervencdo comunitaria é de primordial importancia para o adequado apoio ao
doente, a familia e & comunidade no geral. A sua concretizagdo cumpre determinados
objetivos, como: reabilitar sociofamiliarmente o doente; conhecer o meio sociocultural e
familiar em que ele esté inserido; facilitar a integracdo do doente na comunidade;
sensibilizar para a doenca mental a familia, toda a comunidade, entidades patronais,
lideres de opinido, os média e outros; atuar a nivel psicoterapéutico e farmacoldgico;
controlar a sintomatologia e ajustar a terapéutica; prevenir o internamento do doente;
fazer a ligacdo entre as varias estruturas da comunidade; promover a qualidade de vida
do doente e familia (Gomes, Henrigues, Roque, Lourenco, & Silva, 1998). Segundo o
resultado da pesquisa destes autores, a equipa que realiza as visitas domiciliarias esta
centrada na sua grande generalidade no servigo de consultas externas dos hospitais, ou
departamentos. Na maioria dos casos € o enfermeiro da consulta externa que participa
na visita, e mais raramente 0 processo € rotativo, incluindo enfermeiros do internamento
e muito menos os enfermeiros dos cuidados de satde primarios.

A titulo de exemplo, no HFF (Hospital Fernando da Fonseca) existem unidades
funcionais comunitarias que desenvolvem varias intervencdes na area da Saude Mental
e Psiquiatria. De entre as quais, estdo as visitas domiciliarias que sdo realizadas pelos
enfermeiros e assistentes sociais dessas equipas e que permitem a avaliagdo mais
rigorosa das condig¢Bes sociais, economicas e familiares dos utentes. Este tipo de
intervencao proporciona um melhor seguimento de doentes com ma adeséo terapéutica
e consecutivamente traduz-se num menor numero de reinternamentos e de
internamentos compulsivos. As visitas sdo fundamentais para o acompanhamento de
doentes graves, nas vertentes de avaliagdo, promoc¢édo da adesdo terapéutica, vinculagédo
do doente e da familia ao projeto terapéutico e conhecimento das reais condi¢cdes em
que vivem (Cardoso & Maia, 2009).

Outro exemplo nacional é o caso do Hospital de Santo Antonio (HSA), no Porto,
onde ¢é prestado apoio domiciliario a muitos doentes psicéticos que necessitam de fazer
regularmente a terapéutica injetavel e, em articulagdo com os profissionais dos centros
de saude, muitos deles a fazem nessas unidades com a monitorizacdo dos técnicos do

servico de Psiquiatria e Saude Mental. Neste servico consideram de extrema
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importancia a desinstitucionalizacdo dos doentes mentais através do apoio de equipas
comunitarias, mas sempre tendo em conta 0s casos sociais, sem qualquer apoio
sociofamiliar, assim como a psicoeducacdo do doente e dos seus familiares. No servigo
de Psiquiatria e Saude Mental do HSA existe uma equipa (enfermeiro, assistente social
e médico) que se desloca ao domicilio dos doentes para administrar 0 neuroléptico de
acdo prolongada e verificar o seu estado de salde mental, bem como a sua
insercdo/integracdo sociofamiliar. A adesdo a terapéutica e o apoio domicilidrio séo
duas vertentes importantes no tratamento das doencas psiquiatricas, assim como a
criagcdo de unidades de cuidados continuados de psiquiatria.

Estudos internacionais tém demonstrado que as intervencdes na assisténcia
domiciliaria equivalem a um terco do custo das intervencGes realizadas em ambiente
hospitalar (Duarte & Diogo, como citado em Sequeira, 2010). Uma pesquisa realizada
no NADI (Nucleo de Atendimento Domiciliar Interdisciplinar) por Santos e Andrade
(como citado em Albuqguerque, 2003) concluiu que a assisténcia no domicilio trouxe
uma reducdo de 70% nos custos com diérias hospitalares.

Conforme as estatisticas dos recursos e producdo dos Centros de Saude e
Unidades Hospitalares do Servico Nacional de Saude (DGS, 2009), ocorreram 2315964
domicilios de pessoal de enfermagem dos centros de saude, ndo existindo dados dos
domicilios especificos da area da psiquiatria. Num total de 7631 enfermeiros, 46 eram
Especialistas em Saude Mental e Psiquiatria, 0 que confirma a escassez de recursos
humanos desta area ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, comparativamente aos
que se encontram em unidades de internamento hospitalar que constituem 83,9%
(n=442). Ainda segundo estas estatisticas, foram registadas 7048 consultas de
psiquiatria nos Centros de Saude do Continente, sendo que 2974 foram primeiras
consultas, e as restantes 4074 consultas subsequentes (DGS, 2009).

Em 2009, a taxa de ocupacdo nas unidades de internamento era de 58, 9 dias, néo
existindo neste estudo da DGS dados da ocupacéo relativamente a Psiquiatria. Contudo,
existem alguns estudos empiricos que investigaram este fenomeno.

Um estudo portugués (Neto & Silva, 2008) fez uma analise com o intuito de
caracterizar as readmissdes num hospital psiquiatrico, comparativamente com as
admissdes Unicas, e obteve resultados bastante relevantes. Este estudo baseava-se no
pressuposto de que a taxa de reinternamento tem sido considerada uma variavel
promissora para avaliar a eficacia do sistema de satde mental, assim como a articulacéo

entre o tratamento no internamento e as intervencdes na comunidade. Este estudo
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concluiu que a taxa de readmissfes era semelhante a de estudos com outros paises da
Europa, sendo que das 3225 admissdes, 1276 foram readmissdes. Em média, um
paciente chegava a ser readmitido 2,6 vezes durante o tempo do estudo (21 meses).
Estes autores apuraram ainda que ha uma maior prevaléncia de psicoses esquizofrénicas
e distarbios de personalidade. A esquizofrenia sucessivamente descompensada podera
levar a0 aumento do déficit funcional, e por isso é Util criar intervencdes especificas
para esta patologia.

As intervencbes comunitarias, tais como visitas domicilidrias, intervencoes
psicoterapéuticas e servicos de ambulatorios disponiveis, podem representar meios de
prevenir as recaidas. Neste contexto os cuidados hospitalares podem assumir fungdes
preventivas adicionais ou paliativas, como por exemplo aliviar a carga das familias
(Neto & Silva, 2008).

Além desta muitas pesquisas tém explicado o aumento do nimero de readmissdes
como consequéncia das politicas de desinstitucionalizacdo e do desenvolvimento dos
tratamentos psicofarmacoldgicos. Korkeila, Lehtinen, Tuori e Helenius (1998)
observaram que os doentes com o diagndstico de psicose ou disturbio de personalidade
foram admitidos duas vezes mais do que doentes com uma patologia organica.

Estes resultados permitem compreender que tipo de doentes estdo mais
predispostos a serem readmitidos, de modo a prever os fatores clinicos e sociais que 0s
colocam em risco e para identificar potenciais limitacbes nos sistemas de cuidados de
salde existentes ou défices especificos nos recursos ao nivel dos tratamentos
disponiveis. Assim, estes aspetos podem ser de extrema importancia para as politicas de
salde mental e para o desenvolvimento de interven¢Ges com o intuito de reduzir as
readmissbes, e 0 fenOmeno “porta giratoria”, 0 que consecutivamente pode ser
relevante no sentido da reducdo de custos supérfluos associados a internamentos
maltiplos.

No Relatério Mundial de Saude (OMS, 2002), a esquizofrenia € listada como a
oitava causa mundial por sobrecarga em DALY’s (desability-adjusted life-year),ou seja,
a esperanca de vida corrigida pela incapacidade (EVCI) no grupo com idade entre os 15
e 0S 44 anos. Hu (como citado em Daltio, Mari, & Ferraz, 2007) publicou uma reviséo
de estudos internacionais sobre os custos em saude mental, considerando as doencas
psiquidtricas mais graves, nas quais se engloba a esquizofrenia. A recaida em
esquizofrenia pode estar diretamente ligada a ndo-adesdo ao tratamento e 0s custos para

0s pacientes que recaem podem chegar a ser quatro vezes maiores quando comparados
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aos custos daqueles que ndo apresentam recaidas (Almond, Brugha, Toumi, Francois, &
Knapp, 2004).

Um estudo aleméo, mais recente (Shmidt-Kraeplin, Janssen, & Gaebel, 2009)
testou a seguinte hipoOtese: 0s pacientes que recebem um conjunto de intervengfes num
sistema de cuidados de tratamento irdo mostrar uma reducdo mais significativa de
reinternamentos do que os pacientes sem esse atendimento. O objetivo era verificar se
esta intervencdo levava a uma reducdo dos custos de tratamento. Outra meta deste
estudo era prevenir a re-hospitalizacdo e otimizar a satisfacdo com o tratamento e
qualidade de vida em doentes que sofreram de esquizofrenia ou disturbio
esquizoafectivo que tém tendéncia para alternar entre os cuidados de ambulatério e o
internamento. Estes objetivos foram atingidos, sendo que a taxa de reinternamento e o
tempo medio de internamento foram reduzidos no grupo de intervencao,
comparativamente ao grupo de controlo. A taxa de readmissées aumentou no grupo de
controlo, levando a uma diferencga de 23% entre os grupos. O fator que mais favoreceu a
taxa de reinternamento foi a participagdo no treino de habilidades de coping devido a
facilidade em serem implementadas em ambulatdrio.

Também se observou um aumento da satisfacdo com o tratamento durante o0s
meses de internamento, que se manteve constante durante mais doze meses de follow-
up. Esta melhorias refletiram-se sobretudo ao nivel da reducdo de custos, pois a
eficacia-custo foi maior no grupo de intervencdo do que no de controlo (Shmidt-
Kraeplin, Janssen, & Gaebel, 2009). Este projeto € um importante passo no sentido de
obter evidéncia acerca da eficacia dos modelos de cuidados integrados em pacientes
com esquizofrenia. O estudo ressalta a necessidade que ha em implementar futuramente
este tipo de medidas psicoterapéuticas, sobretudo para esta populacéo.

Apesar destes estudos ndo serem passiveis de generalizacfes e também de haver
uma dificuldade de comparacdo, verificam-se algumas tendéncias que se repetem como:
0s cuidados com os pacientes internados representam maior consumo nos custos diretos,
pelo que a prevencado a recaida seja a solucao para reduzir estes custos; também o custo
das prescricbes medicamentosas ndo ultrapassa 3% dos custos diretos; e ainda, a perda
de produtividade, tanto do paciente como do familiar cuidador, é enorme devido ao
inicio precoce da doenca e ao comprometimento funcional e social (Genduso & Haley,
1997; Daltio, Mari, & Ferraz, 2007; Neto & Silva, 2008).
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3. ANALISE DO CONTEXTO

3.1. Caracterizacdo do ambiente de realizacdo do estagio final

O concelho de Redondo situa-se no Alentejo Central, a sul de Estremoz e estende-
se por uma area de 371,44 Km2. A rede viaria local possui estrutura radial, com centro
na sede do concelho. A acessibilidade, quanto aos meios de transporte, € realizada pela
Rodoviéria do Alentejo, sendo que as deslocagdes intraconcelho fazem-se apenas das
periferias para a sede do concelho e vice-versa, com partidas e chegadas de manha e a
tarde, associadas aos horarios escolares e asseguradas apenas no periodo escolar, ndo
havendo autocarros nos fins-de-semana e feriados. Esta diminuida acessibilidade a sede
de concelho, devido aos horérios dos transportes publicos, é colmatada parcialmente
pela deslocacdo em viaturas das Juntas de Freguesia/Camara Municipal. Para fora do
concelho existem autocarros regulares e rede de expresso Elvas - Lishoa.

O concelho de Redondo tinha uma populacdo de 7.031 habitantes em 2011 (INE,
2011), distribuidos por duas freguesias: Redondo e Montoito. Estas sdo constituidas por
13 locais: Aldeia da Serra; Foros do Freixo; Monte da Fazenda; Monte Branco; Monte
da Palheta; Redondo; Vinhas; Foros da Fonte Seca; Gafarinhas; Santa Suzana;
Montoito; Aldeias de Montoito e Falcoeiras. O povoamento, em termos populacionais, é
dominado pela sede de Concelho com 5 733 habitantes, seguindo-se a sede da freguesia
de Montoito com 1 298 habitantes.

Segundo o Plano de Agdo da UCSPR (ARS-Alentejo, 2010) existe fraca dinamica
demografica, quer natural quer migratoria. Verifica-se o fenémeno do duplo
envelhecimento demografico, com maior incidéncia no topo da populacdo idosa, com
tendéncia para o agravamento. Verifica-se ainda uma grande dispersédo geografica, com
muitos idosos a habitar em montes isolados.

O apoio domiciliario, os centros de dia e os lares sdo alguns dos recursos
existentes no concelho para pessoas idosas. Nesta area existe a Santa Casa da
Misericérdia de Redondo, com Lar, Centro de dia e Apoio Domiciliario, na sede do
Concelho e Centro de Dia e Apoio Domicilidrio no lugar de Santa Suzana. Existe
também, na freguesia de Montoito, a Obra de Sdo José Operario com as valéncias de
Lar, Centro de Dia e Apoio Domicilidrio. Em termos de recursos ao nivel de saude
existe o Centro de Saude com Servico de Atendimento Permanente (SAP) até as 20h. O
hospital mais proximo a que os utentes se dirigem é o HESE-EPE que se localiza em

Evora. Como outros recursos de satde, ao nivel ‘privado’, existem dois centros clinicos
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com as valéncias de colheitas para analises clinicas, medicina dentaria, laboratério de
proteses dentérias, fisioterapia e consultérios médicos. Contudo, 0s recursos
supracitados ndo sdo em numero suficiente para poder dar resposta as necessidades da
populacdo do concelho. Portanto, estamos perante uma populacdo essencialmente idosa,
com reduzida acessibilidade a nivel de transportes e limitacGes ao nivel dos recursos de
apoio na area social e na saude.

Recentemente, sobretudo a partir de 2000 e depois de asseguradas algumas
infraestruturas basicas, o concelho assiste a um processo de qualificacdo relacionado
com a melhoria da qualidade de vida dos seus habitantes e com o turismo, através da
construcdo de varios equipamentos municipais, como o Museu do Vinho, a Enoteca, 0
Museu do Barro, o Centro Cultural de Redondo, as Piscinas Municipais, 0 Ecomuseu e,
mais recentemente, o Coliseu de Redondo. Outra infraestrutura que se encontrava em
construcdo (no periodo de estagio) era o0 novo edificio do Centro de Saude, aguardando-
se a sua conclusdo para breve. O CS de Redondo localiza-se na sede do concelho e
funciona num edificio antigo da Santa Casa da Misericordia, na zona intramuralhas do
castelo, com uma acessibilidade também dificultada pelo terreno ligeiramente mais
acidentado.

A UCSPR esta integrada no Agrupamento de Centros de Salde do Alentejo
Central-1 e localiza-se na vila do Redondo, pertencente ao concelho do Redondo,
distrito de Evora e regido Alentejo. Esta unidade funciona na sede e ainda em seis
extensdes de saude, que se localizam nas seguintes localidades: Aldeia da Serra, Freixo,
Aldeias de Montoito, Santa Suzana, Montoito e Falcoeiras.

Este CS rege-se pelos principios da Missdo para os Cuidados de Saude Primarios
(MCSP), que surgiu aquando da reforma dos cuidados de saude primarios (Portugal,
2005). A MCSP elaborou uma carta- a Carta de Missdo, onde se reafirmam os
principios que norteardo a agdo dos diretores executivos e que concretiza 0 modelo de
contratualizagdo e responsabilizacdo em que assenta a reforma dos cuidados de satde
primarios. De acordo com o documento, a missdo dos ACES ¢

(...) garantir a prestacdo de cuidados de saude primarios
a populacdo de uma area geografica determinada,
procurando manter o0s principios de equidade e
solidariedade, de modo a que todos 0s grupos

populacionais  partilhem igualmente dos avancos
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cientificos e tecnoldgicos, postos ao servi¢o da saude e do

bem-estar (Portugal, 2005, s.p.).

3.2. Caracterizacgdo dos recursos humanos e materiais

Os recursos humanos sdo um dos fatores mais importantes do sistema de cuidados
de salde. Pois ndo é sO a quantidade que interessa mas também é necessario que haja
profissionais dos cuidados de salde primarios (CSP) informados, motivados e
qualificados na medida em que s@o essenciais para a concretizacdo dos CSP em saude
mental (Portugal, 2009).

Numa fase inicial foi necessario proceder a determinadas ag¢fes por forma a
compreender as principais problematicas na area de enfermagem de saude mental no
contexto da intervencdo comunitaria. Para tal empenhamo-nos em obter informacdes
através de uma pesquisa exaustiva sobre as principais problematicas na area da
enfermagem psicocomunitéria. Além disso, foi necessario conhecer a area de influéncia
e principais caracteristicas da populacdo abrangida assim como a estrutura fisica da
instituicdo selecionada, as valéncias/programas existentes, as normas e algumas
atividades e rotinas da mesma.

Foi realizada uma reunido com a responsavel de enfermagem da UCSPR por
forma a compreender também a articulagéo e respetivos protocolos com outros servigos
e instituicdes locais. Informaram-nos que esta Unidade tem parcerias com o Lar da
Santa Casa da Misericordia de Redondo (LSCMR) onde residem a tempo parcial ou
total, alguns dos doentes mentais acompanhados pela psiquiatria; o Gabinete de Acéo
Social (G.A.S) da Camara Municipal de Redondo que d& apoio a crianga, a familia da
crianca e ao idoso; o Gabinete de Intervencdo Precoce (G.I.P.) que funciona na zona
posterior do CS num piso inferior; o Gabinete de Apoio a Familia (G.A.F.) que se
localiza na zona centro da vila e que depende da Santa Casa da Misericérdia e presta
apoio a familia de doentes através da Psicologa e Técnica de Servigo Social. E este
gabinete que por vezes referencia para o CS casos de utentes psiquiatricos e familias
que necessitam de intervencao. Posteriormente foram visitados alguns desses servicos e
instituicbes, como 0 G.A.F.,0 G.I.P. e 0 LSCMR.

Quinzenalmente era habitual realizar-se uma articulagédo da UCSPR com a equipa
comunitaria do DPSM do HESE, EPE (Consulta Externa) que estava responsavel por
esta area geodemografica, pelo que também assistimos e participAmos nas reunides com

esta equipa.
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O CS disp0e dos seguintes recursos humanos: cinco clinicos de Medicina Geral e
Familiar; sete Enfermeiros, dos quais um Enfermeiro Chefe com especializagdo em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica e um Enfermeiro com especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo e os restantes sdo enfermeiros generalistas; quatro
Assistentes Operacionais; seis Assistentes Técnicos e um Técnico de Saude Ambiental.
Na enfermagem, o método de trabalho adotado é o método por enfermeiro responsavel,
em que cada enfermeiro é responsabilizado por determinado programa de salde,
formando equipa com um dos médicos.

O CS funciona no seio do centro historico num antigo edificio de construcéo
desatualizada e com visiveis zonas de degradagdo. O espaco divide-se em gabinetes
médicos, gabinetes de enfermagem, salas de reunibes, salas de espera, salas de
tratamentos e sala de observacdo incluida no SAP, além de gabinetes administrativos,
rececdo, sala de refeicdes, copa e outras salas com diversas funcdes (e.g.: lavandaria,
arrumos na cave). Este edificio possui algumas barreiras arquitectonicas, ao nivel de
infraestruturas e equipamentos de apoio a pessoas com deficiéncia e idosos, apesar de
algumas delas terem sido colmatadas com a colocac¢do improvisada de, por exemplo,
uma pequena rampa de metal no degrau da entrada principal, uma rampa com corriméo
no corredor principal e uma casa de banho adaptada. Perante a desadequacdo das
instalagBes do CS concelhio e dando resposta & crescente exigéncia dos seus utentes e
profissionais de saude, a ARS Alentejo verificou a necessidade de construir um novo

edificio que ird ser erguido num terreno cedido pela autarquia.

Relativamente as atividades, nomeadamente as V.D.’s pode-se dizer que eram
realizadas periodicamente. Semanal ou quinzenalmente elementos da equipa de
enfermagem ausentavam-se do CS para realizar visitas a alguns doentes mentais,
sobretudo utentes com psicose que tinham prescrita medicacao injectavel (antipsicoticos
depdt). Realizavam também V.D. nos casos de falta a consulta médica de psiquiatria ou
de atraso na proxima toma do injectavel agendada para ser feita no CS.

A equipa de enfermagem realizava ainda VD ap0s solicitacdo meédica, quando a
historia clinica de um doente néo estava clara, quando se suspeitava de algum problema
no lar, ou quando surgiam problemas sociais. Por vezes a enfermeira chefe realizava
algumas das fungdes da técnica de servico social e estava responsavel inclusive por um
programa de apoio ao nivel dos cuidados continuados a doentes com deficiéncia motora

e/ou outros problemas fisicos graves, com elevado nivel de incapacidade funcional. No
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decorrer das visitas inseridas neste programa era realizada, além de outras, uma
avaliacdo do estado mental dos utentes.

Um dos principais indicadores do CS era o nimero de domicilios realizados por
més, mas ndo era feita distin¢do nesta contagem dos domicilios para cuidados curativos
dos domicilios psiquiatricos, pois os enfermeiros registavam informaticamente tanto uns
como outros na mesma categoria. Em 2009 o numero de domicilios de enfermagem foi
de 1912 (ARS-Alentejo, 2010).

As intervencdes de enfermagem encontravam-se informatizadas pelo SAPE
(Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem), contudo ndo existia uma zona especifica
para o registo do plano de cuidados nem tdo-pouco o relatério da VD em Psiquiatria e
Saude Mental. O processo clinico do doente (em formato papel) constituiu um
importante recurso material, embora ndo contivesse dados relativos aos cuidados de
enfermagem, apenas 0s registos medicos. Existia um ficheiro fisico onde eram
colocadas as guias de tratamento dos injetaveis dep6t dos utentes do foro psiquiatrico.
Este ficheiro foi um complemento como recurso material, pois permitia controlar e
avaliar a adesdo a terapéutica dep0t por parte destes doentes.

E sabido que, regra geral, os meios disponiveis sio sempre insuficientes ou pelo
menos, quase nunca chegam a ser os desejaveis. Porém, quem trabalha em reabilitacdo
de pessoas com doenga mental, contribuindo de certa forma para a sua
desinstitucionalizagdo e reintegracdo comunitaria, também deverd saber que a
dificuldade em atingir o ideal chega a ser condi¢do de maior luta, e por vezes, de um
maior empenho.

Nesta instituicdo observou-se que com poucos recursos, a equipa de enfermagem
conseguia realizar algumas atividades de apoio ao doente mental, apesar de nédo ser o
ideal tendo em conta as necessidades deste tipo de populagéo, e por isso a eficacia era
menor. Além disso, o esfor¢co que deveria ser feito ao nivel dos Cuidados de Saude e
Priméarios numa primeira linha de intervencdo em situa¢fes de doenca mental também
ndo era 0 mais adequado, logo era menos eficiente, ndo constituindo uma metodologia
de reducdo de custos. A VD pode tornar-se um trunfo importante na reducdo das
despesas com a saude mental, e além disso, ao melhorar o acesso aos cuidados promove
uma maior satisfagdo dos utentes.

Conseguimos apurar que o CS estava a preparar-se para desenvolver um projeto
terapéutico bastante relevante relacionado com o Doente Mental Grave (DMG) onde se

incluia o doente portador de esquizofrenia. Esse projeto estava relacionado com
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aplicacdo de um programa de formacdo em Saude Mental Comunitaria promovido pela
Coordenagdo Nacional para a Saude Mental, que se designava de Proform-CIR. Era um
programa de formagéo em Cuidados Integrados na Recuperagdo de Pessoas com DMG.
Este programa estava em concordancia com os objetivos de formacdo tracados no Plano
Nacional de Saude Mental (2007-2016) e consistia «(...) numa série de sessdes
semanais nas quais os profissionais de salde mental [se assumem como técnicos de
referéncia €] ajudam as pessoas que tiveram a experiéncia de sintomas psiquiatricos, a
desenvolver estratégias personalizadas para lidar com a sua doenca mental e
prosseguir com as suas vidas.» (Portugal, 2008, p.3).

O objetivo principal consistia em promover cuidados integrados e diferenciados
ao DMG no sentido da sua recuperacdo. As pessoas «podem-se capacitar para gerir a
sua doenca, encontrar os seus objetivos de recuperacéo e assumir a responsabilidade
de direcionar o seu tratamento» (Portugal, 2008, p.4), pois através da aquisicdo de
informacao sobre a doenga mental e 0 seu tratamento, ocorre um desenvolvimento de
competéncias no sentido de reducdo das recaidas, de como lidar com o stresse e com
outros sintomas.

Em suma, os recursos humanos disponiveis e utilizados no estagio final foram: a
equipa multidisciplinar do CS e equipa comunitaria do DPSM, o supervisor clinico, 0s
doentes e familia e os técnicos do Lar de idosos. Os recursos fisicos foram alguns dos
gabinetes de enfermagem e salas de reunies do CS, o domicilio dos utentes, 0 LSCMR
e de certa forma também o comércio local (minimercado de um familiar e cafés). Os
recursos materiais constituem algumas fichas clinicas dos utentes, o computador, o

sistema informatico e alguns manuais.

4. ANALISE DA POPULACAO

4.1. Caracterizacao geral da populacao/utentes

O Plano Nacional de Saude 2004/2010 salienta que no Censo Psiquiatrico de
2001, as esquizofrenias foram, no conjunto dos internamentos, das consultas e das
urgéncias, as patologias mais frequentes (21,2%), constituindo a principal causa de
internamento (36,2%) e a terceira nas consultas (12,4%). A demora média dos

internamentos com diagnostico de esquizofrenia, segundo os GDH (Grupo de
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Diagnostico Homogéneo) referentes a departamentos e servigcos de psiquiatria foi de
35,4 dias, no ano de 2002 (Portugal, 2004).

Este plano estabelecia como orientacfes estratégicas e intervencfes necessarias:
melhorar as respostas disponiveis para a Esquizofrenia e outras perturbacdes psicéticas;
estas doencas de evolugdo cronica com episodios agudos exigem respostas
diversificadas, nomeadamente de diagnostico e intervengdo precoces, de reabilitacdo
psiquiatrica e de unidades especializadas (Portugal, 2004).

No CS de Redondo, segundo o SINUS (Sistema Informatico de Unidades de
Saude), em Julho de 2010, existiam cerca de 7153 utentes inscritos, sendo que
maioritariamente (34%) eram jovens dos 19 aos 44 anos. De entre estes utentes inscritos
foi necessario encontrar aqueles que fossem portadores de esquizofrenia e que
estivessem referenciados no DPSM (HESE, EPE), e para isso solicitou-se ao servico
administrativo do referido departamento um mapa com os utentes seguidos em consulta
de psiquiatria no ultimo ano (2010). Obtivemos uma listagem com onze utentes.
Posteriormente realizaram-se entrevistas diagndsticas a esses onze elementos da lista
(quatro mulheres e sete homens) para triagem do grupo alvo. Destas entrevistas
diagnosticas retiramos as seguintes conclusbes que jamais podem ser alvo de
generalizagéo:

- Os utentes entrevistados tém idades entre os 29 e os 75 anos, com uma média de
54 anos; seis sao solteiros, dois sdo vilvos e trés sdo casados. Destes apenas quatro tém
filhos. Nenhum dos utentes solteiros tem filhos.

- Relativamente as habilitagdes literarias, a maioria tem o 4° ano, havendo um
utente que ndo chegou a concluir o 1° ano do 1° ciclo por deficiéncia cognitiva. No
outro extremo ha um caso que terminou o 2° ciclo (9°ano) e dois casos que concluiram o
secundario (12° ano). N&o ha relatos de utentes com frequéncia no ensino superior.

- Todos os utentes estdo aposentados por invalidez, e a maioria € por reforma
psiquiatrica. H& pelo menos dois que referiram que fazem trabalhos ocasionais e alguns
biscates pela vila, recebendo recompensas monetarias e outras. Um dos utentes refere
que auxilia a mde num minimercado.

- A maioria tem outras patologias fisicas, que constituem comorbilidade da
doenca psiquiatrica. Também trés dos entrevistados do sexo masculino relatam
antecedentes de abuso de &lcool, dois indicam ter consumido em excesso outras

substancias/drogas e cinco sao fumadores.
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- Salvo dois casos, nenhum dos utentes entrevistados parece ter um conhecimento
adequado da doenca mental de que padece, e alguns ndo tém mesmo juizo critico,
negando a doenca e afirmando que estdo saudaveis.

- Quanto ao local onde vivem a grande maioria vive no domicilio, exceto dois que
estdo a viver no lar de idosos da Santa Casa da Misericordia de Redondo, e outros dois
que estdo em Centro de Dia e véo alternando entre a sua habitagédo e o lar de idosos. Um
destes utentes possui uma habitacdo social da Santa Casa da Misericérdia. Todos 0s
utentes residem no concelho do Redondo, exceto dois que habitam em Montoito.

- Ao nivel do suporte social, a maioria tem o apoio da familia, nomeadamente, da
mée, de filhos, de irmas, dos cbnjuges, de sobrinhas, dos genros. O cuidador informal
habitualmente é a mée (para dois), a filha (para dois), a irma (para trés) e o conjuge
(para trés). Um dos utentes ndo recebe ajuda por parte da familia, por esta estar distante,
contando com todo o apoio do lar de idosos, do CS e do DPSM (HESE, EPE). Todos 0s
outros também tém o apoio destas duas Ultimas instituigdes.

- No que diz respeito a adesdo ao tratamento, na maior parte dos casos € a familia
que gere a medicacdo, nomeadamente o cuidador informal de cada doente para os que
habitam no domicilio, e no caso dos que habitam no lar de idosos é a responsavel pelos
cuidados de saude (Técnica de Servigo Social) que gere e as funcionarias que
administram a medicacdo per’os. Nestes ultimos a adeséo era conseguida, mas nos
outros casos verificou-se, apesar de uma boa gestdo por parte do cuidador, uma ma
adesdo por parte do doente. Quatro dos utentes realizavam terapéutica psiquiatrica
injetavel intramuscular dep6t de forma periddica. Esta medicacdo de acgdo prolongada
era realizada sempre por um enfermeiro do CS ou do DPSM, no CS ou no domicilio.

- Relativamente a caracterizacdo psicopatoldgica, os doentes apresentavam
alteracbes de pensamento (82%), alguns com atividade alucinatéria e muitos com
atividade delirante; alteracfes de comportamento (90%); alteracbes de humor e das
emoc0es (64%). Existiam pelo menos dois que apresentavam humor bastante deprimido
e ideacdo suicida. Todos os utentes apresentavam ansiedade (de leve a intensa),
comprometimento no funcionamento social, com tendéncia para o retraimento socio-
afetivo.

