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RESUMO

Este relatorio centra-se na familia da pessoa com perturbacédo mental e na sua
necessidade de apoio no processo reconstrutivo de si, motivado pelo impacto
transformador de um acontecimento traumatico causador de efeitos indesejados no
seu bem-estar. Partindo da necessidade de compreender como prestar suporte aos
familiares da pessoa com leséo vertebro-medular, e ainda que a perturbacdo mental
nao seja de instalacdo tdo subita procurou-se, no ambito da Saude Mental, entender
como a definicdo diagnostica traduz um momento que, inesperadamente, 0S
confronta com a necessidade de uma desconstrucdo e reconstrucao de expectativas
face a pessoa com perturbacdo mental. Para cumprir os objetivos de compreender a
problematica da vivéncia da pessoa com perturbacdo mental e sua familia, de
experimentar a prestacdo de cuidados a estes individuos e de desenvolver
competéncias de suporte relativamente a expressao e gestdo emocional da familia
em crise, realizaram-se dois estagios — quatro semanas num internamento de
Psiquiatria e onze semanas na Comunidade. Neste tempo, a prestacdo de cuidados
passou pelo experimentar a relacao terapéutica ao realizar intervencdes de ambito
grupal e individual junto de utentes/familias; realizar entrevistas de ajuda; participar
na preparacdo de um Grupo de Intervencdo Psicoeducativa para familias e observar
sessOes de dois Grupos de Ajuda Muatua para familias. Nestes contactos foi possivel
perceber as suas dificuldades e necessidades relativamente a suporte emocional e
conhecimentos sobre a perturbacdo mental, a&reas onde o enfermeiro especialista
pode fazer a diferenca. Considerando a transicdo imposta a familia, onde a
mobilizacdo das suas capacidades € essencial para o processo de recovery, foram
imprescindiveis os contributos das teorias de Meleis e de Gottlieb. A estes juntaram-
se questbes tedricas relativas as emocles, as narrativas e seu valor na
enfermagem, aos processos comunicacionais, a escuta ativa e relacao terapéutica,

gue se revelaram de grande importancia e conferiram um novo sentido ao cuidar.

Palavras-Chave: Enfermagem, Cuidados de Saude Mental, Relacdo Terapéutica,

Recovery, Suporte Familiar



ABSTRACT

This report focuses on the family of the person with a mental disorder and on
their need for support during the process of rebuilding themselves, caused by the
transforming impact of a traumatic event that results in unwanted effects in their well-
being. Starting from the need to understand how to support the family of the person
with spinal cord injury, and even though mental disorders do not set so suddenly, it
were made all the efforts to understand, within the Mental Health scope, how the
definition of a diagnosis represents a moment that, unexpectedly, confronts them
with the need to deconstruct and rebuild their expectations related to the person with
mental disorder. In order to fulfil the main goals of understanding the experience of
the person with a mental disorder and family, experimenting nursing care to these
individuals and develop nursing skills of support concerning the emotional expression
and management of the family in crisis, two practice periods in context were
developed — four weeks in a Psychiatric ward and eleven weeks in the community
environment. During this time, nursing care consisted of experimenting the
therapeutic relationship by implementing individual and group interventions with
patients/families; conducting helping interviews, participating in the preparation of a
Psychoeducational Intervention Group for families and observing sessions of two Self
Help Groups for families. In these moments of contact it was possible to understand
their difficulties and needs related to emotional support and knowledge of the mental
disorder itself, two areas where the nursing specialist can make a difference.
Considering the transition imposed on the family, where mobilizing their capacities is
essential to the recovery process, the contributions of Meleis and Gottlieb’s Theories
were indispensable. Apart from these, theory aspects related to emotions, narratives
and their value in nursing, communicational processes, active listening and the
therapeutic relationship also revealed to be of great importance and gave a new

meaning to the nursing care.

Key Words: Nursing, Mental Health Care, Recovery, Therapeutic Relationship,
Family Support
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INTRODUCAO

Todo o percurso que se faz na vida emerge do primeiro passo que se da na
procura da satisfacdo de uma necessidade, seja ela de que ambito for. O meu
ingresso no Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatria enquadra-se nesse proposito, no sentido de encontrar
0 esclarecimento a questdes da pratica profissional para as quais a minha formacao
anterior e experiéncia em situacdo, acumulada ao longo dos anos, ja nao
conseguiam dar resposta e me deixavam insatisfeita com a minha prestacao junto

dos utentes de quem cuido diariamente e suas familias.

Neste relatorio, que agora inicio, pretendo dar a conhecer o caminho realizado
no aprofundar de conhecimentos e na aquisicdo de novas competéncias, nesta area
especifica, que promovem o salto qualitativo que procurava imprimir na minha vida
profissional. Assim, quando surgiu 0 momento de elaborar um projeto a desenvolver
em estagio, foi ao refletir no meu contexto profissional — uma Unidade de Ortopedia
com marcada vertente de lesbes vértebro-medulares (LVM) — que tomou forma um
aspeto motivador da tal insatisfacdo que mencionei e para o qual as competéncias
na area da Saude Mental e Psiquiatria (SMP), onde ndo tenho experiéncia

profissional, sdo imprescindiveis — 0 apoio emocional a familia do utente.

Considerando a etiologia maioritariamente traumatica, e como tal inesperada,
das lesdes que motivam a maior parte dos internamentos, coloquei em destaque 0s
utentes que ali sdo admitidos na sequéncia de acontecimentos de vida precursores
de drasticas e indesejadas mudancas do seu percurso planeado, ao serem
associados a diagndésticos de défice motor e/ou sensitivo — paraplegia e tetraplegia —
que despertam na pessoa a vulnerabilidade prépria das situacdes de luto e perda —
da sua identidade prévia e auto-imagem, dos seus planos futuros pessoais e
profissionais. Dada a natureza interativa das relagcbes humanas, todos estes
aspetos, que lancam a pessoa na busca de um novo sentido para si no mundo, num
processo essencial de reorganizacéo, de reconstrucdo de si proprio, encontram eco
também na sua familia que se vé obrigada a um percurso idéntico de reconstrucao
familiar, tanto ao nivel do sistema em si, como dos vérios elementos isolados, ao
mesmo tempo que estao presentes para apoiar o seu ente querido na procura desse

novo caminho. Estas questdes encontram voz no trabalho de Young (2003, p. 1) ao
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referir que as LVM sédo uma “(...) life-altering experience not only for the person with
injury but for spouses, parents, siblings and children of the person™. Para além disto,
também Riege (2015, p.16), citando Walsh (2011, 2012), sublinha que ‘the family
unit is highlighted as an important psychosocial dimension believed to represent a
crucial component in post-injury adjustment processes™. Como tal, tendo a nocao
que, ao longo do internamento na Unidade a atengdo se encontra principalmente
focada no utente, acabando a familia por ficar um pouco mais a margem e com um
apoio maioritariamente voltado para o “como fazer’ e ndo para o “como se sente”,
face aquele periodo critico, apercebi-me que, apesar de aquela dimensdo ser

importante no pos-alta, esta Ultima é essencial ser trabalhada ali, naquele momento.

Construi, entdo, o projeto numa logica de paralelismo ao ver que o diagndstico
de uma perturbacéo de foro psiquiatrico num membro da familia segue passos em
tudo semelhantes ao que descrevi acima. Assim, embora saiba que a perturbacao
mental ndo é algo que se instala de forma tdo subita, entendo que o periodo de
tomada de consciéncia do diagndstico médico, tal como acontece nas situacdes de
LVM, confronta a familia de forma inesperada com o peso da cronicidade,
remetendo igualmente para uma fase de rutura com o percurso planeado, onde é
essencial todo um processo de gestdo emocional para pér em curso o grande

esforco de reconstrucao familiar que acaba por ser exigido.

No projeto que delineei, colocado em pratica em contexto de internamento e
comunitario, 0 meu foco de atencao dirigiu-se para a familia do utente e a forma
como vivencia o periodo critico do estabelecer do diagnostico. Foi-me possivel
entender, pelas experiéncias em estagio, como o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria (EEESMP) pode intervir tornando-se
“(...) o facilitador de um processo de transicdo que se adivinha penoso para toda a
unidade familiar e onde se destaca a necessidade de capacitacdo familiar e reforco
da sua resiliéncia de modo a que sejam uma rede de apoio efetivo ao elemento
afetado” (Dias, 2016, p. 4). Os objetivos que estabeleci pretenderam dar resposta,
por um lado, a minha inexperiéncia nesta area especifica, permitindo-me entrar

neste mundo tdo novo e por-me a prova em situacao junto de utentes internados em

1 “experiéncia que altera a vida, no sé para conjuges, pais, irméos e filhos da pessoa.”
2 “a unidade familiar é sublinhada como uma importante dimens&o psicossocial que se acredita representar um componente
crucial nos processos de ajuste pos-lesao”.
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fase aguda e, por outro, a minha questdo de partida relativa a forma de intervencéo
do EEESMP no apoio a familia, particularmente na fase critica referida acima.

Assim, ao longo do periodo de pratica clinica tornou-se evidente a importancia
de aspetos como a escuta ativa do outro para o estabelecer da relacéo terapéutica,
a qual se constitui como uma ferramenta imprescindivel no chegar até ele, a sua
narrativa e a forma como atribui sentido as suas vivéncias, através da qual o
EEESMP pode ser uma presenca efetiva no alivio do seu sofrimento. Para esta
compreensao muito contribuiram as atividades levadas a cabo nos dois contextos de
estagio, quer tenham sido as intervencbes de ambito psicoterapéutico individuais e
em grupo que tive oportunidade de desenvolver, bem como as entrevistas onde
participei para a constituicdo de um Grupo de Intervencdo Psicoeducativa (GIP) para
familiares e as que pude realizar a integrantes do referido grupo. Aqui foi-me
permitido entender de forma muito vivida, por algumas narrativas, as dificuldades
pelas quais as familias passam naquele periodo inicial, o que foi complementado
pelas narrativas de quem acompanha ha uma ou duas décadas o seu familiar, e que
passa por enormes desafios, as quais tive o privilégio de poder assistir durante
sessbes de dois Grupos de Ajuda Mutua (GAM) para familiares da pessoa com
perturbacdo mental. Todas estas experiéncias permitem que eu possa, neste
relatério, referir o desenvolvimento de algumas das competéncias que se pretende
gque o EEESMP adquira, de acordo com o estipulado pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Saude Mental (2010).

Neste sentido, este relatdrio apresenta um capitulo inicial onde é apresentado
sumariamente o projeto que tem por base, e onde é delineada a probleméatica em
estudo. Seguem-se 0s aspetos tedricos que serviram de fundamento a questao
estudada e, posteriormente, um ponto de cardcter pratico onde sublinho as
atividades levadas a cabo em contexto de estagio, tanto a nivel de internamento em
meio hospitalar, como de intervencdo comunitaria. Termino este relatério com uma
conclusdo que inclui as competéncias que EEESMP que pude desenvolver, as
principais aprendizagens, as dificuldades sentidas e as perspetivas futuras, havendo

ainda lugar para apresentar a lista das principais referéncias bibliograficas utlizadas.
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1. PROBLEMATICA

1.1 LVM e Perturbac&o Mental — O Paralelismo em Duas Areas Diferentes

Nos anos de exercicio profissional na Unidade onde desempenho fungdes, tive
oportunidade de me cruzar com utentes com LVM que ali foram confrontados com o
nascer de uma nova forma de vida, sem que o tivessem procurado. A maior parte
destas pessoas estd em idade ativa e o internamento é motivado, principalmente,
por situacdes de etiologia traumatica, das quais se destacam os acidentes de viacao
(Jazayeri, Beygi, Shokranch, Hagen, & Rahimi-Movaghar, 2015), tendo este
diagndstico médico um impacto que Pedro (2011, p. 3) caracteriza assim:

a lesdo medular consolida uma condicdo que impde extraordinarias mudancgas na vida do
individuo. Sofrer uma lesao medular, para além de significar deixar de andar, significa também
perder a sensibilidade, ter de reeducar os esfincteres, evitar as complicacdes médicas
secundarias, ter uma casa adaptada as necessidades, dispor de um meio de transporte
adequado, restabelecer uma vida familiar, social e profissional. Apds a alta hospitalar, significa
reestruturar todas as areas da vida.

Lucilia Nunes (OE, 2009, p. 7) complementa a um nivel mais interno, ao referir que:
0 processo de adaptacao efectiva a uma leséo vertebro-medular é longo e continuo. A pessoa
vive a (muitas vezes, profunda) alteracdo de diferentes fontes de gratificagéo: eventual
separacao de amigos, ruptura de relagdo amorosa, alteragédo de planos futuros, transformacdes
na imagem corporal e na auto-estima.

Sao testemunhos que revelam a ideia de mudanca, de quebra, de separacao a
varios niveis que emerge de um evento catastréfico, motivador do que pode ser
denominado de uma crise na vida da pessoa, conceito que se desenvolveu
inicialmente na area da SMP pelas maos de Eric Lindernann e de Gerard (Roberts &
Ottens, 2005). Poal (1990, p. 124), referindo-se aos contributos de Caplan, descreve
gue 0 que precipita uma situacdo de crise € “an imbalance between the perceived
difficulty and importance of the threatening situation and the resources immediately
available to deal with it; the crisis refers to the person’s emotional reaction not to the
threatening situation itself®. Acrescenta ainda que, segundo Caplan (1974), e
atendendo ao primeiro estadio das fases da crise que este prop6s, as principais
reacoes que o0 caracterizam sdo de ansiedade, frustragdo, desadequacao,

depressdo e também desamparo. Ferigato, Campos & Ballarin (2007, p. 35)

3 “um desequilibrio entre a dificuldade e a importancia da situagdo ameagadora percebidas e os recursos imediatamente
disponiveis para lidar com ela; a crise refere-se a reagdo emocional da pessoa e ndo a situagdo ameagadora em si.”

15



complementam esta descri¢cdo ao citarem Knobloch (1998) na sua definicao de crise:
“(...) uma experiéncia em que ha algo insuportavel, no sentido literal de n&do haver
suporte, experiéncia que nos habita como um abismo de perda de sentido, em que
se perdem as principais ligagdes.” Entendo que o impacto inicial de um tal
acontecimento configura-se como algo para o qual a pessoa ndo tem pontos de
referéncia que permitam fazer-lhe face e a percecdo dessa auséncia estratégica traz

toda uma experiéncia emocional precursora de sofrimento.

Segundo Gottlieb (2016, p. 82), “a doenga € um «assunto de familia»”, o que
pode facilmente ser entendido considerando os fundamentos tedricos apresentados
por Wright & Leahey (2012) como base do seu modelo de avaliacdo e intervengéo
familiar. Estes conjugam, entre outros, aspetos da teoria dos sistemas e da
cibernética, dos quais destaco dois conceitos aqui enquadrados que fazem emergir
a profunda interinfluéncia das relagdes intrafamiliares e que se revelam centrais ao
projeto aqui em causa. Assim, sublinham n&o sé que “a mudanga em um membro da
familia afeta todos os seus membros”, chamando a atencéo para “(...) o impacto da
doenca sobre a familia”’, mas também que esta “(...) é capaz de criar um equilibrio
entre mudanga e estabilidade”, relatando que “a familia reorganiza-se ou se
reequilibra de modo diferente da organizacao familiar anterior” (Wright et al, 2012, p.
28-29). Deste modo, entende-se que, face a uma situagcdo com implicacdes tao
dramaticas para o individuo e que resultam numa necessidade de se redefinir, de
encontrar um novo significado para si, a sua familia imp&e-se um percurso paralelo a
este, em que os Vvarios elementos se devem repensar a si proprios e enquanto
unidade. Ha que reconstruir um novo “eu-familiar’ que integre as alteragbes com que
se viram confrontados e onde estas passam a fazer sentido. Alcanca, assim,
novamente a estabilidade com o nascer de uma “versao atualizada” da familia face
as suas circunstancias atuais, o que se enquadra no conceito de recovery,
amplamente usado no contexto da SMP, que Anthony (1993, p. 527) traduz por

a deeply personal, unique process of changing one’s attitudes, values, feelings, goals, skills,
and/or roles. It is a way of living a satisfying, hopeful and contributing life even with limitations
caused by illness. Recovery envolves the development of new meaning and purpose in one’s

life as one grows beyond the catastophic effects of mental iliness*.

4 “Um processo profundamente pessoal e Unico de mudanga de atitudes, valores, sentimentos, objetivos, capacidades e/ou
papeis. E uma forma de viver uma vida satisfatéria, esperancosa e contributiva, mesmo com limitacdes causadas pela doenca.
Recovery envolve o desenvolvimento de um novo significado e propésito na vida, a medida que a pessoa ultrapassa os efeitos
catastréficos da doenga mental.”
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Os primeiros passos em direcdo a essa transformacdo e redescoberta
emergem, aos poucos, da fase aguda, onde se situa o periodo do estabelecer do
diagnéstico, que Jaworski & Richards (1988, p. 4) descrevem como trazendo aos
familiares sentimentos “(...) thought to be similar in some ways to those experienced
when a family member dies.” Acrescentam que sentir-se “(...) numb, confused,
frightened and anxious™ carateriza as primeiras reacdes emocionais (ja apontadas
pelos trabalhos de Caplan, referidos por Poal, 1990), as quais sdo acompanhadas
também pela incerteza face ao presente e ao futuro, o que torna o apoio emocional a
familia nesta fase como algo de essencial para procurar minimizar o sofrimento que
ela engloba. Deste modo, face ao meu contexto pratico, embora as questdes do
“‘como fazer?” sejam muito importantes para reduzir a ansiedade eventualmente
causada pelo ndo saber como agir no regresso a casa, 0 suporte a familia na fase

aguda, traduzido pelo “como se sente?” é essencial para facilitar todo o processo de

transicao, ja que os familiares serdo uma base de apoio para o proprio utente.

Assim, para a construcdo do projeto objeto deste relatério, pude antever um
paralelismo entre o impacto sofrido pelas familias de uma pessoa vitima de LVM e
de uma pessoa a quem é diagnosticada uma perturbacdo mental. Apesar do
aparecimento subito da primeira condicdo e o surgir algo insidioso da segunda,
entendo que, do ponto de vista da fase da definicdo diagnostica, acabam ambas por
serem situacfes que se constituem como um acontecimento inesperado no seio
familiar. Neste sentido, e procurando verificar a existéncia de uma tal ponte, a
pesquisa bibliografica efetuada em biblioteca, nas bases de dados e na internet em
geral permitiu constatar vivéncias familiares em tudo semelhantes as descritas
acima. Assim, no delinear do projeto, o meu foco de atencéo foi, por um lado a forma
como todo o periodo critico de estabelecer do diagndstico médico é vivenciado pela
familia e, por outro, o perceber como é que o EEESMP pode proporcionar o apoio
emocional tdo essencial nesta fase, o que culminou na questdo de partida que foi

estabelecida:

“Qual a intervengcdo do EEESMP no apoio a familia de uma pessoa com perturbagdo

”
mental?
5 “(...) considerados como similares, de alguma forma, aos experienciados quando um membro da familia morre”.
6 “(...) dormente, confuso, assustado e ansioso”
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1.2 Os Objetivos Tracados e Delimitacdo da Problematica

Atendendo ao que referi no ponto anterior e que se constituiu como a
motivacdo para o aprofundar desta area, em detrimento de tantas outras, identifiquei
dois objetivos gerais, que englobam metas mais especificas. Dada a minha
inexperiéncia ao nivel da SMP, “o primeiro traduz uma vertente de aprendizagem
essencial ao meu crescimento como EEESMP (...); o segundo dirige-se a
necessidade de conhecimento que levantei como foco (...)” (Dias, 2016, p. 7)

principal do projeto. Sdo eles:

% Desenvolver competéncias de EEESMP na prestacao de cuidados:

% Compreender a problematica da vivéncia da pessoa com perturbacdo mental
e sua familia;

% Experimentar a prestacdo de cuidados a pessoa com perturbacdo mental,
nomeadamente o estabelecer da relacéo terapéutica, participando nas atividades de
cariz psicoterapéutico desenvolvidas nos locais de estégio.

% Identificar fatores pessoais ou situacionais prejudiciais a relacdo terapéutica,

motivadores de fendmenos de transferéncia e contratransferéncia.

% Desenvolver competéncias de EEESMP relativamente a gestdo emocional da

familia em situacéo de crise.

% Identificar a forma como é vivenciado o periodo critico do estabelecer do
diagnéstico pelos membros da familia;

% Compreender os mecanismos de coping usados na gestdo emocional que
ocorre no processo de reorganizacao familiar;

% Conhecer as intervencdes do EEESMP essenciais a facilitagdo do processo

de gestdo emocional familiar durante o periodo critico.

Estes pontos mais especificos deixam antever que, em termos de delimitacdo
da problematica em estudo, a populacédo principal a quem dirigi a minha atencéo
durante a operacionalizacdo do projeto foi a familia a viver uma situacéo critica de
apoio a um elemento em crise, preferencialmente no seu confronto com a ocorréncia
de um primeiro surto. Foi tendo estes objetivos como fio condutor que, em contexto
pratico, me foi possivel operacionalizar atividades que permitiram o desenvolvimento
de algumas das competéncias previstas pela OE (2010) para o EEESMP dentro dos

guatro dominios estabelecidos.
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1.3 A Familia na Saude Mental e Psiquiatria — a Pertinéncia do Projeto

Parte indispensavel do bem-estar e saude plena do individuo, conforme
enquadrado nos principios da Constituicdo da OMS em 1946, a saude mental tem
sido, nas palavras de Brundtland (OMS, 2001, p. Xl), “negligenciada durante
demasiado tempo”, acrescentando também que a doenca mental condiciona uma
“(...) carga social e economica (...) tremenda” e que “rara € a familia poupada de um
encontro com perturbagdes mentais” (OMS, 2001, p. Xll). Esta ultima afirmagao
deixa claro o potencial para a universalidade, que caracteriza o adoecer mental.
Caldas de Almeida & Xavier (s.d.), deixam bem patente o peso que este tem na
realidade nacional, o que implica uma elevada necessidade de cuidados neste
ambito. Estes autores sublinharam que “(...) as perturbagdes mentais ndo sé tém
uma prevaléncia muito elevada, como estdo associadas a niveis de incapacidade
mais altos que a maioria das doencas fisicas cronicas (...)" (Caldas de Almeida et al,
s.d., p. 9), sendo Portugal o segundo pais da Europa com valores mais elevados,
onde os transtornos deste cariz traduzem 22,9% da amostra estudada. Destacam
também que sédo situacbes que surgem maioritariamente cedo, antes dos 24 anos
de idade, estimando que “(...) 1 em cada 5 jovens apresentem perturbagbes
mentais, 0 que representa elevados custos para os individuos e familias, bem como
para os sectores da saude, educacao, justica e seguranga” (Caldas de Almeida et al,
s.d., p. 10).

Depois de uma época em que o tratamento a pessoa com perturbacdo mental
primava pelo seu isolamento e afastamento face a familia e a sociedade,
encontramo-nos agora

numa época em que o cuidar da pessoa com perturbacdo do foro psiquiatrico prevé a
desinstitucionalizacéo e a aposta na intervengdo no individuo enquanto membro integrante da
comunidade [e, como tal], rapidamente se intui o papel preponderante da sua familia em todo o

processo de tratamento, reabilitacdo e insercdo social (Dias, 2016, p. 4).

Esta trata-se de uma diretiva-chave do Plano Nacional de Saude Mental 2007-
2016, ao qual esta prevista uma atualizacdo orientada pelo Plano Nacional de
Saude, para os anos 2017-2020, conforme explicitado no Despacho n.° 1490/2017,
de 14 de Fevereiro. Para além deste, também o Relatério Proposta de Plano de
Accéo para a Reestruturacdo e Desenvolvimento dos Servigcos de Saude Mental em

Portugal 2007-2016, da Comisséao Nacional para a Reestruturacdo dos Servigos de
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Saude Mental (CNRSSM, 2007) realca a importancia desta mudanca de mentalidade
na aproximacao dos servicos a populagdo, ndo s6 com melhoria do acesso, mas
com uma participacdo mais ativa de utentes e familias no seu processo de
recuperacdo. Considero que o primeiro passo neste percurso sera dado de forma
mais segura e

(...) esse papel sera tdo melhor assimilado e desempenhado quanto maior tenha sido o apoio
prestado aos familiares, num periodo de sofrimento como é o do confronto inicial com o
diagnéstico, e quanto melhor tenham sido geridas as emog&es previamente, sendo o EEESMP
o profissional de salide que se encontra numa posicao privilegiada para trabalhar com a familia

nesse sentido (Dias, 2016, p. 5).
Este apoio prestado a familia constitui-se como incontornavel, considerando o
referido pela CNRSSM (2007, p. 15) ao sublinhar que a “disfungao familiar” € mais

um dos elevados custos das perturbacfes da saude mental.

Na literatura consultada fica explicita a dificuldade que o periodo agudo da
definicdo diagndéstica representa para a familia. Shpigner, Possick & Buchbinder
(2013, p. 358), apontam que “clinicians and researchers have emphasized the
importance of helping the primary caregivers of persons going through the first
outbreak of psychiatric illness in order to mitigate the negative consequences of the
illness on the patient and the caregivers”. Prosseguem, citando Tennakoon et al
(2000), que referem que “at the time of an individual’s first psychotic breakdown,
family members develop symptoms of physical and emotional distress, with 20%
developing diagnosed emotional disturbances”.® Neste sentido, acrescentam que o
suporte essencial a familia nem sempre surge no momento certo e que 0S Servigcos
que o prestam “(...) are provided after the illness is diagnosed. During the critical,
confusing, and anxious period prior to the outbreak of the illness, families are left to
cope «on their own»™ (Shpigner et al, 2013, p. 539).

" “Clinicos e investigadores enfatizaram a importancia de ajudar os cuidadores primarios de pessoas a atravessar o primeiro
surto de doenga psiquiatrica, de modo a mitigar as consequéncias negativas da doenga no paciente e nos cuidadores”.

8 “Na altura do primeiro surto psicético de um individuo, os membros da familia desenvolvem sintomas de distress emocional e
fisico, com 20% a desenvolver perturba¢des emocionais diagnosticadas”

® (...) séo fornecidos depois da doenga ser diagnosticada. Durante o periodo critico, confuso e ansiogénico prévio ao surto da
doenca, as familias séo deixadas a lidarem com ele «entregues a si proprias»”.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo, procuro destacar alguns pontos tedricos que se revestiram de
especial importancia em todo este percurso, quer relativos ao elaborar do projeto em

si, quer relativos ao periodo de prética clinica.

2.1 Transicdes e Forcas — Duas Visdes Essenciais no Cuidar de Enfermagem

Ao longo da formacdo de base que qualquer enfermeiro adquire é-lhe
ministrado o conhecimento tedrico e pratico das mais variadas disciplinas, essencial
ao cuidar em todas as suas vertentes. No entanto, uma questado vital para a forma
como vive e desempenha a sua profissdo emerge das crencas e valores que |he
estdo subjacentes, como individuo e como profissional (Gottlieb, 2016), construidos
ao longo do seu desenvolvimento em sociedade e na prética. Se estes aspetos mais
pessoais forem articulados com 0s conceitos e premissas inerentes a uma teoria de
enfermagem, o enfermeiro consegue ter presente, a todo o momento, o fio
orientador para a sua intervencdo no contexto de trabalho, conferindo a esta a
singularidade da profissdo num terreno de cariz multidisciplinar. A escolha da
tematica que aqui proponho trouxe consigo a necessidade de encontrar essa linha
orientadora, que surgiu nos trabalhos de Meleis (2010) e Gottlieb (2016), dado que
as suas visfes de cuidar destacam uma vertente de individualidade, cuja base esta
nos principios éticos da profissdo, que vejo como essencial para a prestacdo de

cuidados de enfermagem que facam a diferenca junto destas familias.

