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RESUMO

O presente relatdrio foi desenvolvido no ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatrica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Leiria e refere-se aos estdgios realizados no ambito do Curso de Pdés-licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica da mesma escola, que
decorreram no Servico de Intervencdo Intensiva do Hospital de Magalhdes Lemos e no
Servico de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar de Leiria entre 5 de Marco e
17 de Julho de 2012.

Este trabalho teve como objetivos efetuar uma reflexdo critica fundamentada sobre o
desenvolvimento das competéncias especializadas e desenvolver competéncias na area da

comunicacdo de resultados de evidéncia cientifica.

Realizdmos uma breve contextualizacdo dos servicos onde decorreram os estagios, a luz
do referencial para a acreditacdo dos contextos da prética clinica, seguida de uma andlise
fundamentada e critico-reflexiva das competéncias desenvolvidas em ensino clinico

tendo como referéncia os regulamentos n.° 122/2011 e 129/2011 de 18 de Fevereiro.

Apresentamos ainda um estudo de investigacéo, realizado com o objetivo de conhecer o
impacto de uma intervencdo de promogdo da esperanca em individuos com
comportamentos suicidarios. Trata-se de um estudo de caso mdaltiplo, quase-
experimental, do tipo pré-teste — pos teste, sem grupo de controlo. A intervencao versa a
promogc&o da esperanca e a reducio da desesperanca. E composta de 3 sessées, uma das
quais face-a-face, no servico de urgéncia, no momento da alta, as seguintes efetuadas por
através de contacto telefonico, 1 e 3 semanas apos a alta. Os resultados obtidos ndo sdo
extrapolaveis, mas podem potenciar o surgimento de novas formas de intervencéao

especializada em enfermagem de satde mental.

Palavras-chave: Enfermagem; Salde Mental; Tentativa de Suicidio; Esperanca
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ABSTRACT

This report was developed under the 2nd Master Degree in Psychiatric and Mental Health
Nursing at Health School, Polytechnic Institute of Leiria and refers to the clinical practice
performed under the Post-graduate Specialization in Psychiatric and Mental Health
Nursing at the same school, which took place at the Department of Intensive Intervention,
Hospital de Magalhdes Lemos and the Service of Psychiatry and Mental Health, Centro
Hospitalar de Leiria between March 5 and July 17, 2012.

This work aimed to make a critical reflection based on the development of specialized
competencies in mental health nursing and to develop skills in communicating results of

scientific evidence.

We conducted a brief contextualization of services where the clinical practice took place
regarding the framework for the accreditation of the contexts of clinical practice, followed
by a critical-reflective and funded analysis of the skills developed in clinical teaching
with reference to the regulations 122/2011 and 129/2011 of February 18",

We also presented a research study, conducted with the aim of measuring the impact of
an intervention to promote hope in individuals with suicidal behaviour. This is one quasi-
experimental multiple case study, the pre-test / post-test type, without a control group.
The intervention addresses hope promoting and reducing hopelessness. It consists of 3
sessions, one of which face-to-face, in the emergency department, at discharge, the
following made by telephone contact, 1 and 3 weeks after discharge. The results cannot
be extrapolated, but may potentiate the emergence of new forms of specialized

intervention in mental health nursing.

Descriptors: Nursing; Mental health; Attempted Suicide; Hope
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INTRODUCAO

O presente relatdrio foi elaborado no &mbito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria e envolve a
descricdo e reflexdo critica sobre as atividades desenvolvidas durante os estagios realizados no
contexto do Curso de Pos-licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatrica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria durante no periodo
compreendido entre o dia 5 de marco e o dia 13 de Julho de 2012. Os ensinos clinicos, que
decorreram no Servico de Intervencédo Intensiva do Hospital de Magalhdes Lemos, no Porto e
no Servico de Psiquiatria e Saude Mental do Hospital de Santo André do Centro Hospitalar de
Leiria, visaram o desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem de saude
mental e psiquiatria, mobilizando os conhecimentos tedricos adquiridos durante a formacéo

especializada.

Segundo o Regulamento 129/2011, de 18 de fevereiro, 0 Enfermeiro Especialista em Salde
Mental (EESM) “compreende os processos de sofrimento, alteragdo e perturbac¢dao mental do
cliente assim como as implicacOes para o seu projecto de vida, o potencial de recuperacéo e a
forma como a saude mental é afectada.” O mesmo documento refere ainda que na
especificidade da sua pratica clinica, o EESM mobiliza competéncias de ambito
psicoterapéutico que lhe permitem desenvolver “uma compreensdo e intervencao terapéutica
eficaz na promocdo e proteccdo da saude mental, na prevencdo da doenca mental, no

tratamento e na reabilitacdo psicossocial. .

A aquisicdo das competéncias necessarias para o desempenho das funcGes especializadas em
enfermagem de satide mental compreende um processo formativo, no qual a pratica clinica tem
um papel preponderante. A este proposito, Simdes, Isabel, & Costa (2008) referem que, em
enfermagem, o estagio assume especial importancia “para o desenvolvimento de aprendizagens
ligadas a profissdo, para a consolidacdo dos conhecimentos adquiridos e para a reflexdo das

préaticas”.

16



Com a realizagdo deste relatdrio, pretendemos atingir os seguintes objetivos:

e Efetuar uma reflexdo critica fundamentada sobre o desenvolvimento das competéncias
especializadas (comuns e especificas) definidas pela Ordem dos Enfermeiros para o
Enfermeiro Especialista (EE) e para o Enfermeiro Especialista em Salde Mental
(EESM), publicadas nos regulamentos n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro e 129/2011 de

18 de Fevereiro;

e Evidenciar a aplicacdo de conhecimentos tedricos e praticos adquiridos durante a

formacéo especializada;

e Desenvolver competéncias na area da comunicacdo de resultados de evidéncia

cientifica;

e Elaborar e defender um documento formal com vista ao reconhecimento do grau

académico de Mestre em Enfermagem de Salide Mental.

Ao longo deste documento expusemos, de forma detalhada e sistematica, alguns dos momentos
que, fruto ndo sO6 dos proprios acontecimentos, mas sobretudo da sua reflexdo critica,
proporcionaram a aquisicdo, mobilizacdo e desenvolvimento de competéncias pessoais e de
competéncias profissionais especializadas. Nesse processo fizemos a descricdo das
intervengdes desenvolvidas em contexto da pratica especializada, com recurso a sua

fundamentacdo e analise critica.

Este relatério foi organizado em quatro capitulos. No primeiro, comegdmos por efetuar a
caracterizacdo dos contextos da pratica clinica onde decorreram 0s ensinos clinicos, a luz do
referencial para a acreditacdo dos contextos da pratica clinica, emanado pela Ordem dos
Enfermeiros, e dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em

Enfermagem de Saude Mental.

De seguida, no segundo capitulo, fizemos a contextualizag&o tedrica e normativa, atraves da
abordagem da teoria de enfermagem utilizada no desenvolvimento da préatica especializada,
explorando o modelo e as suas implicacfes para a pratica clinica, ensino e investigacdo. O

referencial normativo da profissdo foi também abordado, explorando os documentos

17



normativos com maior influéncia no exercicio da enfermagem na area de especializacdo da
Saude Mental.

O terceiro capitulo foi dedicado a descricdo e reflexdo fundamentada sobre alguns dos
momentos que conduziram a aquisicdo de competéncias especializadas em saude mental,

organizados segundo a Teoria dos Incidentes Criticos de Flanagan.

O quarto capitulo centrou-se na reflexdo sobre a pratica especializada, no qual apresentdmos
um trabalho de campo realizado durante o ensino clinico com individuos com comportamentos
suicidarios. Na primeira parte deste capitulo descrevemos o enquadramento teorico e
justificacdo do tema e a metodologia utilizada, com esclarecimento da questéo de investigacao,
instrumentos de medida, operacionalizacdo das varidveis, caracterizacdo da populacdo e
amostra, procedimentos formais e éticos e intervencdo realizada. Na segunda parte procedemos
a discussdo dos resultados a luz do conhecimento existente e apresentdmos as conclusées do
estudo, esclarecendo as suas principais limitacGes, os impactos para a prestacdo de cuidados e
formagé&o e sugestdes para investigacdes futuras.

18



1. CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DA PRATICA CLINICA
ESPECIALIZADA EM SAUDE MENTAL

A formacéo e o desenvolvimento humano envolvem um processo constante de apropriacao e
transformacdes de saberes, processo no qual sdo determinantes os contextos onde decorre.
Considerando em particular a formagcdo em enfermagem, e tendo em conta a natureza do
exercicio profissional, € compreensivel a importancia que assumem as trajetdrias de formacéo,
gue envolvem uma importante componente préatica, elemento fundamental no desenvolvimento
das aprendizagens e competéncias dos estudantes de enfermagem (Martinho, Pires, Carvalho,
& Pimenta, 2014).

Também Almeida (2006) refere o ensino clinico como um momento de aprendizagem por
exceléncia, no qual se pretende que o aluno desenvolva competéncias de acdo e competéncias

meta-reflexivas que lhe possibilitem transformar a experiéncia em aprendizagem.

Consideramos, aqui, a aprendizagem no contexto da pratica clinica, & luz de Alarcdo & Rua
(2005), numa perspetiva interdisciplinar, tomando em conta a mobilizacdo de diferentes
saberes, a sua reconstrucdo e reconceptualizacdo, que vai, portanto, além da sua aplicacdo

linear.

Frequentdmos, nos anos de 2011 e 2012, a 3% Edicdo do Curso de Pos-Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica, na Escola Superior de Salude
do Instituto Politécnico de Leiria. No ambito do referido Curso, o processo de aquisigéo,
construcdo e reconstrucdo de saberes em contexto de pratica clinica decorreu em dois locais
distintos: Servico de Intervencdo Intensiva (SIl) do Hospital de Magalhdes Lemos (HML,
E.P.E.), de 5 de Margo a 21 de Maio de 2012, e no Servigo de Psiquiatria e Saude Mental
(SPSM) do Centro Hospitalar de Leiria (CHL) (a data, Centro Hospitalar de Leiria — Pombal
[CHLP]), de 28 de Maio a 13 de Julho do mesmo ano.

A selecdo dos contextos da pratica clinica para a prossecucdo dos Ensinos Clinicos seguiu o

planeamento descritivo do segundo semestre do referido Curso (Gomes & Henriques, 2012),
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com o objetivo de atingir as competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros para o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria (Regulamento n.°
122/2011 publicado em Diério da Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011 e
Regulamento n.° 129/2011 publicado no Diario da Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de
Fevereiro de 2011).

1.1. HOSPITAL DE MAGALHAES LEMOS, E.P.E.

O nome atribuido a este Hospital constituiu uma homenagem ao Prof. Doutor Anténio de Sousa
Magalhdes e Lemos (1855-1931), eminente neurologista, psiquiatra e professor universitario
(UP, 2011).

O Hospital Magalhdes Lemos, E.P.E., (HML, E.P.E., adiante designado HML), foi inaugurado
oficialmente em 1962, mas s6 em 1970 foram internados os primeiros doentes, devido a um
incéndio ocorrido no Hospital do Conde de Ferreira, numa das enfermarias da "Secc¢éo Clinica
do Centro de Assisténcia Psiquiatrica da Zona Norte" (HML, sd).

O HML é um hospital central especializado de psiquiatria e €, no ambito da Rede de
referenciacdo Hospitalar de Psiquiatria e Satude Mental, em conformidade com o Plano nacional
de Saide Mental 2007-2016, o hospital de referéncia da Regido Norte. A sua area de influéncia
abrange os concelhos de Matosinhos, Porto (exceto Bonfim, Campanha e Paranhos), PGvoa de
Varzim, Vila do Conde, Santo Tirso, Trofa, primeiros contactos de Famalicdo e internamentos
de Santa Maria da Feira, Arouca, Oliveira de Azeméis, S&o Jodo da Madeira e Vale de Cambra,
perfazendo uma populacéo de cerca de 1 100 000 habitantes (HML, 2014). Para além da area
de influéncia direta, apoia sempre que necessario 0s restantes servicos de psiquiatria e saude

mental da regido Norte do Pais.

A sua Missdo compreende nédo sé a prestacdo de cuidados de satde especializados de psiquiatria
e de salde mental a populacdo adulta da respetiva area geodemografica, mas também o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de eficiéncia e efetividade e
de satisfacdo, bem como o desenvolvimento de projetos de investigacdo e de formagéo pré e

pos-graduada. No cumprimento da sua Missdo, o Hospital assume como seus valores 0s
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seguintes: Saude, bem-estar e qualidade de vida dos doentes; Codigo de ética e padrBes de
conduta; Qualidade, inovacdo e exceléncia de resultados; Humanismo e respeito matuo;
Responsabilidade, integridade e trabalho de equipa (HML, 2011). A sua qualidade é
reconhecida através da acreditacdo e certificacdo pela Comparative Health Knowledge System
(CHKS).

O HML possui uma estrutura fisica organizada em pavilhdes e presta servigos em regime de
Internamento e Ambulatorio, assumindo nesta vertente as respostas de consulta externa
especializada de psiquiatria, hospitalizacdo parcial, reabilitacdo psicossocial e cuidados
domiciliarios. Dispde ainda de instalacdes externas no Porto — Unidade de Vida Apoiada de
Costa Cabral; em Vila do Conde — Unidade de Vida Auténoma e Férum Sécio Ocupacional e
Pdvoa de Varzim / Vila do Conde — Cuidados Ambulatérios prestados em instalacGes cedidas
pela Administracdo regional de Salde do Norte. O servigo de urgéncia psiquiatrica da area

metropolitana do Porto funciona no Centro Hospitalar de S&o Jodo, E.P.E..

Para dar resposta as necessidades de cuidados de saide mental e psiquiatria, 0 HML tinha em
2012 um total de 397 profissionais ao seu servico, de entre os quais 128 enfermeiros, 53

médicos (20 dos quais em formacéo preé carreira) e 122 assistentes operacionais (HML, 2014).

1.1.1. Servico de Intervencéo Intensiva

O Servico de Intervencdo Intensiva (S1l) atendia os doentes da area assistencial do HML e dava,
também, apoio aos departamentos de psiquiatria de toda a regido Norte: Amarante, Braga,
Braganca, Feira, Gondomar, Guimarées, Viana do Castelo, Vale do Sousa, Valongo, Vila Real,

Vila Nova de Gaia / Espinho e Hospital de Sdo Joao.

Este servigo tinha como principais fun¢Ges admitir, transferir e apoiar todos os doentes que
diariamente e ao longo das 24 horas do dia eram enviados pelo servico de urgéncia do Hospital
de Sdo Jodo; Apoiar o internamento de utentes, efetuado pela consulta externa do HML,
aquando da auséncia de vagas nos servigos das areas geograficas onde pertenciam; Apoiar 0s
servicos de internamento intra-hospitalar em situacfes de agitacdo psicomotora que
necessitassem de maior vigilancia, em que se tornasse necessario preservar a seguranca do

proprio doente e dos outros doentes, técnicos e instalagées.
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Era um servigo misto (Homens / Mulheres) com uma lotacdo de 16 camas. Da estrutura fisica,
destacava-se a existéncia de 2 quartos individuais terapéuticos (isolamento) com instalagoes
sanitarias e patio, e ainda 4 quartos individuais standard, bem como 1 patio ao ar livre e 2 salas
de convivio com televisdo. Era servido de um circuito fechado de televisdo, que permitia efetuar
na sala de trabalho uma monitorizacdo centralizada do comportamento e da seguranga dos
doentes internados.

O relatério Portugal Saude Mental em Numeros - 2013 (A. Carvalho et al., 2013) do Programa
Nacional para a Saude Mental, apontava 5 patologias que mais condicionavam a atividade
produtiva e psicossocial: a depressdo major, os problemas ligados ao alcool, as perturbagdes
esquizofrénicas, as doencas bipolares e as deméncias, sendo que as psicoses constituiram um
dos principais motivos de internamento associado as perturbacdes mentais. O mesmo
documento, referindo dados do ano de 2011 revela que, dos 5052 episddios de internamento
por psicose esquizofrénica ocorridos em Portugal, 1839 foram na Regido Norte, 0 que
corresponde a cerca de 36.5% dos internamentos. Quanto aos internamentos por perturbacoes
delirantes, eles representaram nesta regido cerca de 50% dos internamentos por este motivo em
Portugal Continental; Ja os internamentos por psicoses ndo organicas representaram cerca de
39%.

A realidade encontrada no Sl refletia estes numeros; os doentes internados, oriundos
principalmente da &rea de influéncia direta do HML, mas também de toda a Regido Norte,
tinham como diagndsticos mais frequentes as perturbacGes psicoticas, perturbactes
depressivas, perturbacdes bipolares, perturbacdes de personalidade, entre outras. Associadas a
estas (sobretudo as perturbacdes do humor e da personalidade) apresentavam também

frequentemente comportamentos da esfera suicidaria.

A Equipa de Enfermagem, constituida por 16 enfermeiros, 10 dos quais especialistas em
enfermagem de saude mental e psiquiatrica, assegurava a prestacdo de cuidados de forma
personalizada, utilizando-se o método de trabalho individual. A dotacdo da equipa era
considerada adequada para a lotacdo normal do servico, no entanto, a lotacdo era
frequentemente ultrapassada em fungdo das solicitacbes dos servicos de urgéncia e da
indisponibilidade de vagas para internamento dos doentes nos seus servicos de referéncia. A
alta rotatividade de doentes no Servigo, com consequentes processos de admissao e alta eram

também identificados como geradores de maiores necessidades de cuidados de enfermagem,
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quer relacionadas com 0s aspetos burocraticos, quer com a avaliacdo clinica dos utentes e

estabelecimento do plano de cuidados.

No ambito do processo de certificacdo e acreditacdo em que o HML estava envolvido, existiam
diversos procedimentos implementados no @mbito da promocao da qualidade e seguranca do
doente. Fazemos aqui uma breve analise a luz do Referencial de Avaliacdo da Idoneidade
Formativa dos Contextos da Préatica Clinica definido pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011).

Quanto a Dimensdo 1, ndo tomamos conhecimento de um documento que identificasse
claramente o quadro de referéncias para o Exercicio Profissional de Enfermagem para a unidade
ou hospital. Contudo estava patente na préatica profissional o respeito pelos documentos
estruturantes da profissdo, nomeadamente o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE); o Cddigo Deontolégico do Enfermeiro; o Enquadramento Conceptual e
Enunciados Descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, as
Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista e que enquadram e regulam o
exercicio profissional dos enfermeiros. Da mesma forma, o Manual de Acolhimento a Alunos
de Enfermagem (HML, 2010) referia um conjunto de atividades desenvolvidas no servico,
sobretudo de ambito operacional, e que foi elaborado por uma das enfermeiras do servico, com
a colaboracéo da equipa. Estes contetdos poderiam constituir uma base de trabalho para o plano
de atividades do servico.

Na equipa de enfermagem havia um elemento responsavel pela ligacdo com a Comissdo de
Controlo de Infecdo, outro responsavel pela formacéo e ainda um elemento Gestor de Risco
Local. Estes enfermeiros estavam articulados com o processo de melhoria implementado no
Hospital, no &mbito do processo de acreditacéo e certificacdo pela CHKS. Ainda no ambito da
Dimensdo 2 do referencial, pdde verificar-se a existéncia de procedimentos de seguranca
documentados e atualizados, nomeadamente no ambito da gestdo de residuos, controlo da
infecé@o, controlo de stocks e prazos de validade, notificacdo de eventos adversos e foram

evidentes a adequacédo dos materiais para a prestacao de cuidados de enfermagem.

A documentacdo do processo de enfermagem era efetuada em linguagem codificada, com
recurso a Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE), em suporte
informatico, com recurso ao Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), incorporando

os diagndsticos e intervencdes de enfermagem (HML, 2010). Sendo possivel extrair alguma
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informacgdo dos resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, consideramos que a
utilizacdo de ferramentas de business intelligence possibilitaria a ampliagédo da informacao

disponivel, traduzida em indicadores.

Havia um plano de formac&o implementado no servi¢o, com uma enfermeira responsavel pela
formagdo, que procedia a elaboracdo dos relatérios de formacdo e articulava com o
departamento de formacdo do HML e com as Instituicdes de ensino de enfermagem com as

quais o Hospital tinha protocolos.

Pelo exposto, considera-se que o servico cumpria grande parte dos indicadores de primeiro
triénio do referencial de avaliagdo dos contextos de prética clinica; Considera-se ainda que 0s
que possam ser considerados formalmente ainda ndo cumpridos, seriam facilmente alcancgaveis,
0 que se alinhava com a percecdo de qualidade, adquirida na pratica clinica desenvolvida no
SII.

1.2. CENTRO HOSPITALAR DE LEIRIA, E.P.E.

O Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. (CHL, E.P.E., adiante designado CHL) agrupa trés
hospitais: Hospital de Santo André (HSA) — Leiria, Hospital Distrital de Pombal (HDP) —
Pombal e Hospital de Alcobacga Bernardino Lopes de Oliveira (HABLO) — Alcobacga e a sua
denominacdo esta de acordo com o Decreto-Lei n.° 157/2013, de 12 de novembro.

A atual realidade do CHL resulta das seguintes etapas:

e Criagdo do Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, E.P.E. (CHLP, E.P.E.) através do
Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 de margo, por fusdo do Hospital de Santo Andre, E.P.E.
e do Hospital Distrital de Pombal;

¢ Integracgdo do Hospital Bernardino Lopes de Oliveira de Alcobaga no CHLP, E.P.E., por
forca do Decreto-Lei n.° 116/2013, de 9 de agosto;

e Alteracdo da denominagdo do CHLP, E.P.E. para Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E.,
pelo Decreto-Lei n.° 157/2013, de 12 de novembro.
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O CHL entrou, na atual forma juridica, em funcionamento no dia 1 de Abril de 2011 e tem uma
area de influéncia que abrange uma populacéo na ordem dos 400.000 habitantes (residentes nos
concelhos de Batalha, Leiria, Marinha Grande, Porto de Mos, Nazaré, Pombal, Pedrogao
Grande, Figueird dos Vinhos, Castanheira de Péra, Ansido, Alvaiazere, Alcobaca, exceto
freguesias de Alfeizerdo, Benedita e S. Martinho do Porto e parte dos concelhos de Ourém e

Soure).
O HSA

Desde a Idade Média existiram em Leiria varias InstituicGes que teriam como funcgéo prestar
assisténcia a doentes. Leiria teve ao longo dessa época, pelo menos nove Hospitais, que se
foram fundindo ou mesmo desaparecendo para dar lugar ao atual Hospital de Santo André.
Nessa altura os hospitais acumulavam diversas fungdes, tais como dar apoio a peregrinos,
recolher os pobres para além de tratar doentes. Estes hospitais estavam sempre ligados a Igreja

e eram geridos por religiosos.

Em 1800 foi inaugurado um novo Hospital da Misericordia que foi mandado construir pelo
Bispo D. Manuel de Aguiar e que viria a dar origem ao Hospital Distrital de Leiria, edificio

ainda existente.

Em 1995 surgiu o atual Hospital de Santo André (HSA) para poder servir melhor a populacéo
visto que o edificio anterior se encontrava muito degradado e existia muita falta de espaco. Esta
moderna unidade hospitalar encontra-se apetrechada com meios técnicos e humanos de ponta

de forma a poder desempenhar com eficiéncia as tarefas que lhe estdo incumbidas.

O Hospital de Santo André, unidade do CHL, viu a sua aposta na exceléncia dos cuidados
prestados aos utentes reconhecida pela Joint Commission International (JCI), entidade que, na
sequéncia de um longo processo de melhoria, acreditou 0 HSA em julho de 2012. No relatério
enviado ao HSA, a JClI felicitava os profissionais do hospital: «congratulamo-los pela obtencéo
deste reconhecimento, que traduz o vosso compromisso na promocéo de cuidados de qualidade
continuamente», destacando o «foco do HSA neste desafiante objetivo de continuamente

aumentar a qualidade a niveis mais altos».

A JCI é uma agéncia de acreditacdo internacional, a mais reputada e simultaneamente a mais

exigente mundialmente, que acredita instituices de saude. O processo de acreditacdo em
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qualidade, liderado pela Comisséo da Qualidade, traduziu-se em ganhos evidentes e de grande
importancia ao nivel da seguranca e da qualidade dos servicos prestados aos doentes (CHL,
2012).

1.2.1. Servico de Psiquiatria e Saude Mental

O Servigo de Psiquiatria e Saude Mental (SPSM) do CHL prestava assisténcia a uma area de
influéncia que abrange os concelhos de Pombal, Leiria, Marinha Grande, Batalha, Porto de
Mos, Nazaré e Alcobaca, exceto freguesias de Alfeizerdo, Benedita e S. Martinho do Porto, que
corresponde a uma populagdo de cerca de 400 000 habitantes. O Servico era constituido por
Unidade de Internamento de Doentes Agudos, Unidade de Ambulatério de Consultas Externas,
Apoio Domicilirio de Enfermagem e Servico Social, Clinica de Tratamentos Injetaveis de acdo
prolongada e Unidade de Internamento de Doentes em Evolucdo Prolongada de Psiquiatria
(UIDEPP); prestava também Servico de Urgéncia, integrado servico de Urgéncia Geral do
Hospital de Santo André, em Leiria. As unidades de internamento localizavam-se em Leiria,
sendo que a UIDEPP funciona num edificio hospitalar auténomo, na localidade de Andrinos.

O Internamento de Doentes Agudos disponibilizava 43 camas de internamento, distribuidas em
duas alas (uma feminina e uma masculina). Entre os motivos de internamento mais frequentes
contavam-se a descompensacdo clinica de patologias mentais, a necessitar de estabilizacéo (por
exemplo: Perturbacdes Afetivas com episddios atuais graves, Episédios Psicoticos) e primeiros
episddios de doenca mental que requeiram um estudo diagnéstico e introducdo de
psicofarmacos em ambiente hospitalar (por exemplo: Primeiro Episddio Psicotico, Alteracdes
de Conduta) (CHL, 2013). Na tabela 1 apresentam-se os grupos de diagnéstico (DRG —
Diagnostic Related Group)) mais frequentemente documentados nos doentes internados
durante o ano de 2013, com referéncia aos dias de internamento associados e a respetiva demora
média (CHL, 2014b).

Os servicos prestados em ambulatorio compreendiam as intervencdes efetuadas nas unidades
de Leiria e Pombal, bem como as intervencdes domiciliarias de enfermagem e servigo social.
Esta dimensé&o assistencial estava em linha com a politica de desinstitucionaliza¢do delineada
no ambito da World Health Organization (WHO) e Instituicdes Europeias, e subscrita por
Portugal, que a transpds para o quadro legal portugués através da Lei de Saude Mental (Lei n°

36/98, de 24 de Julho), patente também no Relatdrio para a Reestruturacdo e Desenvolvimento
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dos Servicos de Saude Mental em Portugal (Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos
Servigos de Saude Mental, 2007), entre outros documentos, e que tem como objetivos principais
promover a prestacdo de cuidados de saide mental no d&mbito da comunidade, evitando o
afastamento dos doentes do seu meio habitual, e facilitando a sua reabilitacdo e integracdo

social.

QUADRO 1: Diagnosticos Internamento de Psiquiatria (DRG), ano de 2013

DESCRICAO (DRG) n° dias Int Dem,or_a

média
Psicoses 403 6894 17,11
PerturbacGes da personalidade e/ou do controlo dos impulsos 73 745 10,21
Abuso ou dependéncia do alcool, sem CC 60 701 11,68
Neuroses depressivas 47 563 11,98
Neuroses exceto as depressivas 45 393 8,73
Perturbac@es organicas e/ou atraso mental 41 750 18,29
Reacdes agudas de adaptacéo e/ou doengas de disfuncdo 22 218 9,91
Abuso ou dependéncia de cocaina ou de outras drogas, se 18 209 11,61
Abuso ou dependéncia de opiaceos, sem CC 9 86 9,56
Abuso ou dependéncia do &lcool, com CC 6 94 15,67
PerturbacBes mentais da infancia 3 51 17,00
Intoxicacdes e/ou efeitos toxicos de drogas, idade > 17 3 23 7,67
Abuso ou dependéncia de cocaina ou de outras drogas, al 3 17 5,67
Continuacéo de cuidados, sem histéria de doenca maligna 2 63 31,50
Abuso ou dependéncia de opiaceos, alta contra parecer m 2 10 5,00
Abuso ou dependéncia de opidceos, com CC 2 21 10,50
Abuso ou dependéncia do alcool, alta contra parecer médico 2 6 3,00
Outros procedimentos no aparelho digestivo, em B.O., co 1 23 23,00
Diabetes, idade < 36 anos 1 1 1,00
InfecGes do aparelho reprodutor feminino 1 17 17,00
Intoxicagdes e/ou efeitos toxicos de drogas, idade > 17 1 16 16,00
Intoxicacdes e/ou efeitos tdxicos de drogas, idade < 18 1 7 7,00
Outros fatores com influéncia no estado de salde 1 47 47,00
Lesdes traumaticas, intoxicagdes e/ou efeitos tdxicos 1 14 14,00
Total Geral 748 10969 14,66

Fonte: CHL (2014)

Neste aspeto, assumiam particular importancia as consultas médicas e ndo médicas
disponibilizadas em regime de ambulatorio (Tabela 2), mas também um conjunto de outras
intervencdes das quais se destaca a intervencao domiciliaria de enfermagem e social (Tabela 3)

pela sua expressao no conjunto dos cuidados prestados mas também pelo efeito de proximidade
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e pelo contributo para a prevencdo de complicagfes em resultado das intervengdes no ambito
da gestdo da doenca mental (CHL, 2014a).

QUADRO 2: Consultas de Psiquiatria e Psicologia, ano de 2013
CONSULTA TOTAL
Psicologia 2.104
Psicologia - Dor 18
Psicologia - Forense 149
Psiquiatria 8.767
Psiquiatria - Alcobaca * 97
Psiquiatria - Pombal 1.131
Psiquiatria — Sem Presenca do Doente 820
Psiquiatria -Alcoologia 302
Psiquiatria -Geriatrica 307
TOTAL 13.695

Fonte: CHL (2014a) * Desde 2013-09-01

QUADRO 3: Atos médicos registados no ano de 2013 (extrato)

Ato médico Total

Triagem sem supervisdo médica 3.808
Triagem médica 1
Triagem com supervisdo médica 251
Entrevista psiquiatrica disgndstica inicial 405
Entrevista psiquiatrica disgndstica de Seguimento 1.505
Exames psiquiatricos periciais 15
Entrevista psicossocial de avaliacdo, ndo médica 1
Avaliacdo por outros testes especificos 4
Consulta de monitorizacdo de prescricdo 1.445
Consulta de psiquiatria de seguimento 1.438
Entrevista psicologia de seguimento 4
Psicoterapia individual 1.859
Psicoterapia familiar 1.841
Sessdes psicoeducacionais familiares em grupo 4
Intervencéo social, por doente 1
Intervenc®es realizadas em estruturas sediadas 1.762
IntervencGes domiciliarias, por doente 2.022

Fonte: Adaptado de CHL (2014a)
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No &mbito da intervencdo em Urgéncia, foram observados por médico psiquiatra 3563 dos cerca
de 91700 doentes admitidos nas urgéncias durante o ano de 2013. Da consulta dos dados
referentes a aplicacdo do Protocolo de Triagem de Manchester, o sistema aplicado nos servigcos
de urgéncia geral do CHL, pode ainda verificar-se que cerca de 2350 doentes foram triados com
0 Protocolo de Triagem de Manchester com o quadro 19 — Doenga Mental e 276 pelo quadro
50 — Sobredosagem e Envenenamento (ANEXO 1). Néo tendo sido possivel identificar o
numero de pacientes atendidos por comportamentos suicidarios, sublinhamos o ndmero
significativo de doentes triados pelo quadro 50, 0 mais utilizado para intoxica¢@es voluntarias,
que correspondia a cerca de 74 casos por 100 000 habitantes. Para mais, estes nimeros excluiam
ainda todos os casos de comportamentos suicidarios com recurso a outros meios, 0S casos mais
graves de intoxicacdo, que, por ocultacdo ou desconhecimento do comportamento na base da
sintomatologia apresentada a entrada, podiam ser triados por outros quadros, como, por
exemplo, estado de inconsciéncia, bem como os casos de suicidio consumado, que,

habitualmente, ndo chegavam ao SU.
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2. CONTEXTUALIZACAO TEORICA E NORMATIVA

O percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem de saude
mental e psiquiatria compreendeu um processo de contextualizacdo tedrico e normativo
de forma a suprir a necessidade de consolidar as praticas numa matriz conceptual e tedrica

solida e alinhada com os normativos profissionais em vigor.

As teorias de enfermagem tém sido um tema dominante na literatura de enfermagem dos
ultimos 50 anos e tém contribuido para o crescimento exponencial da profissdo. Essa
producdo literaria surgiu com a percecdo de que, em épocas mais remotas, a qualidade
dos cuidados prestados aos doentes ndo se traduzia em conhecimento escrito e de que ndo
era documentada a eficacia dos cuidados, pelo que a auséncia de um corpo de
conhecimentos préprio conduziu a um movimento da profissdo em busca da autonomia,
da delimitacdo das suas a¢fes, como forma de construgédo da sua identidade (Alligood &
Tomey, 2002a; V. Almeida, Lopes, & Damasceno, 2005).

Alligood & Tomey referem que a teoria confere significado ao conhecimento, de modo a
melhorar a prética, descrevendo, explicando e antevendo os fendmenos. E concretizam,
afirmando que o conhecimento teérico reforca o poder da profissdo, uma vez que 0s
métodos sistematicamente desenvolvidos orientam o0 pensamento critico e a tomada de
decisdo na pratica profissional e aumentam a sua eficacia. As teorias contribuem também
para uma melhor compreensdo das préaticas e para uma exposi¢cdo e comunicagdo mais
clara junto de outros profissionais de saude, pelo que “a teoria conduz a autonomia
profissional orientando a pratica, o0 ensino ¢ a investigagao dentro da profissdo” (Alligood
& Tomey, 2002a, p.12-13).

Diversas tém sido as teorias produzidas desde a Gltima metade do século XX, sendo
diversas, também, as formas de as classificar, relacionadas com as suas origens, 0s
contextos cronoldgicos ou conceitos centrais das teorias, entre outros (Meleis, 2012). No

livro Tedricas de Enfermagem e a sua Obra, Alligood &Tommey propdem uma
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classificacdo em Filosofias, Modelos Conceptuais e Grandes Teorias, e Teorias de Médio
Alcance (Alligood & Tomey, 2002b). J& Meleis apresenta na sua obra Theoretical
Nursing: development and progress uma classificacdo organizada por escolas de

pensamento: Necessidades, Interacdo, Resultados e Cuidar (Meleis, 2012).

Considerando a nossa prépria visao do processo de prestacao de cuidados de enfermagem,
as especificidades contextuais da area da saide mental e psiquiatria, bem como 0s nossos
préprios valores e crencas, seleciondmos a Teoria das Relacbes Interpessoais (TRI) de
Hildegard Peplau como fundamento teérico na concecdo dos cuidados prestados e como
orientagdo no processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas

em enfermagem de salide mental e psiquiatria.

Hildegard Elisabeth Peplau nasceu em Reading, Pensilvania em 1 de setembro de 1909 e
faleceu em 7 de Marco de 1999, na Califérnia, com 89 anos. Iniciou a sua carreira de
enfermagem em 1931 com os seus estudos em Pottstown, Pensilvania, fez um bacharelato
em psicologia interpessoal no Bennington College, em Vermont, um mestrado em
enfermagem psiquiatrica no Teacher’s College em Columbia, Nova lorque e um
doutoramento em desenvolvimento curricular na Columbia University. Trabalhou e
estudou com Erich From, Frida From-Reichmann com Harry Stack Sullivan, eminentes
psiquiatras da época, experiéncias que viriam a influenciar o desenvolvimento da sua
teoria (Belcher, 1980 cit in Howk, 2002; George, 2000 cit in V. Almeida, et al., 2005).

