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RESUMO

O internamento ndo programado na pessoa com diagnostico médico de
esquizofrenia é hoje objeto de atencdo por parte do Alto Comissariado da Salde e consta
no Plano Nacional de Saude Mental 2011-2016 como parte de um conjunto de indicadores
de qualidade. As intervencdes desenvolvidas nesta area poderdo ser passiveis de apresentar
ganhos em salide para a pessoa com doenca mental grave.

Estudos revelam que as intervencdes psicossociais podem ter um papel
determinante ao nivel dos fatores relacionados com a recaida na esquizofrenia, pelo que
anunciam uma necessidade crescente de se desenvolverem intervengdes comunitarias na
area da reabilitacdo psicossocial que envolvam a reintegracéo familiar e socioprofissional,

0 grau de autonomia e a melhoria da qualidade de vida.

A reabilitacdo psicossocial apresenta-se assim como uma area de atuacdo
emergente nos cuidados especializados em Enfermagem de Saude Mental e Psiquitrica.
Deve constituir-se enquanto um processo continuo e por isso, deve ser integrado em
projetos de reabilitacdo individualizados que resultem da conjugacdo de diversas técnicas

terapéuticas que atuem de forma combinada enquanto grupo de intervencgdes especificas.

A metodologia utilizada neste trabalho foi a metodologia de projeto. Foi efetuado
0 diagnostico das necessidades de intervencdo ao nivel da reabilitacdo psicossocial da
pessoa com diagndstico médico de esquizofrenia através do recurso ao Inquérito de
Avaliacdo de Necessidades Camberwell (CAN-R2.0) — versdo adaptada e parcialmente
validada para a populacdo Portuguesa. As areas de intervencdo identificadas, sensiveis aos
cuidados de enfermagem foram as ‘“Necessidades em termos de servigos”, em particular as
necessidades ao nivel da “Informacédo acerca da doenca e tratamento”. Foram planeadas
intervencdes de enfermagem, com recurso a implementacdo do modelo de “Gestdo de
Cuidados Integrados na Recuperacdo da Pessoa com Doenca Mental Grave” (CIR). A
avaliacdo deste trabalho contemplou o primeiro mdédulo do projeto “GARE” e permitiu
concluir que as intervengdes realizadas tiveram sucesso ao nivel dos seguintes objetivos:

“Ajudar a pessoa a estabelecer objetivos pessoalmente significativos nos quais se empenhe,



no sentido da recuperagdo” e “promover educacdo sobre doenga mental em particular a

esquizofrenia e estratégias de tratamento”.

Palavras-chave: Reabilitagdo psicossocial, Esquizofrenia, Enfermagem de salde
mental e psiquiatrica, Metodologia de Projeto.



ABSTRACT

The un-programmed hospitalisation of a person clinically diagnosed with
schizophrenia is now being looked at by the Portuguese High Commissioner for Health
and is already included in the 2011-2016 National Mental Health Plan, as part of a series of
quality indicators. The interventions carried out in this area may bring gains to the person

with a serious mental disorder.

Studies show that psycho-social interventions may play a determining role
regarding the factors related to relapses in schizophrenia, and so there is a growing need to
develop community intervention in the area of psycho-social rehabilitation, involving
family and socio-professional re-integration, the degree of autonomy and an improvement

in the quality of life.

Psycho-social rehabilitation is, therefore, an emerging area of activity in
specialised Mental and Psychiatric Nursing. It must be an ongoing process and, as such,
must be included in individualised rehabilitation projects, resulting from the combination
of a variety of therapeutic techniques, which act together as a group of specific

interventions.

The methodology used in this work was the project methodology. A diagnosis
was made of the intervention needs regarding the psycho-social rehabilitation of the person
diagnosed with schizophrenia, by using the Camberwell Assessment of Need (CAN-R2.0)
— an adapted version, partially validated for the Portuguese population. The identified areas
of intervention susceptible to nursing care were the “Needs in terms of service”, in
particular the needs regarding “Information about the disease and its treatment”. Nursing
interventions were planned, by implementing the model “Integrated Care Management for
the Recovery of the Patient with a Serious Mental Disorder” (CIR). When assessing this
work the first module of the “GARE” project was considered which gave rise to the
conclusion that the interventions carried out were successful with regard to the following
objectives: “to help the person to establish personally significant objectives, to which he or
she is committed, in order to recover” and “to promote education about mental health,

especially schizophrenia and treatment strategies”.



Key words: Psycho-social rehabilitation, Schizophrenia, Mental and Psychiatric
Nursing, Project Methodology.



ABREVIATURAS E SIGLAS

CAN — Camberwel Assessment Needs
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PAC — Projeto de Aprendizagem Clinicas

PIS — Projeto de Intervencdo em Servigo

SAPE - Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem
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INTRODUCAO

No ambito do 1° Mestrado em Salde Mental e Psiquiatria, na Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setibal, decorreu a Unidade Curricular de Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatrica que contempla a operacionalizacdo do Projeto de
Intervengdo em Servico (PIS).

Paralelamente decorre a elaboracdo, desenvolvimento e avaliacdo do Projeto de
Aprendizagens Clinicas (PAC) com a finalidade de que ambos confluam para a producao
de aprendizagens que conduzam a aquisicdo de competéncias de Mestre e Especializadas
ao nivel da avaliacdo, planeamento, intervencao e investigacdo em processos associados a

Enfermagem de Satde mental e Psiquitrica.

A metodologia de investigacdo subjacente para a producdo do PIS é a
Metodologia de Projeto que, aplicada aos cuidados de enfermagem se adequa ao processo
de enfermagem, enquanto metodologia que envolve um conjunto de instrumentos que
visam a resolucdo ou minimizacao dos problemas identificados. Possibilita desta forma a
aprendizagem de gestdo das melhores estratégias, realizacdo de estudos e a coordenacéo de

esforcos de varios intervenientes e em variadas areas (1).

Nesta linha metodoldgica, em que o ponto de partida centrado na pratica clinica
permite identificar maltiplas questdes e problemas no dia-a-dia, no trabalho que expomos
apresentamos questdes que partem da acdo, revéem-se nela e por isso podem ser
perspetivadas como o inicio da concretizacdo de uma investigacdo ou, neste caso de um

projeto.

A tematica sobre a qual nos propomos a trabalhar ao longo deste percurso diz
respeito ao reinternamento ndo programado da pessoa com diagndstico médico de
esquizofrenia, procurando contribuir com intervencdes de enfermagem na reabilitacdo
psicossocial da pessoa com doenca mental grave e implementacdo do modelo de gestdo de
Cuidados Integrados e Recuperacdo (CIR) a um grupo de utentes a frequentar a consulta de

ambulatorio.
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O novo paradigma de cuidados em salde mental, preconiza, a
desinstitucionalizacdo do doente, assente no tratamento em ambulatério, unidades de
internamento nos hospitais gerais, unidades de dia e estruturas residenciais na comunidade
(2). Esta € assim uma prestacdo de cuidados baseada na comunidade que, desde os Ultimos
trinta anos se tem desenvolvido nos paises ocidentais industrializados e se contrapde a

visdo mais tradicional dos hospitais psiquiatricos.

Em Portugal é atualmente e a nosso ver, uma transicao lenta e que, ainda objeto
de controvérsia, carece de desenvolvimento de estruturas de cuidados na comunidade mais
organizadas e alternativas a resposta hospitalar, que efetivem os tdo desejados beneficios
para o doente.

Surge deste anseio profissional e pessoal, o desejo de contribuir com a elaboracéo
deste trabalho que, pretende relatar face aos objetivos de estagio tracados, as atividades
desenvolvidas para a implementacdo de um projeto de intervencdo em servigo na area da

reabilitacdo psicossocial da pessoa com doenca mental grave.

O projeto em causa incide no desenvolvimento/realizacdo de intervencdes de
enfermagem especializadas em satde mental, a pessoa, grupo e comunidade no ambito dos
cuidados de satude mental. Pela convicgdo da importancia que estas representam para a
promocéo da qualidade de vida, prevencdo de complicacdes e reintegracdo do individuo na

sociedade, numa perspetiva reabilitativa.

O desenvolvimento do PIS e do PAC ocorreu nos dois estdgios em contexto
clinico de prestacdo de cuidados contemplados no plano de estudos, sendo que o local nos
remete para a consulta de psiquiatria de um departamento de psiquiatria e saide mental de

um hospital do pais.
O presente relatorio tem como objetivos:

o Apresentar 0s contributos teoéricos e conceptuais que fundamentaram as
intervencdes especializadas de enfermagem;

o Descrever analisando nas suas fases metodoldgicas o Projeto de Intervencdo
em Servico (PIS): “Projeto — GARE”;
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o Analisar reflexivamente o percurso efetuado no PAC visando os contributos
obtidos no &mbito das competéncias do enfermeiro mestre e especialista em enfermagem

de saude mental e psiquiétrica;

Este relatério de trabalho projeto encontra-se repartido em trés partes, seguidas de

conclusdo e referéncias bibliograficas.

Na primeira, correspondente ao enquadramento tedrico que, pretende constituir-se
como o quadro de referéncia que dirige a nossa prestacdo de cuidados, constam 0s
caminhos reflexivos e a analise concetual que percorremos ao longo deste percurso. Aqui,
optamos por manter em cada tedrica de enfermagem que referimos, aquele que é o uso
préprio do autor, no que se refere as denominacgdes paciente/doente/cliente. Nesta parte é
privilegiada a analise dos contributos que a teoria da relacdo interpessoal de Hildegard

Peplau teve para 0 nosso percurso de aprendizagem.

Na segunda parte reservada ao projeto de intervengdo em servigo, percorremos as
respetivas fases da metodologia de projeto, com a descricdo das estratégias e apresentacao
das atividades realizadas, que culminaram na elaboracdo diagndstico de situacdo. E ainda
efetuada a descricdo, analise e avaliacdo do planeamento e execucdo da solucdo proposta

por nos, o “Projeto — GARE”.

Na terceira parte, é dado espaco a analise reflexiva tendo em conta os contributos
do projeto de aprendizagens clinicas no caminho percorrido € no que esta ainda por
percorrer ao nivel da aquisicdo e mobilizacdo de aprendizagens no ambito das
competéncias especificas do Enfermeiro Mestre e Especialista em Salde Mental e
Psiquiatrica.

As referéncias bibliograficas apresentadas baseiam-se na Norma Portuguesa- NP
405 - 1, com citacbes numéricas, aplicavel a este tipo de trabalhos.

14



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

No contexto atual da prética de cuidados, confrontados com as multiplas
mudancas do sistema de saude, deparamo-nos com as mais diversas dificuldades que, para
muitos, podem constituir-se como meramente resultantes de fatores econémico-financeiros
e até politicos. No entanto, aceitarmos que o cuidar em enfermagem é prisioneiro dessas
consideracGes é, em nossa opinido, ndo mais do que uma estimacdo conformista e

submissa.

O desafio permanente da nossa préatica encontra-se no sentido que nos orienta para
a mesma, no lugar que deixamos a pessoa, a que presta o cuidado e o sujeito dele. Como
afirma Hesbeen (3)“O lugar deixado ao sujeito, logo, a sua palavra, pode ser de tal modo
diminuto que o que sobressai ¢ apenas o frenesim do “fazer”, ficando ocultas a
humanidade e a sensibilidade das proprias pessoas que fazem o que ha a fazer, ou as das
que sdo suas destinatarias” (p.5). Trata-se de uma preocupacdo com um agir sensato,
preocupado com a pessoa, focalizando o relacionamento entre os dois intervenientes como
fator de crescimento e aprendizagem mutua e como estruturante dos cuidados de
enfermagem. Sugere-se uma interacdo dindmica entre os intervenientes do processo de
cuidados numa relacéo entre a pessoa do enfermeiro/que ajuda e pessoa do utente/ajudada
a qual se refere Lopes (4) “A relagdo exprime-se no reconhecimento do outro como pessoa

total e manifesta-se através de certas atitudes do interveniente”(p.26).

Encontramos, no contexto em que prestamos cuidados, um espaco privilegiado
para a pratica de cuidados especializados de enfermagem. E nele que se concretiza o
projeto de intervencdo em servico, onde lancamos um olhar atento a area de cuidados em

reabilitacdo psicossocial da pessoa com doenca mental grave.

A identificacdo deste espaco de cuidados como emergente, relaciona-se com o
fato de concordarmos com o papel primordial que as grandes instituicGes devem ter, numa
pratica de cuidados que se pretende integral e abrangente, sendo a reabilitacdo psicossocial

uma das areas privilegiadas na intervencao dos enfermeiros.

De fato, na demanda da exceléncia dos cuidados de enfermagem especializados

em salude mental, a Ordem dos Enfermeiros (5) determina como um dos elementos
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importantes a “[...] concecdo e desenvolvimento de programas de reabilitacdo psicossocial
para pessoas com doenca mental grave ou de evolucdo prolongada, nas equipas técnicas

que integra” (p.10).

A reabilitacdo psicossocial, definida pela Organizacdo Mundial de Saude, é “Um
processo que oferece aos individuos que estdo, debilitados, incapacitados ou deficientes,
devido a perturbacdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel potencial de
funcionamento independente na comunidade. Envolve tanto o incremento de competéncias

individuais como a introdugdo de mudangas ambientais” (6) (p.13).