No trabalho que desenvolveu relativo a Teoria das Transi¢cdes, Meleis (2010)
deixou explicito como se apercebeu do contato constante do enfermeiro junto da
pessoa em processo de mudanca, mudanca essa que causa impacto na sua saude,
no seu bem-estar ou na sua capacidade de auto-cuidado. Traduziu esse processo
como transicdo referindo que se trata de uma “(...) passage from one fairly stable
state to another fairly stable state, and it is a process triggered by change” ou por
“critical events”10 (Meleis, 2010, p. 11), a qual tem inicio logo que o acontecimento é
antecipado. Kralik, Visentin & van Loon (2010, p. 77), ap0s uma revisdo da literatura,
complementam esta definicdo ao apontarem que %...) transition is not simply

change, but rather the process that people go through to incorporate the change or

10« (...) uma passagem de um estadio relativamente estavel para outro estadio relativamente estavel, e é um processo

despoletado pela mudanga” ou por “eventos criticos”.
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disruption into their lives™1 e que “can be viewed as a process during which suffering
may be reduced or alleviated. The suffering invoked by the forced change may be

the central driving force for transformation and transition12.

Meleis & Trangenstein (2010, p. 68), definiram como objetivo primordial da
enfermagem o apoio aos individuos no seu processo de transicdo, na medida em
gue se trata de uma disciplina onde a experiéncia destes durante 0 mesmo adquire
especial relevancia e para a qual o resultado pretendido é a promocédo da saude ao
“(...) enhance a sense of well-being™3, que é onde entendem estar o seu contributo
exclusivo. Assim, Meleis (2010) classificou os eventos a que os individuos séo
sujeitos em quatro categorias (desenvolvimental, situacional, saude-doenca e
organizacional), sendo as transi¢cdes de salude-doenca as que se mostram centrais a
este relatério, dado que é nelas que encaixa o tema aqui abordado. Schumacher &
Meleis (2010), sublinhando os trabalhos de outros autores, destacam as condi¢des
centrais das transi¢coes, independentemente da categoria onde se insiram, e que
podem afetar o processo transicional, nomeadamente aspetos que denominaram
como: Significados, Expectativas, Nivel de Conhecimento e Capacidades, Ambiente,
Nivel de Planeamento e Bem-Estar Fisico e Emocional — Apéndice 1. Cada um
destes pontos inclui itens cuja avaliacdo deve ser feita no sentido de o enfermeiro
conseguir entender a experiéncia individual da transicdo para a pessoa cuidada.
Esta constitui-se como uma questao fulcral para fazer a diferenca no apoio ao
individuo uma vez que, ainda que os eventos possam ser em tudo semelhantes, o
processo transicional adquire a singularidade de cada pessoa que o experiencia. E o
entendimento dessa singularidade pelo enfermeiro que permitira colocar em curso a
intervencdo mais adequada de modo a que a pessoa alcance o que Schumacher et
al (2010) denominam de “healthy transitions” (transicbes saudaveis). E nestas que
estas autoras colocam o foco da intervengao do enfermeiro, as quais pressupdéem o
atingir de aspetos como um estado de bem-estar subjetivo, dominio de novos
comportamentos/papeis, assim como o bem-estar nas relagbes. Meleis et al (2010,
p. 68) apontam que as intervengdes que permitem chegar a estes resultados sao de

ambito promotor, preventivo ou interventivo, ao sublinharem que ‘the development of

114(...) transigdo ndo é apenas mudanga, mas antes o processo pelo qual as pessoas passam para incorporar a mudanga ou a
perturbagdo nas suas vidas”

12 “(...) pode ser visto como um processo durante o qual o sofrimento pode ser reduzido ou aliviado. O sofrimento invocado
pela mudanca forgada pode ser a forga motriz central para transformagao e transigao.”

13%(...) melhorar um sentido de bem-estar”
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nursing therapeutics could be focused on the prevention of unhealthy transitions,

promoting perceived well-being and dealing with the experience of transitions 4.

Também Gottlieb (2016, p. XXXVII) sublinha a necessidade de descobrir a
singularidade de cada individuo, o que se constitui como uma das premissas base
da sua visdo do cuidar de enfermagem baseado nas forgas. Refere:

a doenca e a tragédia sdo sempre inesperadas e nunca bem-vindas; contudo, elas redefinem

as pessoas e reformulam as suas vidas. O SBC [Strength Based Care] reside em compreender

a pessoa como um todo e no contexto da sua vida; (...) em compreender os efeitos profundos

gue os eventos transicionais, como a doenca e a tragédia, tém na vida das pessoas; (...) em

trazer mudancas transformativas a vidas que se estavam a destruir, enquanto as pessoas

tentam viver e encontrar um significado e propésito para a sua vida e reparam aquilo que foi

destruido.
Acrescenta que para chegar a este entendimento, o enfermeiro que siga a
perspetiva tedrica do cuidado baseado nas forcas da valor a “(...) compreensao
subjetiva das pessoas, como eles se veem a Si mesmos e 0 que esti a acontecer
com eles, ouvindo e construindo em conjunto as suas narrativas” (Gottlieb, 2016, p.
31). Para além deste, um outro aspeto essencial nesta visdo é o seu foco de
atencdo. Este concentra-se em “(...) entender o que esta a trabalhar e usar o que
esta a funcionar, o que a pessoa € capaz de fazer, como um meio de minimizar os
sintomas e encontrar solugbes para ajudar a pessoa a desenvolver (...)" (Gottlieb,
2016, p. 28). Assim, enfermeiro e individuo atuam a partir de uma parceria que
confere a este a confianca para lidar com as situacfes e encontrar as suas

respostas as mesmas.

Assim, como ja referi anteriormente, as duas perspetivas teoricas que abordei
despertaram o0 meu interesse pela extrema importancia que conferem a visao
singular de cada individuo face a sua situacdo. No entanto, devo acrescentar que,
para além deste aspeto, a teoria de Meleis fez-me eco por promover uma forma da
enfermagem abordar os momentos criticos (como 0 que esta em causa nheste
relatério), promotores de uma alteracdo profunda na visdo de si que as familias
integram, traduzida pelas palavras de Kralik et al (2006) ao citar Bridges (2004):

“«every transition begins with an ending» meaning that people have to let go of

14 “O desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem pode ser focado na prevengdo de transicdes ndo saudaveis, na
promocédo do bem-estar percebido e no lidar com a experiéncia da transi¢cao”
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familiar ways of being in the world that defines who they are™> (Meleis, 2010, p. 80).
Jé a proposta de Gottlieb (2016) fez-me sentido dado ajudar o enfermeiro a dirigir o
seu olhar ndo para o que esta deficitario, e que dificilmente sera uma peca no
processo de recuperagdo, mas para 0s aspetos que se constituem como recursos
imprescindiveis nesse mesmo processo e que poderdo ser a forgca motora do
recovery a que estas familias se veem sujeitas. Este € um conceito que consigo ver

claramente nestas duas visdes do ser enfermeiro.

2.2 Ver Pelos Olhos da Familia — A Importancia das Narrativas

Durante o periodo tedrico do curso surgiu, ao abordar a tematica dos cuidados
centrados na pessoa, uma noc¢ado que ainda nao tinha considerado e se afigura, a
meu ver, como basilar no projeto aqui em causa. Na verdade, apesar de, ao longo
dos meus anos de pratica profissional, procurar tornar os cuidados prestados o mais
individualizados possivel, o que é facto é que ndo havia ainda considerado a
curiosidade como ponto de partida essencial para tal. Essa nocéo de “interesse” em
conhecer a pessoa com quem Se interage e a quem se procura prestar apoio
parece-me, contudo, indissociavel do tal salto qualitativo que procuro para a minha
atuacdo enquanto enfermeira. Se nao estiver presente no agir, fica em risco a
concreta adequacédo da acao aquele individuo, as suas necessidades e dificuldades,
o que ficou bem patente nas questdes tedricas referidas acima. Essa abertura ao
conhecer o0 outro encontra-se imersa no que Munhall (1993) denomina de
“unknowing’”. Este conceito implica que o enfermeiro, estando ciente da sua propria
construgcdo do mundo (com toda a sua subjetividade), chegue perante o outro com a
consciéncia que o mundo deste e a sua subjetividade Ihe sdo desconhecidos. Se se
apresentar com a certeza de “conhecer” a pessoa, transporta em si, ainda que
inconscientemente, a finitude de uma “histéria ja acabada”, o que dificimente

promove a empatia e o estreitar da relagéo terapéutica.

Para este desconhecimento contribui a forma como cada um constréi a sua
realidade. Neste sentido, Wright et al (2013), tendo por base Maturana e Varela
(1992), sublinham o importante papel da reacaol/interacdo do individuo (do qual é
inseparavel o seu quadro de valores e contexto sociocultural) ao/com o mundo que o

rodeia na sua atribuicdo de significados aos eventos e as experiéncias a que é

15 “«Cada transigdo comega com um fim» o que significa que as pessoas tém que se despedir das formas familiares de ser no
mundo que definem quem elas sao”.
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sujeito ao longo da sua vida. Este processo de “dar sentido”, segundo Kahn (2000,
p. 57), ndo decorre no momento presente da vivéncia, mas sim a posteriori:
life is experienced in the present at hand but not studied, analyzed, or interpreted in that same
moment. Experience, and the meanings that arise through experience, can be studied only in
the past, after the fact, so to speak, or after the experience has been lived.®
Ocorre, entdo, ap6s o individuo, num procedimento cognitivo, ter tido oportunidade
de fazer passar o que viveu pelo crivo dos seus contextos, 0 que se coaduna com
Alarcdo (2001, p. 57) ao referir que “reflectir sobre a experiéncia e interpreta-la é

fundamental, pois s6 essa actividade conceptualizadora lhe atribui significado”.

Assim sendo, pelo papel preponderante que esses sentidos tém na unicidade
da pessoa, acredito que fica explicita a necessidade de deixar em aberto o interesse
em conhecer o outro. Nesta perspetiva, e considerando o projeto aqui em causa, de
modo a ser possivel a prestacdo de apoio a familia torna-se essencial entender a
forma como vivenciam a situagdo critica. Esta, no meu entender e destacando o0s
contributos teoricos ja referidos, faz emergir, primeiro que tudo, todo um leque de
reacoes ainda nao filtradas pela racionalidade — que vejo como o alicerce do sentido
promotor de coeréncia e estabilidade de vida — e onde apenas impera o0 peso das
emocdes. Este € um percurso que vejo como sendo aquele a que Damasio (2013, p.
46) se refere para o surgir da consciéncia individual:

(...) a forma mais simples sob a qual o conhecimento sem palavras [0 conhecimento de que o

proprio estado do organismo foi modificado por um objecto (p. 45)] surge mentalmente é o

sentir — o sentir do que acontece quando um organismo estd envolvido no processamento de

um objecto — e que sO posteriormente podem comegar a ocorrer inferéncias e interpretacdes
relativamente a este sentimento de conhecer.

Para prestar esse suporte emocional naquele periodo especifico, e dado que,
segundo Munhall (1993, p. 126) “individual’s do not know about another’s subjective
world unless they are told about it, and even then one cannot be sure™’ as narrativas
sdo uma ferramenta imprescindivel neste processo de entrar no mundo subjetivo do
outro, ja que permitem ouvir em primeira mao a sua vivéncia, as emocgdes que dela
emergem, consciente ou inconscientemente expressas, e 0 impacto que lhes

configuram (Hall & Powell, 2011).

16 “A vida é vivida no presente, mas ndo estudada, analisada ou interpretada naquele mesmo momento. A experiéncia, e os
significados que emergem através da experiéncia, podem ser estudados apenas no passado, depois do facto, por assim dizer,
ou depois da experiéncia ter sido vivida”.

17 “Nao se pode saber acerca do mundo subjetivo de outrem, a ndo ser que nos seja falado acerca do mesmo, e mesmo assim
ndo se pode ter a certeza.”
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Definidas por Polkinghorne (1991, p. 136 e 137) como “...) the cognitive
process that gives meaning to temporal events by identifying them as parts of a
plot™8, as narrativas constituem-se, segundo este autor, como a forma de “...)
produce out of our separate life events the meaningful whole that we are™°. Neste
sentido, ocupam um papel fundamental na pratica de enfermagem ja que

(...) permitem o acesso ao modo particular como cada pessoa vive a sua situagdo no mundo. A

dor, o sofrimento, a doenca e a finitude sdo acontecimentos biograficos e para os

compreendermos é preciso dar voz ao narrador e escutar o que tem para nos dizer. A narrativa
torna-se assim, uma fonte de conhecimento que suporta o raciocinio e a tomada de decisédo

clinica (Botelho, 2016, p. 31)

Tendo estas questdes em mente, a atencdo as narrativas dos familiares com
quem tive a oportunidade de contactar durante as semanas de estagio tanto em
contexto de internamento, como em contexto comunitario representou um aspeto

essencial para comecar a entender as suas vivéncias.

2.3 Emocdes e o Primeiro Surto

Uma questdo essencial no projeto aqui abordado e que j& foi pontualmente
mencionada acima é relativa ao sentir, as emocdes que dai emergem. Diogo (2015,
p. 18), reportando-se aos trabalhos de Oatley & Jenkins (2002), refere que aquelas
sao “(...) o préprio centro da vida mental humana”, e que sdo o que

(...) liga o que é importante para nés com o mundo das pessoas, das coisas e dos

acontecimentos. As emoc¢Bes sdo processos que se estabelecem, mantém, alteram ou

terminam a relagdo entre a pessoa e 0 meio em assuntos importantes para a pessoa.

Despoletadas a partir do estimulo de um qualquer evento, as emocdes — ainda
gue permeaveis na sua expressao as aprendizagens e meio cultural do individuo —
numa perspetiva biolégica, “(...) fornecem automaticamente ao organismo
comportamentos orientados para a sobrevivéncia” (Damésio, 2013, p. 78), na
medida em que comportam alteragdes ao nivel do corpo, preparando-o para a acao.
Assim, sdo algo que implica um comportamento observavel, ao contrario dos
sentimentos que, a partir da bibliografia consultada, entendo que se reportam “(...)
ao lado intimo da pessoa, a sua experiencia pessoal e, como tal, interdita ao

exterior” (Dias, 2016, p. 20). Conforme sublinha Damasio (2013, p. 63), tratam-se da

18%(...) o processo cognitivo que atribui significado a eventos temporais ao identifica-los como partes de um enredo.”
19%(...) retirar dos nossos eventos de vida em separado o todo significativo que somos.”
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“(...) experiéncia mental e privada de uma emogéo”; prossegue (2013, p. 56)
referindo que “(...) é através dos sentimentos, que sdo dirigidos para o interior e séo
privados, que as emocdes, que sdo dirigidas para o exterior e sdo publicas, iniciam o
seu impacto na mente". Para que este seja significativo e duradouro, Damasio
(2013, p. 57) acrescenta que “(...) a consciéncia tem que estar presente para que
0s sentimentos possam influenciar o sujeito que os tem, para além do aqui e agora
imediato”, o que, no meu entender, proporcionara mais um acrescento no que o

individuo é... como o adquirir de um conhecimento... uma aprendizagem sobre si.

Ainda no ambito das emocgdes, Damasio (2013, p. 70) deixa igualmente
explicito que, pelos processos biologicos envolvidos na producdo das mesmas a
partir de regides cerebrais onde a pessoa nenhuma influéncia pode exercer, a
expressdo de uma emocgao nao pode ser travada, o que a torna “(...) um razoavel

barémetro do nosso bem-estar”.

Reportando-me ao projeto aqui em causa, e atendendo ao surgir de uma
resposta emocional face a um evento que envolva aspetos significativos para a
pessoa (neste caso o sistema familiar), facilmente se pode enquadrar aqui o surgir
de uma perturbacdo mental num dos seus elementos. A vivéncia do primeiro surto
constitui-se como um periodo critico para a familia com grande impacto emocional,
aspeto que fica explicito no trabalho de Shpigner et al (2013), onde reportam 0s
estadios vividos pelos pais de jovens a passar por tal situacdo. Descrevo-0s no
quadro seguinte — Quadro 1 — compilado aquando da realizacdo do projeto (Dias,
2016, p. 21), onde se destaca a magnitude associada ao primeiro episddio indicativo
da perturbacéo e revela como a familia é exposta a uma sensacdo de inseguranca,
ao ser confrontada com uma situacdo para a qual ndo tem reportorio

comportamental ou emocional associado, tal como ja referido.

Para além deste aspeto, Shpigner et al (2013) também reforcam duas ideias
essenciais. A primeira revela que a familia é obrigada a uma rutura existencial, na
medida em que 0s seus elementos sao forgcados a reconstruir o significado das suas
vidas — 0 que se inscreve no conceito de recovery ja abordado. Para a dificuldade
deste processo de “moving on”, de se reorganizar e ultrapassar a dificuldade, muito
contribui o conceito de “perda ambigua”. Esta traduz-se pela presenca fisica do ente
querido, aliada a sua auséncia psicoldgica (Boss, 2010), e revela, de acordo com

Shpigner et al (2013) citando Kawanishi (2006), a experiéncia parental de incerteza
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e ansiedade face a perturbacdo mental e a condicdo do filho, como condicionadora
desse passo em frente.

QUADRO 1 - Estadios do Primeiro Surto (adaptado de Shpigner et al, 2013)

% O surto entendido como um evento repentino e traumatico — familia forcada
a perceber a gravidade da situacdo e a mudar a sua forma interna de ver a
pessoa e de se relacionar com ela;

% Vida dividida no “antes” e no "depois”; o desmoronar dos alicerces da
A Ruptura: | familia;
A doenca % Conflito na aceitacdo e adaptagdo a uma perturbagédo psiquiatrica no filho;

repentina % Ponto de viragem — o ouvir o diagnéstico como evento angustiante e
determinador de mudancas nas esperangas, sonhos e expectativas para o filho
— perdas percebidas (do filho que era e era para ser — Richardson et al, 2011);

% O medo e o desespero associado a perturbacdo mental como obstaculo a
aceitacdo do diagnéstico

% O primeiro surto vivido com grande dor e angustia;

“Bem-vindo . L . ' .

a0 Inferno’: % O esbater das barreiras experienciais entre pais e filho — pais que sentem a
" | perda da sua sanidade;

Mergulhados

em Aflicgo | & Mudancas de vida e de personalidade drasticas de cariz negativo — sentir-se
encolher, vazio, apatia, disfuncao, distimia, inquietacdo — Holocausto pessoal.

% Culpa —instala-se desde o inicio e n&o regride com o tempo;

Sentimentos | & |mpoténcia — a incapacidade dos pais para compreender e ajudar o jovem;
dolorosos:

Exclusa

Culpa e % xcfusao
Impoténcia | % Soliddo
% Raiva

% Sentir-se s6 — face a quem nao teve uma experiéncia semelhante, e/ou nas
tomadas de deciséo (por divergéncia de opinides dos pais entre si);

Soliddo e % Isolamento — nas relagdes interpessoais (por vergonha e estigma);

isolamento | &, Rrajva — como isolante da dor causada pela situagio e como barreira nas

interpelacdes com outras pessoas (outras criancas, familia alargada, amigos,
profissionais de saude).

Fonte: Dias (2016, p. 21)

Também Richardson, Cobham, Murray & McDermott (2011, p. 29) destacam o
contributo de varios autores no que diz respeito ao sentimento de luto que envolve
0s pais de jovens com perturbacdo mental. Revelam que este emerge de um
profundo sentido de perda a varios niveis, nomeadamente a “...) loss of their
premorbid, healthier child, loss of hopes and dreams for their child’s future, loss of
former familial relationships, loss of perceived parental competence and loss of
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security and certainty’?. Para além de todos estes aspetos sublinham, citando
McElroy (1987), que a natureza ciclica da maioria das perturbacfes mentais deixa
antever, por periodos, a “versao saudavel”’ do seu filho, 0 que conduz também ao

emergir periddico do sentimento de perda.

A segunda ideia implica a relevancia da experiéncia familiar no primeiro surto
para o moldar da forma como 0s pais vao percecionar a condigdo do jovem, a sua
prépria situacdo a longo prazo e o ultrapassar da mesma. Entendo que seja aqui que
se fundamente a necessidade de dar voz as familias e perceber o que vivem durante
esta situacao critica e como a sentem, de modo a facilitar o seu processo de
transicdo desta fase de desconstrucdo a seguinte, de reconstrucdo de si, do seu
familiar, da relacdo com os outros, de reconstrucdo de um sentido e significado de
vida (Power & Orto, 2004).

2.4 Relagdo Terapéutica: A Base da Intervengcdo do EEESMP

Face ao descrito acima, hd um ponto que se torna muito claro: a arte de cuidar
do outro ndo se concretiza fora do ambito relacional. De facto, sem a interacéo
profissional-individuo, a intervencdo de enfermagem nao chega a existir, 0 que faz
da relagcéo entre estes uma questdo central da profissdo e o verdadeiro berco da
atuacao dos enfermeiros. Sobre este aspeto Phaneuf (2005, p. XXIX), destaca que

o papel da enfermeira é complexo. (...) necessita antes de tudo de conseguir estabelecer com

a pessoa cuidada uma relagdo de confianga que (...) lhe permite criar com esta pessoa uma

espécie de parceria e conivéncia susceptivel de se transformar em relacao terapéutica. Sem

esta alianca, enfermeira-pessoa cuidada, nada € possivel.

Também Chalifour (2008, p. 2), seguindo uma perspetiva existencial humanista
da intervencdo de ajuda, que integra a pessoa como o centro da atencdo do
profissional, sublinha a importancia da criacdo dessa “alianga terapéutica” para o
desenvolvimento de uma relagcdo de ajuda profissional, onde cabe a este entrar em

interacdo com o individuo e certificar-se da qualidade dessa mesma interacéo.

2.4.1 — Comunicacgao: O Ponto de Partida

O primeiro passo para 0 estabelecer desta conexdao emerge do processo

comunicacional, que adquire especial relevancia na enfermagem, sendo a forma

20%(,..) perda do filho pré-morbido e mais saudavel, perda de esperangas e sonhos para o futuro do seu filho, perda de relagées
familiares anteriores, perda da competéncia parental percebida e perda de seguranga e certeza”
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privilegiada para “conhecer” o individuo e com ele construir uma efetiva relacéo de
ajuda (Phaneuf, 2005). Esta autora (2005, p. 23) define-o como

um processo de criacdo e de recriacdo de informacao, de troca, de partilha e de colocar em

comum sentimentos e emocdes entre pessoas. A comunicacdo transmite-se de maneira

consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e ndo verbal, (...) pela maneira de agir
dos intervenientes. Por seu intermédio, chegamos mutuamente a apreender e a compreender
as inten¢des, as opinides, 0s sentimentos e as emocdes sentidas pela outra pessoa e, segundo

0 caso, a criar lagos significativos com ela.

Ao abordar as generalidades relativas a comunicacao, tendo para tal recorrido
aos contributos de varios autores, Phaneuf (2005) sublinha nesta definicdo a sua
indiscutivel omnipresenca. Como tal, a comunicacdo envolve e revela-se em todos
0s aspetos do individuo, seja em som ou siléncio, movimento ou imobilidade,
libertando o que Ihe vai na razdo e no sentir, sendo através dela que o individuo
interage com 0s outros, e nesse processo ganha o seu lugar no mundo e se
consegue definir como pessoa. A autora destaca, entdo, como 0 mecanismo
comunicacional envolve duas formas de expressao fundamentais. Assim, reporta-se
primeiramente & comunicacado verbal, ligada a cogni¢cdo e caracterizada pelo uso da
palavra e da linguagem falada, através da qual se transmitem “(...) as informagoes,
as opinides, os sentimentos e as emocdes que permitem aos humanos entrar em
contacto, criar relacbes harmoniosas e desenvolver relacbes significativas e
profundas” (Phaneuf, 2005, p. 82). Para além desta ha a ndo-verbal, que envolve as
manifestacdes fisicas da pessoa, reveladoras do conteado emocional da mensagem,
portador de um significado préprio, e que poderd servir de confirmacéo,
complemento ou negacdo do que € expresso verbalmente. Nesta categoria estdo
incluidos aspetos como o tom de voz, o ritmo do discurso, 0os gestos corporais, a
mimica facial, que sdo, muitas vezes, demonstrados de forma néo intencional, mas
constituem-se como importantes elementos das trocas comunicacionais que se
estabelecem entre os individuos, permitindo “(...) comunicar intengdes e emocgdes
que as palavras ndo conseguem traduzir” (Phaneuf, 2005, p. 70). O seu peso no
processo de comunicacao € de tal forma grande que pode mesmo superar o valor
das palavras que sdo ditas, as quais acabam por sofrer, em alguma medida, a
passagem pelo crivo da racionalizagdo. Ja o que é “dito” corporalmente através
desta forma de comunicar, ao fazer eco da componente emocional do individuo,

traduz os seus estados internos e acaba por ser uma porta aberta para se perceber
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a forma como esta a viver determinada situacao e o impacto que esta tem em si. Tal
como Phaneuf (2005, p. 69) refere, ao citar Annick Oger-Stefanink (1987), trata-se
de uma informacgao que “(...) ndo pode ser anulada por palavras”, sendo também
aguela que melhor é recordada — o que lhe confere um caracter de permanéncia — e
€ esta crueza que a torna tdo importante para o enfermeiro que se empenha em
efetivamente “conhecer” o individuo com quem contacta, pois € ela que o revela de
uma forma mais pura. E que, no meu entender, ignorar ou suprimir a emogcao
associada aos acontecimentos implica deixar so os factos, e esses sd0 0 que sdo e
serdo iguais para todos; significa eliminar o que torna cada experiéncia de vida Unica

para cada pessoa, a aprendizagem que lhe proporcionou e que fez dela quem é.

No entanto, importa sublinhar que estas questdes ndo séao unidirecionais e que
o profissional de enfermagem deve ter sempre presente que também esta sujeito ao
mesmo tipo de regras no ambito do processo comunicacional. Assim, devera
desenvolver um auto-conhecimento que lhe permita estar atento as suas préprias
formas de comunicar verbal e ndo verbalmente. E que, ainda que n&o o faca de um
modo tdo aprofundado e teorizado como o enfermeiro, a pessoa conseguira detetar
neste os sinais indicativos da sua disponibilidade, ou ndo, no momento de contacto
que estdo a desenvolver, o que pode fomentar ou prejudicar o estabelecer da

relacdo, que se pretende terapéutica.

2.4.2 — Escuta e Empatia: Caracteristicas Essenciais da Relacdo de Ajuda

Tendo ilustrado no ponto anterior a forma como as questfes relativas a
comunicacao se constituem o ponto de partida para a construcdo de uma relacao
enfermeiro-individuo, importa agora acrescentar o que é que faz desta uma relacéo
de ajuda. Na verdade, ao longo da pesquisa bibliografica e das leituras que efetuei
para a construcdo deste ponto do relatorio, rapidamente se evidenciou que nédo é a
pericia técnica ou o profundo conhecimento tedrico na area de atuagdo que faz a
diferenca nas intervencdes que o enfermeiro possa desenvolver junto de quem
cuida; “(...) € preciso que o calor da relagédo e o interesse pelo outro estejam bem
presentes” (Phaneuf, 2005, p. 82). A este respeito, Chalifour (2008, p. 4), seguindo o
engquadramento proposto pela visdo existencial humanista da relagéo de ajuda, cujos
fundamentos refletem muitos dos escritos de Carl Rogers, sublinha que, mais do que

gualguer coisa, as pessoas pedem para serem acolhidas, respeitadas e
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compreendidas, concluindo o seu raciocinio ao referir que “(...) num certo numero de
casos, este suporte constitui a maior ajuda que os profissionais podem

proporcionar”.

Nos seus trabalhos, Rogers (2009, p. 34) destaca como, ao longo da sua
experiéncia, se apercebeu que “(...) é o proprio paciente que sabe aquilo de que
sofre, em que direcdo se deve ir, quais os problemas que s&o cruciais, que
experiéncias foram profundamente recalcadas”. Como tal, também ¢é ele préprio o
detentor dos recursos necessarios para ultrapassar os desafios e dificuldades que
se |he apresentam, o que condiciona a atualizagdo ou o crescimento pessoal, para
0s quais todo o ser humano tende. Para este processo, Rogers (2009) verificou a
forma como acabavam por falhar as abordagens mais intelectualizadas que
envolviam o treino de comportamentos ou o0 ensino de conhecimentos, numa atitude
mais prescritiva/diretiva. Compreendeu, ao longo da sua prética, que “(...) quanto
mais um individuo é compreendido e aceite, maior a tendéncia para abandonar as
falsas defesas que empregou para enfrentar a vida, e para progredir numa via
construtiva” (Rogers,2009, p. 50) e que é proporcionando “(...) um certo tipo de
relacdo, [que] a outra pessoa descobrira dentro de si a capacidade de utilizar esta
relagdo para crescer, e a mudanga e o desenvolvimento pessoal ocorrerdo” (Rogers,
2009, p. 57). Estes contributos, como referido acima, constituem-se como alguns
dos alicerces da corrente existencial-humanista onde o individuo é destacado como
um ser em relagdo constante consigo proprio, com 0s outros e com 0 seu contexto,
sendo no decurso dessas relacdes que se descobre, tornando-se mais consciente

de si (aware), desenvolve e atualiza.