Com a publicagdo do seu livro “Interpersonal Relations in Nursing”, em 1952, é-lhe
atribuida uma mudanga paradigmética na natureza da relacdo enfermeiro-doente,
passando de uma préatica de enfermagem que envolvia acdo sobre, para e pelo doente,
para um novo paradigma em que o doente é conceptualizado como parceiro no processo
de enfermagem (Sills, 2000 cit in Howk, 2002).

Peplau exerceu ainda importante papel institucional e politico, tendo participado na
reformulacdo do sistema de satde mental dos Estados Unidos, através da colaboragéo na
elaboragdo do “National Mental Health Act” de 1946 e tendo ocupado diversos cargos de
direcdo e consultoria em organismos como a American Nurses Association, 0
International Council of Nurses, Organizacdo Mundial de Saude, entre muitos outros;

Recebeu diversas distingdes e prémios a nivel nacional e internacional (Howk, 2002).
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O seu percurso profissional, reconhecido com diversos doutoramentos “honoris causa” é
referido como tendo influenciado o avanco dos padrbes profissionais, educativos e
praticos da enfermagem, tendo sido considerada “enfermeira do século” e, na area da
psiquiatria, destacada como “a mae da enfermagem psiquiatrica”. Muitos consideram que
a sua vida e obra conduziram as maiores mudancas na pratica de enfermagem depois de
Florence Nightingale (Howk, 2002; Parker, 2000 cit in Moraes, Lopes, & Braga, 2006;
Sils, 1999; O’Toole, 1996; George, 2000 cit in V. Almeida, et al., 2005),

A Teoria das RelacGes Interpessoais (TRI) de Peplau foi classificada como uma teoria de
médio alcance, centrada na relacdo de ajuda entre o enfermeiro o doente (Howk, 2002;
V. Almeida, et al., 2005) e enquadrada na escola da Interacdo (Meleis, 2012).

Peplau usou o conhecimento da ciéncia comportamental, integrando-a na sua estrutura
conceptual, desenvolvendo um modelo de enfermagem baseado na teoria, numa altura
em que o desenvolvimento da teoria de enfermagem era relativamente novo. Sullivan,
Symonds, Maslow, Mittleman e Miller sdo considerados as principais fontes tedricas da
teoria de Peplau, sendo que alguns dos conceitos terapéuticos derivam diretamente das
obras de Freud e Fromm (Howk, 2002).

George (2000) cit in V. Almeida, et al. (2005) refere que os fundamentos da teoria de
Peplau sdo o crescimento e desenvolvimento, em linha com os estudos de Fromm e
Sullivan. As suas teorias adotam como pressuposto basico que a realizacdo do potencial
humano decorre do crescimento e desenvolvimento humanos, que ocorrem de forma

gradual.

O crescimento é, neste contexto, entendido como um aumento em dimens&o e formas
fisicas, regular e ordenado, com um padrdo unico, individual e influenciado por fatores
intrinsecos e extrinsecos, enquanto o desenvolvimento se refere a alteracfes funcionais
do individuo, de ambito qualitativo, mas também sujeito a influéncias internas e externas
(Leddy & Pepper, 1989 cit in V. Almeida, et al., 2005).

A utilizacdo de conceitos do modelo psicologico
“permitiu que a enfermeira comecasse a afastar-se de uma orientagdo para a

doenca para outra através da qual o significado psicologico dos eventos,
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sentimentos e comportamentos podia ser explorado e incluido nas intervencdes de
enfermagem. Deu as enfermeiras uma oportunidade de ensinar os doentes a
explorar os seus sentimentos e de explorarem com os clientes como lidar com os
seus sentimentos” (Peplau, 1996, p. 6 cit in Howk, 2002 p. 425).

Neste sentido, Peplau (1952, p. xii) cit in Howk, (2002, p. 428) adotou, na sua teoria, dois

pressupostos explicitos:

“(1) o tipo de pessoa que a enfermeira se torna faz uma diferenca substancial
naquilo que cada doente ir4 aprender enquanto recebe os cuidados de
enfermagem. (2) Alimentar o desenvolvimento da personalidade no sentido da
maturidade é uma funcdo da enfermagem e do ensino de enfermagem. A
enfermagem utiliza principios e métodos que orientam o processo no sentido da

resolucdo de problemas interpessoais.”.

Peplau (1952, p. 6) cit in Howk (2002, p.428) apresentou ainda um pressuposto implicito:
“a profissio de enfermagem ¢é legalmente responsavel pela utiliza¢do eficaz da

’

enfermagem e pelas suas consequéncias para os doentes” .
Peplau (1952, p16) cit in Howk (2002) descreveu a enfermagem como

“um processo interpessoal, significativo e terapéutico. Funciona em cooperagao
com outros processos humanos que tornam a salde possivel para os individuos
nas comunidades. ... A enfermagem é um instrumento educativo, uma for¢a de
maturagdo que tenciona promover o movimento do progresso da personalidade

’

no sentido de uma vida criativa, construtiva, produtiva, pessoal e comunitaria.’

Peplau criou, assim, o conceito de enfermagem psicodindmica, que envolve reconhecer,
esclarecer e construir uma compreensao acerca do que acontece no ambito da relagédo
terapéutica com o doente (O’Toole & Welt, 1996 cit in V. Almeida, et al., 2005) e
desenvolveu o modelo, descrevendo os conceitos estruturais do processo interpessoal —
as fases da relacdo enfermeiro-doente: Orientacdo, Identificacdo, Exploracdo e
Resolucao, que, apesar de independentes, se sobrepdem e ocorrem durante o tempo da
relacdo (Howk, 2002).
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A fase de orientacéo corresponde ao inicio da relacdo entre enfermeiro e o paciente. O
individuo tem uma necessidade sentida e procura ajuda profissional. O enfermeiro ajuda
0 paciente a reconhecer e compreender o seu problema, e ambos assumem partes
igualmente importantes na relacdo terapéutica (Peplau, 1952 cit in Howk, 2002);
(Pinheiro, 2003, cit in Moraes, et al., 2006). O paciente fornece pistas acerca da forma
como visualiza as suas necessidades e o enfermeiro tem oportunidade de reconhecer as
suas caréncias de informacdo e compreensdo do problema. Partindo deste ponto, o
enfermeiro orienta o paciente acerca do problema e implicacdes, levando em conta a
ansiedade apresentada pelo paciente, com o objetivo de tentar relacionar a sua experiéncia
atual com as anteriores (Peplau, 1990 cit in V. Almeida, et al., 2005).

A medida que o processo vai avancando, entra-se na fase de identificacdo, o individuo
identifica-se com o enfermeiro, que o pode ajudar, e este direciona as suas intervencoes
no sentido de ajudar o doente a adquirir uma aprendizagem construtiva, focalizando-se
nos elementos essenciais do problema, com recurso aos seus proprios esforgos,
desenvolvendo respostas independentes do enfermeiro (Peplau, 1990, cit in V. Almeida,
et al., 2005; Peplau, 1993, cit in Moraes, et al., 2006);

O’Toole (1996) citin V. Almeida, et al. (2005) refere que, nesta fase, as intervencdes de
enfermagem poderdo levar o doente a identificar o enfermeiro como alguém familiar ou
culturalmente importante na sua memoria e que o doente pode responder desenvolvendo
acOes de carater participativo ou interdependente, ou isolando-se e assumindo uma atitude
de independéncia, ou ainda, pelo contrario, assumindo uma atitude de dependéncia em

relagdo ao profissional.

Na fase denominada “exploragdo”, tal como o préprio nome indica, o doente faz o
maximo uso dos servicos que lhe sdo oferecidos, explorando a relacdo no sentido de
maximizar os beneficios obtidos. A intervencdo de enfermagem deve compreender, nesta
fase a manutencdo da satisfacdo das necessidades do doente, devendo comecar a ser
estabelecidas novas metas, como o regresso ao trabalho ou o retorno a casa, com o
objetivo de diminuir a identificacdo do doente com o profissional que lhe presta ajuda
(Peplau, 1990 cit in V. Almeida, et al., 2005)

Peplau caracterizava a fase de resolugdo mais como um fenémeno psicologico, pelo qual

0 doente solta os lacos psicoldgicos criados com o enfermeiro e se prepara para voltar a
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casa (Peplau, 1990, cit in V. Almeida, et al., 2005). Esta fase deve compreender uma
libertacdo gradual da identificagdo criada com o enfermeiro, e um fortalecimento da
capacitacdo do doente para agir por si mesmo; Apesar de, em muitos casos 0 doente
recuperado ndo ter uma real vontade de concluir a doenca, espera-se que nesta fase as
necessidades do doente ja tenham sido satisfeitas (Peplau, 1993 cit in Moraes, et al.,
2006).

Para além das fases da relacéo, Peplau descreveu seis papéis de enfermagem, que surgem
nas diversas fases da relacdo enfermeiro - doente: papel de estranho, papel de pessoa de
recurso, papel de professor, papel de lider, papel de substituto e papel de conselheiro
(Peplau, 1952 cit in Howk, 2002)

No papel de “pessoa estranha”, o enfermeiro aceita o doente como pessoa, trata-0 COm
respeito e interesse, evitando juizos de valor prévios e considera-o como emocionalmente
capaz, até prova em contrério; coincide com a fase de identificacdo (Peplau, 1952 cit in
Howk, 2002). Outro papel referido pelo mesmo autor é o de “pessoa de recurso”, no qual
o enfermeiro fornece respostas especificas as questdes do doente, nomeadamente
informacdes de saude, e esclarece o doente o doente sobre o plano de cuidados, questdes,
essas, que estdo geralmente associadas a problemas mais vastos. O enfermeiro faz uma
adequacdo do tipo de respostas a aprendizagem construtiva, utilizando tanto respostas
factuais como prestando aconselhamento. Ainda segundo o mesmo autor, o enfermeiro
pode atuar ainda como “professor”, papel que Peplau descreve como uma combinagdo de
todos os papéis, e que, no desenvolvimento da sua teoria, separa em duas categorias:
educativa, que consiste, de uma forma geral em fornecer informacdo, e empirica, que
consiste em usar a experiéncia do doente como base para abordar e desenvolver as
generalizacGes e apreciagdes que o doente faz das suas experiéncias (Peplau, 1964 cit in
Howk, 2002). Este conceito de aprendizagem cruza-se com o papel de conselheiro, uma
vez que sdo mobilizadas pelo enfermeiro técnicas psicoterapéuticas. O “papel de lider”
envolve uma relacdo de cooperacédo e participacdo ativa como estratégia para ajudar o
doente a cumprir as tarefas (Peplau, 1952 cit in Howk, 2002). Segundo o mesmo autor,
as formas de estar e os comportamentos do enfermeiro podem gerar no doente reativagéo
de sentimentos gerados numa relacdo anterior. O doente coloca, portanto, o enfermeiro
no “papel de substituto”. A fung¢do do enfermeiro é a de ajudar o doente a reconhecer as

semelhancas entre o enfermeiro e a pessoa de quem o doente se lembra, ajudando-o a ver
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as diferencas entre os papéis de um e outro, e definindo com o doente areas de
dependéncia, independéncia e interdependéncia. No papel de conselheiro, que Peplau
considerava ter a maior énfase na enfermagem psiquiatrica, os enfermeiros respondem
aos pedidos dos doentes ajudando o doente a tomar consciéncia do que lhe esta a
acontecer na situacao atual, de forma a integrar essa experiéncia com outras experiéncias
de vida (Peplau, 1952, 1962 cit in Howk, 2002).

Peplau descreveu ainda quatro experiéncias psicobiologicas: necessidade, frustracdo,
conflito e ansiedade. Estas experiéncias fornecem energia que é transformada em alguma
forma de acdo, obrigando a respostas destrutivas ou construtivas de enfermeiros e doentes
e cujo entendimento fornece uma base para a formacéo de objetivos e intervencdes de
enfermagem (Peplau, 1952 cit in Howk, 2002).

Embora a importancia da teoria de Peplau seja hoje amplamente reconhecida e 0 seu uso
na prética clinica e no ensino seja uma constante desde a sua publicacdo, algumas criticas
apontam discordancia quanto a metodologia das funcGes psicoterapéuticas e do papel da
enfermeira como substituta (Peplau, 1968 cit in Howk, 2002), ou a falta de
desenvolvimento dos sistemas sociais, numa perspetiva de alargamento da base para a

compreensdo dos sistemas sociais (Howk, 2002).

De facto, diversos autores tém-se debrucado sobre a teoria de Peplau, efetuando a sua
andlise critica e refletindo sobre a aplicabilidade da Teoria em variados contextos

especificos.

V. Almeida, et al. (2005), analisaram a Teoria das Relac¢Ges Interpessoais a luz do modelo
de Barnum (1998). Os autores referem que ela continua atual, pois a relagdo enfermeiro
paciente faz parte da propria natureza da enfermagem, e os conceitos e fases apresentados
na Teoria de Peplau sdo claras e operacionalizaveis. Concluiram que cumpre os critérios
de utilidade de Barnum para a sua utilizagdo no ensino, na investigacdo, bem como na
pratica clinica da enfermagem, em todas as situacbes em que o enfermeiro possa
estabelecer algum tipo de interagdo com o doente, identificando, portanto uma limitagéo
a sua utilizacdo. Howk (2002) corrobora esta ideia ao referir que a sua utilizacdo é
limitada quando se trabalha com doentes em estado comatoso, senis ou recém-nascidos,
pelo que a TRI, ndo podendo ser aplicada a todos os doentes, ndo cumpre os critérios de

generalidade. Na sua analise critica da teoria, Howk refere, no entanto, que Teoria €
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facilmente compreensivel, a relacdo entre a Teoria e 0s dados empiricos permite que
outros cientistas validem e verifiqguem a teoria, e, ainda, que o trabalho de Peplau foi
pioneiro no campo da enfermagem e constituiu um contributo significativo para a base
do conhecimento de enfermagem, razdes pelas quais cumpre os critérios de avaliacdo de
simplicidade, precisdo empirica e consequéncias derivaveis. Moraes, et al. (2006)
analisam a Teoria das Relaces Interpessoais a luz do modelo de Meleis (1997) e
sublinham a existéncia de semelhancas béasicas entre o processo de enfermagem e as fases
interpessoais da teoria de Peplau, referindo que tanto as fases como o processo de
enfermagem sdo sequenciais e focalizam interacOes terapéuticas com o proposito final de

satisfazer as necessidades através das intervencdes propostas.

Outro foco de andlise da Teoria de Peplau tem sido a sua utilidade e aplicabilidade ao
contexto da do trabalho com grupos. No seu artigo The application of Peplau's theory to
group psychotherapy, Lego (1998) demonstrou a aplicacdo da TRI em grupos
psicoterapéuticos utilizando exemplos clinicos para evidenciar a progressdo dos doentes
nas fases do processo e o desempenho dos papéis do enfermeiro naquele contexto.
Também Moraes, et al. (2006) analisaram a confluéncia da Teoria de Peplau com o
referencial de grupo, em especial no contexto da préatica de cuidar do dependente quimico,
concluindo que existe congruéncia entre as fases da Teoria e as fases do desenvolvimento
de um grupo, pelo que ela se pode considerar aplicavel nesta modalidade de intervencao.
Esta ideia é corroborada por Monteiro & Pagliuca (2008) que referem que as fases
propostas na Teoria também ocorrem no processo grupal, com momentos sobrepostos e
interrelacionados, embora em grupos permanentes e abertos as fases possam nao se

desenvolver sequencialmente.

Noutro contexto, Hrabe (2005), no seu artigo Peplau in cyberspace: an analysis of
Peplau’'s Interpersonal Relations Theory and computer-mediated communication fez uma
analise da aplicacdo da Teoria de Peplau ao contexto da comunicacdo ndo presencial.
Reconhecendo que a Teoria ndo foi desenhada para ser aplicada neste contexto, o autor
recorreu a investigacao realizada no &mbito da comunicacdo social e da psicologia para
sugerir que a sua aplicacdo pode ser possivel na comunicagdo a distancia, telefonica ou
mediada por computador, e sublinhou que as fronteiras da relacdo terapéutica estao a ser
pressionadas para o ciberespaco, pelo que defende a necessidade de desenvolver

investigacao sobre a relacdo terapéutica entre enfermeiro e doente nesse contexto.
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Em qualquer contexto, a Teoria de Peplau veio criar uma mudanca de paradigma na
relagcdo entre enfermeiro e doente, enfatizando o doente como parceiro no processo de
enfermagem (Howk, 2002) e o enfermeiro como instrumento terapéutico, num processo
psicodinamico, no qual as necessidades do proprio enfermeiro devem ser consideradas e
0 respetivo autoconhecimento é considerado central para a eficacia da relacdo (V.
Almeida, et al., 2005).

Este aspeto assume também relevo nos normativos profissionais. O Regulamento n.°
122/2011 de 18 de Fevereiro, que aprova o Regulamento das Competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, no &mbito do dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, refere que o enfermeiro “Demonstra, em situacio, a capacidade de auto-
conhecimento, que é central na pratica de enfermagem, reconhecendo-se que interfere
no estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensao

de Si e da relagdo com o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional.

No mesmo sentido, 0 Regulamento n.° 129/2011 de 18 de Fevereiro, que aprova o
Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Mental, identifica como primeira competéncia (F1) que o EESM “Detém um elevado
conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e

processos de auto - conhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional.”
O mesmo documento refere ainda que

“O EESM, para além da mobilizacdo de si mesmo como instrumento terapéutico,
desenvolve vivéncias, conhecimentos e capacidades de &mbito terapéutico que Ihe
permitem durante a pratica profissional mobilizar competéncias
psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducacionais. Esta
pratica clinica permite estabelecer relacGes de confianga e parceria com o cliente,
assim como aumentar o insight sobre os problemas e a capacidade de encontrar

novas vias de resolugéo. ”

Importa ainda trazer a esta contextualizagdo o Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro,
gue aprova 0 Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE),
nomeadamente a sua definicdo de Enfermagem: “é a profissdo que, na drea da saude,

tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, séo ou doente, ao
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longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que
mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima

capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel. ”

Por seu lado a Lei n.° 111/2009 de 16 de setembro, republica o estatuto da Ordem dos
Enfermeiros que integra, na sua sec¢do Il o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro. Este,
nos principios gerais, refere que “As intervengdes de enfermagem sao realizadas com a

preocupacgdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro.”

Pudemos, portanto, constatar que o referencial tedrico por nés selecionado se alinha com
o referencial normativo da profissdo de enfermagem, colocando énfase no processo
terapéutico interpessoal, entre o individuo alvo dos cuidados e o enfermeiro, respeitando
aindividualidade e a dignidade de ambos, processo no qual o enfermeiro se assume como
instrumento terapéutico, para o que é indispensavel um processo de desenvolvimento

aprofundamento e do conhecimento de Si.
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3. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA

Os estagios foram projetados tendo por base os objetivos educacionais definidos no plano
de estudos e 0s objetivos pessoais, considerando ainda a natureza dos locais do ensino
clinico e as oportunidades de treino / aprendizagem disponiveis.

Os ensinos clinicos | e 11l decorreram no Sl do Hospital Magalhdes Lemos. Como se
disse anteriormente, o SII é uma unidade com caracteristicas especiais, raramente
encontradas num internamento de psiquiatria. Atendendo a sua missao, apresentava uma
reduzida demora média dos internamentos (cerca de dois dias), e foi frequente a sua
sobrelotacdo em virtude das solicitacdes do servico de urgéncia psiquiatrica do Porto, no
Hospital de Sdo Jodo, bem como de todas as unidades da zona norte do pais, as quais 0
SlI dava apoio. Sendo um servi¢o na primeira linha de atendimento dos doentes com
perturbacdes psiquiatricas, a maioria dos individuos encontrava-se em situacdo de

descompensacdo aguda da sua doenca.

Neste contexto, as intervencdes de enfermagem foram por si realizadas com base no
processo de enfermagem, de acordo com as necessidades / problemas identificados na
avaliacdo inicial, atuando no aqui-e-agora, com vista a estabilizacdo do doente, gestdo
dos sintomas, remissdo dos problemas e promoc¢é&o de uma melhor compreenséo por parte

do paciente dos fatores que haviam precipitado a crise.

A preparacgdo e implementacgdo das intervengdes contribuiram para o desenvolvimento de
conhecimentos e algumas técnicas de intervencdo, nomeadamente em grupos. Contudo,
as intervencdes que considerdmos terem sido mais pertinentes foram as intervengdes de
base psicoterapéutica e psicoeducativa individuais, focalizando o aqui-e-agora, a
identificacdo dos problemas, motivando para a resolucdo de problemas, capacitando
através do conhecimento da doenca e dos sintomas, fomentando o uso desse

conhecimento como fator terapéutico na crise e na preparacao para a alta.
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O ensino clinico Il decorreu na ala feminina do Servico de Psiquiatria do CHLP,
localizado no Hospital de Santo André em Leiria. Foi dado especial enfoque a intervencéo
em doentes com comportamentos suicidarios, um dos eixos orientadores do ensino

clinico.

A intensidade das vivéncias dos utentes, a leitura das suas proprias estratégias ajudou-nos
a desenvolver cada vez melhor a capacidade de escutar, entender e interpretar o discurso
verbal e ndo-verbal dos utentes e, assim sermos mais pertinentes e eficazes na sua
avaliacdo e na identificacdo dos diagndsticos de enfermagem e implementacdo das

intervencdes no ambito do processo terapéutico.

A intervencdo em enfermagem de salde mental tem como objetivos promover a saude
mental, prevenir ou estabilizar a doenca trabalhando com a pessoa, grupo ou comunidade
fomentando respostas mais ajustadas nos processos de transicdo ou na gestdo da doenca
mental (Regulamento dos Padrfes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
Especializados em Enfermagem de Saide Mental, 2011).

Os cuidados de enfermagem especializados em satde mental sdo um trabalho feito com
a pessoa e nao apenas para a pessoa. Cada ser humano na sua individualidade tem
potencial para atingir um melhor ajustamento intra e interpessoal e viver experiéncias

mais gratificantes.

Em salde mental e psiquiatria sdo raras as imagens de rapidas e espetaculares
recuperagcdes que os media gostam de emprestar aos servicos de salde. Mas cada
intervencado, no aqui-e-agora, cada pequena aquisi¢éo, cada potencial desenvolvido pelo
individuo pode significar um alivio do seu sofrimento ou um passo em direcdo a sua

recuperacao.

Dando resposta as competéncias definidas no n.° 1 do art.° 4° do Regulamento n.°
129/2011 de 18 de Fevereiro, documentamos, dentre as diversas intervencdes efetuadas,
as que consideramos mais significativas em termos de desenvolvimento das referidas

competéncias.

Para a organizacao deste capitulo utilizamos a técnica dos incidentes criticos, de modo a

facilitar a leitura do mesmo e a possibilitar uma melhor compreensdo da forma como
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foram desenvolvidas em ensino clinico as competéncias especializadas em enfermagem,
quer as comuns quer as especificas do Enfermeiro Especialista em Salde Mental e

Psiquiatria.

A Técnica dos Incidentes Criticos (TIC) é um conceito introduzido nos anos 50 por
Flanagan, em resultado de varios estudos realizados durante a Segunda Guerra Mundial
no Programa de Psicologia de Aviagdo do Exército de Estados Unidos, com o objetivo de
melhorar o treino de voo militar. A TIC foi definida como “um conjunto de procedimentos
para a colheita de observacdes diretas do comportamento humano, de modo a facilitar sua
utilizacdo potencial na solucdo de problemas praticos e no desenvolvimento de amplos
principios psicoldgicos* (Flanagan, 1973 cit in Zani, 2005 p. 41).

Ribeiro, Souza, Barreto, Neves, & Barbosa (2012), num artigo de revisdo sistematica da
literatura sobre o uso da TIC em enfermagem refere que esta técnica tem vindo utilizada
nas Ultimas décadas pelos enfermeiros, pela sua capacidade de aceder a subjetividade das
pessoas que vivenciaram determinadas situagdes. Simdes (2006) corrobora esta ideia,
referindo que a técnica se centra na propria pessoa que relata o incidente, sendo

considerados importantes os acontecimentos criticos significativos.

Ainda que originalmente a técnica fosse utilizada com recurso um a avaliagdo das
situacbes por um investigador, Estrela (1986) cit in Simdes (2006) refere que,
recentemente, a técnica tem vindo a ser utilizada através da observagdo indireta, com a
recolha dos incidentes a ser feita pelo proprio implicado na acdo, o que se cré ser em si

mesmo formativo.

Simdes (2006) conclui que a TIC é um excelente método para a recolha de experiéncias
vivenciadas pelos enfermeiros, ideia corroborada por Ribeiro, et al. (2012) que considera
que a tecnica, sendo de aplicacdo prética e eficaz, traz situacBes e comportamentos
identificados como criticos, 0 que permite a reflexdo de possiveis solugdes para a
melhoria do atendimento e da qualidade da assisténcia prestada e fortalece a construcao

do conhecimento da enfermagem.
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3.1. O QUE ME MOVE - INTERVENC}AO DE BASE PSICOTERAPEUTICA
Fundamentacdo / Enquadramento

No contexto do ensino clinico I, entrevistimos a Patricia (nome ficticio), 21 anos,
estudante universitaria, admitida no SII por comportamento autodestrutivo, com ideacdo

suicida pouco estruturada.

Em entrevista inicial, realizada no dia anterior havia relatado relacionamentos conturbados
no contexto familiar na infancia, com histdria de alcoolismo do pai e violéncia familiar
dirigida a mae e, posteriormente tentativa de abuso sexual por parte do padrasto. Este
contexto era referido como ja livre de violéncia, embora com um relacionamento algo

distante e com fracos lagos afetivos entre a Patricia e a mae.

Considerando a instabilidade emocional e o cansaco fisico que apresentava a entrada no
servico, foi proposto agendamento de entrevista individual, prontamente aceite pela
paciente, para avaliacdo subsequente, identificar fatores associados a comportamento
autodestrutivo, promover motivacdo e estratégias para a recuperacdo, através de

estabelecimento de plano de intervencao terapéutica.

Patricia referiu ser uma pessoa timida, com alguns amigos; Disse ter um namorado, com
guem mantinha um relacionamento “ha algum tempo”. Apresentou ambivaléncia de
sentimentos relativamente a um colega de escola, com quem tera tido uma relacdo

ocasional.

Apresentou-se calma e colaborante ao longo da intervencgdo, com postura algo retraida,
manuseamentos frequentes, humor eutimico, demonstrando ambivaléncia afetiva e
autoestima diminuida. Foi identificada ansiedade relacionada com ambivaléncia afetiva
e coping ineficaz. Ndao foi identificada ideacdo suicida nem alteracdo do pensamento ou

da percecao. A avaliacgdo fisica ndo mostrou alteragdes relevantes.

A partir desta avaliacdo estabelecemos os diagnosticos e as intervencGes de enfermagem
identificadas no Quadro 4, utilizando a Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE), com recurso a versdo beta 2 e versdo 1 — tendo por base o trabalho

realizado por Amaral (2010).
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QUADRO 4: Diagnosticos ¢ intervengdes de enfermagem estabelecidos na intervengdo no caso “Patricia”

Foco

Diagnéstico inicial

Intervencgdes de enfermagem

Diagndstico final

Autoestima

Autoestima diminuida em grau elevado

Escutar ativamente

Executar intervencdo de base psicoterapéutica com o objetivo de promover autoconsciéncia,
esclarecimento de sentimentos e autopercecdo positiva, utilizando técnicas de descatastrofizacdo e
reestruturagao cognitiva.

| Autoestima diminuida em grau moderado

Coping

Coping ineficaz

Apoiar tomada de deciséo
Iniciar treino de competéncias com o objetivo de proporcionar capacitacdo para a tomada de decisdo com
contextos ambivalentes e de conflito

Coping ineficaz

O Regulamento n.° 129/2011 de 18 de Fevereiro, refere que o enfermeiro especialista em
enfermagem de satde mental tem competéncia para prestar cuidados de enfermagem de
ambito psicoterapéutico. No Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem Especializados em Enfermagem de Salde Mental, a Ordem dos
Enfermeiros, define a psicoterapia (ou aconselhamento pessoal com um psicoterapeuta)
como “um processo que se baseia na relacéo interpessoal desenvolvida por profissionais

com competéncias reconhecidas e o cliente (pessoa ou grupo).

O processo terapéutico interpessoal permite o crescimento e desenvolvimento de todos os
intervenientes, de forma autdbnoma, construindo em parceria novas explicagdes e razdes para
os problemas identificados. Esta técnica de intervencdo ndo farmacologica tem como

objetivo ajudar um cliente ou paciente a ultrapassar 0s seus problemas de vida e aumentar
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0 sentimento de bem-estar do individuo. A intervencdo psicoterapéutica emprega uma
variedade de técnicas baseadas na construcdo de relacionamento experiencial, dialogo,
comunicacdo e mudanca de comportamento que sdo planeados para melhorar a saude
mental de um cliente ou paciente, ou para melhorar as relacdes de grupo (familia por

exemplo).

A psicoterapia pode ser feita por profissionais com diferentes qualificacOes,
(psiquiatria, psicologia clinica, terapia familiar, enfermagem de salde mental,
psicanalise e outras psicoterapias) (Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados

de Enfermagem Especializados em Enfermagem de Saide Mental, 2011).

Diversos sdo os estudos que referem intervencOes de ambito psicoterapéutico
implementadas por enfermeiros em diversos contextos e com diversos tipos de pacientes
(England, 2006, 2007; Lego, 1998; Puentes, 2004; Tsai, Wong, Tsai, & Ku, 2008).

A este propésito Sampaio, Sequeira, & Lluch-Canut (2014) referem que apesar de a
regulamentacdo nacional referir as competéncias para a implementacao de intervencoes
de base psicoterapéutica, de diversas publicacdes referirem investigacdo em enfermagem
envolvendo técnicas psicoterapéuticas, e de as perspetivas internacionais apontarem a
importancia da realizacdo de intervencGes psicoterapéuticas por parte dos enfermeiros,
subsiste a necessidade de ser criado um modelo de intervencdo psicoterapéutico em
enfermagem, com um corpo de conhecimento préprio e com uma metodologia de

operacionalizacdo bem sistematizada.

Considerando a discussao acerca dos tipos de psicoterapia utilizados e dos profissionais
intervenientes, Cahill, Paley, & Hardy (2013) estudaram a percecédo dos clientes de dois
modelos de terapia, aplicados no Reino Unido por enfermeiros e psicélogos clinicos -
respetivamente a terapia interpessoal psicodinamica e a terapia cognitivo
comportamental. Os seus resultados apontam para a inexisténcia de diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos na grande maioria das dimensoes
estudadas (11 em 13), sendo que as duas dimensfes em que ela existe parecem estar
relacionada com as carateristicas proprias de cada tipologia de intervengao (“awareness”
e “problem solution”). Os mesmos autores referem ainda que a relagdo terapéutica
mantém-se como um marco da pratica de enfermagem de satde mental, com especial

influéncia de Peplau. Os autores citam também uma revisao de literatura publicada pelo
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Chief Nursing Officer (DoH 2006) que recomenda o desenvolvimento das aptiddes dos
EESM para incluir nas suas praticas as psicoterapias com evidéncia estabelecida, assente

na relacao terapéutica que deve sustentar essas praticas.
Estratégias / Atividades

N&o descartando a necessidade do aprofundamento dos quadros conceptuais em
enfermagem em contexto de intervencdo psicoterapéutica, basedmos a nossa pratica no
modelo de Peplau, que, conforme referido em capitulo anterior, é especifico da
enfermagem, de aplicacdo clara, baseado na teoria psicoldgica e com aplicacdo testada

em variadissimos contextos da pratica clinica, investigacdo e ensino da enfermagem.

Considerando o Modelo de Peplau, a intervencdo com a Patricia decorreu nas fases de
Orientacdo e Identificacdo, tendo o enfermeiro desempenhado o papel de estranho, pessoa

de recurso, professor e conselheiro.

Numa segunda parte da intervencdo, apds a avaliacdo inicial, ja descrita, iniciamos a
escuta ativa como estratégia de estabelecimento de relacdo terapéutica com base na
confianca e auséncia de juizos de valor. Foi solicitado que falasse de si e a entrevista foi
conduzida a exploracdo da auto-consciéncia, dos acontecimentos significativos do
passado e dos sentimentos envolvidos. Expds 0s seus sentimentos de ambivaléncia afetiva
face ao seu namorado e a um amigo, situacdo geradora de conflito interno. Quando se
procurou abordar a infincia e a histéria de abuso por parte do padrasto, disse “ja ter
passado”, que agora “estd tudo bem”, fugindo a este assunto. Questionada sobre a ideacao
suicida, referiu que ja ndo pensava nisso; que estava muito confusa por causa da sua
situacdo, ndo sabia o que fazer, mas que agora sabia que ndo queria morrer e que haveria

de encontrar uma solucéo.

Considerando a identificacdo de sentimentos de auto-desvalorizacdo foram também
utilizadas técnicas de ambito cognitivo, nomeadamente a descatastrofizacdo e a

reestruturacdo cognitiva, com o objetivo de abrir novas possibilidades de pensamento.

Como atividade, durante a intervencéo, foi solicitado que elaborasse sob a forma escrita
duas listas, uma de “0 que gosto de fazer” e outra de “o que quero fazer”. Na primeira

identificou atividades relacionadas com o seu campo de interesses - a muasica e 0 canto —
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sentimentos de felicidade e o reconhecimento de terceiros. Quando questionada acerca do
facto de ter riscado duas frases (“ter verdadeiros amigos” e “ter quem me queira e que
sinta que eu sou a razdo do seu viver e ele do meu”) disse tratar-se de coisas importantes
na vida, mas que ndo podem ser as principais, por isso teria que se centrar nas mais
importantes: a masica e o canto, no contexto dos seus estudos. Na segunda lista volta a
focar-se nos seus estudos e no canto, fazendo de novo referéncia a “ter verdadeiros

amigos”.

Solicitada para tal, refletiu sobre as duas listas; foi sublinhado o facto de a Patricia ter
objetivos definidos para o futuro em termos profissionais, e a importancia deste caminho
como um referencial, em torno do qual, com avancos e recuos podera desenvolver a sua

carreira.

Foi também abordado o significado atribuido a expressées como “ter verdadeiros amigos”
ou “ser valorizado”. Estes sentimentos pareciam estar relacionados aprendizagem dos
afetos e com o padrdo de funcionamento da sua familia durante a sua infancia. A Patricia
ndo quis abordar estas questdes nesta entrevista, pelo que se acordou voltar a esta questdo

mais tarde, quando se sentisse mais preparada para tal.

A Patricia evidenciou, também, ambivaléncia de sentimentos face ao seu namorado e aum
amigo com quem terd mantido um relacionamento ocasional. Disse sentir-se confusa,

porque gosta do seu namorado, mas que sentiu muito atraida pelo seu amigo.

Foi sugerida como atividade para realizar até ao dia seguinte uma reflexdo acerca do
significado de amigo e de namorado, dos sentimentos associados a cada um dos papéis e
de qual a forma mais adequada de gerir esses papeis em termos dos seus proprios
sentimentos, de forma a construir relacdes interpessoais satisfatorias, que possam reforcar

a sua autoestima.

Antes de terminar, a Patricia colocou algumas questdes relacionadas com o funcionamento
do servico, possibilidade de receber visitas, e natureza do plano terapéutico. Agradeceu a
entrevista, referindo que tinham sido abordadas questdes muito importantes que se sentia
muito confusa acerca dos seus sentimentos, e que seria importante refletir acerca dos

mesmos, como forma de estabelecer um caminho mais feliz para si.
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Avaliacao

Analisando a intervencdo, apontamos como limitacéo a restri¢do na sua preparagdo, uma
vez que, considerando o curto periodo de internamento, ndo € possivel estabelecer um
plano de intervencdo previamente estruturado, nem houve possibilidade de dar
continuidade & intervengdo, uma vez que a Patricia foi transferida para outro servigo no
dia seguinte. Consideramos que seria ainda necessario desenvolver o fraco insight para a
compreensdo do papel desempenhado pelos acontecimentos da infancia e a trabalhar a
clarificacdo de sentimentos para com o seu namorado e um seu amigo. Esta informacéo
foi registada no processo clinico de modo a que fosse dado seguimento ao processo
terapéutico.