Cordo (6) sublinha ainda os objetivos que deverdo constar nos projetos de
reabilitacdo de pessoas com doenca mental, resumindo-0s: “Fornecer, ao individuo,
estratégias que Ihe permitam enfrentar o seu meio, em vez de sucumbir a ele; Procurar a
saude, em vez de intervir diretamente e apenas ao nivel da reducéo dos sintomas; Melhorar

o desempenho do individuo (em geral), apesar das suas capacidades residuais” (p.49).

Da mesma forma, a Ordem dos Enfermeiros determina que as intervengdes
especializadas em salude mental desenvolvem-se através da “promog¢do do potencial de
saude mental do cliente atraves da otimizacdo das respostas humanas aos processos de
transicdo [...]” e ”da promog¢do do desenvolvimento integral do cliente e a possivel
recuperacdo, capacitando-o para conquista de autonomia e funcionalidade, visando o

alcance do equilibrio e bem-estar [...]” (5) (p.10).

Este € em derradeira analise o pressuposto mais obvio da reabilitacdo em si, como
referem Stuart e Laraia, enquanto “[...Jum processo que consiste em ajudar para que a
pessoa volte ao mais alto nivel de funcionamento” (7) (p.275). Através de uma “[...]

abordagem centrada na pessoa e de pessoa para pessoa’ (p.275).

As mesmas autoras referem-se ainda ao trabalho conjunto que deverdo fazer
enfermeiros e utentes para que a intervencao de reabilitacdo da enfermagem se fundamente
no desenvolvimento da independéncia, centralizando-se na maximizacao dos pontos fortes
e talentos. Defendem ainda que tais intervences deverdo centrar-se em desenvolver os
talentos e potencialidades, aprender habilidades para a vida e obter acesso a apoios

ambientais (7).
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Assim também o observa Margarida Cordo (6), quando afirma que “[...] cabe ao
reabilitador acreditar no potencial de todos os individuos para a salude e ndao no seu

irremediavel estado de doenga” (p.48).

O conceito de salde mental é assim introduzido enquanto componente
indissociavel da saude geral, correspondendo a um “[...] estado de bem-estar em que a
pessoa aprecia a vida, realiza as suas capacidades, enfrenta o stress normal da vida,

trabalha eficazmente e contribui para a comunidade em que se insere” (5) (p.18).

Ao longo deste trabalho temos em consideracdo a pessoa com doenga mental
grave pois € aquela que, sendo portadora de uma doenca psiquiatrica, vé pelas
carateristicas e evolugdo do seu quadro clinico, afetada de forma prolongada ou continua a
sua funcionalidade (8).

Quando, enquanto enfermeiros, nos centramos em bases conceptuais que colocam
a pessoa com doenca mental grave no centro de todo o0 nosso agir, mas acima de tudo no
papel principal de toda a acéo do projeto terapéutico, queremos vé-la como participante
ativa do mesmo ¢ ndo apenas como a pessoa que ¢ “ajudada”. Neste sentido, debrugcamo-
nos na analise do conceito de Recuperacdo por vezes identificado como Recovery
(recuperacao pessoal). Este sim, centralizado na pessoa e no desenvolvimento do seu
méaximo potencial em que “A ideia central baseia-se no pressuposto de que existe vida para
além da doenca mental e que essa vida pode ter qualidade. Privilegiando o reforco da auto-
estima, da identidade e da recuperacdo dos diferentes papéis sociais, mas partindo do
proprio individuo que determina o seu proprio destino com base naquilo que considera
fundamental para si” (8) (p.5).

O Recovery traz a nosso ver, uma conotacdo de maior otimismo para com a
doenca mental, pois na forma como o define a Ordem do Enfermeiros (9) “E uma forma de
viver uma vida com satisfacdo, de esperanca e de contribuicdo [...] envolve o
desenvolvimento de um novo significado e propdsito na vida assente no conhecimento e

aceitacao da doenca mental” (p.17).

Neste ponto, encontramos uma aproximacdo ao lugar anteriormente atribuido a
pessoa, enquanto participante ativa no seu processo de recuperacao pessoal e no respeito
pelo outro, obtido através do seu empoderamento (empowerment). Se por um lado temos

como ponto de partida o exercicio da liberdade de escolha e da responsabilidade do outro

17



na sua tomada de decisé@o, por outro estd implicita a crenca de que ele tem capacidade para
atingir o seu bem-estar e na promogéo da sua satide (8). E neste sentido que se enquadra
neste trabalho a nocdo de empowerment, como o “[...] processo pelo qual as pessoas

adquirem um maior controlo sobre as decisdes e agdes que afetam a sua satde” (9) (p.14).

Também este é um campo de acdo dos cuidados especializados em enfermagem
de salde mental e psiquiatrica ou seja, “[...] a concecdo de estratégias de empoderamento
que permitam ao cliente desenvolver conhecimentos, capacidades e fatores de adaptacdo,

de forma a eliminar ou reduzir os riscos decorrentes da sua perturbacdo mental” (9) (p.10).

No decurso das intervencdes especializadas em enfermagem de salde mental e
psiquiatria, as técnicas psicoeducativas tomam a nosso ver, lugar de destaque, com
resultados conhecidos quando desenvolvidas em programas de reabilitacdo psicossocial. A
psicoeducacdo, enquanto forma especifica de educagédo surge como parte integrante de um
plano global de tratamento. Apresenta-se entdo como uma maneira de aumentar a
compreensdo acerca da doenca mental e de aprender estratégias para lidar com a mesma.
Toma especial relevo quando, segundo a Ordem do Enfermeiros “[...] 0 conhecimento de
uma doenca € crucial para os individuos e sua rede de apoio poderem ser capazes de
conceber 0s seus préprios planos de prevencdo de recaidas e de estratégias de gestdo da
doenga” (5) (p.16).

A psicoeducacdo na reabilitacdo psiquiatrica é defendida por Stuart e Laraia como
“uma abordagem que incentiva o processo de reabilitacdo, ensinado ao paciente e a sua
familia, fatos sobre a doenca mental e as habilidades de enfrentamento que serdo Uteis para

uma vida bem-sucedida na comunidade” (7) (p.286).

Também a Ordem do Enfermeiros (9) determina como elementos importantes nos
cuidados especializados em saude mental a “Utilizacdo de técnicas psicoeducativas,
psicoterapéuticas e socioterapéuticas que facilitem respostas adaptativas do cliente a sua
condi¢do de satde mental” (p. 10), bem como a “[...] promocdo do desenvolvimento
integral do cliente e a possivel recuperacao, capacitando-o para a conquista de autonomia e
funcionalidade, visando o alcance do equilibrio e bem-estar, dentro das limitacdes

inerentes a sua condi¢ao mental” (p.10).
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1.1 A reabilitacdo psicossocial na doenga mental grave

A necessidade de se desenvolverem intervenc6es de enfermagem personalizadas e
especializadas coloca-nos perante uma multiplicidade de opc¢des e campos de acgdo, que
desde ja reconhecemos estarem relacionados com o aumento do conhecimento sobre a
doenca, desenvolvimento de redes de suporte, estratégias relacionadas com os problemas
de desinstitucionalizacdo, detecdo precoce de situacdo de descompensacdo/recaida e
adesdo ao tratamento.

Ao longo de todo o percurso que efetuamos de pesquisa bibliogréfica,
percorremos Varios autores cujas intervencdes e trabalhos efetuados na area da reabilitacdo
psicossocial mostram efetividade. Torna-se por isso necessaria a identificacdo dos aspetos
determinantes dos programas de reabilitacdo existentes e 0s conteudos das diversas
intervencdes realizadas contribuindo para que 0os mesmos vao ao encontro dos interesses e

necessidades dos utentes.

Dentro da tematica da readmissdo de doentes nos servicos de psiquiatria, aquele
que comummente chamamos de fendmeno “porta-giratoria”, varios Sd0 0s estudos que se
investigam e procuram compreender os fatores a ela associados e sua compreensdo (10)
(11) (12).

Um estudo (10) para caracterizacdo de readmissdes num hospital psiquiatrico
portugués, resultado de uma analise de 21 meses foi publicado em 2008, constituindo-se
como um dos poucos trabalhos de investigacdo nesta area no nosso pais. Os autores, que
assinalam os fatores relacionados com o reinternamento como uma das areas chave de
intervencdo, registaram uma taxa de reinternamento de 39,6%, considerando-a similar aos
outros paises da Europa, onde os valores também se encontram perto dos 40%, apds um
ano e 50% ap0os dois anos. A analise das varaveis demograficas permitiu-lhes verificar uma
baixa integracdo social destes doentes, com uma probabilidade mais baixa de estarem num
relacionamento significativo e o facto de serem maioritariamente desempregados.
Acrescenta-se que estes sdo fatores que podem estar relacionados com a doenga, mas que
por si s6 também podem contribuir para a recaida, considerando que aqui as intervencdes

psicossociais poderdo ter um papel importante.
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Da mesma forma encontraram também associacdo entre as maiores taxas de
reinternamento e dois subgrupos estudados com os diagnosticos de perturbacdo da
personalidade e esquizofrenia, respetivamente. Enfatizam que as sucessivas
descompensacgfes na esquizofrenia podem conduzir a um elevado numero de défices
funcionais. E ainda sugerido neste estudo um conjunto de intervencdes que poderdo
contribuir para a prevencdo da recaida, como as intervengdes comunitarias, visitacdo
domiciliaria e intervencdes psicoterapéuticas especificas. Ainda se referem aquelas que
consideram ser, intervencdes com funcdo paliativa, como as que reduzem o burnout da
familia (10).

Um outro estudo portugués realizado no Hospital Fernando da Fonseca que
pretendia caracterizar os primeiros surtos psicoticos e a sua reavaliacdo ap0s oito anos,
encontrou como principais resultados um elevado niumero de abandono da consulta (apenas
permanecendo 20% dos doentes em seguimento apds oito anos); um elevado consumo de
substancias em 48% dos doentes; um elevado nimero de reinternamentos (52% tiveram
novos internamentos e 28 % mais do que um segundo internamento) e um discreto
agravamento da situacdo socio-profissional; sendo que no final do periodo em estudo cerca

de 20% dos doentes vieram a evoluir para diagnostico médico de esquizofrenia.

Os autores alertam para a necessidade de desenvolver estratégias de prevencao
secundaria que promovam uma maior adesdo a um projeto terapéutico. O estudo em
questdo da énfase a adesdo ao projeto terapéutico e ao elevado consumo de substancias
como sendo um dos fatores associados a ma adesao e ma resposta terapéutica, abandono de
consulta e aumento do risco de admissdo hospitalar. Neste contexto os autores fazem
algumas recomendacBes como: monitorizacdo dos doentes ao longo do seu percurso
clinico sobretudo em fases criticas (por exemplo da primeira a terceira consultas pos
internamento); desenvolvimento de estratégias de “outreaching” nos doentes em “drop-

Out”z

e estratégias que favorecam a adesdo ao projeto terapéutico (manutencdo da relacéo
terapéutica com o doente psicotico; envolvimento da estrutura familiar e educacao para a

doenca) (12).

Mais estudos foram tidos em conta na nossa pesquisa bibliografica sendo que em

alguns foram equacionados os custos associados em saude. A esquizofrenia é considerada

! de outreach: chegar a, alcangar.
2 de drop: abandonar.
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como uma das maiores fontes de despesa nos paises desenvolvidos, atingido cerca de 1,9%
do total do orcamento para a salde nos paises Europeus e 2,5% nos Estados Unidos (11)
(13). O custo anual estimado nos Estados Unidos para admissfes hospitalares de curto
prazo para recaidas em esquizofrenia é de 2,3 bilides de délares e o custo de readmissdes
de 2 bilides (13).

Outros trabalhos ainda, debrucam-se sobre a influéncia de intervencbes nas areas
de adesdo ao projeto terapéutico, contemplando-se nalguns deles, apenas o tratamento

farmacoldgico e ndo outro tipo de intervengdes, como as psicoeducativas.

Estudos de revisdo tratam o impacto da adesdo parcial ao regime terapéutico,
considerando que a total adeséo é pouco comum na esquizofrenia, acontecendo em apenas
um terco dos doentes. Fazem referéncia a estudos que relatam que cerca de 40% dos
doentes tratados com antipsicotico convencional, para de tomar a sua medicacdo em um
ano e noutros casos a descontinuacdo chega a 50-75% nos dois anos apos alta hospitalar
(13) (14) citando Young et al e Oehl et al.

Relativamente aos fatores de risco associados a ndo adeséo os autores referem-se
a Karow et all, agrupando-os por variaveis relativas ao paciente (demogréficas, atitude para
com o tratamento e a doenga, nivel de “insight”, medo de ser internado); a propria doenca
(manutencdo de sintomas psicoticos, maior desorganizacdo, hostilidade e desconfianca,
exacerbado com o consumo de alcool e drogas); ao tratamento (efeitos secundarios, via de
administracdo e complexidade da toma); aos profissionais de salde (uma alianca
terapéutica positiva facilita a adesdo e vice versa) e ao ambiente (suporte social, familiar e

questdes financeiras) (13).

ConsideracGes acerca da ndo adesdo levam ainda a concluir que esta é uma das
areas passiveis de intervencdo que mais poderad contribuir para a prevencdo da recaida e
por conseguinte do reinternamento. As taxas de hospitalizacdo sdo mais elevadas para 0s
doentes cuja adesdo € inferior a 70% do que os que revelam melhor adesdo, 23% versus
13,8%. A falha de cobertura medicamentosa de 1 a 10 dias agrava o risco de internamento

para o dobro (14).