Este processo de desenvolvimento/atualizacdo do individuo em relacdo inclui

cinco etapas ciclicas. Incluem o reconhecimento, pelo individuo, das suas

caracteristicas intrinsecas e a sua constante interacdo com o ambiente; o acolher-
se, ao atribuir importancia ao que é e ao que quer, e a escolha dos caminhos a
seguir quanto ao modo de responder as suas necessidades, aos seus desejos e
expectativas; o agir em conformidade com a sua escolha e o0 assumir a
responsabilidade pelas suas acdes e suas consequéncias (Chalifour, 2009). Sera,
de acordo com Chalifour (2009, p. 11), quando a pessoa “(...) nega ou percebe
dificilmente os componentes destes processos internos” que se torna vulneravel a

doenca. Estes aspetos sdo apontados por este autor como igualmente inerentes ao
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interveniente que, ao considera-los conscientemente no mecanismo de intervencéo,
pode torna-los ferramentas terapéuticas fundamentais. Trata-se de algo que vai de
encontro ao referido por Rogers (2009, p. 82), que sublinha que essa maturidade por
parte do profissional € crucial nas interacdes cliente — interveniente ao fazer notar
que “(...) a minha capacidade de criar relagdes que facilitem o crescimento do outro
como uma pessoa independente mede-se pelo desenvolvimento que eu proprio
atingi”. Aponta, entdo que a relacao facilitadora de tal processo &

(...) caracterizada por um tipo de transparéncia da minha parte, onde os meus sentimentos

reais se mostram evidentes; por uma aceitacdo desta outra pessoa como uma pessoa distinta

com valor pelo seu préprio mérito; e por uma compreensdo empatica profunda que me

possibilita ver o seu mundo particular através dos seus olhos (Rogers,2009, p. 58).

Acaba por definir a relagdo de ajuda como “(...) uma situagao na qual um dos
intervenientes procura promover numa ou noutra parte, ou em ambas, uma maior
apreciagdo, uma maior expressdo e uma utilizagdo mais funcional dos recursos
internos latentes no individuo” (Rogers 2009, p. 65), acrescentando que “(...) as
suas caracteristicas diferenciais dizem essencialmente respeito as atitudes da
pessoa que ajuda (...), e a percepg¢ao da relagao por aquele que é ajudado (...)".
Deste modo, deixa evidente que envolve interagcdes profissional — pessoa pautadas
por um clima de seguranga onde a comunicacdo se encontra facilitada e onde o
individuo se sente liberto para revelar-se e dar-se a conhecer. Essa seguranca é
fruto da profunda honestidade e clareza comunicacional do interveniente e da sua
atitude de disponibilidade para com aquele de quem cuida, mostrando-lhe assim que
0 escuta efetivamente. Para o fazer ha que estar atento ao outro, o que requer “ouvi-
lo” com todos os sentidos, de modo a nao perder de vista a totalidade da mensagem
que ele transmite, seja verbal ou ndo verbalmente ja que, tal como refere Lazure
(1994, p. 16), “as palavras ndo podem traduzir a realidade total da experiéncia dos
individuos”. Acrescenta ainda que, “em relacdo de ajuda, a escuta € uma
capacidade, um instrumento essencial, que a enfermeira deve desenvolver, pois € a
Unica via de acesso a compreensdo dos clientes” (Lazure, 1994, p. 16). Estes
aspetos vao no sentido do contributo de Chalifour (2008, p. 150) que destaca as
duas vertentes informativas da mensagem que o individuo transmite (uma que se

reporta aos factos e outra aos afetos) e caracteriza a escuta como algo que implica,
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(...) captar a mensagem comunicada, compreender o seu conteudo conceptual e afectivo e, em
seguida, em manifestar a sua compreensao ao cliente através do seu modo de intervir junto
dele. S6 deste modo o cliente terd o sentimento de ter sido escutado e compreendido.

De modo a promover um momento de contacto o mais facilitador de todo este
processo, Chalifour (2008) deixa expressos alguns aspetos que se tornam
fundamentais. Comeca por referir as condigcbes ambientais propicias a comunicacao,
nomeadamente a posi¢do que cada pessoa ocupa face a outra, a luminosidade ou o
barulho de fundo, que se pode revelar perturbador. Para além destas, outra
condicdo essencial € que o profissional esteja intelectual e afetivamente disponivel
para a pessoa; caso contrario, a compreensdo da mensagem sera seriamente
comprometida. Aqui destaca a desatencdo oriunda de “uma similitude entre a
vivéncia do interveniente e a do seu cliente, [que] suscita por vezes, enormes
reagoes defensivas” (Chalifour, 2008, p. 151), a qual merece investigacdo por parte
do profissional, num processo de auto-conhecimento. Por fim, o autor destaca que o
profissional deve evitar focar apenas o que é do seu interesse e que deve tomar o
tempo necessario para a compreensdo da mensagem. Neste sentido, sublinha a
importancia dos momentos de siléncio, 0os quais podem proporcionar 0 espaco € 0
tempo essencial para esse processo de “entrar em contacto” com o que é dito e
sentido. Refere que

(...) o siléncio ndo consiste apenas na auséncia da palavra, ele é feito de atencéo, interesse
pelo que o cliente comunica; é feito igualmente de atencéo e abertura pelo que o interveniente
percebe, pensa ou sente enquanto pessoa e profissional, no instante em que o cliente se
expressa (Chalifour, 2008, p. 153).

BN

Intimamente aliado a capacidade de escuta encontra-se um outro aspeto
fundamental sem o qual o estabelecer de uma relacdo terapéutica ndo € possivel: a
empatia. Lazure (1994, p. 160) explica-a como uma capacidade a desenvolver que
“(...) tem como finalidade ultima compreender o cliente e manifestar-lhe essa
compreensao, para lhe permitir que ele evolua e se atualize, se for esse 0 seu
desejo”. Trata-se de um mecanismo que permite trazer bem-estar e consolo a
pessoa ao demonstrar-lhe que ndo esta sozinha na sua dificuldade. Assim, munido
dessa sensacdo de seguranca, sabendo que tem um ponto de apoio constante
representado pelo profissional, pode concentrar-se em encontrar a resposta que

precisa para ultrapassar o obstaculo que se lhe depara (Lazure, 1994).
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A forma de demonstrar essa compreensdo empatica envolve a utilizacdo da
comunicacdo tanto na sua forma verbal, como ndo-verbal. Chalifour (2008, p. 199)
declara que “um simples piscar de olhos, um aceno de cabecga, um olhar, um sorriso
de cumplicidade, uma mao sobre 0 ombro, constituem um conjunto de meios, muito
simples, de significar ao outro que o compreende”. Destaca ainda algumas técnicas

comunicacionais como a reiteracdo, a reformulacdo e a elucidacdo, como formas de

tornar essa compreensao ainda mais explicita para o individuo, para além de o
convidar a “ver’ aspetos seus que dessa forma lhe séo refletidos, ajudando-o no seu
processo de tomada de consciéncia de si. Assim, Chalifour (2008) caracteriza a
primeira como uma forma de realcar o conteudo factual da mensagem da pessoa,
qguer resumindo o que foi dito, ou destacando o elemento dominante da mesma. No
que se refere a segunda, o autor sublinha como ja envolve o lado afetivo da
mensagem que, quando percebido pelo interveniente e partilhado por este com o
individuo, “(...) facilita-lhe o acesso a uma parte de si-mesmo, mais ou menos
ignorada”, pela dificuldade que muitas vezes tem de identificar ou exprimir as
emocgdes sentidas e “(...) ajuda-o a adquirir uma percecdo mais completa da sua
experiéncia e a perceber a energia que ela contém” (Chalifour, 2008, p. 158). Por
fim a elucidacdo consiste no proporcionar ao individuo uma nova perspetiva do que
vive, dar-lhe um novo angulo. Neste sentido, Chalifour (2008, p. 160), citando
Rogers & Kinget (1969) refere que “a elucidagdo visa salientar sentimentos, e
atitudes que ndo emanam das palavras do sujeito mas que podem ser deduzidas,

razoavelmente, da comunicacao ou do seu contexto.”

Atendendo ao projeto aqui em causa, estes contributos tedricos constituiram-se
uma importante base a partir da qual comecar a construir este percurso de ir ao
encontro da familia em dificuldade, mas também de ir ao encontro de mim enquanto
pessoa e profissional. Neste sentido, foram o ponto de partida para o desenvolver de
competéncias essenciais ao EEESMP no &ambito do estabelecer da relagéo

terapéutica e do desenvolvimento do auto-conhecimento.
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3. AEXPERIENCIA EM CONTEXTO PRATICO

Neste ponto pretendo dar conta dos aspetos que destaco deste tempo em
situacdo, face aos objetivos delineados no projeto, e como me permitiram comecar a
desenvolver as competéncias do EEESMP previstas pela OE e de mestre em
Enfermagem. Neste sentido, para além das atividades ja definidas no papel, foi-me
possivel desenvolver outras que surgiram como novas oportunidades de
aprendizagem. Estas partiram de propostas acordadas com as EEESMP que me
orientaram nos contextos de estagio, inicialmente em ambiente hospitalar e
posteriormente na comunidade, no sentido de me ser possivel experienciar o cuidar

da pessoa com perturbacdo mental e suas familias (Apéndice 2).

3.1 O Projeto em Acao — A Experiéncia em Contexto Hospitalar

Considerando a minha inexperiéncia na area de SMP, no delinear do projeto,
verificou-se ser imprescindivel o entender os cuidados em contexto da situagéo
aguda, pelo que a minha passagem por um internamento com estas caracteristicas
como primeiro local de estagio pareceu o passo mais logico. Assim, tal como
previsto no cronograma (Apéndice 3), iniciei o periodo pratico num internamento de
SMP de um hospital da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (RSLVT) de 26
de Setembro a 11 de Novembro de 2016.

3.1.1 Internamento Hospitalar — Suas Caracteristicas

A Unidade tem uma lotacdo de 25 utentes. E composta por quartos com
duas/trés camas, ladeando o corredor e, para além destes, ha um quarto individual
gue adquire as funcdes de isolamento quando necessario, apesar de ndo apresentar
outras caracteristicas especiais para tal. Acrescendo as areas de trabalho essenciais
a qualquer servico hospitalar, aqui existe também uma sala de televisdo e de fumo,
onde os utentes passam a maior parte do seu tempo diario. Ha também o refeitério
onde, para além das refeicbes, recebe as visitas quem ndo tem ainda condi¢fes de
o fazer no hall exterior ao servico ou no jardim. O horario de visitas decorre da parte
da tarde por um periodo diario de duas horas, ao qual se junta um periodo de 90
minutos da parte de manhd ao fim-de-semana. Este é também um momento de
avaliacdo da interacdo do utente com a familia, pelo que se procura que esteja
presente na sala um enfermeiro. Nado havendo ainda estabelecida uma intervencgao
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dirigida aos familiares dos utentes internados, é durante o periodo de visita que se
estabelece algum contacto com as familias e se proporcionam também

esclarecimentos aquelas que o solicitam.

A equipa multidisciplinar comporta psiquiatras, enfermeiros, assistentes
operacionais, psicéloga, assistente social e assistente técnica, estando em falta um
terapeuta ocupacional, apesar de haver um espaco equipado onde este elemento
poderia desenvolver algumas das suas intervencdes. Neste sentido, as intervencdes
de ambito psicoterapéutico que sdo desenvolvidas junto dos utentes sdo levadas a
cabo pela equipa de enfermagem, a qual é composta maioritariamente por
EEESMP. Existem atividades j& definidas para dias especificos, nomeadamente o
Grupo Psicoeducativo, cujas sessdes seguem um programa de saude e bem-estar
definido na unidade, e que decorre duas vezes por semana da parte da manha; a
Reunido Comunitaria, que decorre semanalmente e onde o0s utentes sado
estimulados a partilhar as suas opinides e sugestdes para a melhoria do dia-a-dia do
internamento. Para além destes, h4 também dois momentos diarios em que os
utentes podem sair da unidade: antes do almoco, na ida ao exterior, acompanhados
por pelo menos dois enfermeiros, onde por vezes sdo desenvolvidas atividades de
relaxamento e bem-estar ao ar livre, e ap6s o almoco em que, quem o desejar, pode

beber um café no hall de entrada do servico.

3.1.2 O Primeiro Contacto Com os Utentes: Uma Licao de Autoconhecimento

O primeiro contacto com os utentes levantou-me dificuldades, por ndo saber
como dar esse primeiro passo sem 0s mediadores que me sao familiares. Tal

motivou um momento de orientagcéo, que traduzo no excerto da reflexado que realizei:

Tinha-me dado conta que as interacdes realizadas até entdo com os utentes
haviam ocorrido no corredor, na sala de refeicbes e da passagem de turno, no
jardim, sob a forma de breves contactos superficiais. Questionei, entdo, a
Orientadora Clinica (OC) se, estando os utentes reunidos no quarto, na sala onde
habitualmente fumam ou entdo na sala de televisdo, espacos onde conversam e se
distraem, ndo seria considerado intrusivo da minha parte ir até |4 para interagir um
pouco com quem la estivesse para os conhecer melhor. A esta divida a OC referiu
que talvez fosse melhor eu ponderar se ndo seria eu que, numa situagao

semelhante, veria essa acdo como intrusiva e pensar no porqué de tal acontecer.
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Recordo-me que quando ouvi esta resposta deu-me vontade de rir, como se tivesse
encontrado a resposta que andava a procura ha muito tempo. E o pensamento que
me passou pela cabega naquele momento foi “E ébvio!! Como é que nunca pensaste
nisso antes?!”. Aquelas palavras fizeram-me entender, de forma absolutamente
clara, que o impedimento para me dirigir aos utentes, quando se encontram
naqueles espacos, parte de mim. E totalmente verdade que, pela minha maneira de
ser mais reservada, nao iria aceitar muito bem a presenca de alguém gque me fosse
quase estranho a tentar iniciar uma conversa e é certo que entenderia essa
aproximagdo como uma intrusdo, uma invasao “da minha bolha”. Neste sentido, vejo

que acabei por projetar estes aspetos que sdo meus no outro — os utentes.”

Esta situacdo permitiu-me um melhor entendimento das minhas préprias
barreiras, num trabalho de autoconhecimento que se afigura como essencial ao
enfermeiro tal como referido por Rispail (2002, p. 2) ao apontar que “(...) o trabalho
sobre si proprio é fundamental para um (...) profissional de saude“ e que

o cuidador deve pois melhorar a compreensdo que tem de si préprio, das suas crencas, dos

seus hébitos, das suas aversfes, dos seus receios, tomar consciéncia dos seus mecanismos

de projeccdo e de defesa, a fim de adquirir uma autenticidade e um certo nivel de confianca

que Ihe permitirdo melhorar a qualidade dos cuidados que presta.

3.1.3 Atividades Desenvolvidas - Intervencdes de Ambito Psicoterapéutico em Grupo

As intervencdes de cariz psicoterapéutico que realizei, representaram 0s
primeiros passos no que é “ser enfermeira” nesta realidade hospitalar, permitindo-
me “experimentar” a enfermagem numa area onde as acdes técnicas, presentes no
meu dia-a-dia, deixam de ser o mediador e sao relegadas para segundo plano; onde
o “ser” e o0 “estar” assumem o papel principal no chegar ao outro e em lhe trazer
beneficio. Cumulativamente, assisti a intervencfes grupais ja instituidas no servigo,
numa posicdo de observadora onde me apercebi da atitude de valorizacdo da
EEESMP de cada participacdo, o espaco/tempo dado a cada resposta, a contencao
assertiva das interrupcdes sem deixar perder o contributo a ser dado e vi como estes

momentos de interacdo sdo essenciais na avaliacdo do estado mental dos utentes.

As atividades que realizei, sob a supervisdo da OC, com quem foram
inicialmente discutidas e aferidas no que diz respeito a sua pertinéncia para o projeto

e aos seus objetivos terapéuticos junto dos utentes, ndo integraram um programa
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estruturado; acabaram por enquadrar metas terapéuticas pontuais face ao exercicio
proposto. Neste sentido, as quatro intervengfes que delineei, e com as quais
experimentei a sua dinamizacdo em contexto de grupo, remeteram maioritariamente
para a resposta ao primeiro objetivo do projeto. Serdo apresentadas de seguida,
tendo remetido todo o planeamento realizado previamente e a tabela da avaliagcéo

posterior para o capitulo dos apéndices.

# Intervencéao: ‘Internamento... Teia de receios...”

% Tipo de Intervencéo e seus Objetivos

Intervencdo de ambito psicoterapéutico em grupo mediada pelo recurso a
palavra (Apéndice 4) com os seguintes objetivos:

- Promover a auto-consciéncia e a critica para as alteracdes psicopatoldgicas que
experienciam

- Promover a expressdo emocional, procurando fomentar o reconhecimento de
emocodes e sentimentos face ao internamento

- Promover a interacao social, fomentando a partilha de experiéncias intergrupo.
% Dinamica da Intervencéo

Preparar a sala com cadeiras em circulo (para permitir que todos se
visualizem), com uma folha de papel e uma caneta para cada participante. Pedir que
todos pensem no internamento e que escrevam na folha de papel uma situacdo a
ele associada que traduza algo de negativo. Com o novelo de I&, e sem largar o fio,
comeca o dinamizador por falar do que menos gosta no internamento, passando-o
de seguida a outro participante aleatoriamente, dando-lhe assim a palavra. Tendo
todos os utentes participado, e estando a teia ja formada, pedir que considerem um
aspeto positivo do internamento, escrevendo-o na folha de papel. Novamente inicia
o dinamizador e, quando termina a sua participacao, larga o fio e passa a palavra ao
proximo utente, pela ordem anteriormente seguida. Pretende-se encontrar pontos
em comum, destacando como ndo estdo sO0s na sua dificuldade, valorizando
também os aspetos positivos partilhados. No final proceder a uma avaliacdo da
atividade, pedindo que escrevam como se sentiram durante a atividade realizada, o

ganho que lhes trouxe e que o escrevam na folha, numa palavra ou frase.
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% Avaliacdo da Intervencéo

Foi realizada num turno da tarde, apos o jantar, tendo tido lugar na Sala de
Terapia Ocupacional e contou com a presenca da OC e de sete utentes. Sentia-me
ansiosa face a sua dinamizacéo, dado tratar-se de uma situacdo desconhecida para
mim e um dos meus receios prendia-se com o ndo falhar em alguns aspetos ja
sublinhados pela OC, nomeadamente o transmitir aos utentes o respeito merecido
pela sua partilha e exposi¢cdo no grupo e, principalmente, o ndo deixar “esquecidas”
as emocdes negativas que ali fossem verbalizadas, pois isso poderia revelar que
nao os havia escutado. No entanto, notei haver na maioria dos participantes uma
curiosidade para o que ia acontecer, logo que entraram na sala. Recordo ainda
como me foi evidente o diferente modo como alguns dos utentes entraram e se
sentaram, revelando logo ali, como mais tarde me apercebi, um pouco da sua forma
de estar ao longo da intervencdo. A este respeito posso destacar a participacao do
F. que, logo que se sentou de forma despreocupada, referiu que gostava daqueles
momentos porque eram “uma forma de passar o tempo” (sic), no seu habitual
discurso algo acelerado e com alguma inquietacdo motora — na altura sublinhei, de
modo a esclarecer o fim terapéutico ali inerente, que era muito bom que ele
gostasse daqueles momentos, mas que era importante notar que, mais que “‘uma
forma de passar o tempo”, era essencial que retirasse dali algum sentido para si e
para a sua vida. No decorrer da intervencdo o F. manteve uma inquietacao
permanente, com interrupcdes frequentes a participacdo dos restantes
intervenientes, apesar de ser sido varias vezes advertido pela OC para que
respeitasse 0 momento de cada um. Dada a sua dificuldade em limitar a sua
impulsividade, acabou por sair compulsivamente a pedido da OC. Nas suas varias
interrupcdes percebi a minha dificuldade em limitar este tipo de comportamento

disruptivo, o que se constitui como uma questao a aprimorar.

Houve um ambiente de grande disponibilidade na generalidade do grupo para
a participacdo na atividade. Destaco aqui o contributo do E., habitualmente com
embotamento afetivo, fraco contacto visual, no geral esquivo a abordagem direta e
com diminuta interacdo social. Apontou algo ainda ndo mencionado ali — 0 auto e o
hétero-estigma da doencga mental: poderiamos sair em passeio mais vezes, a zonas
mais resquardadas das outras pessoas... € que ha uma coisa chamada estigma e
eu ndo me sentiria bem em ser visto por alguém que eu conhecesse enquanto
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internado aqui... ndo me sinto bem em andar onde andam as outras pessoas
porque, de certa forma, se estamos aqui, ndo pertencemos a vida la fora” (sic). Por
fim, saliento a participacédo do L. que destacou a forma como sente “desconforto” ao
referir-se a permanente monitorizacdo a que sado sujeitos: “somos constantemente
vigiados, observados e analisados por todos” (sic) — deixou-me constrangida, ndo so
por também eu contribuir para essa sensacdo de desconforto, mas por ainda néo ter

considerado esse ponto de vista.

Esta atividade revelou a experiéncia dos utentes face a forma como vivenciam
este periodo — com angustia, raiva, rancor, frustracdo, apreensdo, ansiedade, dor,
“sentir-se presa”’ e desconforto. Verifiquei também que a maioria dos presentes
conseguiu encontrar uma perspetiva positiva para o internamento, ao verbalizarem a
melhoria da sua interacdo social e o estabelecimento de lacos de amizade.
Valorizaram a partilha das dificuldades que ali emergiram e esta consciéncia
permitiu fomentar um sentimento de incluséo, que se constitui como um ganho que
os utentes verbalizaram como “bem-estar, promovido pela partilha de opinides”.
Referiram ainda “enriquecimento pessoal”’, “estimulacdo cognitiva” e “ajuda na
organizagcdo das ideias acerca do assunto” (Apéndice 5). Para além do referido
trouxe-me, pessoalmente, uma tomada de consciéncia do meu papel de constante
avaliadora e a forma como isso pode ser sentido pelo outro e tornou mais evidente a
minha dificuldade em limitar alguns comportamentos — aspeto a trabalhar

enquadrado no processo de auto-conhecimento, ja abordado.

% Intervencao: “Um momento comigo mesmo...”

Tipo de Intervencéao e seus Objetivos

Intervencdo de ambito psicoterapéutico em grupo com recurso a técnica de

relaxamento por imaginacdo guiada (Apéndice 6), com 0s seguintes objetivos:

- Promover um momento de bem-estar

- Promover uma estratégia para gestdo emocional e reducao tensional

Nos primeiros dias em estagio, percebi que o confronto com certas situacoes,
nomeadamente o fazer cumprir de regras instituidas no servigco, era motivador de
reacoes de tensaol/frustracdo em alguns utentes. Assim, propus a OC a realizacao

de uma atividade de relaxamento, questionando se seria adequado, naquele
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contexto, uma intervencdo com recurso a imaginacdo guiada. A ideia foi bem
acolhida, mas fui alertada para o cuidado a prestar ao guido escolhido, pois poderia

despertar reac6es emotivas ndo enquadradas nos objetivos terapéuticos definidos.

% Dinamica da Intervencéo

Preparar a sala com tapetes onde todos se possam deitar, embora se comece
por pedir que se descalcem e se sentem confortavelmente. Pedir que pensem numa
situacdo do dia-a-dia e numa emocdao a ela associada, assim como na forma como
esta se manifesta fisicamente. Comeca o dinamizador por ter a palavra, que passara
a outro utente aleatoriamente, usando um peluche como mediador. Sintetizar
posteriormente os contributos dados, destacando os estados de tensdo e de
relaxamento verbalizados, bem como as diferencas por eles causados em termos de
manifestacfes fisicas. Pedir que todos se deitem confortavelmente e apagar as
luzes, mantendo apenas um candeeiro para ler o guido (Apéndice 7) num tom
pausado e tranquilizador. Explicar que devem fechar os olhos e deixar-se envolver
pela musica e pela voz, dado que o que se pretende € que tenham um momento de
relaxamento. No final, j& com todos sentados e recorrendo novamente ao peluche
como mediador da palavra, pedir que partlhem como se sentiram durante o

exercicio e o que ganharam com o mesmo, sintetizando depois 0s contributos.

% Avaliacdo da Intervencéo

Esta atividade teve lugar na Sala de Terapia Ocupacional e contou com a
presenca da OC e de sete utentes que, na generalidade se mostraram disponiveis
para participar. Nao sei se influenciados pela minha propria intervencao, a maior
parte dos participantes remeteram-se para situacdes diarias promotoras de emocdes
de caracter positivo. O P. — que comecou por se desculpar por se sentir mais
confortavel em dirigir 0 seu discurso ndo ao grupo, mas sim ao peluche, sendo
coerente com a sua personalidade e motivo de internamento — foi o Unico
participante que verbalizou desconforto; reportou-se a sua intolerancia atual face aos
outros em certas ocasioes, nomeadamente em conflitos entre utentes ou destes com
os profissionais de saude, e que sO ndo se isolava mais por ser um fumador
compulsivo. Para esclarecer melhor o sentido que atribuia a palavra “intolerancia”,
guestionei se poderia ser entendida como “irritabilidade”, tendo o P. referindo que se

adequava perfeitamente. Posso ainda destacar a participacdo do J. que, ja tenso e
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inquieto logo no inicio da atividade, manteve-se agitado e com movimentos bruscos
frequentes, evidenciando dificuldade em entrar em todo o ambiente de tranquilidade
interna que se procurava proporcionar. Num momento posterior a intervencao, ao
discutir com a OC este comportamento, concluimos que ainda néo estaria preparado
para participar neste tipo de atividade. Na verdade, ao longo das pesquisas
realizadas na procura de um guido, acabei por ndo me aperceber de um aspeto que,
s6 mais tarde, na tentativa de completar os dados tedricos relativos a esta questao,
encontrei nos trabalhos de Payne (2003) e que se prende com a aplicabilidade desta
técnica especifica. Esta autora sublinha que o relaxamento é caraterizado “(...) por
uma dimensdo mental e outra fisica” (Payne, 2003, p. 3) e cita Ryman dizendo
tratar-se de “um estado de consciéncia caracterizado por sentimentos de paz e alivio
de tensao, ansiedade e medo”. Refere ainda que a ideagado encontra no relaxamento
um dos seus efeitos terapéuticos, tendo sido aqui a minha base para propor esta
atividade, para trazer um momento de bem-estar aos utentes. No entanto, Payne
(2003, p. 184) acaba por apontar também a sua inadequacgao “(...) para pessoas
com perturbacdes mentais graves”, ja que “as imagens mentais sdo particularmente
desaconselhadas para quem tem dificuldade em distinguir a realidade da fantasia e
para aqueles que sofrem de alucinagdes”. Assim, considerando o motivo de
internamento do J., e por apresentar um pensamento pautado por ideias delirantes

de cariz persecutorio, fica justificada a sua dificuldade nesta atividade.

No geral, os participantes, verbalizaram ter conseguido atingir o que era
pretendido — tranquilidade e uma sensacao de bem-estar (Apéndice 8), traduzidas
nos testemunhos do R. e do P.. O primeiro, que recordo ter mostrado pouca
motivacdo para ali estar, terminou a intervencdo evidenciando um ar de grande
contentamento, sorrindo abertamente. Quando chegou a sua vez de partilhar disse:
“Quando me foram chamar para vir, eu ndo me apetecia nada e s6 pensei «mas o
que € que estes malucos querem agora?!». Agora... até pode parecer exagero...
mas foi uma das melhores experiéncias da minha vida... foi s6 deixar-me levar...
Podemos fazer isto todos os dias?” (sic). J& o P., referiu 0o seu agrado pela
intervencao realizada; acrescentou ja ter feito este tipo de atividades anteriormente,
mas que “esta foi uma das sessées mais bonitas que ja ouvi” (sic) e que tinha sido
facil fazer a viagem proposta e que conseguia ver esta como estratégia a utilizar nos

tais momentos de irritabilidade que falou inicialmente.