Porém, esta intervencdo foi especialmente importante para o treino no estabelecimento
de relacdo interpessoal, a luz da teoria de Peplau, colocando a énfase na relagédo
terapéutica e trabalhando algumas técnicas psicoterapéuticas. Para a Patricia, foi evidente,
apos a intervencgdo, uma reducdo dos manuseamentos e a adogdo de uma postura menos
retraida, o que consideramos estar relacionado com alteracdo do seu pensamento,
nomeadamente com a abertura de novas possibilidades de resolucao dos seus problemas
e da sensacdo de capacidade para jogar um papel mais ativo na defini¢cdo do seu projeto
de vida.

Identificamos, assim, ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem — melhoria
da autoestima. Quanto ao diagndstico de coping ineficaz, apesar de ndo considerarmos
que a intervencdo tenha sido suficiente para alterar o diagnostico, porquanto ndo foi
evidente a capacitacao efetiva para mobilizar os seus recursos de forma autbnoma para a
resolucdo dos seus problemas, cremos que foi iniciado o processo para que tal seja

possivel.

Para nos, foi também importante o desenvolvimento da consciéncia de si, enquanto
instrumento terapéutico, nomeadamente a consciéncia da importancia da postura
corporal, e da distancia interpessoal, bem como os seus conceitos e valores como fatores
que influenciam a relacdo terapéutica. Estes aspetos assumem especial impacto na
situacdo relatada, atendendo ao fraco esclarecimento de sentimentos e ao provavel papel
da experiéncia traumatica de ambito sexual; Identificamos ainda a necessidade de adquirir

mais conhecimentos acerca da intervengdo em situacdes de abuso.
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Com esta intervengdo, de que foi elaborado um plano de sessdo (ANEXO II),

consideramos ter desenvolvido as competéncias identificadas no Quadro 5

QUADRO 5: Competéncias desenvolvidas com a implementagdo da intervengdo “O que me move”

COMPETENCIAS COMUNS EE
Regulamento 122/2011

COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 129/2011

Al. Desenvolve uma prética profissional e ética no
seu campo de intervenc&o.

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro

C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacéo na equipa multiprofissional

D1. Desenvolve o0 auto-conhecimento e a
assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em
solidos e validos padrdes de conhecimento

F1. Det¢tm um elevado conhecimento e
consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de auto -
conhecimento, desenvolvimento  pessoal e
profissional.

F2. Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida,
familia, grupos e comunidade na otimizacdo da
salide mental.

F3. Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,
integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a salde mental, mobilizando as
dindmicas préprias de cada contexto.

F4. Presta cuidados de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional,
a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o
contexto e dindmica individual, familiar de grupo
ou comunitério, de forma a manter, melhorar e
recuperar a salde.

3.2. COMPORTAMENTOS SUICIDARIOS — AVALIACAO DO RISCO —
SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO

Fundamentacdo / Enquadramento

O suicidio € um grave problema a nivel mundial. Segundo o Relatério Mundial de Saude

(WHO, 2001) cerca de um milh&o de pessoas cometeram suicidio no ano 2000, a cada 40
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segundos uma pessoa comete suicidio, a cada 3 segundos, uma pessoa atenta contra a sua

vida, e o suicidio esta entre as 3 primeiras causas de morte entre 0s 15 e 0s 35 anos.

Em Portugal, tem-se assistido a um aumento da taxa de suicidio nos Gltimos anos em
torno dos 10/100000 habitantes, com a regido litoral do Alentejo a ultrapassar 0s
32/100000 habitantes (WHO, 2011).

Os comportamentos suicidarios tém um impacto enorme na sociedade, quer pelo
sofrimento que acarreta para os doentes e para a familia e amigos, quer pelos custos
diretos do tratamento doentes e dos familiares afetados, quer pelos dias de vida ativa
perdidos. Os doentes com comportamentos suicidarios frequentemente apresentam

repeticdo dos mesmos e muitos acabam por consumar o suicidio.

O atendimento destes doentes e familias constitui um desafio para os profissionais e exige
uma abordagem adequada e efetiva, de modo a minorar o sofrimento dos envolvidos,
reduzir o risco de repeticdo destes comportamentos e avaliar a evolugdo do processo
terapéutico.

O processo de prestacdo de cuidados inicia-se com a intervencao na crise, com o objetivo
de conter a desorganizacdo e angustia associadas a crise, mitigar os problemas, mas
também para permitir ao paciente compreender melhor os fatores precipitantes da crise.
Esta fase implica uma intervencdo intensa com 0 paciente, com intervencao

psicoterapéutica e, quando necessario psicofarmacoldgica (Santos & Neves, 2006).

A entrevista de enfermagem constitui uma importante ferramenta na abordagem do risco
de comportamentos suicidarios, como ponto de partida para o planeamento de cuidados

efetivos ao individuo e familia no internamento e na alta

A acdo de formacdo levada a cabo em servico durante o ensino clinico vem em linha com
0s objetivos do estagio e ia de encontro a uma problematica muito presente nos doentes

internados no servigo.
Objetivos

De forma a orientar a elaboracéo e a dinamizacao da acdo de formacéo, foram definidos

0S seguintes objetivos:
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e Rever conceitos associados a comportamentos suicidarios
¢ Identificar os comportamentos suicidarios como eventos de base multifatorial

e Identificar os fatores de risco modificaveis como primordiais para guiar a
intervencdo em doentes com comportamentos suicidarios

¢ ldentificar estratégias de entrevista em suicidologia.

Estratégias / Atividades

Do ponto de vista teorico, a acdo de formacéo foi desenhada de forma a proporcionar o
esclarecimento dos principais conceitos, e a abordagem e discussdo dos aspetos
epidemioldgicos e demograficos, as teorias do suicidio, o suicidio como evento
multifatorial, fatores predisponentes, desencadeantes e protetores, uma proposta de guia
para a entrevista em comportamentos suicidarios e a preparacao da alta (ANEXO IIl, IV
eV).

Avaliacao

Participaram na sessao 7 enfermeiros do SllI, 3 alunos de enfermagem e 1 aluno de pés-

licenciatura de especializacdo em enfermagem de salde mental e psiquiatria.

A avaliacdo foi feita através de reflexdo critica entre os presentes. Identificam-se as

principais ideias:
e O tema é interessante e a abordagem do mesmo foi inovadora e adequada;
e O tempo estipulado para a sesséo foi cumprido;
e Os meios utilizados foram adequados;

e Foi sugerido que fosse apresentado o exemplo de um plano de cuidados de um
doente com comportamento suicidario em CIPE, no aplicativo SAPE para

exemplificacdo do trabalho desenvolvido nesta area no HML.

Ja apos a realizacdo desta acdo de formacdo, a Ordem dos Enfermeiros publicou o Guia

Orientador de Boas Praticas para a prevencdo de sintomatologia depressiva e
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comportamentos suicidarios (OE, 2012), um documento que retine a melhor evidéncia
disponivel & data acerca do tema, em Portugal e estabelece orientagcdes para a avaliagdo
do individuo em risco, recomendagfes para a prevencao e para a pratica de cuidados,
nomeadamente intervencado especializada em enfermagem de satde mental. O documento
aponta ainda recomendacdes para a formacdo, para as instituicdes de salde e para a
investigacdo. No ambito das recomendacgdes para a formagédo, o documento reforca a
necessidade de que a formacdo pds graduada incida sobre conteudos técnico-sociais,
nomeadamente conteddos sobre a sintomatologia depressiva e comportamentos da esfera

suicidaria.

Consideramos, portanto, a agéo de formacéo que decidimos implementar oportuna quanto
ao tema e quanto aos contetidos apresentados e pertinente para o contexto onde foi
ministrada. Com a sua realizacdo consideramos ter atingido as competéncias contantes do

quadro 6.

QUADRO 6: Competéncias desenvolvidas com a implementacdo da sessdo de formacgdo em servigo
“comportamentos suicidarios — avalia¢do do risco
COMPETENCIAS COMUNS EE COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 122/2011 Regulamento 129/2011

C1. Gere os cuidados, optimizando a resposta da F1. Detém um elevado conhecimento e
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro,

articulagdo na equipa multiprofissional mercé de vivéncias e processos de auto -
conhecimento, desenvolvimento  pessoal e
profissional.

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as
situacBes e ao contexto visando a optimizagdo da
qualidade dos cuidados

D1. Desenvolve o0 auto-conhecimento e a
assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em
solidos e validos padr@es de conhecimento

3.3. EU E OS OUTROS - INTERVENCAO DE BASE PSICOSSOCIAL

Fundamentacdo / Enquadramento
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As doentes internadas no servigo de psiquiatria do CHL apresentavam frequentemente
comportamentos de isolamento do grupo, ou, por outro lado, comportamentos de
excessiva dependéncia e intimidade com outros individuos internados, ndo ancorados em
relacionamentos estruturados, o que pode denotar limitagdes na construcao de relacfes

sociais adaptativas.

Pretendemos com esta intervencdo promover o desenvolvimento psicolégico em
interacdo com o ambiente social, estimulando a reflexdo sobre os relacionamentos e
comportamentos sociais e sobre os sentimentos e fantasias colocadas nas relacdes, com o
objetivo de promover contactos adequados entre os individuos internados, o
desenvolvimento da capacidade de escuta e a reflexdo sobre o papel social no grupo de

doentes internados face aos outros grupos em que se incluem.

O Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados
em Enfermagem de Saude Mental (2011, p.16) cita a definicdo de reabilitacdo
psicossocial publicada no Relatério Mundial da Satde (WHO, 2002):

“A reabilitac@o psicossocial & um processo que oferece aos individuos que estédo
debilitados incapacitados ou deficientes, devido a perturbacdo mental, a
oportunidade de atingir o seu potencial de funcionamento independente, na
comunidade. Envolve tanto o incremento das competéncias individuais como a
introducdo de mudancgas ambientais. Os principais objetivos sdo a emancipagao
do utente, a reducdo da descriminacao e do estigma, a melhoria da competéncia

social individual e a criacéo de um sistema de apoio social de longa duragdo.”

Mullen (2009), num artigo de revisdo da literatura, analisou a implementacdo de
intervengdes psicossociais por enfermeiros de saude mental em internamentos de agudos.
O autor refere que, apesar de frequentemente isso ndo acontecer, faz imenso sentido
disponibilizar intervencGes eficazes em contexto agudo, com os enfermeiros de salde
mental na linha da frente desses processos terapéuticos. Reconhecendo que é necessaria
muita energia para se manter o envolvimento em programas de intervencgéo psicossocial
estruturados, Mistral et al (2002) citados pelo mesmo autor, demonstraram que,
independentemente de qudo cadtica ou stressante for a unidade, podem ser obtidas

melhorias significativas nos doentes e no ambiente do servico, utilizando principios de
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intervencdo comunitéria para abordar problemas relacionados com a cultura da unidade e

0 ambiente caotico.
Desenvolvimento

A intervencao decorreu em sala, no servico de Psiquiatria do CHL. Durante a sessdo
foram explorados os sentimentos de cada paciente no grupo, bem como o que cada uma
considerava serem comportamentos adequados na sala de estar do servico, a relacdo da
adequacao dos comportamentos com o contexto e o papel do grupo como regulador de

comportamentos.

A abordagem foi efetuada tendo por base a Teoria das Relagdes Interpessoais de Peplau
(1952), tendo o enfermeiro assumido os papéis de estranho, professor e conselheiro.
Quanto as fases do grupo, consideramos que a intervencao decorreu na fase de orientacgéo,
uma vez que procuramos ajudar as utentes a reconhecer o problema associados a
comportamentos desajustados, envolvendo-se com as utentes na exploracgdo da resolugéo
do problema e orientando as pacientes acerca do problema e implica¢fes, com o objetivo

de tentar relacionar a sua experiéncia atual com as anteriores e futuras.

A intervencéo de enfermagem foi focalizada no sentido de ajudar as pacientes a adquirir
uma aprendizagem construtiva e as utentes responderam, enquanto grupo e algumas
individualmente, identificando os elementos essenciais do problema, identificando-se
com o enfermeiro, pelo que a relagdo passou progrediu para a fase de identificacao.

Avaliacao

Das dezassete doentes internados foram todas selecionadas para participarem na
intervencdo, de entre as quais duas recusaram por se apresentarem sonolentas e

pretenderem descansar.

A intervencdo focalizou as utentes no grupo de doentes internadas e no seu
funcionamento, sublinhando a individualidade da cada uma das utentes como membro do
grupo. Foi conseguida uma participacao ativa das utentes, que defenderam a sua viséo da
interacdo adequada entre as utentes e colocaram questfes diversas relacionadas com as
regras de funcionamento do servico. A valorizacdo das capacidades, crengas e valores das

utentes, bem como o estabelecimento de uma relagéo de confianga com o grupo, vai de
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encontro ao estabelecido no primeiro enunciado descritivo do Regulamento dos Padrdes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem de Salde

Mental (2011), dirigido a satisfacdo dos clientes.

Partindo da apreciacdo subjetiva de cada utente, foram colocadas em perspetiva as
andlises individuais, sugerindo a inversdo de papéis entre as pessoas com diferentes
opiniBes, com o objetivo de sublinhar a importancia de uma atitude empatica entre as
utentes, promovendo, deste modo a construcdo de um ambiente mais saudavel e promotor
da saude mental e a promogdo de competéncias interpessoais das utentes. Estes aspetos
estdo alinhados com o segundo, terceiro e quinto enunciados descritivos do Regulamento
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem
de Salde Mental (2011), relacionados com a promocdo da salde, a prevencdo de

complicacdes e a adaptacao.

Foi abordada a importancia da relacdo de amizade como suporte na gestédo dos problemas
do dia-a-dia e a defini¢do de “amigo” segundo os proprios. Foi estimulado o sentido
critico dos participantes no sentido de clarificar a construcdo de relacdes de amizade como

relacGes adaptativas.

No final foi feito um resumo da sesséo, com validagdo dos aspetos mais valorizados pelas
participantes, enquadradas com os principios de relacdes adaptativas validadas pelo grupo
e elaborada uma ficha sintese da intervengdo (ANEXO 1V)

Com esta intervencdo desenvolvemos as competéncias enunciadas no Quadro 7.

QUADRO 7: Competéncias desenvolvidas com a implementagdo da intervengdo “Eu e os outros”

COMPETENCIAS COMUNS EE COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 122/2011 Regulamento 129/2011

Al. Desenvolve uma prética profissional e éticano F1. Detém um elevado conhecimento e

seu campo de interveng&o. consciéncia de si enguanto pessoa e enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de auto -
conhecimento, desenvolvimento  pessoal e
profissional.
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COMPETENCIAS COMUNS EE
Regulamento 122/2011

COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 129/2011

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.

B1l. Desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacédo
clinica.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro

C1. Gere os cuidados, optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacéo na equipa multiprofissional

D1. Desenvolve o0 auto-conhecimento e a
assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em
solidos e validos padrBes de conhecimento

F2. Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida,
familia, grupos e comunidade na otimizagdo da
salde mental.

F3. Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,
integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a salde mental, mobilizando as
dindmicas préprias de cada contexto.

F4. Presta cuidados de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional,
a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o
contexto e dindmica individual, familiar de grupo
ou comunitério, de forma a manter, melhorar e
recuperar a salde.

3.4. A MINHA FAMILIA — INTERVENCAO DE BASE PSICOTERAPEUTICA

Fundamentacdo / Enquadramento

A Ana, 50 anos, desempregada, foi internada no Servigo de Psiquiatria por Depresséo

Major com ideagdo suicida. Havia recorrido ao Servigo de Urgéncia Geral do HSA com

queixas de insonia e ideias suicidas, tendo sido referenciada para o CHUC (Centro

Hospitalar e Universitario de Coimbra) para avaliacdo urgente por indisponibilidade de

psiquiatra no Servico de Urgéncia Geral do CHLP (Centro Hospitalar Leiria-Pombal)

naquele momento.

Apbs avaliacdo por psiquiatria no CHUC foi reenviada para o CHLP por agravamento de

depressdo com ideacdo suicida.



Ana tinha histdria de 2 internamentos anteriores por depressdo. No servigo de urgéncia
referiu uma rutura amorosa hé cerca de 2 semanas e que desde entdo se sentia triste e com

ideacdo suicida. Apresentava anedonia, humor deprimido e insonia.

Durante o internamento pdde apurar-se que a irma da Ana era a sua visita mais frequente

e que a utente e recebia com agrado.

Perante esta avaliacdo desenhamos esta intervencdo com o objetivo de conhecer a
dindmica familiar da doente, validar as informacdes prestadas pela doente, conhecer o
suporte que pode ser disponibilizado pela irmé ou outros membros da familia apds a alta

e promover o insight sobre a importancia da relagéo familiar na recuperacdo da doente.

A énfase foi colocada na modificacdo do ambiente e melhoria das relagfes interpessoais,

em vez de intervir em fatores intrapsiquicos.

O Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados

em Enfermagem de Saide Mental (2011, p.18) define socioterapia como:

A socioterapia é um processo que se baseia na relacao interpessoal desenvolvida
entre profissionais com competéncias reconhecidas e o cliente, que neste caso €
sempre o grupo. O foco da intervencdo socioterapéutica centra-se na interaccao
que os diferentes elementos do grupo estabelecem entre si, remetendo para as
interaccdes familiares, sociais, profissionais ou outras. A melhor compreensao
dos problemas de interaccao vividos em grupo, possibilita ao cliente desenvolver
novas respostas humanas para problemas de vida identificados ou para novos
problemas que emergem nos diferentes grupos que integra ao longo do ciclo de
vida, aumentando o sentimento de bem-estar. A socioterapia é desenvolvida por
profissionais com diferentes qualificagdes (psiquiatria, psicélogos clinicos,
enfermeiros de salde mental, servico social ou outros) desde que possuam

competéncias reconhecidas em socioterapia.

Os recursos familiares sdo considerados fatores protetores face aos comportamentos da
esfera suicidaria, mais concretamente o apoio familiar, a comunicacdo entre a familiae a
vivéncia de relacionamentos estaveis de confianga (Fortune et al., 2008 cit in OE, 2012;
Tompson et al., 2005; Walsh & Eggert, 2007).
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Desenvolvimento

A Ana apresentou-se calma e colaborante ao longo desta intervengdo, com postura
adequada, com um contacto facil, motricidade livre, sem manuseamentos dirigidos humor
ligeiramente deprimido. Afeto sinténico. Ndo foram detetadas alteracdes da percecao ou
do pensamento. Atencdo e concentracdo mantidas. Esteve sempre recetiva a intervencdo

e agradada com a mesma.

A intervencdo iniciou-se com questdes abertas, conduzindo posteriormente a intervencao
para os aspetos relacionados com dinamica familiar, focalizando no relacionamento com

a irma e o pai da utente.

Partiu-se do exercicio “a minha familia” para identificar os elementos relevantes da
familia de Ana segundo a sua avaliacdo e validacdo da sua Irma. Foram usadas técnicas
de clarificacdo e reformulacdo de modo a esclarecer a natureza do relacionamento entre
0s membros da familia (ANEXO VII).

Anatinha duas irmas, R. e A., referia ter boa relagdo com ambas, mas maior proximidade
com R. em virtude de esta estar mais proxima. A. vivia longe e tinham, por isso, um
contato menos frequente. A mée de Ana havia falecido em 2007, o seu pai vivia consigo,
e era dependente dos seus cuidados. Devido ao internamento de Ana estava naquele
momento ao cuidado de R..

Ana referia que o seu relacionamento com R. era muito bom e que esta sempre a havia
ajudado ao longo da sua vida. Quanto ao seu pai, nem sempre o relacionamento tinha sido
bom; Ana entendia que 0 seu Pai teve uma educagdo “mais antiquada” mas havia sido
muitas vezes dificil aceitar a critica e o confronto de valores com o seu pai,
nomeadamente por causa das suas relacbes amorosas. Ana nunca casou, teve varias
relagdes mais ou menos duradouras mas, como refere “sempre quis ser independente,
tenho a minha casa, a minha vida e nunca quis abdicar da minha independéncia, mesmo
quando estive a viver com um companheiro durante trés anos... o meu pai nao entende

isto”.

R. referiu, ainda, que, realmente, o seu pai teve uma educacdo que ndo lhe permitia aceitar

bem o estilo de vida de Ana e que também ndo compreendia a doenca de Ana.
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Questionadas acerca da organizagdo do apoio ao seu pai, que se apresentava dependente,
R. referiu a necessidade de falar com a irmd e Ana, de modo a pensar melhor sobre o
apoio ao pai, porque Ana necessitava companhia, mas também necessitava de ter mais

espaco e menos sobrecarga durante a sua recuperacao.

Ana dizia ndo se importar de ter o Pai consigo mas que compreendia que, por vezes, 0
relacionamento entre os dois ndo era benéfico para o seu bem-estar. Admitia a

necessidade de refletir com a irmé acerca da organizacéo do apoio ao pai.
Avaliacao

No final foram sumariados os assuntos abordados, sublinhando as principais conclusdes
e reformuladas as novas solugdes potenciais encontradas para 0s problemas. Foi ainda

validado o valor do suporte familiar como recurso para o estabelecimento da recuperacao.

A Ana e a irmad agradeceram a entrevista e consideraram importantes os caminhos

explorados na intervengéo.

Considera-se terem sido atingidos os objetivos propostos com a realizacdo desta

intervencdo e consideram ter-se desenvolvido as competéncias enunciadas no Quadro 8.

QUADRO 8: Competéncias desenvolvidas com a implementagdo da interveng@o “A minha familia”
COMPETENCIAS COMUNS EE COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 122/2011 Regulamento 129/2011

Al. Desenvolve uma prética profissional e éticano F1. Detém um elevado conhecimento e

seu campo de interveng&o. consciéncia de si enguanto pessoa e enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de auto -
conhecimento, desenvolvimento  pessoal e
profissional.

A2. Promove préticas de cuidados que respeitam F2. Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida,
os direitos humanos e as responsabilidades familia, grupos e comunidade na otimizacdo da
profissionais. salde mental.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e F3. Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,

seguro integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a salde mental, mobilizando as
dinamicas proprias de cada contexto.
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C1. Gere os cuidados, optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulagdo na equipa multiprofissional

F4. Presta cuidados de &mbito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional,
a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o

contexto e dinamica individual, familiar de grupo
ou comunitério, de forma a manter, melhorar e
recuperar a salde.

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as
situacdes e ao contexto visando a optimizacdo da
qualidade dos cuidados

D1. Desenvolve o auto -conhecimento e a

assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em
s6lidos e validos padrdes de conhecimento

3.5. ANSIEDADE — INTERVENQAO DE BASE PSICOEDUCATIVA
Fundamentacdo / Enquadramento

A Ordem dos Enfermeiros (Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem Especializados em Enfermagem de Saude Mental, 2011) define

psicoeducagdo como :

“uma forma especifica de educacdo. E destinado a ajudar pessoas com doenca
mental ou qualquer pessoa com interesse na doenca mental, possibilitando a
compreensdo dos factos sobre uma ampla gama de doengas mentais, de forma
clara e concisa. E também uma maneira desenvolver compreensdo e aprender

’

estratégias para lidar com a doeng¢a mental e os seus efeitos.’

A Organizacdo Mundial de Saude aconselha o uso de técnicas de psicoeducacdo como
intervengdes a implementar com pessoas com problemas mentais, neuroldgicos ou abuso
de substancias (WHO, 2010). Aquela Organizacéo refere que existe uma evidéncia forte
de que a psicoeducacéo deve ser oferecida rotineiramente aos individuos com patologias
psicoticas e perturbacBes bipolares e bem como as suas familias ou cuidadores (WHO,
2012). Diversos estudos conduzidos por enfermeiros tém mostrado evidéncia da eficacia

destas intervencdes em diferentes contextos (Coelho, 2012; Menezes & Souza, 2012).

Desenvolvimento
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A intervencéo foi dirigida a todas as utentes internadas na unidade de internamento de
psiquiatria — ala feminina, com o objetivo de estimular o sentido critico dos utentes face
a sua saude mental; diagnosticar o nivel de conhecimentos acerca da tematica; Facilitar o
acesso a informacédo; esclarecer davidas e desmistificar conceitos relacionados com a
doenca / saude mental; simplificar a compreensdo sobre a experiéncia que a pessoa
atravessa; promover 0 acesso a uma ajuda e tratamento mais adequados; minimizar o
sofrimento, stresse, depressdo; e maximizar o entendimento e facilitar a compreensao da

doen(;a e tratamento.

A sessdo foi conduzida em sala com recurso a meios audiovisuais para a projecédo de
apresentacdo (ANEXOVIII) e video.

Avaliacao

O grupo foi encorajado a interromper e colocar as questdes que entendesse pertinentes
para o esclarecimento de dividas que a apresentacao suscitasse. As questdes colocadas
pelas pacientes foram utilizadas como ponto de partida para o esclarecimento de aspetos

associados ou para questionamento circular.

Segundo o referencial de Peplau, a intervencdo decorreu nas fases de Orientacgdo,
Identificacdo, Exploracdo e Resolucéo. Isto verificou-se uma vez que o grupo tinha as
caracteristicas de um grupo aberto, porque incluia as pacientes que iam sendo internadas.
Foram desempenhados o0s papéis de pessoa estranha, pessoa de recurso, substituto,
professor e conselheiro. Para algumas das utentes a relacdo estabeleceu-se com a

perspetiva da preparacao da alta.

O grupo aderiu a sessdo com muito interesse, apenas uma das 19 utentes internadas nao
participou na sessdo por se encontrar em entrevista. Todas as restantes 18 participaram

na intervencgéo durante toda a sua duragéo, mostrando agrado e interesse.

Foi promovida a participacdo ativa de todas as participantes, utilizando a técnica de
brainstorming. Foi efetuado reforgo positivo as participantes, elogiando 0s seus

contributos.

Todas as doentes disseram que a intervencdo foi muito importante e que gostaram da
forma como foi abordada.
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As doentes manifestaram também reconhecer os beneficios do conhecimento acerca da

ansiedade, e como este conhecimento associado a estratégias de gestdo da ansiedade, tais

como medidas ndo farmacoldgicas, pode melhorar o seu papel como atrizes principais da

mudanca no seu estado de saude.

O desenho da intervengdo, com participagdo ativa dos doentes internados, da qual foi

elaborado um plano de sessdo (ANEXO 1X), foi valorizado pelas participantes.

Considera-se que foram desenvolvidas as competéncias especializadas enunciadas no

quadro 9.

QUADRO 9: Competéncias desenvolvidas com a implementacdo da intervencao “Ansiedade”

COMPETENCIAS COMUNS EE
Regulamento 122/2011

COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 129/2011

Al. Desenvolve uma préatica profissional e ética no
seu campo de interveng&o.

A2. Promove préticas de cuidados que respeitam os
direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as
situacdes e ao contexto visando a optimizacdo da
qualidade dos cuidados

D1. Desenvolve 0 auto -conhecimento e a

assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em
s6lidos e validos padrGes de conhecimento

F1. Detém um elevado conhecimento e consciéncia
de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de
vivéncias e processos de auto - conhecimento,
desenvolvimento pessoal e profissional.

F2. Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida,
familia, grupos e comunidade na otimizacdo da
salde mental.

F3. Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,
integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a saude mental, mobilizando as dinAmicas
préprias de cada contexto.

F4. Presta cuidados de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a
pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o
contexto e dindmica individual, familiar de grupo
ou comunitario, de forma a manter, melhorar e
recuperar a saude.
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3.6. SESSAO DE RELAXAMENTO — TECNICAS DE RELAXAMENTO
Fundamentacdo / Enquadramento

A ansiedade desempenha um importante papel nos doentes com diversas patologias
mentais, contribuindo para a reducdo dos seus niveis de saude mental, e cursando

frequentemente como co morbilidade com a depresséo (WHO, 2001).

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem ansiedade é uma

emocao negativa, envolvendo sentimentos de ameaca, perigo ou angustia (ICN, 2010)

Deste modo entendeu-se que seria benéfico aplicar técnicas de relaxamento com enfoque
para a aprendizagem de técnicas que possam ser utilizadas em autocuidado para controlo

de situacOes de ansiedade e impulsividade.

A Ordem dos Enfermeiros (Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem Especializados em Enfermagem de Salde Mental, 2011) define técnica de

relaxamento ou treino de relaxamento como:

“um método, processo, procedimento ou atividade que ajuda a pessoa a relaxar,
para atingir um estado de calma aumentado; ou reduzir os niveis de stresse,
ansiedade ou raiva. As técnicas de relaxamento sdo muitas vezes utilizadas como
um elemento de um programa mais amplo de gestao de stresse e pode diminuir a
tensdo muscular, a pressao arterial e a frequéncia cardiaca e respiratdria, entre

outros beneficios para a saude.”

J. C. Carvalho & Sequeira (2005), abordando o diagndstico e intervengdes de enfermagem
na ansiedade, referem que, entre outras intervencGes, sdo adequadas a execugdo e
instrucdo sobre técnicas de relaxamento, sendo que os critérios para a escolha da técnica

se centrem no contexto do doente e do enfermeiro.

Nesse sentido, excluiu-se a técnica de Schultz por poder suscitar o agravamento de
sintomatologia psicética, pelo que optamos pela técnica de Relaxamento Progressivo,
uma técnica de relaxamento desenvolvida por Edmund Jacobson que recorre a utilizagédo
de tensdo e relaxamento dos varios grupos de musculos do corpo. Aproveita-se nesta

técnica o relaxamento natural que acontece depois de uma tensdo forte no masculo. Este
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tipo de relaxamento pode ser utilizado num determinado grupo muscular ou em todo o
corpo e tem sido aplicada no tratamento da tensdo muscular, insénia, depresséo, fadiga,
irritabilidade, espasmos musculares, pressao arterial elevada e fobias (P. Carvalho &
Pacheco, 2004).

Intervencéo

Com esta intervencdo, pretendeu-se ensinar beneficios das técnicas de relaxamento,
promover sessao de relaxamento para os utentes internados servico, ensinar técnicas de

relaxamento para o autocuidado.

A sessdo decorreu na sala de convivio, tendo sido preparado e gerido o ambiente para o
efeito. Numa fase inicial foi explicado o contetdo da intervencdo e feito o convite a

participacdo das utentes.

De seguida foi efetuada a apresentacdo dos objetivos da sessdo, dos conceitos de stresse
e ansiedade, beneficios do relaxamento e a explicacdo da técnica de relaxamento de
Jacobson, com refor¢o aprendizagem para o autocuidado.

Por motivos de limitacdo de espaco, tempo e meios e, optou-se por realizar a sessdo com

0s participantes em posicdo de sentados, na sala de estar do Servico.
Avaliacao

Participaram 15 das 19 utentes internadas no SllI; 1 utente esteve ausente por se encontrar
em entrevista, 3 outras abandonaram a sessdo antes da aplicacdo das técnicas de

relaxamento para receberem visitas.

Foi pedido aos participantes para contabilizarem a respetiva pulsagdo durante quinze
segundos, cronometrado por nds, antes da sessdo de relaxamento. A média das pulsacgdes

antes da sesséao foi de 82bpm.

De seguida foi executada a sessdo de relaxamento propriamente dito, com a duracgdo de
cerca de 15 minutos (ANEXO X).

No final da sessdo de relaxamento foi de novo autoavaliado o pulso dos participantes,

sendo que a media das pulsacdes foi de 76bpm.
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Todas as utentes participaram com interesse e agrado na sesséo, mostrando compreender

a aplicacdo das técnicas de relaxamento e mostrando interesse em avaliar o pulso

periférico. Algumas utentes ndo conseguiram fazer a avaliagcdo corretamente, pelo que se

fez o ensino individualizado posteriormente.

Os utentes identificaram como muito importante o conhecimento destas técnicas para

utilizarem na gestéo do stresse no seu dia-a-dia.

Consideramos terem sido desenvolvidas as competéncias constantes do Quadro 10. Foi

elaborado o plano de sessdo da intervencdo (ANEXO XI).

QUADRO 10: Competéncias desenvolvidas com a implementagdo da intervengdo “Sessdo de relaxamento”

COMPETENCIAS COMUNS EE
Regulamento 122/2011

COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 129/2011

Al. Desenvolve uma prética profissional e ética no
seu campo de interveng&o.

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro

C1. Gere os cuidados, optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multiprofissional

D1. Desenvolve o0 auto-conhecimento e a
assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em
solidos e validos padrdes de conhecimento

F1. Dettm um elevado conhecimento e
consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de auto -
conhecimento, desenvolvimento  pessoal e
profissional.

F2. Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida,
familia, grupos e comunidade na otimizagdo da
salide mental.

F3. Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,
integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a salde mental, mobilizando as
dindmicas préprias de cada contexto.

F4. Presta cuidados de &mbito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional,
a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o
contexto e dindmica individual, familiar de grupo
ou comunitério, de forma a manter, melhorar e
recuperar a salde.

65



3.7. O EU QUE ME PESA - ESTUDO DE CASO

O estudo de caso é uma abordagem metodoldgica especialmente adequada quando
procuramos compreender, explorar ou descrever acontecimentos e contextos complexos,

nos quais estdo simultaneamente envolvidos diversos fatores (Yin, 2010).

O presente estudo de caso, a que se chaméamos "O Eu que me pesa”, retrata o caso de Ana
(nome ficticio), internada na ala feminina do Servico de Psiquiatria e Saude Mental do
CHLP por depressdao major com ideacdo suicida mantida. Como em tantos outros casos,
foram patentes sentimentos de desesperanca, sofrimento psicologico e desadaptacdo intra
e interpessoal. A escolha do caso foi feita no alinhamento com os objetivos definidos para
o0 ensino clinico e uma das areas de estudo e intervencao que foram desenvolvidas durante

0s estagios.

Com a elaboracéo deste estudo pretendeu-se: adquirir conhecimentos acerca da historia
clinica do utente através da consulta do processo e recolha de informacéo junto dos
técnicos de salde e do prdprio utente, estabelecendo para isso uma relagdo terapéutica;
efetuar uma avaliacdo inicial de enfermagem, abordar os diagndsticos e intervencoes de
enfermagem e refletir acerca das intervengdes psicoterapéuticas mais adequadas ao caso

em estudo.

A elaboracdo deste estudo foi apoiada na pesquisa bibliografica e na reflexdo. A
metodologia utilizada baseou-se no método descritivo/reflexivo. O enfoque foi colocado

na abordagem especializada de enfermagem de satde mental e psiquiatria.
Anamnese

O sujeito que seleciondmos para a realizacao deste estudo foi a Ana (home ficticio), a
mesma com a qual desenvolvemos a intervencao referida no ponto 3.4 — A minha familia,

uma utente internada no Servico de Psiquiatria por Depressdo Major com ideagéo suicida.

Como atras referido, Ana tinha historia de 2 internamentos anteriores por depressdo e
uma rutura amorosa cerca de 2 semanas antes do internamento. Desde entdo sentia-se

triste e com ideacdo suicida. Apresentava anedonia, humor deprimido, insénia.
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Para além do relacionamento que terminou recentemente Ana referiu (ja durante o
internamento) um outro relacionamento anterior, do qual resultou uma gravidez, tendo
feito Interrupcdo Voluntaria da Gravidez (IVG), em 2007; Afirmou té-lo feito por nédo ter

uma relacdo estavel quando surgiu a gravidez.

Ana tinha duas irmds, R. e MA.; referia ter boa relagdo com ambas, mas maior
proximidade com R. em virtude de esta estar mais préxima. MA vivia longe e tinham,
por isso, um contato menos frequente. A mée de Ana faleceu em 2007, o seu pai vivia
consigo, e era dependente dos seus cuidados (Figura 1). Devido ao internamento de Ana
estava, entdo, ao cuidado de R.. A irma de Ana (R.) era uma das suas visitas mais

frequentes e que a utente recebia com agrado.