Tém-se ainda em conta condicionantes como a toma de antispicoticos de longa
duracdo (o usual depot) sendo que menos de 2% destes doentes descontinuaram a toma de

terapéutica e no periodo de um ano apenas 18% foram readmitidos no hospital (14). E
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também aqui salientada a importéncia do estabelecimento de uma forte alianca terapéutica,
referindo-se a um estudo de Weiss, et al em que a ndo adesdo apds episodio de
internamento grave foi relacionado com aliangas terapéuticas fracas bem como a recusa
das familias em se envolverem no processo terapéutico e, por outro lado, a presenca de
uma efetivamente positiva alianga terapéutica, facilitou a transicdo dos doentes para o que

os autores determinaram como um “estado de aderente”.

Um trabalho levado a cabo por Aguglia, et al (15) , acerca de intervengoes
psicoeducacionais e a prevencao de recaidas alerta para que este tipo de intervencdes pode
facilitar os doentes com esquizofrenia a adquirir as capacidades necessarias para efetuar a
manutencdo adequada do seu tratamento medicamentoso. O autor compila o resultado de
estudos iniciados nos anos oitenta que confirmam que o uso de psicoeducagdo combinado
com a terapéutica antipsicotica de longa duracdo apropriada, pode reduzir a percentagem
de recaida comparativamente com o tratamento tradicional com intervengéo psicossocial,
de 54% para 27%. Neste estudo, 0 autor procura estabelecer a relacdo entre a combinagao
da toma de terapéutica de longa duracdo e a intervencdo psicoeducacional, sendo que 0s
resultados obtidos demonstraram a melhoria na maioria dos parametros clinicos, qualidade

de vida, adeséo ao tratamento, reducdo de recaidas e do nimero de hospitalizagdes.

A pessoa com esquizofrenia constitui uma parcela importante das taxas de
ocupacdo dos servigcos de psiquiatria do pais, inclusive no servigo onde presto cuidados.
No entanto existe alguma escassez de resultados relativamente a sua representatividade a
nivel nacional, bem como da efetividade das varias intervencGes no que se refere aos

ganhos em saude.

Portugal esteve envolvido num estudo de avaliacdo de necessidades efetuado por
Xavier, et al (16) que demonstrou a existéncia de uma cobertura clinica (relacionada com
cuidados médicos e intervencdes psicofarmacologicas) semelhante a dos paises europeus,
detetando no entanto uma maior percentagem de necessidades “ndo cobertas” nas areas de

intervencdo psicossocial, como a reabilitacéo.

Reconhecendo-se que a doenca traz consequéncias multiplas e complexas, ndo
apenas para o doente mas para a sociedade em geral, as quais se enquadram numa légica
de necessidades de cuidados, a compreensdo da dimensdo das mesmas é feita no estudo

referido, pela “assungdo de uma logica de cuidados (mais lata) em alternativa a uma logica
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de tratamentos (mais estrita)” (2) (p. 6). Aqui, o “doente padrdo” correspondeu a um
individuo do sexo masculino, sem filhos, desempregado, dependente da familia ou de
pensdo social e cujo alojamento acontece junto as familias de origem (caracteristica
encontrada maioritariamente nos paises do sul da Europa, onde a familia continua a ser a

rede de suporte mais importante nestes doentes).

Em Portugal foram ainda encontrados mais problemas nas éareas clinica e social
em relacdo a média, onde apesar disto as respostas as necessidades de cuidados na area
clinica foram relativamente satisfatorias. No que se refere a area psicossocial, verificou-se
também uma maior propor¢do de problemas detetados que incidiram nas areas
ocupacao/pericias laborais, resolucdo de assuntos pessoais, tarefas domésticas basicas e
gestdo do dinheiro, verificando-se uma menor efetividade de resposta nesta area de

cuidados.

Os autores concluem que, enquanto existem poucas diferencas quando a
efetividade de respostas na area clinica, no que se refere a efetividade na area psicossocial
(que depende de programas estruturados de reabilitacdo), Portugal encontra-se nos paises

com resultados inferiores (2).

Gago (17) investiga atraves da realizacdo de um estudo exploratério de avaliagcdo
de necessidades em reabilitacdo psicossocial sobre se, existem diferencas entre as
necessidades referidas pelos técnicos e as referidas pelos doentes e se a ajuda que 0s
doentes recebem dos servicos € diferente da ajuda que necessitam. Aqui salienta-se a
necessidade de o desenvolvimento de intervengfes comunitarias na area da reabilitacdo
psicossocial implicarem outras dimensbes envolvidas na reintegracdo familiar e socio-
profissional, no grau de autonomia e na melhoria da qualidade de vida. Através da
avaliacdo “mais centrada no utente e ndo meramente nas necessidades dos servigos” sendo
que, para isso “Nao basta saber quando o doente com patologia psiquiatrica esta em crise

ou quantas vezes recorre aos servigos” (p. 11).

Do estudo concluiu-se que, foram identificadas com maior frequéncia pelos
utentes as seguintes areas de necessidades sem resposta: beneficios sociais, relacdes
intimas, informacéo sobre a doenca e tratamento, contactos sociais e necessidades relativas
ao relacionamento sexual. Encontrando-se em comum com as identificacdes dos técnicos

as areas de necessidades sociais e relagdes humanas, ao passo que 0s sintomas psicéticos
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foram a area de necessidades sem resposta identificada com maior frequéncia pelos

técnicos.

Quando analisadas individualmente as respostas, verifica-se que existem
diferencas entre o niamero total médio de necessidades identificadas pelos técnicos e pelos
doentes, confirmando-se a hipétese do investigador de que existem diferencas na percegao
e identificacdo do nimero de necessidades individuais.

Ainda se concluiu que existem diferencas entre o ponto de vista dos técnicos e dos
utentes relativamente a ajuda que o utente necessita, embora 0 mesmo ndo se verifique ao
nivel da ajuda que o utente recebe. O autor remete-nos ainda para outro aspeto que se
relaciona com o facto de os utentes terem identificado com frequéncia (ainda que estando
total ou parcialmente cobertas), as areas de sofrimento psicolégico, atividades diarias,
sintomas psicoticos, alimentacdo e as tarefas domesticas basicas bem como a falta de
informacdo sobre a doenca e tratamento. Este conhecimento permite por isso adequar as
intervencbes e o0 autor considera recomendavel o desenvolvimento de programas
educativos especificos, a dinamizagédo de grupos de auto-ajuda e um maior esclarecimento

pelos técnicos.

O trabalho desenvolvido por estes autores, confirma também para nés a
importancia da avaliacdo de necessidades de cuidados nos doentes pois, reconhecendo 0s
problemas que podem afetar a pessoa com esquizofrenia, torna-se possivel planear
intervencdes direcionadas a resolucdo/minimizacdo dos mesmos e desta forma, responder

as necessidades dos utentes dos servicos de saude.

1.2 Contextualizacao historica

A pertinéncia de uma compreensdo histdrica da tematica surge pela importancia

gue a mesma tem na compreensao do contexto atual de prestacdo de cuidados.

Ao ouvirmos expressdoes como “louco” ou “alienado”, por Vvezes n&o
compreendemos a carga de significados que a elas esta associado. A “louco”, se refere
“quem ou que perdeu a razdo; quem ou que apresenta disturbios mentais”, SinOnimo de

alienado, demente, doido, maluco, entre outros. As noc¢des de loucura foram mudando ao
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longo dos tempos, desde Homero que lhes atribui a visédo de “homens que nio passariam
de bonecos a mercé dos deuses”, que criavam “aparéncia de estar possuido”, 0 que 0S
gregos chamaram “mania”. Até Socrates com os seus quatro tipos de loucura (profética,

ritual, amorosa e poética) (18).

Alvo de perseguicdes, a doenca desde cedo foi temida pela sociedade e em
Portugal o tratamento da loucura remonta a 1539 com os primeiros registos da presenca de
“alienados” no Hospital Real de Todos-0s-Santos. A estes individuos eram associadas
condutas de marginalidade e a assisténcia aos necessitados partia essencialmente de
estruturas religiosas, sendo pela figura de Jesus de Nazareno que se introduz o
reconhecimento da necessidade de assisténcia diferenciada para aqueles que sofriam de
perturbagdes mentais (19).

O doente mental veio ocupar o lugar do louco enquanto marca do desvio, da
exclusdo, segundo Faucault (1987) citado em (20). A institucionalizacdo colocava-se até

entdo mais como resposta aos atos de marginalidade do que ao tratamento do individuo.

O fendbmeno do internamento em alternativa a reclusdo e institucionalizagédo
surge mais tarde, por altura do século XI1X, com a posterior consequéncia da segregacao e
repressdo do doente mental que foi associada ao aparecimento do manicémio como se
refere Sequeira (19) ao citar Pereira (1986) “O manicomio foi concebido de maneira a
responder com eficacia a uma necessidade...libertar o organismo social daquele que era

considerado um poderoso obstaculo ao progresso da civilizagdo, isto €, o louco” (p.27).

A situacdo da assisténcia aos alienados foi objeto de estudo de Antonio Maria de
Sena, aquele que foi considerado o pai da psiquiatria cientifica em Portugal. E a partir do
seu trabalho que se inicia a consciencializacdo das causas e consequéncias sociais
associados a doenca mental e a construcdo da primeira lei da assisténcia psiquiatrica em
1848.

Marca portanto, o seculo XIX, uma altura em gue estava em curso um movimento
alargado para melhorar a situacdo dos doentes mentais e determinar a sua cura, através de
um novo estilo de manicémio, sendo no final deste século que se atribui a loucura o

estatuto de doenca mental e a medicina a funcéo de a tratar (19) (20).
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Por sua vez, o inicio do século XX traz um dos primeiros movimentos de
transformagcéo do asilo, iniciado na Alemanha onde se intensifica a socializagédo do doente
ao propor a atividade laboral como um meio terapéutico e promovendo a participacdo dos
doentes na sua propria melhoria através da sua insercdo num grupo de trabalho e de
producéo.

Em Portugal foi dado um novo impulso a reforma da assisténcia psiquiatrica com
a publicacdo no ano de 1945, da Lei n°® 2006. Este periodo correspondeu a criacdo de
grandes hospitais psiquiatricos o que desencadeia a “[...] institucionalizacdo da assisténcia
médica psiquiatrica em relacdo com o0s grandes avancos cientificos ao nivel do

conhecimento sobre doengas mentais e do seu tratamento” (20) (p.58).

No principio dos anos 60, as recomendacdes internacionais exigiam a alteragédo da
filosofia assistencial que até entdo tinha dominado e a publicacdo de varias obras
particularmente influentes, langou um movimento de contestacdo aos fundamentos e
praticas psiquiatricas vigentes. Designada por “antipsiquiatria” (21) (22), esta corrente

propde uma outra explicacéo para a doenca mental, expondo-a como um fenémeno social.

Esta nova direcdo no pensamento da psiquiatria tem como base fatores como 0s
avancgos psicofarmacéuticos que trazem a possibilidade de tratamento dos doentes sem
necessidade de permanéncia no hospital. Iniciam-se aqui também, os primeiros passos da
psiquiatria comunitaria em que se desenvolvem novas correntes psicoterapéuticas que
pretendiam libertar a loucura do “colete quimico” e com elas, conseguir a

reabilitacdo/reintegracédo social do doente (20).

Na compreensdo deste fendmeno foi-nos particularmente marcante a leitura de um
texto de Eduardo de Freitas (1972), pela abordagem reflexiva que lanca sobre a tematica da
pratica de cuidados psiquiatricos através de exercicio de olhar para tras, um assunto que
permanece, no entanto, tdo atual. O autor faz referéncia ao caracter repressivo da medicina
mental, expondo a experiéncia orientada por Franco Basaglia, cuja intervencdo se baseia na
verificacdo do facto de serem diferentes as consequéncias sobre a evolucdo da doenca,
consoante o tipo de abordagem que se estabelece com ela e por conseguinte o tipo de
relacdo instaurada com o doente (22). A marcada oposicdo ao sistema psiquiatrico
tradicional remete-nos para questbes que ainda na atualidade, ndo parecem assim tdo

erradicadas dos nossos servicos de saude.
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Ora, na leitura do texto colocamo-nos perante aquilo que o autor chama de uma
relagdo institucional, onde “[...] o poder do doente diminui na propor¢do em que aumenta
0 poder do médico” (p.213), alertando para uma auséncia na reciprocidade de direitos e
poderes. Aspetos como a excluséo, desresponsabilizacdo e despersonalizacdo do doente
sdo atribuidos como resultado do funcionamento da psiquiatria que “[...] consegue
perfeitamente a neutralizagdo dos mesmos...consequéncia de uma exclusdo social definida

a priori”’, num contexto em que “ o sistema valia mais do que o objeto dos seus cuidados”

(22) (p.214).

A sua visdo de reconstrucdo do sistema psiquiatrico operacionalizava a “[...]
possibilidade de estimular a capacidade de iniciativa do conjunto dos elementos que as
constituem, a partir da criacdo de lugares de discussdo e tomadas de decisdo coletiva [...]
sdo exemplo as assembleias-gerais quotidianas dos doentes de Gorizia” (p.215). Um
processo descrito como de “dialetizagdo” para a transformagdo das relagdes interpessoais
que pretende tornar realidade a mudanca da estrutura hospitalar através da participacéo do

internado no movimento onde se exige a perce¢éo clara do estatuto do mesmo (22).