43



Pessoalmente, com esta intervencdo percebi a importancia da avaliacdo prévia
das situacbes para que o momento seja terapéutico para todo o grupo participante —
deveria ter-me apercebido das dificuldades ainda evidenciados pelo J., protelando a
sua presenca num exercicio deste tipo. Trouxe-me ainda, por um lado, a alegria de
proporcionar um momento de tranquilidade, conforme alguns participantes
verbalizaram, mas também a apreensdo de ver a M.B. sair a chorar acompanhada
pela OC, sem que eu o pudesse fazer dado estar a dar continuidade a fase da
partilha. Essa apreenséo, no entanto, limitou a minha disponibilidade para o “aqui e
agora” daquele momento. Posteriormente a OC referiu-me que a emocgéo da M.B.
havia sido motivada pela boa experiéncia que lhe tinha proporcionado: durante a
sessdo tinha-se lembrado de Jesus e da gratiddo que sentia para com Ele,
desbloqueando as emocfes. Acabei por verbalizar a minha dificuldade, o que
motivou mais um momento de reflexdo proposto pela OC: para eu considerar o que

€ que era tao dificil para mim no ver o sofrimento do outro.

% Intervengoes: “Eu... na Familia” e “Eu... Para a Familia”

% Tipo de Intervencéo e seus Objetivos

Intervencbes de ambito psicoterapéutico em grupo mediadas pela arte

(Apéndices 9 e 10), com os seguintes objetivos:

- Promover a auto-consciéncia
- Promover a expressdo emocional

- Promover a interacao social

Ja em ligacdo ao ponto central do projeto, pareceu-me importante abordar a
forma como a pessoa com perturbacdo mental entende o espaco que ocupa no seio
da familia e & forma como vé e sente ser visto pelos restantes elementos da mesma,

pela influéncia que tal pode ter nas relacfes interfamiliares.

O mediador foi escolhido por razdes de ordem teorica e por gosto pessoal. No
ambito tedrico, o recurso a arte estd jA amplamente documentado, apesar de a
maioria dos estudos sublinhar a dificuldade em comprovar a sua eficacia, pela
limitada evidéncia empirica existente que torne inegaveis 0s seus beneficios —
motivada pelas pequenas populacdes estudadas e pelas caracteristicas pessoais

dos individuos, que podem funcionar como variaveis influenciadoras dos resultados
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(Mirabella, 2015). No entanto, o que se verifica € que a literatura descreve varios
pontos positivos da sua utlizacdo, recorrentes em varias pesquisas.
Especificamente na area da SMP, a terapia mediada pela arte surge como uma
forma de promover o recovery da pessoa, sendo descrita como benéfica no
processo de tratamento de perturbacdes como a esquizofrenia e também nas
perturbacdo da personalidade, psicossomaticas e de stress pOs-traumatico
(Mirabella, 2015; Haeyen, van Hooren & Hutschemaekers, 2015) — fomenta a
melhoria/manutencdo da saude mental e do bem-estar emocional, utilizando uma
pandplia de atividades ligadas a arte visual como a pintura, o desenho, a fotografia e
o drama (Haeyen et al, 2015), entre outras. Tais contributos mais latos da terapia
pela arte permitem desenvolver um trabalho que passa por objetivos mais
especificos. Estes, sugeridos por Mirabella (2015) e Hayden et al (2015), reportam-

se a promocao da auto-estima, maioritariamente afetada por sentimentos de auto-

estigmatizacdo e depreciacao, limitativos do processo de recovery (Papagiannaki,

2016); a promocdo da auto-descoberta, traduzida pela construcdo de uma auto-

consciéncia critica nascida da exploracdo do pensamento refletido em conjunto com
as emocdes a ele associadas (Van Lith (2015), citando Engle (1997); Franks &
Whitaker (2007)); a promoc¢éo da gestdo e expressdo emocional, proporcionado um

espaco/tempo em gque a pessoa pode “(...) examinar sentimentos sem palavras, pré-
verbalmente e muitas vezes menos conscientemente”, num processo de regulacéo
emocional que “(...) envolve a modificagdo da emocao depois de ser sentida”

(Hayden at al, 2015. p. 2 e 5) e, por fim, a promocao da interacdo social, traduzida

no recurso a esta metodologia em ambiente grupal, levando a pessoa a relacionar-
se com outras num ambiente seguro, “(...) contribuindo para um sentimento de ser
valorizado, para o desenvolvimento de relacdes interpessoais e para 0 aumento das
redes sociais” (Van Lith, Schofield & Fenner (2013, p. 1310)).

% Dinamica das Intervencdes

Ambas as atividades seguiram moldes semelhantes. Assim, primeiro preparar a
sala com mesas e cadeiras dispostas de modo a que todos pudessem ver-se. Na
fase de aquecimento da primeira intervencao, fornecer a cada participante um baléao
e caneta devendo escrever, numa palavra, o que € que a familia representa para si e
a forma como se sente dentro desse grupo, acerca da qual falardo de seguida, a

vez; na segunda atividade colocar uma folha e uma caneta para cada utente, onde
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devem escrever, numa palavra, como é sentem serem vistos no seu grupo familiar,
usando depois um baldo como mediador para passar a palavra no grupo.
Posteriormente entregar uma folha A4 giz colorido, e um pequeno recipiente com um
pouco de leite a cada um e pedir que desenhem na folha algo alusivo ao aspeto
sobre o qual falaram anteriormente, usando o giz ligeiramente humido com leite.
Para criar um ambiente de tranquilidade colocar musica suave. Terminadas as
criacbes proporcionar um momento para que cada um fale um pouco sobre as

mesmas, colocando por palavras as emoc¢des/sentimentos que nelas representaram.

% Avaliacdo da Intervencéo

Ambas as atividades foram realizadas em turnos da manh& e contaram com a
presenca de OC; a primeira teve lugar na Sala de Terapia Ocupacional e nela
participaram oito utentes, ja a segunda decorreu no Refeitorio e nela participaram
sete utentes, estando igualmente presentes a Enfermeira Chefe e a Enfermeira

Coordenadora do Internamento.

A primeira destas que realizei representou para mim uma licAo acerca da
importancia que deve ser atribuida ao planeamento. Ao longo dos momentos de
orientacdo com a OC, por diversas vezes me foi sublinhada a questdo do
simbolismo associado a palavras e a¢gbes e como é importante que o EEESMP
consiga ver para além do que esté a vista para entender o verdadeiro significado das
mesmas, 0 que entendo como parte de todo o processo de escuta ativa, apontando
como se trata de algo também a ter em atencdo durante as intervencbes que
prepara. De modo a que eu entendesse o0 que me estava a ser dito, logo na
atividade “Teia de Receios” a OC destacou a importancia de o soltar do fio ndo ser
uma acéo oca, havendo sempre a necessidade de atribuir um valor, um significado
ao verbalizado pelos utentes. Assim, quando na intervencao “Eu... na Familia” tomei
consciéncia da minha falta de planeamento de onde colocar os baldes na fase de
aguecimento, percebi que fiquei demasiado “presa” a frustragdo que senti a partir
daquele momento e acabei por ndo estar verdadeiramente “presente” para os

participantes, pelo que tive dificuldade em dar coeréncia a fase final da atividade.

Inicialmente na generalidade pouco recetivos a ideia de recorrer a arte como
forma de expressdo na primeira atividade, com afirmagbes como “pintar ndo é a
minha praia” (sic) ou “ndo gosto nada de desenhar” (sic), notei que houve uma
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alteracdo de opinido dos utentes apds a realizacdo da mesma e acabaram por se
mostrar mais a vontade com esse mediador aquando da segunda intervencdo. Das
suas participacdes se, por um lado surgiram maioritariamente sentimentos/emocdes
de uma vertente positiva relativos a familia, e a forma como se sentem integrados
nela, na primeira atividade (sendo vista como “fonte de for¢ga” e “o que preenche e
da sentido” (Apéndice 11), na segunda, em que se pretendia abordar a forma como
entendiam ser 0 seu espaco no grupo familiar e a forma como eram vistos pelos
familiares, o N. referiu como a sua familia o via como “irresponsavel... pregui¢oso”
(sic). O P. procurou esclarecer se era como “irresponsavel ou como doente?” (sic),
tendo o N. dito que talvez fosse como “doente”. No seguimento deste dialogo veio
um momento de siléncio de todo o grupo que, a meu ver, foi significativo pela
possibilidade de reflexdo que permitiu aos participantes (Apéndice 12). Foi, no
entanto, interrompido pelo L. que ja havia sido véarias vezes contido no seu
comportamento intrusivo pela Enfermeira Coordenadora, para respeitar o espago

dos outros participantes.

Um outro momento de siléncio voltou a acontecer na Intervengao “Eu... para a
Familia” aquando da participacdo da A., que referiu ser “uma desilusdo para os
filhos” (sic), pautada por uma ambiguidade de vontades em partilhar (um “néo
querer, mas afinal ja quer”) e por uma narrativa emocionada sobre as dificuldades e
0s varios lutos pelos quais passou que, sO a posteriori, enquadrei no seu motivo de
internamento — perturbacao de personalidade. Mesmo percebendo como se estava a
desviar do assunto em questdo e a expor-se demasiado no grupo, ndo encontrei o
momento oportuno para Ihe cortar a palavra. Deveria té-lo feito? Onde, ao longo da
sua narrativa, terei perdido essa oportunidade? Na verdade, durante a atividade
acabei por ndo considerar a questao diagnostica, apenas vi alguém em sofrimento
por lutos importantes, a meu ver ainda nao resolvidos e com necessidade de os
abordar, o que foi confirmado pela A. durante o seu discurso ao referir “tenho que
deitar tudo ca para fora” (sic). Durante toda a sua narrativa 0 grupo ouviu com
atencao o que contava, mesmo os participantes habitualmente com comportamento
mais exacerbado. No final da sua participacédo, o P. verbalizou como, por vezes, as
forcas interiores de cada um ndo sdo suficientes para que se consiga sair das

situacdes e nesse caso é preciso confiar nos outros, nos sitios onde se esta e na
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medicacdo que se esta a fazer para conseguir superar os momentos mais dificeis,

dando voz ao que entendi ser o reforco e o suporte que emerge do meio grupal.

Mesmo envolvendo a parte criativa com a qual nem todos se sentiram
inicialmente confortaveis, como ja referi, a primeira atividade acabou por ser um
momento que I|hes trouxe beneficios que relataram como “bem-estar”,
“tranquilidade”, “compreensao”. Neste sentido deixo aqui o testemunho do R. que
referiu “guando me foram chamar para participar, eu até nem queria vir... acabei por
falar da minha familia e acabei por ver tudo o que eu quero neste momento... e
acrescentei algo a minha vida” (sic). Dela emergiu uma visdo maioritariamente
positiva da familia sendo um aspeto importante no processo de recovery, pela rede
de apoio que configura. Por outro lado, com uma conotacdo mais negativa, na
segunda intervencdo emergiram conceitos coincidentes com 0s que surgem com
frequéncia na literatura como sendo a visdo das familias face a pessoa com

perturbacdo mental, nomeadamente, “pregui¢coso”, “irresponsavel’.

Pessoalmente estas atividades motivaram pontos de reflexdo, suscitados pela
participacdo da A. Assim, ao falar com a OC acerca das questdes que me coloquei e
que ja referi acima, entendi que, no que respeita a momentos oportunos, estes nao
sao propiamente aprendidos — sdo principalmente “sentidos”, sentir esse que nasce
da experiéncia. Na verdade, apesar da minha experiéncia nesta area ser ainda
limitada, naquele momento o que senti é que estava a ser importante para a senhora
abordar todas as dificuldades que acabou por narrar. Para além disso, avaliando o
episédio, e dado que os lutos sdo também uma tematica que me causa alguma
dificuldade, percebi que 0 meu esquecimento em situacao, face ao diagndstico da
senhora, podera ter emergido de um fendmeno de contratransferéncia ao identificar-
me demasiado com o assunto que acabou por abordar (Townsend, 2011),

impedindo-me de estabelecer uma relagéo de ajuda efetiva.

3.1.4 A Intervencéo de Ambito Psicoterapéutico Individual — Construindo a Relag&o

Terapéutica com a Sra. M.B.

Em contexto de internamento, foi-me possivel acompanhar a Sra. M.B. no
sentido de proporcionar o estabelecer de um contacto mais dual fomentador da
relacéo terapéutica. Foi-me também possivel contactar com a sua familia, 0 que me
proporcionou alguns contributos para a questao fundamental do projeto.
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Tratava-se de uma senhora de 72 anos, casada, internada por episodio
psicotico caracterizado por alteragdes do conteddo do pensamento com delirios de
cariz persecutorio dirigidos ao marido e, por vezes, também ao genro (toda a familia
vive na mesma habitacdo). Mostrou-se sempre uma pessoa reservada, confinada
maioritariamente ao quarto, a excec¢éo da hora das refeicdes. Encontrei-a, em todos
0os momentos de contacto individuais, sentada na beira da cama, vestindo uma
camisa de dormir e um robe, olhando em siléncio para o exterior através da janela.
Estas entrevistas, traduzidas em sete momentos de contacto de 15 — 20 minutos,
ocorreram ao longo de vaérios dias. Nelas, a par da experiéncia da construgdo da
relacao terapéutica, foi-me possivel avaliar a evolugdo do estado mental da M.B.,
principalmente, no que respeita as alteracdes do pensamento. Acerca deste aspeto,
a utente comecou por evidenciar um total desagrado pela presenca do marido,
rejeitando-a por completo, culpando-o pelo internamento; gradualmente houve uma
melhoria do seu quadro, com regresséo da sintomatologia delirante, e consequente
mudanca de atitude face a vinda do senhor a visita, revelando-se mais aberta e

disponivel para a mesma, assim como para aceitar os itens que |he trazia.

Em todas as entrevistas a Sra. M.B. demonstrou contentamento pelo facto de
eu estar ali durante aqueles minutos a falar com ela. Por diversas vezes me disse,
quando lhe perguntava como se sentia ja no final da entrevista, que se sentia “mais
aliviada...” (sic) e que “... quando quiser conversar mais um bocadinho é s6 dizer”
(sic). Este foi um dos indicios da gradual constru¢do de uma relacao terapéutica com
esta senhora. Outros se seguiram, como o referir que tinha pena que eu me fosse
embora porque gostava de conversar comigo, e que até podia falar com outra
enfermeira, mas que ndo seria a mesma coisa, quando Ihe disse a data de término
do meu estagio ali; ou o seu pedido de como gostaria que fosse eu a ajuda-la a
colocar a fralda antes de dormir, para ndo estar preocupada com a questdo da
incontinéncia, da qual sofria, durante a noite. Todos estes aspetos despertaram em
mim um entendimento que ainda ndo tinha da verdadeira esséncia da relacéo

terapéutica — ver, escutar, compreender e tocar o outro (Satir, 1976).

Ao considerar os varios momentos de contacto que pude ter com esta senhora,
pude ver em primeira mao como toda a atitude de disponibilidade — traduzida verbal
e nao verbalmente (na expressao corporal e facial, no olhar — tem aqui um papel

preponderante no atingir desse patamar relacional. Sem essa percecao de “tempo
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para estar”, e para efetivamente demonstrar & pessoa que ela é vista, que é
importante e que as suas dificuldades sdo ouvidas e valorizadas, naquilo que se
espera de todo o processo de escuta ativa, verifiquei que tal ndo sera possivel. Na
verdade eu estava ali apenas para “ser e estar” com a M.B. e ndo tinha mais nada a
minha espera durante agueles minutos e, por isso, foi possivel fazer a diferenca
junto dela, traduzida pelas suas proprias palavras. Toda esta experiéncia, me fez
refletir sobre a minha capacidade de escuta ativa e na minha atividade relacional no
meu contexto de trabalho. Entendi que a maioria das relacbes que estabeleco ali
com os utentes fica muito aquém desta que consegui construir com a M.B. Fez-me
perceber com tristeza, 0 abismo que separa, neste ambito, esta realidade daquela
em que desempenho funcbes, onde a preméncia de solicitacbes a outros niveis
tornam rara este tipo de disponibilidade, fazendo-me questionar o tipo de relacéo
terapéutica que efetivamente ali estabeleco. Fez-me entender a importancia de que

se reveste a introducéo de “saude mental” nas Unidades de Cuidados do foro fisico.

3.1.5 As Entrevistas as Familias em Contexto de Internamento

O contacto com as familias ocorreu, primeiramente, no periodo de visitas, dado
nao haver uma intervengcdo programada de apoio aos familiares. Nesta altura,
habitualmente, os enfermeiros do servico prestam o0s esclarecimentos ou 0 apoio
que os familiares solicitem. No meu periodo de permanéncia no estagio pude, em
conjunto com a OC, ter breves momentos de contacto (10 — 15 minutos) com
diferentes elementos do circulo familiar a meu pedido, explicando o meu propdésito
ali. As pessoas com quem faldAmos mostraram-se recetivas aquelas conversas,
tendo sido possivel marcar trés entrevistas mais formais, (30 — 45 minutos). Estes
familiares (um dos quais a experienciar o primeiro surto e internamento do filho),
evidenciaram total disponibilidade para colaborar, entendendo também o beneficio
da sua participacdo no processo de recuperacdo do utente e do seu proprio
esclarecimento de duvidas face a situacdo. As entrevistas (Apéndice 13),
conduzidas pela OC e onde pude também intervir, foram realizadas em turnos da
tarde; uma decorreu na Sala de Reunides e as restantes na Sala de Terapia
Ocupacional — foi possivel minimizar as interrupgcdes exteriores e procurou-se criar
um clima de disponibilidade, de apoio, de escuta da pessoa na sua dificuldade, ao
colocar as cadeiras em circulo, abrindo espacgo ao construir da relagdo. Procurou-se

também fomentar a ligacédo da familia a equipa.
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Em todos estes contactos voltei a explicar a minha presenca no internamento e
0 ambito do meu projeto, agradecendo a colaboracdo que a pessoa me estava a
dispensar. ApoOs esta introducdo, a OC conduziu as entrevistas com esporadicas
intervencdes da minha parte, por um lado procurando entender a experiéncia de
convivéncia da pessoa com o seu familiar, e por outro esclarecendo as duvidas que
iam sendo colocadas. Pude perceber, neste momento de aprendizagem a “ver fazer”

0S varios passos da entrevista, apenas abordados teoricamente até entao.

Os familiares entrevistados foram quatro: a irma e a mae do V.S., a mae da
D.R. e a mae do D.H., sendo este o utente em fase de primeiro surto e primeiro
internamento. Embora realizadas dentro dos mesmos moldes, foram entrevistas que
adquiriram diferentes tonalidades, de entre um ponto de vista mais factual ou um
mais emocional. Neste sentido, foi a irma do VS que se mostrou mais pragmatica e
pouco recetiva a explorar a parte emocional de toda a situacdo. E verdade que
demonstrou alguma preocupacédo no seu tom de voz e expressao facial, mas foi
sempre salientando as questfes praticas ali envolvidas, sendo um pouco evasiva
nas suas respostas quando as perguntas eram dirigidas a uma abordagem mais
expressiva. Entendi que esta “fuga” poderia ser a sua forma de melhor lidar com a
situacdo, recorrendo a resolucdo de problemas para se conseguir “reorganizar”
prevendo, eventualmente, que mais a frente teria um papel ainda mais ativo no
cuidar do irméo, repartido agora com a mae, que se emocionou ao verbalizar a sua

preocupacdao face ao futuro do filho. No que diz respeito ao contacto com a mae da

D.R., todo o tom da sua narrativa evidenciou algum “cansag¢o”, numa postura de
alguém que j& experienciou a situacdo de recaida anteriormente. Relatou com
tristeza como os periodos em que a D.R. comeca a descompensar sdo promotores
de uma grande instabilidade no ambiente familiar, que atribui & dificuldade que sente
gue o marido tem em aceitar a vulnerabilidade da filha. Evidenciou aqui a negacéo
muitas vezes sentida pelos familiares e frequentemente abordada na literatura. Para
além disso, referiu também como nunca sentiu que tivessem tido apoio por parte dos
profissionais para fazer face as suas necessidades de apoio, nomeadamente no
saber como lidar com a filha, verbalizando: “Gostava que me dissessem como é que
devo fazer quando ela esta pior; devo contrariar... devo fazer o que ela quer? Eu
nédo sei se estou a agir bem...”(sic), 0 que se tornou o primeiro testemunho da

importancia do projeto aqui em questédo, e de como os familiares se podem sentir
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desamparados. Esta questdo encontrou eco na narrativa da méae do D.H. que, num
tom revoltado e acusatorio, verbalizou “os primeiros profissionais de saude mental
que contactaram com ele nunca me chamaram, enquanto mée, para me ajudarem a
lidar com ele...!” (sic). Durante esta entrevista senti que esta senhora, inicialmente
com uma postura que me pareceu rigida, algo defensiva, encontrou ali o espago de
seguranca e disponibilidade que necessitava e acabou por expor a sua propria
vulnerabilidade num discurso emocionado, em que momentaneamente pareceu
“‘esquecer-se” do filho e reportou-se apenas a sua proépria histéria, com a qual
parece encontrar justificacdo para o seu sentimento de culpa face a perturbacdo do
filho. Foi um momento em que me apercebi da importancia dos siléncios para dar o
espaco e tempo necessario a pessoa para entrar em contacto com o que sente.
Para além disso, posteriormente a OC apontou-me algo para o qual ndo estava
desperta, nomeadamente o facto de todo o discurso e postura da méae do D.H. ser
marcado por uma elevada emocao expressa. Na pesquisa bibliografica efetuada,
compreendi que este conceito envolve questdes relativas ao ambiente relacional
familiar e tem sido trabalhada no ambito de estudos dirigidos a compreensdo do
curso da perturbacdo — nomeadamente da esquizofrenia — e dos processos
envolvidos nas recaidas, onde adquire uma grande relevancia (Koutra, Triliva,
Roumeliotaki, Basta, Simos, Lionis et al, 2015). Intimamente relacionada com a
sobrecarga familiar e dos efeitos desta sobre o sistema familiar e na relagcdo dos
seus elementos com a pessoa com perturbacdo, a emocéo expressa envolve varias
dimensdes, sendo os comentarios criticos e a hostilidade dirigidos a pessoa (e nao
tanto aos seus comportamentos), assim como 0 sobre-envolvimento emocional, as
mais destacadas na literatura da area, havendo ainda a referéncia ao calor afetivo e

aos comentarios positivos (Koutra et al, 2015; Guedes, 2008).
3.2 O Projeto em Acgéo — A Experiéncia em Contexto Comunitario

O estagio na Comunidade teve a duracdo de 11 semanas (14 de Novembro
2016 — 6 de Fevereiro de 2017), e decorreu numa Equipa Comunitaria de Saude
Mental e Psiquiatria (ECSMP) da RSLVT. Aqui é desenvolvido um Grupo de
Intervencéo Psicoeducativa (GIP) para familiares da pessoa com perturbacdo mental
grave, dinamizado anualmente pelas EEESMP, tendo sido este o principal motivo de

escolha deste local para o periodo de prética clinica.
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3.2.1 Contexto Comunitario — Suas Caracteristicas

Nesta ECSMP atuam psiquiatras, enfermeiros, psicologos, assistente social,
assistente técnica e seguranca. Funciona em estreita coordenagdo com as
estruturas de apoio da comunidade e com a instituicdo hospitalar a qual estdo
ligados, onde h& uma reunido semanal da equipa. Sdo trés os elementos de
enfermagem, dois dos quais s&do EEESMP com uma longa experiéncia na area. A
intervencao junto dos utentes é realizada aproveitando os momentos de contacto
para administracdo da terapéutica injetdvel — procuram estabelecer uma
proximidade que permita a criacdo de uma relagdo terapéutica que evidencie a
disponibilidade da ECSMP para |hes prestar apoio, o que também é extensivel as
familias. Das atividades da equipa de enfermagem que envolvem o grupo familiar,
para além do GIP (que segue um programa elaborado pelas EEESMP), existem

também as visitas domiciliarias (VD) que séo realizadas uma vez por semana.

No meu tempo de pratica neste contexto, foi-me possivel observar e participar
nas entrevistas de preparacdo do GIP e em sessdes do mesmo, assim como
conduzir quatro entrevistas a familiares. Para além disso, dada a estreita relacdo da
ECSMP com os recursos da comunidade, foi-me igualmente possivel estar presente
em sessfes de dois GAM (Grupos de Ajuda Mutua), dinamizados por antigos
elementos participantes do referido GIP. Estas atividades, assim como as duas VD
gue realizei em conjunto com a OC, visaram dar resposta ao segundo objetivo do

projeto, pois possibilitaram um maior contacto com as familias e as suas vivéncias.

3.2.2 Visitas Domiciliarias — Momentos de Contacto com a Sra. C.

Acompanhei a OC em duas VDs a uma utente, F., a quem foi diagnosticada
uma esquizofrenia ha cerca de 20 anos e com um longo seguimento pela ECSMP,
em resposta a uma solicitacdo da mae da utente, Sra. C., dado o agravamento da
sua sintomatologia negativa, com consequentes alteragcdes no ambiente e harmonia
familiar. Estando em contexto domiciliario foi possivel avaliar o grau de
comprometimento das capacidades da F. no que se refere aos aspetos mais
instrumentais relacionados com o seu autocuidado e dos ambientes em que se
movimenta e que Sao comuns aos restantes habitantes da casa. Foram estas
questbes que, na primeira VD, a Sra. C. acabou por abordar no momento de

contacto que pudemos ter, enquanto a OC intervinha junto da F. Relatou aspetos
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referentes a questdes de higiene e a comportamentos inadequados no cumprir das
necessidades humanas bésicas, verbalizando a dificuldade que representa o
convivio com 0S mesmos, assim como 0 cansago e 0 desanimo que sente face a
auséncia de qualquer modificacdo desse agir. Na segunda VD, tive a oportunidade
de ter um momento de contacto mais prolongado com a Sr. C. Aqui pude recolher
informagéo acerca dos seus planos para o futuro para garantir o acompanhamento
da F. dado que era essa a sua preocupacéo principal — “Como vai ser quando eu ja
ca néo estiver?... A minha saude também ndo anda bem e eu sei que ndo posso

contar com as irmas da F. nem com o filho dela... estao todos fartos!” (sic).

Estes momentos de contacto representaram uma oportunidade de escutar a
Sra. C na sua dificuldade em conviver com a F.. Foi possivel compreender a
disrupcdo que acontece no ambiente familiar motivada pela sintomatologia
associada a perturbacdo e que, como tal, acaba por interferir na harmonia das
relagBes familiares o que, como j& referido anteriormente, se torna um obstaculo ao
processo de recuperacdo da pessoa com perturbacdo. Para além disso, ficou
destacado como as questdes relativas ao futuro dos filhos se tornam centrais para
0s pais, ao ficar a par de todos os planos que a Sra. C referiu ja ter iniciado no
sentido de preparar o futuro da F.. Atendendo a todos estes aspetos verifiquei como
as VDs se podem constituir como importantes formas de avaliagdo do ambiente
familiar, incluindo ao nivel relacional, e das necessidades de apoio ali existentes ao

expor o contexto habitual de toda a familia.
3.2.3 GIP e GAM - Dois Rostos do Apoio a Familia

Para dar conta das aprendizagens realizadas neste d&mbito, comeco por referir
alguns pontos do conhecimento ja desenvolvido nesta area e que fazem a distincéo

destas duas abordagens.

A Experiéncia de Preparacdo do GIP

Gongalves-Pereira, Xavier, Neves, Barahona-Correia & Fadden (2006, p. 2)
apontam a psicoeducagdo como “um conjunto de abordagens orientadas por dois
vetores: ajudar os doentes e seus familiares a aprender o que precisam sobre a
doenca mental e a dominar novas formas de lidar com ela e com os problemas do

quotidiano (...)". Para tal, segundo Magliano, Fiorillo, Fadden, Gair, Economou &
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Kallert (2005), é essencial que lhes seja facultada a informacdo que, ndo so,
capacite o seu entendimento da perturbacéo e do tratamento, mas que também |Ihes
confira os conhecimentos necessarios a uma melhoria dos padrées de comunicagao
dentro do nudcleo familiar (o que tem um impacto significativo na reducédo da emocao
expressa, que pode marcar o ambiente familiar e potenciar o risco de recaidas).
Acrescendo a estes, referem ainda como objetivos das intervengdes psicoeducativas
para familias, a melhoria das estratégias de coping usadas pelos familiares, assim
como o seu envolvimento em atividades sociais fora do ambito familiar. Atendendo
ao predominio da vertente educativa e pedagdgica, trata-se de uma intervencao
grupal que prevé a presenca de profissionais de saude, os quais se regem por um

programa ja delineado e com um término previsto.