FIGURA 1: Genograma de “Ana”

EH BE
Simbolos de Genograma Roétulo da Relagéo Familiar Roétulo da Relagdo Emocional
3 ——— 1 Amizade / Préximo
=18 =1: 1 Cohabitagéo e separagao M 1 Hostile
| 1 Caso amoroso e separagdo m—— 1 Harmonia
é $ X é

Masculino  Feminino Aborto  Falecimento

O 13 O 1 Depresséo

Ana referia que o seu relacionamento com R. era muito bom e que esta sempre a ajudou
ao longo da sua vida. Quanto ao seu pai, nem sempre o relacionamento foi bom; Ana
entendia que o seu Pai teve uma educagao “mais antiquada” mas havia sido muitas vezes
dificil aceitar a critica e o confronto de valores com o seu pai, nomeadamente por causa
das suas relagcbes amorosas. Ana nunca casou, teve varias relagbes mais ou menos

duradouras mas, como refere “sempre quis ser independente, tenho a minha casa, a minha
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vida e nunca quis abdicar da minha independéncia, mesmo quando estive a viver com um

companheiro durante trés anos... o meu pai ndo entende isto”.

R. mostrou uma atitude apoiante, referiu que realmente o seu pai teve uma educacdo que
ndo lhe permitia aceitar bem o estilo de vida de Ana e que também ndo compreendia a

doenga de Ana.

Durante o internamento apurou-se uma diminuicdo da autoestima e sentimentos de
autodesvalorizagdo e de culpa, manifestados por expressdes como “... sinto-me apatica,
sem autoestima, em degradag@o...” ou “...sinto-me revoltada por me ter deixado ir
abaixo, ... eu conheco os sintomas da minha doenga, e ndo sei porque me deixei ir abaixo,
ficar em casa, deixar de fazer exercicio fisico, deixar de me arranjar...” ou ainda “eu era
uma mulher atraente, e gostava de me arranjar, de me maquilhar, agora sou uma sombra

do que era...”.

Ana estava desempregada ha cerca de 3 anos. Era vendedora e trabalhava para vérias
multinacionais. Refere que tinha um estilo de vida muito “acelerado” viajava pelo pais
todo, “ganhei bastante dinheiro, pude comprar a minha casa e nao depender de ninguém”.

O subsidio de desemprego ja terminou “mas ainda tenho poupangas”.

Ana referiu ter um “tumor do reto”, benigno, fez um exame ¢ um tratamento em Braga,
(viveu em naquela cidade durante cerca de trés anos, com um homem com quem teve um
relacionamento amoroso). Posteriormente teve um exame de controlo marcado mas

faltou.

Em 2007 fez IVG, em 2009 esteve internada em Psiquiatria por Perturbacdo Depressiva
Major. Teve alta e cumpriu medicagdo em ambulatorio, referindo ter andado bem até final
de 2010. Em janeiro de 2011 esteve de novo internada ap6s Intoxicagdo Medicamentosa
Voluntéria premeditada com comprimidos e alcool, com carta de despedida dirigida a

irmd (R.) e pai, manifestando diminuicdo da autoestima, tristeza, anedonia e insonia.

Né&o foram referidos antecedentes psiquiatricos familiares
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Avaliacéo inicial

A Ana chegou ao Servico de Internamento de Psiquiatria, Ala Feminina acompanhada de
um assistente operacional, a andar pelo seu pé. De seguida descrevemos o exame do

estado mental efetuado a entrada:

Exame do estado mental

Aspeto, atitude e atividade
e Sem defeitos fisicos ou traumaticos;
e Bom estado nutricional, apresenta idade aparente idéntica a idade real,
e Consciente
e Vestida com roupa hospitalar. Sem maquilhagem.
e Sem sinais de abuso de substancias.
e Postura retraida, ombros descaidos,
e Contato superficial.
e Motricidade lenta, adinamia
e Sem movimentos automaticos, tiqgues ou maneirismos.
Humor e emogdes
e Humor depressivo, com restricdo emocional. Anedonia. Angustiada.
Discurso e linguagem
¢ Discurso lentificado, fluente, l6gico, centrado nas queixas depressivas, sentimento
de incapacidade, sentimentos de autodesvalorizagéo e de culpa. Com aumento do
tempo de laténcia da resposta.
Conteudo, processo do pensamento e percecao
e Sem alteracdes da forma, contedo ou posse do pensamento. Mantém ideacéo
suicida n&o estruturada.
Cognicéo
e Orientada, auto e alopsiquicamente no tempo e espaco;
e Atencdo e concentragdo com ligeiro défice.
e Memoria sem alteragdes.
Insight e juizo critico
e Critica mantida.

Funcoes Biologicas Vitais
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e Queixas de insonia.

e Autoestima diminuida

Avaliacdo fisica
e Alimentacao: Peso 58kg, Altura 160, IMC: 23 (normal)
e TA: 123/68 mmHg, FC: 74bpm, T. ax: 36,1°C Dor =0 (EVA)

e Sono: Insdnia inicial
e Comportamentos aditivos: Nega

¢ Risco de queda ausente (Escala de Morse): Baixo risco

Plano de cuidados

Apbs a colheita de dados e o exame mental, foram identificados os diagnosticos de
enfermagem e delineou-se um plano de cuidados (Quadro 11) mediante a CIPE, (Amaral,
2010) que foi sendo adaptado ao longo do internamento, com o objetivo de promover a
recuperacdo da doente, reforcar e facilitar uma comunicacdo apropriada, diminuir a
ativacdo e a angustia, demonstrar interesse, empatia e encorajar a esperanca, facilitar a
expressao das emocdes, facilitar a compreensdo dos seus problemas e das suas respostas
e facilitar o comportamento de resolucdo de problemas (Bloch, 1999, cit in Santos &
Neves, 2006).

QUADRO 11: Plano de cuidados de enfermagem de “Ana”

Inicio Foco Termo

| Especificagdes; Diagnostico

Intervenc@es de enfermagem

2012/06/04 Recu peragéo 2012/07/03

| Risco de recuperagéo ineficaz
Executar entrevista de acolhimento
Executar entrevista de avaliacdo inicial
Planear entrevista de reavaliacdo do processo de enfermagem
Preparar alta
Promover o envolvimento da familia
2012/06/20 Executar intervencdo de base psicossocial com o objetivo de otimizar a
assisténcia familiar e treinar a técnica de resolucdo de problemas associada
ao apoio a disponibilizar pela familia ao seu pai (dependente)
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Inicio

Foco

Termo

| Especificacdes; Diagndstico

Intervencdes de enfermagem

2012/06/04

Humor

2012/06/26

2012/04/19

| Depressivo; humor depressivo

Vigiar humor
Escutar ativamente
Proporcionar suporte emocional
Vigiar o comportamento do doente:
e autocuidado: arranjar-se, vestuario;
e humor,
e manifestagdes de autoestima;
e interacdo social, comunicacéo;
o manifestacdes de ansiedade;
Executar intervencdo de base psicoterapéutica com o objetivo de promover
auto-percecdo positiva, utilizando técnicas de descatastrofizacdo e
reestruturacdo cognitiva.

2012/06/04

Vontade de viver

2012/06/18

2012/06/10

Diminuicéo; vontade de viver diminuida

Vigiar vontade de viver

Escutar ativamente

Vigiar o comportamento do doente:
autocuidado: arranjar-se, vestuario;
manifestacdes de autoestima;
manifestacdes autodestrutivas;
interagdo social, comunicacéo;
manifestacdes de ansiedade;

Executar reestruturacdo cognitiva com o objetivo de instilar esperanca

Promover autoperce¢do positiva

Promover envolvimento da familia (irmé)

2012/06/04

Gestdo do Regime Terapéutico

2012/06/25

Especificacdes; gestdo do regime terapéutico risco de recaida

Vigiar comportamento com medicamentos
Promover psicoeducacdo a doente e familia (irmd) com o objetivo de
ensinar a importdncia da adesdo ao regime terapéutico, quer
medicamentoso, quer ndo medicamentoso, incluindo

Habitos de vida saudaveis,

Exercicio fisico

Consultas

Promogdo de relagdes familiares e de amizade satisfatorias
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Inicio Foco Termo
| Especificacdes; Diagndstico
Intervencdes de enfermagem
Especificaces; insonia inicial
Vigiar o sono
Facilitar o sono
Ensinar técnicas de relaxamento progressivo
Treinar técnicas de relaxamento progressivo
Evitar interrupcéo do sono
Requerer servi¢co médico em SOS
Gerir medicacdo em SOS
2012/06/10 Autoestima
Diminuida em grau elevado 2012/06/22
Escutar ativamente
Ensinar sobre o processo de doenca
Promover autopercecdo positiva, atraves de intervencdo de base
psicoterapéutica “ o meu espelho” (ANEXO XII)
2012/06/22 Diminuida em grau moderado
Executar reestruturacdo cognitiva
Promover autoperce¢éo positiva
Evolucéo

A Ana esteve internada cerca de 4 semanas. Ao longo do internamento foi apresentando

melhoria do humor, manifestada pela expresséo facial, melhoria do contacto com a equipa

terapéutica e a interacdo social com o grupo

Aderiu ao regime terapéutico proposto, aceitando sempre com agrado as intervencoes de

enfermagem e aceitando a terapéutica medicamentosa a qual estava atenta. Manifestou

desadaptacdo com agravamento da insdnia apds um ajuste da terapéutica medicamentosa

(introducdo de venlafaxina a noite) pelo que foi requerido o servigo médico, e na

sequéncia do qual foi alterada a hora de administracdo com melhoria do sono, mantendo,

no entanto, insénia inicial.
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QUADRO 12: Terapéutica psicofarmacolégica

Medicacdo  Farmaco Dose Via Horéario Termo
Inicio
2012/06/04  Lorazepam 1mg Oral (O) SOS
2012/06/04  Lorazepam 2.5mg Oral (O) 21.00
2012/06/04  Risperidona 2mg Oral (O) 21.00
2012/06/04  Trazodona 100mg Oral (O) 21.00
2012/06/04  Venlafaxina AP 150mg Oral (O) 09.00 2012/06/04
2012/06/12  Fluoxetina 20mg Oral (O) 09.00
2012/06/12  Venlafaxina AP 150mg Oral (O) 18.00 2012/06/15
2012/06/16  Venlafaxina AP 75mg Oral (O) 09.00
13.00

A vontade de viver foi avaliada tendo por base a Reasons for Living Scale de Linehan et
al. (1983), com recurso ao hetero-preenchimento da escala, por ndo se encontrar traduzida
para a lingua portuguesa. Trata-se de um instrumento centrado nos fatores protetores,
nomeadamente nas crencas de sobrevivéncia e respostas adaptativas, responsabilidade
pela familia, preocupacdes com as criancas, medo do suicidio, medo da reprovacao social
e objecBGes morais. Constatimos uma evolugdo positiva nas dimens@es relacionadas com
0s mecanismos de coping, responsabilidade com a familia e medo de reprovacao social e
uma estagnacéo das restantes dimensdes, ja que a Ana ndo tinha filhos e ndo tinha crencas
religiosas fortes, apesar de se referir catolica. Apesar de ter manifestado ter projetos para
o futuro, nomeadamente voltar a trabalhar, fazer exercicio e cuidar melhor de si, estes
eram pouco estruturados, pelo que mantivemos o diagnéstico de vontade de viver

diminuida.

Apresentou uma melhoria relativa quanto a autoestima, evoluindo de um diagnéstico de
diminuicdo da autoestima em grau elevado para diminuicdo da autoestima em grau
moderado. Para a avaliacéo foi utilizada a escala de autoestima de Rosengberg (1965),

adaptada a populacdo portuguesa por Santos e Maia (1999), na qual pontuou quinze
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pontos em quarenta possiveis no inicio do internamento, e vinte e oito pontos em quarenta

no final do internamento.

As intervencdes de enfermagem para a promogao da autopercepcao positiva parecem ter
surtido efeito, no entanto pareceu-nos que a data da alta a Ana se apresentava ainda pouco
convincente ao referir-se de forma mais positiva a si prdpria, mantendo referéncia a
sentimentos de culpa face ao seu papel no agravamento da sua doenca, pelo que

mantivemos o diagnostico de diminuicdo da autoestima em grau moderado.

Saiu com alta, acompanhada da irm4, para seguimento em consulta com o seu médico

assistente.
Concluséao

Para a realizacdo deste estudo de caso recorremos a pesquisa bibliogréfica, recolha de
informacao junto dos técnicos de salde e da propria utente, estabelecendo para isso uma
relacdo terapéutica; Elaboramos um plano de cuidados de enfermagem identificamos
diagndsticos e executamos intervencdes de enfermagem e refletimos acerca das
intervencdes psicoterapéuticas mais adequadas ao caso em estudo. Foi, portanto, um
exercicio importante para o trajeto de desenvolvimento das competéncias especificas do
enfermeiro especialista de Saide Mental. Com a realizacdo deste trabalho consideramos

ter dado resposta aos requisitos propostos para a realizacdo do mesmo.

QUADRO 13: Competéncias desenvolvidas com a implementagdo da intervengao “O Eu que me pesa”

COMPETENCIAS COMUNS EE COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 122/2011 Regulamento 129/2011

Al. Desenvolve uma pratica profissional e ética F1. Detém um elevado conhecimento e

no seu campo de intervengo. consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de auto -
conhecimento, desenvolvimento pessoal e
profissional.

A2. Promove préticas de cuidados que respeitam F2. Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida,
os direitos humanos e as responsabilidades familia, grupos e comunidade na otimizacéo da
profissionais. salde mental.
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COMPETENCIAS COMUNS EE
Regulamento 122/2011

COMPETENCIAS ESPECIFICAS EESM
Regulamento 129/2011

B2. Concebe, gere e colabora em programas de
melhoria continua da qualidade.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro

C1. Gere os cuidados, optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacéo na equipa multiprofissional

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as
situacdes e ao contexto visando a optimizacédo da
qualidade dos cuidados

D1. Desenvolve o auto-conhecimento e a
assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em
sélidos e validos padrdes de conhecimento

F3. Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida,
integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a salde mental, mobilizando as
dinamicas proprias de cada contexto.

F4. Presta cuidados de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional,
a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o
contexto e dindmica individual, familiar de grupo
ou comunitario, de forma a manter, melhorar e
recuperar a salde.




4. REFLEXAO SOBRE A PRATICA ESPECIALIZADA

O tema dos comportamentos suicidarios marcou presenca um pouco em todo o trabalho
realizado nos ensinos clinicos e também foi o tema do trabalho de investigacdo

desenvolvido no &mbito da formagéo especializada.

A escolha deste tema surgiu do exercicio de fung¢fes no Servico de Urgéncia (SU) nos

oito anos anteriores, enquanto enfermeiro generalista.

Um grande numero de pessoas com comportamentos suicidarios era atendido no SU, quer
envolvendo tentativas de suicidio, quer parasuicidios ou outros comportamentos da esfera
suicidaria. Em cada um dos casos com que contactdmos reconhecemos sofrimento,
auséncia de respostas ajustadas, disfuncdes familiares, falta de esperanca, incapacidade

de resolucéo de problemas.

Na equipa encontrdmos, algumas vezes, falta de sensibilidade e conhecimento para
perceber a miriade de problemas por detras destes comportamentos, manifestadas por

expressdes de desvalorizacdo ou ridicularizacdo do comportamento.

Individualmente, identificamos falta de respostas e muitas duvidas acerca da melhor
forma de abordar estes doentes, como comunicar eficazmente, em suma, como intervir na

crise suicidaria.

Com este trabalho de investigacdo, pretendemos identificar o impacto de um programa
de intervencdo na esperanga em doentes com comportamentos suicidarios, programa este

envolvendo uma intervencdo presencial no SU e duas intervencdes telefonicas apés a alta.
4.1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O suicidio e os comportamentos suicidarios sao fendmenos que tém preocupado 0s varios

sectores da sociedade em todo o mundo.
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000), o suicidio é um 0&bito que
resulta de uma acdo ou omissdo iniciada com a intencdo de causar a morte e com a

expectativa desse desfecho.

Para o Conselho Internacional de Enfermeiros, suicidio é um comportamento
autodestrutivo que consiste em execucdo de atividades suicidas que levam a prépria morte
(ICN, 2010).

De forma mais abrangente, comportamento suicida € uma expressao que cobre uma série
de fendmenos ligados ao suicidio, dos quais 0s mais relevantes sdo o suicidio
propriamente dito (6bito) e a tentativa de suicidio. Embora os comportamentos ndo sejam
necessariamente uma doenca, estdo na sua maioria associados a varias perturbacdes
mentais, tais como transtornos do humor (particularmente a depressao), transtornos por
uso de substancias (especialmente a dependéncia de alcool), esquizofrenias e transtornos

de personalidade, entre outros (Bertolote, Mello-Santos, & Botega, 2010).

Estima-se que os individuos com tentativas de suicidio tenham um risco de morte por
suicidio no primeiro ano apds a sua tentativa, mais do que 66 vezes superior ao risco anual
de suicidio na populacdo em geral e que aproximadamente 15% dos que tentam suicidio

voltaréo a tentar dentro do ano seguinte (Links, Bergmans, & Cook, 2003).

O suicidio constitui um grave problema de satde publica, esta entre as dez principais
causas de morte na populacdo mundial em todas as faixas etarias e representa a terceira
causa de morte em jovens com idades compreendidas entre os 15 e 35 anos. Segundo
dados fornecidos pela Organizagcdo Mundial de Saude (WHO, 2001), estima-se que um
milh&o de pessoas em todo 0 mundo cometeram suicidio no ano 2000. A cada 40
segundos, uma pessoa comete suicidio no mundo. A cada 3 segundos, uma pessoa atenta
contra a propria vida. Cada suicidio tem um sério impacto em pelo menos outras seis
pessoas, sendo que o impacto psicoldgico, social e financeiro do suicidio na familia e

comunidade é imensuravel.

A mesma fonte refere, ainda, que nos ultimos 45 anos os indices de suicidio aumentaram

60% em todo o mundo, e que, em relacdo aos jovens, os indices de suicidio tém
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aumentado de forma significativa, representando um grupo de elevada vulnerabilidade
(WHO, 2001).

Um estudo realizado com dados de noventa paises estimou em 7,4/100 mil a taxa de
suicidios entre jovens. O suicidio representa a segunda causa de morte de jovens na Italia,
na Franca e no Reino Unido e a terceira causa nos EUA. Na Suica o suicidio é a principal
causa de morte na faixa etaria dos 14 aos 25 anos, correspondendo a um suicidio a cada
trés dias e 15 a 20 mil tentativas/ano (Wasserman et al, 2005 cit in Gongalves, Freitas, &
Sequeira, 2011). Em Portugal, as estatisticas disponibilizadas pela Organiza¢do Mundial
de Saude mostram uma elevacdo das taxas de suicidio, a partir do inicio da década de
2000, atingindo os dois digitos mantendo-se consistentemente préximas dos 10 ébitos por
suicidio por cada 100 000 habitantes (WHO, 2011).

O suicidio representa a tentativa de resolucdo de um problema ou crise causadora de
sofrimento intenso, associado a necessidades ndo satisfeitas, sentimentos de
desesperanca, conflitos entre a sobrevivéncia e stresse insuportavel, auséncia de
alternativas e procura de uma fuga, em que o suicida apresenta sinais de angustia (Kaplan,
Sadock, & Grebb, 2003).

A maioria dos pacientes que receberam alta diretamente do atendimento de emergéncia
sdo considerados de menor risco psicopatoldgico a curto prazo. Quando séo referenciados
para 0s Servi¢os comunitarios, no entanto, ndo sao avaliados para adesdo ao tratamento

ou o sucesso do tratamento (Vaiva et al., 2006).

A correlacdo entre desesperanca e suicidio estd bem estabelecida, como afirmam outros

autores numa revisao de varios estudos (Links, et al., 2003).

Vaiva el al (2006) avaliaram o impacto do contato telefonico em doentes com intoxicagao
voluntaria 1 més e 3 meses apos a alta dos departamentos de emergéncia no norte da
Franca, comparado ao tratamento usual (3 grupos). Os autores concluiram que o contato
por telefone um més apos a alta pode ajudar a reduzir tentativas de suicidio até um ano
apos a alta e sugeriram efetuar o contato telefénico mais precocemente, atendendo a que
alguns participantes voltaram a ter comportamentos suicidarios no primeiro més, antes

do primeiro contato telefonico.
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A partir destes trabalhos, procuramos, com este estudo, avaliar o impacto de um programa
de promocdo da esperanca em individuos com comportamentos suicidarios, verificando
0 impacto na avaliacdo da esperanca e desesperanca nesses individuos. Pretendeu-se saber
se uma intervencdo de base cognitiva, com enfoque na promogao da esperanca, composta
por uma intervencdo face a face no servico de urgéncia duas intervengdes através de
contacto telefonico, mais precoces do que o efetuado no estudo de Vaiva el al (2006),
produziam resultados na modificacdo dos niveis de esperanca e desesperanca, que, COmo

atras se refere, se sabe estarem relacionados com o suicidio.
4.2. METODOLOGIA

O tipo de estudo utilizado nesta investigacdo foi o estudo de caso mdltiplo, quase-
experimental, do tipo pré-teste — pos teste, sem grupo de controlo (Fortin, 2003). Foi feita
uma analise descritiva e comparativa dos resultados obtidos antes e apds a intervencao

para cada elemento da amostra (Fig. 2).

4.2.1. Questao de Investigacao

Uma questdo de investigacdo constitui-se como uma enunciado interrogativo, contendo

uma ou mais variaveis a descrever, bem como a populacéo a estudar (Fortin, 2003).

De forma a dar cumprimento aos objetivos do estudo, foi definida a seguinte questéo de

investigacéo:

Q: Como é que uma intervencdo de promocdo da esperanca composta por um contacto
face-a-face e por contactos telefonicos 1 e 3 semanas apos a alta do servigo de urgéncia
influencia a esperanca e desesperanca dos utentes atendidos por comportamentos

suicidarios
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FIGURA 2: Desenho do estudo

Individuos atendidos no
servigo de urgéncia

Elegiveis para participar N3o elegiveis para
no estudo participar no estudo

|

) Individuos que ndo
Individuos que aceitaram aceitarem participar no
participar no estudo (n=2) estudo (n=0)

TO - Aplicagdo dos instrumentos
de colheita de dados (BSI, EEB,
BHS)

I

T1 - Contacto telefénico apés 1 semana, Intervenc¢do presencial de base

com intervengdo de promogao da esperanca cognitiva de suporte e promogéo
e aplicagao dos instrumentos de colheita da

dados (EEB, BHS) | da esperancga

T2 - Contacto telefonico apos 3 semanas,
com intervencgao telefonica e aplicagdo dos
instrumentos de colheita da dados
(EEB, BHS)

4.2.2. Instrumentos de colheita de dados

Para a avaliacdo das variaveis em estudo foram utilizados: (1) um questionario para
caracterizagdo sociodemogréfica dos sujeitos e caracterizagdo do evento suicidario
(ANEXO XIII) incluindo sexo, idade, estado civil, ocupagéo, histdria dos transtornos
mentais, tentativas de suicidio anterior, presenca recente de ideacdo suicida, historia
familiar prévia de suicidio, presenca de eventos stressantes, apoio social / familiar,

historia de abuso fisico ou sexual, historia de assédio, humor, presenca de planos futuros
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para o suicidio, (2) a Escala de Esperanca de Barros (2003) (ANEXO XIV), que se
caracteriza por ser unifatorial, do tipo Likert com seis itens de resposta, baseada na escala
de HOPE de Snyder (1995). A cada item é atribuida uma cotacdo de um a cinco, que se
refere por ordem crescente a: “totalmente em desacordo”, “bastante em desacordo”, “mais
ou menos (nem concordo nem discordo) 7, “bastante de acordo” e “totalmente em
acordo”. O nivel esperanga obtém-se somando os valores atribuidos a cada um dos itens.
Valores mais altos correspondem a niveis mais elevados de esperanca (maximo de trinta
pontos) (Barros de Oliveira, 2003) e (3) a BHS - Escala da Desesperanca de Beck (Beck,
Weissman, Lester, & Trexler, 1974) (ANEXO XV), composta por um total de 20
afirmacGes de resposta dicotdmica, onze verdadeiras e nove falsas (itens 1, 3, 5, 6, 8, 10,
13, 15, 19). A cada uma das afirmaces ¢ atribuida uma cotacdo de 0 ou 1 sendo que a
soma varia entre 0 e 20, correspondendo valores mais elevados a maiores niveis de
desesperanca. Esta escala permite avaliar trés fatores: Sentimentos quanto ao futuro (itens
1, 6, 13, 15 e 19) Perda de motivagéo (itens 2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 e 20) e Expectativas
quanto ao futuro (itens 4, 7, 8, 14 e 18). Se o resultado se encontrar entre 0 e 3 assume-se
que estdo dentro do nivel normal ou assintomatico, de 4 a 8 corresponde a um nivel médio
de desesperanca, de 9 a 14 a desesperanca moderada, sendo que quando 0s niveis sao
superiores a 14 corresponde a uma situacéo de pessimismo severo (Cunha, 2001). Para o
presente estudo tivemos por base a escala validada por Cunha (2001) para a populacao

brasileira, por indisponibilidade de escala validada para a populacdo portuguesa.
4.2.3. Operacionalizacéo das variaveis

Segundo Fortin (2003, p. 217) “operacionalizar um conceito significa defini-lo de
maneira a que ele possa ser observado e medido”, envolvendo, portanto, a atribui¢do de

significados aos conceitos e definido as operag¢des necessarias para 0s medir.

As varidveis foram selecionadas para este estudo em funcdo dos objetivos e da questdo

de investigacédo previamente definida.

Variavel independente: intervencéo de promocéo da esperan¢a composta por um contacto

face-a-face e por contactos telefonicos 1 e 3 semanas apo6s a alta do servico de urgéncia.

Varidveis dependentes: Esperanca e desesperanga dos utentes atendidos por

comportamentos suicidarios
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4.2.4. Caracterizacdo da Populacéo e da Amostra

O estudo foi realizado num hospital da regido centro de Portugal. A populagdo é
constituida por individuos atendidos no servico de urgéncia por comportamento
suicidario. A amostra é constituida por dois individuos que foram atendidos por
comportamento suicidario, classificando-se como ndo probabilistica intencional (Fortin,
2003). Foram considerados elegiveis os individuos com idade entre 18 e 65 anos
atendidos no Servi¢o de Urgéncia por comportamento suicidario, que tivessem sido
avaliados por um psiquiatra que tivesse concordado com a sua alta do servico de urgéncia,
que aceitassem participar no estudo, dessem o nome do seu médico assistente pudessem
ser contactados por telefone e que dessem consentimento por escrito para serem
contactados. Foram definidos como critérios de exclusdo o consumo conhecido de drogas

ilicitas e a identificacdo de alteracbes cognitivas na avaliacdo pelo psiquiatra.
4.2.5. Procedimentos formais e éticos

Foram aplicados os instrumentos de colheita de dados aos individuos envolvidos no
estudo, nomeadamente a EEB, BHS. De seguida foi implementado um programa de
intervencdo breve (uma sessdao com a duracdo aproximada de 45 minutos), visando o

suporte emocional e a promocéo da esperanca.

Uma semana e trés semanas apos a alta foram efetuados contatos telefénicos, avaliando
a adesdo ao regime terapéutico e reforgando a intervencgéo feita no servico de urgéncia.
Durante este contacto telefonico foram aplicadas a escala da esperanca de Barros e a

Escala da Desesperanca de Beck (BHS) (ver Fig. 1: desenho do estudo).
4.2.6. Intervencoes

Foram seguidos os principios definidos por Conn, Rantz, Wipke-Tevis, & Maas (2001) e
Sidani & Braden (1998) para a elaboragéo de intervencdes de enfermagem efetivas. As
intervencdes foram conduzidas por um enfermeiro com pelo menos dois anos de
experiéncia clinica e conhecimentos especializados em enfermagem de salide mental e
psiquiatria. A primeira foi efetuada presencialmente no servigo de urgéncia, as seguintes
foram efetuadas telefonicamente. Foi definido que o contacto telefonico seria abandonado
se ndo fosse bem-sucedido apos 3 tentativas em trés alturas diferentes do dia (manhd tarde
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e noite), o que ndo se verificou ser necessario. Nesses casos seria contactada a unidade de
salde comunitéria a que pertence informando o enfermeiro de referéncia ou o médico
assistente do insucesso do contacto e solicitada a avaliacdo da situacdo. Se algum dos
individuos fosse considerado em alto risco, seria aconselhado o recurso ao servico de
urgéncia e seria contactada a unidade de salide comunitaria a dar conhecimento desta

avaliacdo ao enfermeiro de referéncia e ao médico de familia.

As intervencdes foram dirigidas aos fatores identificados por Beck et al. (1974) na
construcdo da BHS (Figura 3), e tém uma base cognitiva e de suporte utilizando técnicas
como a empatia, escuta ativa, sugestdo, normalizacdo, abordar a ambivaléncia em ordem
a instilar esperanga, reforcar estratégias de coping positivas usadas no passado, reforcar
a importancia do tratamento, estimular a identificacdo de aspetos positivos da vida e a

identificacdo de projetos ou ambicGes para o futuro.

A evidéncia cientifica disponivel mostra a adequacéo desta intervencéo a populacdo em
estudo (Beck, Brown, Berchick, Stewart, & Steer, 1990; Beck, et al., 1974; Vaiva, et al.,
2006). Ela foi ajustada as caracteristicas dos individuos intervenientes e decorreu em

ambiente adequado ao efeito, mantendo a sua privacidade e a seguranca.

FIGURA 3: Desesperanca e fatores associados (Beck et al, 1974)

4
Constructo Fatores Conteudos
Sentimentos quanto ao Afetos: Alegria, fé, bons
futuro tempos
Desisténcia: ndo fazer nada,
Desesperanga Perda de Motivacdo ——————— ndo tentar fazer o que é

necessario

Antecipar o que sera a vida:
futuro negro, ter boas coisas,
as coisas ndo funcionarem,
futuro vago e incerto.

Expetativas quanto ao futuro
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Considerac0es ético-legais

Foi solicitado o consentimento escrito aos individuos para participarem no estudo,
incluindo o contato telefonico (ANEXO XVII); os sujeitos foram esclarecidos sobre a
finalidade e objetivos do estudo e foi pedida a sua colaboracdo para realiza¢cdo do mesmo.
E garantida a confidencialidade dos dados recolhidos, e foi salvaguardada a possibilidade

de recusar ou desistir da participagéo.

Foi entregue, anexado ao questionario, um termo de consentimento livre e esclarecido
(ANEXO XVII) onde se apresentam os objetivos e etapas do estudo, a identificacdo do
investigador envolvido, a garantia do respeito pela vontade dos individuos em colaborar
ou ndo no estudo, qualquer que seja a fase em que se encontrem, a garantia do direito a
confidencialidade das suas respostas e a garantia de anonimato das informacdes e de estas
servirem apenas para a realizacdo do estudo. Foi solicitada a autorizacdo para a realizacéo

do estudo a instituicdo onde se desenvolveu.
4.3. RESULTADOS

Os dados quantitativos recolhidos foram tratados com recurso ao Microsoft Office Excel
2010, sendo que as medidas estatisticas utilizadas para a apresentacdo dos resultados

foram as frequéncias absolutas.
Caracterizacdo da amostra

A caracterizacdo dos elementos da amostra tem por base as informagdes recolhidas
através do questionario e da consulta do processo das doentes e ainda de informacgéo

recolhida durante a intervencao.
Caso A

Trata-se de uma senhora de 41 anos, divorciada, empregada, a viver uma relagdo com um
companheiro, que no entanto ndo identifica como unido de facto. Tem dois filhos; refere
ter ma relacdo com os filhos e o0 ex-marido, sobretudo com a sua filha (18 anos), que diz
n3o lhe ter respeito. A entrada referiu ainda ter situagdo econdmica estavel mas que esta
farta do ex-marido e dos filhos, porque “cles s6 querem que eu morra para ficarem com

o dinheiro” (sic).
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No momento da entrevista apresenta-se com um humor triste, contacto facil. Sem

alteragBes do conteudo do pensamento ou da percegéo.

Da aplicacdo do questionario socio demografico e de caracterizacdo do comportamento
suicidario apura-se a existéncia de tentativas de suicidio anteriores, com presenca recente
de ideacéo suicida. A senhora A negou historia familiar de suicidio bem como historia de

abuso fisico ou sexual ou assédio.

Foi trazida ao SU por intoxicacdo voluntaria com mdltiplos farmacos sob a forma de

comprimidos, sem mencao de consumo concomitante de alcool.
Caso B

Trata-se de uma senhora de 38 anos de idade, divorciada, que refere trabalhar num
restaurante que possui em sociedade com o seu irmdo. Tem uma filha menor, que esta a
sua guarda. Refere ter muito boa relacdo com a sua familia, nomeadamente com o seu
irmdo e com a sua mée, que a ajuda a cuidar da sua filha. Refere que “embora a situagdo
econdmica do pais ndo esteja boa, eu trabalho muito e, gracas a Deus, ndo tenho tido

grandes dificuldades para cuidar da minha filha” (sic).

No momento da entrevista apresenta-se algo ansiosa, referindo que necessita ter alguma

pressa para sair do servicgo a fim de ir trabalhar.

Apresenta-se com contacto facil, humor eutimico, apesar de referir estar com pressa aceita

com agrado a entrevista e disponibiliza-se de imediato para participar na investigacao.

Através da aplicacdo do questionario socio demogréfico e de caracterizagdo do
comportamento suicidario apura-se a auséncia de tentativa de suicidio anterior, a auséncia
recente de ideacdo suicida, a auséncia de historia familiar prévia de suicidio e a auséncia

de histdria de abuso fisico ou sexual ou de assédio.

A senhora B foi trazida ao servigo de urgéncia por precipitagdo de um local que se apurou
ser pouco elevado, junto a uma praia, para uma zona arenosa, do qual resultaram, em

termos fisicos, apenas pequenas escoriacgdes.

Avaliacéo dos niveis de esperanca
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Os niveis de esperanca iniciais (M0) do Caso A (antes da intervengdo presencial no SU)
eram moderadamente baixos (EEB=16), tendo apresentado um valor ainda mais baixo
apos a primeira intervencdo telefénica (M1, 1 semana apés a alta). Apos a segunda
intervencdo telefonica (M2, 1 més apos a alta) o score da escala de esperanca era um

pouco mais alto, mantendo no entanto um valor moderado (EEB=18) (Gréfico 1)

GRAFICO 1: Resultados da aplicagio da Escala de Esperanca de Barros (EEB)
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O Caso A apresentava niveis iniciais de desesperanca muito elevados (M0: BHS=18),

correspondendo a uma situagdo de pessimismo severo.

Apos as intervengdes o caso A apresentou niveis mais baixos de desesperanca, (M1:

BHS=6, M2: BHS=7), valores que correspondem a niveis de desesperanca médios.

O Caso B apresentava a partida niveis de desesperanga baixos, que assim se mantiveram

a longo do estudo (Gréfico 2).
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GRAFICO 2: Resultados da aplicacio da Escala de Desesperanca de Beck (BHS)
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4.4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS.

No que diz respeito aos niveis de esperanca avaliados segundo a escala de Barros, os dois
casos apresentavam valores bastante diferentes: enquanto o caso A apresentava valores
mais baixos desde a avaliacdo inicial a avaliacdo final, com uma melhoria relativa ligeira
na Gltima avaliacdo, o caso B apresentava niveis mais elevados de esperanca, proximos
do score maximo da escala (30). Estes dados sdo congruentes com a avaliacdo da
desesperanca através da escala de Beck, que mostrou valores tendencialmente inversos
aos da esperanca, o que foi particularmente notorio no caso B. Ja no caso A, a reducdo
significativa dos niveis de desesperanca ndo se fez acompanhar da recuperacdo acentuada

dos niveis de esperanga.