Segundo 0 mesmo autor, 0 movimento de antipsiquiatria no qual se inscreve a
experiéncia de Gorizia consegue assim chamar a atencdo para 0 universo institucional,
entendendo-se os hospitais psiquiatricos como reflexo de uma realidade social excluinte e

repressiva baseada num sistema de relagdes de forca.

Em Portugal iniciam-se os principios reformadores da politica de assisténcia
psiquiatrica com a criacdo da Lei de Saude Mental de 1963 onde se identifica a tonica da
prevencdo para promoc¢ado da saude mental, uma acgéo terapéutica na vertente do tratamento

¢ uma “a¢do recuperadora” com a tonica na reabilita¢do e integracdo social (20).

Partindo da implementacdo de um conjunto de medidas alternativas ao
internamento  dos doentes em hospitais  psiquiatricos, 0 movimento de
desinstitucionalizacdo conduz a uma pratica de cuidados psiquiatricos baseada em

programas comunitarios.

As décadas de 70 e 80 marcam-se por sucessivas tentativas de legislar a
aproximacao da psiquiatria a comunidade, com a integracdo dos cuidados e algumas
valéncias de saide mental em centros de salde. Sendo que, na realidade manteve-se um

sistema de cuidados ambulatorios maioritariamente assente nos hospitais.
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Na década de 90 por sua vez, assiste-se a um periodo de grande contestacdo e
contradi¢cbes que foi marcado pelo confronto do poder médico-psiquiatrico e o poder
politico. A integracdo da saude mental nos servicos de salde geral é colocada em pratica e
gera controvérsia pelo que, para alguns representa o retrocesso, a institucionalizacdo. A
nova Lei n° 36/98 — Lei de Saude Mental, é concretizada e pressupfe a necessidade de se
criarem redes diversificadas de resposta articulada, hospitalizagdo de doentes agudos nos
hospitais  gerais, criagdo de dispositivos facilitadores da reabilitacdo e
desinstitucionalizacdo dos doentes de evolugdo prolongada, envolvimento dos pacientes,
familias e outras entidades da comunidade nos cuidados de satde mental (20).

De facto as reformas tém sido, a nosso ver, introduzidas de forma lenta e carecem
de planeamento adequado nomeadamente nas estruturas comunitarias de apoio, sendo que
0 processo de integracdo na comunidade continua a acontecer maioritariamente pela
“devolu¢ao” dos doentes as familias. Quanto a nds, numa relacdo ainda marcada pela
assimetria de poder, em que “o doente deixa de estar sob a responsabilidade do hospital e
passa a responsabilidade da familia, ambos sujeitos (o doente e o familiar) ao cumprimento

das determinagdes médicas” (20) (p.63).

Compreendemos entdo que, no contexto atual, gostariamos de encontrar uma
enfermagem mais virada para a intervencdo centrada na prevencdo da doenca mental, no
tratamento e reintegracdo do individuo/familia na comunidade contribuindo assim para

uma melhoria global da qualidade de vida.

A gradual consciencializacdo, trazida pelos estudos epidemioldgicos recentes que
demonstram que, entre as principais causas de incapacidade e morbilidade se encontram as
perturbacdes psiquiatricas e problemas de saude mental, alertam para o facto de se ter
subestimando o peso de perturbacfes mentais tais como depressdo, dependéncia do alcool
e esquizofrenia. De facto, tendencialmente era tido em conta os indices de mortalidade,

mas ndo 0 numero de anos vividos com incapacidade provocada pela doenca (23).

No entanto, segundo dados divulgados no Plano Nacional de Saide Mental “O
internamento continua a consumir a maioria dos recursos (83%), quando toda a evidéncia
cientifica mostra que as intervencdes na comunidade, mais proximas das pessoas, Sd0 as

mais efetivas e as que colhem a preferéncia dos utentes e das familias” (23) (p.8).

28



Este documento alerta ainda para aspetos que marcam 0s nossos servicos de salude
mental, como a reduzida participacdo de utentes e familia, escassa producdo cientifica no
sector da psiquiatria e saide mental e a limitada resposta as necessidades de grupos

vulneraveis bem como quase total auséncia de programas de promogao/prevencao.

Neste sentido, encontramos aqui caminho para a justificacdo da pertinéncia do
desenvolvimento de projetos como o0 que propomos neste trabalho. Projetos que vdo ao
encontro de principios de envolvéncia e participacdo do doente no planeamento e
desenvolvimento dos servigos; que tomem em consideracdo as necessidades dos grupos
especialmente vulneraveis e a criacdo de condigdes que fomentem a auto-determinacdo na
procura de um caminho préprio por parte das pessoas com problemas de salde mental
(23).

A intervencdo junto da pessoa com diagnostico médico de esquizofrenia foi
escolhida, ndo s por razbes de natureza especifica das suas necessidades, mas pelo facto
de ser reconhecida por n6s como uma area prioritaria de intervencdo. Existe ainda um
vasto leque de desafios que as pessoas com esta perturbacdo colocam aos servicos, a nosso
ver pela pouca preparacao das instituicdes em atuar em determinadas areas de intervencao

terapéutica, como € o caso da reabilitacdo.

No que se refere a esquizofrenia existem mdaltiplas definicbes, dada a
complexidade de sintomas e caracteristicas da doenca em si. N&o pretendemos ser
exaustivos na sua exposicao no entanto, consideramos importante referirmo-nos a ela e ao
que a caracteriza, de forma a enquadrar os aspetos relacionados com o desenvolvimento

deste projeto e as intervencdes de enfermagem a realizar.

Caracterizada por sintomatologia especifica e alteragdes que afetam de forma
transversal todas as areas de funcionamento do individuo, compromete a sua qualidade de

vida.

A esquizofrenia é uma doenca mental caracterizada por desorganizacdo dos
diversos processos mentais. Cardoso (2002), refere que “[...] € o termo usado para
designar um grupo de doencas cuja etiologia € desconhecida, apresentando sintomas

mentais caracteristicos que levam a fragmentagao da personalidade” (24) (p.112).
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A sintomatologia € complexa envolvendo éareas ligadas a forma e conteido do
pensamento, a percecdo, rendimento cognitivo, a afetividade e ao comportamento. Séo
agrupados em sintomas positivos (delirios, alucinacfes, desorganizacdo do pensamento),
negativos (diminuicdo da vontade e da afetividade, o empobrecimento do pensamento e 0
isolamento social), cognitivos (dificuldade na atencdo, concentracdo, compreensdo e
abstracdo) e afetivos (a depressdo, a desesperanca, € as ideias de tristeza, ruina e, inclusive,
autodestrutivas) (25) (26).

A idade média de inicio do primeiro episddio psicotico de esquizofrenia situa-se
na primeira metade da casa dos 20 anos para homens e final da casa dos 20 para as
mulheres e a prevaléncia da esquizofrenia durante a vida geralmente é estimada entre 0,5 e

1%, sem distin¢do de raca, sexo ou classe social (26).

O carécter recorrente da doenca, aumenta em cada crise a incapacidade cronica,
necessitando frequentemente de hospitalizacdo, pelo que necessita de acompanhamento,
regra geral por tempo indeterminado, de forma a identificar a evolucdo da doenca e

prevenir a recaida.

Com efeito, os atuais avancos da psiquiatria contribuiram para a perda de
significado de algumas politicas e movimentos (como 0s antipsiquiatricos) com uma visao
romanceada e até incorreta da doenga mental como refere Pedro Afonso (27). Oferecendo-
se atualmente, segundo o autor “[...] uma melhor compreensdo da doenca e tratamentos
mais eficazes [...] a par de uma visdo humanista, mais voltada para a intervencéo
comunitaria e de reabilitacdo, privilegiando a reinsercdo socioprofissional dos doentes

psiquiatricos ¢ a sua permanéncia junto da comunidade” (p. 18).

Consideramos assim a area da Reabilitacdo Psicossocial, como uma das
prioritarias a intervir pelos enfermeiros, promovendo a reintegracdo na comunidade e a
reinsercdo na vida diaria da pessoa com diagndstico médico de esquizofrenia, diminuindo

assim o numero de internamentos prolongados.

Este € um processo continuo, baseado em projetos de reabilitacdo
individualizados, visando a promocao da autonomia, realizacdo pessoal e até intervencéo
nas incapacidades resultantes da propria doenca, melhoria no desempenho dos papéis

sociais e diminuicdo do namero de recaidas (25).
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Temos como ponto de partida a reflexdo para a acdo, a partir da qual tém inicio na
pratica diaria os mais diversos questionamentos que se relacionam intimamente com a
nossa preocupacdo pela pessoa e pelos outros envolvidos no contexto de cuidados.
Inevitavelmente, a procura pela compreensdo das problematicas recorrentes, acontece em
simultdneo com o desejo de nos sentirmos implicados no exercicio de uma atividade
profissional responsavel que intervém baseada em principios e metodologias argumentadas

e referenciadas.

De facto, os aspetos associados ao internamento hospitalar do doente com
esquizofrenia, sdo multifatoriais e complexos e isso estad também presente numa primeira

analise que efetuamos a varios autores.

Um trabalho de pesquisa de caraterizacdo sociodemografica realizado pelo servico
de psiquiatria-internamento de agudos do hospital onde decorre esta intervencao, revela
que foram registados 117 internamentos correspondentes a pessoas com diagndstico
médico de esquizofrenia. Este diagnostico representa a principal causa de internamentos
neste servico tanto no ano de 2009 como em 2011, representando 24,9% e 25% do total de

internamentos.

Num trabalho idéntico realizado em 2011, determina-se que 19,7 % destes
doentes sdo reinternados pelo menos mais uma vez durante aquele ano e
comparativamente, foram reinternados apenas 11,5 % dos doentes a realizar terapéutica
farmacoldgica de longa duracdo, sendo que se encontram a efetuar aquele tipo de

terapéutica 42,7 % da totalidade de doentes internados ao longo do ano.

Esta € uma realidade que merece especial interesse pelos enfermeiros uma vez que
se relaciona diretamente com a qualidade de vida e bem-estar fisico, social, econdémico e
mental do utente e suas familias. Sdo assim fatores que contribuem para a predi¢do de mau
prognostico, incapacidade, resisténcia ao tratamento e que exigem elevado esforco

socioeconémico.

Para a compreensdo da tematica em estudo, torna-se agora pertinente o formular
da questdo a qual pretendemos obter maior compreensédo, indo ao encontro de Hesbeen
para quem “[...] o trabalho consiste em empreender uma pesquisa para conseguir perceber

com maior nitidez uma questao sobre a qual se interroga” (3) (p.127).
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Propomo-nos assim a colocar como questdo de partida: “Quais as necessidades
dos utentes com diagnostico médico de esquizofirenia no periodo de ambulatorio?” A qual
iremos percorrer e trabalhar reconhecendo as suas multiplas facetas, até mesmo a eventual
necessidade de a reformular, transformando-a assim num precioso instrumento de
crescimento para o exercicio de funcBGes. Esperamos que neste caminho surja, pouco a
pouco, a compreensdo da mesma, pois ainda segundo o autor “[...] o importante ndo é
tanto encontrar uma resposta quanto compreender a pergunta [...] o seu alcance, a sua

complexidade e as suas ramificagcdes sobre o exercicio profissional que o espera” (3)
(p.128).

1.3 Contributos do modelo tedrico de Hildegard Peplau na compreensdo do

processo de cuidar da pessoa com doenca mental

Na procura de uma identificagio com um quadro de referéncia tedrico em
enfermagem seguimos aquele que foi para nés um caminho légico, percorrendo o trabalho
desenvolvido por algumas teoricas como Hildegard E. Peplau; Martha E. Rogers e até
Josephine E. Patterson e Loretta T. Zderad. A analise que realizamos € progressivamente
mais interessante quanto mais se esmiuca 0s seus trabalhos, quanto mais se exploram as
por vezes tdo diferentes, teorias do cuidar, mas a nosso ver, tdo confluentes. Foi nesta fase
gue nos depardmos com uma questdo fundamental. Como recorrer a apenas um referencial
tedrico para a compreensdo dos fendmenos de salde mental? Sendo que aquilo que o0s

diferencia séo por vezes linhas tdo ténues?

Peplau, com sua visdo interpessoal do cuidar, refere-se a enfermagem enquanto
uma “experiéncia de aprendizado para a propria pessoa assim como para 0S Outros

individuos envolvidos na acdo interpessoal” citado por George (28) (p.46).

Quando, envolvidos num processo interpessoal, enfermeiro e paciente tém uma
meta comum, que se constitui como incentivo ao processo terapéutico o qual, por sua vez
tem por base o respeito mutuo e a aprendizagem onde o crescimento surge como um
resultado esperado. Cada pessoa é encarada como detentora de individualidade propria
fruto da sua estrutura bioldgica, psicoldgica, espiritual e socioldgica que lhe atribuem uma

resposta Unica e singular perante um problema. Enfim, é nestas diferencas de percecdo do
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mundo que se abre o caminho da ac¢éo do processo interpessoal. Abre-se caminho aqui para
o trabalho e crescimento conjunto na compreensdo dos diferentes papéis e na busca por
uma solugéo para o problema (28).