Todos os casos que ndo foram selecionados para o grupo alvo continuaram a ser
acompanhados pela equipa do CS e pela equipa comunitaria do DPSM. Fornecemos-
Ihes as informacGes do estado clinico actual desses utentes, sobretudo de um que

apresentava nesse momento mais sintomatologia depressiva do que produtiva (sintomas
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positivos), manifestando ideacdo suicidada marcada, humor francamente deprimido e
ansiedade intensa.

A continuidade dos cuidados é um elemento fundamental dos cuidados de satde
primarios, e onde houver uma relacdo continuada entre um profissional de saide e um
doente podera haver uma melhor qualidade da avaliacdo e do diagndstico (Portugal,
2009). E importante que toda a equipa esteja desperta para esta problematica da satde
mental nos cuidados de saude primarios, e que trabalhe em consonancia, por isso é
fundamental a troca de informacéo acerca de todos os utentes acompanhados. Assim, a
informacdo era transmitida ndo so a equipa multidisciplinar (médicos e enfermeiros) do
CS mas também a equipa comunitaria do DPSM (médico, enfermeiros e técnica de
servico social). Segundo Cordo (2003) «(...)sdo imprescindiveis as equipas
multidisciplinares que envolvam profissionais de saude mental e de reabilitacéo,
capazes de compreenderem e compatibilizarem, através de canais de relacdo e de

comunicacao adequados, filosofia, objetivos e métodos de intervengdo» (p.39).

Ha que referir ainda um outro caso, que apesar de ter sintomatologia produtiva
atual, ndo foi possivel incluir no grupo alvo. Este utente nem tdo pouco estava
identificado pela equipa do DPSM, mas evidenciava sintomatologia psicética
extremamente acentuada, colocando em risco a sua vida e a dos que o rodeavam, a sua
familia. O caso foi de imediato encaminhado por nds para a equipa comunitaria do
DPSM e o utente foi rapidamente levado ao servico de urgéncia para internamento
compulsivo no servico de psiquiatria do HESE, EPE. Posteriormente a familia deste
utente também foi auxiliada no domicilio por um enfermeiro dado que apresentava
elevada sobrecarga, sobretudo a esposa que era o cuidador informal.

Outra situacdo semelhante a esta foi de um outro utente que também apresentava
sintomatologia psicoética atual (atividade delirante) e alteracdes de comportamento mas
gue ndo foi possivel o internamento logo no inicio. O cuidador informal deste era a mée,
que foi acompanhada também por apresentar elevado nivel de sobrecarga, com humor
bastante deprimido, ansiedade intensa e labilidade emocional. A emotividade expressa
das familias poderd ser um fator de stresse, que parece contribuir para a recaida nos

doentes com esquizofrenia (Afonso, 2010).
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4.2. Cuidados e necessidades especificas da populacdo-alvo

De modo a identificar as principais necessidades da populacdo foi feita recolha
prévia de informacdo junto da equipa multidisciplinar, enquanto se realizava uma
observagdo participante. Assim, tivemos a oportunidade de assistir e participar em
reunides de servico, reunifes de consultadoria com o DPSM e em consultas de
enfermagem no CS e em contexto domiciliario.

A detecdo e intervencgdo precoce nas situacBes de risco para a salde da pessoa e
das populagdes sdo um objetivo da psiquiatria comunitaria. O enfermeiro é uma peca
essencial na identificacdo das possiveis situaces de problemas mentais e necessidades
de intervencdo numa determinada populacéo.

A avaliagdo das perturbagBes mentais nos cuidados de saude priméarios depende
ndo sé da atitude do profissional de salde para com os doentes como também dos seus
conhecimentos de diagndstico. A chave para esse diagnostico ser feito com sucesso € a
conjugacdo de conhecimentos técnicos de sinais e de sintomas, combinados com uma
atitude na qual o mundo do doente é compreendido e respeitado. Sem qualquer destes
requisitos ndo podem ser feitas avaliacfes Uteis (Portugal, 2009). E assim se seguiu este
principio ndo sé nesta, mas em todas as outras fases do estagio.

Quando se desenvolve um projeto no contexto de cuidados de saude deve-se
realizar uma andlise integrada das necessidades da populacdo, na perspetiva de
desenvolver estratégias e agdes, concentrando os esforgos e aproveitando 0s recursos
disponiveis de modo a promover o trabalho em equipa entre os profissionais de saude,
com o intuito de capacitar, motivar e dar autonomia a populacdo (Ruivo, Ferrito, &
Nunes, 2010). Assim, para se conseguir intervir na populagéo selecionada foi essencial
fazer-se um diagndstico da situacdo atual. O diagnostico e intervengdo de enfermagem
no d&mbito da promocao da saude e prevencdo da doenca mental na comunidade é uma
das competéncias especializadas do Enfermeiro Especialista em Saide Mental que o
pode auxiliar em todo o restante processo. Neste contexto foi-nos bastante Gtil toda esta
fase de avaliacédo inicial para um adequado planeamento das intervencgdes e acles a
desenvolver de seguida. Para tal, planearam-se e realizaram-se VD’s e consultas de
enfermagem no CS, aplicando intervengdes de dominio técnico e relacional.

Constatdmos que os doentes mentais apresentam caréncias nao so a nivel social
mas sobretudo de cuidados de enfermagem especializados que fossem de encontro a

necessidades como o0 apoio emocional, a orientacdo para a realidade, a psicoeducacéo, o
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treino de competéncias sociais ou a promocéao da gestdo/adesdo terapéutica, de modo a

manté-los no seu domicilio o maior tempo possivel e com qualidade de vida.

Verificou-se a necessidade de criar um programa de visitagdo domiciliaria
devidamente estruturado, com o planeamento diario das intervencdes e respectivos
objectivos para cada utente, assim como um esquema funcional de visitacdo no
domicilio que dé resposta as necessidades tanto de utentes como da propria familia ou
dos cuidadores informais. Seria oportuno que esse programa fosse desenvolvido com
indicadores relevantes como forma de avaliacdo das acOes realizadas e através de
instrumentos previamente testados e adaptados a populacdo portuguesa. Também seria
util que o programa facilitasse o processo de registo informatizado, ou em alternativa
em formato papel, das visitas domiciliarias para cuidados ndo apenas curativos, mas
também de salde mental e psiquiatria.

Estas necessidades ao nivel dos cuidados de enfermagem foram comunicadas a
equipa de enfermagem do CS, assim como a prdpria apresentacdo do projeto na

primeira semana de estégio.

4.3. Recrutamento da populacdo-alvo

A selecdo do grupo de utentes foi realizada numa fase inicial com o auxilio de
toda a equipa de enfermagem do CS. Tal como planeado no projeto, foram escolhidos
de entre os utentes inscritos nesta instituicdo aqueles que fossem portadores de doenca
mental, mais especificamente que reunissem um conjunto de sintomas compativeis com
o diagnostico de esquizofrenia em fase de estabilizacdo ou em fase estavel. No total
foram realizadas entrevistas diagndsticas a onze utentes (e a alguns familiares) e de
entre esses foram selecionados quatro doentes, que iriam constituir a populagéo-alvo.
Como critérios de inclusdo optou-se por individuos portugueses com idade superior a 18
anos, de ambos os géneros, que fossem portadores de Esquizofrenia (diagnostico
médico definitivo) de qualquer subtipo. Como critérios de exclusdo consideramos 0s
utentes que ndo tinham diagnéstico médico de Esquizofrenia, mesmo tendo sintomas
psicoticos, e ainda aqueles que apresentassem comprometimento cognitivo grave, uma
vez que isso iria limitar a eficacia das intervencdes.

No projeto de estagio estipulou-se um nimero de trés utentes/familias para fazer
acompanhamento de casos, porém foram selecionados quatro, sendo que dois deles em
periodos diferentes, o que faz um total de trés casos em simultaneo. Apesar do processo
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de selecdo ndo ser estritamente relacionado com a familia do doente esta foi envolvida
no cuidado, sempre que possivel, tendo sido uma mais-valia na fase de avaliacdo
diagnostica por ter fornecido dados bastante relevantes.

E importante que os profissionais da salide tenham em atencdo as crengas e 0s
valores Unicos de cada doente, bem como os seus ambientes culturais. Em muitas
sociedades, as perturbagdes mentais ndo sdo apenas problemas da pessoa afetada mas
frequentemente problemas interpessoais e familiares. Tendo em conta que o0s pais e 0s
mais velhos sdo considerados importantes para o reconhecimento e para a gestdo do
sofrimento, podera ser vantajoso estabelecer uma relagdo aberta e de apoio com eles,
respeitando sempre o direito do proprio doente a privacidade e a confidencialidade.
(Portugal, 2009).

A medida que se iam fazendo as avaliagBes diagnosticas os utentes eram
excluidos ou incluidos, conforme os critérios acima descritos. Os primeiros dois doentes
do grupo alvo foram logo selecionados nas duas primeiras semanas de estagio, enquanto
0 terceiro e o quarto foram selecionados posteriormente. Este processo de selegéo
demorou cerca de um més. O ultimo caso ocorreu mesmo apos este primeiro més de
estagio, pois foi-nos apenas referenciado nesse momento.

Estas entrevistas de avaliacdo diagnostica para recrutamento da populacdo-alvo
ocorreram tanto em VD, como em consulta de enfermagem no CS, sendo que nos
deslocamos aos locais no carro de servigo dos cuidados continuados com a enfermeira
responsavel, 0 que ja ndo aconteceu posteriormente nas restantes visitas domiciliarias,
em que foi necessario as viaturas particulares das estagiarias.

X/

¢+ Caracterizagéo do grupo alvo

Consideramos o grupo alvo como sendo o conjunto de individuos que foram
selecionados para alcancar determinados objetivos, realizando determinadas
intervengdes. Portanto, € o grupo de pessoas alvo do projeto.

Este grupo alvo é constituido por quatro utentes do CS de Redondo, sendo trés do
género masculino e um do género feminino. Neste caso, assim como em toda a
populacdo-alvo a que se fizeram entrevistas diagnésticas, verifica-se uma
predominancia do sexo masculino. Tal como verificado na literatura a esquizofrenia €
de maior prevaléncia no sexo masculino e nos homens tende a ocorrer mais cedo e ser

mais grave que nas mulheres (Campos, 2001). De acordo com Chaves, Mari e Maluf
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(1992) os homens esquizofrénicos tém um predominio de sintomas negativos e uma
tendéncia para o isolamento social, enquanto as mulheres tendem a manifestar uma
sintomatologia mais afetiva. Estudos de Mueser, Bellack, Morrison e Wade (1990)
verificaram que as mulheres tém um maior nivel de competéncia social do que os
homens. Estes estudos s@o congruentes com os resultados da maioria dos estudos sobre
a esquizofrenia, que mostram varias diferencas entre os géneros, entre elas: o inicio
mais tardio da doenca, uma evolugdo menos severa e um melhor prognostico no caso
das mulheres, assim como uma menor taxa e periodos mais curtos de hospitalizagdes
(Bandeira, como citado em Barroso n.d.).

O progndstico da doenga é influenciado por vérios fatores, como é o caso dos
sociodemogréficos, em que ser do sexo feminino, ser casado, ter bom nivel de instrucéo
e bom apoio familiar é sinal de melhor prognéstico (Afonso, 2010).

Relativamente a idade dos doentes do grupo alvo podemos afirmar que tém uma
média de aproximadamente 58 anos, pois as suas idades sdo: 45, 55, 56 e 75 anos. O
inicio da doenga variou sensivelmente entre os 18 e os 50 anos de vida. Tal como se
verifica na literatura, o inicio é geralmente entre a segunda e terceira década de vida,
embora possam existir casos de comeg¢o mais precoce ou mais tardio. O inicio lento e
progressivo em individuos jovens é sinal de pior progndstico. A idade de ‘alto risco’ é
entre 0s 20 e os 39 anos (Afonso, 2010).

Na maior parte das vezes antes de ocorrer um episodio psicotico, surge um
periodo prodrémico, em que ha sintomas mais subtis e progressivos, que se manifestam
sobretudo ao nivel dos comportamentos. Este periodo pode durar semanas, meses ou
mesmo anos até que surjam sintomas psicéticos suficientes para ser feito o diagnostico.
Esta progressdo para a psicose obvia surge usualmente de uma forma quase
impercetivel. Frequentemente a psicose manifesta-se através de um fator precipitante
como por exemplo, mudar de casa, entrar na universidade, perdas de familiares ou
amigos (Cordeiro, 2002). Todos estes doentes apresentaram um fator que se pode
considerar precipitante, pois trés deles referiram a perda de familiares préximos, e um
outro referiu que os sintomas se iniciaram apés o acidente de viagdo grave de um filho e
sua saida de casa.

No que diz respeito ao estado civil, dois sdo solteiros, um é casado e outro é
vilvo. Os solteiros e o vilvo sdao homens e o casado € mulher. Segundo Chaves (2000),
os homens tendem a apresentar ndo sé idade de inicio da doenca mais precoce como

maior frequéncia de distarbios da personalidade pré-morbida e maior probabilidade de
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permanecerem solteiros. Quanto ao numero de filhos, dois tém um filho enquanto os
outros dois ndo tém filhos. Tal como é observado na literatura, a esquizofrenia € uma
doenca que assiste precocemente os individuos, provocando alteragdes no percurso
normal da vida de cada um. Os sintomas psicéticos estdo relacionados com o
pensamento, com a perce¢do, com o0 rendimento cognitivo, com a afetividade e
comportamento social, provocando défices nas relagdes interpessoais e um
comprometimento na constituicdo de uma familia (Afonso, 2010).

A maioria, ou seja, trés dos doentes deste grupo tem a 42 classe concluida e hd um
que tem o 12° ano de escolaridade e ainda concluiu um curso técnico profissional na
area da engenharia civil. Em relagdo a situacdo laboral atual todos estdo reformados
devido a doenca (psiquiatrica) e recebem Pensdo social de invalidez. Estes dados
também ndo fogem a regra, pois no doente portador de esquizofrenia existe uma
disfungdo cognitiva basica, com alteracdo do desempenho cognitivo num conjunto de
dominios, mais propriamente ao nivel da atengdo/vigilancia, percecdo, memoria,
fluéncia verbal e funcionamento executivo, com reflexo na funcionalidade do individuo
(Vaz-Serra et al., 2010). Estas caracteristicas podem constituir limitagdes para
completar os estudos ou manter 0 emprego em que Se encontravam e consecutivamente
influenciam a sua autonomia. Segundo Harrison, Geddes e Sharpe (2006) este tipo de
doentes representam 50% dos internamentos em psiquiatria e fazem parte das 10
principais causas de incapacidade no mundo.

Relativamente as questdes de habitabilidade dois dos doentes tém casa propria e
residem nela, um com a mée e 0 irmdo e um outro apenas com o cOnjuge, um dos
utentes reside sozinho numa casa arrendada e frequenta o Centro de dia, e um outro
reside mesmo no Lar de idosos. As condigdes de habitabilidade sdo boas nos dois
utentes do domicilio, assim como também sdo muito boas as condi¢des do lar de 3?
idade dos outros dois. Nao foi possivel avaliar as condi¢cdes da casa alugada do utente
que estava em Centro de dia pois este ndo permitiu visita 14, apenas no Lar.

Quanto ao familiar cuidador este difere muito, sendo que num é a mae, noutro a
filha, noutro a irmé& e noutro o conjuge. Esta variabilidade também esta relacionada com
a idade de cada doente e possivelmente com as caracteristicas da familia. O cuidado
informal consiste, segundo Tennstedt, Crawford e Mckinlay (como citado em Lage,
2007), em atividades ndo especificas que requerem do cuidador compromisso,
flexibilidade no tipo e tempo de resposta e familiaridade com a pessoa alvo de cuidados,

visando facilitar a satisfacdo das necessidades de ajuda. Sabe-se também que as filhas se
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envolvem mais e com mais frequéncia do que os filhos nos cuidados aos seus
familiares. A investigacdo indica ainda que os conjuges estdo mais adaptados ao papel
de cuidador e que eles sdo um grupo distinto de cuidadores que presta os cuidados mais

extensivos e compreensivos ao seu familiar doente (Lage, 2007).

5. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Foi bastante Gtil todo o processo prévio de preparacdo do estagio, uma vez que
permitiu reunir um conjunto de instrumentos de avaliacdo com indicadores de salde
bem definidos. A metodologia incluiu guides semiestruturados de entrevista, escalas,
indices e inventarios de avaliacdo psicopatoldgica.

Na fase do recrutamento da populagdo-alvo optdmos por entrevistas de
enfermagem para colheita de dados do utente/familia e da prdpria condicdo
habitacional. Para a avaliacdo neuropsiquidtrica do doente realizou-se o Exame
psiquiatrico do estado mental (ANEXO 1) e aplicou-se um questionario de diagnostico
de satde sugerido no relatério «Integracdo da saude mental nos cuidados de saude
primarios: uma perspetiva global» (Portugal, 2009) - o Cultural Awareness Tool
(Questionario de Percecdo Cultural/Avaliacdo e Diagnostico — ANEXO 1I). Este
questionario pode ser usado como parte da avaliacdo do doente e pode ser aplicado por
qualquer um dos membros da equipa de cuidados de saude primérios. Engloba uma
série de perguntas que podem ajudar os profissionais de salde a ver as perturbagdes na
perspetiva do doente.

Para o grupo alvo de utentes procedeu-se a um processo de avaliacdo diagnostica
para recolha de dados através de uma entrevista em que se avaliava a fungdo cognitiva
do doente através da Escala de Avaliacdo Breve do Estado Mental (MMSE) (ANEXO
I11) e se obtinham dados da observacdo do doente com base na sua comunicagéo verbal
e ndo-verbal (Phaneuf, 2005).

O MMSE é um teste composto por 30 itens que permite, a avaliacdo da funcéo
cognitiva ao nivel da orientacdo no tempo e espaco, da memoria e atencao, do calculo,
da evocagdo e da linguagem. A pontuacdo maxima possivel é de trinta pontos e resulta
do somatdrio linear das pontuacfes parcelares obtidas nas véarias dimensées, sendo que
¢ dado um ponto por cada resposta certa. Portanto, valores mais elevados indicam
menor deficiéncia. Para a populacdo portuguesa com idade > a 40 anos, sdo

recomendados 0s seguintes pontos de corte: analfabetos com defeito cognitivo -
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pontuagdo < 15; com 1 a 11 anos de escolaridade com defeito - pontuagdo <22; com
escolaridade superior a 11 anos com defeito - pontuagdo < 27. O MMSE apresenta uma
grande vantagem que consiste no facto de ter uma aplicacdo breve e simplificada. A
versdo portuguesa deste questionario foi validada e traduzida por Guerreiro et al. em
1994.

Para avaliagdo do autocuidado relativo as Atividades Instrumentais de Vida
Diarias (AIVD’s) usamos o Indice de Lawton (ANEXO IV). A maior ou menor
autonomia e o recurso a terceiros para satisfacdo destas atividades podem condicionar o
bem-estar e a saude mental, pelo que se optou por questionar todos os doentes
relativamente as mesmas e nao se aplicou o indice de Barthel para avaliagdo das AVD’s
(Atividades de Vida Diérias) por este ser mais direcionado para a dependéncia fisica do
que mental. O indice de Lawton é um questionario breve que avalia a funcionalidade
instrumental de cada individuo. Trata-se de uma medida genérica do nivel de
independéncia da pessoa que pretende avaliar tarefas adaptativas ou necessarias para a
vida auténoma na comunidade. E composto por oito itens relativos a AIVD’s, que
incluem: cuidar da casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir as compras, uso do
telefone, uso de transportes, gestdo do dinheiro e gestdo da medicacdo. A escala
permite classificar os sujeitos em dependentes e independentes atraves da atribuicdo de
uma pontuacdo segundo a capacidade do sujeito avaliado para realizar essas atividades
(Araujo, Pais-Ribeiro, Martins, Oliveira, & Pinto, 2008). Este indice varia entre 8 e 30
pontos, e classifica-se de acordo com 0s seguintes pontos de corte: Independente (8
pontos); Moderadamente dependente/necessita de alguma ajuda (9 a 20 pontos);
Severamente dependente/necessita de muita ajuda (superior a 20 pontos).

Posteriormente, para avaliar os perfis sintomatologicos da esquizofrenia
recorremos a aplicacdo da Escala de Sintomas Positivos e Negativos da Esquizofrenia
(PANSS) (ANEXO V). Esta é uma escala clinica utilizada para avaliar o tipo e a
gravidade dos sintomas em individuos com esquizofrenia, sendo amplamente usada no
estudo da psicose. Segundo o “Cognitive Centre Foundation” a escala deve ser aplicada
por profissionais da area da saude mental, que estejam treinados para técnicas de
entrevista clinica a doentes esquizofrénicos. Deve ser realizada preferencialmente a
individuos com idade superior a 18 anos. A escala tem sete itens de sintomas positivos,
sete itens de sintomas negativos e de 16 itens de sintomas gerais de psicopatologia.
Cada item € pontuado na mesma escala de gravidade de sete pontos, que vai desde a

auséncia de sintomatologia (1-ausente) a presenca de sintomas que interferem nas
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relagbes ou comportamentos, colocando a vida do paciente ou outros em risco (7-
extremo).

A escala PANSS baseia-se na premissa de que a esquizofrenia compreende pelo
menos duas sindromes distintas: a sindrome positiva que inclui sintomas produtivos,
tais como alucinacbes e delirios; e a sindrome negativa que consiste em
funcionalidades, como a afetividade embotada e o retraimento social passivo. Esta
escala utiliza um procedimento de entrevista padronizado na forma de uma entrevista
clinica semiestruturada (SCI-PANSS- ANEXO VI) para melhorar a sua objetividade,
pois serve de guia e ajuda a fornecer informacgdes seguras e confidveis. Apds a
concluséo da entrevista, o avaliador pode registar os dados relativos a observagdo feita
durante a sessdo, bem como as respostas verbais e ndo-verbais do paciente as perguntas
da entrevista ou de assuntos relevantes, a fim de avaliar cada item da PANSS. A
entrevista leva aproximadamente 30 a 40 minutos a realizar. As perguntas sdo na
generalidade dicotdmicas de resposta sim/ndo, mas também inclui questBes abertas para
respostas mais descritivas. O procedimento de entrevista passa por tentar criar um fluxo
produtivo de conversa engquanto sistematicamente se obtém informacdes sobre os varios
dominios da psicopatologia (MHS, 2004).

Segundo o PANSS Institute (PANSS-ORG, 2006), uma revisdo de cinco estudos
envolvendo a PANSS apresentou provas da sua validade e consisténcia interna em
relacdo aos anteriores e concorrentes instrumentos, sobretudo no que diz respeito a sua
validade preditiva, a sua sensibilidade as drogas, e sua utilidade para a avaliacéo
tipoldgica e dimensional. Portanto, esta escala foi utilizada de forma segura com base
nestes dados e constituiu o principal instrumento para a avaliacdo da gravidade da
esquizofrenia em cada paciente, tendo-se feito uma avaliagdo com a mesma no inicio e
uma no final do estagio.

Ainda foi utilizada Escala Calgary de Depressdao para Esquizofrenia ECDE
(ANEXO VII), por se ter verificado a sua pertinéncia num dos doentes, para despiste de
sintomas depressivos. A escala esta estruturada de modo a revelar a presenca de
depressdo, independentemente das outras dimensdes psicopatologicas da esquizofrenia,
tanto na fase aguda como na fase residual. A ECDE é uma escala semiestruturada
composta por 9 itens (humor deprimido, desesperanga, auto-depreciacédo, ideias de
referéncia de culpa, culpa patoldgica, depressao matutina, despertar precoce, suicidio e
depressdo observada), todos definidos de acordo com um critério operacional que vai de

zero a trés. O ultimo item, numero 9, é baseado nas observacdes ao longo de toda a
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entrevista. A escala remete-se para 0 periodo das Ultimas duas semanas e deve ser
aplicada numa entrevista clinica por técnicos que tenham experiéncia com pacientes
com esquizofrenia.

Em trés dos utentes foi aplicada a Escala da Satisfagio com o Suporte
Social_ESSS (ANEXO VIII), que tal como o proprio nome indica permite analisar o
grau de satisfacdo que um individuo tem com o apoio social que recebe. Dunst e
Trivette (como citado em Pais-Ribeiro, 1999) defendem que o suporte social diz
respeito aos recursos que os individuos e unidades sociais (como a familia) dispdem em
resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia. Sabe-se que as medidas de percecdo de
suporte social explicam melhor a salde do que as de suporte social tangivel e por isso,
para avaliar a percecdo que os individuos apresentam relativamente a satisfagdo com o
suporte social, foi criado este instrumento. A verséo final da ESSS é constituida por 15
frases que sdo apresentadas para autopreenchimento, como um conjunto de afirmacdes,
pelo que o individuo deve assinalar ou indicar (caso ndo consiga fazer sozinho) o grau
em que concorda com cada afirmacdo, numa escala de likert com cinco posi¢des
(«concordo totalmente», «concordo na maior parte», «ndo concordo nem discordo»,
«discordo na maior parte», e «discordo totalmente»). O estudo de validacdo da escala
estd publicado no artigo da revista andlise psicologica — «Escala de satisfagdo com o
suporte social (ESSS)» de Pais-Ribeiro (1999). Neste estudo recorreram a um conjunto
de medidas que expressam salde, qualidade de vida, bem-estar ou mal-estar ou que
estdo estreitamente ligadas a essas variaveis. A ESSS permite retirar quatro dimensdes
ou fatores como: satisfagdo com amigos/amizades (SA), que mede a satisfacdo com as
amizades/amigos que tem; Intimidade (IN), que mede a percecdo da existéncia de
suporte social intimo; satisfacdo com a familia (SF), que pretende medir a satisfagcdo
com o suporte social familiar existente; e atividades sociais (AS), que mede a satisfacdo
com as atividades sociais que realiza. Esta escala permite ainda obter um score global,
correspondendo as notas mais altas & perce¢do de uma maior satisfagdo com suporte
social. Esta escala foi outrora utilizada com outra populacdo de doentes evidenciando
propriedades métricas idénticas as da escala original (Pais-Ribeiro, 1999).

Num dos utentes foi ainda avaliada a atividade de vida Sono, uma vez que
apresentava alteragdes no padréo de sono, e para tal utilizou-se como instrumento a
escala NOC_0004 (Jonhson, Maas, & Moorhead, 2004). Esta consiste numa escala tipo
likert, com pontuacdo de 1 a 5, sendo que 1 é extremamente comprometido e 5 nao

comprometido (ANEXO [X). Foram selecionados alguns itens desta escala para a

50



avaliacdo como as horas de sono, o padréo de sono, a qualidade do sono, a sensacao de
rejuvenescimento apds o sono, a sesta adequada a idade e o acordar em horarios

adequados.

Além da aplicacdo destes instrumentos, outro dos procedimentos que achamos
necessario foi sistematizar o registo de informacdo, uma vez que durante as entrevistas
nem sempre era possivel fazer os registos completos, mas também para facilitar o
processo de registo de intervencdes e atividades realizadas pela estagiaria e ainda para
promover a continuidade dos cuidados. Para tal criou-se uma grelha em que constava o
tipo de contacto (VD, telefonema, consulta ou grupo terapéutico), os objetivos, e as
atividades para cada um desses objetivos. Apds cada contacto fazia-se o registo para
cada doente nesta grelha, que assim ia sendo atualizada. A este documento demos o
nome de Folha de Atividades.

Achdmos util também a organizacdo da informagdo num processo para cada
doente, que incluia: Capa (com o nome do doente e os agendamentos); Registo da
avaliacdo diagnostica; Folha de planeamento e avaliacdo da VD; Folha de atividades;
Registos de evolugéo; PIC (Plano Individual de Cuidados) e plano de cuidados CIPE©
1.0; Instrumentos de avaliacdo (escalas e indices preenchidos: MMSE, LAWTON,
ESSS, PANSS, WHOQUOL-BREF, ECDE, por exemplos); e Material do CIR (tabelas
com estratégias especificas para tarefa para casa-TPC, por exemplo).

Depois de avaliar as necessidades de respostas domicilidrias em salde mental e
psiquiatria da populagdo, assim como o0s recursos (humanos, materiais e fisicos)
existentes e disponiveis no periodo do estagio, fez-se a apresentagcdo formal do projeto a
equipa e aos utentes. Construiu-se uma primeira versdo da folha de Avaliacdo da VD,
que foi validada, tendo sido necessaria uma reformulacdo. A folha final de Avaliacéo da
VD inclui: a caracterizagdo socio-biogréfica dos utentes, a morada e os contactos
telefénicos, a historia pregressa (antecedentes médicos de psiquiatria), a histéria
familiar, o genograma, 0s acontecimentos de vida recentes, quem era
prestador/responsével de cuidados, o enfermeiro responsavel do DPSM, a guia de
tratamento, se fazia injetavel periodico, a sua caracterizacdo e proxima toma, o nivel de
dependéncia das AVD’S, e os instrumentos psicométricos aplicados (ANEXO X).

No final do estagio foi ainda criada uma Folha de continuidade de cuidados
(ANEXO XI) que serviu para informar as equipas acerca dos dados de cada doente

assim como das intervengdes e resultados atingidos. Foi fornecido & equipa do CS o
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documento em formato digital da referida folha por preencher para que o pudessem

reproduzir e usar com outros casos.

6. ANALISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJECTIVOS E INTERVENCOES

E necessario que o enfermeiro de satde mental tenha um conhecimento profundo
ndo sé das necessidades afetadas, como também, tenha competéncias para dar respostas
de elevado grau de adequacéo as necessidades do doente mental grave. Devera também
saber utilizar técnicas de avaliacdo diagnostica de forma a poder posteriormente planear
cuidados centrados no doente/familia. O enfermeiro inserido na comunidade tera mais
oportunidades de avaliar, ndo s6 o doente, mas também o seu contexto social e familiar
(Rice, 2004).

A psiquiatria comunitaria baseia-se num modelo preventivo, que tem como
principal objetivo a detecdo e intervencdo precoce nos casos de risco para a salde da
pessoa e das populagdes. Assim, os enfermeiros tém um papel importante neste campo
na medida em que podem identificar precocemente possiveis problemas mentais, além
de contribuirem para a desmistificagdo do preconceito (Campos, 2007).

Deste modo, o enfermeiro especialista em salde mental deverd ter competéncia
para delinear intervencfes psicoterapéuticas para a promocao do bem-estar do doente
mental. Segundo Ricardo, Machado e Araudjo (2008) a abordagem terapéutica do
enfermeiro deve ser consoante as diferentes fases da doenga, sendo a sua intervengéo
diferenciada pelo uso de terapias de grupo, treino de habilidades sociais, psicoeducacéo,
técnicas de relaxamento, terapia familiar, reabilitacdo cognitiva, terapia pela musica,
entre outras. Todas estas visam diminuir ou mesmo eliminar prejuizos cognitivos e
psicossociais, bem como obstaculos a reinsercdo e reabilitacdo da pessoa com
esquizofrenia.