A este proposito, Cheavens, Feldman, Woodward, & Snyder (2006), referem que a
Esperanca segundo Snyder e a Desesperanca segundo Beck s&o dois constructos
distintos, embora relacionados, pelo que é provavelmente Gtil usar ambos na abordagem

psicoterapéutica.

Deste modo, parece-nos importante rever o desenho da intervencéo, de modo a melhora-
la no que se refere ao fator esperanga, ja que parece estar mais dirigida a desesperanca,

dimenséo na qual se encontraram melhores resultados.

87



Quanto a evolucdo ao longo do estudo, pode constatar-se em ambos 0s casos uma
melhoria dos niveis de esperanca e uma reducdo dos niveis de desesperanca, com a
evolucédo a manter-se ao longo do periodo do estudo, apds as intervencdes presenciais e
telefénicas. Vaiva et al (2006) num estudo realizado em 13 servi¢os de urgéncia no norte
da Franca envolvendo 605 individuos, concluiram que o contacto telefénico um més ou
menos apos a alta pode ajudar a proporcao de pessoas que voltam a tentar suicidio. Estes
autores acrescentam ainda que o contacto telefonico também permite a detecéo de pessoas
em risco de futuras tentativas de suicidio e possibilita a rua referenciacdo para o servico

de urgéncia.
4.5. CONCLUSAO

Embora, pelas limita¢6es do estudo, nomeadamente do reduzido tamanho da amostra ndo
seja possivel generalizar conclusdes dos resultados encontrados, podemos concluir que,
nos casos em estudo a intervencdo teve um impacto positivo nos niveis de esperanca e

desesperanca.

Conclui-se ainda gque a intervencéo deve ser redesenhada por forma a melhorar o impacto

na dimensdo esperanca, que teve melhorias menos acentuadas.

A intervencdo presencial no SU parece ter um impacto importante, mas a auséncia de
avaliacdo apo0s a intervencdo presencial e antes da primeira intervencdo telefonica ndo
permite esclarecé-lo, pelo que se sugere a avaliagdo do impacto desta fase da intervencao
de modo a avaliar a sua utilidade, comparativamente com uma intervencdo apenas

telefénica.

Sugere-se ainda a implementacdo do programa num numero mais alargado de casos de
modo a verificar a eficacia deste programa noutros casos, 0 que, a verificar-se pode
sustentar a implementacdo do programa no atendimento sistematico dos utentes com

comportamentos suicidarios no SU.

Na sequéncia da elaboracdo deste estudo foi elaborado um artigo para publicacdo em
revista cientifica (ANEXO XVIII).
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CONCLUSAO

O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, publicado em anexo ao Decreto-Lei n° 104/98, de
21 de Abril, com a redacgdo que Ihe é dada pela Lei 11/2009 de 16 de Setembro, consagra
um conjunto de normas de especial importancia para o exercicio da Enfermagem, e
integra, no capitulo da Deontologia Profissional, o Codigo Deontolégico do Enfermeiro,

cuja publicacdo em diploma legislativo vincula todos os enfermeiros.

Este documento estruturante da profissao refere, no n°l do Art.° 78° que “as intervengdes
de enfermagem sao realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade

da pessoa humana e do enfermeiro” (Lei n.° 111/2009 de 16 de setembro).

Por outro lado o Regulamento n.° 129/2011 de 18 de Fevereiro refere que “Os cuidados
de enfermagem tém como finalidade ajudar o ser humano a manter, melhorar e recuperar
a saude, ajudando o a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente

guanto possivel. ”

A prossecucdo da exceléncia dos cuidados de enfermagem deve constituir um designio
central para os enfermeiros. O Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem Especializados em Enfermagem de Saude Mental (2011), emanado pela
Ordem dos Enfermeiros, assume-se como um instrumento essencial para a promogéo da
melhoria continua destes cuidados especializados e como referencial para a reflexdo

sobre a pratica especializada em Enfermagem de Saude Mental.

Ao longo do processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas
em enfermagem de saude mental, percorrido de forma proactiva e com suporte na
investigacao, procuramos utilizar uma abordagem critico-reflexiva que visou transmitir
intencionalidade as atividades desenvolvidas, bem como evidenciar o processo evolutivo

e desenvolvimental que este periodo de formacéo proporcionou.
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A elaboracdo deste relatério permitiu organizar e sedimentar os aspetos mais relevantes
daquele processo, tendo sido utilizada técnica dos incidentes criticos como ponto de
partida para a analise de algumas das intervencBes mais significativas, cuja

contextualizacéo e reflexdo permitiu gerar conhecimento, aprendizagem e competéncias.

O relatorio serviu também para apresentar um trabalho de campo que estudou 0 impacto
de uma intervencdo de enfermagem de promocgdo da esperanca em individuos com
comportamentos suicidario. A intervencdo era constituida por uma sessdo face-a-face e
duas sessOes aplicadas através por telefone. Trata-se de um estudo de caso mdltiplo, que
se assume como um estudo piloto, e que pode potenciar o surgimento de novas formas de

intervencdo especializada e novas investigagdes sobre o tema.

O processo de desenvolvimento de competéncias especializadas em geral e a execucao
deste relatorio, em particular, ndo foram isentos de dificuldades. A gestdo de multiplos
papéis, tanto a nivel pessoal como profissional, e a sua conjugacdo com as atividades do
curso, foi frequentemente um conflito dificil de conjugar. Contudo, no seu conjunto, o
processo representou uma experiéncia transformacional, assente no crescimento e

desenvolvimento pessoal e profissional.

Consideramos ter atingido os objetivos a que nos propusémos com a elaboracéo deste
relatdrio: foi feita uma descricdo das intervengdes mais significativas desenvolvidas
durante a pratica clinica especializada e sobre as quais foi produzida uma reflexao critica,
fundamentada e contextualizada, de modo a evidenciar a aquisicdo das competéncias
especializadas do EESM, conforme regulamentado pela Ordem dos Enfermeiros; Foi
ainda desenvolvida uma investigacdo no contexto da pratica especializada, tendo, sobre
ele, sido elaborado um artigo cientifico de modo a evidenciar o desenvolvimento de
competéncias na comunicagdo de resultados da evidéncia cientifica, aspeto considerado
importante para o desenvolvimento da qualidade dos cuidados de enfermagem

especializados.
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ANEXOS



ANEXO |

Dados estatisticos da Triagem Prioridades segundo o Protocolo de Triagem de
Manchester no SUG do CHL no ano de 2013



01/01/2013 31/12/2013

. ;. N 5 | o
AGRESSAO 3 ALTERAQAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
18 CHOQUE 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
36 DOR 0 0 0 210 0 0 210
Total 0 0 0 210 0 0 210
39 DOR MODERADA 0 0 148 0 0 0 148
Total 0 0 148 0 0 0 148
85 HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA 0 0 3 0 0 0 3
Total 0 0 3 0 0 0 3
122 MECANISMO DE LESAO 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 0 2 0 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 0 2
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 4 0 0 0 4
Total 0 0 4 0 0 0 4
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 2 0 0 2
Total 0 0 0 2 0 0 2
Total 1 4 157 212 0 0 374
Total 1 4 157 212 0 0 374
ASMA 11 ASMA S/MELHORIA C/TRATAMENTO HABITUAL 0 0 133 1 0 0 134
Total 0 0 133 1 0 0 134
15 BRONCOSPASMO 0 0 0 23 0 0 23
Total 0 0 0 23 0 0 23
89 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE ASMA 0 0 53 0 0 0 53
Total 0 0 53 0 0 0 53
100 INCAPACIDADE DE ARTICULAR FRASES COMPLETA 0 16 0 0 0 0 16
Total 0 16 0 0 0 0 16
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 42 0 0 42
Total 0 0 0 42 0 0 42
165 SAO2 BAIXO 0 0 95 0 0 1 96
Total 0 0 95 0 0 1 926
166 SAO2 MUITO BAIXO 0 24 0 0 0 0 24
Total 0 24 0 0 0 0 24
176 TAQUICARDIA ACENTUADA 0 9 0 0 0 0 9
Total 0 9 0 0 0 0 9
1.025 PROVAVEL INFECQAO RESPIRATORIA 0 0 0 19 0 0 19
Total 0 0 0 19 0 0 19
Total 0 49 281 85 0 1 416
Total 0 49 281 85 0 1 416
AUTO-AGRES [7 ANGUSTIA MARCADA 0 0 3 0 0 0 3
SAO Total 0 0 3 0 0 0 3
24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
39 DOR MODERADA 0 0 1 0 0 0 1




I - 3 (NN s Total
AUTO-AGRES {39 Total 0 0 1 0 0 0 1
SAO 161 RISCO MODERADO DE AUTO-AGRESSAO 0 1 5 0 0 0 (3
Total 0 1 5 0 0 0 6
1.043 |ALTO RISCO DE NOVA AUTO-AGRESSAO 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
1.048 |SEM ANGUSTIA MARCADA 0 0 0 3 0 0 3
Total 0 0 0 3 0 0 3
Total 1 2 9 3 0 0 15
Total 1 2 9 3 0 0 15
CEFALEIA 1 ACUIDADE VISUAL REDUZIDA 0 0 8 0 0 0 8
Total 0 0 8 0 0 0 8
27 COURO CABELUDO DOLOROSO 0 0 39 0 0 0 39
Total 0 0 39 0 0 0 39
36 DOR 0 1 1 912 0 0 914
Total 0 1 1 912 0 0 914
39 DOR MODERADA 0 1 999 0 0 0 1.000
Total 0 1 999 0 0 0 1.000
43 DOR SEVERA 0 23 0 0 0 0 23
Total 0 23 0 0 0 0 23
56 Sub-Febril (Febricula) 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 16 0 0 0 16
Total 0 0 16 0 0 0 16
85 Histoéria de perda de consciéncia 0 0 2 0 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 0 2
109 INICIO REPENTINO 0 18 0 0 0 0 18
Total 0 18 0 0 0 0 18
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 0 24 0 0 0 24
Total 0 0 24 0 0 0 24
139 PERDA SUBITA DE VISAO 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 10 0 1 11
Total 0 0 0 10 0 1 11
151 QUENTE 0 0 19 0 0 0 19
Total 0 0 19 0 0 0 19
172 SINAIS DE MENINGISMO 0 6 0 0 0 0 6
Total 0 6 0 0 0 0 6
173 SINAIS NEUROLOGICOS FOCAIS 0 0 22 0 0 0 22
Total 0 0 22 0 0 0 22
Total 0 52 1.130 923 0 1 2.106
Total 0 52 1.130 923 0 1 2.106
COMPORTAM 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 377 1 0 0 9 387
ENTO Total 0 377 1 0 0 9 387
ESTRANHO 24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 9 0 0 0 0 0 9
Total 9 0 0 0 0 0 9
76 HIPOGLICEMIA 11 1 1 0 0 0 13




N - 3 N s Total
COMPORTAM [76 Total 1 1 1 0 0 0 13
ENTO 85 HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA 0 3 265 0 0 1 269
ESTRANHO Total 0 3 265 0 0 1 269
87 HISTORIA PSIQUIATRICA SIGNIFICATIVA 0 0 25 0 0 0 25
Total 0 0 25 0 0 0 25
92 Histéria de sobredosagem/envenenamento 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 15 1.459 4 0 10 1.488
Total 0 15 1.459 4 0 10 1.488
156 RESPIRACAO INEFICAZ 4 0 0 0 0 0 4
Total 4 0 0 0 0 0 4
158 ALTO RISCO DE AGRESSAO A TERCEIROS 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
159 ALTO RISCO DE AUTO-AGRESSAO 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
160 RISCO MODERADO DE AGRESSAO A TERCEIROS 0 0 18 0 0 0 18
Total 0 0 18 0 0 0 18
161 RISCO MODERADO DE AUTO-AGRESSAO 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
173 SINAIS NEUROLOGICOS FOCAIS 0 2 323 1 0 4 330
Total 0 2 323 1 0 4 330
175 T.C.E. 0 1 38 0 0 1 40
Total 0 1 38 0 0 1 40
1.050 |SEM HISTORIA PSIQUIATRICA SIGNIFICATIVA 0 1 0 170 0 1 172
Total 0 1 0 170 0 1 172
Total 24 405 2.131 175 0 26 2.761
Total 24 405 2.131 175 0 26 2.761
CONVULSOE 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 31 0 0 0 0 31
S Total 0 31 0 0 0 0 31
16 CEFALEIA 0 0 0 2 0 0 2
Total 0 0 0 2 0 0 2
18 CHOQUE 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
24 Compromisso da via aérea 2 0 0 0 0 0 2
Total 2 0 0 0 0 0 2
26 CONVULSAO ACTUAL 15 5 0 0 0 0 20
Total 15 5 0 0 0 0 20
36 DOR 0 1 0 69 0 0 70
Total 0 1 0 69 0 0 70
39 DOR MODERADA 0 4 57 1 0 0 62
Total 0 4 57 1 0 0 62
43 Dor severa 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 2 58 0 0 0 60
Total 0 2 58 0 0 0 60
92 HISTORIA DE SOBREDOSAGEM/ENVENENAMENTO 0 1 0 0 0 0 1




. 3 [N s Total
9 CONVULSOE 92 Total 0 1 0 0 0 0 1
S 93 HISTORIA DE T.C.E. 0 2 14 0 0 0 16
Total 0 2 14 0 0 0 16
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 1 33 0 0 1 35
Total 0 1 33 0 0 1 35
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 1 21 0 0 22
Total 0 0 1 21 0 0 22
151 QUENTE 0 0 2 0 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 0 2
156 RESPIRACAO INEFICAZ 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
173 SINAIS NEUROLOGICOS FOCAIS 0 0 12 0 0 0 12
Total 0 0 12 0 0 0 12
Total 19 48 177 93 0 1 338
Total 19 48 177 93 0 1 338
10  |CORPO 36 DOR 0 0 0 221 0 0 221
ESTRANHO Total 0 0 0 221 0 0 221
39 DOR MODERADA 0 0 94 0 0 0 94
Total 0 0 94 0 0 0 94
43 DOR SEVERA 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 10 0 0 0 10
Total 0 0 10 0 0 0 10
91 Historia significativa de incidente 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
107 INFLAMACAO LOCAL 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 23 0 0 23
Total 0 0 0 23 0 0 23
183 TRAUMATISMO OCULAR PENETRANTE 0 2 0 0 0 0 2
Total 0 2 0 0 0 0 2
Total 0 6 104 245 0 0 355
Total 0 6 104 245 (] 0 355
13 |CRIANCA 36 DOR 0 0 0 1 0 0 1
IRRITAVEL Total 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 (] 0 1
14  DIABETES 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 9 0 0 0 0 9
Total 0 9 0 0 0 0 9
18 CHOQUE 2 0 0 0 0 0 2
Total 2 0 0 0 0 0 2
56 SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 0 0 6 0 0 6
Total 0 0 0 6 0 0 6
74 HIPERGLICEMIA 0 6 271 0 0 0 277
Total 0 6 271 0 0 0 277
75 HIPERGLICEMIA COM CETOSE 0 2 0 0 0 0 2




B e 3 NN s Total
14  |DIABETES 75 Total 0 2 0 0 0 0 2
76 HIPOGLICEMIA 68 5 2 3 0 1 79
Total 68 5 2 3 0 1 79
144 PROBLEMA RECENTE 0 1 0 187 0 0 188
Total 0 1 0 187 0 0 188
151 QUENTE 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
190 VOMITOS 0 0 0 14 0 0 14
Total 0 0 0 14 0 0 14
191 VOMITOS PERSISTENTES 0 0 13 0 0 0 13
Total 0 0 13 0 0 0 13
1.046 |Nao é Problema recente 0 0 0 0 1 0 1
Total 0 0 0 0 1 0 1
Total 70 23 287 210 1 1 592
Total 70 23 287 210 1 1 592
15  DIARREIA 36 DOR 0 3 0 499 0 0 502
Total 0 3 0 499 0 0 502
39 DOR MODERADA 0 1 118 0 0 0 119
Total 0 1 118 0 0 0 119
90 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE DIARREIA 0 0 108 0 0 1 109
Total 0 0 108 0 0 1 109
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 25 0 0 25
Total 0 0 0 25 0 0 25
169 SINAIS DE DESIDRATACAO 0 0 21 0 0 0 21
Total 0 0 21 0 0 0 21
190 VOMITOS 0 0 0 8 0 0 8
Total 0 0 0 8 0 0 8
191 VOMITOS PERSISTENTES 0 0 9 0 0 0 9
Total 0 0 9 0 0 0 9
1.018 |HISTORIA DE FEZES PRETAS/ENSANGUENTADAS 0 [} 8 0 0 0 8
Total 0 0 8 0 0 0 8
1.046 NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 1 0 1
Total 0 0 0 0 1 0 1
Total 0 4 264 532 1 1 802
Total 0 4 264 532 1 1 802
16 DISPNEIA 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 10 0 0 0 0 10
Total 0 10 0 0 0 0 10
15 BRONCOSPASMO 0 1 0 53 0 0 54
Total 0 1 0 53 0 0 54
24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 16 2 0 0 0 0 18
Total 16 2 0 0 0 0 18
36 DOR 1 4 2 1.608 0 1 1.616
Total 1 4 2 1.608 0 1 1.616
39 DOR MODERADA 0 8 393 0 0 2 403
Total 0 8 393 0 0 2 403
41 DOR PLEURITICA 0 1 228 1 0 0 230




N - 3 [N s Total
16 DISPNEIA 41 Total 0 1 228 1 0 0 230
42 DOR PRE-CORDIAL 0 10 0 0 0 0 10
Total 0 10 0 0 0 0 10
43 DOR SEVERA 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
52 EXAUSTAO 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
89 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE ASMA 0 0 207 0 0 0 207
Total 0 0 207 0 0 0 207
100 INCAPACIDADE DE ARTICULAR FRASES COMPLETA 0 135 0 1 0 0 136
Total 0 135 0 1 0 0 136
108 Inicio agudo pos-traumatico 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 173 0 0 173
Total 0 0 0 173 0 0 173
148 PULSO ANORMAL 0 143 1 1 0 2 147
Total 0 143 1 1 0 2 147
156 RESPIRACAO INEFICAZ 34 2 0 0 0 0 36
Total 34 2 0 0 0 0 36
165 SAO2 BAIXO 1 23 1.375 1 0 5 1.405
Total 1 23 1.375 1 0 5 1.405
166 SAO2 MUITO BAIXO 1 877 3 1 0 0 882
Total 1 877 3 1 0 0 882
1.025 |PROVAVEL INFECCAO RESPIRATORIA 0 0 0 92 0 0 92
Total 0 0 0 92 0 0 92
1.030 [TRAUMATISMO TORACICO 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
1.046 [NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 3 0 3
Total 0 0 0 0 3 0 3
Total 53 .223 2.209 1.932 3 10 5.430
Total 53 .223 2.209 1.932 3 10 5.430
18 DOENCA 36 DOR 0 0 1 107 0 0 108
HEMATOLOG Total 0 0 1 107 0 0 108
ICA 39 DOR MODERADA 0 2 44 0 0 2 48
Total 0 2 44 0 0 2 48
56 SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 0 1 4 0 0 5
Total 0 0 1 4 0 0 5
82 HISTORIA HEMATOLOGICA SIGNIFICATIVA 0 5 0 0 0 0 5
Total 0 5 0 0 0 0 5
96 IMUNOSSUPRESSAO CONHECIDA 0 0 1 0 0 0 11
Total 0 0 11 0 0 0 11
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 3 0 0 0 3
Total 0 0 3 0 0 0 3
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 73 0 1 74
Total 0 0 0 73 0 1 74
1.046 |[NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 3 0 3




N 2 s NN o Total
18 DOENCA 1.046 rTotaI 0 0 0 0 3 0 3
HEMATOLOG ([Total 0 7 60 184 3 3 257
Total 0 7 60 184 3 3 257
19 DOENCA 3 ALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 1 0 0 0 0 1
MENTAL Total 0 1 0 0 0 0 1
7 IANGUSTIA MARCADA 0 1 627 0 0 0 628
Total 0 1 627 0 0 0 628
22 COMPORTAMENTO DISRUPTIVO 0 1 42 0 0 0 43
Total 0 1 42 0 0 0 43
87 HISTORIA PSIQUIATRICA SIGNIFICATIVA 0 1 777 0 0 0 778
Total 0 1 777 0 0 0 778
158 IALTO RISCO DE AGRESSAO A TERCEIROS 0 19 0 0 0 0 19
Total 0 19 0 0 0 0 19
159 ALTO RISCO DE AUTO-AGRESSAO 0 20 0 0 0 0 20
Total 0 20 0 0 0 0 20
160 RISCO MODERADO DE AGRESSAO A TERCEIROS 0 0 135 0 0 0 135
Total 0 0 135 0 0 0 135
161 RISCO MODERADO DE AUTO-AGRESSAO 0 0 270 0 0 0 270
Total 0 0 270 0 0 0 270
1.048 |SEM ANGUSTIA MARCADA 0 1 0 455 0 0 456
Total 0 1 0 455 0 0 456
Total 0 44 1.851 455 0 0 2.350
Total 0 44 1.851 455 0 0 2.350
20 DOENCAS 36 DOR 0 0 0 6 0 0 6
SEXUALMEN Total 0 0 0 6 0 0 6
TE 144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 3 0 0 3
Total 0 0 0 3 0 0 3
Total 0 0 0 9 0 0 9
Total 0 0 0 9 0 0 9
21 DOR 36 DOR 0 3 1 .844 1 1 1.850
ABDOMINAL Total 0 3 1 .844 1 1 1.850
39 DOR MODERADA 0 22 4.435 4 0 6 4.467
Total 0 22 4.435 4 0 6 4.467
43 DOR SEVERA 0 92 0 0 0 0 92
Total 0 92 0 0 0 0 92
68 HEMATOQUESIAS, MELENAS OU RECTORRAGIAS 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
140 POSSIVEL GRAVIDEZ 0 0 28 0 0 0 28
Total 0 0 28 0 0 0 28
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 26 0 0 26
Total 0 0 0 26 0 0 26
190 Vomitos 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
191 VOMITOS PERSISTENTES 0 0 7 0 0 0 7
Total 0 0 7 0 0 0 7
1.008 DOR COM IRRADIAGAO AO OMBRO 0 0 1 0 0 0 1




N - 3 N s Total
21 DOR 1.008 [Total 0 0 1 0 0 0 1
ABDOMINAL [1.010 DOR IRRADIANDO PARA A REGIAO DORSAL 0 22 2 0 0 0 24
Total 0 22 2 0 0 0 24
1.018 |HISTORIA DE FEZES PRETAS/ENSANGUENTADAS 0 0 37 0 0 0 37
Total 0 0 37 0 0 0 37
1.046 NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 2 0 2
Total 0 0 0 0 2 0 2
Total 0 140 4.511 1.875 3 7 6.536
Total 0 140 4.511 1.875 3 7 6.536
23 DOR 36 DOR 0 0 0 265 0 0 265
CERVICAL Total 0 0 0 265 0 0 265
39 DOR MODERADA 0 0 652 0 0 0 652
Total 0 0 652 0 0 0 652
43 DOR SEVERA 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
56 SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 0 0 3 0 0 3
Total 0 0 0 3 0 0 3
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 0 8 0 0 0 8
Total 0 0 8 0 0 0 8
144 Problema recente 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
151 Quente 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
180 TRAUMA DIRECTO DA REGIAO CERVICAL 0 0 20 0 0 0 20
Total 0 0 20 0 0 0 20
Total 0 3 681 269 0 0 953
Total 0 3 681 269 0 0 953
24 DOR DE 36 DOR 0 1 0 1.532 0 0 1.533
GARGANTA Total 0 1 0 1.532 0 0 1.533
39 DOR MODERADA 0 2 212 0 0 0 214
Total 0 2 212 0 0 0 214
56 SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
95 HISTORIA DE VIAGENS AO ESTRANGEIRO 0 0 6 0 0 0 6
Total 0 0 6 0 0 0 6
110 INSTALACAO SUBITA 0 0 32 0 0 0 32
Total 0 0 32 0 0 0 32
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 9 0 0 9
Total 0 0 0 9 0 0 9
1.002 |ADULTO QUENTE 0 0 121 0 0 0 121
Total 0 0 121 0 0 0 121
1.046 NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 3 0 3
Total 0 0 0 0 3 0 3
Total 0 3 371 1.542 3 0 1.919
Total 0 3 371 1.542 3 0 1.919
25 DOR 36 DOR 0 1 0 1.781 0 0 1.782




L . s NN s Total
25 DOR 36 Total 0 1 0 1.781 0 0 1.782
LOMBAR 39 DOR MODERADA 0 1 2.017 1 0 0 2.019
Total 0 1 2.017 1 0 0 2.019
43 DOR SEVERA 0 30 0 0 0 0 30
Total 0 30 0 0 0 0 30
56 SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 0 0 30 0 0 30
Total 0 0 0 30 0 0 30
99 INCAPACIDADE DE ANDAR 0 0 21 0 0 0 21
Total 0 0 21 0 0 0 21
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 0 36 0 0 0 36
Total 0 0 36 0 0 0 36
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 7 0 0 7
Total 0 0 0 7 0 0 7
151 QUENTE 0 0 11 0 0 0 11
Total 0 0 11 0 0 0 11
182 TRAUMATISMO DIRECTO DA REGIAO LOMBAR 0 0 77 0 0 0 77
Total 0 0 77 0 0 0 77
1.007 |DOR ABDOMINAL 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 32 2.163 1.819 0 0 4.014
Total 0 32 2.163 1.819 0 0 4.014
26 DOR 17 CELULITE ESCROTAL 0 0 15 0 0 0 15
TESTICULAR Total 0 0 15 0 0 0 15
20 COLICA 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
36 DOR 0 0 0 73 0 0 73
Total 0 0 0 73 0 0 73
39 DOR MODERADA 0 0 76 0 0 0 76
Total 0 0 76 0 0 0 76
43 DOR SEVERA 0 6 0 0 0 0 6
Total 0 6 0 0 0 0 6
56 SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 0 0 2 0 0 2
Total 0 0 0 2 0 0 2
64 Gangrena escrotal 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 2 0 0 2
Total 0 0 0 2 0 0 2
151 QUENTE 0 0 3 0 0 0 3
Total 0 0 3 0 0 0 3
181 TRAUMA ESCROTAL 0 0 0 8 0 0 8
Total 0 0 0 8 0 0 8
1.020 |IDADE < 25 ANOS 0 21 0 0 0 0 21
Total 0 21 0 0 0 0 21
Total 0 28 95 85 0 0 208
Total 0 28 95 85 0 0 208
27 DOR 18 Choque 1 0 0 0 0 0 1




. o 3 [N s Total
27 DOR 18 Total 1 0 0 0 0 0 1
TORACICA 24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 3 0 0 0 0 0 3
Total 3 0 0 0 0 0 3
32 DISPNEIA AGUDA 0 5 0 0 0 0 5
Total 0 5 0 0 0 0 5
36 DOR 0 2 0 957 0 0 959
Total 0 2 0 957 0 0 959
39 DOR MODERADA 0 10 1.934 0 0 0 1.944
Total 0 10 1.934 0 0 0 1.944
41 DOR PLEURITICA 0 0 539 0 0 0 539
Total 0 0 539 0 0 0 539
42 DOR PRE-CORDIAL 0 821 1 0 0 1 823
Total 0 821 1 0 0 1 823
43 DOR SEVERA 0 80 0 0 0 0 80
Total 0 80 0 0 0 0 80
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 40 0 0 40
Total 0 0 0 40 0 0 40
148 PULSO ANORMAL 0 257 0 0 0 0 257
Total 0 257 0 0 0 0 257
156 RESPIRACAO INEFICAZ 2 0 0 0 0 0 2
Total 2 0 0 0 0 0 2
190 VOMITOS 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
191 VOMITOS PERSISTENTES 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
Total 6 1.175 2.475 998 0 1 4.655
Total 6 1.175 2.475 998 0 1 4.655
28 EMBRIAGUEZ # ALT. EST. CONSCIENCIA N/TOTAL/ATRIBUIVEL ALCO 0 3 0 0 0 0 3
IAPARENTE Total 0 3 0 0 0 0 3
5 IALT. EST. CONSCIENCIA TOTAL/ATRIBUIVEL ALCOO 0 [} 8 0 0 0 8
Total 0 0 8 0 0 0 8
36 DOR 0 0 0 141 0 0 141
Total 0 0 0 141 0 0 141
39 DOR MODERADA 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
78 HIPOTERMIA 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
83 Historia inadequada 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 4 0 0 0 4
Total 0 0 4 0 0 0 4
85 HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA 0 0 8 0 0 0 8
Total 0 0 8 0 0 0 8
175 T.C.E. 0 1 6 0 0 0 7
Total 0 1 6 0 0 0 7
1.029 [TRAUMATISMO RECENTE 0 0 0 50 0 0 50




. 3 [N s Total
28 |EMBRIAGUEZ [1.029 [Total 0 0 0 50 0 0 50
APARENTE  [1.047 |SEM TRAUMATISMO RECENTE 0 0 0 0 62 0 62
Total 0 0 0 0 62 0 62
Total 0 5 28 191 62 0 286
Total 0 5 28 191 62 0 286
29 ERUPCOES P24 Compromisso da via aérea 1 0 0 0 0 0 1
CUTANEAS Total 1 0 0 0 0 0 1
32 DISPNEIA AGUDA 0 7 0 0 0 0 7
Total 0 7 0 0 0 0 7
45 EDEMA DA FACE 0 69 0 0 0 0 69
Total 0 69 0 0 0 0 69
46 EDEMA DA LINGUA 0 7 0 0 0 0 7
Total 0 7 0 0 0 0 7
48 ESTRIDOR 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
49 EXANTEMA ERITEMATOSO OU BULHOSO 0 0 146 0 0 0 146
Total 0 0 146 0 0 0 146
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 51 0 0 0 51
Total 0 0 51 0 0 0 51
88 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE ALERGIA 0 9 0 0 0 0 9
Total 0 9 0 0 0 0 9
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 86 0 0 86
Total 0 0 0 86 0 0 86
151 QUENTE 0 0 6 0 0 0 6
Total 0 0 6 0 0 0 6
1.011  ]DOR MODERADA/PRURIDO 0 1 216 0 0 0 217
Total 0 1 216 0 0 0 217
1.012 |DOR SEVERA/PRURIDO 0 2 0 0 0 0 2
Total 0 2 0 0 0 0 2
1.013 |DOR/PRURIDO 0 0 0 .015 0 1 1.016
Total 0 0 0 .015 0 1 1.016
1.046 NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 21 0 21
Total 0 0 0 0 21 0 21
Total 2 95 419 101 21 1 1.639
Total 2 95 419 101 21 1 1.639
30 [ESTADODE 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 53 0 0 0 0 53
INCONSCIEN Total 0 53 0 0 0 0 53
CIA 18 CHOQUE 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 56 1 0 0 0 0 57
Total 56 1 0 0 0 0 57
26 CONVULSAO ACTUAL 2 0 0 0 0 0 2
Total 2 0 0 0 0 0 2
32 DISPNEIA AGUDA 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
39 DOR MODERADA 0 1 54 0 0 0 55




N - 3 N s Total
ESTADO DE [39 Total 0 1 54 0 0 0 55
INCONSCIEN 42 Dor pré-cordial 0 1 0 0 0 0 1
CIA Total 0 1 0 0 0 0 1
43 Dor severa 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
76 HIPOGLICEMIA 1 3 0 0 0 0 4
Total 1 3 0 0 0 0 4
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 1 53 0 0 0 54
Total 0 1 53 0 0 0 54
85 HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA 0 2 363 0 0 0 365
Total 0 2 363 0 0 0 365
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 7 0 0 7
Total 0 0 0 7 0 0 7
148 PULSO ANORMAL 0 52 0 0 0 1 53
Total 0 52 0 0 0 1 53
151 QUENTE 0 0 2 0 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 0 2
156 RESPIRACAO INEFICAZ 29 0 0 0 0 0 29
Total 29 0 0 0 0 0 29
173 Sinais neuroldgicos focais 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
1.013 | DOR/PRURIDO 0 0 0 7 0 0 7
Total 0 0 0 7 0 0 7
Total 88 119 473 14 0 1 695
Total 88 119 473 14 0 1 695
EXPOSICAO 2 ALTA MORTALIDADE 0 3 0 0 0 0 3
A QUIMICOS Total 0 3 0 0 0 0 3
36 DOR 0 0 0 8 0 0 8
Total 0 0 0 8 0 0 8
39 DOR MODERADA 0 0 6 0 0 0 6
Total 0 0 6 0 0 0 6
49 EXANTEMA ERITEMATOSO OU BULHOSO 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 2 0 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 0 2
114 LESAO POR INALACAO DE SUBSTANCIA QUIMICA 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
118 LESAO OCULAR QUIMICA 3 0 0 0 0 0 3
Total 3 0 0 0 0 0 3
125 MORTALIDADE MODERADA 0 0 5 0 0 0 5
Total 0 0 5 0 0 0 5
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 3 0 0 3
Total 0 0 0 3 0 0 3
166 SAO2 muito baixo 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
Total 3 5 14 11 0 0 33




N 2 s [N o Total
31 Total 3 5 14 1" 0 0 33
32 FERIDAS 23 COMPROMISSO VASCULAR DISTAL 0 5 0 0 0 0 5
Total 0 5 0 0 0 0 5
36 DOR 0 0 0 969 0 0 969
Total 0 0 0 969 0 0 969
39 DOR MODERADA 0 0 1.378 1 0 0 1.379
Total 0 0 1.378 1 0 0 1.379
43 DOR SEVERA 0 11 0 0 0 0 11
Total 0 1 0 0 0 0 11
65 GRANDE HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 14 0 0 0 0 14
Total 0 14 0 0 0 0 14
72 HEMORRAGIA EXSANGUINANTE 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 11 0 0 0 11
Total 0 0 11 0 0 0 11
106 INFECCAO LOCAL 0 0 0 4 0 0 4
Total 0 0 0 4 0 0 4
107 INFLAMAGAO LOCAL 0 0 0 23 0 0 23
Total 0 0 0 23 0 0 23
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 0 4 0 0 0 4
Total 0 0 4 0 0 0 4
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 270 0 0 0 270
Total 0 0 270 0 0 0 270
1.029 [TRAUMATISMO RECENTE 0 0 0 29 0 0 29
Total 0 0 0 29 0 0 29
1.047 SEM TRAUMATISMO RECENTE 0 0 0 0 5 0 5
Total 0 0 0 0 5 0 5
Total 1 30 1.663 1.026 5 0 2.725
Total 1 30 1.663 1.026 5 0 2.725
33 GRANDE 3 IALTERAGAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 6 0 0 0 0 6
TRAUMATISM Total 0 6 0 0 0 0 6
o 24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 10 0 0 0 0 0 10
Total 10 0 0 0 0 0 10
32 DISPNEIA AGUDA 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
39 DOR MODERADA 0 1 155 0 0 1 157
Total 0 1 155 0 0 1 157
43 DOR SEVERA 1 49 0 0 0 0 50
Total 1 49 0 0 0 0 50
79 HISTORIA CLINICA SIGNIFICATIVA 0 0 4 0 0 0 4
Total 0 0 4 0 0 0 4
85 HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA 0 0 7 0 0 0 7
Total 0 0 7 0 0 0 7
91 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE INCIDENTE 0 60 0 0 0 1 61
Total 0 60 0 0 0 1 61
122 MECANISMO DE LESAO 0 27 0 0 0 0 27