A teGrica encara assim a enfermagem como uma “experiéncia de aprendizagem do
eu, bem como da outra pessoa envolvida na agdo interpessoal” (28) (p.50). A compreensao
dos outros que ocorre & luz do crescimento do eu do enfermeiro e do trabalho do
autoconhecimento, toma aqui extrema importancia e é, como reconhecemos, parte
integrante do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais do perfil do

enfermeiro especialista em salide mental e psiquiatria.

Na sua teoria, o trabalho de resolucdo do problema parece ser mais focado em
torno da pessoa, individuo objeto de cuidados, das suas singularidades, focalizando o
“interior do individuo” (28) (p.56) no seu ajustamento ao hospital.

Para desenvolvemos uma melhor compreensdo da complexidade da pessoa,
sentimos necessidade de analisar outra perspetiva pois, ainda que esteja implicito na sua
teoria, Peplau parece deixar como que em aberto outras influéncias preponderantes para o
processo terapéutico do individuo, como as do ambiente e da sua identidade no seio da
familia e sociedade. Parece-nos dirigida para um paciente que aparenta alguma passividade
no reconhecimento do seu problema e identificacdo das suas necessidades,
compreendendo-se que aquele ¢ ou, se deixa ser, “guiado” no processo interpessoal de

procura das solucdes.

Né&o obstante, a singularidade da teoria de Peplau remete-nos para a atualidade do
cuidar em enfermagem, cujo agir acontece em interacdo com 0 outro e emerge das suas
singularidades. Existe um verdadeiro interesse pela pessoa, 0 que personaliza os cuidados e
que como Hesbeen (29) afirma, deve ser “[...] um interesse particular, requerido pela

particularidade da existéncia de determinada pessoa” (P.XI).

A focalizacdo da autora para uma especificidade na relacdo entre enfermeiro e
paciente deixa-nos como gque um vazio, um espaco para a relacdo daquele e o seu meio,
numa perspetiva mais coletiva do grupo, familia ou comunidade em que se insere. Para isto
carecemos de uma visdo mais global do paciente. Para dar resposta a este nosso dilema,

procuramos aprofundar o nosso conhecimento sobre outros modelos teoricos.
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Segundo George, Martha Rogers visualiza o cuidado de enfermagem tendo por
base uma ciéncia humanista e humanitéaria voltada para a descricdo e explicagdo do ser
humano, recorrendo aos principios da homeodindmica. Entendemo-los como uma forma de
encarar os individuos na sua totalidade e por sua vez, inseparaveis do seu ambiente, do
qual também a enfermeira faz parte. Ficando claro ainda, que esta interacdo mutua do
individuo e do ambiente faz do cliente um participante desejoso do processo de
enfermagem, estando como parte integrante dele. Compreendemos da teoria, a focalizagéo
de Rogers no cuidado de enfermagem individualizado, trabalhando-se com e ndo para ou
pelo cliente, para que alcance o seu potencial maximo de salde (28).

Reconhecemos aqui a indissociabilidade da preocupacdo pela pessoa, que ndo se
reduz a um individuo, mas que é pensada em toda a sua globalidade ou seja, “[...] como
um todo, ao invés de por um s6 aspeto, um sé problema, ou um segmento limitado de
satisfagdo de necessidades” (28) (p.197). O cuidado de enfermagem dirige-se aqui para a
avaliacdo da salde e do potencial de satde do individuo, o que também nédo o reduz a sua
situagcdo de doenga. Consideramos isto como uma mais valia na nossa compreensdo do
cuidar em enfermagem pois o foco esta, ndo s6 no individuo, mas também no seu
ambiente, as medidas implementadas ndo sdo apenas voltadas para a doenga mas para as

mudancas esperadas da interacdo ambiente/individuo.

A teoria de Rogers traz-nos uma perspetiva refrescante sobre a pessoa e o seu
mundo. E no entanto uma teoria repleta de complexidades, que condicionam a sua
aplicabilidade a pratica. Ainda assim, contempla para nds principios e orientacGes
incontornaveis para a compreensdo dos fendmenos de sadide mental. E esta complexidade
que nos impele em procurar uma outra perspetiva, numa tentativa de obter uma maior

elucidacdo do caminho a percorrer.

A teoria humanista da enfermagem trazida por Josephine Paterson e Loretta
Zderad focaliza-se mais uma vez nas rela¢es do ser humano, em como este vem-a-ser
através do didlogo, que permite o verdadeiro partilhar na experiéncia intersubjetiva. Aqui,
também a salde é descrita como mais do que a auséncia de doenca, perspetivando o
individuo no seu potencial de se tornar tudo o que é capaz de ser. A enfermagem “[...]
trata-se de uma resposta de cuidado de uma pessoa para com outra, num periodo de

necessidade que visa ao desenvolvimento do bem-estar e do estar melhor” (28) (p.244).
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Introduz-se aqui uma nocdo de continuo no entendimento da salde em que o individuo

trabalha o processo de estar melhor até atingir o méximo do seu potencial de bem-estar.

A enfermagem prevé um chamado e resposta intencionais tanto verbal como néo-
verbal e ndo prescinde da realidade do mundo do individuo, uma vez que o dialogo em si é
vivido e vivenciado na experiéncia das pessoas, naquele que as autoras chamam o
fendmeno da comunidade, onde “[...] as pessoas encontram o significado da sua
existéncia, através do partilhar e relacionar-se com os outros”, onde “[...] é possivel vir-a-
ser” (28) (p.246). Tendo como base a enfermagem fenomenoldgica, preocupa-se com a
exploracdo das experiéncias humanas que, numa abordagem existencial-fenomenoldgica-
humanista, “[...] valoriza a necessidade de interacdo humana, para que se determine o

significado que vem da maneira peculiar que o individuo tem de vivenciar o mundo” (28)

(p. 243).

Ha algo de fascinante que este referencial no traz para o projeto que
desenvolvemos no contexto do estagio, é a forma como compreendemos as mdaltiplas
possibilidades da intervencdo de enfermagem e da reflexdo na acdo que ela introduz. Na
pratica do dia-a-dia torna-se usual a quase “cega” procura da resolugdo de problemas no
processo de enfermagem, que se nos coloca quase que inconscientemente, talvez pelas
bases da formacdo que tivemos. No entanto, a 6tica de ver, sentir e fazer enfermagem, com
a preocupacao de simplesmente estar com o outro, na forma como ele vive o seu fendbmeno
de satide, como experiencia as suas necessidades, bem como partilhar com ele um encontro
unico onde, na relacdo e no dialogo se alcanca a meta de estar melhor e de bem-estar, pode

apesar de ambiciosa, tornar-se assustadora.

Nesta teoria o foco de atencdo vai para a compreensao e descricdo dos fendmenos

e ndo tanto para a formulacdo de um diagndstico ou problema.

A importancia dada a intuicdo da enfermeira na compreensao inicial da situacédo
consegue, a nosso ver, colocar-se lado a lado com a primeira fase da metodologia de
projeto mas, mais do que isso estda em sintonia com a primeira das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatrica. Aquilo a que numa
fase inicial, chamamos de diagnostico de situacdo, podera enquadrar-se aqui, ndo mais do
que, como uma expressao da compreensdo do enfermeiro apds a sintese das ideias, dos

dados e da experiéncia?
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Deparamo-nos assim com maltiplas questBes que nos remetem ao exercicio de
profundas reflexdes tedricas e metodoldgicas. A necessidade de clarificar, aqueles que séo
0S pressupostos que marcam 0 nosso agir leva-nos paradoxalmente a necessidade de algum
distanciamento de cada um deles. Porque quando o fazemos, quando olhamos a distancia, é
por vezes mais facil encontrar as pontes que os ligam e também o percurso que nos parece

mais logico seguir em cada momento da nossa pratica.

O trabalho de reflexdo permite-nos acrescentar uma caracteristica dinamica as
praticas pois € por ele que introduzimos mudanca nas concecdes e fundamentos da nossa
acdo. Traz um enriquecimento pessoal e profissional que a experiéncia por si s6 ndo gera.
Esta Gltima tem que ser refletida, discutida e conceptualizada para que se alie o verdadeiro
conhecimento a competéncia. Seguimos uma légica em que ndo nos limitamos a mera
aquisicdo de conhecimentos, memorizacdo de procedimentos ou execucdo de intervencoes,

trabalhamos assim para nos tornarmos profissionais reflexivos.

Reconhecemos este como um caminho indispensavel ao processo de
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em satude mental pois como
afirma Hesbeen (30) “Essa reflexao ¢ incontornavel nas profissdes dos que cuidam desde

que eles queiram decididamente abordar a pessoa e ndo apenas o seu corpo” (p.65).

O autor remete-nos para a visdo filosofica do humanismo, onde pensamos a vida
humana, que é na realidade o sujeito do nosso cuidar. Quando intervencGes e praticas
atribuem primazia a doenca em detrimento da singularidade da pessoa e da promocao da
sua saude estdo, na realidade, a dar um valor muito relativo ao corpo sujeito, “[...] com
tudo o que caracteriza o seu ser, a sua existéncia, as suas aspiragdes, o seu devir e, também

o0 seu sofrimento e a sua ansiedade” (30) (p.5).

Quando estamos preocupados essencialmente com a salde do individuo podemos
valorizar a personalizacdo dos cuidados, a escuta, a relacdo e a sua humanidade, em
detrimento de transforma-lo num mero corpo objeto ao qual se procura, por vezes

insistentemente objetivar uma doenca, um problema ou uma necessidade (30).

Este trabalho ndo ficaria completo sem o fazermos sob o olhar do individuo, do
nOSSO COrpo sujeito, aquele a quem queremos personalizar o cuidar e que tem uma forma

particular de ver e sentir aquele mesmo fendmeno, s6 sua, que o enfermeiro ndo pode
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ignorar. Encontramos aqui a derradeira importancia do “diagndstico de situagdo” em si,

que jamais poderia atingir a sua plenitude sem percorrer este caminho.

O trabalho de Paterson e Zderad complementa-nos nesta compreenséo, pela nogéo
de que ao trabalhar com o individuo o potencial de tudo o que ele é capaz de ser,
acrescenta a salde a nocdo de algo longe de ser estatica, mas sim recreada e reconstruida
como uma capacidade, ndo para ignorar a doenga, mas para a conseguir enfrentar, tratar ou

minimizar as suas consequéncias.

Propomo-nos também a trabalhar para a promocao da satde global do individuo,
0 que segundo Hesbeen, significa que “cuidar, numa perspetiva de salde, € ir ao encontro

de outra pessoa para a acompanhar na promoc¢ao da sua satide” (30) (p.23).

Este encontro que, segundo o autor tem como resultado criar lacos de confianga,
é-nos novamente compreensivel & luz da viséo da relagdo interpessoal da enfermagem por
Peplau. Num encontro no qual ambos os intervenientes crescem e se constroem, fruto das
suas singularidades e onde existe um verdadeiro interesse, que permite personalizar os
cuidados. Isto devera a nosso ver, acontecer com sentido e ndo deriva “[...] da solucao
apresentada pelo prestador de cuidados, mas sim da que esta associada a natureza intima

do problema numa dada situagéo” (30) (p.26).

Os subsidios da teoria de Peplau foram para nés de grande importéancia, na medida
em que permitiram facilitar a nossa compreensdo dos fendmenos de satde mental. Assim e
reforcando a extrema importancia que tiveram as restantes teorias referidas, no exercicio
reflexivo que realizamos, consideramos que Peplau nos ajudou na compreensdo de todo o
processo de intervencdo de enfermagem na area da reabilitacdo psicossocial da pessoa com

doenca mental grave.

A luz da sua teoria pudemos compreender o0 nosso papel na prestacéo de cuidados,
resultado do relacionamento interpessoal com a pessoa com doenca mental grave. E alis a
este reconhecimento mutuo de papéis que se deve, segundo Peplau, a compreensdo dos
fatores do problema e onde “[...] ambos colaboram e compartilham as metas comuns até a

resolucdo do problema” (28) (p.46).

George refere que encontramos esses diferentes papéis do enfermeiro ao percorrer

as varias fases da relacdo interpessoal, descrevendo-o0s como (28):
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Professor: Cabendo ao enfermeiro o papel de transmitir conhecimentos relativos

a uma necessidade identificada ou interesse;

Recurso: Proporcionando as informagfes necessarias e especificas que ajudem na

compreensdo de um problema identificado ou situacdo nova;

Conselheiro: Onde o enfermeiro, recorrendo ao uso de habilidades e atitudes,

ajuda o outro a reconhecer, enfrentar, aceitar e resolver problemas;

Lider: Compreende o papel do enfermeiro enquanto alguém que, atraves da

interacdo inicia e mantém as metas de um grupo;

Especialista Técnico: Onde é o enfermeiro a pessoa que é detentora das

habilidades clinicas necessarias para o atendimento fisico;
Substituto: O Enfermeiro que ocupa o lugar do outro;

No processo de relacdo interpessoal, a enfermeira e a pessoa cuidada encontram
num trabalho conjunto uma meta comum, a qual segundo a autora se constitui como
incentivo para todo o processo terapéutico. A determinacdo dessa meta acontece entdo
segundo uma sequéncia de passos, que George defende serem equiparaveis ao processo de
enfermagem em si. Desta forma, no processo interpessoal tém inicio um conjunto de acGes
para a resolucdo de um problema, as quais se desenrolam em quatro fases que se

interrelacionam, sobrepde e variam em duracao (28).