No decorrer do processo de cuidar da pessoa, da familia, do grupo e da
comunidade, ao longo do ciclo vital, a especificidade da pratica clinica de enfermagem
de satde mental permite desenvolver uma compreensao e intervencgéo terapéutica eficaz
na promogdo e protecdo da salide mental, na prevencéo da doenca mental, no tratamento
e na reabilitagdo psicossocial (Ministério da Saude, 2011).

Ao nivel da prevencao priméaria o enfermeiro tem uma agdo muito importante,
podendo planear e implementar programas de educacdo para a saude, com 0 objetivo

especifico de informar e alertar a comunidade acerca das caracteristicas prodromicas da
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esquizofrenia. O primeiro episodio psicotico € um evento extremamente marcante para
0 proprio como para a sua familia e amigos. Estes séo os principais alvos de intervencao
especializada para implementagdo de estratégias informativas e educacionais relativas
aos sintomas prodromicos (Ricardo, Machado & Araujo, 2008).

Quando ha uma descompensacgéo grave a intervencgédo dos técnicos na comunidade
dificulta-se e pode ndo ser suficiente, havendo necessidade de internamento numa
unidade psiquiatrica. Num doente que apresente atividade produtiva, o enfermeiro deve
«(...) validar e clarificar a experiéncia da alucinacdo vivida pelo doente e fornecer
explicacbes baseadas na realidade(...)» (Ricardo, Machado & Araujo, 2008, p.179).
Além disso € util identificar o contetdo das alucinacdes e ajudar o doente a entender o
problema assim como a sua origem, orientando-o na identificacdo de estratégias de
gestdo ou resolucao de problemas.

O estabelecimento de uma relagdo terapéutica através da relacdo de ajuda,
empatica, geradora de confianca e seguranca (Phaneuf, 2005) é um essencial aliado a
medicacgdo antipsicotica e sedativa. Através de uma escuta ativa e presenca empatica o
enfermeiro permite que o doente partilhe sentimentos dolorosos relacionados com o
episddio. Esta atitude provoca um sentimento de compreensdo e melhor aceitacdo do
estado de saude por parte do doente. O processo de falar sobre a experiéncia da doenca
pode auxiliar o doente a ordena-la e dar-lhe sentido, obtendo o valor terapéutico
pretendido. A consciencializacdo e a aceitacdo do seu estado de saude sdo fatores
benéficos, pois a colaboragcdo com o tratamento resulta num melhor progndstico.
Contudo, a discusséao e revelacdo do diagndstico s6 devem ser feitos quando o doente
estiver preparado e a alianca terapéutica estiver bem estabelecida (Ricardo, Machado &
Araujo, 2008).

As intervencOes do enfermeiro especialista em salde mental relacionadas com a
sua participacdo no tratamento das pessoas com doenca mental tém como finalidade
contribuir para que a pessoa doente e familia adeque as respostas face aos problemas
especificos relacionados com a doenca mental, como a adesdo a terapéutica, o
autocuidado, a ocupacao Util, o stresse do prestador de cuidados, entre outros. Com este
tipo de intervencdo € possivel evitar o agravamento da situacéo e a desinsercéo social da
pessoa doente, promovendo a recuperacdo e qualidade de vida de toda a familia
(Afonso, 2010).

Peplau (1992) defende o papel impar dos enfermeiros de salde mental e

psiquiatria, pois sdo aqueles que conseguem integrar de forma apropriada a abordagem
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das necessidades fisicas e psiquicas num mesmo plano terapéutico, fornecendo
educacdo para a saude, coordenando os cuidados, supervisionando outras ajudas
domiciliarias de salde e integrando a familia e outros elementos significativos nos
sistemas de apoio a pessoa.

De seguida passamos a apresentar os casos clinicos que constituiram o grupo alvo.
Os casos sdo bastante distintos embora o tipo de intervengdes tenha sido semelhante, na
medida em que todos sdo doentes psicéticos. Os resultados obtidos sdo especificos de
cada utente e ndo sdo passiveis de generalizacbes. Para garantir as condices de
anonimato os utentes e familiares serdo todos referenciados apenas pelas iniciais do

nome.

6.1. Caso clinico |l - A.F.

Avaliacdo diagndstica

Foi feita entrevista diagnostica ao doente no dia 17-03-11, sendo que estavam
presentes, além do Sr. A., a estagiaria, a colega de estagio e a perceptora clinica. A
entrevista decorreu num gabinete médico disponibilizado pela responsavel do LSCMR,

previamente solicitado aquando de uma reunido com esta.

Doente de 75 anos, do género masculino, viavo, com quatro filhos (3 homens e 1
mulher), residente no Lar de 3% idade da St* Casa da Misericordia de Redondo em
regime de lar. Casou aos 23 anos e teve 3 filhos desta relagdo, que terminou passados
uns largos anos. Posteriormente teve outra relagdo da qual teve uma filha, a M. que
tinha 27 anos. Esta trabalhava num call-center em Evora e residia também no Redondo
na antiga casa do Sr. A., com o atual companheiro e filha (8 anos). A relagdo com os
restantes filhos e ex-mulher era fraca e distante, pois estes viviam na capital. Ja a
relagdo com a filha M., com o genro e com a neta era boa, alids com a J. era bastante
boa. Ao falar da neta esbocava sorrisos e mostrava-se muito animado, pois passava
algum tempo a tarde com ela, quando esta saia da escola. Segundo refere, teve varios
internamentos no DPSM- internamento (Canaviais) hé cerca de 12 anos atras, devido a
esquizofrenia parandide, pois “ouvia vozes que diziam que o queriam matar” (sic).
Neste momento nega atividade produtiva. Como um dos principais problemas atuais
apontou as dificuldades em dormir, referindo que ainda ndo dormia adequadamente.
Deitava-se por volta das 20h e acordava cerca das 3h, depois levantava-se e ia para o
quintal fumar, porque sentia necessidade de o fazer para facilitar a libertacdo de
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secre¢des, que segundo dizia eram abundantes quando estava deitado. Negou patologia
respiratoria apesar de apresentar respiracio ruidosa, com ligeiro estridor. E um grande
fumador e ha uns anos atrds fazia abuso de &lcool e tinha graves alteracdes de
comportamento. Atualmente so ingeria as refeicdes as 5°f e aos sabados, um copo de
vinho, conforme politica do lar. Negou consumos de outras substancias de abuso.
Aparentava ter pensamentos frequentes, sugestivos de desconfianga, sobre a comida do
lar e, além disso, passava 0 tempo a pensar no que fez durante esse dia, ha quanto tempo
estava ali no lar e noutras situacbes mais traumaticas da sua vida. Informou-nos com
bastante labilidade emocional que teve um acidente de viagdo ha cerca de 23 anos em
que era ele o condutor e faleceram 0s seus pais e a sua esposa (da 22 unido). A sua filha
M., também ia no carro, mas ficou apenas com algumas escoriagdes. Poucos anos apos
este acontecimento trdgico comecou a ter alteracbes de comportamento e julgava ter
sido desde ai o inicio dos seus problemas e da sua doenca. Era proprietario de um café
no Redondo no andar de baixo da sua casa, o qual “teve de alugar por néo ter cabeca
para aquilo” (sic). Lembrava-se que costumava dizer que durante a noite estavam la
dentro pessoas e que lhe queriam fazer mal (delirio persecutdrio). Chegou a ter
alucinacGes auditivas em que ouvia as vozes dessas pessoas a ameaca-lo de morte.
Quando falava de acontecimentos de vida traumaticos revelava ansiedade intensa, olhar
triste e grande angUstia. Recentemente adotara como estratégia para evitar esses
pensamentos “cantar para dentro”, ndo emitindo som, mas concentrando-se na melodia
de determinada musica para se descentralizar de certa forma de um ‘pensamento mau’ e
involuntario. Contou-nos que era muito frequente fazé-lo ao longo do dia e sobretudo a
noite. Tem sido seguido na consulta de psiquiatria do DPSM em Evora desde o ultimo
internamento (néo sabia data) e fazia medicacdo psiquiatrica receitada pelo seu medico.
Era assiduo a estas consultas e ia com uma auxiliar e 0s outros utentes numa carrinha do
lar. A filha por vezes acompanhava-o. O esquema terapéutico era: - Kainever® 2mg (1
ao deitar); Zyprexa velotabs® 5mg (1 ao jantar); Haldol® 5mg (1 ao pequeno-almoco).
Fazia ainda medicacdo de aplicacdo topica ocular devido a doenca- glaucoma. O Sr. A.
cumpria o regime terapéutico. A Dr? R. (LSCMR) era a responsavel pela gestdo da

medicacdo. A administracdo era feita pelas auxiliares do lar.

Exame psiquiatrico do estado mental

» Aspeto, Atitude e Atividade:

- Consciente, orientado no tempo e espaco
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- Olhar fixo. Dificuldade no contacto visual em determinados assuntos
- Postura cabisbaixa e facies entristecido, ligeira apatia

- Aspeto cuidado, idade real coincidente com a idade aparente

- Emagrecido

» Humor:

- Humor tendencialmente depressivo

» Emocoes:

- Embotamento afectivo
- Expressao de sentimentos congruente
- Ansiedade moderada e periodos de labilidade emocional

» Discurso e Linguagem:

- Discurso por vezes pouco percetivel (disartria devido auséncia de pecas dentérias),
mas logico e coerente. Linguagem adequada. Discurso pobre e menor fluéncia da fala.
- Défice auditivo (ndo compensado) e visual (compensado — usa 6culos, mas mantém
alteracdes na visdo devido a cataratas e glaucoma nos dois olhos).

» Pensamento:

- Pensamento negativista e Auto culpabilizacéo
- Sem alteracdo do contetido ou forma do pensamento

» Cognicao:

- Capacidade cognitiva adequada, concordante com grau de escolaridade (12° ano). E
interessado por temas da atualidade, e por outros de cultura geral.

> Insight e Juizo Critico:

- Com critica para a realidade e para a sua situacao clinica.

Foi aplicado o MMSE que indicou um total de 29 pontos, o que significa que ndo
apresenta défice cognitivo, tendo em conta a escolaridade. Relativamente ao nivel de
dependéncia nas atividades de vida instrumentais o indice de Lawton indicou um total
de 14 o que revela que o doente é muito dependente, necessitando sempre de ajuda para
realizar qualquer dessas atividades. O facto de estar a viver no lar auxilia-o bastante a
esse nivel.

Durante a entrevista diagnostica foi ainda aplicado o Questionario de Percecao
Cultural/Avaliacdo e Diagnostico (QPC/AD) cujos resultados permitem concluir que o
doente possui bastante percecdo da sua situacdo clinica atual e critica para 0s
acontecimentos de vida traumaticos do passado, assim como do inicio da sintomatologia
psiquiatrica. Reconheceu que tinha uma doenca mental, alids sabia que tinha
esquizofrenia e ja desenvolveu algumas estratégias no sentido da recuperagdo, como
aceitar e cumprir o regime terapéutico. Deste questionario conclui-se também que o

doente sentia o0 apoio da sua familia e comunidade no geral, pois tinha o apoio da filha e
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genro e ainda usufruia do apoio do LSCMR, do CS de Redondo e do DPSM. No geral,
também sentia que a comunidade local o respeitava. Reconheceu que o podiamos
auxiliar, aceitou o apoio e indicou alguns problemas em que necessitava de ajuda, como
a insonia, e as alteracdes de humor.

No final foi feita a seguinte avaliacao:

Apresentou um periodo com sintomatologia psicotica em fase aguda e neste momento estd na fase
estdvel, apresentando alteracbes no pensamento, no humor e no padrio de sono. Reiine critérios de

inclusdo na populagdo-alvo e aceita ajuda.

Foi preenchida a Folha de Avaliacdo da VD do Sr. A.F. onde se encontra, entre
outros dados, o genograma deste utente (ANEXO XII).

De seguida passamos a descrever os problemas identificados com base na
avaliacdo feita. Realizdmos a avaliacdo inicial da sintomatologia psicotica através da
escala PANSS e os resultados obtidos foram os seguintes:

Subescala Pontuacao
Sintomas Positivos 9
Sintomas Negativos 22
Psicopatologia Geral 48

Quadro 1- Resultados da escala PANSS - A.F.

Verificou-se uma prevaléncia de sintomatologia negativa, como o retraimento
social passivo e humor embotado e uma menor presenca de sintomas positivos, como as
alucinacdes ou delirios. Além disso, o Sr. A. apresentava um defice na comunicacgéo
verbal e ndo-verbal que se relacionava com a sintomatologia psicética (sintomas
negativos) e também com a ansiedade, sendo esse défice evidenciado por um
embotamento afetivo (fraco contacto visual, expressdo facial inalterada e linguagem
corporal reduzida) e por uma alogia (discurso pobre, respostas curtas, menor fluéncia e
contetdo da fala).

Foram observadas alteracbes de humor e das emocdes, nomeadamente tristeza,
humor depressivo e ansiedade moderada que estavam relacionadas com uma sindrome
depressivo na fase estavel da patologia psicotica. Associado a este problema revelou um
coping pouco eficaz relacionado com a pouca capacidade que tinha para gerir o stresse e
se adaptar as adversidades, manifestando periodos de ansiedade moderada a intensa.
Isto foi observado aquando da aplicacdo da escala PANSS que também tem itens

relativos a avaliacdo do humor e emocdes. Achamos pertinente aplicar a Escala Calgary
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de Depressdo para Esquizofrenia, neste caso onde obtivemos os seguintes valores: 1.
Humor deprimido- grave; 2. Desesperanca- grave; 3. Auto depreciacdo- grave; 4. ldeias
de referéncia de culpa - leve; 5. Culpa patoldgica- moderado; 6. Depressdao matutina-
moderado; 7. Despertar precoce- grave; 8. Suicidio- ausente; 9. Depressdo observada-
moderado.

E visivel a prevaléncia de sintomas depressivos neste doente, que apresentava
sobretudo humor tendencialmente deprimido, falta de esperanga, baixa autoestima e
despertar precoce. Os sintomas depressivos tém sido descritos desde 0s primeiros
trabalhos sobre esquizofrenia, mas durante muitos anos estes sintomas foram entendidos
como um fendémeno restrito a fase pds-psicética. Contudo, estudos recentes
demonstraram que os sintomas depressivos sao um fendmeno bastante frequente entre
0s pacientes com esquizofrenia e podem ocorrer em qualquer uma das fases da
esquizofrenia. Segundo Bressan (1998), ja na década de 80 estudos longitudinais
evidenciavam a depressdo como um indicador de prognéstico desfavoravel nestes
doentes, associando-a a varios aspetos negativos do desfecho clinico como um aumento
do risco de suicidio, um funcionamento psicossocial mais deficitario, um aumento do
risco de recaidas, hospitalizagdes mais prolongadas, pior resposta a medicacdo e maior
cronicidade.

Segundo informacdo do utente, as alteragcdes relacionados com o sono afetavam-
no, sendo um dos problemas que ele mais desejava ver resolvido, pelo que achdmos
pertinente intervir ao nivel do padrdo de sono. O doente queixava-se de insonia
terminal, referindo que tinha acordares em horarios desadequados e que 0 sono nao era
reparador. Estes dados foram possiveis de confirmar através da avaliacdo do padréo de
sono, pelo que recorremos a escala NOC_0004 (Jonhson, Maas, Moorhead, 2004) que
indicou o seguinte: Horas de sono (000401)- substancialmente comprometido; Padrao
de sono (000402)- levemente comprometido; Qualidade do sono (000404)-
moderadamente comprometido; Sensacdo de rejuvenescimento ap6s o sono (000408)-
moderadamente comprometido; Sesta adequada a idade (000409)- moderadamente
comprometido; Acordar em horarios adequados (000410)- extremamente
comprometido.

Um outro problema que identificAmos foi ao nivel da socializa¢cdo uma vez que
este utente apresentava um isolamento social elevado, com retraimento social passivo
(apatico), interacbes limitadas a familia e a um amigo, auséncia de participacdo em

atividades sociais ou lddicas, individuais ou em grupo. Da aplicagdo da Escala de
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Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) obteve-se uma classificagdo de 45 numa escala
com um minimo de 15 e um méaximo de 75. O que corresponde aos seguintes
resultados: o utente ndo estd muito satisfeito com a quantidade nem com o tipo de
amigos que tem, nem com o tempo que passa com eles, nem tdo-pouco com as
atividades em grupo; quanto a percecdo da existéncia de suporte social intimo referiu
gue ndo tem com quem possa desabafar sobre coisas intimas; ja no que diz respeito ao
apoio social familiar refere estar satisfeito com a forma como se relaciona com a
familia, o tempo que passa com ela e o0 que faz com ela; relativamente as atividades
sociais que realiza refere que sente falta de atividades que o satisfagam, mas ndo tem

motivacao para participar em atividades sociais de organizagoes.

Assim, foram levantados os seguintes diagndsticos de enfermagem CIPE® 1.0:
4+ Comunicagdo comprometida

+ Depressdo atual

+ Ansiedade atual

4+ Sono comprometido

+ Coping ineficaz atual

+ Socializacdo Comprometida

Para cada um destes diagnosticos foi elaborado um plano de cuidados segundo a
CIPE 1.0© (ANEXO XII1).

Intervencdes de enfermagem realizadas e resultados obtidos

Foram desenvolvidas intervencdes para que o utente alterasse o seu padrdo de
comunicagdo, mostrando um discurso mais espontaneo com maior fluéncia da fala,
maior expressividade da linguagem n&o-verbal e melhor nivel de interagdo com 0s
outros. Estes resultados foram conseguidos em parte devido a melhoria ao nivel da
ansiedade e do humor, e sobretudo devido ao aumento da autoestima, pois o utente tinha
uma imagem bastante negativa de si mesmo, ndo conseguindo ver as suas capacidades.
O utente foi ensinado e estimulado a realizar relaxamento progressivo autonomamente
no seu quarto quando estivesse mais ansioso e emocionalmente instavel, tendo-o
realizado frequentemente a noite e de forma bastante eficaz. Verbalizou que cada vez
que o fazia sentia-se melhor. Também se observou que o utente apresentava uma

respiragdo mais tranquila e pausada durante as entrevistas. O feedback que o doente
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dava ap0s cada sess@o de relaxamento no final das entrevistas era igualmente bastante
positivo.

Ao nivel da tristeza e depressdo foram realizadas intervencdes no sentido da
recuperacdo emocional, utilizando nas entrevistas de ajuda estratégias de controlo do
humor, estratégias cognitivo-comportamentais, estratégias de coping, entre outras. O
doente efetuou, com ajuda, o “ Plano para lidar com os problemas de humor” retirado
do manual CIR (Portugal, 2008) (ANEXO XIV). Foi prestado apoio emocional atraves
de entrevista de ajuda semanal em contexto domicilidrio (LSCMR) e por vezes em
consulta no CS, que permitiu uma melhoria do humor e reducéo da tristeza. No final a
PANSS mostrou uma descida de 3 pontos na subescala negativa (subtotal:19) e de 9
pontos na subescala de psicopatologia geral (subtotal: 39). Também a ECDE apresentou
sintomas depressivos menos intensos. As pontuagdes para cada ponto foram: 1. Humor
deprimido-moderado; 2. Desesperanca-moderado; 3. Auto depreciagdo-moderado;
4.1deias de referéncia de culpa- leve; 5. Culpa patoldgica- leve; 6. Depressdo matutina-
leve; 7. Despertar precoce- leve; 8. Suicidio- ausente; 9. Depressao observada — leve.

Para o problema da insénia recorremos a estratégias educacionais, como 0 ensino
sobre habitos de vida saudaveis e sobre a higiene do sono, e além disso promovemos a
reducdo da ansiedade através de técnicas calmantes e de terapia de relaxamento.
Também foi necessario intervir ao nivel do tratamento medicamentoso, adequando o
esquema terapéutico conjuntamente com o0 seu psiquiatra. ApOs as intervencdes
educacionais, as sessoes de terapia de relaxamento e a alteracdo terapéutica (ansioliticos
e indutor do sono), o doente melhorou o seu padréo de sono, conseguindo dormir em
média 7h. Deitava-se pelas 22h30 e acordava por vezes a meio da noite, mas voltando
quase sempre a adormecer até cerca das 8h. Verbalizou ainda um sono mais reparador.
Na avaliacdo final da escala NOC_0004 ha uma melhoria e todos os itens foram
classificados como “levemente comprometidos”, e dois estavam mesmo “nao
comprometidos”.

Por fim, quanto ao problema de socializacdo devido a sintomatologia negativa
realizamos com o doente o “Plano para lidar com os sintomas negativos” do manual
CIR (Portugal, 2008) (ANEXO XV). Foram levadas a cabo intervencdes com base em
estratégias de recuperacdo e reabilitacdo psicossocial, como incentivar o utente a
desenvolver determinadas atividades sociais, motivar participacdo em sessOes de
psicoeducacdo em grupo, promover a relacdo interpessoal, fazer reforco positivo dos

esforcos do doente nas interacdes voluntarias com outras pessoas, treinar com ele
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formas de abordagem dos outros, envolver pessoas significativas, entre outras. Neste
ponto salientam-se atividades que o doente realizou como a participagdo numa
festa/banquete lanche promovida pela Camara Municipal de Redondo, no ambito das
comemoracdes do dia da saude. Para este evento o Sr. A. foi estimulado a socializar e
conseguiu interagir com varias pessoas conhecidas. Outra atividade que incentivamos o
doente a participar foi uma excursdo a Mafra organizada pelo LSCMR a qual acabou
por ir, tendo gostado bastante da experiéncia. Foram ainda planeadas atividades com o
doente e a familia, nomeadamente passeios com a filha e neta até ao jardim, que fez
com grande satisfacéo.

Os resultados obtidos coincidiram com um menor isolamento social, na medida
em que o utente foi capaz de interagir espontaneamente com outras pessoas,
participando em atividade de grupo com interesse e de forma ativa e ainda desenvolveu
atividades ludicas com a familia. Contudo, a avaliacdo final da ESSS revelou apenas
ligeiras alteracOes na satisfagdo com o suporte social em geral (total= 49) que podem
estar mais relacionadas com fatores de limitagdes funcionais e idade do que com a
propria sintomatologia psicotica.

Apesar das melhorias ao nivel do humor, do sono e socializagdo, existia um
problema de satde fisico que impedia a completa melhoria no seu estado psiquico e esse
problema era uma doenca ocular com mau prognostico que o estava a tornar
praticamente invisual. Este problema e todo o trabalho desenvolvido com o utente bem
como outras informacdes foram transmitidos ao enfermeiro de referéncia por forma a se

dar continuidade ao apoio.

6.2. Caso clinico Il - J.C.

Avaliacdo diagndstica

No dia 09-03-11 foi iniciado o processo de avaliacdo diagnostica com uma
primeira entrevista de apresentacdo e de recolha de alguns dados ao proprio doente,
outra entrevista com a irmd (cuidador) dia 31-03-11 e uma outra ao doente para
completar a recolha de dados no dia 07-04-11. As entrevistas ao utente decorreram num
gabinete médico disponibilizado pela responsavel do LSCMR e a entrevista com a ima

realizou-se num gabinete de enfermagem do CS.

Utente de 55 anos de idade, solteiro e residente no Redondo, em regime de Centro de

dia no LSCMR, onde estava desde ha cerca de 10 anos. Tem dois irmdos mais novos,
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uma irma com 43 anos e um irmao de 40 anos. A irma, empregada doméstica em casas
particulares, era com quem ia tendo algum contacto. O seu irméo tem atraso mental
grave e vivia com essa irma. Os seus pais suicidaram-se ambos (0 pai aos 43 e a mée
aos 53 anos). O pai abusava do alcool e agredia fisicamente toda a familia, inclusive o
Sr. J.. Referiu que os problemas comecaram entre os 20 e os 30 anos, “depois de se ter
apaixonado por uma senhora de raga negra, professora no Redondo...” (sic). Os pais
ndo aceitaram 0 seu comportamento e comecaram os conflitos familiares. Referiu que
via a tal Sr? frequentemente e que esta até falava com a sua mae. Mantinha a esperanca
de voltar a ver a tal mulher, mas entretanto “nunca mais a viu” (sic). Segundo a irma do
utente estes factos eram e continuam a ser delirios de cariz sexual. O seu
comportamento violento para com os pais na sequéncia de discussfes com base nestes
delirios precipitaram o seu internamento no Hospital Miguel Bombarda, onde recuperou
e saiu com medicacdo antipsicotica. Posteriormente teve mais crises, tendo sido
internado novamente, mas no servigo de psiquiatria do DPSM. Foi para a tropa fazer o
servico militar obrigatorio, contudo saiu de Ia antes do tempo sem licenca para voltar
pois consumia alcool em excesso. Manteve o consumo de alcool, mas ultimamente s
um copo de vinho no lar as refei¢bes principais. Confirmou ser um grande fumador,
mas negou consumos de outras substancias de abuso. Referiu diminuicdo do apetite
recentemente e em relagdo ao sono ndo referiu queixas. Segundo a irma o utente nos
ultimos anos tem estado mais estabilizado, ndo tendo necessitado de internamento.
Ocupava-se em pequenos trabalhos ocasionais em quintas e montes, pelo que ia ao
centro de dia apenas tomar as refei¢des. Reformado por invalidez, encontrava-se a tratar
de bezerros e vacas de um monte no concelho de Redondo. Nos tempos livres gostava
de ouvir radio e como interesses apontou a politica e o futebol. Tem sido seguido na
consulta de psiquiatria do DPSM em Evora desde o ultimo internamento e fazia
medicacgdo psiquiatrica receitada pelo seu médico. Era assiduo nessas consultas e ia com
uma auxiliar e os outros utentes numa carrinha do lar. O esquema terapéutico era:
Anatensol Decanoato® 25mg (1f IM — Mensal); Morfex® 30mg (1 ao deitar); Bunil®
50mg (lao pequeno-almogo,1 ao almogo,1 ao jantar, 1 ao deitar); Tercian® gotas (20
gotas ou mais em SOS); Stilnox® (1 ao deitar); Lansoprazol® (1 ao pequeno-almoco);
Movalis® 15mg (1 ao almogo); Artane® 2mg (1 ao pequeno-almogo, 1 ao jantar);
Cinet® 10 mg (1 ao almocgo, 1 ao jantar); Dogmatil® forte 200mg (1ao pequeno-
almoco,1 ao almocgo,1 ao jantar, 1 ao deitar). A gestdo da medicacdo era feita pela

responsavel do lar e a administracdo per’os pelas funcionarias do mesmo. Tomava no
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lar apenas a medicacdo per’os do almogo e do jantar uma vez que acordava muito cedo,
as 7h30, e depois saia acabando por tomar o pequeno-almogo num café da vila. A toma
do deitar era feita em casa, uma vez que o doente dormia no seu domicilio. Segundo a
irmad o Sr. J. levava todos os dias uma caixa com os comprimidos da ceia dessa noite e
os do pequeno-almogo do dia seguinte, mas ndo os tomava, pois ela encontrava la em
casa as caixas com essa medicacdo. Aceitava administracdo do injetavel depdt, mas por

vezes esquecia-se e atrasava-se a ir ao CS.

Exame psiquiatrico do estado mental

» Aspeto, Atitude e Atividade:

- Consciente, orientado no tempo e espaco.

- Dificuldade no contacto visual em determinados assuntos. Esboca sorrisos com
relativa facilidade. Inquietagdo psicomotora ligeira durante a visita.

- Aspeto cuidado, idade real inferior a idade aparente (envelhecido).

> Humor:

- Humor embotado.

» Emocoaes:

- Embotamento Afetivo
- Expressao de sentimentos congruente.
- Ansiedade moderada.

» Discurso e linguagem:

- Discurso por vezes pouco percetivel. Linguagem adequada.

> Pensamento:

- Convicgdes delirantes de cariz persecutorio e sexual.
- Fuga de ideias (bloqueios do pensamento)

» Cognicao:

- Capacidade cognitiva adequada, de acordo com o seu grau de escolaridade (4° ano).

> Insight e juizo critico:

- Com pouca critica para a sua situacao clinica.

Foi aplicado o MMSE que indicou um total de 28 pontos e quer dizer que nao
apresenta défice cognitivo, tendo em conta a escolaridade. Relativamente ao nivel de
dependéncia nas AVD’s instrumentais aplicamos o Indice de Lawton cujo total foi 13 o
que mostrou que o doente € relativamente dependente a nivel funcional, sobretudo nas
atividades de lida da casa, mas ai tem o0 auxilio da ima.

Segundo o QPC/AD o doente possuia alguma percecdo da sua situacdo clinica
atual mas ndo tinha critica para os acontecimentos de vida passados, nem para a
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dimensdo da sua doenca. Reconhecia que tinha uma doenga mental, mas néo sabia dizer
qual e afirma que isso nunca lhe foi revelado pelos médicos. Atribuiu 0 motivo dos seus
problemas a “desgostos de amor” e julgava ter “nervos” (sic). Como principais
consequéncias indicou os conflitos com a familia, o facto de ter perdido o ‘rasto’ ao
amor da sua vida e também apontou o facto de ter de tomar medicacdo como algo
negativo. Conclui-se também que o doente sentia algum apoio por parte da sua familia e
comunidade no geral, pois tinha o apoio da irmd, do cunhado e da sobrinha, e usufruia
do apoio do LSCMR, do CS de Redondo e do DPSM. Por vezes adotava uma atitude de
desconfianga para com a irmd, referindo que ela so estava interessada no seu dinheiro, o
que confirmava os delirios persecutdrios. J& tinha desenvolvido algumas estratégias no
sentido da recuperacdo, como aceitar o tratamento, ir a consultas de psiquiatria e
cumprir o regime terapéutico (embora parcialmente). Reconheceu que o podiamos
auxiliar e aceitou a ajuda.

No final foi feita a seguinte avaliacao:

Apresentou um periodo com sintomatologia psicética em fase aguda e no momento da entrevista estd
na fase de estabilizacdo, apresentando alteracées no pensamento (delirios) no humor, no
comportamento social e ainda md adesdo terapéutica. Retine critérios de inclusdo na populacdo-alvo e

aceita ajuda.

Foi preenchida a Folha de Avaliacdo da VD do J.C. onde se encontra, entre outros
dados, o genograma deste utente (ANEXO XVI). Seguidamente apresentamos o0s
problemas identificados com base na avaliacdo feita. Realizdmos a avaliac¢do inicial da
sintomatologia psicética através da escala PANSS e os resultados obtidos foram os

seguintes:
Subescala Pontuacéo
Sintomas Positivos 20
Sintomas Negativos 27
Psicopatologia Geral 57

Quadro 2- Resultados da escala PANSS- J.C.