Durante 0 meu tempo em contexto pude aperceber-me de algumas das
caracteristicas acima referidas. Assim, considerando a natureza informativa e
fechada do GIP, entendi a necessidade de realizagdo de entrevistas de sele¢cdo aos
familiares dos utentes ali acompanhados. Estas eram caracterizadas por uma
vertente mais formal de convocacéo, realizada maioritariamente através de contacto
telefénico, onde se procedia a uma sumaria apresentacdo da atividade grupal em
questdo, para enquadrar a deslocacdo que se solicitava da pessoa a ECSMP.
Tinham como objetivo principal auscultar as necessidades de conhecimento dos
entrevistados, no que se refere tanto a perturbacéo em si, como a terapéutica a ela
dirigida, pelo que previam como guido um questionario ja pré-elaborado (Anexo 1).
Neste sentido, e ndo perdendo de vista o projeto que estava a desenvolver, onde “o
sentir’” face a situagdo adquire especial relevancia, notei que este aspeto era
igualmente contemplado no referido questionario. Era, no entanto, abordado sob o
ponto de vista da sobrecarga familiar ou caregiver burden, que Martin-Carrasco et al
(2016, p. 9), baseando-se nos trabalhos de Zarit, Reever & Bach-Peterson (1980) e
de Grad & Sainsbury (1963), definem como “(...) a negative psychological state
experienced by informal caregivers produced by physical, psychological/emotional,
social, economic difficulties derived from the care of patients”.2! Assim, as EEESMP
procuravam conhecer a percecao do familiar face a sobrecarga sentida e as formas
usadas para a aliviar, bem como a rede social de apoio a que recorria. Entendi que,

dado que um dos objetivos principais do GIP era munir as familias de informacgéo

2L 4(...) um estado psicoldgico negativo experienciado por cuidadores informais produzido por dificuldades fisicas,
psicolégicas/emocionais, sociais e econémicas derivadas do cuidado aos pacientes.”
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essencial a compreensdo da perturbacdo e de formas de comunicar que
permitissem uma melhor gestdo do contacto diario, promotora de um ambiente de
estabilidade familiar em tudo favoravel a recuperacdo da pessoa com perturbacao,

era tendo esta perspetiva em mente que a questao da sobrecarga era abordada.

No total, foi-me possivel estar presente e participar em sete entrevistas, onde
pude observar a OC em interacdo e desenvolver a minha capacidade de escuta
ativa. A minha participacdo nas mesmas, com o intuito de promover a expressao
emocional, baseou-se no referido por Chalifour (2008, p. 60) de que “(...) é
importante facilitar e encorajar a expressao de emocg0des, pois constituem uma das
etapas que leva ao reconhecimento e a satisfacdo das necessidades”. No entanto,
pude aperceber-me da dificuldade quase generalizada que as pessoas
apresentaram em falar de emocdes e verbalizar o seu sentir face a sua situacdo com
o seu familiar, com quem lidam diariamente. Na verdade, verifiquei como facilmente
a questao “como se sente face a...?” era remetida para um aspeto da sobrecarga
objetiva ou para uma resposta verbal de ambito “eu penso que...” e, como tal, mais
racional, acompanhada de uma resposta nédo-verbal de alteracdo de posicao
corporal — cruzar os bracos ou as pernas — diminuigdo do tom de voz, fuga do olhar,
apenas para referir alguns exemplos. Num momento de orientacdo percebi que essa
dificuldade poderia ndo so estar relacionada com a personalidade de cada pessoa,
mas também ser motivada pela educacéo recebida, j& que certas manifestacdes
emocionais sdo reprimidas e pouco aceites socialmente ao longo do crescimento.
Estes aspetos foram confirmados por Chalifour (2008, p. 66) ao referir que apesar de
ser inata ao ser humano a capacidade de reconhecer e expressar todo um leque
variado de emocoes, esta € influenciada por fatores como “(...) a personalidade e os

comportamentos aprendidos (...)”, bem como “(...) o ambiente social e cultural (...)".

Nestas entrevistas, ressaltou novamente a preocupacdo com o futuro do

familiar, jA mencionada anteriormente, assim como a falta de apoio aos familiares na

fase inicial do confronto com a perturbacdo mental, e que foi apontada pela irméa de

um utente. Referiu o seu contentamento por finalmente ter havido um contacto dos
servicos de saude para a ajudar, sublinhando “ja 14 vao 15 anos de experiéncia e
tudo o que sei, aprendi sozinha” (sic). Para além desta questdo, percebi também a

dificuldade que constitui para as familias o lidar com o0s padrfes comunicacionais

desajustados/auséncia_comunicacional que se instalam no seio familiar, e com o
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ambiente disruptivo que muitas vezes condicionam, promotor de um deteriorar das
relacdes entre os seus elementos, conforme destacou a mae de outro utente. Esta
senhora referiu “ndo é assunto que eu fale com o meu marido... sobre isto ndo ha
conversa... e era uma coisa que eu gostava que acontecesse” (sic) e que “a minha
relacdo com a minha sogra degradou-se imenso por causa disto” (sic),
acrescentando a sua percecdo de que ambos — marido e sogra — ndo aceitam a
perturbacdo do filho. Pude perceber esta negacdo nas palavras de uma outra mae
que verbalizou “Eu ndo acredito que ele tenha isso!” (sic) ao referir-se ao diagnostico
de esquizofrenia do filho, constituindo-se, assim, como mais uma dificuldade familiar
a reter, a qual dificulta sobremaneira todo o processo de tratamento, quer na sua
vertente farmacoldgica, quer psico e socioterapéutica, uma vez que, se nao é
considerada a presenca de um problema, ndo havera disponibilidade para a

aplicacado de uma solugéo. Por fim, o isolamento social e a perda de tempo para Si

também foram recorrentes nas narrativas escutadas, onde a grande maioria dos
familiares apontou uma rede de apoio reduzida e remetida a um pequeno circulo de
pessoas junto de quem procura suporte, sendo também quase geral a referéncia a
uma reducao significativa das suas préprias atividades ladicas e momentos de lazer
— “Com isto do T... tem-me prendido muito em casa...” (sic) — com consequéncias

na propria satde mental dos familiares cuidadores (Apéndice 14).

As Narrativas das Familias — As Entrevistas Que Conduzi

As quatro entrevistas que realizei tiveram como objetivo principal proporcionar
um momento de escuta das dificuldades dos familiares e de reforgar junto destes a
importancia da participagdo no GIP, sublinhando os beneficios que poderiam retirar
do mesmo. Em concomitancia permitiram-me experimentar a conducdo de
entrevistas, na medida em que, até entdo, apenas tinha tido um papel de
observadora com esporadicas intervencdes. Duas delas foram marcadas
combinando pessoalmente com o familiar a data da mesma; as restantes foram
marcadas mediante contacto telefonico, tratando-se de pessoas com guem eu ja

havia contactado anteriormente, mostrando-se todos muito disponiveis.

N&o fiz uma preparacdo exaustiva das entrevistas, pois pretendia que
decorresse da forma mais natural possivel e tive receio que se transformasse em
algo semelhante a um interrogatorio; apenas programei a forma como iria organizar
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0 espaco e fiz um pequeno esquema dos pontos a abordar onde, para além de uma
pequena introducao onde Ihes recordava o meu papel ali na ECSMP e o ambito do
meu projeto, procurava perceber as suas dificuldades no convivio com o0 seu
familiar, e o seu sentir face as mesmas, tanto no inicio de todo o processo, como ha
atualidade. Apontava posteriormente as questbes que o GIP trabalharia e a forma
como se poderia constituir uma fonte de apoio. Olhando agora para tras, vejo que a
minha maior dificuldade na conducdo das entrevistas foi, efetivamente, a sua fase
final e o cumprir do tempo de duracdo que havia estabelecido — tinha previsto uma
duracéo de 30 a 40 minutos, mas apenas uma o0 cumpriu, as restantes prolongaram-
se por cerca de uma hora. Novamente senti dificuldade em restringir a palavra dada
a pessoa e encontrar o momento e a forma certa para colocar um término naquele

momento de contacto (Apéndice 15).

Das quatro entrevistas destaco a do Sr. J.T., cuidador da esposa nos ultimos
dois anos, altura em que iniciou um quadro psicotico caracterizado maioritariamente
por alucinacdes e delirios persecutérios. Vivem so0s, mas sao pais de quatro filhos.
Inicialmente com uma postura algo rigida e demonstrando pouca abertura, quando
mencionei que a minha preocupacao era perceber as dificuldades das familias para
poder dirigir-lhes também algum apoio, acabou por revelar-se disponivel para falar
das suas dificuldades. Assim, pude perceber pela sua narrativa como o inesperado
da situacdo se torna algo com o qual é dificil de conviver, condicionando de forma
marcada a aceitagdo da mesma. Neste sentido referiu “é uma situagdo muito dificil
porque nos apanha... de repente... numa situacao que a gente ndo esta a espera...
foi muito dificil para mim aceitar isto... nunca me passava pela cabeca que ela tinha
um problema destes... foi dificil de aceitar... eu duvidava que isto fosse verdade”
(sic), o que ja havia transparecido nas entrevistas realizadas com a OC. Pela sua

narrativa percebi como o apoio dos pares se pode tornar uma estratégia importante

no lidar com a questdo, uma vez que referiu que foi através de conversas com
pessoas conhecidas com situacfes semelhantes que se foi mentalizando para o
problema, referindo também que acabou por procurar a ajuda dos filhos (e
posteriormente da ECSMP, com quem atualmente conta frequentemente) quando os
comportamentos comecaram a ser mais desajustados. Para além disso, entendi que

a racionalizacdo das situacdes permite ajudar a lidar com a emocdo a elas

associada. Neste sentido, o Sr. J.T. acabou por relatar alguns episédios ocorridos
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com a esposa, deixando transparecer, verbal e ndo verbalmente a emocao ali
presente, referindo “isto irrita... irrita... mas também a gente ferve ca dentro mas

depois, passado um bocado, a gente comega a pensar que € mesmo assim” (Sic),

O Sr. J.T. foi, talvez, o familiar menos crente nos beneficios da participacdo no
GIP referindo apenas ir a uma ou outra sessdo. Na entrevista realizada pude
perceber os motivos para tal ao referir que estava, atualmente, a participar
compulsivamente num grupo devido a uma queixa realizada pela esposa por
violéncia domeéstica, ainda que, segundo o senhor, infundada. Na altura,
expressando empatia face a sua situacdo e de que compreendia que se reportasse
a sua experiéncia de intervencdes grupais, destaquei as diferencas entre ambos o0s
contextos — posso referir que, apesar da resisténcia verbalizada a participacdo no

GIP, acabou por faltar apenas a uma das sessdes propostas no decurso do mesmao.

Nesta entrevista, ndo s pude mais uma vez perceber como a perturbacao

mental € transformadora e exige uma reconstrucdo do percurso planeado, como

também mais uma vez vi a importancia de que se reveste a disponibilidade
dispensada para escutar e a forma como apenas isso pode ser o suficiente para
fazer diferenca junto do outro. Assim, estes aspetos foram traduzidos pelo Sr. J.T.
ao verbalizar, jA no final da entrevista: “eu ndo costumo falar com muita gente e
acabou por ser bom para descarregar um bocadinho... mas é uma situagéo dificil de
aceitar porque a gente olha para a pessoa e parece que ela esta bem... chegada a
idade da reforma n&o era isto que eu pensava para mim, pensava que estaria
sossegado e que a minha vida estava feita e sou confrontado com um problema

destes... mas foi tudo ao contrario e temos que encarar a realidade” (sic).

O Decurso do GIP

O GIP decorreu em 12 sessfes de 90 minutos cada, que tiveram lugar a cada
duas semanas e, apesar de estarem selecionados 12 familiares, participaram
habitualmente seis a oito participantes. Foram dinamizadas pelas EEESMP da
ECSMP, havendo sessdes onde se previa a participagdo de convidados,
nomeadamente uma psiquiatra para explicar as questdes associadas a
psicopatologia e a terapéutica, assim como representantes de instituicbes de apoio
da comunidade, para colocarem os familiares a par dos recursos existentes. Na

primeira sessdo tive um papel ativo ao dar a conhecer aos participantes os
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resultados das entrevistas iniciais realizadas, compilando as opinides dadas e
revelando os pontos partilhados por todos; nas restantes sessdes participei na
preparacdo do espaco. No decorrer do GIP percebi muitos dos aspetos tedricos ja
referidos anteriormente, nomeadamente a sua natureza mais informativa e ndo tanto
emotiva. Na verdade, para atingir o objetivo de dotar as familias de estratégias para
melhor lidar diariamente com a pessoa com perturbacdo mental e manter relagoes
harmoniosas, as questbes emocionais acabam por ndo ser muito estimuladas, até
porque ha todo um plano de sessdo a cumprir e informacéo a ser transmitida. Esta
reportou-se a temas como, por exemplo, o Modelo de Vulnerabilidade/Stress,
Psicopatologia e Terapéutica e aspetos relativos a Comunicacéo.

O grupo, ainda que sempre incompleto, mostrou-se interessado e participativo
nas sessbes. As questdes colocadas e a forma como procuravam esclarecer as
suas duvidas face a pontos mais concretos de cada nova temética, demonstraram-
me como a familia estd também sedenta de conhecimento, de bases tedricas que
Ihes permitam encontrar fundamento para as estratégias que utilizam diariamente no
convivio com o seu familiar, ou para modifica-las mediante a nova informacao
adquirida. Pude, entdo entender as palavras de uma mae aquando da realizacao
das entrevistas: “quem esta em casa néo esta preparado nem informado para nada”
(sic). Houve também um enriqguecimento das sessfes através da partilha de
experiéncias ou episédios ilustrativos de alguma situacdo abordada, por parte dos
varios elementos do grupo o que também promoveu a proximidade entre eles. Tal
permitiu-me perceber o cumprir de mais um dos objetivos da intervencédo ali em
curso que é o combater o isolamento em que muitas destas familias vao caindo,

com a consequente reducdo da rede de apoio.

A Experiéncia de Observacdo dos GAM

O GAM, inserido numa abordagem de auto-ajuda (onde a lideranca é assumida
por um par dentro do grupo), incorpora metas de ambito mais emocional/relacional,
onde é fomentada uma coeséo entre os seus elementos, nascida da “(...) vivéncia
de um problema semelhante, e a margem do resto da sociedade que ndo sente
aquele problema ou situagéo especifica” (Guerra, Lima & Torres, 2014, p. 26 — 27).
Assim, trata-se de um espaco que permite aos individuos “(...) falar sobre os seus

medos e atenuar sentimentos de isolamento, ao mesmo tempo que recebem
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conforto e aconselhamento de outros que passam por situagbes semelhantes”
(Townsend, 2011, p. 169), conferindo-lhe caracteristicas como “...) a aceitagao
incondicional, a expressdo de sentimentos auténticos e a seguranca normalmente

sentida dentro do grupo” (Guerra et al, p. 27).

Contrariamente ao GIP, os aspetos emocionais encontravam espaco aberto
para serem expostos nos GAM que me foi permitido acompanhar — duas sessdes
em cada um deles. Estes, dinamizados por antigos participantes do GIP levado a
cabo pela ECSMP, néo incluiam a presenca de profissionais de saude, um programa
ou término estabelecido, atuando em regime de grupo aberto para cumprir 0s
objetivos da Associagdo que integram, nomeadamente o proporcionar uma melhor
integracdo e qualidade de vida a pessoa com perturbacdo mental e sua familia,
dentro da comunidade. Os moderadores, pessoas proactivas que procuram manter-
se informadas, participam com frequéncia em iniciativas que surgem no pais e que
abordem a temética da perturbacdo mental e das familias e levam para os GAM as
informacdes recolhidas, esclarecendo os restantes participantes no que respeita a

guestdes mais praticas, formas de atuacdo em termos legais, direitos e deveres.

As sessdes, com a duragdo de duas horas, decorriam ao primeiro ou ultimo
sébado de cada més, dependendo do GAM em questdo. O numero de participantes
era variavel, dado o seu caracter aberto. Um dos GAM, a funcionar ha mais tempo,
era também aquele que apresentava um quérum maior, habitualmente de cerca de
12 a 18 pessoas; 0 outro com menos tempo de atividade contava habitualmente com
7 a 10 pessoas, dispostas em circulo. Sempre que chegava um patrticipante pela
primeira vez (recomendado por alguma instituicdo de saude, recurso da comunidade
ou por outro familiar participante), todos os elementos do grupo se apresentavam e
falavam do motivo da sua presenca ali, num processo de acolhimento a pessoa, a
quem também eram explicadas as regras do grupo, das quais se destaca a
confidencialidade. As sessfes tinham inicio com a leitura da ata da reunido anterior
e a ordem de trabalhos surgia das questdes ou dificuldades expressas pelos
participantes presentes, as quais encontravam uma possivel resposta ou apoio
nascidos da experiéncia vivida pelos restantes membros presentes. Era com relativa
frequéncia que se tornava um espaco catartico para expor emocdes e sentimentos
face as situagbes vividas com os seus familiares com perturbacdo mental,
denotando o clima de seguranca e coesao que ali se estabelecia, tal como ja referi —
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nas narrativas dos participantes surgiram emoc¢fes como raiva, zanga, magoa,

tristeza, revolta, frustracdo, irritacdo, angustia, assim como um sentimento de

impoténcia, culpa e cansaco. Para além de usarem aquele espaco e aquele tempo

como privilegiado para desabafar e encontrar validacdo entre pares para as
dificuldades sentidas, percebi também que muitos dos relatos ali realizados, na
maior parte das vezes num discurso emocionado, traduziam pedidos de ajuda em
questdes praticas no sentido de aprender com a experiéncia do outro, numa logica
de “eu fiz assim e né&o resultou... como é que fez ou faria na mesma situagdo?”. Por
fim, posso ainda referir que, nos GAM, pude contactar com familiares em diferentes
fases desse seu percurso. Neste sentido, permitiu-me perceber que o alcancar de
um elevado patamar do processo reconstrutivo € acompanhado por uma atitude néao
culpabilizante, de aceitacdo, de serenidade, de abertura e de algum humor face ao

que vivem no dia-a-dia (Apéndice 16).

Atendendo a visdo privilegiada que me foi dada ao longo deste periodo de
estagio, no que respeita ao processo de formacdo e decurso de um grupo e de
observacdo do funcionamento de outro, e considerando as questfes tedricas
destacadas, entendo que se tratam de abordagens do apoio aos familiares que se
complementam, capacitando a familia para ser o suporte da pessoa com
perturbacdo mental, sem perder ela propria a sua capacidade de se manter sa.

3.3 O Apoio a Familia— O Que é que a Familia Precisa?

No contacto com as familias pude perceber algumas das suas necessidades
quando confrontadas com o inesperado diagnéstico de uma perturbacdo mental num
dos seus elementos. Como testemunho desse impacto, deixo aqui o relato de duas

maes participantes dos GAM, ilustrativa do seu sentir nessa fase:

- “... costumo definir aquilo que senti como um murro muito grande no estémago...
nunca me deram um murro no estbmago, mas eu acho que deve ser tdo violento
como aquilo que senti... era uma situagdo nova... o desconhecido esta associado ao
medo... mas todos nds, a principio, temos dificuldade em aceitar a doenca quando
ela se apresenta... aos poucos vamos fazendo o nosso trabalho sem tomarmos
consciéncia... comegcamos a fazer coisas para Sobrevivermos, para ndo nos
afundarmos, até porque ha alguém para cuidar... e o instinto de cuidar é um dos
instintos primarios, tal como é o de sobrevivéncia” (sic — Sra. H).
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- “O diagndstico foi a fase pior... foi dificil chegar a doencga dele... continuo a achar
gue esse primeiro ano foi muito mal encaminhado pelos médicos, para ja porque ele
recusava-se a que soubéssemos o que é que ele tinha... eles ndo falavam connosco
e nos tratAvamo-lo como se ele fosse pregui¢coso... mas ndo nos diziam nadal...
Tinhamos um filho com uma infancia e uma vida boa, um emprego espetacular, um
curriculo 6timo e depois ndo é isto que se esta a espera... leva-se assim um
abando, ndo é7?... Nao se vai pensar que o nosso filho tem uma doenca mental!??...
Nao estavamos informados, porque achamos que estas coisas nunca acontecem a
nos e ainda encontrei muitas barreiras para saber o que ele tinha... ainda hoje tenho
0 sentimento que, se tivesse sido informada, conseguiria ajudar o meu filho de
maneira diferente... ninguém me dizia nada do que é que se passava... eu achava

que ele ndo queria trabalhar!” (sic — Sra. L.).

Pelas experiéncias vividas em ambos os contextos, entendi que a negacao &
algo que inevitavelmente surge nesta fase, na medida em que, segundo Kiibler Ross
(1996, p. 52) ela “(...) funciona como um para-choque depois de noticias

inesperadas e chocantes (...)” e que ndo fazem sentido, no momento, no quadro

interno das familias. O fazer-se presente, revelando empatia pela sua dificuldade e
disponibilidade para escutar serdo importantes acdes a desenvolver pelo EEESMP

que, pela relacdo terapéutica que estabelece, constitui-se como uma fonte de

suporte que valida essas dificuldades e fomenta um sentimento de “ndo estar so”.
Considerando o quadro emocional que acompanha toda esta fase, ja referidos
acima, torna-se também importante desenvolver a capacidade de escuta para poder

promover a expressdo emocional dos familiares e a consciencializacdo das emoc¢des

vividas, ja que tal facilitara também a tomada de consciéncia das necessidades que
tém e a procura de resposta as mesmas. Entendi também que a familia precisa de
apoio para saber como lidar com o seu familiar incluindo-se aqui o adquirir de
informacdo _especializada ndo s6 na area psicopatolégica e de terapéutica, mas

também comunicacional, que os oriente nesse sentido. Trata-se de um ponto onde o
EEESMP pode ter um papel preponderante, numa vertente mais psicoeducativa,
apoio esse que pode ser levado a cabo em contexto individual ou grupal. Todos
estes aspetos sdo, a meu ver, fundamentais para a tdo necessaria “reconciliagao”
dos familiares com a nova realidade, na qual assentardo as fundacdes do processo

de recovery, no qual reconhec¢o pontos comuns entre a LVM e a perturbacdo mental.
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4. CONCLUSAO

Neste que € o ponto que finaliza esta etapa que iniciei ha algum tempo atras,
comeco por relatar um episédio que o dinamizador narrou numa das reunides dos
GAM - referiu que numa palestra a que tinha tido oportunidade de assistir, um
psiquiatra, ao ser confrontado com a questdo: “Que acompanhamento faz as
familias dos seus doentes?” a sua resposta havia sido “Nenhum!... ndo falo com as
familias. E que no tempo que tenho para a consulta s6 consigo estar disponivel para
um doente... e ndo para dois.” Fica aqui destacada a importancia do apoio prestado
a familia porque é verdade que ela representara um segundo individuo em

necessidade e que ndo pode ser deixado esquecido.

Depois de dois semestres tedricos onde me foi possivel desenvolver o meu
espirito critico e onde me foi incutida a importancia de primar pela busca de uma
pratica baseada na evidéncia, no sentido de potenciar os ganhos em salde que séo
proporcionados aos utentes, surgiu a etapa de cariz pratico onde entendi que ha
ainda muito espaco onde desenvolver intervencdes que estendam esses ganhos em
saude ao utente “familia”. Para além disso, a realizacdo de um projeto a levar a cabo
durante esse periodo pratico representou um importante estimulo no aprofundar e
mobilizar de conhecimentos ja existentes, no procurar e integrar de outros
decorrentes de varias vertentes, mas essenciais ao objeto aqui em estudo, naquele
que é um processo inerente ao percurso académico em que me encontro, para

obtencéo do grau de mestre.

A operacionalizacdo do projeto abriu igualmente caminho ao desenvolvimento
das competéncias estipuladas pela OE (2010) para o EEESMP, incidindo nos seus
quatro dominios, dado que é no “fazer” e no “agir’ da pratica que tal acontece
(Fleury & Fleury, 2001). Assim, considerando os dominios de competéncias
especificos para o EEESMP, as experiéncias em ambos 0s contextos contribuiram
para me proporcionar momentos de auto-conhecimento nem sempre solicitados,
mas essenciais — entendo que o confronto com as minhas frustracbes, medos,
insegurancas, tristezas, muitas vezes espelhados no outro, por muito dificil que seja,
conferiu-me as ferramentas para dar mais um passo no sentido da “atualizagao”
abordada por Chalifour (2009) e melhorou a minha capacidade de estar e de

escutar. Para além disso, este processo de auto-descoberta e de auto-reflexédo
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trouxe-me um enriquecimento pessoal e uma consciencializagdo que, aos poucos,
tem trazido novas perspetivas face ao outro, com impacto também na minha atuagéo
profissional. Acrescento ainda que o contacto com as familias em situacdo aguda e
na comunidade, nas atividades realizadas, permitiu avaliar as suas necessidades a
varios niveis, bem como os fatores que Ihes conferem alivio da sobrecarga a que
estdo sujeitos, consequentemente, promotores do seu bem-estar mental enquanto
cuidadores. Neste sentido, penso que ao longo da construcdo deste relatorio, ficou
patente como a tematica aqui tratada encerra uma complexidade propria que nao
pode ser relegada para segundo plano — ao escutar as narrativas das familias
consegui aperceber-me de muitas das dificuldades com que lidam diariamente e o
impacto que causam em suas vidas, surgindo aqui um campo de atuagcdo para o
EEESMP, na medida em que o suporte prestado poderd amenizar o seu proprio

percurso de recovery.

Um outro aspeto a sublinhar, no ambito do desenvolvimento das
competéncias do EEESMP prende-se com as intervencdes realizadas junto dos
utentes em contexto de internamento. Estas, embora ndo integradas num programa
interventivo estruturado, mas antes elaboradas com objetivos terapéuticos pontuais,
permitiram-me perceber os procedimentos a elas inerentes, no que diz respeito ao
seu planeamento, implementacdo e avaliagdo, assim como 0 seu papel e
importancia no processo terapéutico dos utentes. Os ganhos que tais intervencdes
trouxeram aos participantes passaram por momentos de bem-estar, de expressao
emocional, de consciencializacdo e de inclusdo, igualmente essenciais a promoc¢ao
e manutencdo da saude mental, ainda que tenham representado uma ténue
contribuicdo para a generalidade do seu processo terapéutico. Esta deveu-se a
auséncia de continuidade que se constitui como imprescindivel para tal, sendo esta
uma limitacdo que aponto ao projeto que implementei, motivada pelo reduzido
periodo de tempo previsto para o estagio em contexto de internamento.

Todo este percurso trouxe-me a compreensdo da verdadeira esséncia da
relacdo terapéutica e de como esta causa impacto no outro. Este entendimento ndo
foi, de todo, pacifico para mim. Na verdade, depois dos meus anos de pratica,
sempre em contextos onde o “fazer”’ surge de forma mais marcada que o “ser/estar
com”, senti que foi de extrema importancia para a minha aprendizagem fazer essa
“‘inversdo de posigdes”, apesar de, muitas vezes me ter sentido perdida pela falta
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dos mediadores habituais. P6-los de lado e chegar junto da pessoa sem nada a nao
ser eu prépria, embora tenha implicado algumas etapas de autoconhecimento nem
sempre simples, envolveu uma tomada de consciéncia que favoreceu em mim uma
transformacdo com repercussao a nivel pessoal e profissional e que me possibilitou
uma maior capacidade de entrar em contacto com o outro e perceber a importancia
e o valor que esse simples gesto pode ter. Esta dificuldade sentida, pautada por
muitas duvidas sobre se estaria a “entender” as coisas certas e a “dizer’ as coisas
certas, foi encontrando resposta ao longo do caminho, ndo s6 na literatura, mas
principalmente nos momentos de orientagdo com o0s profissionais que me

acompanharam, tanto em contexto pratico, como académico.