. - 3 N s Total
33 GRANDE 122 Total 0 27 0 0 0 0 27
TRAUMATISM (129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 0 3 0 0 0 3
o Total 0 0 3 0 0 0 3
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 3 0 0 0 3
Total 0 0 3 0 0 0 3
156 RESPIRACAO INEFICAZ 2 0 0 0 0 0 2
Total 2 0 0 0 0 0 2
Total 13 144 172 0 0 2 331
Total 13 144 172 0 0 2 331
34 GRAVIDEZ 36 DOR 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
1.052 |NAO ESTA SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 0 0 3 0 0 3
Total 0 0 0 3 0 0 3
Total 0 0 0 4 0 0 4
Total 0 0 0 4 0 0 4
35 HEMORRAGI |18 CHOQUE 1 0 0 0 0 0 1
A Gl Total 1 0 0 0 0 0 1
36 DOR 0 0 0 16 0 0 16
Total 0 0 0 16 0 0 16
39 DOR MODERADA 0 1 209 1 0 0 211
Total 0 1 209 1 0 0 211
43 DOR SEVERA 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
67 HEMATEMESES 0 36 0 0 0 0 36
Total 0 36 0 0 0 0 36
68 HEMATOQUESIAS, MELENAS OU RECTORRAGIAS 0 19 0 0 0 2 21
Total 0 19 0 0 0 2 21
81 HISTORIA DE HEMATEMESES 0 0 171 0 0 1 172
Total 0 0 171 0 0 1 172
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 8 0 0 8
Total 0 0 0 8 0 0 8
1.018 |HISTORIA DE FEZES PRETAS/ENSANGUENTADAS 0 5 704 1 0 2 712
Total 0 5 704 1 0 2 712
Total 1 64 1.084 26 0 5 1.180
Total 1 64 1.084 26 0 5 1.180
36 HEMORRAGI (36 DOR 0 0 0 35 0 0 35
A VAGINAL Total 0 0 0 35 0 0 35
39 DOR MODERADA 0 0 17 0 0 0 17
Total 0 0 17 0 0 0 17
43 DOR SEVERA 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
73 HEMORRAGIA VAGINAL INTENSA 0 2 0 0 0 0 2
Total 0 2 0 0 0 0 2
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 14 0 0 0 14
Total 0 0 14 0 0 0 14
140 POSSIVEL GRAVIDEZ 0 0 2 0 0 0 2




I - 3 NN s Total
36 HEMORRAGI [140 Total 0 0 2 0 0 0 2
A VAGINAL 185 TRAUMATISMO VAGINAL 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
1.053 |SEM MENSTRUACAO NORMAL 0 0 0 6 0 0 6
Total 0 0 0 6 0 0 6
Total 0 3 34 41 0 0 78
Total 0 3 34 41 0 0 78
37 INDISPOSICA 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 18 0 0 0 0 18
O NO Total 0 18 0 0 0 0 18
ADULTO 24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 4 0 0 0 0 0 4
Total 4 0 0 0 0 0 4
36 DOR 0 19 5 5.405 0 1 5.430
Total 0 19 5 5.405 0 1 5.430
39 DOR MODERADA 0 8 1.403 3 0 4 1.418
Total 0 8 1.403 3 0 4 1.418
43 DOR SEVERA 0 6 0 0 0 0 6
Total 0 6 0 0 0 0 6
49 EXANTEMA ERITEMATOSO OU BULHOSO 0 0 2 0 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 0 2
51 ERUPCAO CUTANEA DESCONHECIDA 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
56 SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 7 1 724 0 0 732
Total 0 7 1 724 0 0 732
86 HISTORIA DE RISCO ESPECIAL DE INFECCAO 0 2 0 0 0 0 2
Total 0 2 0 0 0 0 2
95 HISTORIA DE VIAGENS AO ESTRANGEIRO 0 0 72 0 0 0 72
Total 0 0 72 0 0 0 72
110 INSTALACAO SUBITA 0 8 3.655 0 0 2 3.665
Total 0 8 3.655 0 0 2 3.665
144 PROBLEMA RECENTE 0 5 1 811 0 1 818
Total 0 5 1 811 0 1 818
148 PULSO ANORMAL 0 561 0 2 0 1 564
Total 0 561 0 2 0 1 564
151 QUENTE 0 5 639 0 0 1 645
Total 0 5 639 0 0 1 645
156 RESPIRACAO INEFICAZ 2 0 0 0 0 0 2
Total 2 0 0 0 0 0 2
172 SINAIS DE MENINGISMO 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
1.046 [NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 33 0 33
Total 0 0 0 0 33 0 33
Total 6 641 5.778 6.945 33 10 13.413
Total 6 641 5.778 6.945 33 10 13.413
38 |NFECCOES [10 ARTICULACAO QUENTE 0 0 24 0 0 0 24
LOCAIS E Total 0 0 24 0 0 0 24
ABCESSOS |36 DOR 0 1 0 1.467 0 1 1.469




N 2 IR Total
INFECCOES 36 Total 0 1 1.467 0 1 1.469
LOCAIS E 39 DOR MODERADA 0 1 1 0 0 942
ABCESSOS Total 0 1 1 0 0 942
40 DOR NAS ARTICULACOES EM MOVIMENTO 0 0 0 0 0 116
Total 0 0 0 0 0 116
43 DOR SEVERA 0 3 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 3
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 70 0 0 70
Total 0 0 70 0 0 70
151 QUENTE 0 0 0 0 0 12
Total 0 0 0 0 0 12
1.046  NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 7 0 7
Total 0 0 0 7 0 7
Total 0 5 1.538 7 1 2.643
Total 0 5 1.538 7 1 2.643
LESAO 32 DISPNEIA AGUDA 0 1 0 0 0 1
TORACO-AB Total 0 1 0 0 0 1
DOMINAL 36 DOR 0 0 558 0 1 559
Total 0 0 558 0 1 559
39 DOR MODERADA 0 6 0 0 0 1.076
Total 0 6 0 0 0 1.076
43 DOR SEVERA 0 14 0 0 0 14
Total 0 14 0 0 0 14
72 HEMORRAGIA EXSANGUINANTE 1 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 0 0 0 3
Total 0 0 0 0 0 3
91 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE INCIDENTE 0 2 0 0 0 2
Total 0 2 0 0 0 2
106 INFECCAO LOCAL 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 1
122 MECANISMO DE LESAO 0 8 0 0 0 8
Total 0 8 0 0 0 8
1.029 [TRAUMATISMO RECENTE 0 0 2 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 2
1.047 |SEM TRAUMATISMO RECENTE 0 0 0 1 0 1
Total 0 0 0 1 0 1
Total 1 31 561 1 1 1.668
Total 1 31 561 1 1 1.668
MORDEDURA 32 DISPNEIA AGUDA 0 1 0 0 0 1
S E PICADAS Total 0 1 0 0 0 1
36 DOR 0 0 304 0 0 304
Total 0 0 304 0 0 304
39 DOR MODERADA 0 0 0 0 0 78
Total 0 0 0 0 0 78
45 EDEMA DA FACE 0 12 0 0 0 12




I s (NN s Total
40 MORDEDURA 45 Total 0 12 0 0 0 0 12
S E PICADAS 46 Edema da lingua 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
49 EXANTEMA ERITEMATOSO OU BULHOSO 0 0 8 0 0 0 8
Total 0 0 8 0 0 0 8
88 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE ALERGIA 0 9 0 0 0 0 9
Total 0 9 0 0 0 0 9
106 INFECCAO LOCAL 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
107 INFLAMACAO LOCAL 0 0 0 6 0 0 6
Total 0 0 0 6 0 0 6
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 3 0 0 0 3
Total 0 0 3 0 0 0 3
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 18 0 0 18
Total 0 0 0 18 0 0 18
Total 0 23 89 329 0 0 441
Total 0 23 89 329 0 0 441
42 PROBLEMAS 36 DOR 0 0 0 516 0 0 516
ESTOMATOL Total 0 0 0 516 0 0 516
OGICOS 39 DOR MODERADA 0 1 229 0 0 0 230
Total 0 1 229 0 0 0 230
43 DOR SEVERA 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
45 EDEMA DA FACE 0 0 0 2 0 0 2
Total 0 0 0 2 0 0 2
65 Grande hemorragia incontrolavel 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 19 0 0 0 19
Total 0 0 19 0 0 0 19
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 14 0 0 14
Total 0 0 0 14 0 0 14
151 QUENTE 0 0 3 0 0 0 3
Total 0 0 3 0 0 0 3
1.004 |AVULSAO DENTARIA RECENTE 0 0 11 0 0 0 11
Total 0 0 11 0 0 0 11
1.046 |NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 3 0 3
Total 0 0 0 0 3 0 3
Total 0 2 263 532 3 0 800
Total 0 2 263 532 3 0 800
43 PROBLEMAS 30 DEFORMACAO 0 0 0 1 0 0 1
NASALS Total 0 0 0 1 0 0 1
31 DEFORMACAO GROSSEIRA 0 0 7 0 0 0 7
Total 0 0 7 0 0 0 7
33 DISTURBIO HEMORRAGICO 0 0 0 13 0 0 13
Total 0 0 0 13 0 0 13
36 DOR 0 1 0 232 0 0 233




N 3 [N s Total
43 PROBLEMAS [36 Total 0 1 0 232 0 0 233
NASALS 39 DOR MODERADA 0 1 80 0 0 0 81
Total 0 1 80 0 0 0 81
72 HEMORRAGIA EXSANGUINANTE 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 (] 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 16 0 0 0 16
Total 0 0 16 0 0 0 16
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 161 0 0 0 161
Total 0 0 161 0 0 0 161
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 52 0 0 52
Total 0 0 0 52 0 0 52
1.019  HISTORIA SIGNIFICATIVA 0 0 23 0 0 0 23
Total 0 0 23 0 0 0 23
Total 0 3 287 298 0 0 588
Total 0 3 287 298 0 0 588
44  PROBLEMAS |18 CHOQUE 1 0 0 0 0 0 1
NOS Total 1 0 0 0 (] 0 1
MEMBROS 30 DEFORMACAO 0 0 0 8 0 0 8
Total 0 0 0 8 0 0 8
31 DEFORMACAO GROSSEIRA 0 0 6 0 0 0 6
Total 0 0 6 0 0 0 6
36 DOR 0 1 2 8.025 0 1 8.029
Total 0 1 2 8.025 0 1 8.029
39 DOR MODERADA 0 0 6.806 2 0 2 6.810
Total 0 0 6.806 2 0 2 6.810
43 DOR SEVERA 0 76 0 0 0 0 76
Total 0 76 0 0 0 0 76
65 GRANDE HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 (] 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 35 0 0 0 35
Total 0 0 35 0 0 0 35
119 LESAO RECENTE 0 0 0 74 0 0 74
Total 0 0 0 74 0 0 74
136 PELE CRITICA 0 9 0 0 0 0 9
Total 0 9 0 0 (] 0 9
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 10 0 0 0 10
Total 0 0 10 0 0 0 10
1.005 |COMPROMISSO VASCULAR 0 46 0 0 0 0 46
Total 0 46 0 0 0 0 46
1.014 |[EDEMA 0 0 0 39 0 0 39
Total 0 0 0 39 (] 0 39
1.054 NAO E LESAO RECENTE 0 0 0 0 46 0 46
Total 0 0 0 0 46 0 46
Total 1 133 6.859 8.148 46 3 15.190
Total 1 133 6.859 8.148 46 3 15.190
45  PROBLEMAS |1 /ACUIDADE VISUAL REDUZIDA 0 0 744 0 0 0 744




B e 3 NN s Total
45 |PROBLEMAS [1 Total 0 0 744 [} 0 0 744
OFTALMOLO 36 DOR 0 0 0 2.763 0 1 2.764
GICOS Total 0 0 0 2.763 0 1 2.764
39 DOR MODERADA 0 0 751 0 0 0 751
Total 0 0 751 0 0 0 751
43 DOR SEVERA 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 [} 0 0 3
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 98 0 0 0 98
Total 0 0 98 0 0 0 98
118 LESAO OCULAR QUIMICA 38 1 0 0 0 0 39
Total 38 1 0 0 0 0 39
130 OLHO VERMELHO 0 0 0 143 0 0 143
Total 0 0 0 143 0 0 143
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 156 0 0 156
Total 0 0 0 156 0 0 156
183 TRAUMATISMO OCULAR PENETRANTE 0 44 0 0 0 0 44
Total 0 44 0 0 0 0 44
1.023 |PERDA TOTAL SUBITA DE VISAO 0 11 0 0 0 0 11
Total 0 11 0 [} 0 0 11
1.046 NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 37 0 37
Total 0 0 0 0 37 0 37
Total 38 59 1.593 3.062 37 1 4.790
Total 38 59 1.593 3.062 37 1 4.790
46 |PROBLEMAS [36 DOR 0 1 0 768 0 0 769
OuUVIDOS Total 0 1 0 768 0 0 769
39 DOR MODERADA 0 0 119 0 0 0 119
Total 0 0 119 0 0 0 119
69 HEMATOMA AURICULAR 0 0 5 0 0 0 5
Total 0 0 5 0 0 0 5
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 15 0 0 0 15
Total 0 0 15 [} 0 0 15
93 HISTORIA DE T.C.E. 0 0 5 0 0 0 5
Total 0 0 5 0 0 0 5
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 2 0 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 0 2
138 PERDA AGUDA DE AUDICAO 0 0 0 25 0 0 25
Total 0 0 0 25 0 0 25
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 57 0 0 57
Total 0 0 0 57 0 0 57
151 QUENTE 0 0 5 0 0 0 5
Total 0 0 5 0 0 0 5
187 VERTIGENS 0 0 33 0 0 0 33
Total 0 0 33 [} 0 0 33
1.046 NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 4 0 4
Total 0 0 0 0 4 0 4
Total 0 1 184 850 4 0 1.039




. s NN s Total
46 Total 0 1 184 850 4 0 1.039
47 PROBLEMAS 20 COLICA 0 0 50 0 0 0 50
URINARIOS Total 0 0 50 0 0 0 50
34 DISURIA 0 0 0 58 0 0 58
Total 0 0 0 58 0 0 58
36 DOR 0 3 1 2.235 0 2 2.241
Total 0 3 1 2.235 0 2 2.241
39 DOR MODERADA 0 1 1.459 0 0 0 1.460
Total 0 1 1.459 0 0 0 1.460
43 DOR SEVERA 0 436 0 0 0 0 436
Total 0 436 0 0 0 0 436
56 SUB-FEBRIL (FEBRICULA) 0 0 0 9 0 0 9
Total 0 0 0 9 0 0 9
142 PRIAPISMO 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 190 0 0 190
Total 0 0 0 190 0 0 190
151 QUENTE 0 0 79 1 0 0 80
Total 0 0 79 1 0 0 80
157 RETENCAO DE URINARIA 0 1 140 0 0 0 141
Total 0 1 140 0 0 0 141
190 VOMITOS 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
191 VOMITOS PERSISTENTES 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
1.001  |Adulto muito quente 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
1.014 |EDEMA 0 0 0 5 0 0 5
Total 0 0 0 5 0 0 5
1.035 |HEMATURIA FRANCA 0 0 440 0 0 0 440
Total 0 0 440 0 0 0 440
1.046 |[NAO E PROBLEMA RECENTE 0 0 0 0 3 0 3
Total 0 0 0 0 3 0 3
Total 0 443 2.170 2.499 3 2 5.117
Total 0 443 2.170 2.499 3 2 5.117
48 QUEDA 24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
31 DEFORMAGAO GROSSEIRA 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
36 DOR 0 0 0 140 0 0 140
Total 0 0 0 140 0 0 140
39 DOR MODERADA 0 1 161 0 0 0 162
Total 0 1 161 0 0 0 162
43 DOR SEVERA 0 14 0 0 0 0 14
Total 0 14 0 0 0 0 14
76 Hipoglicémia 1 0 0 0 0 0 1




. o 3 [N s Total
48  QUEDA 76 Total 1 0 0 0 0 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 15 0 0 0 15
Total 0 0 15 0 0 0 15
85 HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA 0 0 15 0 0 0 15
Total 0 0 15 0 0 0 15
91 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE INCIDENTE 0 6 0 0 0 0 6
Total 0 6 0 0 0 0 6
122 MECANISMO DE LESAO 0 18 0 0 0 0 18
Total 0 18 0 0 0 0 18
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 0 4 0 0 0 4
Total 0 0 4 0 0 0 4
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 4 0 0 0 4
Total 0 0 4 0 0 0 4
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 9 0 0 9
Total 0 0 0 9 0 0 9
148 PULSO ANORMAL 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
156 Respiragao ineficaz 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
Total 3 42 200 149 0 0 394
Total 3 42 200 149 0 0 394
49 QUEIMADUR |18 Choque 2 0 0 0 0 0 2
AS Total 2 0 0 0 0 0 2
PROFUNDAS 24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
36 DOR 0 0 0 60 0 0 60
Total 0 0 0 60 0 0 60
39 DOR MODERADA 0 0 120 0 0 0 120
Total 0 0 120 0 0 0 120
43 DOR SEVERA 0 30 0 0 0 0 30
Total 0 30 0 0 0 0 30
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 4 0 0 0 4
Total 0 0 4 0 0 0 4
91 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE INCIDENTE 0 2 0 0 0 0 2
Total 0 2 0 0 0 0 2
97 INALACAO DE FUMO 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
112 LESAO ELECTRICA 0 0 1 0 0 0 1
Total 0 0 1 0 0 0 1
113 LESAO POR INALACAO 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
150 QUEIMADURA QUIMICA 0 0 3 0 0 0 3
Total 0 0 3 0 0 0 3
Total 3 35 129 61 0 0 228




N - 3 [N s Total
49 Total 3 35 129 61 0 0 228
50 SOBREDOSA 2 ALTA MORTALIDADE 0 140 0 1 0 0 141
GEM E Total 0 140 0 1 0 0 141
ENVENENAM 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 19 0 0 0 0 19
Total 0 19 0 0 0 0 19
7 ANGUSTIA MARCADA 0 0 5 0 0 0 5
Total 0 0 5 0 0 0 5
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 2 0 0 0 2
Total 0 0 2 0 0 0 2
125 MORTALIDADE MODERADA 0 2 77 0 0 0 79
Total 0 2 77 0 0 0 79
156 RESPIRACAO INEFICAZ 2 0 0 0 0 0 2
Total 2 0 0 0 0 0 2
161 RISCO MODERADO DE AUTO-AGRESSAO 0 0 14 0 0 0 14
Total 0 0 14 0 0 0 14
1.043 ALTO RISCO DE NOVA AUTO-AGRESSAO 0 2 0 0 0 0 2
Total 0 2 0 0 0 0 2
1.048 |SEM ANGUSTIA MARCADA 0 1 0 11 0 0 12
Total 0 1 0 11 0 0 12
Total 2 164 98 12 0 0 276
Total 2 164 98 12 0 0 276
51 T.C.E. 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 31 0 0 0 2 33
Total 0 31 0 0 0 2 33
16 Cefaleia 0 0 0 2 0 0 2
Total 0 0 0 2 0 0 2
18 Choque 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
24 COMPROMISSO DA VIA AEREA 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
36 DOR 0 0 0 303 0 2 305
Total 0 0 0 303 0 2 305
39 DOR MODERADA 0 2 974 0 0 0 976
Total 0 2 974 0 0 0 976
43 DOR SEVERA 0 11 0 0 0 0 11
Total 0 11 0 0 0 0 11
65 GRANDE HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 3 0 0 0 0 3
Total 0 3 0 0 0 0 3
70 HEMATOMA DO COURO CABELUDO 0 0 0 6 0 0 6
Total 0 0 0 6 0 0 6
72 HEMORRAGIA EXSANGUINANTE 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
76 HIPOGLICEMIA 1 0 0 0 0 0 1
Total 1 0 0 0 0 0 1
84 HISTORIA INAPROPRIADA 0 0 34 0 0 0 34
Total 0 0 34 0 0 0 34
85 HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA 0 1 161 0 0 0 162




N - 3 N s Total
51 T.C.E. 85 Total 0 1 161 0 0 0 162
91 HISTORIA SIGNIFICATIVA DE INCIDENTE 0 10 0 0 0 0 10
Total 0 10 0 0 0 0 10
122 MECANISMO DE LESAO 0 27 0 0 0 0 27
Total 0 27 0 0 0 0 27
129 NOVOS SINTOMAS/SINAIS NEUROLOGICOS 0 0 45 0 0 0 45
Total 0 0 45 0 0 0 45
137 PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL 0 0 48 0 0 0 48
Total 0 0 48 0 0 0 48
144 PROBLEMA RECENTE 0 0 0 33 0 0 33
Total 0 0 0 33 0 0 33
173 SINAIS NEUROLOGICOS FOCAIS 0 1 141 0 0 0 42
Total 0 1 1 0 0 0 42
190 Vomitos 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
191 VOMITOS PERSISTENTES 0 0 5 0 0 0 5
Total 0 0 5 0 0 0 5
Total 4 86 1.308 345 0 4 1.747
Total 4 86 1.308 345 0 4 1.747
52 VOMITOS 3 IALTERACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA 0 1 0 0 0 0 1
Total 0 1 0 0 0 0 1
36 DOR 0 4 0 825 0 0 829
Total 0 4 0 825 0 0 829
39 DOR MODERADA 0 3 305 0 0 0 308
Total 0 3 305 0 0 0 308
81 HISTORIA DE HEMATEMESES 0 0 7 0 0 0 7
Total 0 0 7 0 0 0 7
144 PROBLEMA RECENTE 0 3 0 94 0 0 97
Total 0 3 0 94 0 0 97
169 SINAIS DE DESIDRATACAO 0 0 32 0 0 0 32
Total 0 0 32 0 0 0 32
191 VOMITOS PERSISTENTES 0 0 187 1 0 0 188
Total 0 0 187 1 0 0 188
Total 0 1 531 920 0 0 1.462
Total 0 1 531 920 0 0 1.462
53 BRANCO 1.044 BRANCO! 0 4 5 3 0 658 670
Total 0 4 5 3 0 658 670
Total 0 4 5 3 0 658 670
Total 0 4 5 3 0 658 670
54 NAO 1.045 NAO RESPONDE 0 0 1 0 166 0 167
RESPONDE Total 0 0 1 0 166 0 167
Total 0 0 1 0 166 0 167
Total 0 0 1 0 166 0 167
900 1.044 Branco! 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1
Total 0 0 0 1 0 0 1




M 2| . . o Total
900 [Total 0 0 0 1 0 0 1
Total 340 5.396 44503 | 40.314 402 741 91.696




ANEXO Il

Plano de Sessédo da Intervencao de base psicoterapéutica “O que me move”



Instituto Politécnico de Leiria

Escola Superior de Saude de Leiria

Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico | - Hospital de Magalhdes Lemos, Porto

Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Intervencao de base Psicoterapéutica

Local

Sll, Hospital de Magalhaes Lemos

Tema

O que me move

Destinatarios

Patricia (Nome ficticio)

Data 27/3/2012 Duragdo 50min
. L. v" Promover motivac3o para a recuperac3o.
Objetivos . o p . perag .
v |dentificar fatores associados a comportamento autodestrutivo.
v" Papel
Materiais e v Esferografica
meios v' Gabinete
v" Mesa e cadeiras
Estratégias / Atividades
Introdugao e Entrevista individual

Apresentacdo da atividade proposta.

Desenvolvimento

Motivacao para a expressao livre de ideias e sentimentos.
Focalizacao nas expectativas quanto ao futuro.

Elaboracdo de lista de “coisas que quero fazer no futuro” (feita
individualmente no gabinete)

Leitura da lista efetuada.

Interpretacdo dos sentimentos envolvidos.

Conclusao

Analise dos sentimentos subjacentes.
Valorizagdo dos objetivos de vida como for¢a motivacional e
orientadores do projeto de vida.




Instituto Politécnico de Leiria

Escola Superior de Saude de Leiria

Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico | - Hospital de Magalhdes Lemos, Porto

Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Intervencao de base Psicoterapéutica

Fundamentagdo / Enquadramento

A psicoterapia (ou aconselhamento pessoal com um psicoterapeuta) é um processo que tem
por base o relacionamento interpessoal intencional usado por psicoterapeutas treinados para
ajudar um cliente ou paciente a ultrapassar os seus problemas de vida.

Tem como objetivo aumentar o sentimento de bem-estar do individuo. A intervencdo
psicoterapéutica emprega uma variedade de técnicas baseadas na construgdo de
relacionamento experiencial, didlogo, comunicacdo e mudanca de comportamento que sdo
planeados para melhorar a salde mental de um cliente ou paciente, ou para melhorar as
relaces de grupo (familia por exemplo).

A psicoterapia também pode ser feita por profissionais com diferentes qualificacGes,
(psiquiatria, psicologia clinica, terapia familiar, enfermagem de salde mental, psicandlise e
outras psicoterapias).

Avaliacao

A Patricia, 21 anos, estudante universitaria, foi admitida no SIl por comportamento
autodestrutivo, com ideacgdo suicida pouco estruturada. Em entrevista anterior relatou um
relacionamento dificil no contexto familiar na infancia, com histdria de alcoolismo do pai e
violéncia familiar dirigida a mae e, posteriormente tentativa de abuso sexual por parte do
padrasto. Este contexto sera atualmente livre de violéncia, embora com um relacionamento
algo distante e com fracos lacos afetivos. Referiu ser uma pessoa timida, com alguns amigos.
Referiu ter um namorado, com quem mantém relacionamento ha algum tempo. Apresentou
ambivaléncia de sentimentos relativamente a um colega de escola, com quem tera tido uma
relacdo ocasional.

Apresentou-se calma e colaborante ao longo desta interven¢do, com postura algo retraida e
manuseamentos frequentes.

Elaborou duas listas, uma de “o que gosto de fazer” e outra de “o que quero fazer” (anexo).
Na primeira identificou atividades relacionadas com o seu campo de interesses - a musica e o
canto — sentimentos de felicidade e o reconhecimento de terceiros. Quando questionada
acerca do facto de ter riscado duas frases (“ter verdadeiros amigos” e “ter quem me queira e
que sinta que eu sou a razdo do seu viver e ele do meu”) disse tratar-se de coisas importantes
na vida, mas que ndao podem ser as principais, por isso teria que se centrar nas mais
importantes: a musica e o canto, no contexto dos seus estudos.

Na segunda lista volta a focar-se nos seus estudos e no canto, fazendo de novo referéncia a
“ter verdadeiros amigos”.

No final da entrevista, refletindo sobre as duas listas, foi sublinhado o facto de a Patricia ter
objetivos definido para o futuro em termos profissionais, e a importancia deste caminho como
um referencial, em torno do qual, com avancos e recuos podera desenvolver a sua carreira.
Foi também abordado o significado atribuido a expressdes como “ter verdadeiros amigos” ou
“ser valorizado”. A Patricia mostrou alguma ambivaléncia de sentimentos face ao seu




Instituto Politécnico de Leiria

Escola Superior de Saude de Leiria

Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico | - Hospital de Magalhdes Lemos, Porto

Aluno: Jodo Gomes, 5110345

namorado e a um amigo com quem tera mantido um relacionamento ocasional. Disse sentir-se
confusa, porque gosta do seu namorado, mas que sentiu muito atraida pelo seu amigo.

Foi sugerida a reflexdo acerca do significado de amigo e de namorado, dos sentimentos
associados a cada um dos papéis e de qual a forma mais adequada de gerir esses papeis em
termos dos seus proprios sentimentos, de forma a construir relagées interpessoais
satisfatdrias, que possam reforgar a sua autoestima.

A Patricia agradeceu a entrevista, referindo que, na realidade, estas questées eram muito
importantes e que se sentia muito confusa acerca dos seus sentimentos, e que seria
importante refletir com calma acerca dos mesmos.




ANEXO 11

Cartaz de divulgacédo da formacdo em servico “Comportamentos Suicidarios —

Avaliacéo do Risco”



escola superior de saide

P6s Licenciatura de Especializacao em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria

Accao de Formacao

Comportamentos Suicidarios

Avaliacao do risco

Local: Hospital de Magalhaes Lemos, Sl
Data: 07-05-2012

Hora: 14h30

Duracao: 45min

Formador: Enf. Joao Gomes




ANEXO IV

Plano de Sessdo da formacéo em servico “Comportamentos Suicidarios — Avaliacdo do

Risco”



Instituto Politécnico de Leiria

Escola Superior de Saude de Leiria

Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico | - Hospital de Magalhdes Lemos, Porto

Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Sessao de Formagao em Servico

Local Sll, Hospital de Magalhaes Lemos
Tema Comportamentos Suicidarios — Avaliagao do Risco
Destinatarios Enfermeiros do Sl do HML
Data 07-04-2012 Duragao 60 minutos
v" Rever conceitos associados a comportamentos suicidarios
v" Identificar os comportamentos suiciddrios como eventos de base
i multifatorial
Objetivos o . e o . . .
v |dentificar os fatores de risco modificdveis como primordiais para guiar
a intervencdo em doentes com comportamentos suicidarios
v Identificar estratégias de entrevista em suicidologia
v Sala de reunides
.. v' Projetor multimédia
Materiais e
. v' Computador
meios ~
v" Documentacdo de suporte
v" Método expositivo e interrogativo
Estratégias / Atividades
Introdugao e Apresentacdo do tema

Estrutura da sessdo

Desenvolvimento

Comportamentos suiciddrios — conceitos

Perfil do suicida e para suicida em Portugal

Epidemiologia

Teorias do suicidio — breve abordagem

Suicidio — um evento multifatorial

Fatores de risco e fatores protetores

Guia para a avaliagao em suicidio: estratégias e problemas
A Alta

Conclusao

Discussao
Avaliacao
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Ensino Clinico | - Hospital de Magalhdes Lemos, Porto

Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Sessao de Formagao em Servico

Fundamentagdo / Enquadramento

Os comportamentos suicidarios tém um impacto enorme na sociedade, quer pelo sofrimento
que acarreta para os doentes e para a familia e amigos, quer pelos custos diretos do
tratamento doentes e dos familiares afetados, quer pelos dias de vida ativa perdidos. Os
doentes com comportamentos suicidarios frequentemente apresentam repeticdo dos mesmos
e muitos acabam por consumar o suicidio.

O atendimento destes doentes e familias constitui um desafio para os profissionais e exige
uma abordagem adequada e efetiva, de modo a minorar o sofrimento dos envolvidos, reduzir
o risco de repeticdo destes comportamentos e avaliar a evolugdo do processo terapéutico.

Avaliagao

Participaram na sessdo 7 enfermeiros do Sll, 3 alunos de enfermagem e 1 aluno de pds-
licenciatura de especializacdo em enfermagem de salde mental e psiquiatria.
A avaliagdo foi feita através de reflexao critica entre os presentes. Identificam-se as principais
ideias:
e O tema é interessante e a abordagem do mesmo foi inovadora e adequada;
e O tempo estipulado para a sessao foi cumprido;
e Os meios utilizados foram adequados;
e Foisugerido que fosse apresentado o exemplo de um plano de cuidados de um doente
com comportamento suicidario em CIPE, no aplicativo SAPE para exemplificagdo do
trabalho desenvolvido nesta drea no HML.




ANEXO V

Apresentacdo multimédia de suporte a formacgdo em servigo “Comportamentos

Suicidarios — Avaliacdo do Risco”



Suicidio
Avaliacao do Risco

Jodo Gomes

Curso de Pés-Licenciatura de Especializagio em
Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria
Coordenador: José Carlos Gomes

Suicidio

“Todo o caso de morte que resulta directa ou
indirectamente de um acto positivo ou negativo
praticado pela propria vitima, acto que a vitima sabia
dever produzir esse resultado.” tenha resultado”
DURKHEIM (2001) DURKHEIM (2001)
“Suicidio é a autodestruigdo fatal provocada por um acto
executado pelo sujeito, com intengdo deliberada de por
termo avida”

SAMPAIO (1995)

Para-suicidio

“Um acto de consequéncias nado fatais, o qual um

individuo inicia deliberadamente um comportamento ndo % Homem
X > 45 anos

habitual, que lhe causara dano, se ndo houver
intervencao de outrem; ou deliberadamente ingere uma
substancia em excesso face a sua habitual prescrigdo ou
uso terapéutico reconhecido, com o intuito de provocar
alteragbes que o sujeito desejou, a partir das
consequéncias reais ou esperadas”.

SAMPAIO (1995), citando a OMS

X Intengao suicida

% Corda, téxicos, arma de fogo, etc.
% Premeditado

X Problema crénicos

% Isolamento

% Depressio >50%casos
% Alcoolismo cronico

X Ma saude fisica

% Todas as classes sociais.
% A sul de Santarém

X Do Inverno ao Verao

% Taxa +/-10

(1993)

No Para-Suicidio a intengdo de morte néo é clara

Suicida / pa;a-suicida

09/07/2012

Tentativa de Suicidio

Define tentativa de suicidio o acto definido como
suicidio “mas interrompido antes que a morte dai

Na tentativa de suicidio

existe claramente a intengao de morte

X Mulher
X <25 anos
X Intengao manipulativa
X% Psicofdrmacos, cortes
% Impulsivo
X Problemas reagudizados
X Estilo de vida cadtico
X Depressao <50% casos
% Disturbio de personalidade
X Razoavel satide fisica
X Classes sociais baixas
% Em todo o pais
X Todas as estacoes do ano
X Taxa +/- 250
(Saraiva, 2006)



09/07/2012

Outros Comportamentos

Epidemiologia
Suicidarios p g

Map of suicide rates
(per 100 000; most recent year available as of March 2002)

Determinados comportamentos de risco exibido por
alguns, séo classificados como comportamentos auto-
destrutivos indirectos, em que os aos autores ndo teriam
consciéncia plena da sua intencéo suicida.

FARBEROW citado por AZENHA e PEIXOTO (2006)

“Formas de condugédo perigosa, comportamentos
sexuais de risco, consumo excessivo de tabaco, abuso
de drogas ilicitas, seria disso exemplos.”