Verificou-se a prevaléncia de sintomatologia negativa, embora 0s sintomas
produtivos ja se possam considerar relevantes, na medida em que apresentava atividade
delirante moderada. O Sr. J. tinha alteracbes no pensamento relacionadas com os
delirios de cariz persecutério e sexual. Estes ultimos estavam relacionados com

atividade alucinatdria no passado, ou seja, com uma imagem feminina por quem esteve
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bastante apaixonado, segundo referiu. As conviccdes delirantes persecutorias
evidenciavam-se na sua atitude de desconfianca extrema, sobretudo da sua irmé& e de uns
tios. Neste utente pOde-se observar uma maior carga de sintomas psicopatolégicos,
como o elevado comprometimento do juizo e critica, postura tensa, ansiedade e esquiva
social ativa. Além disso, apresentava um défice na comunicacéo verbal e ndo-verbal que
estava relacionado com a sintomatologia psicética e também com a ansiedade, sendo
esse défice evidenciado por um embotamento afetivo (fraco contacto visual, pouca
expressao facial e linguagem corporal reduzida) e por uma alogia (discurso pobre,
respostas curtas, menor fluéncia e conteudo da fala).

Ao longo do tempo o doente foi apresentando oscilagbes de humor (de embotado
a deprimido) e alteracBes das emocbes nomeadamente tristeza e periodos de alguma
labilidade emocional. Identificamos também um coping pouco eficaz relacionado com a
pouca capacidade que ele tinha para gerir 0 stresse e se adaptar as adversidades,
manifestando periodos de ansiedade moderada a intensa, que era evidenciada pela
inquietacdo psicomotora sobretudo ao nivel dos membros inferiores e méos.

Outro problema identificado foi ao nivel da sintomatologia negativa, mais
especificamente na socializacdo uma vez que este utente apresentava um isolamento
social elevado, com retraimento social passivo e interagdes limitadas a familia e aos
senhorios do monte onde trabalhava. Também ndo tinha amigos nem participava em
quaisquer atividades sociais ou ladicas. Da aplicagdo da ESSS obteve-se uma
classificacdo de 39, que indica o seguinte: o utente ndo estd muito satisfeito a nivel de
amizades; quanto a percecdo da existéncia de suporte social intimo afirma que ndo tem
com quem possa falar abertamente sobre coisas intimas; no que diz respeito ao apoio
social familiar refere também n&o estar satisfeito com a forma como se relaciona com a
familia, devido aos conflitos com a irma e apesar de realizar poucas atividades sociais
refere que ndo sente falta de atividades que o satisfagam.

Foi ainda detetado um problema relacionado com a adesdo a terapéutica per’os,
uma vez que o utente ndo cumpria corretamente 0 esquema terapéutico prescrito,
conforme afirmado pela irma. Esta ma adesdo poderia estar intimamente relacionada
com um défice de conhecimento ou até mesmo com uma ndo-aceitacdo do estado de
saude.

Apos identificarmos os problemas levantdmos o0s seguintes diagnosticos de
enfermagem, sendo que para cada um foi elaborado um plano de cuidados segundo a
CIPE 1.0© (ANEXO XVII):
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Comunicacdo comprometida
Pensamento distorcido - delirio atual
Conhecimento sobre satde diminuido
Tristeza atual

Ansiedade atual

Socializagdo Comprometida

Processo familiar comprometido

- F F F F F F F

Adesdo diminuida

Intervencdes de enfermagem realizadas e resultados obtidos

Foram desenvolvidas intervencdes para que o utente alterasse o seu padrdo de
comunicacdo, as quais foram eficazes pois o utente apresentou maior espontaneidade no
didlogo, maior expressividade da linguagem n&o-verbal e melhor nivel de interacdo com
o0s outros. Uma dessas intervencdes foi 0 apoio emocional através de dialogo terapéutico
e entrevistas de ajuda.

Relativamente ao pensamento distorcido, devido a atividade delirante, foi
desenvolvido um plano para lidar com os sintomas positivos, fizemos orientagdo para a
realidade, psicoeducacdo e ajuste terapéutico. Estas intervencGes surtiram efeito
moderado uma vez que o utente manteve algumas convicc¢des delirantes, sobretudo de
cariz persecutorio, embora menos intensas. Foi novamente aplicada a PANSS que
indicou um pensamento mais adequado, e menor sintomatologia positiva (subtotal: 14).

Para que o utente adquirisse uma melhor aceitacdo do seu estado de salde e mais
critica para a sua situacdo foi necessario aumentar o seu nivel de conhecimento sobre
salde, nomeadamente acerca da patologia de que padecia. Para tal foram planeados e
realizados ensinos de forma individual e em grupo, tanto ao doente como a familia
(irm&), acerca dos aspetos gerais das doencas mentais, da esquizofrenia, bem como dos
sintomas e queixas que foi referindo. Esta psicoeducacdo produziu efeitos muito
favoraveis pois aumentou conhecimentos, esclareceu davidas e desmistificou ideias e
pré-conceitos.

Ao nivel da tristeza, humor deprimido e ansiedade foram realizadas ac¢des no
sentido da recuperagdo emocional, utilizando nas entrevistas de ajuda estratégias de
controlo do humor, estratégias cognitivo-comportamentais, estratégias de coping, entre
outras. Foi prestado apoio emocional através de entrevista de ajuda semanal/quinzenal

em contexto domiciliario e em consulta no CS. Verificou-se uma melhoria do humor e
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reducdo da tristeza e ansiedade. No final o utente sabia quais sdo as estratégias para
lidar eficazmente com os problemas e colocava-as em pratica, apresentando um coping
mais eficaz. Foi feito ensino e realizada técnica calmante que surtiu efeito positivo, pois
0 utente adotou uma respiracdo mais pausada, uma postura menos tensa e a ansiedade
intensa passou a moderada. Adquiriu ndo s6 mais capacidade para lidar com o0s
problemas, como também mais vontade, motivacao e prazer nas atividades. No final a
PANSS mostrou uma descida importante na subescala negativa (subtotal: 20).

Quanto ao problema de socializacdo, foram levadas a cabo intervencdes com base
em estratégias de recuperagdo e reabilitacdo psicossocial, como incentivar o utente a
desenvolver determinadas atividades sociais, motivar a participar em sessdes de
psicoeducagdo em grupo, promover a relacdo interpessoal, envolver pessoas
significativas, entre outras. Estas medidas tiveram efeitos positivos. O utente foi
convidado a participar num grupo terapéutico, e embora ndo tenha sido muito assiduo
manifestou agrado nas sessdes em que participou. Referiu maior bem-estar social e
maior capacidade para interagir espontaneamente com 0s outros e apresenta melhor
nivel de comunicacédo e expressividade, dentro das suas limitacdes. Mostrou, portanto,
maior satisfacdo com o suporte social conforme a avaliagéo final da ESSS (total= 42).

Como foi detetado um conflito familiar entre o utente e a sua ima, que era a
cuidadora principal, houve necessidade de delinear estratégias de resolucéo de conflitos
e estratégias de gestdo do stresse. Foram desenvolvidas medidas para gerir esse conflito
através de entrevistas de ajuda (individual e familiar). Foi feito plano para gerir e
prevenir o stresse, obtendo-se resultados bastante satisfatorios. Apesar da irmé& do utente
também se encontrar emocionalmente instavel, com sintomatologia depressiva,
conseguiu-se trabalhar de forma individual com esta aspetos importantes na recuperagédo
do Sr. J, para posteriormente se realizarem entrevistas de terapia familiar. Estas
decorreram sempre num gabinete do CS. No final ndo foi s6 o utente que referiu
melhorias mas também a cuidadora, o0 que promoveu uma melhoria em termos clinicos
e no relacionamento familiar.

Por fim, as intervencdes realizadas no sentido da promocéo da adesdo terapéutica
incidiram essencialmente em estratégias para lidar de forma eficaz com a medicacao
através da alianca terapéutica, educacdo para a saude e planeamento de tarefas para casa
relacionadas com a medicacdo. O utente tinha mé adesdo na toma da noite e na do
pequeno-almoco, pois ia dormir a casa, levava a medicacdo do lar e por vezes nédo a

tomava, dizendo que se esquecia, de forma pouco convincente. N&o foi possivel visitar
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o seu domicilio por o utente ter recusado. Foi envolvida a irmé no plano, uma vez que
esta tinha mais contacto com o doente e frequentava a sua casa regularmente, obtendo
informagdes acerca da adesdo a medicacdo. Informou-se 0 médico da mé adeséo/gestéo
do regime pelo doente, assim como a responsavel do LSCMR. No final o utente referiu
que nos ultimos dias tomava a medicacao juntamente com as refeicdes (ceia e pequeno-
almocgo) e ja ndo se esquecia, embora a irma continuasse a encontrar 1a os comprimidos
acumulados. Obtiveram-se melhorias em termos de compreensdo da necessidade de
cumprir o esquema terapéutico, mas nao ficou seguro que o utente conseguisse manter
uma atitude responsavel na toma que faz em casa pelo que esta informacédo e outros
dados foram transmitidos ao médico assistente e ao técnico de referéncia do utente
(equipa comunitaria - DPSM) que assegurou a continuidade dos cuidados.

6.3. Caso clinico Ill - A.G.

Avaliacdo diagndstica

Foi feita entrevista diagndstica a doente no dia 18-03-11, sendo que estavam
presentes, além da D. A., o seu cdnjuge, a estagiaria e a perceptora clinica. A entrevista
decorreu no domicilio da utente. Foi feito contacto telefénico prévio para informar a

doente.

Utente de 56 anos de idade, casada, com uma filha (33 anos). Residia em Montoito com
0 marido em habitacéo propria. A filha tinha saido de casa ha cerca de 5 anos e estava a
viver com o0 seu companheiro em Reguengos de Monsaraz. A utente referiu que 0s
sintomas psicoticos comegaram também ha cerca de 5 anos, “quando comegou a ver as
paredes pintadas de verde e branco e a ouvir barulhos da casa da vizinha, acordando
de noite com isso” (sic). Disse que chegou a chorar muito por causa disso. Afirmou que
a vizinha era bruxa e que lhe fazia “bruxedos”, desde pequenas alteracfes em objetos da
casa a interferéncias na sua vida familiar e acidentes graves. Comegou também a
desenvolver ideias delirantes paranoides acerca da comida e recusava-se a alimentar-se,
tendo emagrecido bastante. Em 2010 teve outra crise em que apresentou reducdo de
peso extrema na sequéncia de uma sindrome depressiva e alteracfes de pensamento. No
momento da entrevista tinha no¢ao de como tinha sido essa fase e referiu que “ja estava
melhor... dormia melhor, comia melhor e que até conseguiu engordar...demais’(sic).
Apontou-nos como problema apenas o fato de estar demasiado “gorda” (sic). Aumentou

cerca de 10kg em poucos meses. Estava reformada por invalidez e tinha uma vida
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bastante sedentaria, ndo tinha qualquer ocupacao nem realizava atividades lddicas, a ndo
ser ir muito esporadicamente com o marido ao café na vila. Quando a filha a visitava é
que dava uma volta maior até Reguengos. N&o tem carta de conducdo. O marido é que
tem, mas ele proprio também tem algumas limitacBes fisicas. E diabético n#o-
insulinodependente e tem problema osteo-articular nos membros inferiores (sequela de
de acidente de viacdo). Negou outras patologias além de hipertensdo arterial e alteracdes
cardiacas, para as quais fazia medicacdo. Era seguida na consulta de psiquiatria do
DPSM em Evora, sendo assidua a essas consultas e cumpria o esquema terapéutico. A
proxima consulta era dia 8-06-11. O marido geria e administrava a medicagédo, embora a
utente conhecesse 0s medicamentos prescritos assim como a sua posologia. O esquema
terapéutico era: Tercian® (1 a noite); Alprazolan 0,25mg ® (1 ao pequeno almoco, 1 ao
almoco e 1 ao jantar); Protiadene 75mg ® (1 ao Jantar); Alzen 200mg ® (1 a noite);
Zolpidem10 mg ® (1 a noite); Tercian® solucdo oral (2 gotas ao almocgo e 5 gotas ao
jantar); Adalat CR® (1 por dia); Inderal 10mg ® (1 ao pequeno almogo e 1 ao jantar).
Esta medicacdo estava armazenada, de forma desorganizada, juntamente com outros
medicamentos numa gaveta do movel da cozinha, como foi possivel observar na VD.

As guias de tratamento e receitas estavam igualmente espalhadas nessa gaveta.

Exame psiquiatrico do estado mental

» Aspeto, Atitude e Atividade:

- Consciente, orientada no tempo e espaco.

- Bom contacto visual. Esboga sorrisos com relativa facilidade.
- Aspeto cuidado, idade real coincidente com a idade aparente.
- Excesso de Peso.

- Isolamento social, astenia, anedonia.

» Humor:

- Humor tendencialmente deprimido.

» Emocoes:

- Tristeza.
- Ansiedade moderada.
- Expressao de sentimentos congruente.

» Discurso e Linguagem:

- Discurso coerente e percetivel, mas centrado em queixas. Ligeira verborreia.
- Linguagem adequada.

» Pensamento:

- Negativismo. Preocupacao excessiva.
- Bloqueios de pensamento.
- Sem convicgdes delirantes.

» Cognicdo:

- Capacidade cognitiva adequada, concordante com grau de escolaridade (4° ano)
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> Insight e Juizo Critico:

- Com critica para a realidade e para a sua situacao clinica.

Foi aplicado o MMSE que indicou um total de 27 pontos, 0 que significa que ndo
apresentava défice cognitivo, tendo em conta a escolaridade. O indice de Lawton deu
um total de 10 mostrando que a doente era bastante dependente a nivel funcional,
sobretudo nas atividades de lida da casa, pois tinha o auxilio do c6njuge que ia fazendo
quase tudo, desde limpeza a pequenos trabalhos domeésticos, a preparacdo e confegédo
das refeigdes, compras, entre outras.

Da aplicacdo do QPC/AD retiramos as seguintes conclusdes: a D. A. tinha critica
para a sua situacdo atual assim como para alguns acontecimentos passados e para o0
inicio da doenca referindo que “comegou a ouvir coisas” (sic). Contudo, julgava que a
doenca de que padecia era depressdo, referindo “isto é nervos...” (sic). Achava que esta
talvez tivesse surgido devido aos problemas familiares, apontando a separac¢do conjugal
durante um periodo, o grave acidente de viacdo da filha e o facto de esta ter estado em
coma muito tempo. Além disso referiu que o momento em que a filha saiu de casa
também podera ter sido um fator precipitante. Deste questionario conseguimos saber
gue a utente sentia o apoio da sua familia, amigos e comunidade no geral. Também ja
tinha desenvolvido algumas estratégias para a sua recuperagdo, como aceitar 0 apoio
psicoterapéutico e cumprir o0 regime medicamentoso. Um dos resultados mais
importantes que esperava alcangar com o tratamento era manter a sua salide mental e
melhorar a satde fisica.

Foi feita a seguinte avaliacdo:

Ndo apresenta sintomatologia psicotica ativa neste momento, encontrando-se estabilizada, pelo que

ndo revine critérios de inclusdo na populagdo-alvo. Serd feita reavaliagdo dentro de um més.

Foi realizada VD para reavaliacdo da situacdo desta utente dia 9-05-11 e a mesma
apresentava alteracGes sobretudo ao nivel do pensamento e do humor com repercussoes
no seu comportamento e na interagdo social. Foi visivel um delirio parandide bem
organizado e alucinagdes visuais que condicionavam o seu comportamento.

Ap0s esta VD fizemos a seguinte avaliacao:

Apresentou um periodo com sintomatologia psicética em fase aguda e no momento da entrevista de
reavaliagdo revela novamente atividade produtiva, apresentando alteracées no pensamento (delirios),
na perce¢do (alucinagées), alteracoes no humor, no comportamento social e ainda md gestdo/adesdo

terapéutica. Tem critérios de inclusdo na populagdo-alvo e aceita ajuda.
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Foi preenchida a Folha de Avaliacdo da VD da A.G. onde se encontra, entre
outros dados, o genograma desta utente (ANEXO XVIII). Passamos, entdo a descrever
os problemas identificados com base na avaliacdo feita. Para esta utente a avaliagcdo
inicial da sintomatologia psicética também foi feita através da escala PANSS e o0s
resultados obtidos foram os seguintes:

Subescala Pontuacao
Sintomas Positivos 28
Sintomas Negativos 32
Psicopatologia Geral 62

Quadro 3- Resultados da escala PANSS- A.G.

Nesta utente verificou-se que tanto a escala negativa como a positiva estavam com
valores acima da média, embora existissem mais sintomas negativos. A subescala de
psicopatologia geral também era das que tinha valores mais elevados. A D.A.
apresentava atividade delirante intensa, com delirios persecutorios, de controlo e
misticos relacionados com interferéncias do oculto, acreditando veemente que “aquela
senhora, mée do ex-namorado da filha, era bruxa e quando la foi a casa fez bruxarias”
(sic). Recentemente a filha sofreu um aborto espontaneo e a D.A. acha que foi essa
senhora também. Além disso, apresentava alteragcdes da percecédo pois tinha alucinagdes
visuais em que visualiza por vezes objetos estranhos no quarto da filha, como flores e
bonecos, achando que era essa tal senhora que 14 os colocava. Outras vezes via as
paredes do seu quarto “pintadas de verde e branco, aos quadrados” (sic). Isto acontecia
sobretudo a noite quando estava as escuras. Refere que chamava varias vezes o marido
pois ficava bastante assustada, mas ele ndo lhe ligava, contradizia-a ou dizia “la estas tu
com as tuas maluquices” (sic), 0 que a deixava ainda mais perturbada.

Frequentemente também lhe surgiam pensamentos irracionais, com preocupacoes
excessivas e desmesuradas sobre a filha, achando que lhe iria acontecer algo de mal
iminentemente. Apresentava alteracbes de humor relacionadas com estas situagoes,
nomeadamente humor deprimido, labilidade emocional, com choro facil e um facies
entristecido. Sentia-se bastante ansiosa e com bastante dificuldade em lidar com estas
crises. Revelou também um coping pouco eficaz por ndo se conseguir adaptar as
adversidades.

Outro problema identificado foi ao nivel da sintomatologia negativa,

nomeadamente na socializacdo uma vez que esta utente apresentava um isolamento
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social elevado, com retraimento social passivo e interacdes restritas ao marido, a filha e
ao genro. Mantinha contacto telefonico frequente com duas irmés que se encontravam
distantes. Relatou-nos que foi para casa de uma delas no inicio das crises, ha 5 anos, e
que elas a ajudaram bastante. Nao tinha amigos nem participava em quaisquer
atividades sociais ou ludicas, saindo apenas de casa com o0 marido no carro para ir ao
café ou ao supermercado. Da aplicacdo da ESSS obteve-se uma classificacdo de 40. O
que corresponde aos seguintes resultados: a utente ndo estd muito satisfeita
relativamente as amizades; indicou ainda um suporte social intimo baixo; quanto ao
apoio social familiar refere estar satisfeita com a forma como se relaciona a familia e o
que faz com ela, embora gostasse de passar mais tempo com a filha; refere ainda que
sente falta de atividades sociais que a satisfacam.

Finalmente, foi detetado um problema relacionado com a adesdo e gestdo da
terapéutica per’os, uma vez que a utente ndo cumpria corretamente 0 esquema
terapéutico prescrito, conforme verificado na VD. Esta ma adesdo estava directamente
relacionada com um défice de conhecimento e também algum descuido por parte da
doente, que esperava sempre que o marido providenciasse tudo, desde ir buscar receitas
a levantar a medicacédo na farmaécia até a preparacao e administracdo em casa.

IdentificAmos, entdo, os seguintes diagndsticos de enfermagem para 0s quais foi
elaborado um plano de cuidados segundo a CIPE 1.0© (ANEXO XIX):

4+ Pensamento distorcido - delirio atual
Alucinacéo atual
Conhecimento sobre saide diminuido
Tristeza atual
Ansiedade atual

Socializacdo Comprometida

-+ F + F F

Adesdo diminuida

Intervencdes de enfermagem realizadas e resultados obtidos

Foi realizada VD semanal para realizacdo de entrevistas de ajuda no sentido da
recuperacdo emocional e psicossocial da utente. Assim, foi desenvolvido um plano para
lidar com os sintomas positivos por forma a adequar o pensamento, que estava alterado
devido a delirios persecutorios, de controlo e misticos, bem como para reduzir a
atividade alucinatoria (alucinagdes visuais). Realizou-se terapia de orientacdo para a

realidade, técnica calmante, psicoeducacdo e ajuste terapéutico com a colaboracdo do
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médico assistente. Estas intervencdes tiveram um efeito bastante positivo na medida em
que a utente no final apresentava apenas ligeiras convicgdes de cariz mistico/religioso,
gue se poderiam enquadrar na sua cultura espiritual e no contexto rural em que se
inseria. Relativamente as alucinacdes estas foram-se atenuando ao mesmo tempo que a
utente ia ficando mais tranquila e com humor mais estavel, pois estavam diretamente
relacionadas com a sua instabilidade emocional. Além disso, o psiquiatra fez ajuste
terapéutico ao nivel da medicacdo antipsicética, o qual surtiu efeito. Aplicamos a
PANSS gue mostrou menor sintomatologia positiva (subtotal: 23).

Para que a utente adquirisse um melhor nivel de conhecimento sobre salde e
doenca, nomeadamente acerca da esquizofrenia foram planeados e realizados ensinos de
forma individual e em grupo, tanto ao doente como a familia (c6njuge), acerca dos
aspetos gerais das doencas mentais, e em especifico da sua doenca. Foi ainda
esclarecida acerca dos sintomas bem como das queixas que foi referindo. A
psicoeducacéo foi bastante positiva pois permitiu aumentar os conhecimentos da utente
e do cbnjuge, clarificar davidas e desmistificar pré-conceitos. O marido adotou uma
atitude diferente para com a D. A., ndo a culpando nem estigmatizando, mas
compreendendo-a e respeitando-a.

Foram realizadas intervencGes no sentido da recuperacdo emocional por meio de
estratégias de controlo do humor, estratégias cognitivo-comportamentais, estratégias de
coping, técnica de feedback, didlogo terapéutico, entre outras. Foi prestado apoio
emocional através de entrevista de ajuda semanal em contexto domicilidrio e
desenvolveu-se um plano para lidar com os problemas de humor, tendo-se verificado
uma melhoria do humor e uma reducéo da tristeza e da ansiedade. No final, a D.A. sabia
quais as estratégias que deveria usar para lidar eficazmente com os problemas mas tinha
alguma dificuldade em coloca-las em pratica, porém apresentava um coping
ligeiramente mais eficaz. Foi feito ensino e realizada técnica calmante com resultado
satisfatorio, pois a utente adotou uma respiracdo mais pausada, uma postura menos
tensa e a ansiedade intensa passou a moderada. No final a PANSS mostrou uma descida
importante na subescala negativa (subtotal: 22) e na de psicopatologia geral (subtotal:
47).

Relativamente ao isolamento social foram levadas a cabo intervengfes com base
em estratégias de recuperagdo e reabilitacdo psicossocial, como incentivar a utente a
desenvolver determinadas atividades sociais, motivar a participar em sessdes de

psicoeducacdo em grupo, promover a relacdo interpessoal e envolver pessoas

73



significativas, as quais tiveram resultados bastante satisfatorios. A utente e 0 marido
foram convidados a participar quinzenalmente nas sessoes de psicoeduca¢do num grupo
terapéutico no CS. Ap0s a primeira 0 marido recusou voltar mas a utente foi muito
assidua e bastante participativa verbalizando sentimentos, emocdes e partilhando
experiéncias de vida. Manifestou por isso bastante agrado nestas sessdes. Além disso
estabeleceu uma ligacdo de amizade com uma senhora da sua localidade que também
frequentava estas sessGes, comegando a sair mais de casa e a interagir com ela.
Manifestou maior bem-estar social e maior capacidade para interagir espontaneamente
com os outros e apresenta melhor nivel de comunicacdo e expressividade, dentro das
limitacbes impostas pela doenca. Mostrou, portanto, maior satisfagdo com o suporte
social conforme a avaliagéo final da ESSS (total= 50).

Por fim, as intervencdes realizadas no sentido da promocéo da adesao terapéutica
incidiram essencialmente em estratégias para lidar de forma eficaz com a medicacao
através da alianca terapéutica, educacéo para a saude e planeamento de tarefas para casa
relacionadas a medicagdo. Tanto a utente como o marido foram ensinados sobre a
importancia do cumprimento do esquema terapéutico e sobre como evitar o
esquecimento de tomas (estratégias para evitar a noncompliance). Foram instruidos a
colocar a guia de tratamento em local visivel, como a porta do frigorifico e foram
estimulados a organizar a gaveta dos medicamentos. A utente também foi incitada no
sentido de ser mais autbnoma na gestéo e administracdo da medicacéo.

No geral, obtiveram-se resultados relevantes, contudo poderiam ter-se obtido
ainda mais num periodo de tempo maior, pois as intervengdes realizadas com esta utente
decorreram apenas durante dois meses. Foi feita folha de continuidade de cuidados
também para esta utente de modo a que a equipa do CS e a equipa comunitaria do

DPSM pudessem estar informadas e dar seguimento ao processo.

6.4. Caso clinico IV - J.J.

Avaliacdo diagndstica

Foi feita entrevista diagndstica ao doente no dia 4-03-11 ap6s encaminhamento
por parte de uma enfermeira da equipa comunitaria do DPSM. A técnica de referéncia
do utente foi connosco ao domicilio deste para se fazer primeiro uma apresentacédo
prévia e agendar a entrevista de colheita de dados. Na entrevista estavam presentes o

utente, a mde, a estagiaria e a enfermeira de referéncia.
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Utente solteiro, com 45 anos, residente em Redondo com a mée e 0 irmao mais novo
(40 anos). O seu pai era alcodlico e falecera ha cerca de 8 anos na sequéncia de um
acidente de viacdo. O seu avo paterno também sofria de perturbacédo de abuso de alcool
e 0 proprio J. assumiu que também ja tinha tido consumos de &lcool acentuados.
Segundo informacdo da equipa comunitaria o doente teve varios internamentos hé cerca
de 7 anos no HESE e no Hospital Miguel Bombarda e terd sido acompanhado na
consulta de psiquiatria do DPSM até 2007 por psicose esquizofrénica. Faltou a ultima
consulta nesse mesmo ano e nunca mais foi. Desde ai a mde ndo tem conseguido
motivar o J. para ir as consultas nem para a toma da medicacédo, pelo que ele rejeitou a
medicacdo por completo. Contudo, a mée administrava-lhe os comprimidos juntamente
com os alimentos a sua revelia, conforme sugestdo do médico. Este problema
relacionava-se sobretudo com o facto de o J. ndo aceitar a doenga e ndo ter critica para a
sua situacdo de saude, achando que “esta muito bem de salde e que n&o precisa de
tratamento” (sic). Mais, o doente ndo tinha qualquer resposta de salde eficaz seja para
que problema de saude fosse, mental ou fisico, pois ja tinha sofrido problemas dentarios
com infecdo (abcessos graves) mas dizia ndo ter dor nem precisar de qualquer
tratamento. A Unica preocupacdo do J. era “ndo ter emprego e querer arranjar um
trabalho” (sic). Estava reformado por invalidez (por doenga psiquiatrica) desde 2007
Trabalhou durante um periodo como eletricista na EDP (Eletricidade de Portugal) e
queria voltar a fazer isso. Todo o seu discurso andava a volta desta preocupacao e do
facto de estar ‘bem de salde’. A mae referia que o J. precisava de ajuda, pois
ultimamente adotava um estilo de vida pouco saudavel, sem regras na alimentagdo.
Acrescenta que ele ““passava as noites acordado a comer, abusava dos doces e fumava
bastante” (sic). Tudo isto provocou um aumento do peso corporal e mesmo alteragdes
analiticas. Além de ndo ter qualquer ocupacéo, passava os dias isolado em casa e a noite
ia para o café do clube desportivo da vila. A mée suspeitava de consumo de alcool, mas
0 utente negava. O utente negou também consumo atual de drogas de abuso e a mae
confirmou. O esquema terapéutico era: Zyprexa velotabs® 10mg (1 ao almogo) e
Abilify® (1 ao jantar). A gestdo e administragcdo da medicacdo era da responsabilidade

da mae.

Exame psiquiatrico do estado mental

» Aspeto, Atitude e Atividade:

- Consciente, orientado no tempo e espaco.

75




- Dificuldade no contacto visual. Esboga sorrisos com relativa facilidade.
- Aspeto ligeiramente descuidado; idade real concordante com a idade aparente.

- Postura tensa e inquietacéo psicomotora moderada.

> Humor:

- Humor embotado.

» Emocoes:

- Expressao de sentimentos congruente.

- Ansiedade moderada.

» Discurso e Linguagem:

- Discurso pobre, por vezes pouco percetivel, tangencial e repetitivo.

- Linguagem adequada.

» Pensamento:

- Fuga de ideias, bloqueio do pensamento.

- Conviccgdes delirantes de cariz megalémano.

» Cognicao:

- Capacidade cognitiva adequada, de acordo com o seu grau de escolaridade (9°ano).

- Ligeiro défice na concentracdo e memaoria recente.

> Insight e Juizo Critico:

- Desorientacdo auto psiquica. Sem critica para a realidade ou para a sua situacao

clinica (atual ou passada).

Foi aplicado o MMSE que indicou um total de 29 pontos, 0 que significa que néo
apresentava défice cognitivo, tendo em conta a escolaridade. O indice de Lawton deu
um total de 10 mostrando que o doente era bastante dependente a nivel funcional,
sobretudo nas atividades de lida da casa, na preparacdo das refeicdes assim como na
gestdo do dinheiro, pois estava dependente do apoio da mae. Aplicamos o QPC/AD e
retiramos uma conclusdo: o doente ndo tem qualquer critica para a sua situacao clinica,
apenas para alguns momentos do passado, referindo: “estive internado devido a uns
problemas com o alcool e uns desacatos com umas pessoas... nada mais, mas neste

momento estou otimamente bem! O que quero mesmo € um emprego” (sic).
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No final foi feita a seguinte avaliacao:

Apresentou um periodo com sintomatologia psicotica intensa e no momento da entrevista revelava
atividade produtiva, apresentando alteraces no pensamento (delirios) no comportamento social e

ainda md gestdo/adesdo terapéutica. Tem critérios de inclusdo na populagdo-alvo e aceita apoio.

Foi preenchida a Folha de Avaliacdo da VD do J.J. onde se encontra, entre outros
dados, o genograma deste utente (ANEXO XX). De seguida passamos a descrever 0s
problemas identificados com base na avaliacdo feita. A avaliacdo inicial da
sintomatologia psicética foi feita através da escala PANSS e os resultados obtidos foram

0S seguintes:

Subescala Pontuacao
Sintomas Positivos 26
Sintomas Negativos 35
Psicopatologia Geral 63

Quadro 4- Resultados da escala PANSS- J.J.