A partir destas experiéncias ficou claro como posso fazer uso destes
conhecimentos e competéncias que comecei a desenvolver, em prol das familias
das pessoas com LVM de quem cuido diariamente, no sentido de minimizar nelas o
impacto da situacdo. Assim, podera ser este 0 caminho a seguir a partir deste ponto,
ao dar continuidade ao projeto que aqui operacionalizei mas sob o ponto de vista da
LVM, numa vertente investigativa de auscultacdo de familias confrontadas com tal
realidade e, também, numa vertente interventiva, ao propor e colocar em pratica
intervencdes de ambito individual ou grupal que vao de encontro as suas

necessidades e lhes dé suporte na procura do seu caminho de reconstrugéo de vida.

Entendo, entdo, que agora que esta etapa chega ao fim, é chegada a hora de

uma outra ter inicio.
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ANEXO 1

Guiado de Entrevista do Grupo de Intervencdo Psicoeducativa para Familiares da
Pessoa com Perturbacao Mental



Questionario para o Familiar Participante

1 - Identificacdo e Informacao geral:

Nome da pessoa correspondente:

S SE—

Nome do familiar:

Relagdo com a pessoa:

Telefone:

Data nascimento: __/___/ Idade: Sexo:

Escolaridade:

Estado Civil:

Profissao actual:

Antecedentes pessoais relevantes (actuais/ passados):

Médicos:

Psiquiatricos:

Outros antecedentes relevantes:

2 - Genograma/ Ecomapa:

3 - Conhecimento acerca da doenca do seu familiar:

Nome da doenga, (0 que sabe desse problema?):

Factores de agravamento (o que parece piorar as coisas?):

Factores de melhoria (o que parece ajudar?):




Prognéstico (o que pensa que vira a passar-se com o problema?):

Medicacdo do seu familiar:

Medicagio Beneficios Efeitos Secundarios

Historia da adesio a terapéutica:

4 - Sobrecarga
Dificuldades principais (quais as dificuldades principais que tem com a situagdo?)

Formas de lidar com as dificuldades (como lida com as dificuldades/ sintomas?):

Sobrecarga pela doenga (somando tudo, como é a sobrecarga da doenga para si?):

5 - Reforgos:

Actividades que lhe dio prazer e bem estar:

Pessoas de referéncia/suporte (actuais ou potenciais):




APENDICES



APENDICE 1

CondigOes das Transi¢gdes — Schumacher & Meleis (2010)



CondigOes das Transigcoes — Schumacher & Meleis (2010)

Que inclui o significado que o individuo atribui a uma transicdo que se
Significado encontra ja4 em curso ou que é antecipada, assim como 0s seus potenciais

efeitos na sua vida, incluindo na sua saude.

Que sédo avaliadas de acordo com as experiéncias prévias; no entanto, o
quadro de referéncia ja formado, pode néo ser aplicavel na transicdo atual,
Expectativas podendo dar origem a expectativas nao realistas, com algum impacto nos
resultados do processo transicional (de acordo com os trabalhos de Reimer
et al, 1991, e de Kenner & Lott, 1990).

Nivel de Os quais devem ser avaliados no sentido de perceber se s&o suficientes
Conhecimento e para fazer face a nova realidade que o processo transicional criou, derivando

Capacidades dai a sua influéncia nos resultados de salde.

Que inclui os elementos ambientais que se podem constituir como recursos

no processo transicional, dos quais destacam o suporte familiar, profissional

Ambiente
e de grupos terapéuticos, ao reportarem-se aos trabalhos de varios outros
autores.
Nivel d Que incluem a preparagdo prévia realizada. Referem que, mesmo em
ivel de

eventos inesperados, o planeamento pode ser possivel no decurso do
Planeamento

processo transicional para melhorar a passagem pelo mesmo.

z

O processo transicional € acompanhado por toda uma variedade de

. emocg0es, as quais sdo o testemunho da forma como 0 mesmo esti a ser
Bem-estar fisico e

: vivido e que tém um importante influéncia no seu resultado. Sdo exemplos a
emocional

ansiedade, inseguranca, frustracéo, depresséo, apreensdo, ambivaléncia e

solidao, que emergiram dos trabalhos de varios autores.

Fonte: Compilado a partir de Schumacher, K. L. & Meleis, A. |. (2010). Transitions: a central concept in nursing. In A. |. Meleis
(Ed.), Transitions theory: middle range and situation-specific theories in nursing research and practice. p. 38 — 51.



APENDICE 2

Quadro de Atividades Desenvolvidas Durante o Periodo de Estagio



Atividades Desenvolvidas Durante o Periodo de Estégio

Contexto de Estagio

% Pesquisa bibliogréafica

Internamento/Comunidade

% Elaborar um Diario de Campo

Internamento/Comunidade

% Realizar Reflexées Criticas

Internamento/Comunidade

% Elaborar, pelo menos, um estudo de caso

Internamento

% Discutir o desenvolvimento do trabalho ao longo do estagio com
os orientadores

Internamento/Comunidade

% Eu, como instrumento terapéutico na relacdo com a pessoa com
perturbacéo mental e no contacto com os seus familiares

Internamento/Comunidade

% Participar em intervencfes de ambito psicoterapéutico em grupo
L - P Internamento
ja implementadas nos locais de estagio
% Dinamizar uma intervengéo de ambito psicoterapéutico em
5 Internamento
grupo, com recurso a palavra
% Dinamizar duas intervencdes de ambito psicoterapéutico em
5 ~ Internamento
grupo com recurso a expressao pela arte
Internamento
% Participar nas entrevistas de preparagéo do Grupo de
Intervencédo Psicoeducativa para Familiares da Pessoa com Comunidade
Perturbacéo Mental Grave
% Participar, como observadora, no Grupo de Intervencao
Psicoeducativa para Familiares da Pessoa com Perturbacao Comunidade
Mental Grave
Comunidade

% Entrevistar um perito na dinamiza¢do de um Grupo de Ajuda

Realizada em Janeiro 2017

Legenda:

Atividades Planeadas m Atividades Nao Planeadas




APENDICE 3

Cronograma de Atividades



Cronograma de Atividades

Projeto de Estagio
Inesperadamente... a Perturbagao Mental! - A intervengcao do enfermeiro especialista no apoio a familia

Internamento de Psiquiatria

Més/Ano
Set./|] Out./2016 e Nov/2016 e Dez./2016 e Jan./2017 e Fev./2017 e
2016] Nov/2016 Dez. 2016 Jan./2017 Fev./2017 Mar./2017
Dias
26] 3| 10| 17| 31| 7| 14| 21| 28| 5| 12| 19 3| 9| 16| 23| 30| 6| 13| 20| 27
30| 7| 14| 21| 4| 11| 18| 25| 2| 9| 16 2| 6| 13| 20| 27| 3| 10| 17| 24| 3

Equipa Comunitaria de Salde Mental

Integragéo na equipa multidisciplinar

Pesquisa bibliografica

Diario de Campo

Momentos de contacto com familiares

Participar em intervencdes psicoterapéuticas

Dinamizar 2 intervengdes psicoterapéuticas com
recurso a arte

Reflex6es Criticas

Entrevista a Perito em grupos de Ajuda Mutua

Elaboracao do Relatério de Estagio

Férias
de
Natal




APENDICE 4

Planificacdo da Intervencdo de Ambito Psicoterapéutico em Grupo: “Internamento. ..

Teia de Receios’



Planificac&o da Intervenc&o de Ambito Psicoterapéutico em Grupo:
“Internamento... Teia de Receios”

Planeamento da Intervencéo

Intervencdo em grupo com recurso a palavra

Populacéo Alvo:
Utentes internados no Servigo de Internamento de Psiquiatria e Saude Mental

Critérios de Exclusao:

Utentes que manifestamente apresentem agitacdo psicomotora

Objetivos gerais:

- Promover a auto-consciéncia e a critica para as alteracfes psicopatologicas que
experienciam

- Promover a expressdo emocional, procurando fomentar o reconhecimento de
emocodes e sentimentos face ao internamento

- Promover a interacao social, fomentando a partilha de experiéncias intergrupo.

Importancia desta intervencdo para o projeto de estagio:

Entender a forma como a pessoa com perturbacdo mental vivencia o periodo
de internamento e as dificuldades/receios/emocdes que este suscita no individuo. E
uma atividade direcionada para dar resposta ndo s6 ao primeiro objetivo especifico,
que consiste no compreender a probleméatica da vivéncia da pessoa com
perturbacdo mental, mas também ao segundo objetivo especifico que engloba o
experimentar a prestacédo de cuidados dentro desta area.

No que se refere a competéncias a desenvolver, esta atividade esta
diretamente relacionada com a 42 competéncia do EESMP; no entanto, envolve
também a 22 competéncia ao permitir uma avaliacdo mais abrangente de

necessidades.



Avaliacao da Intervencgéo

- Atender aos aspetos levantados pelos utentes e reportados no cartao

- Descrever o decurso da acdo no que respeita a participacdo dos utentes e
pertinéncia das suas intervencdes (no que diz respeito as emocdes e receios
partilhados), as suas reagdes — comunicacao verbal e n&o-verbal, as dificuldades

sentidas durante a realizacéo da atividade.

Grelha de Avaliacao da Intervencao




Decurso da Intervencéao

- Estabelecer o primeiro

- Dispor as cadeiras em circulo para que todas as pessoas mantenham contacto visual. Em cada

cadeira colocar um cartdo e uma caneta

L Cadeiras
contacto entre o0s varios
o T .. ~ . ’ .
.- . ~ - Todos os participantes séo convidados a sentarem-se em circulo;
g participantes da atividade Cartbes P P
E 5 L ~ . . .
SRS ~ - Falar da forma como ha situagdes de vida que confrontam a pessoa com a necessidade de sair do
o = - Promover a aten¢do do Caneta
= - seu ambiente de conforto e que s@o geradoras de emogfes e sentimentos mais dificeis de gerir. O
< grupo para a atividade a
desenvolver internamento pode constituir-se como uma dessas situacdes. A atividade visa falar sobre a visédo que
tém sobre o internamento.
- Usando o novelo de 14, explicar que o que se pretende é construir uma teia com todas as
dificuldades/receios/emoc¢fes que o internamento suscita a cada um dos participantes. Para isso,
- Fomentar a partilha dos solicitar que pensem no principal aspeto que o internamento lhes suscita e que escrevam uma
receios/dificuldades palavra/frase no cartdo sendo que sera sobre essa situacao que irdo falar posteriormente.
sentidas face ao - Comeca o dinamizador por falar, para exemplificar o que se pretende e, posteriormente, passa o
internamento i
o - Novelo de | hovelo a outro elemento do grupo do outro lado do circulo, que fala do que sente e das suas
@ o ~ N AN ; ; ; %
S & |- Promover a expressdo de 15 experiéncias e assim sucessivamente, sem nunca largarem o fio de .

emocdes/cognicdes

- Promover a partilha de

experiéncias

- Quando todos tiverem participado, solicitar que escrevam no cartdo um aspeto positivo do

internamento numa palavra/frase.

- Pela ordem inicial, focar o ponto positivo do internamento, largando o fio de |& posteriormente,
vendo desfazer a teia construida anteriormente com base nas dificuldades/receios/emocdes de todos

0s participantes.




Concluséo

(15)

- Promover a
consciencializacao dos
pontos negativos e

positivos do internamento

gue forem emergindo

- Realizar a avaliagdo da
atividade pelos

participantes

- Fazer uma sintese dos aspetos negativos referidos, apontando como se tratam de questdes, na
maioria, partilhadas por todos e que ndo estdo sozinhos na sua dificuldade, havendo também os
profissionais do internamento para Ihes dar apoio face a mesma;

- Fazer uma sintese dos aspetos positivos que forem referidos, chamando a atencdo para a
importancia de procurar a perspetiva positiva das situacdes para tornar mais facil a vivéncia das
mesmas;

- Solicitar que escrevam no cartdo como se sentem, como sentiram a atividade realizada e o que

ganharam com a mesma.




APENDICE 5

Avaliagdo da Intervengao “Internamento... Teia de Receios”



Avaliacao da Intervencao “Internamento... Teia de Receios”

Grupo participante: 7 utentes (idades entre os 27 e os 60 anos de idade),
internados por motivos enquadrados nas Perturbacdes Afetiva Bipolar, Obsessivo-
Compulsiva e de Personalidade — Cluster B, na Esquizofrenia e nas Parafilias.
Esteve também presente a OC.

Local de realizacado: Sala da Saude Ocupacional

Duracdao: lhora

Grelha de Avaliacao da Intervencéo “Internamento... Teia de Receios...”

% Ansiedade

% "Sentir-se presa”

% Angustia

% Dor

t Raiva

% Rancor

Dificuldades/receios/emocdes e | * Sentir pouca atencao dos médicos

aspetos positivos do t Tempo dificil de passar/dificuldade em estruturar o dia
internamento relatadas pelos % Apreensao/ansiedade face ao futuro no pds alta

utentes % Heteroestigma/autoestigma (subentendido)

¥ Frustragéo

% Desconforto de ser observado e analisado

% Interacdo social melhorada, com estabelecimento de lagos de

amizade

% A atencgéo dos profissionais de saude
% Evolugéo positiva da situacao clinica
¥ Aumento das expectativas para o futuro

% Melhoria da resisténcia a frustracéo

Comunicacdo

Verbal . . .
utentes expondo 0s aspetos emocionais que associavam ao

(participacao)

Reacdes dos % Todos os utentes se mostraram muito participativos, ndo sé

durante a internamento, como também procurando fundamentar as suas




atividade

respostas com aspetos concretos, 0 que permitiu enriquecer a
atividade e favoreceu a identificacdo da maioria dos utentes com

0 que era relatado pela pessoa em posse do novelo.

Comunicacdo
N&o-Verbal

- No geral:

% houve de quase todos os utentes contacto visual direto, sendo

a excecdo o E., que desviava o olhar para o tecto por periodos,

% O E. esbogou um sorriso ao falar de algo que lhe parecia uma
ideia  agradavel, guando maioritariamente apresenta

embotamento afetivo:

¥ Houve uma utente mais expressiva na sua narrativa,
aumentando ligeiramente o tom de voz e o seu gesticular, ao

mencionar um aspeto que a deixava particularmente irritada.

Dificuldades sentidas pelos
utentes durante a atividade

¥ Ndo houve qualquer registo de dificuldades referidas pelos
utentes, ndo tendo tal também ficado patente ao longo da
atividade, uma vez que a sua participagdo, apesar de ser obtida
de forma dirigida pela passagem do novelo de uns para os outros,

foi fluindo e pode ser descrita como muito ativa.

Ganhos sentidos pelos utentes

com a atividade

t Bem-estar promovido pela partiha de opinibes e o

entendimento de que sdo maioritariamente comuns a todos
¥ A ajuda na organizacéo das ideias acerca do assunto

¥ Enriquecimento pessoal

¥ Estimulagéo cognitiva

¥ Forma de passar o tempo
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Planificac&o da Intervencdo De Ambito Psicoterapéutico em Grupo:

“‘Um Momento Comigo Mesmo...”



Planificac&o da Intervencéo De Ambito Psicoterapéutico em Grupo:

“Um Momento Comigo Mesmo...”

Planeamento da Intervencéo

Intervengd@o em grupo com recurso a técnica de relaxamento por imaginacéo guiada

Populacao Alvo:

Utentes internados no Servico de Internamento de Psiquiatria e Saude Mental

Critérios de Exclusao:

Utentes que manifestamente apresentem agitacdo psicomotora

Objetivos gerais:
- Promover bem-estar

- Proporcionar uma estratégia para gestdo emocional e reducao tensional

Recursos:

- Colchdes

- Guido, adaptado de Guerra, Lima & Torres (2014, p. 205)
- Peluche

- Mp3 e respetiva coluna para musica ambiente

Importancia desta intervencédo para o projeto de estagio:

Ao longo do periodo pratico, e enquadrado no primeiro objetivo especifico do
projeto de estagio, foi possivel aperceber-me da dificuldade de alguns utentes
internados na gestao de situacdes de contrariedade e potencialmente geradoras de
frustracaol/irritabilidade. Assim, a realizacdo de uma intervencéo promotora de bem-
estar e que se constitua como eventual estratégia pessoal para regulagédo
emocional, fez-me sentido.

Tal como nas atividades anteriormente descritas, esta também se inscreve
diretamente no desenvolvimento da 4% competéncia. No entanto, como resulta de

uma avaliacdo geral do grupo de pessoas internadas ao longo do tempo de estagio,



parece também enquadrar-se no desenvolvimento da 22 e da 32 competéncia, ao

incluir também a implementacao de uma acao dirigida as necessidades levantadas.

Avaliacdo da Intervencao

- Atender aos aspetos levantados pelos utentes no periodo da partilha incluido na
descrigcéo da atividade

- Descrever o decurso da acdo no que respeita a participacdo dos utentes e
pertinéncia das suas intervenc¢des (no que diz respeito a dificuldades e beneficios
partilhados), as suas reagdes — comunicacao verbal e n&o-verbal, as dificuldades
sentidas durante a realizacéo da atividade.

Grelha de Avaliacéo da Intervencéo

Dados das narrativas dos

utentes
Reacdes Comunicacao
dos Verbal
utentes (participacéo)
durante a
atividade Comunicacgéo
Nao-Verbal

Dificuldades sentidas pelos

utentes durante a atividade

Ganhos sentidos pelos

utentes com a atividade




Decurso da Intervencéo

- Dispor os colch®es no chéao e solicitar que todos os participantes se sentem confortavelmente
em circulo.
- Comecar a atividade falando que ha varias emocg@es que as pessoas podem sentir no seu dia-a-
- Estabelecer o primeiro dia, motivadas pelas situagdes mais comuns da vida. Passando o peluche a cada um dos
° contacto entre os varios participantes, pedir que nomeie uma emog&o que ja tenha sentido, diga numa frase a situagéo
% _ participantes da atividade Colchdes | que a motivou e um aspeto fisico que traduza a emocdo sentida. No final de todas as
'% :f—i - Promover a atencdo do Peluche participages frisar os estados de tensdo e de relaxamento que surjam e a oposicdo que
§' grupo para a atividade a representam em termos manifestagdes fisicas.
desenvolver - Destacar que um bom aliado para atenuar os efeitos de uma situacdo stressante é a
imaginagdo, dado que influencia de forma muito marcada a forma como interpretamos e
experienciamos uma situacdo. Neste sentido, o propésito desta atividade € proporcionar um
momento de relaxamento através da imaginagéo guiada.
Colchdes
Guido . . ~ .
- Promover o relaxamento - Solicitar que os utentes se deitem tao confortavelmente quanto possivel
z§l S |através da imaginagéo Mp3 - Colocar a musica ambiente
AN
= guiada Coluna para | Proceder a leitura do guido, com voz pausada e tom tranquilizador.
musica
ambiente




Partilha

20')

- Promover a partilha das
eventuais dificuldades dos
utentes em relaxar e de

eventuais beneficios

- Favorecer a partilha das dificuldades sentidas para chegar ao relaxamento por todos os
elementos do grupo e da forma como se sentem, utilizando novamente o peluche, que ira passar

por todos os participantes.

Concluséo

(15)

- Promover a auto-
consciéncia da influéncia
da imaginacdo nos estados
emocionais e como podem
usa-la para encontrar bem-

estar

- Fazer uma sintese dos aspetos positivos e das dificuldades sentidas pelos utentes, chamando a
atencdo para que guardem consigo a sensacdo de bem-estar que possam ter encontrado para
gue se possam reportar a ela numa ocasido de tensdo proporcionando-lhes, assim, uma

estratégia de auto-controle emocional.




APENDICE 7

Guiado para Relaxamento por Imaginacdo Guiada na Intervencgéo “Um Momento
Comigo Mesmo...”



Guido?? para Relaxamento por Imaginagdo Guiada na Intervengdo “Um
Momento Comigo Mesmo...”

Vou procurar ajudar-vos a ficar relaxados através de uma experiéncia tranquila
e confortavel... Concentrem-se em todo o vosso corpo... procurem relaxa-lo...
libertando toda a tensdo que sentem... Prestem atencdo a vossa respiragao...
Procurem respirar profundamente pelo nariz, enchendo a barriga como se fosse um
baldo... Prestem atencdo ao ar que entra... e sai... esvaziando o baldo... que
entra... e sai..., que entra... e sai... Sintam o movimento do vosso corpo com a
entrada e a saida do ar... que entra... e sai... que entra... e sai... que entra... e sai.
Inspirem e expirem... devagar e profundamente... inspirem... e expirem...
inspirem... e expirem... Mantenham essa respirag¢ao... expirem o mais lentamente
possivel... Inspirem... Expirem... Inspirem... Expirem...

A vossa mente esta liberta de pensamentos sobre problemas... e 0 vosso
corpo adapta-se a atmosfera de calma e tranquilidade que criaram na vossa mente.

Concentrem-se no Vvosso corpo. Sintam o0os membros relaxados...
descontraidos — face... pescoco... bracos... abdémen... pernas... pés... Sintam os
limites do vosso corpo... O sangue que circula no seu interior... Imaginem o vosso
corpo por dentro... O coragao a bater... os pulmdes a respirar... o ar entra... e sai...
entra... e sai... entra... e sai... Através da respiragao libertem todas as tensoes
negativas.

Vao agora imaginar que... pouco a pouco... vao voar até chegar ao céu... um
céu bonito... de um azul clarinho... que vos transmite calma, tranquilidade... paz...
Ao longe... e lentamente... vai-se aproximando uma nuvem... que se aproxima...
aproxima cada vez mais... ja lhe conseguem tocar com a ponta do pé... e a
sensacgao é tao boa... tdo agradavel... tdo especial... que ficam com vontade de
mergulhar totalmente na nuvem... e de se deixarem envolver completamente por
ela.

Esta nuvem... tdo branquinha... vai levar-vos para fora desta sala... e sera
guiada pela vossa imaginagéo.

Esta viagem ir4 levar-vos para um lugar calmo... tranquilo... seguro... A

medida que ela decorre... tentem reparar nos sons... € nos cheiros das imagens

22 Adaptado de Guerra, M. P., Lima, L. & Torres, S. (2014). Intervir em Grupos na Saude. (22 Ed.). Climepsi
Editores: Lisboa, p. 205-206.



para torna-las o mais reais possivel... O vosso corpo estd completamente
relaxado... descontraido... e encontra-se agora numa paisagem verde... tranquila...
com as montanhas a verem-se no horizonte... |a ao longe...

Sintam a brisa amena do vento na cara... nos cabelos... nas maos... em todo o
vosso corpo... O som dos passaros... o cheiro das flores... da relva... das arvores...
disfrutem do seu sossego e da sua beleza... Veem flores de todos os tipos... de
todas as cores... brancas... amarelas... azuis... rosa... de todos os cheiros...
Sentem-se invadidos por um clima de paz... felicidade... tranquilidade... O sol
brilha... esta um lindo dia de primavera... Ao caminharem encontram um riacho de
aguas limpidas... transparentes... Aproximam-se... Mais perto... sintam os salpicos
de agua fresca a bater no vosso rosto... Uma brisa quente aquece o vosso corpo...
Sintam esse bem-estar...

Peco-vos agora que se concentrem novamente no vosso corpo... em como ele
esta relaxado... descontraido... A nuvem gque vos acompanhou aproxima-se... volta
a colocar-se debaixo do vosso corpo... e voando pelo céu azul... vai trazer-vos de

volta... trazer-vos de novo para esta sala.

Estdo de novo nesta sala... neste espaco... Lentamente vdo mexer o vosso
COrpo... 0 Pescogo... 0s bracos... as maos... as pernas... 0s pés... Naturalmente
comecem a abrir os olhos... comecem a tomar contacto com a luz da sala a medida
que vao voltando a realidade... Espreguicem-se... € ao vosso ritmo... vao-se
virando para o lado direito... e aos poucos vao voltando novamente a posicéo de

sentados.
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Avaliagdo da Intervengao “Um Momento Comigo Mesmo...”



Avaliacao da Intervencao “Um Momento Comigo Mesmo...”

Grupo participante: 7 utentes (com idades entre os 30 e os 72 anos de idade),
internados por motivos que se enquadram na Perturbacdo Afetiva Bipolar, na
Perturbacdo Afetiva Depressiva, na Esquizofrenia e na Psicose Delirante e na

Psicose Téxica. Esteve também presente a OC.
Local de Realizacdo: Sala da Saude Ocupacional

Duragao: 1h15minutos

Grelha de Avaliacéo da Intervencéo “Um momento comigo mesmo...”

% Alegria
. %t Bem-estar
Dados das narrativas dos
utentes: % Afeto
Emocdes/sentimentos % Tranquilidade

sentidos em situacdes do dia- | ¢ ~gnforto

a-dia
% Irritabilidade

% Stress

¥ Na generalidade todos os utentes se mostraram
participativos ao longo da atividade, mesmo a sua
intervencdo ndo sendo propriamente voluntéria, mas sim

Comunicagdo | dirigida pela posse do peluche.

Reacdes dos Verbal ) ) ) .
eroa % Houve dois utentes que se sentiram mais confortaveis
utentes L
(participacado) | em fazer a sua intervencéo dirigida ao peluche e ndo ao
durante a
- grupo
atividade

¥ O momento de partilha inicial, em particular, deixou

antever a pobreza e a circularidade de discurso do J.

Comunicacao
N&o-Verbal

% Nas participacdes iniciais dirigidas ao peluche pouco foi

0 contacto visual dos utentes que o fizeram durante a




partilha.

¥ O J. mostrou-se, ao longo da atividade, tenso e com
olhar desconfiado; durante a fase de acdo sempre muito
inquieto, sem conseguir encontrar uma posi¢do de conforto
e, como tal, ndo conseguiu descontrair. Quando terminou a
fase do relaxamento propriamente dito, levantou-se do
colch&o e foi para perto da janela; eventualmente acabou
por se ir sentar numa cadeira perto da mesma, mas

mantendo as mesmas alteracdes ja descritas.

Dificuldades sentidas pelos

utentes durante a atividade

¥ Uma utente verbalizou a dificuldade em seguir algumas

das indicagdes do guido pela sonoléncia que apresentou;

% Mesmo néo tendo verbalizado esta dificuldade, o J. ainda
se encontra muito tenso, desconfiado e sem conseguir
encontrar uma posicdo de conforto, acabando por néo
conseguir cumprir o que se pretendia:

% Os restantes utentes referiram nao ter tido dificuldades,

um deles sublinhou “foi sé deixar-me ir” (sic)

Ganhos sentidos pelos

utentes com a atividade

% Relaxamento
%t Bem-estar
% Tranquilidade

t Estratégia futura a usar em situacdes geradoras de
tenséao/irritabilidade
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Planificac&o da Intervencdo de Ambito Psicoterapéutico em Grupo:

“Eu... na Familia.”

Planeamento da Intervencgéo

Intervencdo de ambito psicoterapéutico em grupo mediada pela arte

Populacéo Alvo:
Utentes internados no Servigo de Internamento de Psiquiatria e Saude Mental

Critérios de Exclusao

Os utentes que manifestamente apresentem agitacao psicomotora

Objetivos gerais
- Promocéo da auto-consciéncia
- Promocgéo da expresséao emocional

- Promocgéo da interagdo social

Importancia desta Intervencédo para o projeto de estagio:

Entender a forma como, no geral, a pessoa com perturbacdo mental se

perceciona a ela propria e como se posiciona dentro do grupo familiar; quais as

maiores dificuldades sentidas atendendo a forma como desempenha os papéis que

Ihe cabem nesse grupo em patrticular e na sociedade em geral e as emoc¢des que se

encontram associadas a essa percecdo. E uma atividade mais direcionada para dar

resposta ao primeiro objetivo especifico relativo a compreender a problemética da

vivéncia da pessoa com perturbacdo mental, assim como ao segundo objetivo

especifico que remete para o experimentar a prestacdo de cuidados.

No que se refere as competéncias aqui em desenvolvimento remete, tal como a

intervencao anterior, diretamente para a 42 competéncia e para a 22.

Avaliacéo da Intervencao

- Atender aos aspetos levantados pelos utentes e reportados na folha da pintura.