AZENHA e PEIXOTO (2006)

r Fig. 1. Total suscioe ratas par 100 000 amang IKo3e B8 15 yaors and over in
Eurapean countre
BaNT Wana Heath

Lanusnia (98

Epidemiologia p—

A nivel mundial estima-se que:

cerca de um milhdo de pessoas cometeram suicidio
Repubii of ossers 190}
no ano 2000 Denmark (88

Canen Rapubiic (92)

* acada 40 segundos uma pessoa comete suicidio

* acada 3 segundos uma pessoa atenta contra a sua e ooy
) cmana (501
vida vetana 1381
et
* o suicidio estd entre as 3 maiores causas de morte e (o, |
entre os 15 e os 35 anos (oMms, 2000) Uit Kington (00, mmm—
=
—
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Epidemiologia

Suicide rate per 100.000 inhab/Portugal
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" (Total, PORTUGAL/1996-2005)

Last suicide rate (2009): 9,6

A incidéncia do suicidio e do
para—suicidio mostra ser
oposta quando considerada
aidade

(SANTOS, FREITAS e SARAIVA, 2006)

09/07/2012

Epidemiologia

Suicides and events of undetermined-ntent,
total rate per 100 000, average of the last five years available
and rate ratios of events of undetermined int>nt to|suicides (U/S)
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Epidemiologia

Em Portugal

* Perfil suicidario mais velho da Europa: superior a 65
anos

* Diminuigdo irregular da taxa de suicidio entre os 5 e os
19 anos

* Assimetrias regionais: taxa mais baixa a Norte do Tejo
e mais elevada a Sul do Tejo especialmente no Alentejo
CAMPOSE LEITE (2000); SARAIVA E VEIGA (2002)

Epidemiologia

Em Portugal

Distribuicio percentual dos meios de suicidio utiliza

| —————

1990 1991 1952 1993 1904 1905 1906 1967 1966 1098 2000 19901 1991 1962 1083 1904 1995 1996 197 1996 1969 2000

— e enamerios ==Enforcamentos, estrangulamentos e sufocagio
s fmerso (afogamento) “Amas de fog0 & Bxplosivos
—(uros

— recipizgsa de um lugar elevado
Forter NE, Estaisicas da Saide
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Teorias do Suicidio

Trés principai

MODELO PSICOLOGICO - Conflito interno do individuo

TEORIAS DO SUICIDIO (Freud e Menninger)

.' MODELO NOSOLOGICO - Alteragdes provocadas por

doenga mental
(Achille-Delmas e Baechler)

MODELO SOCIOLOGICO - Factores sociais
(Durkheim)

FISHER e SHAFFER (1984) citados por SAMPAIO (2002)

Suicidio: um evento multifactorial

Teorias do Suicidio

Di os d Neurobiologia
personalidade
Impulsividade

Uso / abuso
de substancias ,
MODELOS INTEGRAIS — Varios factores em conjunto, . @

por exemplo: psicolégicos
Doenga grave

familiares
sociais
Acesso a armas / meios Psicodinamica /
SARAIVA (1999) ek Vulnerabilidade Pscolégica

Compol
suicidario
Douglas Jacobs, MD; Harvard Medical Schod

Chair: American Psychiatric Association Workgroup, Practice Guidelines on Suicidal Behavior

O Suicidio é um resultado que requer que
varias coisas corram mal ao mesmo tempo

Factors Factors Factors Triggers
FaR"lz',ia' Major Psychiatric ., | Hopelessness Public Humiliatio

Syndromes Shame

gi icati AccessTo
Function Uselbuse . Intoxication Weapons

—_—

y — i Severe

Regulators Profile Aggressiveness Degsa

Abuse — Negative Major

Loss

Severe Medicall Severe v

2 ere lical -— Wi i

Bathophiysiology Neurological lliness Chronic Pain Prognosis

RIS WOR 3 big
Dawin ). Knesper, M 0. Avaliable at wa mac umich ecudeprassion suickde_asseeement!
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Avaliacao do risco

me psiquidtrico

Factores de
risco Factores Inquérito especifico
protectores de Suicidio

Nivel de risco:
Baixo, médio, alto

Fatores de risco (azul = modificaveis) Fatores protetores

D i Sexo ino; viuvo, di iado, solteiro; aumenta com a
idade
Psicossociais Falta de suporte social; desmprego; redugdo do estatuto : " .
. L. . = Criangas em casa, exceto em pacientes com psicose
sdcioecondmico; acesso a armas ou outros meios
Psiquiatricos Doenga psiquiatrica; comorbilidades pés-parto
Doenga fisica Neoplasias malignas; HIV/SIDA; ulcera péptica; hemodialise; = Gravidez
LES; sind fol défices funcionais; doangas do

sistema nervoso Crengas religiosas de dissuasdo

P dor psiquica / ansiedade; tumulto psicologico;
psicolégicas baixa autoestima; narcisismo e perfeccionismo

Satisfagdo com a vida

" - - — . . — Capacidade de teste da realidade
Dimensdes impulsividade; agressdo; ansiedade severa; ataques de panico;

comportamentais | agitagdo; intoxicagdo; tentativa de suicidio anterior

Estratégias de coping positivas

Dimensoes Constrigdo do pensamento; pensamento dicotomico = Suporte social positivo
cognitivas lacs AL .
Trauma infantil Abuso sexual ou psicologico; negligéncia; perda parental = Relagdo terapéutica positiva
Genética s e Historia familiar de suicidio, doenga mental ou abuso
familiares
r
Transtornos Afetivos e Suicidio Esquizofrenia e suicidio

Perfil de Alto Risco :

« O suicidio ocorre no inicio do curso da doenga Perfil Alto Risco :

« Sintomas psiquicos de ansiedade ou péanico * Tentativa de suicidio anterior (s)

. Abuso de &lcool moderado « Sintomas depressivos significativos — desesperanga

A - S + O sexo masculino
« Primeiro episédio de suicidio

. . primei . _
« Foi internado com transtorno afetivo secundario ao Primelra década da doenga - (no entanto, a taxa

suicidio permanece elevada durante toda a vida)
« Risco para os homens é quatro vezes maior do que Pobre funcionamento pré-mérbido

.
para as mulheres, exceto no transtorno bipolar, onde Abuso de drogas atual

. . . . .
as mulheres estfio igualmente em risco Funcionamento social e trabalho atual pobres

« Alta hospitalar recente



Abuso de substincias/ alcool e suicidio

O suicidio ocorre mais tarde no curso da doenca com a
comunicagdo de intengdo suicida com duragdo de varios
anos

Em suicidios, os homens tém maiores taxas de abuso de
alcool, as mulheres tém maiores taxas de abuso de
drogas

O aumento do nimero de substéncias utilizadas, mais do
que o tipo de substdncia usada parece ser importante

A maioria tem transtornos psiquiatricos comoérbidos, as
mulheres tém Transtorno da Personalidade Borderline

Perfil de alto risco:

= Recente ou iminente perda interpessoal
= Depressdo comorbida

Histoéria Familiar / genética

= Parentes de pacientes suicidas tém um risco quatro
vezes maior em comparagdo com parentes de
individuos né&o suicidas.

= Estudos com gémeos indicam uma maior concordancia
de comportamento suicida entre gémeos idénticos ao do
que de gémeos ndo idénticos.

= Estudos de adogdo: um maior risco de suicidio entre
parentes bioldgicos do que de parentes adotivos.

= O suicidio parece ser um fator de risco hereditario
independente.

Situacio psicossocial:
acontecimentos de vida stressantes

Eventos stressantes graves recentes, associados ao
suicidio em individuos vulneraveis (Moscicki 1997).

Stressores incluem a perda ou conflito interpessoal,
problemas econdmicos, problemas legais (Brent et al
1993b, Lesage et al 1994, Rich et al, 1998a, Moscicki
1997).

Stressor de alto risco: eventos humilhantes, por
exemplo ruina financeira associada a escéndalo, ser
preso ou ser demitido (Hirschfeld e Davidson 1988) -
pode levar ao suicidio impulsivo.

Identificar stressor no contexto da forga /
vulnerabilidade da personalidade, doencga e sistema de
apoio.
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Disturbios da personalidade e suicidio

Transtorno da Personalidade Borderline

Taxa de suicidio ao longo da vida - 8,5%

Com problemas de alcool -19%

Com problemas de alcoolismo e transtorno afetivo major
-38% (Stone, 1993)

Uma comorbilidade em mais de 30% dos suicidios.
Quase 75% dos pacientes com transtorno de
personalidade borderline fizeram pelo menos uma
tentativa de suicidio em suas vidas.

Transtorno de personalidade anti-social

Suicidio associado a ferida narcisica / impulsividade.

Psicopatologia familiar

= Historia familiar de violéncia, abuso ou outros
comportamentos auto-destrutivos colocam os individuos
em risco aumentado de comportamento suicida
(Moscicki 1997, van der Kolk, 1991).

Histérias de abuso fisico e abuso sexual na infancia,
assim como a negligéncia dos pais e separagbes, pode
estar correlacionado com uma variedade de
comportamentos auto-destrutivos na vida adulta (van
der Kolk, 1991).

Vulnerabilidade psicologica:
observacao clinica

Capacidade de gestdo dos afetos.

Capacidade de tolerar a solid&o.

Capacidade para experimentar e tolerar a dor
psicoldgica (Shneidman) - A angustia, a perturbagdo.
Ambivaléncia.

Visdo de tunel (pensamento dicotémico).

Natureza das relagdes de objeto.

Capacidade de utilizar recursos externos



Guia para a Avaliacio de suicidio: o exame

Abordagem inicial: Nunca aceite o primeiro
"N&o."

Seja calmo, factual e ndo faga juizos de valor.

Valide o direito do paciente a visualizar o
suicidio como uma solucdo racional.

Compreenda a evolugdo detalhada,
passo-a-passo, do pensamento e
comportamento suicidario.

(Estratégias) & Questoes:

- a. (Normalizar): Quando alguém se sente muito triste,
pode ter pensamentos de que a vida simplesmente ndo
vale a pena viver. Vocé ja teve estes pensamentos...?

b.(Desafiar): O seu "ndo" ndo me convence. Por que
vocé ndo quer matar-se com tudo o que aconteceu?

c. (Cronologia): Conte-me passo a passo os seus dois
ultimos dias; como se fosse um video verbal....

d. (Sobrestimar): Nas ultimas duas semanas, quantas
vezes vocé pensou em matar-se? Vinte ou trinta vezes?

e. (Proibir): O que vai impedi-lo de se matar? Convenga-me de
que ....

(Problemas) e Disposicao:

- a. (Inconsisténcia): Os fatores de risco e a ideag&o
relatada coincidem? A pessoa estd escondendo
informagdes?

b. (Impulsividade): Houve agdo de ensaio e
planeamento ou uma agdo repentina? Carta de
despedida?

c. (Gravidade): Qual foi a tentativa de suicidio
passada mais grave? Qual é a letalidade do método
atual ou proposto?

d. (Arquivos): Que experiéncia é que essa instituigdo
tem com esta pessoa?
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Empatia

- Questdes explicitas sobre a intengdo de suicidio
podem ser melhor exploradas apos a situagdo da
pessoa ser entendida e validada (por exemplo:
"Quando as pessoas estdo muito chateadas .... ").
O comportamento suicidario pode ser entendido
como uma comunicagdo ou solugdo.

Ao longo do processo de compreenséo, técnicas
cognitivo-comportamentais podem transformar a
crise suicidaria e desenvolver habilidades de
resolucdo de problemas e solugdes alternativas.
Procure auto difamagdo, generalizagdo,
pensamento catastréfico e / ou dicotdmico, e
outras distorgdes cognitivas.

(Estratégias) & Questoes:

- f. (Homicidio / suicidio): Os livros dizem-nos que
alguém em sua situagd@o pode ter pensamentos fortes
ou apenas fugaz sobre matar e, em seguida, se
matar. Quando vocé teve tais pensamentos?

g. (Mergulhar): Vocé ndo morreu. Era a morte a sua

intengdo? Compartilhe o que vocé tem pensado. O que
mais ...?

h. (Elogiar): Se vocé fosse morrer, qual seria seu
funeral ser como?

Que significado é que a sua morte tem?

i. (Comprovacgdo): O padrdo de atendimento requer
contato com fonte(s) comprobatdria(s) - se necessario,
sem permisséo.

(Problemas) e Disposicao:

- e. (Precipitantes): S&o entendidos os motivadores de
suicidio e que é a sua forga? Humilhagdo publica
(especialmente adolescentes)? Insight? Existe o habito
de manipulagdo?

f. (Alteragdes): Como resultado desta tentativa de
suicidio, a existirem, que grandes mudancas tém
ocorrido no ambiente de onde essa pessoa veio?

g. (Intoxicagdo): A pessoa estava embriagada no
momento da tentativa?

h. (Meios): Ha armas ou meios disponiveis? Se assim
for, eles foram removidos?

i. (Fadiga da compaixao): Os profissionais sdo muito
complacentes, exaustos ou zangados para serem
eficazes?



(Perguntas) e Planeamento de alta

- a. (Alianga): Qual é a forga da alianga terapéutica?
Esta pessoa é um parceiro no planeamento da
assisténcia?

- b. (Consulta): Ha incerteza suficiente para pedir a
consulta sobre o padrdo de atendimento?

- c. (Negagdo): De que outras formas vocé ja pensou
em se matar? Por que ndo tentar?...

- d. (Persuasdo): Qudo persuasivo e convincente é esta
pessoa?

- e. (Seguranga): O que esta pessoa vai fazer quando
0s pensamentos suicidas voltarem? Existe um plano de
seguranga escrito a méo? Quais séo os planos futuros
dessa pessoa?

O Contrato nao Suicidio:

- O contrato mais eficaz é aquele que a pessoa escreve e
assina. O contrato de ndo suicidio é uma ferramenta
de avaliagdo. O processo de negociagdo do contrato é
uma janela no engano e ambivaléncia. Quando o
contrato for concluido, fazer contato com os olhos e
apertar as méos.

| r
| r
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(Perguntas) e Planeamento de alta

- f. (Competéncias): Qual é a reagdo dessa pessoa ao
aconselhamento? Essa pessoa aprendeu e praticou
novas habilidades e estratégias para a resolugdo de
afeto intenso, raiva, ...? Qudo motivada para a
mudanga estd essa pessoa? Insight?

- g. (Companhia): Sera que alguém vai sair com, ficar
com e estar envolvido com esta pessoa? Que sistema
de suporte tem...?

- h. (Culpa): Serad que esta pessoa entende as
consequéncias um suicidio para seu /

- seus filhos, pais, amigos ...?

- i. (Sobriedade): Quais sdo as consequéncias previstas
de consumo de alcool e /ou uso de drogas?

A alta:

- Esta pessoa deve sair na companhia de um
amigo, conjuge, parente proximo ... alguém.
Antes da alta ha uma reunido entre a pessoa e os
outros envolvidos. Durante a reunido, ha uma
discussédo explicita sobre o nivel de conforto na
partilha e perguntar sobre questSes suicidas. Ha
acordo sobre os planos pds-alta e da

disponibilidade de meios letais.

“Se o encorajamento for
suficientemente persistente...

N

...e 0 apoio igualmente comprometido e

...a pessoa em perigo pode quase sempre
ser salva”

Wiliam Styron
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ANEXO VI

Plano de Sessdo da Intervencao de base psicossocial “Eu e 0s outros”



Instituto Politécnico de Leiria
Escola Superior de Saude de Leiria
Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria

Ensino Clinico Il -

Hospital de Santo André, Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE

Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Intervencao de base Psicossocial

Local Servico de Psiquiatria, Hospital de Santo André (HSA),
Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE

Tema Eu e os outros
Destinatarios Doentes internados no Servigo de Psiquiatria do HSA
Data 26-6-2012 Duragao 60 minutos

v" Conhecimento reciproco do grupo

v" Promocgdo de contactos adequados entre os individuos internados no Sl
Obietivos v" Desenvolvimento da capacidade de escuta

J v" Exploragdo de sentimentos e expetativas de relacionamento no grupo
v" Reflexdo sobre o papel social no grupo de doentes internados face aos
outros grupos em que se incluem.
Materiais e v Sala de atividades
meios v' Cadeiras
Estratégias / Atividades

Introdugao e Selecdo dos elementos do grupo

e Acolhimento

Desenvolvimento

e Somos um grupo...

e Exploracdo de sentimentos: como me sinto no grupo?

e Brainstorming: comportamentos adequados na sala de estar do
servigo?

e A minha liberdade termina onde comeca a do outro...

e Comportamentos adequados — a importancia do contexto.

e O estddio de futebol e a sala de estar.

e As normas de comportamento: Saber estar.

Conclusao

e Analisar a expressdo de sentimentos acerca da sessdo
e Reformular o tipo de relacionamento existente entre os elementos do
grupo e o grupo como regulador de comportamentos.




Instituto Politécnico de Leiria

Escola Superior de Saude de Leiria

Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico Ill - Hospital de Santo André, Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE
Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Intervencao de base Psicossocial

Fundamentagdo / Enquadramento

As doentes internadas no servigo apresentam frequentemente comportamentos de
isolamento do grupo, ou, por outro lado, comportamentos de excessiva dependéncia e
intimidade com outros individuos internados, sem que haja um conhecimento prévio, o que
pode denotar limitagdes na construcdo de relagdes sociais adaptativas.

Pretende-se com esta intervengado promover o desenvolvimento psicolégico em interacdo com
o0 ambiente social, estimulando a reflexdao sobre os relacionamentos e comportamentos sociais
e sobre os sentimentos e fantasias colocadas nas relagdes.

Avaliagao

Dos 17 doentes internados foram todas selecionadas para participarem na intervencao, de
entre as quais 2 recusaram por se apresentarem sonolentas e pretenderem descansar.

Foi aberta a intervencgado focalizando as utentes no grupo de doentes internadas e no seu
funcionamento, na importancia da cada uma das utentes como membro do grupo.

As participantes responderam ativamente ao solicitado e defenderam a sua visdo da interagdo
adequada entre as utentes.

Partindo da apreciagdo subjetiva de cada utente, foram colocadas em perspetiva as analises
individuais, sugerindo a inversao de papéis entre as pessoas com diferentes opiniées, com o
objetivo de sublinhar a importancia de uma atitude empatica entre as utentes.

Foi abordada a importancia da relagdo de amizade como suporte na gestdo dos problemas do
dia-a-dia e a definicdo de “amigo” segundo os préprios. Foi estimulado o sentido critico dos
participantes no sentido de clarificar a construcao de relacdes de amizade como rela¢des
adaptativas.

Referéncias:
Manes, S (2007) — 83 Jogos psicoldgicos para a dindmica de grupos. 72 edicdo: Paulos editora:
Lisboa




ANEXO VII

Plano de Sessdo da Intervencao de base socioterapéutica “A minha familia”



Instituto Politécnico de Leiria

Escola Superior de Saude de Leiria

Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico Ill — Hospital de Santo André, Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE
Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Intervencao de base Socioterapéutica

Local Servico de Psiquiatria, Hospital de Santo André (HSA),
Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE
Tema A minha familia
Destinatarios Ana (nome ficticio) e sua irma
Data / Hora 20/06/2012 Duragdo 60 minutos
v" Conhecer a dindmica familiar da doente
v" Validar as informag@es prestadas pela doente
Objetivos v" Conhecer o supolr'Fe quta podera ser disponibilizado pela irma ou outros
membros da familia apds a alta
v Promover o insight sobre a importancia da relagdo familiar na
recuperacao da doente
v' Cadeiras
v' Sala
v" Técnicas de comunicagdo
v' Questdes abertas
Materiais e v' Reflexdo
meios v" Explorar em detalhe
v" Desafiar ideias ou sistema de crencas
v' Siléncio
v' Clarificacdo
v" Reformulac¢3o
Estratégias / Atividades
Introdugao e Proposta de intervencao junto da utente e irma

Reunido do grupo

Desenvolvimento

Objetivos da intervencao

A minha familia

A familia como sistema

O meu papel no nosso bem-estar

Conclusao

Reformulagao
Avaliagdo da atividade
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Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico Ill — Hospital de Santo André, Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE
Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Intervencao de base Socioterapéutica

Fundamentagdo / Enquadramento

A Ana, 50 anos, desempregada, foi internada no Servico de Psiquiatria por Depressao Major
com ideacgdo suicida. Havia recorrido ao Servico de Urgéncia Geral do HSA com queixas de
insdnia e ideias suicidas, tendo sido referenciada para o CHUC (Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra) para avaliagao urgente por indisponibilidade de psiquiatra no
Servigo de Urgéncia Geral do CHLP (Centro Hospitalar Leiria-Pombal) naquele momento.

Apds avaliagdo por psiquiatria no CHUC foi reenviada para o CHLP por agravamento de
depressao com ideacao suicida.

Ana tem histédria de 2 internamentos anteriores por depressdo. No servigo de urgéncia referiu
uma rutura amorosa ha cerca de 2 semanas e que desde entdo se sente triste e com ideacdo
suicida. Apresentava anedonia, humor deprimido, insénia.

Durante o internamento pode apurar-se que a irma da Ana era a sua visita mais frequente e
gue a utente e recebia com agrado.

Perante esta avaliagdo foi desenhada esta intervengao com o objetivo de conhecer a dindmica
familiar da doente, validar as informac¢des prestadas pela doente, conhecer o suporte que
podera ser disponibilizado pela irma ou outros membros da familia apds a alta e promover o
insight sobre a importancia da relagdo familiar na recuperacdo da doente.

Serd colocada a énfase na modificacdo do ambiente e melhoria das rela¢des interpessoais, em
vez de intervir em fatores intrapsiquicos.

Avaliacao

A Ana apresentou-se calma e colaborante ao longo desta intervencdo, com postura adequada,
com um contacto facil, motricidade livre, sem manuseamentos dirigidos humor ligeiramente
deprimido. Afeto sintdnico. Nao foram detetadas alteragdes da percecdo ou do pensamento.
Atencgdo e concentragdo mantidas. Esteve sempre recetiva a intervencado e agradada com a
mesma.

A intervencao iniciou-se com questdes abertas, conduzindo posteriormente a intervencdo para
os aspetos relacionados com dinamica familiar, focalizando no relacionamento com airmd e o
pai da utente.

Partiu-se do exercicio “a minha familia” para identificar os elementos relevantes da familia de
Ana segundo a sua avalia¢do e validacdo da sua Irma. Foram usadas técnicas de clarificacdo e
reformulacdo de modo a esclarecer a natureza do relacionamento entre os membros da
familia.

Ana tem duas irmas, R. e A, refere ter boa relacdo com ambas, mas maior proximidade com R.
em virtude de esta estar mais proxima. A vive longe e tém por isso um contato menos
frequente. A mae de Ana faleceu em 2007, o seu pai vive consigo, e é dependente dos seus
cuidados. Devido ao internamento de Ana estd neste momento ao cuidado de R..

Ana refere que o seu relacionamento com R. é muito bom e que esta sempre a ajudou ao
longo da sua vida. Quanto ao seu pai, nem sempre o relacionamento foi bom; Ana entende
que o seu Pai teve uma educagao “mais antiqguada” mas tem sido muitas vezes dificil aceitar a
critica e o confronto de valores com o seu pai, nomeadamente por causa das suas rela¢des
amorosas. Ana nunca casou, teve varias relagdes mais ou menos duradouras mas, como refere
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Instituto Politécnico de Leiria

Escola Superior de Saude de Leiria

Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico Ill — Hospital de Santo André, Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE
Aluno: Jodo Gomes, 5110345

“sempre quis ser independente, tenho a minha casa, a minha vida e nunca quis abdicar da
minha independéncia, mesmo quando estive a viver com um companheiro durante trés anos...
0 meu pai ndo entende isto”.

R. refere que realmente o seu pai teve uma educac¢do que nao lhe permite aceitar bem o estilo
de vida de Ana e que também n3o compreende a doenga de Ana.

Questionadas acerca da organiza¢do do apoio ao seu pai, que se apresenta dependente, R.
refere que vai ser necessdrio falar com a irma e Ana, de modo a pensar melhor sobre o apoio
ao pai, porque Ana necessita companhia, mas também necessita de ter mais espago e menos
sobrecarga enquanto se estd a recuperar.

Ana diz que ndo se importa de ter o Pai consigo mas que compreende que, por vezes, 0
relacionamento entre os dois ndo é benéfico para o seu bem-estar. Admite que deverdo
refletir com a irma acerca da organizacdo do apoio ao pai.

No final foram sumarizados os assuntos abordados, sublinhando as principais conclusdes.
Considera-se terem sido atingidos os objetivos propostos com a realizagdo desta intervencao.




ANEXO VIII

Apresentacdo multimédia de suporte a Intervencédo de base psicoeducativa “Ansiedade”
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ANSIEDADE

Oque lhe provoca tensao ou ansiedade no seu
dia-a-dia? Como vocé costuma reagir?

Jodo Gomes, 3° CPLEESMP Leiria, 2012
ANSIEDADE Transo
Finangas
Trabalho
Estudos
Familia

* Angustia . r i
* Inquietacao
Aansiedadetornou-seum

° Preocupagao exagerada dos problemasmais sérios

do nossotempo

ANSIEDADE ANSIEDADE

acompanhamento
normal do crescimento,
das mudangas, de
experiéncias novas e
inéditas, do encontro da
propria identidade.

Quando é uma resposta
inadequada a
determinado estimulo,
em virtude de sua
intensidade ou duragdo.



SINTOMATOLOGIA

Efeitos Psicoldgicos:
nervosismo, irritagao,
sensagdo de
inseguranga, medo de
ficar s, dificuldade de
concentragdo, agitagdo
motora, insénia,
agressividade constante,
sobressaltos frequentes

Efeitos Fisicos:
taquicardia, respiragao
ofegante, rubores,
alteragao pupilar, tensdo
muscular (dor no corpo,
nuca, ombro, coluna,
dores de cabega),
movimentos
peristalticos (problemas
no aparelho digestivo e
intestinal), sudorese
excessiva, etc.

TRATAMENTO nao farmacoldgico

A~ [ X

/ _
= 0 Cérabro regista
(& 1
@ - | PERIGO ~

Preparado para
Luta ou Fuga:
Seguranga e

Protecgdo

Inicio
da cascata
\fisiologica

1 Ritmo cardinco

% Sinais [

1 Estado de vigilia
1 Percepgio

%, Intemos”

T Tensao

O que é a Ansiedade?

]
A L
O Cérebro regista
PERIGO!

Ritmo cardiaco
1 Estado de vigilia
1 Percepsio
T Tensio

Pensamentos
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RELAXAMENTO



O que é Ansiedade_.mp4
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Obrigado!

Pensge positivo!
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ANEXO IX

Plano de Sessédo da Intervencdo de base psicoeducativa “Ansiedade”



Instituto Politécnico de Leiria

Escola Superior de Saude de Leiria

Pds-licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Ensino Clinico Ill — Hospital de Santo André, Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE
Aluno: Jodo Gomes, 5110345

Intervengao de base psicoeducativa

Local

Servico de Psiquiatria, Hospital de Santo André (HSA),
Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE

Tema

Ansiedade

Destinatarios

Doentes internados no Servigo de Psiquiatria do HSA

Data

16-07-2012 Duragao 60 minutos

Objetivos

ANENENEN

ASENENEN

Estimular o sentido critico dos utentes face a sua saude mental;
Diagnosticar o nivel de conhecimentos acerca da tematica;

Facilitar o acesso a informacao;

Esclarecer duvidas e desmistificar conceitos relacionados com a doenca
/ saude mental;

Simplificar a compreensao sobre a experiéncia que a pessoa atravessa;
Promover o acesso a uma ajuda e tratamento mais adequados.
Minimizar o sofrimento, stress, depressao;

Maximizar o entendimento e facilitar a compreensao da doenca e
tratamento.

Materiais e
meios

ASENENEN

Cadeiras e sofas;
Computador
Monitor de grandes dimensdes ou projetor multimédia
Técnicas de comunicagdo:
e  Brainstorming
e  (larificacao
e Reformulagao

Estratégias / Atividades

Introdugao

Proposta do tema
Reunido do grupo

Desenvolvimento

Objetivos da Intervencao

O gue me provoca ansiedade?

O que é a ansiedade?

Que alteragdes provoca no meu corpo e mente?
A ansiedade é sempre ma?

Como posso controlar a minha ansiedade?

Conclusao

O que eu aprendi?
Avaliacao
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Interveng¢ao de base Psicoeducativa

Fundamentacgdo / Enquadramento

A psicoeducagdo é uma forma especifica de educacio. E destinado a ajudar pessoas com
doenga mental ou qualquer pessoa com interesse na doenga mental, possibilitando a
compreensado dos factos sobre uma ampla gama de doengas mentais, de forma clara e concisa.
E também uma maneira desenvolver compreensao e aprender estratégias para lidar com a
doenga mental e os seus efeitos.

A Organizacdo Mundial de Saude aconselha o uso de técnicas de psiecoeducagdo como
intervengdes a implementar com pessoas com problemas mentais, neurolégicos ou abuso de
substancias. (WHO, 2010) Aguela Organizacdo refere que existe uma evidéncia forte de que a
psicoeducacdo deve ser oferecida rotineiramente aos individuos com patologias psicoticas e
perturbacdes bipolares e bem como as suas familias ou cuidadores (WHO, 2012)

Avaliacao

O grupo aderiu a sessdo com muito interesse, apenas uma das 19 utentes internadas ndo
participou na sessdo por se encontrar em entrevista. Todas as restantes 18 participaram na
intervenc¢do durante toda a sua duragdo, mostrando agrado e interesse.

Foi promovida a participagdo ativa de todas as participantes, utilizando a técnica de
brainstorming. Foi efetuado reforco positivo as participantes, elogiando os seus contributos.
Todas as doentes disseram que a intervencao foi muito importante e que gostaram da forma
como foi abordada.

As doentes manifestaram também reconhecer os beneficios do conhecimento acerca da
ansiedade, e como este conhecimento associado a estratégias de gestdo da ansiedade, tais
como medidas ndo farmacolégicas, pode melhorar o seu papel como atrizes principais da
mudanca no seu estado de saude.

Em conclusao, sublinham-se os seguintes achados:

A adesdo dos doentes a intervencdo foi boa, manifestada pela atencdo e participacdo das
utentes.

O desenho da intervengdo, com participa¢do ativa dos doentes internados, foi valorizado pelos
participantes.

Referéncias:

WHO. (2010). mhGAP Intervention Guide World Health Organization (Ed.) (pp. 93).
Retrieved from
http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789241548069_eng.pdf

WHO. (2012). Psychoeducation, family interventions and cognitive-behavioural
therapy Retrieved 2012-02-12, 2012, from
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/psychosis/q10/en/
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/psychosis/mh_psychosis_q
10_psychoeducation_en.pdf



http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241548069_eng.pdf
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/psychosis/q10/en/
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/psychosis/mh_psychosis_q10_psychoeducation_en.pdf
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/psychosis/mh_psychosis_q10_psychoeducation_en.pdf

ANEXO X

Guido de Relaxamento progressivo segundo Jacobson



1. RELAXANDO OS MUSCULOS DO CORPO

Antes de iniciar qualquer rotina de relaxamento, é importante certificar-se que sua
mente, corpo e ambiente estejam preparados adequadamente. Os seguintes passos Sdo

um guia para tal preparacao:

Sente-se em uma cadeira confortdvel, ou, melhor ainda, deite-se em algum lugar

confortavel em uma sala silenciosa, aconchegante, onde vocé ndo serd interrompido.

Se estiver sentado, tire seus sapatos, descruze as pernas e descanse seus bracos no apoio

da cadeira.

Se estiver deitado, deite-se com seus bragos estendidos ao seu lado e se necessario use

um travesseiro confortavel para sua cabega.

Feche os olhos e perceba o seu corpo. Observe como vocé esta respirando e exatamente

quais sdo os locais de tensdo muscular: certifique que vocé esta confortavel.

A respiracdo para relaxar - para alcancar o melhor do relaxamento, é essencial que se
use a técnica de respiragdo correta. Siga 0s passos abaixo e aperfeicoe seu método de

respiracdo antes de iniciar os exercicios de relaxamento.

Relaxe o seu maxilar e ombros. Respire lentamente e profundamente, inspirando pelo
nariz e expirando pela boca, expandindo o seu abddmen conforme vocé respira.

Suspenda o seu tronco para que entre mais ar, preenchendo seus pulmdes por completo.

Segure sua respiracdo de trés a seis segundos e expire lentamente, fazendo com que seu

tronco e estdbmago relaxem e seus pulmdes esvaziem-se.
Né&o fique contraido - com a pratica ficara muito mais facil.

Mantenha a respiragdo ritmica, profunda e lenta durante todo o tempo da sessdo de

relaxamento.



Lembre-se de respirar profundamente e perceba a sensacdo de bem-estar fisico e de todo
0 peso do stress se diluindo pelo seu corpo como se fosse desaparecer neste momento de

relaxamento.

Usando e adaptando-se a uma sequéncia de relaxamento - Primeiramente, estabeleca um
padréo de respiracdo. Depois siga estas instru¢des. Inspire conforme vocé passa de item
a item, prensa a respiragdo e fique imovel por 5 a 10 segundos, relaxe e expire e, entéo,

va para o proximo item.

1. Deite-se. Contraia seus dedos dos pes, e pressione seus pés para baixo.

2. Pressione seus calcanhares para baixo, apontando seus pés para a cabeca.
3. Contraia 0s musculos de sua canela.

4. Contraia os musculos de suas coxas, deixando seus joelhos retos e enrijeca suas

pernas.
5. Contraia 0os musculos da nadega.

6. Contraia os musculos do abddémen, como se tivessem Ihe dado um soco.
7. Suspenda seus cotovelos e contraia os musculos de seu brago.

8. Encurve seus ombros e apdie sua cabeca no travesseiro.

9. Contraia seu maxilar, suspenda os olhos, franzindo sua testa.

10. Contraia todos 0s seus musculos.

11. Apds 10 segundos, relaxe.

12. Repita os itens anteriores de cinco a dez vezes.

Uma vez familiarizado com esta técnica, vocé podera utilizad-la mesmo se tiver poucos
minutos, deixando de contrair alguns grupos de musculos, mas sempre inicie dos pés

para cima.



ANEXO XI

Plano de Sessdo sobre utilizacdo de técnicas de Relaxamento
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Técnicas de Relaxamento

Local

Servico de Psiquiatria, Hospital de Santo André (HSA),
Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE

Tema

Sessdao de relaxamento

Destinatarios

Utentes internados no Servigo de Psiquiatria do HSA

Data 16/07/2012 Duragdo 60 minutos
v" Ensinar beneficios das técnicas de relaxamento
Objetivos v" Promover sess3o de relaxamento para os utentes internados no Sl|
v" Ensinar técnicas de relaxamento para o autocuidado
v" Sala de estar
Materiais e v' Sofés e cadeiras
meios v" Cobertores ou colchdes e almofadas
v" Computador e musica
Estratégias / Atividades
Introdugao e Acolhimento

Desenvolvimento

Apresentacao da sessao - objetivos

O stress e ansiedade

Beneficios do relaxamento

Técnicas de relaxamento de Jacobson

Como posso usar estas técnicas no meu dia-a-dia
Sessdo de relaxamento de Jacobson

Conclusao

Avaliacao
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Técnicas de Relaxamento

Fundamentagdo / Enquadramento

A ansiedade desempenha um importante papel nos doentes com diversas patologias mentais,
contribuindo para a redugdo dos seus niveis de saude mental, e cursando frequentemente
como co morbilidade com a depressao.

Deste modo entendeu-se que seria benéfico aplicar técnicas de relaxamento com enfoque
para a aprendizagem de técnicas que possam ser utilizadas em autocuidado para controlo de
situa¢des de ansiedade e impulsividade.

Uma técnica de relaxamento (também conhecido como treino de relaxamento) é um método,
processo, procedimento ou atividade que ajuda a pessoa a relaxar, para atingir um estado de
calma aumentado; ou reduzir os niveis de stresse, ansiedade ou raiva. As técnicas de
relaxamento sdao muitas vezes utilizadas como um elemento de um programa mais amplo de
gestdo de stresse e pode diminuir a tensdo muscular, a pressao arterial e a frequéncia cardiaca
e respiratdria, entre outros beneficios para a saude.

Excluiu-se a técnica de Schultz por poder suscitar o agravamento de sintomatologia psicotica,
pelo que optamos pela técnica de Relaxamento Progressivo (Jacobson, 1964), uma técnica de
relaxamento que recorre a utilizacdo de tensao e relaxamento dos varios grupos de musculos
do corpo. Aproveita-se nesta técnica o relaxamento natural que acontece depois de uma
tensdo forte no musculo.

Avaliagao

Por motivos de limitagdo de espaco, tempo e meios e, optou-se por realizar a sessdo com os
participantes em posi¢do de sentados, na sala de estar do Servico.

Participaram 15 das 19 utentes internadas no Sll; 1 utente esteve ausente por se encontrar em
entrevista, 3 outras abandonaram a sessdo antes da aplicagao das técnicas de relaxamento
para receberem visitas.

Foi pedido aos participantes para contabilizarem a respetiva pulsacao durante quinze
segundos, cronometrado por nds, antes da sessdo de relaxamento. A média das pulsacbes
antes da sessdo foi de 82bpm.

De seguida foi executada a sessdo de relaxamento propriamente dito, com a duracdo de cerca
de 15 minutos.

No final da sessdo de relaxamento foi de novo autoavaliado o pulso dos participantes, sendo
gue a média das pulsa¢Ges foi de 76bpm.

Todas as utentes participaram com interesse e agrado na sessao, mostrando compreender a
aplicagdo das técnicas de relaxamento e mostrando interesse em avaliar o pulso periférico.
Algumas utentes ndo conseguiram fazer a avaliagdo corretamente, pelo que se fez o ensino
individualizado posteriormente.

Os utentes identificaram como muito importante o conhecimento destas técnicas para
utilizarem na gestao do stress no seu dia-a-dia.




ANEXO XIlI

Plano de Sessdo da Intervencao de base psicoterapéutica “O meu espelho”
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Intervencao de base Psicoterapéutica

Local

Servico de Psiquiatria, Hospital de Santo André (HSA),
Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE

Tema

O meu espelho

Destinatarios

Ana (Nome ficticio)

Data 19/6/2012 Duragdo 60 min
v' Promover motivagdo para a recuperagao.
Objetivos v |dentificar fatores associados a comportamento autodestrutivo.
v" Promover a autoestima
v" Papel
Materiais e v Esferografica
meios v' Gabinete
v" Mesa e cadeiras
Estratégias / Atividades
Introdugao e Entrevista individual

Apresentacdo da atividade proposta.