Neste utente verificou-se que tanto a escala negativa como a positiva estavam com
valores acima da média e embora existissem mais sintomas negativos, 0S positivos
salientavam-se uma vez que apresentava delirios, desorganizacdo conceptual e
grandiosidade em nivel 5, ou seja, moderadamente grave - presenca de sintomas que
interferem nas relacGes sociais ou comportamento. A subescala de psicopatologia geral
foi, do conjunto dos quatro utentes, aquela em que se obteve valores mais elevados. O
doente apresentava elevado comprometimento do juizo e critica, postura tensa,
ansiedade e esquiva social ativa. Manifestava ansiedade moderada e por vezes intensa,
que era evidenciada pela inquietacdo psicomotora ao nivel dos membros inferiores e das
méos e por alguns tiques faciais. As entrevistas decorreram tanto em contexto
domiciliario como no CS, e ndo perduraram mais do que trinta minutos em média,
sendo que no final o utente ja apresentava alguma ansiedade e necessidade de sair para
fumar.

Era evidente o défice na comunicacao verbal e ndo-verbal que estava relacionado
com a sintomatologia psicética e também com a ansiedade, sendo esse défice
evidenciado por um embotamento afetivo, fraco contacto visual, pouca expressédo facial
e linguagem corporal reduzida e ainda por um discurso pobre, com respostas curtas e
menor fluéncia e conteddo da fala. Dado existir este problema na comunicacao apenas
conseguimos aplicar a escala PANSS (de forma faseada), além do MMSE e do Indice

de Lawton referidos anteriormente.
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O J.J. apresentava atividade delirante intensa, com delirios megalémanos e muito
pouca critica para a sua situacédo clinica, achando que iria encontrar um emprego muito
facilmente, alids chegou a dizer “que ainda haveria de ir 14 a casa alguém oferecer-lhe
um trabalho” (sic). O seu discurso era centrado nesta preocupagdo em arranjar uma
ocupacdo, pelo que ndo encontrava qualquer outro problema, referindo que se sentia
bastante bem e saudavel. Queria mesmo um trabalho remunerado na area da
eletrotecnia, ndo tendo nogéo do porqué de estar reformado por invalidez nem do valor
da sua reforma. Considerava a reforma perfeitamente dispensavel.

Ao nivel da sintomatologia negativa, foi encontrada outra alteracdo
nomeadamente na socializagdo uma vez que este utente apresentava um isolamento
social elevado, com retraimento social passivo, relacionando-se apenas com a mée, o
irmdo e um ou outro amigo, “dos copos” (sic), com quem Se encontrava
esporadicamente a noite para “beber umas minis” (sic). Referiu que passava muito
tempo em casa no seu quarto, a ouvir masica. Além de adotar um estilo de vida
sedentario e sem regras, 0 seu padrdo de sono estava alterado, passando grande parte da
noite acordado. De manhd chegava a acordar as 13h, segundo a mae.

Foi detetado ainda um problema relacionado com a adeséo a terapéutica per’os,
uma vez que o utente ndo cumpria o0 esquema terapéutico prescrito, conforme afirmado
pela mée que adotou a estratégia de colocar os comprimidos nas refei¢cbes por receio
que ele descompensasse e ficasse agressivo. Esta ma adesdo/gestdo estava relacionada
com um défice de conhecimentos, com uma né&o-aceitagdo do estado de saude e
auséncia de juizo critico por parte do utente mas também com um sentimento de
impoténcia, medo e falta de conhecimento por parte da mae.

Levantamos, portanto, os seguintes diagnosticos de enfermagem para os quais foi
elaborado um plano de cuidados segundo a CIPE 1.0© (ANEXO XXI):

4+ Pensamento distorcido - delirio atual
+ Ansiedade atual

+ Socializacdo Comprometida

4+ Adesdo diminuida

4+ Conhecimento sobre satude diminuido

4+ Sono comprometido
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Intervencdes de enfermagem realizadas e resultados obtidos

Relativamente a ansiedade foi prestado apoio emocional através de presenca
empatica, escuta ativa e didlogo terapéutico durante as entrevistas de ajuda em contexto
domiciliario e no CS. Néo foi estabelecido plano especifico para lidar com a ansiedade
ou gerir o stresse porque 0 utente ndo considerava isso um problema, recusando
qualquer abordagem nesse sentido.

Quanto ao processo de pensamento alterado devido a auséncia de juizo critico e
delirios de grandeza foi desenvolvido um plano para lidar com os sintomas positivos
através de intervencGes como orientacdo para a realidade, psicoeducacdo e ajuste
terapéutico onde incluisse toma consciente da medicagdo. O caso foi discutido na
reunido com a equipa comunitaria de enfermagem e o psiquiatra da area, o qual manteve
0 esquema terapéutico e a forma como a medicagdo estava a ser administrada, o que
dificultou muito qualquer intervencao de enfermagem no sentido da consciencializagdo
do doente. A hipdtese de internamento também foi discutida mas foi colocada de parte
pelo clinico e mesmo a propria cuidadora receava a necessidade do filho ter de ser
internado.

Para a alteracdo no padrao de sono foi feito ensino sobre higiene do sono e outros
habitos de vida saudaveis. Foi informado o médico deste problema, tendo sido feita
prescricdo terapéutica de antipsicotico em solucdo oral para que a mde colocasse as
gotas a noite na refeicdo do jantar. Nao foi possivel desenvolver com o utente outras
estratégias para melhoria do sono, pois apesar de a mée relatar a sua necessidade, o Sr.
J. ndo considerava isso um problema nem tampouco compreendia o porqué de apoio a
esse nivel.

A capacidade para gerir o regime medicamentoso estava comprometida e a adesao
diminuida ou mesmo ausente, pelo que planeamos estratégias para o utente e o cuidador
(mae) lidarem eficazmente com a medicacdo (estratégias cognitivo-comportamentais,
motivacionais e educacionais). E apesar de ter sido estabelecida uma relagdo de
confianga com o utente ndo se obteve compliance, nem se conseguiu orientar o doente
em relacdo ao seu problema de saide e consecutivamente da necessidade de tratamento
medicamentoso. Por forma a aumentar o conhecimento sobre saiude foram planeados
ensinos sobre doenca mental, psicose, habitos de vida saudaveis para o doente e familia
mas apenas foi possivel realiza-los ao cuidador — mée —, pois o Sr. J. ndo estava

interessado. Esta psicoeducacéo teve resultados positivos pois aumentou conhecimentos
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e esclareceu as duvidas da mae, desmistificando ideias e pré-conceitos, 0 que
consecutivamente promoveu uma menor sobrecarga emocional.

Relativamente ao problema de socializacdo foram planeadas intervencbes de
modo a diminuir os sintomas negativos, como o isolamento social e a falta de interesse,
de prazer e de expressividade. Adotaram-se estratégias para a recuperacdo/reabilitacdo
psicossocial e incentivou-se o utente a participar num grupo terapéutico e noutras
atividades sociais mas este recusou tudo. Ndo foi possivel desenvolver estas estratégias
devido ao défice de insigth do doente, pelo que este problema se manteve. Em relacéo a
ocupacdo 0 utente aceitou a ajuda da assistente social da equipa comunitaria que foi
contactada por n6s no sentido de encontrar op¢fes adequadas a este caso. Se surgisse
um curso, por exemplo, o J. estaria interessado. Contudo, ndo se obtiveram respostas a
este nivel e o J. acabou por arranjar ocupagdo como servente numa obra, na casa de um
familiar. Deixou de estar interessado nas entrevistas e no apoio, faltando a dltima
sessdo, pelo que ndo foi possivel fazer as avaliages finais com o0s instrumentos
psicométricos selecionados. Ainda se fez VD mas apenas encontrdmos a méae que nos
voltou a fazer as mesmas queixas, lamentando também o fato do filho ter abandonado
este apoio.

A intervencdo de enfermagem com este utente s6 poderd ser eficaz quando este
aceitar a doenca, através da consciencializacdo e compreensdo da mesma, mas para tal
necessitaria de ndo fazer a medicagédo a sua revelia. O médico manteve esta indicacao
para a mde e esta ndo aceita mudar esse comportamento por receio que o filho

descompensasse e colocasse em risco a sua vida ou de terceiros.

7. ESTRATEGIAS A IMPLEMENTAR FUTURAMENTE

Sem qualquer pretensdo de generalizar achados este trabalho servia o prop6sito
prioritario de permitir uma base de reflexdo para a melhoria das préaticas de cuidados,
possibilitando um acréscimo de conhecimento, bem como a implementacdo de
processos de mudanca futuros.

Da andlise de alguns dados obtidos ressalta o reduzido apoio ao nivel dos
cuidados de enfermagem no domicilio a doentes com sintomas psicéticos, emergindo
dai a necessidade de serem pensadas estratégias direcionadas a este tipo de populagéo
no contexto comunitario. As estratégias psicoeducacionais sdo aquelas que mais

beneficios podem trazer tanto para o utente como para a familia. Também as estratégias
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relacionadas com a adesd@o e gestdo da terapéutica necessitam de ser melhoradas. As
estratégias a implementar deverdo ser ndo sO psicoeducacionais mas tambem
psicoterapéuticas. Estas Ultimas passam pela construgdo de uma relagdo terapéutica
entre doente e enfermeiro, para a partir dai se conseguir trabalhar a aceitacdo da doenca.
Assim, é imprescindivel melhorar os conhecimentos e compreensdo da doenca,
promover a adesdo ao regime terapéutico e orientar a utilizacdo dos recursos
disponiveis.

Verificou-se também que pode ser bastante Gtil a criacdo de um programa de VD,
aproveitando todos 0s recursos comunitarios no sentido de dar apoio ao utente e familia

no seu préprio domicilio.

Psicoeducacao

Séo diversos os estudos nacionais e internacionais, que tém demonstrado que o
ambiente social e emocional dentro da familia esta claramente relacionado com as
recaidas na esquizofrenia (McFarlane et al., 2003). Dai que as intervencOes
psicoeducativas dirigidas por profissionais a familias de doentes com esquizofrenia,
sejam consideradas uma componente fundamental numa abordagem geral com vista ao
tratamento e recuperacdo do doente (Gongalves-Pereira, Xavier, Neves, Barahona-
Correa, & Fadden, 2006).

No CS do Redondo as sessdes de psicoeducacdo eram habitualmente realizadas
pelos enfermeiros e técnica de servico social da equipa comunitaria do DPSM que 14 se
deslocavam quinzenalmente. A primeira a que assistimos, e participAmos ativamente,
foi ainda conduzida por estes técnicos, e as restantes foram preparadas e realizadas pelas
estagiarias até ao final do ensino clinico. Estes elementos da equipa comunitaria
estiveram sempre presentes assim como alguns enfermeiros do préprio CS. Nao foi
possivel a presenca dos médicos, o que lamentamos. As sessdes de psicoeducacdo
realizadas tinham por base o0s seguintes objetivos: facilitar o acesso a informacao;
simplificar a compreensdo sobre a experiéncia que a pessoa atravessa; promover o
acesso a uma ajuda e tratamento mais adequados.

Relativamente ao grupo de utentes que estdvamos a seguir convidamo-los
juntamente com a sua familia a participar nestas sess6es. Observavamos e registdvamos
0 seu comportamento e discurso ao longo de cada sessdo, assim como a sua assiduidade
e quando faltavam tentava-se saber o motivo aquando da VD, motivando-os a participar

na proxima sessdo. Os doentes e familia do grupo alvo deste projeto participaram em
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quase todas as sessdes, com excecao para um que recusou logo no inicio e um outro que
por vezes tinha alguns trabalhos ocasionais, embora a sua irma (cuidador) comparecesse
sempre.

No inicio de cada sessdo era sempre feita uma apresentacdo dos presentes, tanto
técnicos como utentes/familia, pois por vezes surgiam novos elementos. Na primeira
sessdo fez-se esta apresentacdo individual com uma atividade de dindmica de grupo
(‘quebra-gelo’) e ainda se lancou um desafio em que cada um deveria relatar um
momento magico da sua vida. Por exemplo, algo de bom ou mau que lhe tivesse
acontecido e o tivesse marcado. Esta atividade foi das mais gratificantes e agradaveis de
realizar. No final de cada sessdo era feito um briefing por todos os doentes e além disso
eram questionados em relagdo ao tema para a proxima sessdo. Era programada e
agendada a data e hora do novo encontro, sendo fornecido aos utentes e familia um
lembrete com essa informacdo. Os doentes que seguiamos (grupo alvo) eram também
relembrados disso na Ultima entrevista antes da sessdo de psicoeducacao seguinte.

Relativamente aos temas das sessdes que preparamos, estes foram bastante
diversificados, sendo que tivemos essencialmente por base o manual de cuidados CIR-
Proform (Portugal, 2008) para algumas das intervengdes. Assim, as tematicas principais
foram: “Doenca/saude mental e estilos de vida saudavel”, “Estratégias para reduzir o
stresse”, “Utilizar eficazmente a medicacdo”. Alguns destes temas foram trabalhados
em mais do que uma sessdao. Ao longo das sessdes foi fornecido algum material
informativo em papel como folhetos e também algumas fichas para autopreenchimento
do CIR, como por exemplo, o “Grau de satisfacdo nas varias atividades da minha
vida”.

Podemos afirmar que estas sessfes de educacdo para a saude foram bastante
importantes tanto para os doentes como para os familiares na medida em que facilitaram
0 envolvimento dos mesmos na terapia, promovendo uma relacdo de confianga com os
profissionais e criando uma atmosfera de esperanca e otimismo. Esta € uma das

atividades que consideramos importante e que devera continuar a ser desenvolvida.

Promocéao da adeséo terapéutica

Outra das atividade desenvolvida foi ao nivel da adesdo e gestdo da terapéutica,
per’os e injetavel. Foram realizadas intervencdes especificas com cada doente por forma
a otimizar o processo de cumprimento do regime medicamentoso, sendo que nuns casos

era necessario trabalhar apenas com a familia e noutros com o doente e com a familia.
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Apesar da larga evidéncia disponivel mostrar que a toma a longo prazo da
terapéutica antipsicética permanece como o0 meio mais realista de prevenir as recidivas,
minimizar a mortalidade e morbilidade e de assegurar uma vida independente e inserida
em comunidade em individuos portadores de esquizofrenia, o abandono ou fraca adeséo
a terapéutica continua a ser um problema com elevado impacto negativo,
nomeadamente no tratamento das perturbagdes psicoticas (Voruganti, Baker, & Awad,
2008). Deste modo, trabalhar as questdes relacionadas com a adesdo e a gestdo
autonoma da terapéutica farmacoldgica é um vetor essencial para o sucesso da propria
reabilitacdo psicossocial. E importante que o enfermeiro prestador de cuidados
domiciliarios se aperceba da adesdo ao regime prescrito, fazendo uma avaliacdo da
eficacia e também dos efeitos secundarios da medicacao, além de outros aspetos como o
armazenamento, a forma de preparacéo e administracao.

A manutencdo de uma boa adesdo ao tratamento, o seguimento em consulta e a
ligagdo a equipa sdo alguns dos aspetos fundamentais da reabilitagdo psicossocial do
doente psicético. A intervencgdo terapéutica é sustentada nestes casos pelo investimento
no apoio e intervencdo familiar, na promocao da reinsercdo séciocupacional e nas
visitas e avaliacdo domicilidria. Este tipo de intervencdo € essencial na prestacdo de
cuidados de enfermagem ao portador de esquizofrenia e, por isso, julgamos que se
deveria apostar mais em projetos de promocao da adesdo e gestdo da terapéutica para

esta populagédo ao nivel dos CSP.
7.1. Programa de visitacdo domiciliaria

O sistema de satude mental esta num processo de mudanca de paradigma. Durante
as Ultimas décadas, 0 numero de camas nos hospitais psiquiatricos tem vindo a diminuir
e tem sido completado por servicos de ambulatério ou de dia. Dado isto € crucial
desenvolver estruturas de suporte na comunidade e desenvolver programas com o
objetivo de diminuir o nimero de reinternamentos (Neto & Silva, 2008).

Segundo o regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em saude mental (Ministério da Salde, 2011, pp. 8669), este tem 0 poder e dever de
coordenar, implementar e desenvolver «(...) projetos de promocao e protecdo da saude
mental e prevencdo da perturbacdo mental na comunidade e grupos» nomeadamente
«(...) implementar na comunidade programas centrados na populacédo que promovam o
empoderamento, a salde mental e previnam ou reduzam o risco de perturbacoes

mentais, privilegiando estratégias de desenvolvimento comunitario participativo».
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A caracterizacdo do tipo de cuidados atualmente disponiveis e prestados da-nos
dados sobre como se proceder para 0s otimizar no sentido de criar programas de
intervencéo tanto a nivel intra-hospitalar como a nivel ambulatorio, ou outras respostas
comunitarias, como é o caso do apoio domiciliario. Neste sentido, podera ser util a
criagdo de um projeto que englobe este tipo de apoio comunitario, aliado a outros que o
complementam, ao nivel dos cuidados de saide primarios.

O apoio domiciliario & um recurso que carece de maior desenvolvimento e de
instalacdo da tradicdo quando destinado a doentes mentais. De facto, em Portugal ele
ainda €, maioritariamente, conhecido e mais usado quando a populagéo alvo séo idosos.
Quando devidamente desenvolvido e organizado este meio pode ser bastante Gtil e pode
permitir a rentabilizacdo dos equipamentos existentes. Na realidade, ele pode auxiliar
alguns individuos com patologia psiquica a manterem-se no seu préprio lar e a serem
integrados na familia e na sociedade de forma natural. As equipas de apoio domiciliario
sdo uma fonte de seguranga e garante de uma adequada continuidade de cuidados o que
permite, junto dos seus utentes, uma existéncia digna (Cardoso & Maia, 2009).

Em reunido com a equipa de enfermagem da UCSPR obtiveram-se dados que
indicavam a necessidade de criar um programa de VD estruturado. A hipotese inicial de
criacdo de um esquema especifico e fixo de VD, ndo foi possivel por em prética, por
ndo se verificar no terreno a sua pertinéncia. Apos falarmos com a supervisora clinica,
chegou-se a conclusédo que a periodicidade das VD’s deveria ser menos rigida e deveria
ser 0 enfermeiro de referéncia a avaliar a necessidade de, num determinado caso clinico,
ela ser semanal, ou noutros casos ser quinzenal ou até mesmo mensal ou por exemplo
noutras situacdes ser preciso fazer uma visita urgente.

Para este projeto decidimos também proceder deste modo, e as VD’s realizaram-
se sensivelmente de forma semanal, tendo em conta a necessidade dos utentes, o
planeamento de cuidados individualizado e as barreiras fisicas e limitagdes dos técnicos,
dos utentes e da estagiaria. Contudo, as VD*s foram marcadas antecipadamente, pelo
que o doente e cuidador ou responsavel pelos cuidados eram devidamente informados e
questionados para darem autorizacdo. Para este programa ndo consideramos 0S casos
encaminhados por primeiro surto psicotico. O que também ndo estava comtemplado no
projeto mas achamos pertinente sugerir foi a realizacdo de visitas p6s-alta na primeira
ou segunda semana seguintes a saida do utente do internamento do DPSM.

Em anexo encontra-se 0 quadro que comtempla as varias fases de intervencao e as

respetivas atividades desenvolvidas em cada uma dessas etapas durante o estagio
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(ANEXO XXII). De certa forma estas fases s@o sustentadas no processo de enfermagem
que engloba: Apreciagdo, Diagnostico, ldentificacdo dos Resultados, Planeamento,
Implementagdo e Avaliagdo. O processo de enfermagem sustenta-se numa abordagem
de resolucdo de problemas orientada para os objetivos, com a finalidade de prestar ao

utente um cuidado de qualidade.

Por forma a contribuir para a melhoria da prestacdo de cuidados de enfermagem
apresentamos o quadro seguinte que sistematiza as vérias fases de intervencdo e
respetivas atividades, o qual constitui uma sugestdo de Programa de Visitacdo
Domicilidria a pessoa com esquizofrenia, adaptado a realidade da equipa de

enfermagem da UCSPR.

Fases Atividades

12 — Auvaliacdo das necessidades e apreciacdo de enfermagem,
— Auvaliacdo dos recursos disponiveis ou a mobilizar
— Identificacdo das barreiras/limitaces

28 — Realizacdo de entrevistas diagnosticas

— Preenchimento da folha de VD

— ldentificacdo dos problemas/focos de enfermagem

— Planeamento dos cuidados individualizados a cada doente e de acordo com o
diagnostico de enfermagem CIPE

— Identificacao dos resultados esperados

— Planeamento da periodicidade e duragédo das VD consoante cada doente e
cada problema

— Marcacao dos dias de VD e aviso prévio do doente/familia (pessoalmente,
contacto telefonico ou carta)

— Realizagao de entrevistas para aplicacdo de instrumentos de avaliacéo
(indices, escalas, etc.)

— Realizacao de VD ao doente/familia no domicilio, Lar de idosos, ou outro
(por exemplo, café)

— Realizacao de consulta de enfermagem no CS, quando necessario

& — Registo das intervencdes de enfermagem ou outros dados (sociobiograficos,
ou relativos aos instrumentos aplicados por exemplo) no processo do doente

— Preenchimento da folha de VD e realizacdo dos registos de evolugdo num
processo individualizado (formato de papel)

— Avaliacdo das intervencdes e dos resultados obtidos, e revisdo do plano, caso
necessario

— Transmissdo da informac&o a equipa multidisciplinar e equipa comunitaria do
DPSM (fornecimento de folha de continuidade de cuidados)

— Discusséo de casos em reunido multidisciplinar

Quadro 5 - Programa de Visitacdo Domiciliaria
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8. PROCESSO DE AVALIACAO E CONTROLO

Com este documento realizamos uma descricdo e analise sobre o processo de
desenvolvimento do estdgio, fundamentando-o em termos técnico-cientificos.
IdentificAmos necessidades e apresentdmos sugestdes de melhoria em termos de
intervencdo profissional. Assim, o relatério de estagio constitui um dos meios de
avaliacdo na medida em que € um trabalho de descricdo e reflexdo pormenorizada e
fundamentada das atividades desenvolvidas no ambito técnico-profissional do estagio
efetuado, que posteriormente sera alvo de defesa publica perante um jdri.

O processo de avaliagdo do cumprimento de objetivos foi feito através dos
indicadores previamente definidos para cada objetivo planeado no projeto de estagio e
também através dos resultados obtidos, em geral, com a populacéo-alvo e em particular
com cada utente. Julgamos ter atingido a maioria dos objetivos propostos tanto com a
populacdo-alvo como os da intervencdo profissional. Nao foi possivel efetuarmos as
atividades relativas a colaboracdo em campanhas de sensibilizacdo e educacao para o
publico geral promotoras do combate ao estigma e discriminacdo do doente mental.
Contudo, disponibilizdmo-nos para continuar a realizar educacgdo para a saude a utentes
e familias nas sessGes de psicoeducacdo e ainda criamos um folheto informativo
(ANEXO XXIII) acerca da pessoa com esquizofrenia dirigido aos técnicos, o qual
recebeu o aval da supervisora clinica.

Tendo em conta as orientagbes académicas, no estdgio pretendia-se que
realizdssemos um trabalho de atividade profissional, acompanhado por um tutor
institucional e um orientador académico. Este tutor institucional desenvolvia as funcoes
de supervisor clinico, uma vez que era um enfermeiro da instituicdo acolhedora
selecionada com as caracteristicas indispensaveis ao desenvolvimento das competéncias
especializadas do mestrando. A supervisdo clinica € entendida como um processo
formal de sustentacdo da pratica, em que um profissional experiente apoia, orienta e
aconselha um formando na constru¢do do seu conhecimento. Segundo Abreu (2003,
p.3), «(...) as instituicdes de salde devem reconhecer que possuem uma importancia
central na formacdo dos enfermeiros [...] Os sistemas de tutoria, se encarados de
forma integrada, podem ter reflexos na formacgéo dos novos enfermeiros (...)».

Ha ainda a referir que para além da avaliacdo final de todo o estagio, foram
promovidos momentos de avaliacdo intermédia, que permitiram controlar a adequacéo

do trabalho realizado e introduzir ajustamentos necessarios para se atingirem oS
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objetivos estabelecidos. Foram realizadas reunibes periddicas com a estagiaria,
supervisor clinico e o orientador académico que constituiram momentos de partilha e de

discussdo sobre formas de intervencao e de outros aspetos académicos e profissionais.

9. ANALISE REFLEXIVA SOBRE COMPETENCIAS MOBILIZADAS E
ADQUIRIDAS

Para o desenrolar do estdgio, varios conhecimentos e competéncias permitiram
levar a cabo este projeto. Importa agora no seu término, identificar essas competéncias
desenvolvidas tirando partido da descricdo e analise destas experiéncias. Julgo que a
flexibilidade e a criatividade com que nos conseguimos adaptar a situagcdes novas e a
necessidades inesperadas com que nos depardmos, permitiu-nos dar resposta as
exigéncias que se colocam no quotidiano da acéo do enfermeiro especialista.

O conhecimento aprofundado na area de especializagdo, adquirido ao longo do
periodo letivo como o que desenvolvemos com a pesquisa feita durante o estagio,
permitiu-nos compilar saberes, dar suporte as decisfes clinicas tomadas, concebendo
planos de cuidados, priorizando as diversas intervencdes e obtendo resultados positivos.
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2), o enfermeiro especialista é aquele que
possui

(...) um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias clinicas especializadas relativas a um
campo de intervencao especializado.

Atingir determinado tipo de objetivos pressupde a existéncia de determinadas
competéncias, ou 0 seu desenvolvimento. O estagio, como unidade curricular, permite o
confronto com a realidade, a integracdo do saber tedrico na préatica e o desenvolvimento
de competéncias, que neste caso se desejavam especializadas, na perspetiva do saber-
ser, saber-estar e saber-fazer. Este fendmeno evolutivo de aquisi¢do de competéncias é
referido por Margot Phaneuf, que apresenta ainda a defini¢cdo de competéncia clinica em
enfermagem como «(...) um conjunto integrado que supde a mobilizacdo das

capacidades cognitivas e soOcio-afectivas da enfermeira, de saberes tedricos,
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organizacionais e procedimentais, tanto como habilidades técnicas e relacionais
aplicadas a situacGes de cuidados, o que lhe permite exercer a sua fungéo ao nivel da
exceléncia» (Phaneuf, 2005, p. 4).

Relativamente as competéncias especificas do enfermeiro especialista em Saude
Mental e Psiquiatria, mobilizdmos e desenvolvemos o0 autoconhecimento e
autoconsciéncia, e para tal foi fundamental perceber quais os fatores que poderiam
interferir na relagdo com os utentes, tentando evitar conscientemente que iSSO
acontecesse. Por exemplo, lidar com a frustracdo relacionada com o facto de um dos
utentes ndo pretender continuar a ser seguido por nds, apesar de compreender que este
ndo tinha qualquer critica para a sua situacdo clinica e, por isso, ndo encontrava a
pertinéncia da nossa atuacao.

Segundo o regulamento n.° 129/2011 da lei n.° 35, que contempla as competéncias
especificas do enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental (Ministério da
Saude, 2011), quando as pessoas que se encontram em sofrimento ou tém alteragdes ou
perturbacdes mentais sdo cuidados por enfermeiros especialistas em enfermagem de
salde mental elas podem ter ganhos em saude, diminuindo consecutivamente o grau de
incapacidade que estas perturbacdes provocam. O enfermeiro deve compreender 0s
processos de sofrimento, a alteragcdo e perturbagdo mental do doente, bem como as
consequéncias para o seu projeto de vida, o potencial de recuperagéo e a forma como a
salde mental ¢é afetada pelos fatores contextuais. Assim, a enfermagem de satude mental
centra-se sobretudo na promocédo da salde mental, na prevencdo, no diagnostico e na
intervencado terapéutica perante respostas desajustadas ou desadaptadas aos processos de
transicdo, geradores de alteracdo ou doenca mental. A especificidade da pratica clinica
em enfermagem de salde mental foca-se precisamente nas competéncias de ambito
psicoterapéutico que permitem ao enfermeiro desenvolver um juizo clinico singular, e
assim uma pratica clinica em enfermagem distinta das outras areas de especialidade.

Ao mobilizar na prética clinica um conjunto de saberes e conhecimentos
cientificos, técnicos e humanos e ao demonstrar niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas, o
enfermeiro especialista possibilita também que a pessoa, durante o processo terapéutico,
viva experiéncias gratificantes quer na relacdo intrapessoal quer nas relagdes
interpessoais.

Ao longo de todo o estagio foram aprofundados conhecimentos sobre a natureza e

0 processo da relacdo de ajuda, desenvolvendo competéncias de comunicacgdo funcional
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e de intervencdo relacional terapéutica. Desenvolvemos competéncias de analise
diagnostica das necessidades das pessoas, de problemas ligados a area de salde mental,
mobilizando saberes sobre entrevista diagnéstica e as taxonomias da CIPE. Esta préatica
clinica possibilitou-nos o estabelecimento de relagbes de confianca e parceria com 0s
utentes, bem como aumentou o conhecimento destes acerca dos problemas e a sua
capacidade de encontrar novas formas de resolucdo. Além disso, permitiu aumentar o
conhecimento acerca de nds proprios enquanto profissionais de enfermagem bem como
a nivel pessoal.

A reflexdo acerca das competéncias adquiridas durante a elaboracdo deste
documento traduz uma analise de autodesenvolvimento e estabelece pontes entre a
formacédo inicial, a experiéncia profissional e a formacdo avancada. Foram assim
promovidos o autoconhecimento, a autorreflexdo e analise que constituiram outra mais-
valia deste processo formativo.

Em suma, a preparacdo tedrico-cientifica que adquirimos e a transferéncia desses
conhecimentos para o contexto da prética de cuidados bem como o desenvolvimento de

competéncias técnicas, interpessoais e conceptuais possibilitaram vencer este desafio.

89



CONCLUSAO

As propostas de cuidados de saude mental, tanto na Europa como em Portugal,
tendem a substituir o modelo biomédico, centrado no hospital, por um modelo holistico
de abordagem global, multidisciplinar e de base comunitéria, privilegiando a articulagédo
de varias estruturas e servicos, particularmente com os cuidados de satde primarios
(Butt & Silva, 2008).

Conforme a OMS e WONCA (Portugal, 2009) os servicos de cuidados de saude
primarios para as doencas mentais sdo a melhor maneira de assegurar que as pessoas
tém acesso aos cuidados que necessitam. S&o acessiveis, aceitaveis e efetivos,
promovendo a detegéo precoce, o respeito pelos direitos humanos e a integracdo social.
Permitem, de igual forma, que as pessoas sejam tratadas de uma forma holistica,
abordando tanto as necessidades fisicas como as de saude mental.

Neste sentido, os profissionais dos cuidados de salde primarios estdo bem
posicionados para prestarem cuidados de saude a varios grupos diferentes, como por
exemplo aos doentes com perturbacdes mentais e as suas familias. A adesdo e os
resultados de saide melhoram quando os doentes tém uma boa compreensao das suas
perturbacdes, sobretudo dos sintomas tipicos, da historia natural e dos tratamentos mais
eficazes.