- Descrever o decurso da acdo no que respeita a participacdo dos utentes e a

pertinéncia das suas intervencdes, as suas reacbes — comunicacdo verbal e ndo-



verbal — as dificuldades sentidas durante a realizagdo da atividade e o que

ganharam com ela.

Grelha de Avaliacao da Intervencéao




Decurso da Intervencéo

- Todos os participantes sdo convidados a sentarem-se de forma confortavel.

- Estabelecer o primeiro Cadeiras - Referir que todas as pessoas tém um espaco na sociedade e que, esse espaco comeca a
o) contacto entre  0s  varios ser construido no seio familiar. E aqui que comecamos a formar a imagem de quem somos
= ici ivi Mesa . - . . .
g — participantes da atividade e o lugar que ocupamos. Referir que o propdsito desta atividade é refletir um pouco nesta
= o
8 < - Promover a atengdo do Balbdes guestéo, na forma como a pessoa se vé e se sente dentro do seu nucleo familiar.
>
o ..
< grupo para a atividade a Canetas - Pedir que cada um escreva no baldo o significado que a familia tem para si e a forma

desenvolver como se sente dentro desse grupo numa palavra ou frase. De seguida falardo sobre o que

escreveram.
Folhas A4
Celulose
_ | Copos de plastico
- Fomentar a expresséo . ) ) .
o . Giz colorid - Solicitar que reflitam sobre a forma como se veem e o seu lugar no seio familiar e que

criativa de emocdes e Iz colorido o _ _ .
o o facam uso da sua criatividade para criar uma pintura que espelhe esses aspetos, que teréo
® o cognicbes face ao tema Leite . i .
g g ja traduzido no bal&o.

proposto ]

Toalhitas
Mp3
Coluna para
musica ambiente




- Promover 0 auto-

conhecimento

- Promover a expressdo de

sentimentos e emocles

- Solicitar que cada um dos participantes fale da sua criacdo, colocando por palavras as

o
_C —~ . ~ . -~
= S’: acerca de si e o0 seu lugar na emocdes/sentimentos/cognicdes que nela representou.
‘U N -
o familia
- Fomentar a partilha de
experiéncias, promovendo a
interacao social
- Promover a - Fazer uma sintese dos aspetos que emergiram da narrativa dos participantes,
= consciencializacao dos acrescentando a importancia do apoio da familia e do bom ambiente familiar no processo
(g
(2] — i 1
3 5 aspetos que emergiram Caneta de recuperacéo.
e <=
8 - Realizar a avaliacdo da - Solicitar que escrevam na parte de trds da pintura como se sentem, como sentiram a

atividade pelos participantes

atividade realizada e o que ganharam com a mesma.
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Planificac&o da Intervenc&o de Ambito Psicoterapéutico em Grupo:

“Eu... Para a Familia.”

Planificag&o da Intervencao

Intervencéo de ambito psicoterapéutico em grupo mediada pela arte

Populacéo Alvo:
Utentes internados no Servigo de Internamento de Psiquiatria e Saude Mental

Critérios de Exclusao

Os utentes que manifestamente apresentem agitacao psicomotora

Objetivos gerais
- Promocéo da auto-consciéncia
- Promocgéo da expressédo emocional

- Promocgéo da interagdo social

Importancia desta intervencédo para o projeto de estagio:

Trata-se de uma atividade que vem no seguimento da anterior, pretendendo-

se compreender o modo como a pessoa com perturbacdo mental perceciona que €

vista e entendida pelos restantes membros da familia e as emocdes que tal lhe

suscita. Tal como a atividade anterior, € mais direcionada para dar resposta ao

primeiro objetivo especifico relativo a compreender a problemética da vivéncia da

pessoa com perturbacdo mental e sua familia e envolve igualmente o

desenvolvimento das competéncias ja descritas.

Avaliacao da Intervencgéo

- Atender aos aspetos levantados pelos utentes e reportados na folha da pintura

- Descrever o decurso da acdo no que respeita a participacdo dos utentes e

pertinéncia das suas intervencdes, as suas reacbes — comunicacdo verbal e ndo-

verbal, as dificuldades sentidas durante a realizacéo da atividade



Grelha de Avaliagao da Intervencgéo




Decurso da Intervencéo

Aquecimento

(107)

- Estabelecer o
primeiro  contacto
entre os varios
participantes da

atividade

- Promover a
atencdo do grupo
para a atividade a

desenvolver

Cadeiras

Mesa

Balao

- Todos os participantes sao convidados a sentarem-se de forma confortavel.

- O dinamizador comeca por estabelecer a relacdo com a atividade anterior, questionado o grupo se
lembra qual a questéo trabalhada anteriormente — a forma como a pessoa se vé e se sente no seu
nucleo familiar. Acrescenta de seguida, que a construcdo que cada pessoa faz de si ndo se restringe
apenas ao modo como se vé a ela prépria num determinado contexto, sofre também a influéncia da
forma como os outros (neste caso a familia) a veem, manifestada pelas interacdes relacionais que se
estabelecem. Referir que o propdsito desta atividade é refletir um pouco nesta questdo, de como
sentem que sao vistos pelos restantes membros da familia a forma como estabelecem as suas relagdes

dentro do grupo familiar.

- Segurando o baldo, dar um exemplo da forma como o dinamizador sente que é visto pela familia, em

uma palavra ou frase.

- Passar o baldo a um dos participantes para que o faga também, e assim sucessivamente. Até todos

terem participado.




Folhas A4

Celulose
- Fomentar a
Copos de
expressdo criativa lastico
de  emocdes e P - Solicitar que reflitam sobre a forma como sentem que sao vistos pelos restantes membros da familia e
— Giz o . . C
m - - ~ 1
Q. o5 ue fagcam uso da sua criatividade para criar uma pintura que espelhe esses aspetos, 0s quais ja terdo
g o cognicoes face ao branco/colorid
< = partilhado na fase anterior.
tema proposto o
Leite
Toalhitas
Mp3 e coluna
- Promover o auto-
conhecimento
- Promover a
expressao de
sentimentos e
emoc0des acerca de - -~ o
¢ - Solicitar que cada um dos participantes fale da sua criacdo, colocando por palavras as
@ si enquanto visto ~ . ..
= ~ q emocdes/sentimentos/cognicfes que nela representou.
5 & | peloolhar dos seus
o

familiares

- Fomentar a
partilha de
experiéncias,

promovendo a

interacao social




Concluséo

(107

- Promover a
consciencializacao
dos aspetos que

emergiram

- Realizar a
avaliacéo da
atividade pelos

participantes

Caneta

- Fazer uma sintese dos aspetos que emergiram da narrativa dos participantes, referindo a importancia
das relac6es e apoio familiar para o processo de recuperacao.

- Solicitar que escrevam na parte de tras da pintura como se sentem, como sentiram a atividade
realizada e o que ganharam com a mesma.
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Avaliacao da Intervencao “Eu... na Familia”

Grupo participante: 8 utentes (com idades entre os 27 e 0os 72 anos de idade),
internados por motivos que se enquadram na Perturbacdo Afetiva Bipolar, na
Perturbacdo Afetiva Depressiva, na Esquizofrenia e na Psicose Delirante e na
Psicose Téxica. Esteve também presente a OC.

Local de Realizacdo: Sala da Saude Ocupacional

Duragao: 1h15minutos

Grelha de Avaliagao da Intervengao “Eu... na Familia”

¥ Vazio

¥ Forca e unido

t Familia: O que preenche e da sentido”
% Bem-estar

Dados das narrativas dos ¥ Amor

utentes: % Respeito; valores

Como se veem/sentem dentro i .
% Centro de unido familiar
do grupo familiar
% Condutor familiar

¥ Posicdo de vulnerabilidade
% Familia: fonte de forca

% Familia: cadeia de afetos fortes — ser um elo nessa
cadeia

¥ A participacdo de todos os utentes foi orientada,

ReacGes dos L. inicialmente, através do mediador baldo e, posteriormente,
Comunicacéo
utentes Verbal pelo desenho elaborado. No entanto, 0s utentes
durante a L mostraram-se participativos, com discurso fluido.
o (participacao)
atividade

% Uma utente ndo se sentiu a vontade para partilhar a sua

traducdo do desenho elaborado, tendo solicitado uma




entrevista em particular

t Uma utente manteve o seu perfil mais expansivo durante
as suas intervencfes, o que se enquadra no quadro

maniforme que a trouxe ao internamento

% Uma utente, habitualmente isolada no seu quarto e com
pouca interacdo com 0s restantes utentes, participou de

forma muito esponténea e aberta na atividade,

% Durante a partilha, uma utente foi reorientada para a
tematica central de atividade, por evidenciar um
pensamento centrado no seu divércio e para evitar que se

expusesse demasiado no grupo.

Comunicacdo

Nao-Verbal

% Um utente, ao falar do “vazio” que sentia face a tematica
evidenciou menor contacto visual que habitualmente ao

longo da sua intervencéao.

t Uma utente emocionou-se ao falar da sua familia, das
vérias pessoas que j& faleceram bem como do legado que
deixaram, em termos de valores e principios e da for¢a que
ainda sente da parte delas, mesmo ja ndo estando

presentes.

Dificuldades sentida pelos

utentes durante a atividade

% Dificuldade em verbalizar 0 que sente no seio do grupo
referida por uma utente que solicitou uma entrevista
individual.

Ganhos sentidos pelos

utentes com a atividade

¥ Compreensao
% Bem-estar
% Tranquilidade

t Conhecimento/Aprendizagem — “Acrescentei algo a

minha vida” (sic)
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Avaliacao da Intervencao “Eu... Para a Familia”

Grupo participante: 7 utentes (com idades entre os 27 e os 65 anos de idade),
internados por motivos que se enquadram na Perturbacdo Afetiva Bipolar, na
Perturbacdo Afetiva Depressiva Major, na Esquizofrenia e na Perturbacdo da
Personalidade — Cluster B. Estiveram presentes também a OC, a Enfermeira-Chefe

e a Enfermeira Coordenadora do Internamento.
Local de Realizacdo: Sala do Refeitério

Duracéao: 1h10minutos

Grelha de Avaliagao da Intervengao “Eu... para a Familia”

% Irresponsavel

% Preguicoso

¥ Pena

¥ Doente

% "Pobre filho” (sic)
Dados das narrativas dos

¥ Responsabilidade
utentes:

% Dificuldade
Como se veem/sentem que

s30 vistos pelo grupo familiar | * Médica

¥ Rabugenta e persistente

% Suporte da familia/Sufoca a familia

%t Desilusdo para os filhos/Importante para os filhos
% ”Os filhos «ralham» comigo” (sic)

¥ "Veem-me com bons olhos” (sic)

Reacdes dos L % O N. apresentou tom mais monocdrdico que o habitual
Comunicacéo
utentes o -
Verbal % Durante a atividade houve véarios momentos em que
durante a

(participagdo) | @lguns dos participantes procuraram dar o reforgo positivo

atividade , .
a outros utentes, apds as narrativas destes.




¥ Os momentos de siléncio que ocorreram apés a
participagdo do N. (durante a sua intervengdo apresentou
fraco contacto visual) e ap0s a participacao da A.

¥ A A. apresentou-se muito chorosa durante a sua

intervencéo.

% Dificuldade em desenhar

% Constrangimento em “ndo poder, em consciéncia, dar

largas ao verdadeiro amor reciproco inter-familiar” (sic - P.)

% "Dificuldade em escolher a ideia acerca da minha familia”
(sic—=N.)

% "Senti alguma dificuldade até conseguir exprimir tudo o

gue me faz estar triste e oprimida” (sic — A.)

% Partilha de testemunhos
% Incentivo

% "Foi muito benéfico conseguir deitar tudo para fora, fiquei

um pouco mais aliviada” (sic — A.R.)
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Notas das Entrevistas Com os Familiares em Contexto de Internamento

Entrevistas

Aspetos factuais

Aspetos emocionais

- Acontecimentos de vida como promotores do adoecer mental —
divércio, desemprego, perda de direitos parentais, conflitos familiares
com a ex-esposa e com a irméa, processo de inabilitacdo em curso,
rede de apoio social muito reduzida (isola-se do contacto com as
outras pessoas)

- A alteracdo comportamental (dificuldade na gestdo da contrariedade

- Preocupacéao
- Tristeza

- Raiva/Zanga subjacente, ndo verbalizada

Pontos a destacar:

Mée e Irma 4 X . ; N . = .
do V.S e frqstragao, com discurso alterado e agres_,swo_) do utente foi notada | - a irm& evidenciou uma postura de alguma preocupagéo, sim,
T previamente ao internamento, com a consciéncia da familia em como | mas também algum distanciamento da situagdo, mostrando-se
precisava de ajuda, mas com auséncia de critica para tal, por parte do | muito pratica salientado os aspetos operacionais da mesma
utente. (como vai ser a alta, ter que se organizar para tal...)
- Preocupagéo face ao futuro (néo ter consciéncia de aspetos basicos | - a m&e mostrou-se preocupada e triste. Por vezes pareceu-me
e atividades instrumentais que tém que ser levadas a cabo no dia-a- | apresentar uma postura de “estar conformada”.
dia).
- Rede social muito pobre — isolamento social presente desde sempre | - Preocupacao
- Falta de apoio enquanto mée, por parte dos profissionais de saude, | - Culpa “Fui a mae que consegui ser...” (sic) — chorosa,
aquando do primeiro contacto do filho com acompanhamento do foro | angustiada
iquiatrico — nao ajudaram “a lidar com ele” (si
psiquiatrico — ndo ajudaram “a lidar com ele” (sic) - Revolta
- Estigmatizaca ial sofri lo filh r par I
stigmatizagcdo social sofrida pelo 0 por parte dos colegas de | Desamparo/Abandono
Mae do D.H. | frabalho
- Preocupac&o como o futuro do filho face & possibilidade de perda de | - Raiva
mpr m n mobilizar- ra resolver a si ao.
emprego que tem, estando a mobilizar-se para resolver a situagdo Pontos a destacar-
- No inicio da entrevista a mae apresentou uma postura que me
pareceu rigida, algo defensiva, que acabou por perder, tendo
mostrado toda a sua prépria vulnerabilidade.
- Periodos de crise da filha como promotores de instabilidade familiar, | - Ndo aceitacdo/Negacao
M3e da D. R. | por alteracdo principalmente nas rela¢des pai-filha — dificuldade na

aceitacdo da vulnerabilidade da filha por parte do pai, na perspetiva da
mae “O pai inicialmente ndo entendia que era a doenga e ralhava

- Culpa




muito com ela e ela ficava ainda mais irritada “ (sic) Pontos a destacar:

- Com o internamento houve mudanca de atitude por parte do pai — | Ao longo da entrevista, a mée apresentou uma postura calma
““agora, quando ela foi internada, ele tem pena... a gente tem pena, | embora me tivesse deixado transparecer algum cansaco,
nao é7?” (sic) eventualmente a postura de alguém que ja passou por esta
situacdo noutras ocasides como de facto ja aconteceu (1

- Falta de apoio por parte dos profissionais de saude para fazer face a internamento + 2 tentativas de suicidio anteriores)

necessidade de saber como atuar quando a filha estd em crise
“Gostava que me dissessem como é que devo fazer quando ela esta
pior; devo contrariar... devo fazer o que ela quer? Eu nao sei se estou
a agir bem...”(sic)

- Educacao como origem da vulnerabilidade — onde erraram?
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Notas das Entrevistas de Preparagcéo do GIP

Entrevistado

“Compreender a problematica da
vivéncia da pessoa com perturbacao

“Identificar a forma como é vivenciado o
periodo critico do estabelecer do

”Compreender os mecanismos de coping
usados na gestdo emocional que ocorre

Parentesco e . e . . .
( ) mental e sua familia” diagnoéstico pelos membros da familia” no processo de reorganizagao familiar”
- “e 0 meu filho anda assim... ora ta bem, Apesar de 0 que a senhora relatou reportar-
ora ta mal...” (sic) — instabilidade se ndo ao periodo peridiagndstico, mas sim,
Referiu sentir-se preocupada referindo maioritariamente a questdes enquadradas
- - . . ’ 7 .
Le nota aue ele néop—Lesté bem na cronicidade, é possivel colocar aqui
q a alguns aspetos que referiu:
- Reportou-se também & desorganizacdo p ; = . v e
P - “sobre isto ndao ha conversa” (sic) -
do seu espaco, do seu quarto, onde .
— : : . ) Y evitamento
ninguém la entra” (sic). Disse “eu ja
entendi que ele ndo consegue...” (sic) - Quando ele voltou, “estava num estado...
. ~ S . completamente...e foi quando eu e a minha
- atrito na relacdo familiar: “a minha ; )
~ > filha... mesmo sem o meu marido saber € a
relacdo com a minha sogra degradou-se ! .
imenso por causa disto. Mas S&o AQUAS minha sogra...resolvemos que ele precisava
p” ; ' 9 de ser internado (sic). — resolucdo de
passadas” (sic) problemas.
- “e eu acho que ele s6 os perde [os : : .
M.L.F empregos] orqcul a dele. e peu 4 I[he - rede de apoio pessoal: a madrinha do filho,
(M3e) mpregos] p pa J algumas amigas com quem desabafa e a
disse... tive que Ihe dizer... € bom que se

Ihe diga, nao é7?”; referiu que ja muitas
vezes lhe disse que “se as coisas nao te
correm bem a culpa ndo é nossa, se
calhar & mais tua... ndo é nossa!” (sic) e
algo que a irrita € “eu chamo-o para o
almocgo e ele n&do aparece... vou la acima,
bato a porta e entro e ele fica danado e
diz «estava no meio de um sonho... e
agora nao acabo o sonho»... ndo ha
paciéncial... e eu acho que ele ja sonhou
demais” (sic) — critica, irritabilidade
(elementos da emocédo expressa).

- Entende o trabalho/luma ocupacéo
profissional como um fator que promove a

filha mais velha que lhe tem dado muito
apoio e que se preocupa muito com o irmao




manutencdo da salude mental do filho;
medicacdo como fator promotor da
melhoria

- apesar de pensar mais no dia-a-dia, a
preocupacdo do marido “é o que vai ser
do meu filho quando a gente se for
embora... a preocupagdo € que a gente
Ihe deixe alguma coisa e ele em dois
dias...desbarata e fica sem nada” (sic);
destacou a preocupacdo que a irma tem
com este aspeto, uma vez que sera nela
que ir4 recair essa responsabilidade um
dia.

Outros aspetos a destacar:

- Relativamente a esta entrevista, o que mais se destacou foi a falta de comunicacéo entre o casal acerca do filho. Este ponto, a meu ver,
condiciona todo o processo de tomada de decisdo e de apoio mutuos face a uma questdo que interfere de forma tdo profunda no
ambiente familiar, ambiente esse que, por norma, se pretende que funcione como um pilar terapéutico na reabilitacdo da pessoa com

perturbacdo mental.

Para além disso, o ndo envolvimento do pai nas questfes do plano terapéutico do filho e a sua recusa em falar do assunto, fazem
transparecer, no meu ponto de vista, a sua necessidade de apoio, no sentido de se reconciliar com o facto de o filho ter uma perturbacéo

mental.

M.1.G.

(Irma&)

- 0 que agrava a situacao do irméo é o
falhar da medicacdo e também algumas
tensbes ou problemas familiares; a
medicacdo &, entdo, um fator que propicia
a estabilidade, bem como o apoio médico
e 0 apoio familiar

- “cada crise tem sido pior’ (sic),
nomeadamente em termos da
agressividade demonstrada

- as consequéncias que a perturbacdo do
irméao lhe trouxe sdo: preocupacdo diaria,
muita ansiedade nas crises (notando uma
acentuada queda de cabelo), mas sabe

- Quando se comegou por explicar o
propoésito do GIP e a sua componente de
prestar informac&o aos familiares acerca das
perturbacdes do foro psiquiatrico referiu que
Ihe parece muito importante um vez que “ja
la vao 15 anos de experiéncia e tudo o que
sei aprendi sozinha” (sic) e referiu também
ter ficado “muito contente por alguém ter
ligado, porque foi a primeira vez” (sic).

- Referiu que, até agora, “sou eu para tudo”
(sic) e que apenas na (ltima recaida do
irm&o ja teve apoio da namorada deste.

“‘ndo ha coisa mais frustrante que

- esta a fazer Psicoterapia com uma
Psicologa, desde h& um ano, tendo referido
“senti a necessidade de o fazer” (sic) e
refere sentir muito apoio por parte dos
amigos e primas, com quem pode conversar
— procura de apoio profissional e de suporte
social

- Faz artesanato: “¢ o meu mundo” (sic),
passeia, 1é, danga “tenho tido oportunidade
para isso — eu nao morri!” (sic) e "Desligo de
tudo e ndo quero saber de ninguém quando
estou de férias!” (sic) — distanciamento da

situacao




que “a vida tem que continuar” (sic);

precisarmos de ajuda e ndo haver um Unico
ser humano que ajude!” (sic)

- “se eu tivesse tido ajuda... houve alturas
em que eu tive que optar se cuidava da
minha mae ou do Carlos” (sic)

- muita ansiedade nas crises (notando uma
acentuada queda de cabelo) — “na altura
nem tenho tempo para pensar... é s6 agir,
agir, agir... e s6 depois € que penso nas
coisas” (sic)

- as crises tendem a colocar em causa a
seguranca dos pais, se necessario ja tem
chamado a policia, acrescentando “e néao
tenho problema nenhum com isso... € uma
decisdo que tenho de tomar e faco-o sem
qualquer davida se ele colocar os meus pais
em risco” (sic) — resolucao de problemas

Outros aspetos a destacar:

- No geral, nesta entrevista, a questdo que mais se evidenciou voltou a ser a da falta de apoio sentido durante a fase mais critica,
nomeadamente, nas crises, que foi o aspeto que a senhora mais destacou. No entanto, também deixou expresso que ao longo de todo o
tempo de convivéncia com o irmao desde o inicio da sua perturbacdo, em 15 anos, “o que aprendeu foi sozinha” (sic) 0 que me deixa
inferir que, tal como é referido na bibliografia, o periodo de critico dos primeiros sinais também foi vivido sem orientacao.

No entanto, a ideia com que fiquei é que apesar da ansiedade que verbaliza nos momentos de descompensacéo, acabou por conseguir
definir muito bem o seu espag¢o de bem-estar mental e manter as atividades que a ajudam a cuidar de si e, em Ultima analise, manter as

suas capacidades como cuidadora.

M.B.C.
(Filha)

- auséncia de uma ocupacdo e o
computador foram coisas que percebeu
que foram prejudiciais

- quando comecou a tomar a medicacao é
que comecou a melhorar. Atualmente o
falar com o Psicélogo e o tricot também
estdo a ajudar,

- € importante que a familia esteja
presente para dar apoio

- 0 inicio da doenga foi dificil porque a mae
estava delirante

- reportou elevada sobrecarga na altura do
internamento: “a sobrecarga naquela altura
foi brutal” (sic), referindo-se maioritariamente
aos aspetos mais praticos do dia-a-dia:

- antes do internamento o apoio ao pai
também foi dificil

- toda a situacdo agravou a sua depressao
(da entrevistada), que piora com o0 n&o
dormir e “nessa altura os nervos alteraram-
se, meu sistema nervoso alterou-se e néo
dormia” (sic) e teve que mudar de medicacao

- fico muito nervosa... irrito-me, fico triste
com toda a situacdo e a frente deles sou

- Articular-se com a irma e o pai foi a forma
de lidar com a situagdo prévia ao
internamento — gestdo da situacdo

- tem algumas pessoas de suporte: colegas
de trabalho que sabem da situacdo e até
mesmo a patroa; o marido com quem pode
falar acerca do assunto e com quem pode
desabafar — procura de suporte social

- O trabalho da-me prazer e passear, “é 0
meu filho que me puxa” — distanciamento da

situacéo




forte, mas depois tenho de por ca para fora...
eu vivo muito as coisas e € por isso que, a
noite, acabo por ndo conseguir dormir”

Outros aspetos a destacar:

- Nesta entrevista destaco essencialmente a dificuldade que a senhora apresentou em falar da sobrecarga mais subjetiva que o
acompanhamento da mae nos periodos mais criticos da perturbacdo, que acabou por descrever, lhe causaram. Mesmo quando
questionada diretamente, o rumo da conversa acabou por ser levado novamente para as questfes mais objetivas da vida diaria. S6 a
terceira abordagem da questédo da sobrecarga é que acabou por referir que fica “nervosa”, “triste”, “irritada”, emogdes estas que acaba
por gerir, aparentemente ndo em situacdo, mas posteriormente, fazendo a sua catarse junto de colegas do trabalho e também com o seu

marido.

Para além disso, esta senhora chamou igualmente a atengdo para algumas das estratégias que usou para solucionar a dificuldade
familiar em ir visitar a mae quando esteve internada.

CS.
(Mae)

- Verbalizou a grande preocupa¢do que
sempre teve relativamente ao isolamento
que o filho sempre demonstrou ao longo

- nunca ter havido o interesse de falarem e
de questionarem os pais, referindo que, a
dada altura, foi ela que tomou a iniciativa de

- referiu-se ao marido como uma pessoa que
€ mentalmente forte e que a apoia muito —

suporte social.

dos anos, permanecendo por longos | enviar um email com questbes que
periodos confinado ao guarto, | considerava relevantes

descrevendo a prépria interagcdo familiar
como quase nula; referiu que ja lhe
chamou a atencdo para o facto de o
estreitar de relagbes entre eles “nao vai
ser facil, uma vez que durante anos e
anos e anos fizeste exatamente o
contrario e as coisas esfriaram... por isso,
para haver uma reaproxima¢édo ndo pode
ser assim!” (sic). — Senti aqui o tom
acusatério e culpabilizante desta mae
para o filho revelando aspetos de emogéo
expressa.

- considera vital que tivesse havido dialogo
com a familia “quem esta em casa nao esta
preparado nem informado para nada” (sic).

Outros aspetos a destacar:

Ao longo de toda a entrevista, procurei estar também atenta a forma como a OC comunicava, nao s6 com o D., mas principalmente com
a mae deste, uma pessoa que se me afigura como dificil, até agressiva, pela sua tendéncia extremamente critica e culpabilizante, ao
atribuir com frequéncia culpa a outros por certos aspetos da sua vida - “ndo arranjo emprego porque quem esta do lado de la ndo me
chama para as entrevistas...como convencé-los a fazé-lo? Eu ndo posso lutar contra o mundol...” (sic); “o D. n&o interage em casa...




para nos reaproximarmos ndo pode ser assim se durante anos e anos e anos ele fez o contrario” (sic) —

Na verdade, tendo a consciéncia de que tenho muita dificuldade em lidar com a agressividade do outro que, na maior parte das vezes me
faz “encolher” por dentro e ficar sem resposta para dar (o porqué ainda néo sei, mas espero descortinar um dia), e ao reconhecer algo
deste traco na forma desta senhora se expressar, queria absorver o maximo de impressdes da sua interacdo com a OC.

O aspeto principal que captei em toda a entrevista foi, essencialmente, o “dar espaco” para a méae expor e extravasar toda a sua critica
face aos aspetos que a perturbavam em relacdo a situacao do filho, sabendo que alguém a estava a ouvir, e com disposicdo para lhe
prestar o apoio necessario... tendo culminado na sua propria catarse face ao seu percurso de vida — 0 que creio que aconteceu
exatamente porque esse espaco e essa presenca efetiva lhe foram dados em associagdo com a necessidade, que me parece ter, de
falar de si e das suas dificuldades.

Entendo que a intervencdo que pode ser realizada com o D. ao nivel comunitario, passa ndo s6 pela administracdo da medicacgéo
injetavel, mas principalmente pelos aspetos psicossociais da sua reabilitacdo, nomeadamente no que se refere a atividades no &mbito
ocupacional (onde a articulagdo com outros membros da equipa multidisciplinar é essencial) que ajudem a colmatar duas questdes que o
preocupam:

- ainteracgéo social
- 0 arranjar um emprego.

Neste sentido, torna-se importante trabalhar com ele o seu projeto futuro, nomeadamente a sua inten¢do relativamente ao Exército e
também as questdes relativas as opgdes nas proximidades de casa, uma vez que a distancia também se traduz como um problema para
oD..

No entanto, creio que, dado o papel essencial que a familia representa em todo o processo de recovery, sera de grande importancia
também atuar junto da mesma e, neste momento, refiro-me especificamente a pessoa da mée dele, na medida em que ndo conheco
ainda o padrasto (que é descrito pelo D. e pela mde como uma base de apoio) ou a irma.