Na fase de Orientacdo, descrita como 0 primeiro contato entre dois estranhos,
parte-se de uma “necessidade percebida” podendo ou ndo a mesma ser identificada ou
plenamente compreendida pela pessoa. O papel do enfermeiro dirige-se para que juntos
trabalhem a definicdo do problema, facilitando a sua compreensdo e aceitacio. E nesta fase
que, da conjugacdo de esforcos e de relacionamento interpessoal, se determina que tipo de
resposta se dard ao problema e/ou que encaminhamento é sugerido. Nesta fase o
relacionamento exige um trabalho de consciencializacdo de ambos para as suas reacdes no

processo de ajuda (28).

As singularidades da pessoa na fase de ldentificacédo condicionam a sua resposta,
na forma como perceciona a ajuda e na expetativa que tem no processo terapéutico e na

satisfacdo das suas necessidades. Esta complexidade estende-se as préoprias expetativas do
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enfermeiro que, abrindo-se a experiéncia do outro reconhece as suas experiéncias
anteriores. E determinante nesta fase a consciencializagdo das atitudes de cada
interveniente para a construgédo da relagéo terapéutica (28).

E numa fase seguinte, na Exploracdo, que a relacio interpessoal estabelecia até
entdo se revela de grande importancia pois a enfermeira cabe agora o papel de “[...]
encorajar o seu paciente a reconhecer e explorar 0s seus sentimentos, conhecimentos,
emogdes e comportamentos” (28) (p.49). O paciente torna-se assim ativamente interessado
e ativamente envolvido nos seus auto-cuidados. Desenvolve assim responsabilidade por si
mesmo, acreditando nas suas potencialidades e comecando a estabelecer as suas proprias
metas e a trabalhar para atingir um melhor estado de satde. Desta forma quando tem a sua
“saude prejudicada” o paciente oscila entre um comportamento de dependéncia dos outros
e o funcionamento independente, naquilo que Peplau define como o “nivel ideal de satde”.
Nesta fase, cabe a enfermeira recorrer ao uso dos instrumentos de comunicagéo, escuta,
aceitacdo, ensino e interpretacdo. Daqui resulta um trabalho de colaboracdo que permite a

pessoa vencer 0s seus desafios e atingir o nivel maximo de saude (28).

Na ultima fase do processo interpessoal acontece o término do relacionamento
terapéutico, ou seja a Resolucdo. Estdo preenchidas as necessidades do paciente e este
inicia a procura de novas metas, apresentando-se agora, enfermeiro e paciente como

individuos mais fortes e amadurecidos (28).

Compreendemos a aplicabilidade da teoria da relacéo interpessoal de Peplau, na
propria intervencdo de enfermagem na reabilitacdo psiquiatrica, onde a abordagem
centrada na pessoa se diferencia da abordagem de reabilitacdo médica tradicional. Aquela
que aspiramos desenvolver tem assim foco no bem-estar e na saude e ndo nos sintomas; é
baseada nas suas capacidades e no comportamento funcional numa relacdo de adulto para
adulto. A gestdo do caso acontece em parceria com 0 utente e a enfase é dada nas

qualidades, auto-ajuda e interdependéncia do paciente (7).
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PARTE Il - PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

Este é para ndés o momento do “poder comecar”, o espago onde iniciaremos um
exercicio de autonomia e liberdade para construir 0 nosso pensamento perante as questdes
que colocamos. A pretensdo de que reflita 0 nosso caminhar, no nosso proprio projeto, nao
ignora a importancia de reconhecermos que outras possibilidades e éareas de interesse
existiam para percorrer este mesmo caminho. Apresentamos aqui aquele que &,
pessoalmente significativo e por isso, auténtico, mas que pretende ainda ser dotado de
sentido, nos pressupostos que o balizam e nas concecdes tedricas que o enquadram, sem no

entanto nos tornar reclusos deles mesmo.

Considerando a realizacdo de estdgios como o momento de aplicacdo das
aprendizagens adquiridas, que conduzem ao desenvolvimento de competéncias
especializadas, tivemos oportunidade de operacionalizar a metodologia de projeto

subjacente a um Projeto de Intervencdo em Servigo.

Com este surge a pretensdo de desenvolvimento de intervencdes que reflitam o
conjunto de conhecimentos adquiridos ao nivel do planeamento, intervencédo, avaliacéo e
investigacdo de processos associados as competéncias do Enfermeiro Mestre em

enfermagem de salde mental e psiquiatria.

Nesta linha metodoldgica, através das etapas de pesquisa, analise e
resolucdo/estudo de problemas reais da pratica promove-se 0 exercicio da enfermagem
baseada na evidéncia. Neste sentido, a investigacdo centra-se na resolucdo de problemas,
projecdo e implementacdo de intervencdes que lhe atribuem um caracter de mudanca e de

transformacéo de uma realidade sentida, estudada, pensada e expressa.

No exercicio profissional como enfermeira, desde cedo o interesse pessoal
enveredou pela area de cuidados em salde mental e psiquiatria. Mais recentemente a
prestacdo de cuidados decorre num servico de Psiquiatria, internamento de agudos. Este é
um contexto onde acompanhamos diariamente o processo de recuperacdo, a alta e onde
tivemos uma percecao inicial do problema, verificando frequentemente o reinternamento

num curto espaco de tempo.
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A metodologia de projeto permite percorrer, a semelhanca do processo de
enfermagem as suas fases, desde a identificacdo de problemas até a resolucdo ou
minimizacdo dos mesmos. Permite ainda, mesmo que sem a preocupacdo imediata da
resolucéo de problemas ou identificacdo de necessidades, a possibilidade de langar um

olhar profundo as problematicas e por conseguinte aos fenémenos de salude mental.

Esta € a fase que contempla a sele¢do do problema a investigar e que nos remete

para “O reinternamento ndo programado do doente com diagnostico de esquizofrenia”.

A sua escolha prende-se em parte com a percecdo empirica de que as respostas
existentes, quer a nivel intra como extra-hospitalar, no que diz respeito as estruturas de
cuidados na comunidade, carecem de eficacia para prevenir a recaida, o abandono do
projeto terapéutico (farmacologico e ndo farmacologico) e a gradual perda de qualidade de

vida do doente o que reflete elevados niveis de prevaléncia de reinternamentos.

Torna-se ainda relevante saber que, também estas preocupagdes sdo objeto de
atencdo por parte do Alto Comissariado da Saude, refletindo-se nas atuais politicas de
saude projetadas no Plano Nacional de Saude Mental 2011-2016. Neste ambito a taxa de
internamentos ndo planeados por esquizofrenia consta de um conjunto de indicadores de
qualidade que permitem definir ¢ calcular “ganhos em salde” através da avaliagdo dos

internamentos por causas sensiveis a cuidados de ambulatério (31).

2.1 O Diagnoéstico de Situacao

A intencdo de realizar um projeto na area da salde prevé que 0 mesmo seja
sustentavel e com capacidade de prosseguir a sua continuidade e beneficios num longo
periodo de tempo. Assim sendo o diagnostico de situacdo constitui-se como a ferramenta
principal para que posteriormente se planeiem e executem intervengdes que correspondam

as necessidades de saude dos individuos, justificando assim as atividades realizadas.

Iremos proceder a descricdo da fase de desenvolvimento do diagnostico de
situacdo, o qual “[...] visa a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situagdo-problema
identificada, ou seja, elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende
atuar e mudar” (1) (p.10).
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Provido de um caracter dindmico, partimos de um ponto inicial que é
aperfeicoado ao longo de todo o processo e percorremos as quatro etapas da fase de
diagndstico a que Ferrito, et al (1) fazem referéncia:

“ldentificacdo das causalidades dos problemas; Caracterizacéo
qualitativa e quantitativa do problema e das eventuais causalidades;
Andlise da evolucdo do problema no passado e perspetivas da sua
evolugdo futura; Identificagdo dos atores intervenientes, das suas
diferentes percecBes do problema e expectativas face a sua resolucgdo;
Levantamento de experiéncias concretas ja existentes de intervencédo face
ao problema; Clarificacdo dos recursos e forcas que ajudam a resolucédo
do problema ou que sdo obstaculo; Definicdo das prioridades de
intervencdo, face a analise do problema”. (p.16).

Estratégias e Atividades
Para a concretizacdo do diagndstico de situacdo recorremos a varias estratégias e

atividades, que passaremos a descrever.

Para a recolha de dados secundérios foi efetuada reviséo da literatura através de
pesquisa bibliografica, recorrendo a consulta de livros e periodicos da especialidade e de
forma eletronica, utilizando o sitio da Ordem dos Enfermeiros nas bases de dados
disponibilizadas, através da utilizacdo dos termos: intervencdes em esquizofrenia;
reinternamento em esquizofrenia; intervencdes de enfermagem em salde mental/

psiquiatria.

Os metodos de recolha de dados primarios utilizados pretenderam a recolha de

informacdo de natureza qualitativa e objetiva através de:

o Consultas aos processos clinicos informatizados;

o Identificacdo de necessidades reais expressas pelos profissionais
através de criacdo de momentos informais de discussdo da problematica;

o Aplicacdo de um Questionario Sociodemografico aos utentes a
frequentar a consulta de psiquiatria;

o Aplicacdo de um Inquérito (Inquérito de Avaliacdo de Necessidades

Camberwell — versdo adaptada e parcialmente validada para a populacdo
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portuguesa) aos utentes da consulta de psiquiatria e ao enfermeiro de referéncia dos

mesmos;

Ao longo do primeiro estagio foram desenvolvidas as atividades necessarias para
a concretizacdo desta etapa de diagndstico. A importancia da permanente necessidade de
aprofundamento de conhecimentos e busca de subsidios atraves do levantamento de dados
bibliogréficos, conduziu a que esta atividade acompanhasse todo o periodo de estagio e ndo
se extingue apesar do término do mesmo. Isto relaciona-se, no nosso entendimento, com o
caracter dindmico deste tipo de metodologia uma vez que esta pesquisa visa definir, com

mais clareza, os diversos aspectos a serem objeto de levantamento de campo.

Relativamente a revisdo de literatura e elaboracdo do referencial tedrico, também
esta atividade acompanhou todo o estagio e permanece “em aberto”, pois pressupde
acompanhar o desenvolvimento de todo o projeto. Procurdmos que esta atividade
construisse uma base conceptual sistematizada daquilo que foram os conhecimentos
pertinentes a serem pesquisados, complementando-se com a sintese de teorias, abordagens
e estudos que clarificassem as maltiplas perspetivas atraves das quais podemos

compreender o fendmeno.

Porque consideramos importante o conhecimento das varias “sensibilidades” de
todos os envolvidos neste projeto e como apenas se previa a recolha objetiva da opinido do
enfermeiro de referéncia dos utentes (neste caso da consulta), procuramos em diversas

situacOes informais promover o dialogo com os pares acerca da problematica em estudo.

O instrumento de pesquisa utilizado foi o inquérito, com recurso a técnica de
amostragem ndo probabilistica e de conveniéncia. Foram aplicados questionarios
sociodemograficos e inquéritos aos utentes da consulta de psiquiatria do hospital a efetuar
terapéutica anti psicética de longa duracdo (depot). Esta opcdo prendeu-se com questdes
relacionadas com a maior facilidade em encontrar os elementos da amostra uma vez que se
tratam de utentes, na sua maioria com fracos recursos economicos e que se dirigem com
frequéncia aos servicos, seja para consulta médica ou consulta de enfermagem com a
administracdo de depot. Outro dos motivos para a sele¢cdo de utentes a realizar depot
prende-se com a maior probabilidade de se encontrarem numa fase de estabilidade da

doenca.
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Neste trabalho foram ainda incluidos apenas os utentes com diagndstico médico
de esquizofrenia hd pelo menos um ano e que tinham tido um internamento prévio no
internamento de agudos. Este aspeto relaciona-se com a importancia que atribuimos a
criacdo de uma relacdo de confianga com o utente, considerando a presenga por vezes
frequente de sintomatologia que facilita a desconfianca, serd em nossa opinido, importante
que o utente tenha conhecimento prévio do investigador, uma vez que a nossa presenca era

estranha a consulta.

Foram entdo definidos os seguintes critérios de inclusdo: Diagnostico médico de
esquizofrenia (de acordo com o DSM 1V) (26); idade compreendida entre os 18 e 0s 65
anos; Efetuar terapéutica anti psicética de longa duracdo; Ter tido pelo menos um
internamento prévio no servigo de internamento de agudos. Como critérios de excluséo:
Utentes cujo diagnostico médico remeta para contexto de primeiro surto; Utentes com
especial dificuldade em responder ao questionario devido a intensidade de sintomas como

negativismo, comportamento ou discurso desorganizado ou catatonia.

O mesmo inquerito foi utilizado para aplicagdo ao enfermeiro de referéncia da

consulta, permitindo assim aferir e cruzar dados com recurso a um Unico instrumento.

A selecdo do inquerito a aplicar prendeu-se com o objetivo de planear
intervencdes direcionadas a pessoa com diagnéstico médico de esquizofrenia no periodo
pos-alta, bem como com o reconhecimento de que avaliar as suas necessidades deve ter em

conta a complexidade das mesmas e as varias dimensdes dos cuidados que envolvem.