A intervengdo no domicilio pode ser um importante instrumento na medida em
gue aproxima a equipa de salde mental do doente, da sua familia e comunidade,
ampliando a compreensdo acerca do sofrimento psiquico e das suas consequéncias
sociais. De certo modo, se ndo 0 éramos passamos a ser membros dessa comunidade. A
VD coloca-nos em movimento, saimos do conforto do nosso local de trabalho para
enfrentar as ruas e contactar de perto com ‘mundos’ problematicos, por vezes. Sair para
fazer visitas de enfermagem exige disposicdo e consciéncia da possibilidade do
inesperado, do incomum, das diferentes formas de ser recebido e aceite no espaco
privado da familia. Por outro lado, torna-se gratificante a recompensa pessoal que cada
doente e familia nos proporciona com pequenos gestos e importantes ganhos.

Quando se pretende introduzir processos de mudanca que levem a melhoria da
qualidade dos cuidados € essencial conhecer quais 0s modelos de cuidados que estdo a
ser usados. Assim, 0 estagio revelou-se de extrema importancia no sentido em que

permitiu conhecer e refletir sobre a prestacdo de cuidados a pessoa com esquizofrenia
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em contexto domiciliario, mais especificamente a um grupo de utentes psicoticos do CS
de Redondo. Os problemas encontrados basearam-se essencialmente em alteragdes do
pensamento, do humor e défices psicossociais. Desenvolveram-se acdes no sentido da
recuperacdo emocional e psicossocial, atenuando a sintomatologia positiva e negativa,
obtendo-se resultados bastante satisfatorios conforme verificado nas avaliagdes feitas.

Estes resultados corroboram o que nos diz a literatura e reforcam a pertinéncia de
continuar a apostar em projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
salide com este tipo de populacao.

Através dos resultados conseguidos com o grupo alvo aqui apresentados
esperamos que se inicie um planeamento estratégico de intervengdo de modo a que 0s
profissionais envolvidos nesta area possam desenvolver cuidados de enfermagem de
uma forma mais eficaz. Quicéa este programa se possa aplicar a outras unidades locais de
satide de caracteristicas semelhantes no distrito de Evora.

Termina-se este trabalho com a conviccdo de que se atingiram 0s objetivos
propostos, desenvolvendo o conhecimento tedrico acerca da problemética do apoio
domiciliario ao individuo com psicose esquizofrénica, no contexto dos cuidados de
salde primarios. Posto isto, pensamos ter contribuido para a melhoria dos cuidados

prestados a pessoa com esquizofrenia no seu meio natural, o domicilio.
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ANEXO I- Exame psiquiatrico do estado mental
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Exame psiquiatrico do estado mental

» Aspeto, Atitude e Atividade:

> Humor:

» Emocoes:

» Discurso e Linguagem:

> Pensamento:

» Cognicao:

> Insight e Juizo Critico:
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ANEXO I1- Cultural Awareness toll (Questionario de percecéo cultural/avaliacéo e

diagnostico)
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Questionario de Percepcao Cultural / Avaliacdo e Diagnostico

O gue é que pensa gque causou 0 seu
problema?

Por que pensa que comegou na altura em
gue comecou?

O que € que pensa que o seu problema
Ihe provoca?

Quais foram os principais problemas
que lhe causou?

Qual a gravidade do seu problema? O
que é que nele receia mais?

Que espécie de tratamento ou ajuda acha
que devia receber?

A sua comunidade/familia esta a ajuda-
lo com o seu problema? Como?

O que é que até agora ja fez em relacéo
ao seu problema?

Quais sdo os resultados mais
importantes que espera alcangar com o
tratamento?

Que ajuda é que acha que lhe podemos
dar?
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ANEXO |11l - Mini Mental State Examination — MMSE

(Escala de Avaliacédo breve do estado mental)
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AVALIACAO BREVE DO ESTADO MENTAL

Nome:

Idade: Anos DATA: de de

1. ORIENTACAO

“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sdo faceis, Tente responder o melhor que for capaz”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estames?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos? (Quantos séo hoje?)

Em que estagao do ano estamos?

Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana & hoje?)

Em que pais estamos? (Como se chama o nosso pais?)

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos? (Como se chama esta casa onde estamos?) )
Em que andar estamos? Nota:

2. RETENCAO
“Vou dizer trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las porque dentro de alguns
minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras”
PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”. (Dar 1 ponto a cada resposta correcta).

Péra Gato Bola I Nota:

3. ATENCAO E CALCULO

+ “Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao numero encontrado volte a sublrair 3 até
eu Ihe dizer para parar”. '
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtracgdo, mas
continuando a subtrair correctamente a partir do erro, conta-se como um (nico erra).

30y (27) (24 (21) (18  (19) Nota:

4. EVOCACAO

(S6 se efectua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retengéo)
“Agora, veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi hd pouco para repetir”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta).

Péra Gato Bola
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5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta).
a) Mostrar o relogio de pulso.

“Como se chama isto? [Nota: I

b) Mostrar o lapis.
“Como se chama isto?” K Nota: I

¢) Repetir a frase:

"0 rato roi a rolha"” :

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quanda eu Ihe entregar o papel, pegue nele com a sua mao
direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chae” (ou: “cologue-o aqui em cima da secretaria/mesa”
- indicar o local onde o papel deve ser colocado)
(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuagio méaxima é de 3 pontos).
- Pega no papel com a méao direita
- Dobra o papel ao meio
- Coloca o papel no chao

(ou no local indicado) | Nota:

e) “Leia e cumpra o que diz neste cartdo”.
(Mostrar o cartao com a frase “FECHE 0S OLHOS").
Se o sujeito for analfabeto o examinador devera ler-lhe a frase. [E)ta:

f) "Escreva uma frase”.
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com um ponto. Erros gramaticais ou

troca de letras ndo contam como erros). )
Nota:

A frase deve ser escrita numa folha em branco (se o sujeito for analfabeto este ponto néo é realizado)

g) “Copie o desenho que |he vou mostrar”.

(Mostrar o desenho num cartdo ou na folha)

(0s 10 angulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados para pontuar 1 ponto.
Tremor e erros de rotagdo ndo sdo valorizados). ;

DESENHO cOPIA

(Maximo 30 pontos) TOTAL: [ Nota: ]

Avaliagao Breve do Estado Mental. Manuela Guerreiro e colabs. Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia. 1994,
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ANEXO IV- indice de Lawton
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indice de Lawton

Independente

Com Ajuda

Dependente

E capaz de usar o telefone?

E capaz de ir para lugares além da distancia de marcha?

E capaz de ir comprar as mercearias?

E capaz de preparar as suas refeicdes?

E capaz de fazer alida da casa?

E capaz de fazer pequenos trabalhos domésticos (arranjos,

reparacgoes,...)?

E capaz de tratar da roupa (lavar, secar,...)?

E capaz de tomar a medicacg&o (quando necessario)?

E capaz de fazer a gest&o do dinheiro préprio?

DoooDooD0o0D0

DoooDooD0o0D0

CDoooDo0oD0o00

TOTAIS PARCIAIS

TOTAL

FONTE DA INFORMACAO:
UPréprio Q Familiar

Q Vizinho

O Outro

URegisto




ANEXO V - Positive And Negative Syndrome Scale — PANSS
(Escala de sintomas positivos e negativos da Esquizofrenia)



PANSS

1)

2)

3)

P1
P2

P4
P5

P7

Subescala positiva

Delirios .
D&anrgamzag-ﬁo mnnephml
Eu‘npm'tan'lantn alucinatdrio ................
Grandmrdade

Desconfianca / Parseg uh;én
HostilIdade ... sss s sann

Subescala negativa

N1
M2
N3
M4
NS
B
N7

lzolamento afectivo .

Contacto pobre ..

Isolamento sncuai passwufapﬂbm m—
Dificuldades com o pensamento abalmntn
Auséncia de aﬁpmtam]dadeedaiﬁm namnm‘sa
Pensamento esterectipado .. “ -

Subtotal

Subescala de psicopatologia geral

G1
G2
G3
G4
G5
GE
G7
GB
ce
G10
G11
G12
G13
G14
G15
G16

AnSiedade .........oomicrrssrraen

Néo cooperagdo .
Conteldo In\rulgar do pensamemu
Desorientagao ...
Auséncia de juizo & de m#ght' -
Perturbagio da vontade....
Controlo deficlentes dos unpulsucs
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ANEXO VI - Entrevista clinica semiestruturada para avaliacdo dos sintomas positivos e

negativos da esquizofrenia — SCI-PANSS
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Entrevista Clinica Estruturada para a Escala dos Sindromas Positivos
e Negativos

SCI-PANSS

L. A. Opler, D, PhD. S.R Kay,PhD. J.P.Lindenmayer, M.D, A. Fiszbein, M.D.

Nome do paciente, ou identificagio:

Entrevistador; Data:

Dados sobre “Auséncia de espontaneidade e curso da conversa” (N6) “Relagio pobre,’
(N3) e “Desorganizagio Conceptual™ (P2)

Ola, eu sou ... vamos passar 08 proximos 30 a 40 minutos a falar sobre si, e sobre os motivos que o (a)
levaram a vir ca. Talvez possa comecar por me contar qualquer coisa sobre si propnio e sobre o seu
passado?
{fnstrugdes para o entrevistador: Conceda, pelo menos, § minutos para estabelecer uma
relagde ndo dirigida no contexto da entrevista, antes de prosseguir para as gquesties
especificas da lista que se segue)

Dados sobre “Ansiedade” (G2)

Sentiu-se preocupado, ou nervoso na semana passada?

SE NAO: Diria que ¢ geralmente calmo e relaxado?

SE SIM: O que € que o tem trazido nervoso (preocupado, inquieto, tenso)?

Qual ¢ a intensidade do nervosismo (preocupagdo, etc.) que tem sentido?

Tem-s¢ sentido por vezes a tremer, ou com o coragio acelerado?

Entra em pénico?

Sente que o seu sono, a alimentagdio, ou a participagio em actividades foram afectados?
Dados sobre “Delirios (em geral)” (PI) e "Conteddo Invulgar do
Pensamento’ (G9)

As coisas tém-lhe comido bem?
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Hi alguma coisa que o tenha incomodado ultimamente?

Pode-me contar um pouco sobre 0 que pensa da vida e da sua finalidade?

Segue uma filosofia em particular?

Algumas pessoas contam-me que acreditam no Diabo; o que é que pensa disso?

Consegue ler o pensamento das outras pessoas?

SE SIM: Como & que isso acontece?

(s outros conseguem ler o seu pensamento?

SE SIM: Como é que eles conseguem fazer isso?

Existe algum motivo para que alguém queira ler o seu pensamento?

(eem controla a sua mente?

Dados sobre “Desconfianca/Perseguicdo,” (P6) “Isolamento Social
Passivo/Apitico,” (N4) “Evic¢do Social Activa,” (GI6) e “Mau Controlo dos
Impulsos” (GI4)

Como & que tem passado o tempo nestes dias?

Prefere estar sozinho?

Junta-se aos outros para fazer coisas?

SE NAO: Porgue nio? ... Tem medo das pessoas, ou ndo gosta delas?

SE SIM: Pode explicar?

SE SIM: Fale-me sobre isso.

Tem muitos amigos?

SE NAO: S6 alguns?

SE NAO: Nenhuns? .... Porqué?

SE SIM: Porgué s6 alguns amigos?

SE SIM: Amigos infimos?

SE NAO: Porque nio?

Sente que pode confiar na matoria das pessoas?

SE NAO: Porque nio?
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Ha algumas pessoas em particular em quem ndo confia?

SE SIM: Pode-me dizer quem siio?

Porque & que nio confia nas pessoas? ( ou nomeadamente numa pessoa)?

SE "NAO SEI", OU “NAO SEI O QUE DIZER: Tem uma boa raziio para nio
confiar...?

Hi alguma coisa que ... The tenham feito a si?

Talvez lhe venham a fazer agora®?

SE SIM: Pode explicar-me?

Di-se bem com os outros?

SE NAO: Qual ¢ o problema?

Tem um feitio iritivel?

Envolve-se em lutas?

SE SIM: Como é que essas hutas comegam?

Fale-me dessas lutas.

Com que frequéncia acontecem ?

Perde is vezes o conirolo de si proprio?

Gosta da maioria das pessoas?

SE NAO: Porque ndo?

Existem algumas pessoas que ndo gostem de 5i7

SE SIM: Por que razio?

(s outros falam de s nas suas costas?

SE SIM: O que dizem eles de si?

Porqué?
Alguém anda a espid-lo, ou a conspirar contra si?

Sente-se, por vezes, em pengo?

SE SIM: Dina que a sua vida corre perigo?

Anda alguém a pensar fazer-lhe mal, ou talvez mesmo a pensar em mata-lo?
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Foi & policia pedir ajuda?
Trata as vezes dos assuntos por sua conta, ou levanta queixa contra quem o possa atacar?
SE SIM: O que ¢ que fez?

Dados sobre “Comportamento Alucinatorio" (P3) e delirios associados

Tem, uma vez por outra sensagbes estranhas, ou pouco usuais?
As pessoas ds vezes contam-me que conseguem ouvir ruidos ou vozes dentro da cabega delas que os
outros ndo cuvem. Também consegue?

SE NAO: Recebe, por vezes, comunicagies pessoais da radio ou da TV?
SE NAO: De Deus, ou do Diabo;
SE NAO: O que é que ouve?
Ove-as tio bem e to alto como a minha voz?
Com que frequéncia ouve essas vozes (banilhos, mensagens, etc.)?
lss0 acontece numa altura particular do dia, ou durante todo o tempo?
SE OUVE VOZES: Reconhece de quem sfio as vozes?
O que dizem as vozes?
As vozes sio boas, ou mas?
-Agradiveis, ou desagradaveis?
As vozes interrompem o seu pensamento, ou os seus afazeres?
Elas por vezes dio-lhe ordens, ou instrugdes?
SE SIM: Por exemplo?
Costuma obedecer a essas ordens (instrugbes)?
0 que faz com essas vozes (ou ruidos): donde vém elas, de facto?
Porque & que tem essas sensagdes?
Sho sensaches normais?

As vezes as coisas vulgares parecem-lhe ter um ar estranho ou distorcido?
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Tem por vezes “visdes”, ou vé coisas que 0 outros nio conseguem ver?

SE SIM: Por exemplo?

Essas visdes parecem muito reais, ou ao vivo?

Com que frequéncia tem essas experiéncias?

Sente por vezes cheiros que sio mvulgares, ou que os outros nio sentem?
SE SIM: Por favor explique.

Tem sensaghes estranhas ou pouco usuais, vindas de dentro do seu corpal
SE SIM: Fale-me disso.

Dados de “Ambito Somitico” (GI)

Como se tem sentido em termos de saiide?
SE NAD RESPONDEU “BEM”: O qué que o tem incomodado?
SE RESPONDEU “BEM™: Acha que esti de perfeita saiide?
SE RESPONDEU “NAO”: O que o tem importunado?

Tem algum problema médico, ou doenga?
Alguma parte do seu corpo o tem incomodado?
SE NAO: Como esté a sua cabega? O seu coraglio? Estbmago? O resto do seu organismo?
SE SIM: Pode explicar?
Houve mudanga da forma ou do tamanho da sua cabeca, ou do seu corpo 7

SE SIM: Por favor explique.

O que originou estas mudancas?
Dados sobre “Depressio” (G6)
Como esteve a sua disposicio na semana passada: em geral bem, em geral mal?

SE "EM GERAL BEM™: Houve, na semana passada, alturas em que se tenha sentido tiste, ou

mfelz? SE SIM, PASSE A PERGUNTA SEGUINTE:
SE “EM GERAL MAL": Ha algo em particular que o entristeca?
(Quantas vezes se sente triste?
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Qual tem sido a intensidade dessa tristeza 7

Tem chorado ultimamenie?

() seu sono tem sido de alguma forma afectado pelo seu estado de humor?
O seu apetite foi afectado por isso?

Tem participado menos em actividades por causa do seu humor?
Tem tido por vezes ideias de fazer mal a si proprio?

SE SIM: Alpumnas ideias em acabar com a sua vida?
SE SIM: Tentou suicidar-se?

Dados sobre "Sentimentos de culpa”™ (G3) e Grandiosidade (PS)
Se tivesse que s¢ comparar a uma pessoa dita normal, como € que se acharia: um pouco melhor, talvez
um pouco pior, ou semelhante?
SE PIOR: Pior em que aspectos?
Como se sente, exactamente, em relagio a si proprio?
SE MELHOR: Melhor em que aspecios?
SE SEMELHANTE: Acha-se especial nalguns aspectos?
SE SIM: Em que aspectos?
Considerar-se-ia a si proprio dotado?

Tem talentos ou capacidades que a maiona das pessoas nfio tém?
SE SIM: Por favor explique.
Tem alguns poderes especiais?
SE SIM: Quais sio?
De onde vém esses poderes?

Tem percepgies extrasensonais (PES), ou consegue ler a mente de outras pessoas?
E muito saudivel?
SE SIM: Por favor explique,
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Acha que pode ser considerado muito esperto?
SE SIM: Porque & que acha isso?
Descrever-se-ia a si propro como famoso?

Algumas pessoas reconhecé-lo-iam da TV, da radio, ou dos jormais?
SE SIM: Pode-me falar disso?
E uma pessoa religiosa?

SE SIM: Esti proximo de Deus?

SE SIM: Deus incumbiu-o de algum papel, ou fim especial,?

Pode acontecer que seja um dos mensageiros, ou anjos de Deus?
SE SIM: Como mensageiro (anjo) de Deus, que poderes especiais tem?

Considera-se, talvez, a si proprio como sendo Dens?

Tem alguma missio especial na vida?
SE SIM: Qual € a sua missio?
Quem o designou para essa missdio?

Alguma vez fez algo errado - algo sobre o que se sinta mal, ou culpado?
SE SIM: Exactamente até que ponito isso o incomoda agora 7
Acha que merece ser castigado por isso?

SE SIM: Que tipo de castigo acha que merece?

Ja tem pensado em se castigar a si proprio?
SE SIM: Ji alguma vez agiu de acordo com esses pensamenios de se auto-punir?
Dados sobre “Desorientagio™ (G1O)

Pode-me dizer a data de hoje (i.e., 0 dia, més, e ano)?

(ual é o nome do sitio onde estamos agora?
(Se estiver hospitalizado) Em que enfermania esti?
(Qual ¢ a morada do local onde estd agora?
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Se alguém precisar de Lhe telefonar, para que mimero deve essa pessoa ligar?

(Jual & o nome do médico que o esti a tratar?

( Se estiver hospitalizado) Pode-me dizer que pessoas hi mais na equipa, e o que fazem?

Sabe quem & actual Presidente da Repiiblica?

(Quem é o nosso Primeiro Ministro?

(Quem é o Presidente da Cimara desta cidade?

Dados sobre "Dificuldade com o Pensamento Abstracto" (N5)

Vou agora dizer umnas quantas palavras, e gostana que me dissesse em que medida elas sdo
importantes. Vamos comegar, por exemplo, com as palavras “magd” e “banana.” O que [he fazem
lernbrar - o que é que tém em comurn?

SE RESPONDER “SA0 AMBAS UM FRUTO": Bem. E agora destas...?

(Seleccione outros trés items da lista "Semelhancas”, do Apéndice A. com niveis variados

de dificuldade)

SE £ DADA UMA RESPOSTA QUE E CONCRETA, TANGENCIAL, OU
IDIOSSINCRATICA, COMO P. EX.: “AMBAS TEM CASCA,” “SA0 AMBAS PARA
COMER,” “S40 PEQUENAS” OU “08S MACACOS GOSTAM DELAS™:  Esti bem, mas
ambas sio fruta. Agora o gue se passa com ... € ... : © que parecem estas?

{Escolha outros trés items da lista "Semelhangas ", do Apéndice A com vdrios niveis de

dificuldade)

APENDICE A
ltems para semelhancas na avalingio de “Dificuldades com o pensamento sbatracta™
1.0 que bém de comum wma bola € uma larsnja?

1. Magd ¢ bhanana ? Nota so Apéndice A: As semelhangas sio em regra

3. Lipis e caneta? avaliadas, seleccionando quatro thems com diferentes

4 Um tostho e dez tosides? niveis de dificuldade (1.2, seleccionando um item de
cada quarteto do conjunio), Ao usar a PANSS longitu-

5. Mesa ¢ cadeira? dinalmente, o8 ilems devem ser ustematicamente alte-

#. Tigre e elefante? radios, com sucessivas entrevistas, de modo & fomecer

7 Chapéu e camusola” selecpdes diferentes dos viinos nivers de dificuldade,

E. Auocamo ¢ combdio? mrumizando assim a repeticho.

9. Brago ¢ pema®

10. Rosa e tulipa? Notas relativas ks respostas sobre semelhancas:

11. Tio and prima?

1. 050l e aLua?

1}, Pinbura & poema®

14, Topo da montanha e vale?
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15, Are dgua®
16, Paz ¢ prospenidade”
Faga wm circuls em redor das semelhampos escolhidas.

Provavelmente ji ouviu a expressdo: “Quem nio tem clo, caga com gato.” O que quer isto de facto

dizer? Hi um dizer muito antigo: "A capa no faz o livro.” Qual & o verdadeiro significado deste

provérbio?

{Escolha mais outros dois provérbios da lista do Apéndice B, com vdrios niveis de dificuldade.)

APENDICE B

ltems para » INTERPRETACAD DE PROVERBIOS na avaliscio de “Diflculdade com o Pensaments shstracto™

() que quer dizer:

1. “Seco que pem um carapa’™

2. “Chuem ndo tem cB0, caca com gato”
1, “Mais vale sé-lo, do que pareci-lo”
4, “Quem corme por gosto nbo camsas™

5. "Quem vé caras ndo wé coraces™

. “Quem nudo quer, udo perde”

T. “Mem tudo o que luz ¢ own”

B. “Man vale prevensr do que remedaar.

8, “Depors da tempestade vem a bonanga”™

Nata oo Apéndice B:A mierpretacio dos provérbios é ge-

ralmente avaliada pela selecglo de quatro items a niveis

difierentes de dificuldade (p.ex., um item sebeccionadn de

cada quarteto do conjunte complete). Ao ussra PANSS

longitudinalmente, os items devern ser istematicamente

alterados nas entrevistas sucessivas, de modo a fomecer
diferentes selecqtes dos viriod niveis de dificuldade, ma-
nimizando assim a nepeticio

MNotas ds respostas 208 provérbios:

10.%A galinha da minha vizinha & sempre melhor do que & misha™

11."Mais vale um passaro na mbo do que dois a voar™
12. “Uma andoninha ndo faz & Pnmavera™

13, “Candeia gue van § freme slumia duss vezes™
14. “Agua mole em pedra dura tanio &4 até que fur”
15. “Em sempo de guerma ndo s¢ limpam armas™

16, “Cuem tem telhados de vidro nio atira pedras 80 do vizinha”

Faga wm circule em valta dos provérbios encolhidos.,

Dados sobre “Falta de Senso Critico e de Insight” (G12)

Ha quanto tempo estd internado 7
Porque veio para o hospital (clinica, etc.)?
Precisava de estar internado ?

SE NAO: Tinha algum problema que necessitava tratamento?
SE SIM: Acha que tinha um problema psiquidtrico ou mental?
SE SIM: Porqué?.. que acha que tinha um problema psiquidtrico ou mental?
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SE SIM: Em qué que isso consiste? Pode-me falar disso?
SE SIM: Em sua opinido precisaria de tomar medicamentos?
SE NAO:
{Se estd medicado:) Porque estd entdo a tomar medicamentos?
{Se ndo estd medicado:) Porque est ainda intemado?
SE SIM: Porqué?... Os medicamentos ajudam-no?
Mesta altura tem alguns problemas psiquidtricos ou mentais?
SE NAO: Porque razio estd ainda internado?
SE SIM: Explique, por favor.
Al que ponto € que esses problemas sio graves?
(Se estd hospitalizado:)
Esti pronto para ter alta?
Pensa que vai continuar a tomar medicamentos depots de ter alta 7
(Quais sdo os seus planos para o futuro?
(Quais sio 08 seus objectivos mais significativos?

Bom, isto & tudo o que tinha para lhe perguntar. Tem alguma pergunta que gostasse de me fazer?
Muito obrigado pela sua colaboragio.
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ANEXO VII - Escala Calgary de Depresséo para a Esquizofrenia— ECDE
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Escala Calgary de Depressao para Esquizofrenia (Ecde)
Instrucdes Gerais

A Escala Calgary de Depressdo para Esquizofrenia é projectada para avaliar o nivel de depressdo em pessoas com
esquizofrenia. Deriva originalmente do Exame do Estado Psiquico e da Escala de Hamilton para Depresséao, a
partir da andlise factorial e da confiabilidade. A confiabilidade e a validade da escala foram posteriormente
testadas numa amostra separada com utilizagdo de técnicas de analise factorial confirmatdria e analise
discriminatoria.

A escala é projectada para revelar a presenca de depressdo, independentemente das outras dimensdes
psicopatoldgicas da esquizofrenia, tanto na fase aguda quanto na fase residual da patologia. E sensivel a mudanga
de e pode ser utilizada em diferentes intervalos de tempo.

O examinador tem de ter experiéncia com pessoas com esquizofrenia e deve desenvolver confiabilidade entre
examinadores junto a individuos com experiéncia no uso de instrumentos estruturados. Um examinador experiente
deve desenvolver confiabilidade adequada entre cinco e dez entrevistas praticas.

Guia de Entrevista para a Escala Calgary de Depressdo para Esquizofrenia

Entrevistador

Faca a primeira pergunta como esta escrita. Use as frases que seguem e os qualificadores a seu critério.
O periodo examinado refere-se as duas Ultimas semanas, a ndo ser que esteja estipulado.

OBS: o ultimo item, ndmero 9, é baseado nas observagdes da totalidade da entrevista.

1.Depresséo

Como vocé descreveria 0 seu humor nas Gltimas duas semanas: VVocé tem estado razoavelmente alegre, ou tem se
sentido muito deprimido ou desanimado recentemente? Nas Ultimas duas semanas, com que frequéncia vocé tem
se sentido (palavras utilizadas pelo entrevistado)? Todos os dias? O dia inteiro?

0. Ausente

1. Leve -Expressa alguma tristeza ou desanimo ao responder.

2. Moderada -Humor deprimido evidente, persistindo até metade do periodo das duas Gltimas semanas: presente
diariamente.

3. Severa - Humor marcadamente deprimido, diariamente, por mais da metade do periodo. Interfere no
funcionamento motor e social habitual.

2. Desesperanca

Como vocé vé o seu préprio futuro?

Vocé vé algum futuro? Ou a vida lhe parece sem esperangas?

Vocé desistiu ou ainda sente alguma motivacdo para continuar tentando?

0. Ausente

1. Leve - Nas Ultimas duas semanas teve em alguns momentos desesperanca, mas ainda tem algum grau de
esperanca no futuro.

2. Moderada -Desesperanca moderada e persistente nas duas Ultimas semanas. Pode ser
convencido a admitir a possibilidade

de as coisas ficarem melhor.

3. Severa -Desesperanca persistente e angustiante.

3. Auto- depreciacao

Qual é a sua opinido a respeito de si mesmo em comparagdo com as outras pessoas? Vocé se sente melhor, ndo tao
bom ou igual a maioria das pessoas?

Vocé se sente inferior ou sem valor?

0. Ausente

1. Leve - Algum sentimento de inferioridade esta presente, mas ndo se sente sem valor.

2. Moderada - Sente-se sem valor, mas o sintoma esta presente por menos de 50% do tempo.
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3. Grave - Sujeito considera-se completamente sem valor por mais de 50% do tempo.
Pode ser convencido a admitir o contréario.

4. Ideias de Referéncia de Culpabilidade

Vocé tem a sensacdo de que esta sendo responsabilizado ou mesmo acusado injustamente de alguma coisa? De
qué? (N&o inclua acusaces e culpa justificaveis. Exclua delirio de culpa).

0. Ausentes

1. Leves - Sujeito sente-se culpado, mas ndo acusado, por menos de 50% do tempo.

2. Moderadas - Sentimento persistente de ser culpado, e/ou ocasionalmente sentimento de ser acusado.

3. Graves - Sentimento persistente de ser acusado. Quando confrontado, admite que nao é exactamente assim.

5. Culpa Patoldgica

Vocé costuma se auto-acusar por pequenas coisas que vocé fez no passado? Vocé acha que merece ficar tdo
preocupado com essas coisas?

0. Ausente

1. Leve - Sujeito sente-se excessivamente culpado por causa de pequenas faltas, mas por menos de 50% do tempo.
2. Moderada - Sujeito geralmente (mais de 50% do tempo) se sente culpado por ac¢des cujo significado ele
exagera.

3. Grave - Sujeito sente-se acusado por tudo o que saiu errado, mesmo que ndo tenha sido por falta sua.

6. Depressdo Matutina

Quando se sentiu deprimido nas duas Ultimas semanas, vocé notou em que periodo do dia se sente mais
deprimido?

0. Ausente Sem depresséo.

1. Leve - Depressdo presente, mas sem variagdo diurna.

2. Moderada - Espontaneamente menciona que a depressao

é pior no periodo matutino.

3. Severa - Depressao marcadamente pior no periodo matutino com prejuizo do desempenho, que
melhora ao longo da tarde.

7. Despertar Precoce

Vocé acorda pela manhd mais cedo do que lhe é habitual para vocé?

Quantas vezes por semana isso acontece?

0. Ausente - Sem despertar precoce.

1. Leve - Ocasionalmente acorda (até duas vezes por semana) uma hora ou mais antes do horario habitual de
despertar, ou horario que toca o despertador.

2. Moderado - Frequentemente acorda cedo (até 5 vezes por semana), uma hora ou mais
antes do horério habitual de despertar,

ou no horario que toca o despertador.

3. Grave - Diariamente acorda 1 hora ou mais antes

do horario habitual.

8. Suicidio

Vocé ja sentiu que ndo valia mais a pena viver? Alguma vez teve vontade de acabar com tudo? O que vocé pensou
gue poderia fazer? Chegou realmente a tentar?

0. Ausente

1. Leve - Pensamentos frequentes de estar melhor morto, ou ocasionalmente pensa em suicidio.

2. Moderado - Deliberadamente cogitou o suicidio e formulou um plano, mas ndo chegou a tenta-lo.

3. Grave - Tentativa de suicidio destinada a resultar em morte (isto é: morte evitada por descoberta acidental ou o
sujeito utilizou um método ineficiente).

9. Depressédo Observada

Baseado na observacéo do entrevistador durante toda a entrevista.

A pergunta "Vocé tem vontade de chorar?" feita em momentos oportunos da entrevista pode dar informagoes Uteis
para essa observacao.

0. Ausente

1. Leve - Sujeito aparenta tristeza e expressao de alguém que esta num vel6rio até mesmo durante alguns
momentos da entrevista, envolvendo-se de forma neutra na discusséo.
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2. Moderada - Sujeito aparenta tristeza e expressao de alguém que estd num vel6rio durante a entrevista, com a
voz monotona e desanimada, e esta choroso ou chora em alguns momentos.