Assim, atendendo & interagdo que nos foi dada a ver nesta entrevista, e tendo em conta a bibliografia j& consultada acerca do conceito
de “emocgao expressa’, pude reconhecer aqui alguns aspetos que nele se enquadram, nomeadamente os “comentarios criticos” e
“hostilidade” que surgiram em algumas ocasides durante a entrevista. Como tal, este constitui-se como um aspeto onde intervir, no
sentido de fomentar a serenidade no ambiente familiar necesséria a estabilidade do D..

M.M.R.
(Filha)

- uma das preocupagfes da mae é a sua - “sei la... digo-lhe «se ndo queres...fica ai...
auséncia quando quiseres...» as vezes desligo um
bocado... mas passado uns 5 — 10 minutos
OU eu ou 0 meu pai vamos la para que ela
ndo va para a cama sem comer’ (sic) -
- “as principais dificuldades... quando ela distanciamento

esta assim pior... é eu ter feito o comer e
ela chegar a mesa, depois de eu ter tudo
feito e ela dizer «eu ndo quero!»... logo

- a medicacao é um factor que ajuda na
estabilidade da mée

- atividades que Ihe ddo prazer,
nomeadamente o0 estar com O seu




ai...quando ela esta assim... e 0 meu pai
chama-a a atencdo que eu tive todo o
trabalho e agora € que ela diz... e a
preocupacao é tentar fazé-la comer” (sic)

namorado, ir ao cinema,

distanciamento

tecelagem -

- pessoas de apoio com quem desabafa
acerca dos aspectos que a preocupam sao 0
pai, os tios que moram com eles, e uma
colega da escola que teve uma irma com um
problema semelhante — suporte social

Outros aspetos a destacar:

- Um dos aspetos que destaco desta narrativa prende-se principalmente com a dificuldade que as pessoas sentem em verbalizarem a
forma como determinada situacdo as faz sentir. Neste sentido, as respostas dadas por esta senhora, mesmo quando feitas de forma
direta, foram maioritariamente tangenciais ou entdo, nunca concretizadas efetivamente.

Entendo que este aspeto se prenda com variados fatores, ndo s6 de ordem pessoal de cada um — esta senhora verbalizou “ndo sou de
falar muito” (sic) em determinado momento da entrevista — mas principalmente com o constrangimento de se expor perante alguém com
quem ndo ha uma relacdo terapéutica estabelecida (era a primeira entrevista com a OC e também estava eu presente) acerca de uma
guestéo tao dificil como sera o ter um familiar com perturbacéo do foro psiquiétrico.

M.P.C.
(Mée)

- a dificuldade em aceitar a perturbacéo
do familiar, eventualmente pelo estigma
social a ela associado — Referiu, ao ser
questionada se sabia o0 nome da
perturbacdo diagnosticada ao filho “Sei,
mas nao quero dizer’ (sic) e, quando o
meédico a voltou a questionar, a senhora
acabou por dizer “Eu ndo acredito que ele
tenha isso!” (sic); “nem quero acreditar
que ele vai para pior... nem penso
nisso... nem pensar se nao da-me uma
coisa!” (sic)

- a dificuldade em gerir determinados
comportamentos  apresentados  pelo
familiar e a tristeza e “nervos” que estes
Ihe provocam - referiu que as suas
principais dificuldades estdo aliadas ao
seu comportamento: “é aquele
excitamento, na maior parte das vezes é

aquela inquietagcdo em que diz que faz

- A mudanca comportamental inicial - “Eu
lembro-me que o T. era um _miudo
normalissimo, que trabalhava, ia para o
emprego, ia para a praia, saia com amigos,
nunca me preocupei com nada, nunca me
deu grandes trabalhos... um miudo
normalissimo e, de repente... de um dia para
0 outro, comecou a ficar assim... esquisito...
ja foi ha tanto tempo [6 anos] que eu ja ndo
me lembro se ele estd melhor com ou sem a

- atividades ladicas e de estudo — para se
distrair de todas estas dificuldades e
preocupacbes, Vvé televisdo e [&. -
distanciamento

- apoio de pessoas significativas,
nomeadamente amigas com quem fala
telefonicamente — suporte social

- estratégia de controlo de comportamentos:
“‘guando ele me vé nervosa ou irritada ou

medicacao” (sic).

- ao reportar-se ao Ultimo episédio de
recaida do filho, dizendo “o que se passou
foi muito violento... foi realmente muito
violento... e eu acho que se ele tivesse outro
apoio ele nao passava por isso... talvez uma
consulta menos longe, com menos espago
uma da outra” (sic)

assim... e depois acaba-se logo e ele faz
logo o que eu quero” (sic)




aquilo e faz aqueloutro ... noutras vezes
passa os dias a dormir... € o oito e 0
oitenta... enervo-me... enervo-me... dou
gritos e digo-lhe que nao pode ser!...”
(sic)

- perda de vida propria — referiu que “‘com
isto do T... tem-me prendido muito em
casa’” (sic)

- quando questionada como é que era, no
dia-a-dia lidar com a situacdo, e a
senhora respondeu “é muito dificil... é
muito dificil... da-me muita vontade de
chorar, d4-me muita tristeza... vé-lo
assim da-me muita tristeza”(sic).

Outros aspetos a destacar:

- Um primeiro aspeto que destaco desta entrevista refere-se a falta de critica/negacédo da perturbagdo que aqui € demonstrada tanto pelo
utente como pela sua méae. Esta comunhdo de opinides dificulta sobremaneira todo o processo de tratamento, quer na sua vertente
farmacoldgica, quer psico e socioterapéutica, uma vez que, se ndo consideram a presen¢a de um problema, ndo estardo disponiveis
para a aplicagdo de uma solucdo. No entanto, esta negacéo por parte da senhora parece, por outro lado, ser apenas relativa a natureza
da perturbacéo do filho, na medida em que refere que nota uma mudanca nele “comegou a ficar esquisito” (sic), mas n&o aceita que ele
tenha esquizofrenia. Tal como o proprio médico fez referéncia, também me parece que toda esta dificuldade emerge do estigma social a
que as perturbacdes do foro psiquiatrico estdo ligadas, ao ponto de haver uma recusa da senhora em dizer o nome do diagnéstico do
filho, ou até acrescentar “tenho pavor!” (sic).

Uma outra questao relevante refere-se aos episédios de interacdo mée-filho que a senhora acabou por narrar, 0s quais traduzem algum
grau de emocdo expressa, em especial ha vertente de comentérios criticos que deu a conhecer.

M.L.L.
(Mae)

- a critica pela ociosidade, traduzindo aqui | - a duavida e confusdo inicial — no | - referiu que foi a muitos psicélogos “para
também a presenga de alguma emocdo | principio... eu ndo conseguia perceber como | saber lidar porque no principio... eu nao
expressa na relagdo mae-filho, e a | é que uma pessoa de um momento para o | conseguia perceber como € que uma
necessidade de impor regras e |outro ficava naquele estado... fiquei | pessoa de um momento para o outro ficava
responsabilidades ao filho — referiu que | completamente  desnorteada, ndo me | naquele estado... fiquei completamente
ele escolheu viver assim, estd la com | conformava...” (sic); “no principio sofri muito, | desnorteada, ndo me conformava...” (sic) —
“outros rapazes que depois sdo dados a | muito, muito mas agora ja me habituei com a | procura de ajuda especializada

malandrice, deixam de trabalhar e depois | situacéo e estou mais tranquila agora
ja sdo descriminados porque ninguém da
trabalho, porque as coisas sdo mesmo

- apoio de amigos e vizinhos — suporte social
- A aceitacdo — referiu que certa ocasido um

- realizacdo de atividades que lhe trazem




assim, apegam-se a malandrice e nao
fazem nada, habituam-se a este mau
viver e acabam por morrer, uns com uma
coisa, outros com outra... tantos que ja vi
assim desde que o P. esta 14, ha uns 10
anos” (sic); disse que por vezes lhe diz
‘eu nao estou a engordar nenhum
porco... tens que fazer alguma coisa para
seres Util na vida porque o ser humano
guando ndo é (til na vida ndo estéa a fazer
nada aqui!” (sic), e acaba por lhe dar
algumas tarefas para fazer, na tentativa
de o manter ocupado e responsabiliza-lo.

- a preocupacédo com o futuro do filho

psicélogo lhe disse que nunca tinha visto
uma pessoa encarar as coisas como ela o
fazia e a senhora disse que “ 0 que é que eu
vou fazer... eu ndo vou-me matar!... se eu for
abaixo, é mais uma pessoa que vai abaixo...
eu tenho que ter a auto-estima em cima para
ajudar aquele que estd em baixo e ja séo
tantos anos que realmente a propria
natureza vai-nos ensinando a lidar com as
coisas” (sic)

bem-estar (viajar e organizacédo de eventos)
— distanciamento

- Referiu ndo ha coisas que deixe de fazer
por causa do filho e que “se quiser viajar ou
ir a uma excursao, ele vai comigo... ele ndo
me limita em nada” (sic).

Outros aspetos a destacar:

- Desta entrevista destaco uma diferenga de discurso relativamente a maioria das entrevistas registadas, na medida em que esta senhora
parece ter assente uma forma muito assertiva de encarar o facto de ter um filho com perturbacdo mental, entendendo a necessidade de
se nutrir e fortalecer para poder apoiar o filho. Sublinhou a sua dificuldade inicial, referindo como o tempo lhe trouxe a experiéncia para
chegar a este patamar de entendimento, o que me faz crer que, mesmo que tenha havido a questado da “culpa” inicialmente, esta ndo me
parece estar presente agora, até porque chegou mesmo a verbalizar ter feito e continuar a fazer tudo o que podia pelo filho.
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Notas das Entrevistas com os Familiares em Contexto da Comunidade

Entrevistado

“Compreender a problematica da
vivéncia da pessoa com perturbacao

“Identificar a forma como é vivenciado o
periodo critico do estabelecer do

”Compreender os mecanismos de coping
usados na gestdo emocional que ocorre

(FEnEnEsEy) mental e sua familia” diagnoéstico pelos membros da familia” no processo de reorganizagao familiar”
- a emocao expressa — comentarios | - os primeiro indicios, a desconfianca inicial, | - confrontar o filho face a determinado
criticos e a forma como a perturba os | sem conseguir identificar o problema em | comportamento que a perturba
comportamentos de ordem mais negativa | concreto . : ~
gue o filho evidencia, atendendo a . - Ignorar a situagao
limpeza e arrumacgido do seus espago e | a culpa de ndo ter estado atenta - ler, ir ao centro comercial, mas identifica
das suas coisas, mas também face a sua | - a decisdo solitdria do inicio do | que atualmente quase ndo tem momentos
aparentes falta de iniciativa para | acompanhamento psiquidtrico e posterior | seus.
M.L.F empreender esforgos para se ocupar; a | internamento — apesar da aparente
. desaprovacéaol/irritacéo face ao | conviccdo da decisdo tomada, a hesitacdo
(Mae) comportamento da sogra que parece ndo | no discurso e a forma como o verbalizou
ter critica face a situagéo do neto. deixou-me a sensacéo da dificuldade em dar
- a dificuldade comunicacional no seio | €SS€ Pass0 Semo suporte do marido.
familiar — que me parece emergir da | - a saturacdo face a situacdo como
dificuldade da aceita¢éo da situacéo promotora de intolerancia relativamente a
- aincerteza face ao futuro determinados comportamentos
- cansago
- sentir-se esgotada
- a perturbagdolirritagdo causada por | - a dificuldade de aceitacdo pelo inesperado | - a racionalizagdo: “o problema volta e isto
determinados comportamentos/atitudes da situagéo irrita... irrita... mas também a gente ferve ca
- a perturbacao no levar a cabo as tarefas | - “tudo isto me baralhava” (sic) — o convivio dentro mas depois, passado um ,bocado a
: : ) ~ | gente comeca a pensar que € mesmo
JT. do dia-a-dia com comportamentos bizarros, nao | Jccim? (sic)
. condizentes com a pessoa que se conhecia
(Marido) - a incerteza constante - 0 apoio dos filhos

- “é esgotante” (sic) — o convivio com
determinados comportamentos

- 0 desvio imposto ao futuro planeado

- a duvida: “eu duvidava que isto fosse
verdade!” (sic)

- 0 apoio de pares




- referiu que o inicio “foi muito complicado,
eu ia para a cama e tinha pesadelos, ficava
perturbada, como é que uma pessoa, de um
momento para 0 outro, torna-se de outra
maneira... uma vez encontrei-o na rua todo
sujo... aquilo mexeu muito comigo...

- “...eu ia a psicologos como eu disse, para
me orientar... foi assim que aprendi a lidar
com a situagao” (sic). — procura de apoio de
profissionais

. “ A . . | - Referiu que com o tempo percebeu “eu ndo
M.L.L - referiu que “ o que foi mais dificil de lidar foi vou me rr?atar tenho puepa render a viver
(Méae) 0 ver aquela pessoa que eu via que | oo s (gic) p_ Aceitac&o/
trabalhava, um rapaz bonito, bem vestido, e racionalizacio ¢ ' &
gue de repente virou um farrapo humano. &
Estragou completamente a vida dele...” (sic).
- Referiu que foi uma altura “muito
complicada” (sic). Disse “eu fiz tudo, tudo o
que podia” (sic).
- paciéncia/tolerancia como capacidades | - Dificuldade em perceber que se tratava de | - atitude conciliadora - «gere a
essenciais a convivéncia — “a maior | uma perturbacdo grave - “ndo estava | agressividade latente “com  paninhos
dificuldade é a paciéncia” (sic) desperta para o problema” (sic); “foi | quentes, como se costuma dizer...tentar ser
. . Lo complicado perceber que ela tinha uma | conciliadora e apaziguadora” (sic)»
- ambiente familiar maioritariamente = . L
. ) ~ .~ | perturbagdo muito grave... com o meu irmao . ~ «
disruptivo, com padrdes de comunicacao ST . » - Afastamento da situagdo — “eu tento-me
. o *. - | foi mais dificil porque eu era muito nova . .
familiar baseados na agressividade — “ha afastar, tento-me proteger mas fico muito
uma agressividade latente la em casa” | - Dificuldade na aceitacdo da doenca — “foi | triste quando isso acontece” (sic)
(sic) muito dificil aceitar que ele estava doente... | Racionalizacio — “mas eu sei que & aldo
- . . foi dificilimo... eu achava que ele ndo queria 1zag q 9
S. D. - 0 atingir dos limites pessoais, que ele ndo controla e acaba por nem se

(Filha e Irm@)

caracterizado por periodos de exaltacdo —
“‘pbato com as portas...e digo uns
disparates... mas é rarissimo... mais por
desespero do que por ser agressiva” (sic);
“... e as vezes & muito dificl de me
conter... e expludo...” (sic)

- convivio com  comportamentos
perturbadores — dificuldade em ter
momentos de sossego

- zanga vs culpabilizacao

era trabalhar, que era preguigoso... que era
muito inteligente e que ndo aproveitava as
capacidades que tinha...” (sic)

- Comportamentos atribuidos a falhas de
caracter numa fase inicial com posterior
culpabilizacdo — “eu pensava tudo menos
que ele era doente” (sic)

- Magoa
- Revolta

- Angustia — “... foi muito dificil... foi horrivel”

lembrar...” (sic); “depois fico a pensar que
isto ndo é maneira de lidar com a situagéo,
mas eu tenho que lidar com ela todos os
dias...”

- viajar

- Ajuda profissional — Psicoterapia: “depois
comecei a trabalhar mais isso [o facto de o
irméo ter uma perturbacdo mental] e hoje
consigo aceitar bem... sem magoa!” (sic)

- consciencializacdo dos limites e




- sobrecarga

(sic)

necessidades pessoais
- abstracdo das situacdes
- Rezar

- Companhia de amigos e da familia
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Notas da Observacao dos Grupos de Ajuda Mutua (GAM)

O primeiro grupo a ser constituido foi o do Local A que, como tal, acaba por integrar um maior nimero de participantes que o
Local B, que € mais recente. Tratando-se de um GAM, nao ha a presenca de técnicos de saude, sendo as reunides moderadas por

antigos participantes do Grupo de Intervengéo Psicoeducativa (GIP) para familias da ECSMP. S&o pessoas que representam estes

grupos de familias formalmente, e procuram levar a cabo um importante objetivo de proporcionar uma melhor integracdo e

qualidade de vida a pessoa com perturbacdo mental e sua familia, dentro da comunidade.

As reunifes acontecem com uma periodicidade mensal, aos sdbados (o primeiro e o ultimo de cada més, dependendo do

grupo), com a duragao de 2 horas.

Sessao

Testemunhos

Consideracbes

GAM - Local B
(12 sesséo)

- Estiveram presentes 9 pessoas.

- Uma participante destacou que, atualmente, a familia recebe o
doente sem estar preparada para isso e, para além disso vai
envelhecendo e chega a um_ momento em gue nhao tem
condicOes fisicas para continuar a cuidar, tendo destacado a
proposito do seu caso particular, “sentir-se revoltada” por deixar
ao filho mais novo a “heranca de ter que cuidar do seu irméo

doente” (sic).

- Uma participante revelou aquilo que sentiu no inicio: “costumo
definir aquilo que senti como um murro muito grande no
estbmago... nunca me deram um murro no estdmago, mas eu
acho que deve ser tdo violento como aquilo que eu senti,
porqué?... Porque era uma situagdo nova... o desconhecido é
associado ao medo...” (sic). “todos nds, a principio temos
dificuldade em aceitar a doenga quando ela se apresenta... aos
poucos vamos fazendo o nosso préprio trabalho sem tomarmos
consciéncia...” (sic); “o ser humano tem tendéncia a lutar pela
sobrevivéncia... comegamos a fazer coisas para sobrevivermos,
para ndo nos afundarmos até porque ha alguém para cuidar, e 0

Pelo que pude entender desta primeira sessdo, um dos propoésitos
destes grupos €, ndo s6 prestar o apoio interpares para as situacoes e
dificuldades que cada familia vive, a maior parte delas comuns a
todos, mas também dar a conhecer aos participantes as acdes e
programas que estdo a ser desenvolvidos pelas entidades
competentes dentro do ambito da salide mental e que possa ter algum
impacto nas questbes familiares. Para tal, os moderadores frequentam
e participam com frequéncia em todo o tipo iniciativas (congressos,
encontros, reunidées) dentro da area da salde mental, levando para o
GAM os aspetos que destacam como mais importantes, no sentido de
manter também as pessoas informadas do que tém a sua disposi¢éo.

A destacar para o projeto:

- A ndo preparacgao prévia da familia para a rececéo ao utente

- A dificuldade de aceitacdo da doenca; o percurso de
consciencializacdo que ela implica, percurso esse que comeca
assente no agir que emerge de dois instintos primarios: o de
sobrevivéncia e de o cuidar

- O grupo como promotor do dimensionar das situacdes pessoais de
cada um e facilitador da gestdo da frustracdo do cuidador




instinto de cuidar € um dos instintos primarios, tal como é o de
sobrevivéncia” (sic). Referiu ainda que “nos grupos aprende-se
a relativizar os nossos problemas... aprendemos a dar-lhe
dimenséo e o facto de percebermos que o nosso problema ndo
€ assim tdo grande, permite-nos avangar... se de facto o meu
problema ndo é tdo grande como eu pensava, entdo ha uma
maior hipétese de eu conseguir lidar com ele...” (sic)

- No ambiente grupal, aprende-se também a lidar com a
frustragao: “Os nossos familiares tém periodos em que dao 2
passos a frente, mas logo a seguir déo 5 atras e a frustragéo do
cuidador € muito grande... é ver que ja se conseguiu chegar a
um patamar... na salde mental tudo o que se consegue
alcangar é uma vitéria... mas quando ha um retrocesso, nos
internamentos... é voltar ao ponto onde ja se tinha estado e
voltar a lutar para alcancar novamente as «vitérias» que ja se
tinham alcangado anteriormente” (sic)

- Uma participante referiu que “ver as outras pessoas mais
velhas que estdo com ela na instituicdo e pensar que a minha
M. serd uma delas daqui as uns anos, custa-me tanto... e
tivemos que pensar que as minhas filhas também tém a vida
delas e terdo que ser o suporte das férias e dos fins-de-semana
mas ndo poderdo cuidar da M. a tempo inteiro e a ida para a
instituicdo pode ser uma forma de ela aprender a cuidar-se”
(sic).

- A tomada de consciéncia de certos aspetos da relacdo cuidador-
cuidado
- O futuro do familiar como preocupacéo

- Aspetos emocionais: revolta; “foi como um murro no estdbmago”
(sic); frustracédo, ansiedade, preocupacéao

GAM - Local A
(12 Sessao)

Estiveram presentes 18 participantes.

- Abordaram a importancia de os técnicos que trabalham com
pessoa com perturbacdo mental, para além de reunides de
equipa para discutir os casos dos utentes, fomentarem também
reunibes de equipa para falarem da sua atuacdo enquanto
profissionais e enquanto pessoas, terem a capacidade de
fazerem essa auto-andlise uma vez que ambas as vertentes se
influenciam mutuamente, e a forma como € essencial essa
tomada de consciéncia por si proprio e também do que os
outros pensam. Foi também acrescentado que é uma discusséo
aberta desse género que permite a pessoa evoluir e melhorar a
sua acio e “o que fazemos aqui ndo € mais nem menos do que

A destacar para o projeto:

- O autoconhecimento como essencial ao cuidar

- A sobrecarga do cuidador e a falta de apoio que sentem

- Certos aspetos da relagdo cuidador-cuidado que por vezes a
transformam numa relagao de “parasitismo” e a dificuldade de conviver
com isso segundo os cuidadores

- O luto pela doenca do seu familiar

- A preocupacéo pelo futuro do familiar

Aspetos emocionais: frustragdo, irritacdo, “estava deprimida” (sic),
preocupagao




abrirmos _a nossa alma e falarmos abertamente do que nos
preocupa e ultrapassar_assim esses problemas dessa forma”
(sic).

- Sublinharam que “ndo ha nada melhor que a familia para o
doente, para o poder ajudar, no entanto, é preciso que tenham
apoio, caso contrario, as familias entregues s6 a si proprias,
acabam por se esgotar” (sic); “antes de sermos cuidadores,
algures la a frente, vamos ver que somos pessoas e também
precisaremos de ser cuidados... nesse sentido, se se conseguir
esse apoio ao cuidador, talvez ele consiga continuar como
cuidador durante mais uns anos... sem apoio... esgota” (sic).

- Destacaram que h& que se ter em consideracéo os direitos do
doente, mas “os direitos humanos do cuidador também tém que
ser respeitados... e tem que se definir esta zona cinzenta” (sic).

- Uma participante referiu; “Ja passei por uma fase em que sofri
muito e quase que estava deprimida com a situacdo e isso
passou... quase como que fiz um luto da doencga da R.; tenho
conseguido separar; estou a racionalizar e a gerir as minhas
emocgdes... tenho a minha vida prépria e eu acho que isso é
muito importante; eu ainda estou a trabalhar e isso é muito
importante para mim, mas o ndo estar sozinha com ela [tem o
marido] faz toda a diferenga” (sic)

- Um outro interveniente que verbalizou a sua preocupagdo com
o amanha do filho; “se ele estivesse estabilizado... mas néo
esta... como é que vai ser se ele decair ainda mais... para onde
€ que ele vai?” (sic)

GAM - Local B
(22 Sessao)

Estiveram presentes 8 pessoas, incluindo um casal novo.

- A experiéncia inicial aquando do diagndstico de um outro casal
participante: “O diagndstico foi a fase pior... foi dificil chegar a
doenga dele... continuo a achar que esse primeiro foi mal
encaminhado pelos médicos, para ja porque ele recusava-se a
que nos soubéssemos o que ele tinha” (sic); referindo-se ao
sigilo profissional: “eles n&do falavam connosco e tratamo-lo
como se fosse preguicoso, mas nao nos diziam nada” (sic);
“tinhamos um filho com uma infdncia e uma vida boa, um

Dada a presenca de um casal novo, no sentido de proporcionar o
acolhimento ao grupo, todos os participantes se apresentaram.

Aspetos a destacar para o projeto:

- A fase de diagnéstico como a fase pior — o desconhecimento motor
da incompreensao do comportamento do seu familiar

- A sobrecarga do cuidador — o convivio com o familiar que “vai




emprego espetacular, um curriculo 6timo e depois ndo é isto
que se esta a espera... leva-se assim um abando, ndo é? Nao
se vai pensar que o0 nosso filho esta com uma doenca mental!!
Para além de ndo estarmos bem informados, porque achamos
gue estas coisas nunca nos acontecem a nds, encontrei muitas
barreiras para saber o que ele tinha” (sic).

- “ainda hoje tenho o sentimento que, se tivesse sido informada,
conseguiria ajudar o meu filho de maneira diferente... ninguém
me dizia nada do que é que se passava... eu achava que ele
nao queria trabalhar!” (sic) — Culpa

- Referiu sentir-se fragilizada e que tem tantas dividas e
interrogacoes.

- “... assusta-nos o futuro” (sic). O pai referiu “fico revoltado
neste sentido, porque a escola nunca ajudou muito” (sic)

- “Ha um cansaco grande destes anos... quando tudo comecou
também tive uma atitude violenta porque n&o entendia ... na
nossa cabega isto € muito complicado” (sic)

moendo” (sic); que tem periodos de agressividade
- Perturbacéo do familiar como motor de disrupcédo familiar
- Preocupacgéo como o futuro

- Falha das instituicdes no apoio aos familiares

Aspetos emocionais: resignacao; “...leva-se assim um abando, n&o
€? Nao se vai pensar que o nosso filho estd com uma doenca
mental!!” (sic); preocupagédo, culpa, angustia, duvida, impoténcia, “eu
s6 chorava” (sic), revolta, cansago

GAM - Local A
(22 Sesséo)

Estiveram presentes 9 participantes.

- Um participante abordou a dificuldade em falar com a filha
“sobre o que Ihe vai na cabega, o que a preocupa” (sic), ao ser
confrontado com temas mais complexos, que encerram uma
‘certa falta de logica... uma instabilidade... uma linha de
pensamento, que varia bastante ora para o positivismo ou para
0 negativismo” (sic). Disse que, por ndo conseguir ajudar, acaba
por remeté-la “para o apoio psicoloégico quando entram num
campo de légica que ndo é a dele (pai)... eu ndo sou capaz de
esgrimir com armas diferentes... ndo tenho argumentos” (sic).
Acabou por referir que por vezes esta falta de capacidade da
sua parte para lhe dar resposta, desencadeia nela alguma
irritabilidade/conflito, o que frequentemente o leva a pensar “que
o melhor é estar calado” (sic).

- Em resposta ao aspeto anterior, um outro participante referiu
ter ja assumido que a sua légica ndo tem nada a ver com a
l6gica do filho; que s&o, na maior parte das vezes, opostas,
resultando numa dificuldade de comunicacdo por ele sentida:

Aspetos a destacar para o projeto:

- A dificuldade na gestado da sintomatologia no convivio do dia-a-dia —
como lidar com uma logica/luma organizagdo de pensamento
diferente?

- A implicacdo na relac@o familiar — a escassez/auséncia de dialogo
dentro da familia; o conflito que se instala

- O convivio com o familiar — dificuldade na gestdo de comportamentos
€ 0 emergir da emoc¢ao expressa

- Aspetos emocionais:

A emocéo néo verbalizada — tom de voz e linguagem corporal como
tradutores dos estados internos.




“‘quase nao ha dialogo entre mim e o meu filho, a ndo ser nas
coisas mais elementares... ter uma conversa com ele sobre um
determinado tema, para mim, é praticamente inviavel porque
rapidamente entramos em oposi¢cdo, porque o raciocinio dele
baseia-se numa légica que ndo é a logica comum e
interrompemos logo ali o dialogo” (sic).

- Uma participante relatou um episddio ocorrido no convivio com
a sua filha, numa narrativa caracterizada por um gesticular e
preméncia de discurso que traduziu a forma como sentia toda a
situacdo. Concluiu referindo “o que se passa entre mim e a
minha filha é que, até determinada altura eu conseguia nédo ser
tao reativa como estou a ser agora... por que estou... porque ja
ndo sei o que € que hei-de dizer!” (sic). — a manifestacdo da
€emocao expressa.