Desenvolvimento

Motivacao para a expressao livre de ideias e sentimentos.
Focalizacao na autoimagem.

O que eu vejo no meu espelho.

Autoimagem e autoestima.

Comportamentos autodestrutivos e sentimentos de desvalorizagdo.
Pensamentos automaticos e dicotomicos.

Reestruturagao cognitiva

Conclusao

Analise dos sentimentos subjacentes.
O meu “novo espelho”
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Intervencao de base Psicoterapéutica

Fundamentagdo / Enquadramento

A psicoterapia (ou aconselhamento pessoal com um psicoterapeuta) é um processo que tem
por base o relacionamento interpessoal intencional usado por psicoterapeutas treinados para
ajudar um cliente ou paciente a ultrapassar os seus problemas de vida.

Tem como objetivo aumentar o sentimento de bem-estar do individuo. A intervencdo
psicoterapéutica emprega uma variedade de técnicas baseadas na construgdo de
relacionamento experiencial, didlogo, comunicacdo e mudanca de comportamento que sdo
planeados para melhorar a salde mental de um cliente ou paciente, ou para melhorar as
relaces de grupo (familia por exemplo).

A psicoterapia também pode ser feita por profissionais com diferentes qualificacGes,
(psiquiatria, psicologia clinica, terapia familiar, enfermagem de salde mental, psicanadlise e
outras psicoterapias).

A Ana, 50 anos, desempregada, foi internada no Servico de Psiquiatria por Depressao Major
com ideacgdo suicida. Havia recorrido ao Servigo de Urgéncia Geral do HSA com queixas de
insdnia e ideias suicidas, tendo sido referenciada para o CHUC (Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra) para avaliacdo urgente por indisponibilidade de psiquiatra no
Servigo de Urgéncia Geral do CHLP (Centro Hospitalar Leiria-Pombal) naquele momento.

Apds avaliagdo por psiquiatria no CHUC foi reenviada para o CHLP por agravamento de
depressao com ideacao suicida.

Ana tem histdria de 2 internamentos anteriores por depressdo. No servigo de urgéncia referiu
uma rutura amorosa ha cerca de 2 semanas e que desde entdo se sente triste e com ideacdo
suicida. Apresentava anedonia, humor deprimido, insénia.

Durante o internamento apurou-se ainda uma diminui¢cdo da autoestima e sentimentos de
autodesvalorizacdo e de culpa, manifestados por expressées como “... sinto-me apatica, sem
autoestima, em degradacgdo...” ou “...sinto-me revoltada por me ter deixado ir abaixo, ... eu
conhego os sintomas da minha doenca, e ndo sei porque me deixei ir abaixo, ficar em casa,
deixar de fazer exercicio fisico, deixar de me arranjar...” ou ainda “eu era uma mulher atraente,
e gostava de me arranjar, de me maquilhar, agora sou uma sombra do que era...”.

Perante esta avaliacdo foi desenhada esta intervencdao com o objetivo de aumentar o insight
sobre os seus pensamentos automaticos e distor¢Ges cognitivas associadas a diminuicdo da
autoestima e sentimentos de culpa e promover a reestruturagdo cognitiva com vista a sua
recuperagao.
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Avaliacao

A Ana apresentou-se calma e colaborante ao longo desta intervencdo, com postura neutra,
adequada, com um contacto facil, motricidade livre, sem manuseamentos dirigidos humor
ligeiramente deprimido, melhorado relativamente a entrada da doente no internamento.
Afeto sintdnico. Discurso com um ligeiro aumento da laténcia da resposta. Ndo foram
detetadas alteracGes da perce¢do ou do pensamento. Atengao e concentragdo mantidas.
Autoestima diminuida. Esteve sempre recetiva a intervengao e agradada com a mesma.

A intervencado iniciou-se com questdes abertas, conduzindo posteriormente a intervencdo para
os aspetos relacionados com as distor¢Ges cognitivas identificadas, focalizando na autoestima.
Partiu-se do exercicio do “meu espelho” para identificar os aspetos negativos autoavaliados
pela Ana. Posteriormente foram usadas técnicas como reformulacéo, clarificacdo, focalizacdo
de modo a facilitar o reconhecimento por parte da doente do seu défice de autoestima como
distorcdo cognitiva, associada a sua doenga e com repercussdo nos seus pensamentos e
comportamentos autodestrutivos.

De seguida foi proposto a Ana que elaborasse uma lista das suas virtudes e valores — “o meu
novo espelho”. A Ana escreveu: “Justa, amiga, fiel, bonita.”

Solicitada a sua interpretagao e a razdo do conteudo da sua lista, a Ana disse que se acha
realmente justa, amiga dos seus amigos, e que sempre foi fiel nas suas relagdes. Quanto ao
bonita, diz que na realidade, neste momento nao se sente bonita, mas que sabe que isso
acontece por causa da doenga e que o seu objetivo é voltar a sentir-se bonita.

A Ana agradeceu a entrevista, referindo que estes sentimentos de culpa e desvalorizagdo eram
realmente importantes e que tinha dificuldade em lidar com eles. Mostrou-se motivada a
conseguir ter “um novo espelho”. No final da interven¢do apresentou-se com um humor
menos depressivo, sorriu e mostrou mais esperanga em melhorar a sua autoestima.




ANEXO XIII

Questionario para caracterizacéo sociodemografica dos sujeitos e caracterizacdo do

evento suicidario



PARTE |

Questionario sécio demografico e de caracterizagdo do comportamento
suicidario

Nesta parte do questionario pedimos-lhe que responda as questdes
assinalando com uma cruz o quadrado correspondente, fazendo-o da seguinte
forma:

Dados pessoais

Sexo: ] Masculino
] Feminino

Idade:

Estado Civil: [ Casado / unido de facto
[ ] Separado / Divorciado
L1 Viavo(a)

Ocupacédo: L[l Estudante
(1 Empregado
[ 1 Desempregado
L1 Aposentado
[1Outro

Fatores de risco

Tentativas de suicidio anterior: [ Sim

1 Nao
Presenca recente de ideacgao suicida: L[] Sim
1 Nao
Historia familiar prévia de suicidio: (1 Sim
1 Nao
1 Nao sei
Histéria de abuso fisico ou sexual: ] Sim
1 Nao
Histéria de assédio: ] Sim
1 Nao

Caracteristicas da tentativa de suicidio:

[ Intoxicagao por drogas

[] Sobredosagem medicamentosa voluntaria
(] Envenenamento quimico

[1 Precipitacao

[ Enforcamento

[J Arma de fogo

(1 Outros métodos



ANEXO XIV

EEB - Escala da Esperanca de Barros



PARTE Il

ESCALA DA ESPERANCA
(BARROS, 20083)

Nesta segunda parte pretendemos avaliar algumas das suas atitudes face ao
futuro. Pedimos que responda com sinceridade a todas as questdes colocadas, de
acordo com o que sente verdadeiramente.

Instrucoes:

Faca um circulo em volta do numero que melhor corresponda a
sua situacao, tendo em conta que:

1 = totalmente em desacordo (absolutamente nao)

2 = bastante em desacordo (n&o)

3 = nem de acordo nem em desacordo (mais ou menos)
4 = bastante de acordo (sim)

5 = totalmente de acordo (absolutamente sim)

Exemplo:

12@45

Pedimos-lhe entdao que responda as seguintes questoes:

1. Considero-me uma pessoa cheia de esperanca 12345
2. Nao desanimo facilmente frente as adversidades 12345
3. Luto para atingir os meus objectivos 12345
4. Sou optimista mesmo no meio das dificuldades 12345
5. Sei que tenho competéncia para conseguir o queronavida 1 2 3 4 5
6. Penso que o futuro serd melhor do que o passado 12345



ANEXO XV

BHS - Beck Hopelessness Scale



PARTE Il

ESCALA DA DESESPERANCA
(BECK, WEISSMAN, LESTER E TREXLER, 1974)

Nesta parte do questionario pedimos-lhe que responda as questoes assinalando com
uma cruz o circulo correspondente, fazendo-o da sequinte forma:

1-  Vé o futuro com esperanca e entusiasmo.

Verdadeiro O
Falso O

2- Talvez devesse abandonar tudo, porque ndo posso fazer as coisas melhor.

Verdadeiro ()
Falso O

3- Quando as coisas estdo mal, ajuda-me a pensar que nao vai ser assim para
sempre.
Verdadeiro (O

Falso O

4- Nao consigo imaginar como vai ser a minha vida daqui a 10 anos.

Verdadeiro ()
Falso O

5- Tenho tempo suficiente para fazer o que mais quero.

Verdadeiro ()
Falso O



6

No futuro, espero ter éxito no que mais me importa.

Verdadeiro (O
Falso O

7- O futuro parece-me pouco risonho.

Verdadeiro ()
Falso O

8- Na vida, espero alcancar mais coisas boas que uma pessoa normal.
Verdadeiro O
Falso O

9- Na realidade, nao estou bem, e ndao ha razdo para estar no futuro.

Verdadeiro ()
Falso O

10- As minhas experiéncias prepararam-me bem para o futuro.

Verdadeiro O
Falso O

11- Mais que bem-estar, tudo o que vejo pela frente sao dificuldades.
Verdadeiro ()
Falso O

12- N&o espero conseguir o que realmente quero.

Verdadeiro O
Falso O

13- Espero vir a ser mais feliz do que sou agora.

Verdadeiro O
Falso O



14- As coisas nunca vao andar da forma como eu desejaria.

Verdadeiro ()
Falso O

15- Tenho grandes expectativas no futuro.

Verdadeiro ()
Falso O

16- Como nunca alcanco o que quero, é uma loucura querer algo.
Verdadeiro O

Falso O

17- E pouco provavel que no futuro consiga uma real satisfacéo.

Verdadeiro ()
Falso O

18- O futuro parece-me vago e incerto.

Verdadeiro O
Falso O

19- Esperam-se tempos melhores que piores.

Verdadeiro O
Falso O

20- Nao héa razao para conseguir algo desejado, pois provavelmente nao o
alcancarei.

Verdadeiro O
Falso O



ANEXO XVI

Formulario de consentimento informado para a participagdo no estudo



O IPL

escola superior de saide

s polfecres de lerls

Termo de consentimento livre e esclarecido — exemplar do investigador

Chamo-me Jodo Manuel Ferreira Gomes, frequento o Curso de Pds-Licenciatura de
especializacdo em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria e estou a desenvolver
um estudo denominado “Efetividade de um programa de promoc¢ao da esperanca em
individuos com comportamentos suicidarios” sob a orientacdo da Prof2. Doutora Maria
dos Anjos Dixe.

Este estudo tem como objetivo avaliar a efetividade de uma intervencdo para
promover a esperan¢a em individuos com comportamentos suicidarios, com contacto
telefénico 1 semana e 3 semanas ap0s a alta hospitalar, em comparacdo com 0s
cuidados habituais.

No ambito deste estudo, convido-o (a) a preencher o questionario em anexo. Todas as
informagbes que fornecer serdo analisadas e incorporadas numa dissertacdo e
também poderdo ser publicadas em revistas cientificas. No entanto, em nenhum
momento o Sr./Srd. sera identificado, sendo garantida a confidencialidade e o
anonimato dos dados. Todas as informacdes serdo guardadas e somente 0s
investigadores terdo acesso aos dados. A sua participagdo no presente estudo é
voluntaria. Sera totalmente livre de desistir a qualguer momento, sem que para tal
tenha de dar qualquer justificacdo. A decisédo de desistir ou de ndo participar nao tera
qualquer prejuizo para si nem implicara qualquer risco para a sua vida ou para a sua
saude.

Para mais esclarecimentos e / ou davidas que eventualmente possam surgir a respeito
deste estudo, pode entrar em contacto com o0s seguintes numeros de telefone:
916634369 (Jodo Gomes), 244845300 (Maria dos Anjos Dixe — Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Leiria).

Em posse das informacdes acima e dos esclarecimentos disponibilizados, declaro
concordar em participar no estudo:

Assinatura: Data: 2012/ |




ANEXO XVII

Termo de consentimento livre e esclarecido



O IPL

escola superior de saide

s polfecres de lerls

Termo de consentimento livre e esclarecido

Chamo-me Jodo Manuel Ferreira Gomes, frequento o Curso de Pds-Licenciatura de
especializacdo em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria e estou a desenvolver
um estudo denominado “Efetividade de um programa de promoc¢ado da esperanca em
individuos com comportamentos suicidarios” sob a orientacdo da Prof2. Doutora Maria
dos Anjos Dixe.

Este estudo tem como objetivo avaliar a efetividade de uma intervencdo para
promover a esperan¢a em individuos com comportamentos suicidarios, com contacto
telefénico 1 semana e 3 semanas ap0s a alta hospitalar, em comparacdo com 0s
cuidados habituais.

No ambito deste estudo, convido-o (a) a preencher o questionario em anexo. Todas as
informagbes que fornecer serdo analisadas e incorporadas numa dissertacdo e
também poderdo ser publicadas em revistas cientificas. No entanto, em nenhum
momento o Sr./Srd. sera identificado, sendo garantida a confidencialidade e o
anonimato dos dados. Todas as informacdes serdo guardadas e somente 0s
investigadores terdo acesso aos dados. A sua participagdo no presente estudo é
voluntaria. Sera totalmente livre de desistir a qualqguer momento, sem que para tal
tenha de dar qualquer justificacdo. A decisédo de desistir ou de ndo participar nao tera
qualquer prejuizo para si nem implicara qualquer risco para a sua vida ou para a sua
saude.

Para mais esclarecimentos e / ou davidas que eventualmente possam surgir a respeito
deste estudo, pode entrar em contacto com o0s seguintes numeros de telefone:
916634369 (Jodo Gomes), 244845300 (Maria dos Anjos Dixe — Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Leiria).

Em posse das informagdes acima e dos esclarecimentos disponibilizados, declaro
concordar em participar no estudo:

Assinatura: Data: 2012/ |
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Impacto de um programa de promocéo da esperanca em

individuos com comportamento suicidario.

Joao Gomes, RN, MHsN
Centro Hospitalar de Leiria
José Carlos Gomes; PhD, MHN

Escola Superior de Salde de Leiria

Resumo

O suicidio constitui um grave problema de saude publica, esté entre as dez principais
causas de morte na populagdo mundial em todas as faixas etarias e representa a
terceira causa de morte em jovens com idades compreendidas entre os 15 e 35 anos.
Segundo dados fornecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2001), estima-
se que um milhdo de pessoas em todo o mundo cometeram suicidio no ano 2000. A
cada 40 segundos, uma pessoa comete suicidio no mundo. A cada 3 segundos, uma
pessoa atenta contra a préopria vida. Cada suicidio tem um sério impacto em pelo
menos outras seis pessoas, sendo que o impacto psicoldgico, social e financeiro do
suicidio na familia e comunidade é imensuravel. Aproximadamente 15% dos

individuos volta a tentar o suicidio no primeiro ano ap6s uma tentativa.
Varios estudos tém correlacionado desesperanca com o suicidio.

Enguadramento: Vaiva el al (2006) avaliaram o impacto do contato telefénico em

doentes com intoxicacao voluntaria 1 més e 3 meses apos a alta dos departamentos
de emergéncia no norte da Franca, comparado ao tratamento usual (3 grupos). Os
autores concluiram que o contato por telefone um més apés a alta pode ajudar a

reduzir tentativas de suicidio até um ano apés a alta.

Objetivos: Avaliar a efetividade de uma intervengao para promover a esperanca em
individuos com comportamento suicida 1 semana e 3 semanas apos a alta hospitalar

através de contato telefénico, em comparacdo com os cuidados habituais.

Metodologia: Tipo de estudo/Desenho: Estudo de casos multiplos, quase-

experimental, do tipo pré-teste — pos teste, sem grupo de controlo.

Sera implementado um programa de intervencao de promog¢éo da esperanga, com
contato telefénico 1 e 3 semanas semana apoés a alta hospitalar para avaliacédo da
esperanca e desesperanca, adesdo ao regime terapéutico e reforgco dos fatores

protetores.



Resultados: A intervencao teve um impacto positivo nos niveis de esperanca e

desesperanca nos casos estudados.

Palavras-chave
Palavras-chave: Tentativa de Suicidio; Desesperanca; Intervencdo na Crise;

Psicoterapia Breve

Introducéo

O suicidio e os comportamentos suicidarios sdo fendmenos que tém preocupado 0s

varios sectores da sociedade em todo o mundo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000), o suicidio € um o6bito que
resulta de uma a¢do ou omissao iniciada com a intencéo de causar a morte e com a

expectativa desse desfecho.

Para o Conselho Internacional de Enfermeiros, suicidio € um comportamento
autodestrutivo que consiste em execuc¢ao de atividades suicidas que levam a propria
morte (ICN, 2010).

Comportamento suicida é uma expressao que cobre uma série de fenédmenos ligados
ao suicidio, dos quais os mais relevantes séo o suicidio propriamente dito (6bito) e a
tentativa de suicidio. Embora os comportamentos ndo seja necessariamente uma
doenca, estdo na sua maioria associados a varias perturbacdes mentais, tais como
transtornos do humor (particularmente a depressao), transtornos por uso de
substancias (especialmente a dependéncia de alcool), esquizofrenias e transtornos de

personalidade, entre outros. (Bertolote, Mello-Santos & Botega, 2010)

Estima-se que os individuos com tentativas de suicidio tenham um risco de morte por
suicidio no primeiro ano apds a sua tentativa, mais do que 66 vezes superior ao risco
anual de suicidio na populacdo em geral e que aproximadamente 15% dos que tentam
suicidio voltardo a tentar dentro do ano seguinte (Links, Bergmans & Cook, 2003)

O suicidio constitui um grave problema de saude publica, esta entre as dez principais
causas de morte na populacdo mundial em todas as faixas etérias e representa a
terceira causa de morte em jovens com idades compreendidas entre os 15 e 35 anos.
Segundo dados fornecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2001), estima-
se que um milhdo de pessoas em todo o mundo cometeram suicidio no ano 2000. A
cada 40 segundos, uma pessoa comete suicidio no mundo. A cada 3 segundos, uma



pessoa atenta contra a propria vida. Cada suicidio tem um sério impacto em pelo
menos outras seis pessoas, sendo que o impacto psicoldgico, social e financeiro do

suicidio na familia e comunidade é imensuravel.

A mesma fonte refere, ainda, que nos ultimos 45 anos os indices de suicidio
aumentaram 60% em todo o0 mundo, e que, em relagdo aos jovens, os indices de
suicidio tém aumentado de forma significativa, representando um grupo de elevada
vulnerabilidade. (WHO, 2001)

Enquadramento

Um estudo realizado com dados de noventa paises estimou em 7,4/100 mil a taxa de
suicidios entre jovens. O suicidio representa a segunda causa de morte de jovens na
Italia, na Franca e no Reino Unido e a terceira causa nos EUA. Na Suica o suicidio é a
principal causa de morte na faixa etéria dos 14 aos 25 anos, correspondendo a um
suicidio a cada trés dias e 15 a 20 mil tentativas/ano (Wasserman et al., 2005 citado
por Gongalves, Freitas & Sequeira, 2006). Em Portugal, as estatisticas mais recentes
disponibilizadas pela WHO (2011) mostram uma elevacao das taxas de suicidio, a
partir do inicio da década de 2000, atingindo os dois digitos mantendo-se

consistentemente préximas dos 10 ébitos por suicidio por cada 100 000 habitantes.

O suicidio representa a tentativa de resolucao de um problema ou crise causadora de
sofrimento intenso, associado a necessidades nao satisfeitas, sentimentos de
desesperanca, conflitos entre a sobrevivéncia e stress insuportavel, auséncia de
alternativas e procura de uma fuga, em que o suicida apresenta sinais de angustia
(Kaplan, Sadock, Grebb, 2003).

A maioria dos pacientes que receberam alta diretamente do atendimento de
emergéncia sdo considerados de menor risco psicopatoldgico a curto prazo. Quando
séo referenciados para 0s servigos comunitarios, no entanto, ndo sao avaliados para

adeséo ao tratamento ou o sucesso do tratamento (Vaiva et al., 2006).

A correlacao entre desesperanca e suicidio esta bem estabelecida, como afirmam

Links, et al. (2003), numa revisdo de varios estudos.

Vaiva el al (2006) avaliaram o impacto do contato telefénico em doentes com
intoxicacdo voluntaria 1 més e 3 meses apoés a alta dos departamentos de emergéncia
no norte da Franca, comparado ao tratamento usual (3 grupos). Os autores concluiram
gque o contato por telefone um més apos a alta pode ajudar a reduzir tentativas de

suicidio até um ano apdés a alta e sugeriram efetuar o contato telefénico mais



precocemente, atendendo a que alguns participantes voltaram a ter comportamentos

suicidarios no primeiro més, antes do primeiro contato telefénico.
Objetivos do estudo

A partir destes trabalhos, procuramos com este estudo avaliar o impacto de um
programa de promoc¢ao da esperanca em individuos com comportamentos suicidarios,
verificando o impacto na avaliacdo da esperanca e desesperanca nesses individuos.
Pretende-se saber se uma intervencgao de base cognitiva, com enfoque na promoc¢ao
da esperanca, composta por uma intervencéo face a face no servigco de urgéncia duas
intervencdes através de contacto telefonico, mais precoces do que o efetuado no
estudo de Vaiva el al (2006), produz resultados na modificacdo dos niveis de
esperanca e desesperanca, que, como atras se refere, se sabe estarem relacionados

com o suicidio.

Hipo6teses
Os individuos em estudo apresentam maiores niveis de esperanga e menores niveis

de desesperanca ap0s a intervencao.

Metodologia

Tipo de estudo/Desenho:

Estudo de casos multiplos, quase-experimental, do tipo pré-teste — pés teste, sem
grupo de controlo (Fortin, 2003). Foi feita uma analise descritiva e comparativa dos

resultados obtidos antes e apdés a intervencao para cada elemento da amostra.

Instrumentos de colheita de dados

Para a avaliagdo das variaveis em estudo foram utilizados: (1) um questiondrio para
caracterizacdo sociodemografica e do evento suicidario dos sujeitos incluindo sexo,
idade, estado civil, ocupacéo, historia dos transtornos mentais, tentativas de

suicidio anterior, presenca recente de ideacdo suicida, histéria familiar prévia de
suicidio, presenca de eventos stressantes, apoio social / familiar, histéria de abuso
fisico ou sexual, histéria de assédio, humor, presenca de planos futuros para o
suicidio, (2) a Escala de Esperanca de Barros (2003), que se caracteriza por ser
unifatorial, do tipo Likert com seis itens de resposta, baseada na escala de HOPE de
Snyder. A cada item é atribuida uma cotacao de um a cinco, que se refere por ordem
crescente a: “totalmente em desacordo”, “bastante em desacordo”, “mais ou menos
(nem concordo nem discordo) ”, “bastante de acordo” e “totalmente em acordo”. O
nivel esperanga obtém-se somando os valores atribuidos a cada um dos itens. Valores
mais altos correspondem a niveis mais elevados de esperanca (maximo de trinta

pontos) e (3) a BHS - Escala da Desesperanca de Beck (Beck et. al, 1974; Cunha,



2001), composta por um total de 20 afirmacdes de resposta dicotdmica, onze

verdadeiras e nove falsas (itens 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 19). A cada uma das

afirmacdes é atribuida uma cotagéo de 0 ou 1 sendo que a soma varia entre 0 e 20,

correspondendo valores mais elevados a maiores niveis de desesperanca. Esta escala

Fig. 1: Desenho do estudo
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permite avaliar trés fatores: Sentimentos quanto ao futuro (itens 1, 6, 13, 15 e 19)

Perda de motivacgéo (itens 2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 e 20) e Expectativas quanto ao futuro

(itens 4, 7, 8, 14 e 18). Se o resultado se encontrar entre 0 e 3 assume-se que estédo
dentro do nivel normal ou assintomatico, de 4 a 8 corresponde a um nivel médio de

desesperanca, de 9 a 14 a desesperanca moderada, sendo que quando 0s niveis séo
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superiores a 14 corresponde a uma situacdo de pessimismo severo. Para o presente
estudo tivemos por base a escala validada por Cunha (2001) para a populacéo

brasileira.

Populacdo/ Amostra:;

O estudo foi realizado num hospital da regiao centro de Portugal. A populacao é
constituida por individuos atendidos no servi¢co de urgéncia por comportamento
suicidario. A amostra é constituida por individuos que foram atendidos por
comportamento suicidério, classificando-se como ndo probabilistica intencional.
(Fortin, 2003). Foram considerados elegiveis os individuos com idade entre 18 e 65
anos atendidos no Servico de Urgéncia por comportamento suicidario, que tivessem
sido avaliados por um psiquiatra que tivesse concordado com a sua alta do servico de
urgéncia, que aceitassem participar no estudo, dessem o nome do seu médico
assistente pudessem ser contactados por telefone e que dessem consentimento por
escrito para serem contactados. Foram definidos critérios de exclusao o consumo
conhecido de drogas ilicitas de abuso e a identificacdo de alteracdes cognitivas na

avaliacdo pelo psiquiatra.

Procedimentos formais;

Foram aplicados os instrumentos de colheita de dados aos individuos envolvidos no
estudo, nomeadamente a EEB, BHS. De seguida foi implementado um programa de
intervencgéo breve (uma sessdo com a duracdo aproximada de 45 minutos), visando o

suporte emocional e a promogéo da esperanca.

Uma semana e trés semanas apoés a alta foram efetuados contatos telefonicos,
avaliando a adesao ao regime terapéutico e reforcando a intervencao feita no servico
de urgéncia. Durante este contacto telefénico foram aplicadas a escala da esperanca
de Barros e a Escala da Desesperanca de Beck. (BHS) (ver Fig. 1: desenho do

estudo)

Intervencdes

Foram seguidos os principios definidos por Conn, Rantz, Wipke-Tevis, & Maas (2001)
e Sidani & Braden (1998) para a elaboracéo de intervengfes de enfermagem efetivas.
As intervencdes foram conduzidas por um enfermeiro com pelo menos dois anos de

experiéncia clinica e conhecimentos especializados em enfermagem de saude mental

e psiquiatria. A primeira foi efetuada presencialmente no servigo de urgéncia, as



seguintes foram efetuadas telefonicamente. Foi definido que o contacto telefénico
seria abandonado se nao fosse bem-sucedido apés 3 tentativas em trés alturas
diferentes do dia (manha tarde e noite), o que nédo se verificou ser necessario. Nesses
casos seria contactada a unidade de saude comunitaria a que pertence informando o
enfermeiro de referéncia ou o médico assistente do insucesso do contacto e solicitada
a avaliagdo da situacéo. Se algum dos individuos fosse considerado em alto risco,
seria aconselhado o recurso ao servigo de urgéncia e seria contactada a unidade de
saude comunitaria a dar conhecimento desta avaliacdo ao enfermeiro de referéncia e

ao médico de familia.

As intervencg@es foram dirigidas aos fatores identificados por Beck et al. (1974) na
construcdo da BHS (Figura 2), e ttm uma base cognitiva e de suporte utilizando
técnicas como a empatia, escuta ativa, sugestdo, normalizagédo, abordar a
ambivaléncia em ordem a instilar esperanca, reforcar estratégias de coping positivas
usadas no passado, reforgar a importancia do tratamento, estimular a identificacdo de

aspetos positivos da vida e a identificacdo de projetos ou ambigdes para o futuro.

Esta interveng¢@o mostrou ser adequada a populacdo em estudo, de acordo com 0s
estudos de Beck et al. (1974, 1990) e de Vaiva et all (2006). Ela foi ajustada as
caracteristicas dos individuos intervenientes e decorreu em ambiente adequado ao

efeito, mantendo a sua privacidade e a seguranca.

Fig. 2: Desesperanca e fatores associados (Beck et al, 1974)
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Consideracées ético-legais

Foi solicitado o consentimento escrito aos individuos para participarem no estudo,

incluindo o contato telefonico; os sujeitos foram esclarecidos sobre a finalidade e



objetivos do estudo e foi pedida a sua colaboragéo para realizagdo do mesmo. E
garantida a confidencialidade dos dados recolhidos, e foi salvaguardada a

possibilidade de recusar ou desistir da participagao.

Foi entregue anexado ao questionario um formulério de consentimento informado onde
se apresentam os objetivos e etapas do estudo, a identificacdo do investigador
envolvido, a garantia do respeito pela vontade dos individuos em colaborar ou hdo no
estudo, qualquer que seja a fase em que se encontrem, a garantia do direito a
confidencialidade das suas respostas e a garantia de anonimato das informacoes e de
estas servirem apenas para a realizacdo do estudo. Foi solicitada a autorizagéo para a

realizacdo do estudo a instituicdo onde se desenvolveu o estudo.

Resultados:
Os dados quantitativos recolhidos foram tratados com recurso ao Microsoft Office
Excel 2010, sendo que as medidas estatisticas utilizadas para a apresentacdo dos

resultados foram as frequéncias absolutas.
Caracterizacdo da amostra

A caracterizacdo dos elementos da amostra tem por base as informagdes recolhidas
através do questionario e da consulta do processo das doentes e ainda de informacéao

recolhida durante a intervencgéo.
Caso A

Trata-se de uma senhora de 41 anos, divorciada, empregada, a viver uma relagdo com
um companheiro, que no entanto n&o identifica como unido de facto. Tem dois filhos;
refere ter méa relagdo com os filhos e o ex-marido, sobretudo com a sua filha com a
sua filha (18 anos), que diz ndo Ihe ter respeito. A entrada referiu ainda ter situacéo
econOmica estavel mas que esta farta do ex-marido e dos filhos, porque “eles s6

querem que eu morra para ficarem com o dinheiro” (sic).

No momento da entrevista apresenta-se com um humor triste, contacto facil. Sem

alteracdes do conteudo do pensamento ou da percecao.

Da aplicacao do questionario sécio demografico e de caracterizacdo do
comportamento suicidario apura-se a existéncia de tentativas de suicidio anteriores,
com presenca recente de ideacao suicida. A senhora A negou histéria familiar de

suicidio bem como histéria de abuso fisico ou sexual ou assédio.



Foi trazida ao SU por intoxicacdo voluntaria com multiplos farmacos sob a forma de

comprimidos, sem menc¢&o de consumo concomitante de alcool.
Caso B

Trata-se de uma senhora de 38 anos de idade, divorciada, que refere trabalhar num
restaurante que possui em sociedade com o seu irméo. Tem uma filha menor, que
estd a sua guarda. Refere ter muito boa relacdo com a sua familia, nomeadamente
com o seu irmdo e com a sua mae, que a ajuda a cuidar da sua filha. Refere que
“embora a situacéo econdmica do pais ndo esteja boa, eu trabalho muito e, gracas a

Deus, nédo tenho tido grandes dificuldades para cuidar da minha filha” (sic).

No momento da entrevista apresenta-se algo ansiosa, referindo que necessita ter

alguma pressa para sair do servico a fim de ir trabalhar.

Apresenta-se com contacto facil, humor eutimico, apesar de referir estar com pressa
aceita com agrado a entrevista e disponibiliza-se de imediato para participar na

investigagao.

Através da aplicacdo do questionario s6cio demografico e de caracterizagao do
comportamento suicidario apura-se a auséncia de tentativa de suicidio anterior, a
auséncia recente de ideacgédo suicida, a auséncia de historia familiar prévia de suicidio

e a auséncia de histoéria de abuso fisico ou sexual ou de assédio.

A senhora B foi trazida ao servi¢o de urgéncia por precipitacdo de um local que se
apurou ser pouco elevado, junto a uma praia, para uma zona arenosa, do qual

resultaram, em termos fisicos, apenas pequenas escoriagoes.

Avaliacao dos niveis de esperanca

Os niveis de esperanca iniciais (M0) do Caso A (antes da intervencg&o presencial no
SU) eram moderadamente baixos (EEB=16), tendo apresentado um valor ainda mais
baixo apos a primeira intervencao telefénica (M1, 1 semana apos a alta). Apds a
segunda intervencgdo telefénica (M2, 1 més apos a alta) o score da escala de
esperancga era um pouco mais alto, mantendo no entanto um valor moderado
(EEB=18) (gréfico 1)

GRAFICO 1: Resultados da aplicacio da Escala de Esperanca de Barros (EEB)
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Avaliacao da desesperanca

O Caso A apresentava niveis iniciais de desesperanca muito elevados (MO: BHS=18),

correspondendo a uma situacéo de pessimismo severo.

ApOs as intervengdes o0 caso A apresentou niveis mais baixos de desesperanca, (M1:

BHS=6, M2: BHS=7), valores que correspondem a niveis de desesperanca médios.

O Caso B apresentava a partida niveis de desesperanca baixos, que assim se
mantiveram a longo do estudo. (Gréfico 2)

GRAFICO 2: Resultados da aplicacédo da Escala de Desesperanca de Beck (BHS)
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Discusséo dos resultados

No que diz respeito aos niveis de esperanca avaliados segundo a escala de Barros, 0s
dois casos apresentavam valores bastante diferentes: enquanto o caso A apresentava
valores mais baixos desde a avaliacao inicial a avaliacao final, com uma melhoria
relativa ligeira na ultima avaliacdo, o caso B apresentava niveis mais elevados de
esperanca, proximos do score maximo da escala (30). Estes dados séo congruentes
com a avaliacdo da desesperanca através da escala de Beck, que mostrou valores
tendencialmente inversos aos da esperanca, o que foi particularmente notério no caso
B. J& no caso A, a reducao significativa dos niveis de desesperanca néo se fez

acompanhar da recuperagéo acentuada dos niveis de esperanca.

A este proposito, Cheavens et al. (2005), referem que a Esperanca segundo Snyder e
a Desesperanca segundo Beck séo dois constructos distintos, embora relacionados,

pelo que é provavelmente (til usar ambos na abordagem psicoterapéutica.

Deste modo, parece-nos importante rever o desenho da intervencgéo, de modo a
melhora-la no que se refere ao fator esperanca, ja que parece estar mais dirigida a

desesperanca, dimenséo na qual se encontraram melhores resultados.

Quanto a evolugao ao longo do estudo, pode constatar-se em ambos 0s casos uma
melhoria dos niveis de esperanca e uma reducéo dos niveis de desesperanca, com a
evolucdo a manter-se ao longo do periodo do estudo, apos as intervengdes
presenciais e telefénicas. Vaiva et al (2006) num estudo realizado em 13 servicos de
urgéncia no norte da Franga envolvendo 605 individuos, concluiram que o contacto
telefénico um més ou menos apods a alta pode ajudar a proporcao de pessoas que
voltam a tentar suicidio. Estes autores acrescentam ainda que o contacto telefénico
também permite a detecdo de pessoas em risco de futuras tentativas de suicidio e

possibilita a rua referenciacao para o servigo de urgéncia.
Concluséo

Embora, pelas limitacdes do estudo, nomeadamente do reduzido tamanho da amostra
ndo seja possivel generalizar conclusdes dos resultados encontrados, podemos
concluir que, nos casos em estudo a intervencgdo teve um impacto positivo nos niveis

de esperanca e desesperanca.

Conclui-se ainda que a intervencao deve ser redesenhada por forma a melhorar o

impacto na dimenséo esperanca, que teve melhorias menos acentuadas.
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A intervencdo presencial no SU parece ter um impacto importante, mas a auséncia de
avaliacao apds a intervencédo presencial e antes da primeira intervencgéo telefénica néo
permite esclarecé-lo, pelo que se sugere a avaliagdo do impacto desta fase da
intervencdo de modo a avaliar a sua utilidade, comparativamente com uma

intervencd@o apenas telefonica.

Sugere-se ainda a implementacdo do programa num ndmero mais alargado de casos
de modo a verificar a eficacia deste programa noutros casos, o0 que, a verificar-se pode
sustentar a implementagéo do programa no atendimento sistematico dos utentes com

comportamentos suicidarios no SU.
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