3. Grave - Sujeito fica em siléncio nos momentos stressantes, com frequéncia suspira profundamente e chora
abertamente, ou esta persistentemente num estado miseravel e o examinador tem certeza desse fato.

Escala Calgary de Depressao para Esquizofrenia
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. Humor deprimido

. Desesperanca

. Auto depreciacao

. Ideias de referéncia de culpa
. Culpa patologica

. Depressdo matutina

. Despertar precoce

. Suicidio

Ol o Nl ool M wNRF
O O O O O O ol o| o
[N R W e N R S e =
NN NN NN N NN
W W W w w w w w

. Depressdo observada

Calgary Depression Scale for Schizophrenia, D. Addington & J. Addington.

Tradugdo de Rodrigo Affonseca Bressan & Ana Cristina Chaves;
Retrotraducéo de John Dunn.
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ANEXO VIII - Escala da Satisfacdo com o Suporte Social — ESSS
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SATISFACAO SOCIAL (ESSS)

A SEGUIR VAI ENCONTRAR VARIAS AFIRMACOES, SEGUIDAS DE CINCO LETRAS.
MARQUE UM CIRCULO A VOLTA DA LETRA QUE MELHOR QUALIFICA A SUA FORMA DE
PENSAR. POR EXEMPLO, NA PRIMEIRA AFIRMACAO, SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE
QUE POR VEZES SE SENTE SO NO MUNDO E SEM APOIO, DEVERA ASSINALAR A LETRA A,
SE ACHA QUE NUNCA PENSA ISSO DEVERA MARCAR A LETRA E.

Concordo| Concordo Discordo
totalmentsy namaior | concordo | namaior | totalmente
parte nem parte
discordo
1-Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio A B C D
2-Nio saio com amigos tantas vezes gquantas eu A B o4 D
gostaria
3-Os amigos ndio me procuram tantas vezes quantas eu A B (o] D E
gostaria
4-Quando preciso de desabafar com alguém encontro A B (] D E
facilmente amigos com quem o fazer
5-Mesmo nas situagdes mais embaragosas, se precisar A B c D E
de apoio de emergéncia tenho virias pessoas a quem
POsso recorrer
6-As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente A B C D E
intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas
7-Sinto falta de actividades sociais que me satisfagam A B C 1 D E
8-Gostava de participar mais em actividades de A B (] D E
organizages (p.ex. clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.)
9-Estou satisfeito com a forma como me relaciono A B o] D E
com a minha familia
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com a minha familia :
11-Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a A B c B E
minha familia
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que A B c D E
tenho
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B (o] D E
Passo com 0% Meus amigos .
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas que A B (o "D E
fago com o meu grupo de amigos
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho A B [od D E

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

ProForm - CIR: Cuidados Integrados € Recuperacio

130



A “Escala de Satisfagio com o Suporte Social” € constituida por 15 itens que se distribuem por quatro
dimensdes ou factores:

O primeiro factor, “satisfagao com amigos” (SA), mede a satisfagfio com as amizades/amigos que tem,
inclui einco itens (itens 3, 12, 13, 14, 15) que tém uma consisténcia interna de 0,83.

O segundo factor, baptizado “intimidade” (IN), mede a percepgdo da existéncia de suporte social intimo.
Inclui quatro itens (itens 1, 4, 5, 6) que tém uma consisténcia interna de 0,74 :

O terceiro factor, baptizado “satisfagdo com a familia”(SF), mede a satisfagiio com o0 suporte social
familiar existente. Inclui trés itens (itens 9, 10, 11), que tém uma consisténcia interna de 0,74

O quarto factor, baptizado “actividades sociais” (AS), mede a satisfagio com as actividades sociais que
realiza. Inclui trés itens (itens 2, 7, 8) que tém uma consisténcia interna de 0,64

A escala total mostra uma consisténcia interna de 0,85.

A nota total da escala resulta da soma da totalidade dos itens. A nota de cada dimensdo resulta da soma
dos itens de cada dimensdo ou sub-escala.

Os itens sio cotados atribuindo o valor “1” aos itens assinalados em “A”, e “5” aos assinalados em “E™.
Siio excepgio os itens invertidos que sdo os seguintes: itens, 4.5,9,10,11,12,13,14, ¢ 15.

A nota para a escala total pode variar entre 15 ¢ 75 ¢ & nota mais alta corresponde uma percepgio de
maior suporte social.

O estudo de validaciio da escala estd publicado em: Ribeiro, JLP (1999) Escala de Satisfagdo com o
Suporte Social (ESSS). Anélise Psicoldgica, 3(XVII),547-558
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ANEXO IX - Escala NOC_0004- Sono
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Escala do Sono- NOC_ 0004

SONO
0004

Extremamente
comprometido
1

Substancialment
e comprometido
2

Moderadament
e
comprometido
3

Levemente
comprometido
4

N&o
comprometido
5

Horas de
sono
000401

Padrdo de
sono
000402

Qualidade do
sono
000404

Sensacdes de
rejuvenescim
ento apos o
sono

000408

Sesta
adequada a
idade
000409

Acordar em
horarios
adequados
000410
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ANEXO X - Folha de avalia¢do da visita domiciliaria
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Avaliacdo da Visita Domiciliaria

USCP- Redondo

Nome do utente: Responsavel de cuidados (cuidador):
Morada: Contactos:
Data de nascimento/idade: Profissdo/ocupacao:
Escolaridade:
Crencas religiosas: Servic¢os de apoio:
Médico de familia: Enfermeiro responséavel DPSM:
Médico psiquiatra: Diagndstico psiquiétrico:
Guia de
tratamento:
Injectavel:

Antecedentes médicos:

Antecedentes psiquiatricos
- pessoais:
- familiares:

Acontecimentos de vida recentes:

Nivel de dependéncia das AVD’S: Instrumentos psicom.
- Higiene pessoal/vestuario MME

- Alimentacao LAWTON

- Mobilidade PANSS

- Eliminagé&o ESSS

- Respiracao/circulacao WHOQOL-BREF

- Comunicacao

- Manter ambiente seguro

- Dormir

- Trabalho e lazer
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Genograma:
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ANEXO XI- Folha de continuidade de cuidados
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Folha de Continuidade de Cuidados _USCP- Redondo

Nome do utente:

Responsavel de cuidados:

Morada:

Contactos:

Data de nascimento/idade:

Profissdo/ocupacéo:
Escolaridade:

Crencas religiosas:

Servic¢os de apoio:

Médico de familia

Enfermeiro responsével DPSM:

Médico psiquiatra:

Diagndstico psiquiatrico

Antecedentes médicos:

Antecedentes psiquiatricos

- pessoais:

- familiares:

Relacionamento familiar/social:

Internamentos: sim O nédo O
Data do altimo: [/ [/ Motivo:

Acontecimentos de vida recentes:

Genograma:
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Actividades de Vida
Diaria

Graus de dependéncia

Ajuda total

Ajuda
parcial

Supervisao | Independente

Higiene
pessoal/vestuario

Alimentacéo

Mobilidade

Eliminacéo

Manter ambiente seguro
(medicacao)

Alteracéao

Observacdes

Comunicacao

Respiracao/circulacao

Controlo da temperatura
corporal

Dormir

Trabalho e lazer

Morte

Guia de tratamento:

Terapéutica | Pequeno | Almoco

oral almoco

Lanche

Jantar Deitar

sS0S Observ.

Terapéutica IM

Dose

Periodicidade

Data da ultima
administracao
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PIC
Plano individual de cuidados

Nome:
Técnico de referéncia:

Data Problema/necessidade
inicio

Plano accao/resposta
(estratégias)

Quem vai dar
resposta

Avaliacao

Data
fim




ANEXO XII - Folha de avalia¢do da visita domiciliaria — A.F.



Avaliacéo da Visita Domiciliaria

USCP- Redondo

Nome do utente: A.F. Prestador/responsavel de cuidados:
M.F. (filha)

Morada: LS C M B Contactos: ...

Data de nascimento/idade: 75 anos Profissdo/ocupacéao: reformado

26/01/1936 Escolaridade: 4° ano+ curso profissional

Crencas religiosas: cristdo catolico Servic¢os de apoio: seguranca social

Médico de familia: ... Enfermeiro responsavel-DPSM: [

Médico psiquiatra: ... Diagndstico psiquiatrico: Esquizofrenia
residual

Guia de Kainever 2mg- 1 dtr Zyprexa vel. 5mg-1 | Haldol 5mg-1 P.A.

tratamento: Jtr.

Injectavel: ---

Antecedentes médicos:
Osteopénia; Artrose joelhos; alteracdes visdo (glaucoma); Acidente de viagdo com
TCE

Antecedentes psiquiatricos
- pessoais: Surtos psicoticos com varios internamentos no DPSM
- familiares: --

Acontecimentos de vida recentes: Acidente de viagdo e morte dos pais e esposa (h&
cerca de 23anos)

Nivel de dependéncia das AVD’S: Instrumentos
psicom.

- Higiene pessoal/vestuario | Ind. X | MME 29

- Alimentacéao Ind. X | LawToN | 14

- Mobilidade Ind. (Com limitagdes na marcha) X | ESSS 45

- Eliminagéo Ind. X | PANSS +9/
-22/
48

- Respiracao/circulacao s/ alt. X | ECDE

- Comunicacao Alt. humor X | NOC_0004

- Manter ambiente seguro | Alt. visdo

- Dormir Insénia terminal

- Trabalho e lazer Auséncia ocupacgao




Genograma:

Legenda- Simbolos do genograma

Homem

. . . . . ?
1
1
1
Mulher Crianca gravidez aborto morte gémeos
adoptada espontaneo

Legenda- rela¢cdes emocionais

Indiferente
Harmonia
D. ...... .O D_O D Hostil :

Relac&o préxima/amizade
Distante Ligag&o cortada/separagao

a----- O O———0 O--1F--O

Conflituosa
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ANEXO XIII - Plano de Cuidados — A.F.
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Doente: A.F.

PLANO DE CUIDADOS

Depressdo: Emogdo com as caracteristicas especificas: Estado no qual a disposi¢Go estd reprimida, causando tristeza, melancolia, astenia, deteriora¢éo da
compreensdo, concentrac@o diminuida, sensagdo de culpa, e sintomas fisicos incluindo perda de apetite, insdnia e dor de cabega.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizacao Recursos Tempo
Diagnoéstico de Domicilio
& Doente Depressao Actual (Lar de
Enfermagem .
idosos)
Identificar/ avaliar/ - Escala de avaliacdo
. Emocgao . .
registar Entrevista de ajuda
Adequar Emocao
Resposta ao
Melhorar
trauma Servigo comunitario Sempre
Estar presente/ Domicilio Enfermeira
Escutar/ Tocar/ Doente (Lar de Entrevista de ajuda
Estabelecer ligacdo idosos) Técnica de feedback; Técnica
Interveng6 5 i 20 i Visita
ervengoes Eacilitar Recuperacdo /Centro de de distracdo; Terapia de grupo o
de Enfermagem emocional . domiciliaria
Saude
Autoestima
Melhorar . /
Auto-imagem
Estimular Repouso ..
. / p / Técnica de relaxamento
Reduzir ansiedade
~ Regime medicamentoso
Promover Adesao 8 L
Medicacao
Medicac¢do
Ajustar .
J Médico
Resultados de . Nivel
Depressao
Enfermagem decrescente




Sono: Repouso com as caracteristicas especificas: Redugdo recorrente da actividade corporal, marcada por uma diminuigdo da consciéncia, ndo se manter
acordado, em que a pessoa ndo estd alerta, metabolismo diminuido, postura imdvel, actividade corporal diminuida, e sensibilidade diminuida mas

prontamente reversivel a estimulos externos.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
I —
Diagnéstico de . Domicilio (Lar
g Doente Sono Comprometido . (
Enfermagem de idosos)
Determinar/aval Padrdo de .
. . Enfermeira
iar/registar sono o
Escala de avaliacao
Padrao de Entrevista de ajuda
Restabelecer
sono
Medicacao
Técnica calmante
Promover Repouso Técnica de Visita
domiciliaria
Intervengdes de Domicilio (Lar relax.amzinto
Enfermagem de idosos) Meditacdo
Frequente
. Terapia de
Realizar Doente P .
relaxamento simples
Ensinar Doente/familia | Habitos Psicoeducagao sobre
] habitos de vida
Reduzir Sesta -
saudaveis
. - Aulas de ginastica -
Incentivar Doente Fazer exercicio .
lar/caminhadas
Resultados de
Sono Melhorado
Enfermagem
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Socializagdo: Comportamento Interativo com as caracteristicas especificas: Intercdmbio social mutuo, participar em actividades sociais.

Diagndstico de

Acgao

Cliente

Foco

Juizo

Localizagao

Centro de Saude/

Recursos

Tempo

Providenciar

Apoio social

Servigo domiciliario;
Servico social

Doente | Socializagao Comprometida | Domicilio (Lar de
Enfermagem .
idosos)
Determinar/avali Comportamento
ar/registar interativo .
E<tabel 5 Enfermeira
.sta Ne ecer oe|:1’Fe/ Entrevista de ajuda
ligacao Familia . S
- — Servigco domiciliario
Estimular Participagao Centro de Satde
. Isolamento social/
Prevenir i
Solidao
Incentivar Comunicagao Enfermeira; Farmha;
Grupo; Comunidade Visita
Intervengdes . Técnica de interagdo .
Incentivar/ . ] X domicilidria
de . Relacionamento Cent.ro,fie Satde/ Técnica de feedback
Treinar Domicilio (Lar de .
Enfermagem . Terapia de grupo
idosos) Frequente
Reduzir Doente | Ansiedade ..
Técnica calmante
Capacidade para Técnica de
desempenhar relaxamento Terapia
Melhorar actividades de lazer/ pelo movimento
para socializar/para Ludoterapia
comunicar
Promover Integridade familiar Familia

Resultados de
Enfermagem

Socializagao

Melhorada
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Ansiedade: Emog¢cdo com as caracteristicas especificas: Sentimentos de ameag¢a, perigo ou angustia sem causa conhecida, acompanhados de pdnico,

diminui¢do da autoconfianca, aumento da tensdo muscular e do pulso, pele pdlida, aumento da transpiracdo, suor na palma das mdos, pupilas dilatadas e

voz trémula.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
Diagnoéstico de Domicilio
& Doente Ansiedade Atual (Lar de
Enfermagem .
idosos)
Escalad liaga
Identificar/ avaliar/ . >ca a' € ava |z?gao
. Emocgao Entrevista de ajuda
registar
Processo do doente
Adequar Emocdo
Tranquilizar Doente
Estar presente/ Enfermeira Sempre
Escutar/ Tocar/ Doente Entrevista de ajuda
Estabelecer ligacdo Domicilio Didlogo terapéutico
. Recuperagdo (Lar de
Facilitar ional idosos) . e
Intervengdes emociona Servigo comunitdrio Visita
. /Centro de e
de Enfermagem | Gerir Stress d domicilidria
Autoestima/ Saude Técnica de feedback; Técnica
Melhorar ! O?S 'ma de distracdo; Terapia de grupo
Autoimagem L
Técnica de relaxamento
Oferecer Esperanga
Reduzir Ansiedade
Promover Adesao Reglme njedlcamentoso
Medicacao
. Medicagdo
Ajustar .
J Médico
Result . Lo
esultados de Ansiedade Diminuida

Enfermagem
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Comunicag¢do: Comportamento Interactivo com as caracteristicas especificas: Dar ou trocar informagdes, mensagens, sentimentos ou pensamentos entre

individuos ou grupos, usando comportamentos verbais e nGo-verbais, conversagdo face-a-face ou por meios de comunicagcdo remota como o correio, correio

eletrénico e telefone.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
. . Domicilio
Diagndstico de - .
Doente Comunicagao Comprometida | (Lar de
Enfermagem .
idosos)
Identificar/ avaliar/ Escala de avaliacdo
. Comportamento . .
registar Entrevista de ajuda
Estimular Comunicagao Sempre
R Servigo comunitario
Estabelecer ligacdo | Doente Domicilio Enfermeira
" Lar de .
Intervengoes ializac3 i(dosos) / Entrevista de ajuda Visita
de Enfermagem | Promover Socializagdo . ajuc domiciliaria
Centro de Didlogo terapéutico
Atividade Saude Técnica de feedback;
Reforcar executada pelo Técni.ca de distragdo;
préprio Terapia de grupo
Melh Autoestima/
elhorar Autoimagem Técnica de relaxamento
Reduzir Ansiedade

Resultados de
Enfermagem

Comunicagao

Melhorada
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Coping ineficaz: processo de coping (coping: Atitude com as caracteristicas especificas: Disposi¢do para gerir o stress que desafia os recursos que cada

individuo tem para satisfazer as exigéncias da vida e padrées de papel autoprotetores que o defendem contra ameacas, percebidas como ameagadoras da

autoestima positiva; acompanhada por um sentimento de controlo, diminuigdo do stress, verbalizagdo da aceita¢Go da situagcdo, aumento do conforto

psicoldgico.)

Acgao Cliente Foco Juizo Localizacao Recursos Tempo
Diagnéstico de Domicilio
& Doente Coping ineficaz Atual (Lar de
Enfermagem idosos)
. Resposta
Avaliar 'p -
Psicoldgica
Ajustar Coping
. Servigo comunitario
Estabelecer ligacao Doente Enfermeira
Domicilio Entrevista de aiud Visita
. Facilitar Autoconsciéncia (Lar de Dr.wllrews ade ::uu. a domiciliaria
IntervengGes idosos) / Tl’a ogo :jer?pe(;?cok. Frequente
de Enfermagem | |ncentivar Autocontrolo Centro de ecnica de feeaback,
Sald reestruturagao cognitiva
Adaptacdo/Aceita aude
Promover ¢do (problema de Técnica de relaxamento
saude-vis3o)
Gerir Stress
Reduzir Ansiedade
Resultados de .
Coping Melhorado

Enfermagem
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ANEXO XIV - Plano para lidar com os problemas de humor- CIR



Plano para lidar com os problemas de humor-CIR

Estratégia que gostaria
de experimentar

Quando gostaria de
experimentar

Passos atomar

- Participar
Realizar exercicios de Hoje adequadamente na sessao
relaxamento (respiracéo Diariamente de relaxamento feita pela
profunda e relaxamento enfa
progressivo) - Realizar treino diario
sozinho antes de deitar
- Realizar técnica de
respiragdo em situagdes
de maior ansiedade
Caminhada Diariamente Realizar pequenas

distancias de cada vez e
para locais diferentes do
habitual e estar atento ao
que o rodeia
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ANEXO XV - Plano para lidar com os sintomas negativos- CIR

153



Plano para lidar com os sintomas negativos

Estratégia que gostaria
de experimentar

Quando gostaria de
experimentar

Passos atomar

Participar num grupo
terapéutico

Na proxima sessao de
grupo no C.S.

Informar-se da hora e local
do grupo terapéutico

Planear actividades com
alguém - Ida a museu

Brevemente

Informar-se dos recursos
gue a comunidade dispde
Falar com um amigo

Agendar algo agradavel
com a familia

No proximo fim de
semana

Falar com a filha e neta e
combinar passeio ao
parque com elas
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ANEXO XVI - Folha de avaliacdo da visita domiciliaria — J.C.
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Avaliacéo da Visita Domiciliaria

USCP- Redondo

Nome do utente: J.C.

Prestador/responsavel de cuidados:
(irmd); (Ass. Social L.S.C.M.R.)

Morada: [ ... ... ... ..

Contactos: | .................. ..

Data de nascimento/idade: 55 anos

1955

Profissdo/ocupacéao: reformado invalidez
Escolaridade: 4° ano (tem carta conducao)

Crencas religiosas: cristao catolico

Servicos de apoio: Seg. Social

Médico de familia: ...

Enfermeiro responsavel DPSM: ...

Médico psiquiatra: ...

Diagnostico psiquiatrico: Esquizofrenia

Guia de
tratamento:

Morfex 30 (1dtr)

(1+1+1+1)

Dogmaitil forte 200

Lansoprasol (1p.a.)

em sos)

Tercian gots (20g. ou +

Stilnox (1 dtr)

Movalis 15 (1alm.)

Bunil 50 (1+1+1+1)

Artane 2 (1p.a.+1jtr)

jtr)

Cinet 10 (1alm.+1

Injectavel: Anatensol Decanoato 25 mg

1f. IM Mensal

Antecedentes médicos: Alt. Osteoartearticulares e cutaneos pés (espordes e

calosidades) em tratamento podologia

Antecedentes psiquiatricos

- pessoais: Esquizofrenia

- familiares: Pai (suicidio); mae (suicidio); Avé materno (alcoolismo, doenca mental);
irmao O.,mais novo (debilidade, psicose); irma J. (Depressao Major)

Acontecimentos de vida recentes: alteracdo da sua tutora (processo em tribunal)

Nivel de dependéncia das AVD’S:

Instrumentos psicom.

- Higiene pessoal/vestuario | s/alt. X| MME 28

- Alimentacéao s/alt. X| LAWTON 13

- Mobilidade Alt. Devido a lesao X| PANSS +20/-
27/
57

- Eliminacéao s/alt. X| ESSS 39

- Respiracao/circulacao s/alt.

- Comunicacao

Alt.pensamento

- Manter ambiente seguro

Risco recaida/nao adesao

- Dormir

s/alt.

- Trabalho e lazer

Alt. s/ ocupacao

156




Genograma:

Legenda- Simbolos do genograma

Homem

T
b A Adbdd

Mulher Crianga gravidez aborto morte gémeos
adoptada espontaneo

Legenda- relagbes emocionais

Indiferente .
Harmonia

Lpeeeee O0—0 Ao

. Relagé&o proxima/amizade .
Distante Ligagé&o cortada/separacao

O----- OO0 pg--i-o0

Conflituosa
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ANEXO XVII - Plano de Cuidados - J.C.
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Doente: J.C.

PLANO DE CUIDADOS

Comunicagéo: Comportamento Interativo com as caracteristicas especificas: Dar ou trocar informagbes, mensagens, sentimentos ou pensamentos entre
individuos ou grupos, usando comportamentos verbais e ndo-verbais, conversagdo face-a-face ou por meios de comunicagcdo remota como o correio, correio

eletronico e telefone.

Acgdo Cliente Foco Juizo Localizacao Recursos Tempo
Diagnéstico de Domicilio
& Doente Comunicagao Comprometida | (Lar de
Enfermagem .
idosos)
Identificar/ avaliar/ Escala de avaliagdo
. Comportamento . .
registar Entrevista de ajuda
Estimular Comunicagao
R Servigco domicilidrio
Estabelecer ligacdo | Doente Domicilio Enfermeira N
Visita
- (Lar de .
Intervengdes . . . domicilidria
de Enfermagem | Promover Socializagdo idosos) / Entrevista de ajuda
Centro de Didlogo terapéutico
Atividade Saude TéFniFa de fegdbacNk; Sempre
Reforcar executada pelo Tecana de distracdo;
préprio Terapia de grupo
Melh Autoestima/
elhorar Autoimagem Técnica de relaxamento
Reduzir Ansiedade

Resultados de
Enfermagem

Comunicagao

Melhorada




Pensamento distorcido — delirio: Processo de Pensamento Distorcido

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo

T ——
Diagndstico de Doente Delirio Atual Dormuho (Lar
Enfermagem de idosos)

Determinar/aval ..
. . Delirio
iar/registar Enfermeira

Escala de avaliacdo

Adequar Pensamento . AR
Servico domicilidrio
Prevenir Pensamento _ _
distorcido Entrevista de ajuda Visita
Didlogo terapéutico .
. . domiciliaria
IntervengGes de Domicilio (Lar
Enfermagem Orientar Doente de idosos) Medicagdo
Sempre

Terapia de orientacgdo
para a realidade

Consciencializ

Facilitar ~
acao
Melhorar Adesdo Medlca.g:i\o N
Supervisao (irma)
Informar Médico

Resultados de

Pensamento Normal
Enfermagem
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Conhecimento sobre saude: Status de Conhecimento com as caracteristicas especificas: Estar ciente dos problemas de saude comuns, prdticas sauddveis e
servigos de saude disponiveis, capacidade de reconhecer sinais e sintomas de doenga e de partilhar a informag¢éo com pessoas que sdo importantes para o

cliente.
Acgao Cliente Foco Juizo Localizacao Recursos Tempo
. L . Domicilio
Diagndstico de Conhecimento Lo
Doente . Diminuido (Lar de
Enfermagem sobre saude .
idosos)
Analisar/ registar Conhecimento Entrevista de ajuda
g sobre saude Processo do doente
Estabelecer ligacdo | Doente Servigo domicilidrio
— . Enfermeira
Facilitar Autoconsciéncia
. Didl t Auti Visita
Intervencdes Incentivar Autocontrolo Domicilio |,a 9%0 erapeutico domiciliaria
de Enf (Lar de Técnica de feedback
€ Entermagem | ajustar Coping idosos) / Terapia de orientac3o para a Frequente
Adaptacio/Aceita Centro de realidade q
Promover N Salde
¢ado
Ensino sobre a doenca
. Doente/ . A g ’
Ensinar o sintomas e terapéutica
Familia . .
Esclarecimento de duvidas
Resultados de Conhecimento
Aumentado

Enfermagem

sobre saude
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Tristeza: Emogdo com as caracteristicas especificas: Sentimentos de desalento e de melancolia associados com falta de energia.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizacao Recursos Tempo
Diagnoéstico de Domicilio
& Doente Tristeza Actual (Lar de
Enfermagem .
idosos)
oo . Escala de avaliacao
Identificar/ avaliar/ - . ‘g
. Emocgao Entrevista de ajuda
registar
Processo do doente
Adequar Emocao
Resposta ao
Melhorar P . o
trauma Servico domiciliario
Estar presente/ Domicilio Enfermeira Visita
Escutar/ Tocar/ Doente (Lar de Entrevista de ajuda domiciliaria
isacs idosos Acni - Técni
Intervengdes Estabelecer ligacao _ /Centr)o i Tecn.lca deNfeedbac!g Técnica
de Enfermagem | Facilitar Recuperagao 3 de distracdo; Terapia de grupo Sempre
emocional Saude
Autoestima
Melhorar . /
Auto-imagem
Estimular Repouso ..
. / p / Técnica de relaxamento
Reduzir ansiedade
Promover Ades3o Reglme r'?edlcamentoso
Medicacao
Medicac¢do
Ajustar .
J Médico
Resultados de . Nivel
Tristeza
Enfermagem decrescente
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Ansiedade: Emog¢cdo com as caracteristicas especificas: Sentimentos de ameag¢a, perigo ou angustia sem causa conhecida, acompanhados de pdnico,

diminui¢do da autoconfianca, aumento da tensdo muscular e do pulso, pele pdlida, aumento da transpiragdo, suor na palma das mdos, pupilas dilatadas e

voz trémula.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
Diagnoéstico de Domicilio
& Doente Ansiedade Atual (Lar de
Enfermagem .
idosos)
Escalad liaga
Identificar/ avaliar/ . sca a' €ava |z?gao
. Emocgao Entrevista de ajuda
registar
Processo do doente
Adequar Emocdo
Tranquilizar Doente
Estar presente/ Enfermeira
Escutar/ Tocar/ Doente Entrevista de ajuda .
Estabelecer ligacdao Domicilio Dialogo terapéutico VISIt§ o
. Recuperagao (Lar de domicilidria
Facilitar ional idosos) Servico domiciliari
Intervencdes emociona ervico domicilidrio
. /Centro de
de Enfermagem | Gerir Stress Sald
Autoestima/ aude Técnica de feedback; Técnica | Sempre
Melhorar ! O?S 'ma de distracdo; Terapia de grupo
Autoimagem L
Técnica de relaxamento
Oferecer Esperanga
Reduzir Ansiedade
Promover Ades3o Reglme njedlcamentoso
Medicacao
. Medicagdo
Ajustar .
J Médico
Result . Lo
esultados de Ansiedade Diminuida

Enfermagem
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Socializagdo: Comportamento Interativo com as caracteristicas especificas: Intercdmbio social mutuo, participar em atividades sociais.

Diagndstico de

Acgao

Cliente

Foco

Juizo

Localizagao

Centro de Saude/

Recursos

Tempo

Enfermagem

Doente | Socializagao Comprometida | Domicilio (Lar de
Enfermagem .
idosos)
Determinar/avali Comportamento Enf .
ar/registar interativo ntermeira Lo
Escala de avaliacao
Estabelecer Doente/ Processo do doente
Ilga.gao Familia — Entrevista de ajuda
Estimular Participagao Servico domiciliario
Prevenir Iso!arpento social/ Centro de Saude
Solidao
Incentivar Comunicagao Enfermeira; Farmha;
Grupo; Comunidade Visita
Intervengdes | ncentivar/ . Técnica de interacdo | domiciliaria/
de Trei Relacionamento Técnica de feedback Centro de
reinar Centro de Saude/ i
Enfermagem Dermiciio (tar Terapia de grupo Satde
Reduzir Doente | Ansiedade . omicilio (Lar de ..
idosos) Técnica calmante E
Capacidade para Técnica de requente
desempenhar relaxamento Terapia
Melhorar atividades de lazer/ pelo movimento
para socializar/para Ludoterapia
comunicar
Promover Integridade familiar Familia
) ] ) ) Servigo domicilidrio;
Providenciar Apoio social Servico social
Resultados de T
Socializagao Melhorada
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Processo familiar: Processo com as caracteristicas especificas: InteragGes positivas ou negativas que se vao desenvolvendo e padrdes de relacionamento

entre os membros da familia.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
Diagnéstico de Domicilio
g Doente Processo familiar | Comprometido | (Lar de
Enfermagem .
idosos)
. . - Entrevista de ajuda
Analisar/ registar Processo familiar )
Processo do doente
Doente/
Estabelecer ligagcdo .
gac Familia
Estimular Comportamento ; .
Assertivo En e,rrne|ra Visita
icili Familia domicilidria
Promover Relacionamento Domicilio Ic |
~ i Lar de entro de
Intervengdes (familiar) ( Servico domicilidrio .
idosos) Saude
de Enfermagem . ]
Gerir Conflito /Centro de <ta de aiud
- — Saude Er.chrewsta e ‘:’”u_ a Frequente
Apoiar Familia Didlogo terapéutico
. Técnica de feedback
Gerir Stresse j
Terapia de grupo
Melhorar Comunicacao Terapia familiar
Oferecer Esperanga
Promover Apoio social

Resultados de
Enfermagem

Processo familiar

Melhorado
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Adesdo: VolicGo com as caracteristicas especificas: A¢do Auto iniciada para promog¢do do bem-estar, recuperacgdo e reabilitacdo, sequindo as orientagcbes
sem desvios, empenhado num conjunto de a¢bes ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de satde e obedece as
instrugdes relativas ao tratamento.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
|
Diagnoéstico de - e, Domicilio (Lar
& Doente Adesao Diminuida . (
Enfermagem de idosos)
Adesdo/
Analisar/registar Resposta ao Enfermeira
medicamento Servigo domicilidrio
Estabelecer uma Entrevista de ajUda
ligagdo Didlogo terapéutico
Ensinar Doente/familia EnsmNo sobre ggstaci
. adesdo da medicagdo | visita
. . Efeito f de lid o
. Explicar/vigiar | | o e formas de lidar com | domiciliaria
Intervengdes de colatera Domicilio (Lar | 3 medicacso
Enfermagem Orientar Doente de idosos) Terapia de orientagdo | sempre
Facilitar Consciencializ para a realidade
acao
Regime
Melhorar Adesao medicamentoso
Medicacao
Evitar N3o-adesdo Supervisdo (irmd)
Informar Médico
Ajustar Medicagdo
Resultados de ~
Adesao Melhorada
Enfermagem
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ANEXO XVIII - Folha de avaliagdo da visita domiciliaria— A.G.