Neste sentido a avaliacdo de necessidades, sendo realizada de forma sistematica e
com recurso a um instrumento traduzido e validado para a populacdo portuguesa,

contribuira para o desenvolvimento de intervencdes mais individualizadas.

Ao longo da pesquisa bibliografica que efetuamos pudemos verificar que o0s
Exmos Srs Professor Doutor Joaquim Gago, J. Caldas de Almeida e Miguel Xavier, na
Clinica Universitaria de Psiquiatria e Saide Mental fizeram a adaptacéo e validacdo parcial
do Inquérito de Avaliacdo de Necessidades de Camberwell. Este instrumento foi por nds
considerado relevante para uma maior compreensao deste foco de intervencdo na doenca
mental pois apresenta sélidas qualidades psicométricas para a populacdo portuguesa e,
consequentemente, para a realizacdo do diagnostico inicial contribuindo para a avaliacéo e

monitorizacdo dos cuidados prestados. Uma mais-valia do instrumento em questdo
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relaciona-se com a possibilidade de permitir cruzar as necessidades identificadas pelos
utentes com as necessidades identificadas pelos respetivos técnicos, tornando-
se interessante a afericdo de ambas as perspetivas.

O Inquérito de Avaliacdo de Necessidades de Camberwell (CAN, versdao R2.0,
para investigacdo) trata-se de um “[...] instrumento desenvolvido para efetuar a avaliagcdo
compreensiva das necessidades das pessoas com doencga psiquiatrica, em particular dos que
tém doenga grave ou de evolugdo prolongada, independentemente do diagndstico” (17) (p.
69). Nele constam caracteristicas como a sua aplicabilidade de forma breve e facil,
permitindo identificar necessidades e separa-las em necessidades cobertas ou parcialmente
cobertas. Tem como um dos seus pontos fortes a possibilidade de identificar necessidades

que podem ser ndo identificadas pelos técnicos e pelos servicos de satde mental.

Com o objetivo de ndo se resumir ao processo de investigacdo, o instrumento foi
desenvolvido tendo em conta a sua aplicabilidade na préatica clinica, sendo de rapida
aprendizagem, ndo necessita de formacdo especifica e é desta forma utilizavel pelos
diversos técnicos de saude mental, permitindo a sua utilizagdo como um dos instrumentos
de avaliagdo dos servicos. Nele os pontos de vista dos técnicos e dos utentes sdo

considerados com igual importancia.

O Inquérito pode ser aplicado a qualquer pessoa com doenca mental, sendo que 0s
técnicos e os utentes devem ser inquiridos separadamente. Na selecdo do técnico deve-se
considerar o que melhor conhece o utente, funcionando como elemento de referéncia do
mesmo. O tempo médio de aplicacdo € de trinta minutos e deve-se ter como referéncia o

periodo de tempo de um més que antecede a sua realizacéo (17).

A aplicacdo de um questionario sociodemografico permitiu-nos caraterizar a

amostra.

Para aplicacdo do Inquérito de Avaliacdo de Necessidades de Camberwell —
versdo adaptada e validada para a populacdo portuguesa, foi solicitada e concedida

autorizacdo pelo Prof. Dr. Joaquim Gago.

Foi solicitada e concedida autorizacdo para aplicacdo dos questionarios
sociodemografico e de necessidades ao Diretor do Servigo de Psiquiatria em questdo e a

Comisséo de Etica do respetivo hospital.
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Foi dado o consentimento expresso apds esclarecimento de todos os utentes e
técnicos que participaram no estudo.

Foram respeitados todos os principios e normas éticas, com garantia da
confidencialidade abrangida pelo segredo profissional, ao longo de todo o processo de
recolha, andlise e divulgacdo dos dados. A participacdo dos utentes e enfermeiros foi

voluntaria e garantido o anonimato.

Anélise e Discussdo dos Resultados
Consideramos este 0 momento de efetuar a sintese das conclusfes que retiramos
dos levantamentos bibliograficos que efetudmos, do aprofundamento de conhecimentos

que efetivamos e dos instrumentos de diagnostico a que recorremos.

Iniciaremos com a apresentacédo e posterior discussdo dos resultados obtidos com

o Inquérito de Avaliacdo de Necessidades (CAN) e o questionario sociodemogréafico.

O inqueérito foi aplicado a seis utentes seguidos em consulta de psiquiatria de um

hospital, de acordo com os critérios de incluséo e exclusdo previamente definidos.

Tratando-se de um metodo de amostragem ndo probabilistica, adequa-se ao
momento do trabalho em que nos encontramos, uma vez que este tipo de amostra ndo é
aconselhavel quando se pretende extrapolar os resultados, é no entanto, aplicavel ao inicio

de uma investigacdo, por exemplo, para testar as primeiras versdes de um questionario.

Uma vez que, pelos critérios estabelecidos, os elementos da populacdo de utentes
da consulta ndo teriam as mesmas probabilidades de serem escolhidos, ndo se pretende que
a amostra seja representativa da populacdo uma vez que foram escolhidos por uma questao
de conveniéncia (acessibilidade ao servico, participacdo voluntéria, restricdes de tempo
disponivel para a recolha dos dados, entre os aspetos ja anteriormente mencionados). Deste
modo ndo existe a exigéncia de se garantir um ndmero minimo de elementos, pois 0s
resultados soO se aplicam a ela propria e a este trabalho podendo, tal como refere Coutinho,
ser usada com éxito em situacGes nas quais seja mais importante captar ideias gerais,

identificar aspetos criticos do que propriamente a objetividade cientifica (32).

Da aplicacdo do questionario sociodemografico obtivemos a caracterizacdo dos
utentes inquiridos, tendo uma média de idades de 43 anos, de ambos 0s sexos, solteiros ou

divorciados, na sua maioria desempregados e cuja fonte de rendimentos provem de
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reforma. Residem maioritariamente em residéncia de familiares e com o cuidador informal,
sendo que contactam com os servigos de salde ha mais de uma década. Em média o
primeiro internamento ocorreu cerca dos 25 anos e estiveram internados pelo menos mais
uma vez em servicos de psiquiatria. Concluimos ainda que, a maioria dos utentes nunca
frequentou nenhum programa de reabilitagcdo psicossocial. Estes factos vdo ao encontro das
caracteristicas identificadas noutros trabalhos, como sendo prevalentes na pessoa com

diagnostico médico de esquizofrenia.
O questionario CAN é constituido por quatro partes:

e Na primeira, que corresponde a identificacdo de uma é&rea de
necessidade em trés niveis, consideramos a semelhanca do autor que validou
parcialmente o inquérito para a populacdo portuguesa os seguintes: Auséncia de
necessidades relevantes, necessidade coberta ou parcialmente coberta e
necessidade sem resposta;

o A segunda parte refere-se ao suporte que 0s utentes recebem de
cuidadores informais e/ou amigos em relacdo a essa mesma necessidade;

o A terceira corresponde a ajuda que o utente recebe por parte de
profissionais e outros servicos locais, sendo ainda questionado qual a ajuda de que
0 mesmo necessita, optando-se por trés graus crescentes de ajuda;

o Na quarta parte questiona-se a ambos, técnico e utente se a pessoa
estd a receber a ajuda adequada e apenas ao utente, se esta satisfeito com a

globalidade de cuidados e suporte que recebe.

Da analise realizada podemos concluir que existem diferencas entre o nimero
de necessidades identificadas pelos técnicos e pelos utentes, o que para nds é
demonstrativo da importancia da necessidade de inquirir separadamente os individuos

envolvidos no projeto de cuidados.

As necessidades mais identificadas pelos utentes como nédo tendo resposta foram:
o sofrimento psicoldgico, as atividades diarias, necessidades de alojamento e as tarefas
domésticas basicas. Pelos técnicos, foram referidas com maior frequéncia como nédo tendo

resposta as atividades diarias, seguidas do sofrimento psicologico.
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Por sua vez teremos também em conta as necessidades identificadas como
estando cobertas ou parcialmente cobertas uma vez que traduzem a existéncia de um
espaco de intervencgéo terapéutica pois sdo consideradas como existentes pelos inquiridos.
Os utentes identificam a este nivel, com maior frequéncia a informacéo sobre a doenga e
tratamento e aspetos relacionados com os subsidios/beneficios sociais e 0s técnicos

identificam, além das anteriores o sofrimento psicoldgico e as tarefas domésticas.

Atendendo ao facto de, por opgcdo metodoldgica relacionada com o tipo de
amostra selecionado, todos os utentes inquiridos se encontrarem a efetuar terapéutica
medicamentosa de longa duragdo. A identificacdo das necessidades correspondentes aos
sintomas psicoticos (item 7), tanto dos utentes como dos técnicos correspondeu a que esta
fosse uma necessidade que se encontrava coberta, porque pressupunha que a ajuda
recebida era efetivada pela medicacdo. Por este motivo optdmos por ndo ter em
consideracéo este item aquando da analise da primeira parte dos dados do inquérito.

Concluimos ainda que, na totalidade das necessidades identificadas, os utentes se

consideram maioritariamente satisfeitos com a ajuda global que recebem.

Como contributo para o diagnostico de situacdo do projeto de intervencdo em
servico, a utilizacdo do Inquérito de Avaliacdo de Necessidades (CAN) permitiu-nos obter
resposta a questao inicial colocada: “Quais as necessidades dos utentes com esquizofrenia

no periodo de ambulatorio?”

Para maior facilidade na interpretacdo dos resultados seguimos a subdiviséo
efetuada por Gago, dividindo as necessidades em subgrupos: Necessidades basicas
(alojamento, alimentacdo e atividades diarias); Necessidades de Saude (saude fisica,
sintomas psicoéticos, sofrimento psicologico, drogas, alcool, risco de dados para o proprio
ou para outros); Necessidades sociais (contactos sociais, relacdes intimas e relacionamento
sexual); Necessidades de funcionamento diario (tarefas domésticas basicas, cuidados
pessoais, cuidar dos filhos, educacdo basica e dinheiro) e necessidades em termos de
servicos (informacdo sobre a doenca e tratamento, utilizacdo de telefones, transportes e

subsidios/beneficios sociais) (17).

Tratando-se de um inquérito direcionado para a area da reabilitacdo psicossocial, é
aqui dada especial importancia ao papel do utente dos servigos de satde, numa perspetiva

mais atual e reflexo da evolugdo observada nas Gltimas décadas. Caminhamos no sentido
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da autonomia do utente, no seu processo de reintegracdo na comunidade, retirando-o de
uma postura passiva e meramente recetora de cuidados, para uma atitude ativa,
participativa e responsavel pelo seu projeto de satde. Ainda que possamos obter resultados
algo “distorcidos” pela dificuldade que utentes com doenca psicOtica possam ter em avaliar
as suas proprias necessidades, as informagfes obtidas podem ser igualmente valiosas e
relevantes (17).

Concluimos assim que as necessidades encontradas nos utentes com diagnostico
médico de esquizofrenia em ambulatério, englobando as sensibilidades dos técnicos que
mais diretamente estdo envolvidos no processo de cuidados e dos utentes da consulta de

psiquiatria, foram:

o Necessidades de saude, pela identificacdo de sofrimento
psicoldgico;

o Necessidades em termos de servicos, nomeadamente ao nivel da
informacdo acerca da doenga e tratamento, de subsidios/beneficios sociais;

o Necessidades de funcionamento diario, ao nivel das tarefas
domésticas basicas;

. Necessidades basicas relacionadas com as atividades diarias;

Os achados obtidos com a realizacao deste inquérito interrelacionam-se ainda com

os achados obtidos nas pesquisas bibliograficas efetuadas.

De facto, conforme temos vindo a verificar ao longo deste relatorio, as
necessidades dos utentes em termos de reabilitacdo psicossocial, estdo intimamente

relacionados com o internamento hospitalar da pessoa com esquizofrenia.

Desta forma consideramos uma mais valia acrescentar aos resultados
anteriormente definidos, outros fatores previamente identificados e que traduzem aquelas

que sdo as sensibilidades retiradas dos contributos teoricos e de investigacdo analisados.

Consideramos como determinante para a conclusao do diagnostico de situacéo ter
em conta fatores como: as incapacidades resultantes da propria doenca; a afetacdo no
desempenho dos papéis sociais; a baixa integracdo social, a menor probabilidade de

desenvolver relacionamentos significativos; o desemprego e dependéncia de terceiros que,
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por sua vez se interligam com limitacGes ao nivel da ocupagdo/pericias laborais; resolucdo

de assuntos pessoais; realizagdo de tarefas domésticas basicas e gestdo do dinheiro.

A estes acrescem outros fatores associados a ndo adesdo ao projeto terapéutico
que, conforme vimos contribuem para aumentar o risco de recaida e reinternamento, tais
como: atitude para com o tratamento ¢ a doenca; nivel de “insight”’; medo de ser internado;
manutengdo de sintomas psicoticos; maior desorganizacdo; hostilidade e desconfianca;

inexisténcia de uma alianca terapéutica positiva e o suporte social e familiar.

Criado esta um espaco de liberdade, finda esta tdo complexa etapa, onde sentimos
satisfacdo ao divagar pelas maltiplas possibilidades de refletir no nosso cuidar o exercicio
especializado em enfermagem de salde mental e psiquiatrica. Um exercicio que se
pretende baseado na evidéncia e que se apresenta promissor para a fase de planeamento e

implementacao que se segue.