Avaliacdo da Visita Domiciliaria

USCP- Redondo

Nome do utente: A.G.

(cOnjuge)

Prestador/responsavel de cuidados:

Morada: ... ..

Contactos:............ ... ..

Data de nascimento/idade: 1954

(56 anos)

Profissdo/ocupacéao: reformado invalidez
Escolaridade: 4%classe

Crencas religiosas: cristao catolico

Servicos de apoio: Seg. Social

Médico de familia: ... .

Médico psiquiatra: ...

Diagnostico psiquiatrico: Esquizofrenia

Guiade Protiadene 75- 1 Jtr Alzen 200- 1 dtr Inderal 10 -1+1
tratamento:
Tercian gotas (2g.almog¢o | Zolpidem 10-1 dtr Adalact CR 30-1/D
+ 5 g jantar)
Tercian -1 Dtr
Injectavel: --

Antecedentes médicos: alteracdes cardiovasculares (Hipertenséo arterial, doenca

coronaria)

Antecedentes psiquiatricos

- pessoais: doenca mental grave (psicose)
- familiares: Pai (saudavel-92 anos); mae (problemas osteoarticulares-81 anos).

Acontecimentos de vida recentes: doenca mental, menopausa, acidente viacao da
filha, saida da filha de casa, aborto da filha.

Nivel de dependéncia das AVD’S:

Instrumentos psicom.

- Higiene pessoal/vestuario | s/alt. X| MME 27

- Alimentacao s/alt. -ajuda na confeccéo X| LAWTON | 10

- Mobilidade s/alt. X| PANSS +28;-32
P.G. 62

- Eliminacéao s/alt. X| ESSS 40

- Respiracao/circulacao c/alt.

- Comunicacao

Alt. pensamento/ percecao

- Manter ambiente seguro

Risco recaida/nao adesao

- Dormir

c/ alt.- Insénia inicial

- Trabalho e lazer

c/ alt.- s/ ocupacao/lazer
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Genograma:

[o:] ()
é é\\
~
(Barreiro) 'CPmte\(Alemanha) (Lisboa)

Sor) TN

CG. (afihado
dacC)

Legenda- Simbolos do genograma

Homem

- T - - - ?
1
1

cL O A £ él c/\o

Mulher Crianca gravidez aborto morte gémeos
adoptada espontaneo

Legenda- relacbes emocionais

Indiferente
Harmonia
D. ...... .O D_O m

Relag&o préxima/amizade
Distante Ligacéo cortada/separagéo

O----- O OO0 0O--1k-O

Conflituosa
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ANEXO XIX - Plano de Cuidados — A.G.
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Pensamento distorcido — delirio: Processo de Pensamento Distorcido

Acgdo Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
T Md e M 44— M Al s e il Mttt b ———€—§—§—€—§—@—@—S—y
Diagndstico de L. s
g Doente Delirio Atual Domicilio
Enfermagem
Determinar/aval Delitio _
iar/registar Enfermeira
Escala de avaliacdo
Adequar Pensamento Servico domiciliario
Centro de Saude
. Pensamento
Prevenir . . Visit
distorcido Entrevista de ajuda ISita
i At domiciliaria
Intervencdes de o Didlogo terapéutico
Enfermagem Domicilio
Orientar Doente L.
Medicagéo Sempre
Terapia de orientacdo
- Consciencializ i
Facilitar T para a realidade
acao
~ Medicacao
Melhorar Adesdo .CN
Supervisao
Informar Médico
Resultados de
Pensamento Normal
Enfermagem




Alucinacéo atual: Percecdo com as caracteristicas especificas: Aparente registo de estimulos sensoriais que realmente ndo estéo presentes;
classificam-se, segundo os sentidos, em alucinac¢Ges auditivas, visuais, olfativas, gustativas ou tacteis.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
T ——
Diagnoéstico de Alucinagao o
& Doente . ¢ Atual Domicilio
Enfermagem (visual)
Determinar/aval N
. . Alucinagao
iar/registar
Adequar Percecdo Enfermeira
Escala de avaliacdo
Servico domicilidrio
Prevenir Alucinagao Centro de Sadde
Entrevista de ajuda Visita
- Validar Percecdo i avti domiciliaria
Intervengdes de ¢ o Didlogo terapéutico
Domicilio
Enfermagem
Medicagdo Sempre
Orientar Doente Terapia de orientac¢do
para a realidade
- Consciencializ
Facilitar ~
acao
~ Medicacao
Melhorar Adesao .g~
Supervisao
Informar Médico
Resultados de ~
Percegcao Normal
Enfermagem
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Conhecimento sobre saude: Status de Conhecimento com as caracteristicas especificas: Estar ciente dos problemas de satde comuns, prdticas sauddveis e
servigos de saude disponiveis, capacidade de reconhecer sinais e sintomas de doenga e de partilhar a informagcéo com pessoas que sGo importantes para o

cliente.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizacao Recursos Tempo
Diagnéstico de Conhecimento L o
& Doente , Diminuido Domicilio
Enfermagem sobre saude
Analisar/ registar Conhecimento Entrevista de ajuda
g sobre saude Processo do doente
Estabelecer ligacdo | Doente Servigo domiciliario
Enfermeira
Facilitar Autoconsciéncia Centro de Saude
Incentivar Autocontrolo Disl . Visita
Intervengdes . |,a °,g° terapeutico domiciliaria
Ajustar Coping Domicilio/ Técnica de feedback
de Enfermagem . . ~
Centro de Terapia de orientacdo para a Frequente
Promover Adaptacdo/Aceita Saude realidade
¢ao
SessOes de Psicoeducacgdo
. Doente/ Ensino sobre a doenga,
Ensinar " . -
Familia sintomas e terapéutica
Esclarecimento de duvidas
Resultados de Conhecimento
Aumentado

Enfermagem

sobre saude
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Tristeza: Emogdo com as caracteristicas especificas: Sentimentos de desalento e de melancolia associados com falta de energia.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizacao Recursos Tempo
Diagndstico de . .
& Doente Tristeza Atual Domicilio
Enfermagem
Identificar/ avaliar/ - Escala de avaliacdo
. Emocgao . .
registar Entrevista de ajuda
Adequar Emocao
Resposta ao
Melhorar P . .
trauma Servigo comunitario
Estar presente/ Enfermeira
Escutar/ Tocar/ Doente Entrevista de ajuda
Estabelecer ligacdo Domicilio Técnica de feedback; Técnica Visita
Intervencdes - Recuperagdo de distrag3o; Terapia de grupo | domiciliaria
de Enfermagem | Facilitar emocional
Autoestima
Melhorar . /
Autoimagem
Estimular Repouso .. Sempre
. / p. / Técnica de relaxamento P
Reduzir Ansiedade
~ Regime medicamentoso
Promover Adesdo & -
Medicacao
Medicac¢do
Ajustar .
J Médico
Resultados de . Nivel
Tristeza
Enfermagem decrescente
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Ansiedade: Emog¢cdo com as caracteristicas especificas: Sentimentos de ameag¢a, perigo ou angustia sem causa conhecida, acompanhados de pdnico,

diminui¢do da autoconfianca, aumento da tensdo muscular e do pulso, pele pdlida, aumento da transpiragdo, suor na palma das mdos, pupilas dilatadas e

voz trémula.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
Diagnoéstico de . .
& Doente Ansiedade Atual Domicilio
Enfermagem
- . Escala de avaliacao
Identificar/ avaliar/ . . ‘g
. Emocgao Entrevista de ajuda
registar
Processo do doente
Adequar Emocdo
Tranquilizar Doente
Estar presente/ Enfermelra ‘
Escutar/ Tocar/ Doente Er.1treV|sta de aJUfja
Estabelecer ligagdo Domicilio/ Dialogo terapéutico Viei
= isita
- Facili Recuperacao Centro de domiciliari
Intervengoes acilitar emocional Satde Servico comunitario omiciliaria
de Enfermagem
Gerir Stresse
Técnica de feedback; Técnica
Melhorar Auto?stlma/ de distrac3o; Terapia de grupo | Sempre
Autoimagem Técnica de relaxamento
Oferecer Esperanga
Reduzir Ansiedade
Promover Adesdo Regime medicamentoso
Medicacao
Ajustar .
J Médico
Resultados de . Lo
Ansiedade Diminuida

Enfermagem
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Socializagdo: Comportamento Interativo com as caracteristicas especificas: Intercambio social mdtuo, participar em atividades sociais.

Diagndstico de

Agdo

Cliente

Foco

Juizo

Localizagao

Recursos

Tempo

Providenciar

Apoio social

Familia
Servigo domiciliario;
Servigo social

Doente | Socializagao Comprometida | Domicilio/ Centro de
Enfermagem i
Saude
Determinar/avali Comportamento Enf .
ar/registar interativo En elrmdelra liacs
scala de avaliagdo
Estabelecer Doente/ Processo do do:nte
Ilga.gao Familia — Entrevista de ajuda
Estimular Participagao Servico domiciliario
Prevenir Iso!arpento social/ Centro de Saude
Solidao
Incentivar Comunicagao Familia; Grupo;
| . Comunidade Visita
nterven . - . ~
p ervencoes Incentivar/ Relaci N . Técnica de interagdo; domiciliaria/
Eef Treinar elacionamento Do’m|C|I|o/ Centrode | T4cnica de feedback; Centro de
nfermagem Saude Terapia de grupo Saude
Reduzir Doente | Ansiedade Técnica calmante
Capacidade para . Frequente
Melhorar A Ludoterapia
socializar
Promover Integridade familiar

Resultados de
Enfermagem

Socializagao

Melhorada
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Sono: Repouso com as caracteristicas especificas: Redugdo recorrente da atividade corporal, marcada por uma diminuicdo da consciéncia, nGo se manter

acordado, em que a pessoa ndo estd alerta, metabolismo diminuido, postura imdvel, atividade corporal diminuida, e sensibilidade diminuida mas
prontamente reversivel a estimulos externos.

Diagnéstico de

Acgdo

Cliente

Foco

Juizo

Localizagao

Recursos

Tempo

Esquema terapéutico

Doente | Sono Comprometido Domicilio

Enfermagem

Analisar/registar Padrdo de sono Enfermeira

Entrevista de ajuda ..
- p do d t Visita
Restabelecer Padr3o de sono rocesso do doente domiciliaria
; 2 i Domicilio
Prevenir Insdnia Medicacdo
L Frequente
Técnica calmante

Promover Repouso Técnica de
IntervengGes de relaxamento
Enfermagem Doente

Ensinar famili / Habitos

amilia Psicoeducac3o sobre
Reduzir Sesta habitos de vida
. o saudaveis
Incentivar Doente | Fazer exercicio
Informar Médico
. Medicacao
Ajustar ¢

Resultados de
Enfermagem

Sono

Melhorado
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Adesdo: VolicGo com as caracteristicas especificas: A¢do Auto iniciada para promog¢do do bem-estar, recuperagdo e reabilitacGo, sequindo as orientagdes
sem desvios, empenhado num conjunto de agdes ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as
instrugdes relativas ao tratamento.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao | Recursos Tempo
T ——
Diagnéstico de ~ L o
& Doente Adesao Diminuida Domicilio
Enfermagem
Adesdo/ Resposta ao
Analisar/registar medicamento/ Capacidade Enfermeira
para gerir o regime Servigo domiciliario
Estabelecer uma Entrevista de ajuda
ligacdo Didlogo terapéutico
. Doente/ Ensino sobre gestdo
Ensinar " ~ L.
familia adesdo da medicacdo e
. . . i Visita
Explicar/vigiar Efeito colateral form.as d~e lidar com a S
= medicagdo domicilidria
Intervengoes de - . . . ~
Orientar Doente Domicilio Terapia de orientagao
Enfermagem — .
o Consciencializagdo/autoco para a realidade Sempre
Facilitar .
nhecimento
Melhorar Adesao Regime medicamentoso
Medicacgdo
Evitar Ndo-adesdo Supe.rV|sao e gestao
(marido)
Informar Médico
Ajustar Medicacao
Resultados de ~
Adesdo Melhorada
Enfermagem
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ANEXO XX - Folha de avaliacdo da visita domiciliaria — J.J.



Registo das Visitas Domiciliarias - Enfermagem

USCP- Redondo

Nome do utente: J.L.J. Responséavel de cuidados (cuidador):
C.S. (mae)
Morada: . Contactos: ... .
Data de nascimento/idade: 45 anos Profissao/ocupacao: reformado -invalidez
1966 Escolaridade: 9%ano
Crencas religiosas: ateu Servicos de apoio: Seg. Social
Médico de familia: [ Enfermeiro responsavel DPSM: .
Médico psiquiatra:........... Diagnadstico psiquiatrico:
Psicose esquizofrénica- 295
Zyprexa vel. 10mg-1 almoco
Guia de
tratamento:
Abilify- 1 jantar
Injectavel: --

Antecedentes médicos: Cirurgia a fractura do braco (em crianca); saudavel, embora
um pouco hiperactivo (segundo a mae)

Antecedentes psiquiatricos

- pessoais: Esquizofrenia (ha cerca de 8 anos) - Surtos psicoticos com internamentos
em Psiquiatria (ultimo-2005)

- familiares: Mée (personalidade ansiosa); pai t (alcoolismo); avd paterno t
(alcoolismo); tia paterna (doenca mental)

Acontecimentos de vida recentes:
Morte do pai ha cerca de 8 anos

Nivel de dependéncia das AVD’S: Instrumentos psicom.

- Higiene pessoal/vestuario | Alt. Auto-cuidado X MME 29

- Alimentacao Alt.(estilo vida pouco saudavel) | X LAWTON | 10

- Mobilidade s/ alt. X PANSS +26/ -
35/ 63

- Eliminacéo s/alt.

- Respiracao/circulacao s/alt.

- Comunicacao Alt. Pensamento

- Manter ambiente seguro Alt. (auséncia de critica/risco

de recaida)
- Dormir Alt. sono
- Trabalho e lazer Alt. (Auséncia de ocupacéo)
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Genograma:

Legenda- Simbolos do genograma

? . T ) T T r ?
1
1
ﬁ
Homem Mulher Crianga gravidez aborto morte gémeos
adoptada espontaneo

Legenda- relacbes emocionais

Indiferente X
Harmonia
Hostil

OO0 O—O0 O A%A0

Relag&o proxima/amizade
Distante Ligacé&o cortada/separagéo

O----- O MO 0O--1F--O

Conflituosa

181




ANEXO XXI - Plano de Cuidados - J.J.
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PLANO DE CUIDADOS
Doente: J.J.

Pensamento distorcido — delirio: Processo de Pensamento Distorcido

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
|
Diagndstico de .. .
g Doente Delirio Atual Domicilio
Enfermagem
Determinar/aval Deliri Enfermeira
iar/registar eliro Escala de avaliacao
Servigo domicilidrio
Adequar Pensamento Centro de Salde
Prevenir zfensarrl;ento Entrevista de ajuda o
Istorcido Didlogo terapéutico Visita
. . domiciliaria
Intervengdes de Domicilio/Cent _
Enfermagem Orientar Doente ro de Saude Medlcagao
Terapia de orientagio | Sempre
para a realidade
Eacilitar Consciencializ (toma consciente da
acdo medicac3o)
~ Medicagdo
Melhorar Adesdo .CN
Supervisao
Informar Médico
Resultados de
Pensamento Normal
Enfermagem




Conhecimento sobre saude: Status de Conhecimento com as caracteristicas especificas: Estar ciente dos problemas de satde comuns, prdticas sauddveis e
servigos de saude disponiveis, capacidade de reconhecer sinais e sintomas de doenga e de partilhar a informagcéo com pessoas que sGo importantes para o

cliente.
Acgao Cliente Foco Juizo Localizacao Recursos Tempo
Diagnoéstico de Conhecimento L o
g Doente , Diminuido Domicilio
Enfermagem sobre saude
Analisar/ registar Conhecimento Entrevista de ajuda
g sobre saude Processo do doente
Estabelecer ligacdo | Doente Servigo domiciliario
Enfermeira
Facilitar Autoconsciéncia Centro de Saude
. Visita
Incentivar Autocontrolo ., . s
Intervengoes o Didlogo terapéutico domiciliaria
. . Domicilio/Ce L.
de Enfermagem | Ajustar Coping tro d Técnica de feedback
2 rlod € Terapia de orientacdo para a Frequente
Promover Adaptagdo/Aceita aude realidade
¢ao
Ensino sobre a doenca,
. Doente/ . R g
Ensinar " sintomas e terapéutica
Familia . .
Esclarecimento de duvidas
Resultados de Conhecimento
Aumentado

Enfermagem

sobre saude
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Ansiedade: Emog¢cdo com as caracteristicas especificas: Sentimentos de ameag¢a, perigo ou angustia sem causa conhecida, acompanhados de pdnico,

diminui¢do da autoconfianca, aumento da tensdo muscular e do pulso, pele pdlida, aumento da transpiragdo, suor na palma das mdos, pupilas dilatadas e

voz trémula.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo
Diagndsti . .
agnostico de Doente Ansiedade Atual Domicilio
Enfermagem
- . Escala de avaliacao
Identificar/ avaliar/ . . ‘g
. Emocgao Entrevista de ajuda
registar
Processo do doente
Adequar Emocdo
Tranquilizar Doente Enfermeira
Estar presente/ Er.chrewsta de ?Jufi'a
Escutar/ Tocar/ Doente Didlogo terapéutico Visita
Estabelecer ligagdo L domicilidria
) ~ Recuperacdo Domicilio/Ce | servigo domicilidrio
Intervengdes Facilitar . ntro de Centro de Saude
emocional ,
de Enfermagem - S Saude Sempre
erir tresse P -
Técnica de feedback; Técnica
Melhorar Auto?stlma/ de distragdo; Terapia de grupo
Autoimagem
Oferecer Esperanca Técnica de relaxamento
Reduzir Ansiedade
Promover Adesao Reglme r'?edlcamentoso
Medicacao
Ajustar Medicag¢do; Médico
Resultados de Ansiedade Diminuida

Enfermagem
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Socializagdo: Comportamento Interativo com as caracteristicas especificas: Intercdmbio social mutuo, participar em atividades sociais.

Diagndstico de

Agdo

Cliente

Foco

Juizo

Localizagao

Domicilio/Centro de

Recursos

Tempo

Providenciar

Apoio social

Familia
Servigo domiciliario;
Servigo social

Doente | Socializagdo Comprometida .

Enfermagem ¢ P Saude

Determinar/avali Comportamento Enf .

ar/registar interativo En elrmdelra liacs

scala de avaliagdo

Estabelecer Doente/ Processo do do:nte

Ilga.gao Familia — Entrevista de ajuda

Estimular Participagao Servico domiciliario

Prevenir Iso!arpento social/ Centro de Saude

Solidao

Incentivar Comunicag3o Familia; Grupo;
| . Comunidade Visita
nterven . - . ~
dee encoes |ncent|var/ Relacionamento Técnica de interacgao; domiciliéria/
Enfermagem Treinar Domicilio/Centro de | Técnica de feedback; Centro de

Satde Terapia de grupo Saude
Reduzir Doente | Ansiedade ..
: Técnica calmante Frequente
Melhorar Capaqdade para Ludoterapia
socializar
Promover Integridade familiar

Resultados de
Enfermagem

Socializagao

Melhorada
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Sono: Repouso com as caracteristicas especificas: Redugdo recorrente da atividade corporal, marcada por uma diminui¢do da consciéncia, nGo se manter

acordado, em que a pessoa ndo estd alerta, metabolismo diminuido, postura imdvel, atividade corporal diminuida, e sensibilidade diminuida mas
prontamente reversivel a estimulos externos.

Diagnéstico de

Acgdo

Cliente

Foco

Juizo

Localizagao

Recursos

Tempo

Esquema terapéutico

Doente | Sono Comprometido Domicilio
Enfermagem
Analisar/registar Padrdo de sono Enfermeira
Entrevista de ajuda ..
p do d Visita
Restabelecer Padr3o de sono rocesso do doente domiciliaria
: — Domicilio/Cent
Prevenir Insdnia ro de Sadde Medicacdo
L Frequente
Técnica calmante
Promover Repouso Técnica de
~ relaxamento
IntervengGes de
Enfermagem Doente
Ensinar " / Habitos
familia Psicoeducac3o sobre
Reduzir Sesta habitos de vida
. o saudaveis
Incentivar Doente | Fazer exercicio
Informar Médico
. Medicacao
Ajustar ¢

Resultados de
Enfermagem

Sono

Melhorado
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Adesdo: Volico com as caracteristicas especificas: A¢do Auto iniciada para promog¢do do bem-estar, recuperagdo e reabilitacGo, sequindo as orientagdes
sem desvios, empenhado num conjunto de agdes ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as
instrugdes relativas ao tratamento.

Acgao Cliente Foco Juizo Localizagao Recursos Tempo

T —
Diagndstico de

Doente Adesao Diminuida Domicilio
Enfermagem

Ades3o/ Resposta ao

Analisar/registar medicamento/ Capacidade Enfermeira
para gerir o regime Servico domicilidrio
Estabelecer uma Entrevista de ajuda
ligacdo Didlogo terapéutico
. Doente/ Ensino sobre gestao
Ensinar " ~ L
familia adesdo da medicagdo .
. Visita
Explicar/vigi Efeit lateral e formas de lidar com domiciliari
xplicar/vigiar eito colatera " s omicilidria
IntervengGes de P 8 Domicilio/Cent | @ medicagdo
Enfermagem Orientar Doente ro de Saude Terapia de orientagdo s
N o para a realidade empre
Facilitar Consciencializagdo
Melhorar Adesdo Reg@e
medicamentoso
Evitar N3o-adesdo Medlca.g:i\o .
Supervisao (mae)
Informar Médico
Ajustar Medicacao
Resultados de ~
Adesao Melhorada

Enfermagem
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ANEXO XXII - Fases de intervencdo do estagio



Fase de intervencéo do estagio

Fases Atividades

14 Avaliacdo das necessidades da populagéo
Avaliacdo dos Recursos disponiveis ou a mobilizar
Identificacdo das barreiras/limitacdes
Criacédo da Folha de V.D.
Analise sobre o processamento dos registos de enfermagem (sistemas
informaticos, processos em papel, etc.)

22 Selegdo dos utentes para se proceder a entrevistas diagndsticas
Recolha de informag&o, contatos telefonicos e moradas
Realizacdo de entrevistas diagndsticas
Identificagdo dos problemas/focos
Planeamento dos cuidados individualizados a cada doente e de acordo
com o diagndstico de enfermagem CIPE
Planeamento da periodicidade e duracéo das V.D. consoante cada
doente e cada problema
Marcacéo dos dias de V.D. e aviso previo do doente/familia
(pessoalmente, contacto telefénico ou carta)
Realizagdo de entrevistas para aplicacdo de instrumentos de avaliagdo
(indices, escalas, etc.)
Realizacdo de V.D. ao doente/familia no domicilio, Lar de idosos, ou
outro (por exemplo café)
Realizacdo de consulta de enfermagem no C.S., quando necessario

o Registo das intervencdes de enfermagem ou outros dados

(sociobiogréficos, ou relativos aos instrumentos aplicados por exemplo)
Preenchimento da folha de V.D. e realizacéo dos registos de evolugéo
num processo individualizado (formato de papel)

Avaliacgdo das intervences para reformulagdo do plano, se necessario
Transmissdo da informacéo a equipa multidisciplinar e equipa
comunitaria do DPSM (fornecimento de folha de continuidade de
cuidados)

Discusséo de casos em reunidao multidisciplinar
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ANEXO XXIII - Folheto informativo — “Esquizofrenia”



Abordagem Terapéutica

Existem varias abordagens terapéuticas na intervencdo
ao doente esquizofrénico, que na maioria dos casos

tem indicacio de um tratamento interdisciplinar.

v’ Acompanhamento médico e de enfermagem;

v’ Tratamento medicamentoso (antipsicéticos, sobretu-
do);

v’ @sicoterapia (individual e familiar)

v’ Terapia ocupacional;

v’ Reabilitagdo psicossocial;

V' ®sico-educacdo.

Apesar de ndo se conhecer a sua cura, o trata-

mento e as intervencdes com estes doentes po-

dem ajudar a atenuar os sintomas e a permitir

que os doentes possam viver as suas vidas de
forma mais satisfatoria.

Os doentes podem aprender a gerir os sintomas
e ter vidas mais produtivas.

Intervencio de enfermagem

MRealizaqﬁo de entrevista de ajuda (consulta no

centro de satide ou visita domiciliaria);

M Disponibilizar suporte emocional e orientacio para

a realidade;
M Envolvimento da familia no processo terapéutico;
M Apoio a familias com alto nivel de sobrecarga.
M Coordenar grupos terapéuticos;
M Realizar educacio para a saude;
v Promocio do processo de recovery (recuperacio);
M Apoio na adesdo/gestio terapéutica;

M Promocio do auto-cuidado nas actividades de vida

didrias e instrumentais.

Adesiao terapéutica

Treino para a Gestao da Medicacdo

Desenvolvimento de estratégias ajustadas as necessidades,

motivacdes e recursos de cada utente

Por exemplo:

e simplificar o regime de toma da medicacdo;
e integrar a medicacdo nas rotinas diarias;

e colocar a medicacio num local visivel;

e pensar nos beneficios da medicacdo.

A esquizofrenia tem tendéncia a ser episédica, com sintomas
que variam em intensidade com o passar do tempo. Quando os
sintomas reaparecem ou pioram ocorre uma recaida. A l:qumas
recaidas podem ser geridas em casa, mas outras podem necessi-
tar de hospitalizagdo para proteger a pessoa ou terceiros.

Recursos

A FARPA - Associacio de Familiares ¢ Amigos de Doentes Psicoticos.

Apartado 115.2002 Santarém. Tel: 243 300 298

ASMFI - Associacio de Saude Mental Dr. Fernando Ilharco. Pcta. Fernan-
do Pessoa, 1. 2900-264 Settibal. Tel./Fax: 265 534 824

Comunidade Vida e Paz. R. Domingos Bom tempo, 7. 1700-142 Lisboa..
Tel.:218 460 165. www.cvidaepaz.org

PERSONA - Associacio de Apoio a Doentes Mentais Cronicos. R. Berth
lot, 1 - Bairro da Cuf. 2830-137 Barreiro. Tel./Fax: 212 060 999

GAC - Grupo de Ac¢io Comunitaria. R. Victor Santos, Lote R-8, Loja R-
8A. 1600-765 Lisboa. Tel.: 217 156 513. www.gac.com.sapo.pt

Encontrar+se. Tm.: 919 069 165. www.encontrarse.pt

Realizado por:
Enf® Liliana Cambim

Centro de Saide de Redondo- ACES |

ESQUIZOFRENIA

...Uma Doenga

Mental

Grave




A esquizofrenia é uma doenca mental
grave e cronica que atinge cerca de 1%

da populacio mundial (OMS, 2002).

Embora nio seja a perturbacio mental
mais comum no mundo, é responsavel
por uma proporcio significativa de mor-
bilidade psiquidtrica e do trabalho desen-
volvido nos servicos de psiquiatria.

Estes doentes ocupam 25% das camas,
representam 50% dos internamentos em
psiquiatria e fazem parte das 10 princi-
pais causas de incapacidade no mundo.

Provoca sintomas que podem interferir
em muitos aspectos da vida das pessoas,
especialmente nos relacionados com o
trabalho e a vida social.

Alguns sintomas tornam dificil saber o
que é ou nio real.

O termo esquizofrenia deriva
do grego ‘khiizein phirén”e sig-
nifica “mente drvidida”

Os sintomas

Sintomas positivos +

v" Delirios- crencas individuais falsas que sdo inabal4-
veis 4 argumentacdo logica. (p.ex.: delirio persecuts-
rio, mistico, megalémano)

V" Alucinagdes- percepcdes falsas que o individuo toma
como real e que nio depende da sua vontade. (p.ex.:
alucinacdes auditivo-verbais, visuais, olfactivas e ci-

nestésicas)

Nota: Por vezes é importante avaliar a existéncia de “vozes
de comando”, devido ao risco de hetero-agressividade e de
suicidio.

V" Perturbacio do pensamento - pensar de modo con-
fuso (p.ex.: bloqueios do pensamento, discurso inco-

erente, “salada de palavras”).

Sintomas negativos -

v Quadro amotivacional (falta de energia, motivacio,
prazer)

Isolamento social
Embotamento afectivo
Retraimento emocional

Contacto pobre

D N N N NN

Comunicacio pouco espontinea

Nota: E essencial distinguir se sio sintomas negativos ou se

¢ um quadro depressivo pds-psicotico.

As formas clinicas

Esquizofrenia Hebefrénica ou desorganizada
Esquizofrenia Paranoide

Esquizofrenia Catatonica

Esquizofrenia Simples

Esquizofrenia Residual

S OO

O Diagnostico

O diagnéstico sé pode ser feito através das
manifestagdes clinicas da doenca, uma vez
que ndo ¢é possivel efectudlo através de exa-
mes laboratoriais ou imagioldgicos.

Deve ser feito um cuidadoso exame do esta-
do mental por um técnico de saude.

Segundo o manual diagnéstico e estatistico
de perturbacdes mentais (DSM-1V TR) os
critérios gerais de diagnostico sio:

Presenca de pelo menos dois sintomas carac-
teristicos (A), cada um presente no periodo
significativo de um més (excepto se sujeito a
tratamento):

o delirios, alucinacdes;
e discurso desorganizado;

e comportamento marcadamente desorga-
nizado ou cataténico;

® sintomas negativos.

Contudo, ¢ necessa-
rio apenas um sinto-
ma- delirios- se estes
sdo bizarros ou
quando as alucina-
coes consistem numa '
voz comentando o
comportamento ou
pensamento da pessoa ou duas ou mais vo-

zes conversando entre si.

Também pode ocorrer disfuncio ocupacio-

nal/social (B).

Outro critério ¢ a duracio (C), pois os sinais
continuos do disturbio persistem no minimo
durante seis meses.
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