Torna-se agora eminente a necessidade de objetivar a area de intervencdo a que
nos dedicaremos, pelo que nos propomos a dar resposta as necessidades identificadas pelos
utentes e classificadas como Necessidades em termos de servigcos, em particular as

necessidades ao nivel da “informac¢ao acerca da doenca e tratament0”.

A conclusdo desta fase da metodologia de projeto coaduna-se com a compreensao
de que aquele se constitui ndo apenas como um instrumento de pesquisa, aprofundada,
refletida e vivenciada durante os contextos de estagio, mas uma peca determinante para a

tomada decisdo que acompanhou o percurso de aprendizagem.

Encontramo-nos por isso numa fase fulcral, a da determinacdo de prioridades e

objetivos a atingir e ainda o inicio da visualiza¢do dos resultados que se pretende alcancar.

Ao longo de toda a exposicdo tedrica e conceptual deste trabalho a tdnica
colocada na reabilitacdo psicossocial é clara, materializando desta forma o nosso desejo em

prioriza-la no ato de planificacéo.

De facto, desde a fase da percecédo inicial do problema até a concetualizacdo do
diagndstico de situacdo, poderemos agora debrucar-nos sobre o objetivo geral a que nos
vamos propor. Este, enquanto enunciado de intengbes que se colocam a um nivel mais
abrangente, como conclui de Mao de Ferro (1999) citado em (1) “[...] fornecem-nos

indicagdes acerca daquilo que o formando deverd ser capaz de fazer apds 0 seu percurso
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formativo” (p. 18). Ainda segundo a mesma autora, este diz respeito e competéncias
amplas e complexas, como o0 é o proprio campo da reabilitagdo psicossocial.

Temos em consideracdo a reabilitacdo psicossocial enquanto “um processo de
desenvolvimento das capacidades psiquicas remanescentes e de aquisicdo de novas
competéncias para o auto-cuidado, atividades de vida diaria, relacionamento interpessoal,

integracdo social e profissional e participagdo na comunidade.” (8) (p.5).

Margarida Cordo (6) amplifica-lhe a aplicabilidade nomeadamente ao nivel deste
projeto ao dizer que “0 campo da reabilitacdo constitui-se como um corpo teérico

interdisciplinar e uma série diversificada de programas de intervencao” p. 44.

Ainda ao nivel da reabilitacdo de pessoas com doenca mental e relembrando que
mesma tem variadissimas defini¢cdes, Cordo (6) sintetiza-as, 0 que para nds se tornou ainda
mais esclarecedor, quando “olhamos” os problemas identificados na fase anterior, ao
verificar que todos eles podem ter resposta com a implementacdo de um programa de
reabilitacdo. A autora resume-as “para sabermos de Qué e como estamos a falar, da

seguinte forma:

o Ajudar os doentes a melhorarem a sua qualidade de vida;

o Aumentar-lhes a probabilidade de sucesso;

o Ajuda-los a reconhecerem e a gerirem a sua doenca e as suas
limitacGes;

o Ajuda-los a recuperarem/readquirirem/adquirirem as aptidGes e
competéncias possiveis e Uteis;

o Ajuda-los a implementarem estratégias para melhor gerirem as suas

capacidades”. (p.44).

Sendo que neste projeto teremos em consideracdo o Recovery, temos como
finalidade aquilo a que Kim Mueser e outros se referem, quando a pessoa com doenca
mental grave descobre e/ou redescobre as suas capacidades e for¢as na persecucdo dos seus
objetivos pessoais e desenvolve um sentido de identidade que Ihe permite o crescimento
pessoal para além da sua doenca mental (33). Um aspeto critico que os autores

encontraram no artigo de revisdo em questdo, tem a ver com a formulagdo de objetivos
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pessoais de recuperacdo 0 que ajuda as pessoas a desenvolver dominio sobre os seus

sintomas e recaidas.

Neste projeto adotdmos a denominacdo de “recuperacdo pessoal” e definimos
como objetivo geral:

Contribuir para a recuperacdo pessoal da pessoa com o diagnostico médico

de esquizofrenia a frequentar a consulta de ambulatério no servigo de psiquiatria.

Nesta linha de pensamento, segue-se a definicdo de objetivos especificos que

traduzam as aptiddes e competéncias adquiridas ao longo do percurso de formacéo:

o Ajudar a pessoa a estabelecer objetivos pessoalmente significativos
nos quais se empenhe, no sentido da recuperagéo;

o Promover educacdo sobre doenca mental em particular a
esquizofrenia e estratégias de tratamento;

o Ensinar a pessoa a reconhecer os sintomas de recaida e a desenvolver
estratégias de prevencdo das mesmas;

o Reforcar a importancia da adesé@o ao tratamento;

2.2 Planeamento do Projeto de Intervencdo em Servico

Projeto “GARE”

Esta apresenta-se como a fase em que determinamos as atividades a desenvolver,
0S métodos e técnicas de pesquisa, se efetuam o levantamento dos recursos e se
equacionam a limitacBes condicionantes do proprio projeto (1). Entendemos que o
desenvolver de uma resposta que pretendesse resolver ou diminuir, no fundo agir, perante
as necessidades encontradas nos utentes no diagnostico de situacdo se colocava como uma
tarefa de elevada complexidade. Na realidade apds maltiplas pesquisas, aferi¢cbes acerca
das experiéncias concretas ja existentes e de intervencdes preconizadas face ao problema,
ndo tivemos a menor duvida de que o unico caminho a seguir seria aquele centrado na
relacdo interpessoal e que, nesse sentido coloca o enfermeiro enquanto terapeuta numa

posicao de retaguarda dando lugar a posicéo de ator do utente.
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Esta serd inevitavelmente uma abordagem centrada na pessoa e na sua
experiéncia, de cariz humanista, que vé nos fatores de ordem relacional a facilitagéo e
promog&o da mudanga, criando um espaco de liberdade para o crescimento pessoal, para a
aceitacdo de si préprio, para a autonomia, e para a auto-atualizacdo (34).

Em varios estudos analisados na bibliografia, se fazem referéncias acerca das
multiplas possibilidades de intervencdes psicossociais, em parte gracas aos avancos da
psicofarmacologia, podendo-se abordar atualmente aspetos na esquizofrenia que

anteriormente eram intrataveis (35).

No trabalho de GAmez, o autor descreve que estas intervengdes visam melhorar a
adesdo terapéutica, as relacbes familiares, as habilidades sociais e favorecer a insercao no
mundo laboral. S0 intervencdes fundamentadas em trés tipos de modelos: o modelo
psicoeducativo, o psicodindmico e o interpessoal e revelam que estes tratamentos
aumentam o funcionamento cognitivo e social na esquizofrenia e previnem as recaidas.
Também se terd concluido que a coesdo grupal e a aprendizagem interpessoal sdo 0s

fatores terapéuticos mais valorizados pelos utentes nas intervencées grupais (35).

Quando se analisam os resultados das diferentes técnicas, apesar de alguns se
mostrarem contraditorios também se conclui que a psicoeducacdo tanto com familias como
com pacientes parece ter um efeito benéfico no funcionamento social dos pacientes e no

custo econdmico do tratamento.

O tratamento cognitivo-comportamental parece também ter um efeito na reducéo
de sintomas além de no custo de tratamento e ainda outra técnica que tem tido resultados
satisfatorios na adesdo terapéutica tem sido o role-playing. Puderam concluir ainda, da
analise de quase todos os estudos, que 0s grupos constituem uma ferramenta poderosa para
0 acompanhamento das pessoas com esquizofrenia, promovendo rela¢bes mais funcionais,
melhor contacto com a realidade, melhor adaptacdo ao ambiente e diminuicdo do risco de
recaida de 50% para 15%.

SchiraKawa (36) debruca-se nos aspetos gerais da manutencdo do tratamento de
pacientes com esquizofrenia e afirma que “O objetivo principal do acompanhamento
psiquiatrico é a prevengdo de recaidas” (p. 56). Faz referéncia ainda & necessidade de

encaminhamento para abordagens psicossociais de forma a ajudar a pessoa a recuperar as

53



habilidades sociais perdidas, diminuir o isolamento, facilitar o regresso a atividade laboral
e a cuidar das suas atividades de vida.

Aqui também, o tratamento de pessoas com esquizofrenia, tratando-se de uma
doenca ampla segundo o autor, exige o tratamento em equipa multidisciplinar. Resume
ainda os passos recomendados pela Associacdo Psiquiatrica Americana para o tratamento
da pessoa com esquizofrenia, entre eles encontram-se: “Estabelecer e manter a alianca
terapéutica”; “Promover educagdo sobre a esquizofrenia e seu tratamento”; “Reforgar a
adesdo ao plano de tratamento”; “Ajudar a reconhecer precocemente as recaidas, promover

as mudancas no tratamento e identificar fatores que precipitam ou perpetuam os surtos”
(36) (p. 58).

Foi ainda determinante para a nossa tomada de deciséo, a leitura do artigo de
revisdo de Mueser (33). Nele sdo equacionadas as varias intervencgdes existentes e
comparados resultados obtidos ao nivel do lliness Management' e Recovery de pessoas
com doenga mental grave. De facto os autores concluem que os resultados de 40 estudos
controlados indicam que a psicoeducacdo melhora o conhecimento sobre a doenca mental,
0s programas de prevencdo de recaidas reduzem os sintomas e re-hospitalizacdes e que o
treino de estratégias de coping utilizando técnicas cognitivo-comportamentais reduzem a

severidade do stress associado aos sintomas persistentes e melhoram a adesao terapéutica.

Os resultados obtidos nos diversos estudos apontam para algumas divergéncias da
eficdcia das intervencdes quando estas acontecem de forma isolada, mas usadas de forma
combinada enquanto um grupo de intervencfes especificas, tornam-se numa pratica
baseada na evidéncia. A maioria dos estudos analisados eram baseados em manuais de
tratamento o que, segundo os autores, & um aspeto critico para a implementacdo em larga
escala destas praticas, permitindo a monitorizacdo da adesdo aos préprios modelos,
politicas e procedimentos, bem como o0s seus achados, ndo sendo a partida mais
dispendiosos e ndo requerendo grandes reestruturacbes organizacionais na sua

implementacdo (33).

Reconhecemos a importancia das intervengbes em grupo pois, além dos

beneficios anteriormente apontados através da pesquisa bibliografica, debrucdmo-nos

! Definicdo dos autores para o termo illness management “Um amplo conjunto de estratégias destinadas a
ajudar as pessoas com doenga mental grave a colaborar com os profissionais, reduzir sua suscetibilidade a
doenga, e lidar eficazmente com 0s seus sintomas”
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ainda no aprofundamento tedrico sobre as intervengBes grupais no contexto das

instituicoes.

Atendendo as atuais mudancas de politicas relativas ao atendimento dos utentes
nos servicos de salde mental e a pretensdo de reintegracdo daqueles utentes no seu seio
familiar e na comunidade, surge a necessidade de expandir o acompanhamento e
assisténcia a pessoa em contexto ambulatorial. Assim, a criacdo de grupos de apoio de
curta duracdo constitui-se como uma das modalidades terapéuticas fundamentais,
sobretudo nas instituicbes (37). Estes revelam-se uma possibilidade de encontro entre os
intervenientes no processo terapéutico e um recurso para que os profissionais desenvolvam
as suas habilidades, encontrando simultaneamente meios para a criacdo de novas realidades

no agir.

Um outro aspeto a ser tido em conta no que respeita ao recurso a intervencao
grupal em instituicdes, nos utentes acompanhados em ambulatorio, relaciona-se com a
necessidade de potencializar a produtividade do terapeuta e o equacionar as vantagens dos
custos associados comparando-0s com as outras opcdes terapéuticas existentes. No entanto,
0 emprego dos grupos com fins terapéuticos enquanto estratégia de intervencdo, ndo se
deve apenas justificar em funcdo das vantagens economicas, mas nas potencialidades que

0s mesmos tém na criacdo de modelos de assisténcia alternativos.

Atualmente, fruto das politicas de desinstitucionalizacdo, as carateristicas dos
proprios utentes atendidos em ambulatorio modificaram-se, apresentando-se 0s utentes
com cada vez maiores necessidades a precisar de resposta, pelo que neste contexto as
praticas grupais podem representar uma tentativa de reduzir o sofrimento psiquico dos
pacientes. Sdo as conclusdes a que chegaram as mesmas autoras, num outro trabalho de
analise de grupos de apoio (38). Definem ainda que o grupo “[...] constitui-se como
espaco terapéutico ao possibilitar a atuacdo de determinados fatores terapéuticos que

ajudam o individuo em sua tomada de consciéncia como ser social” (p.135).

Na enfermagem o recurso a atividade grupal ja ndo é novo e as suas finalidades
quer sejam de carater educativo, informativo, de reflexdo ou de suporte enquadram-se na
classificacdo de grupos operativos introduzidos na década de 40 por Henrique Pichon-
Rivieri. Os grupos eram entdo “[...] considerados como instrumento de trabalho, um

método que cumpria uma fungdo terapéutica” segundo Simdes, F e Stipp, M. (39) (p. 140),
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num trabalho acerca da classificacdo, terminologias e formas de abordagem dos grupos na
enfermagem. As mesmas autoras acrescentam ainda que atualmente o conceito de grupos
operativos vai mais além da ideia de método, associado quase exclusivamente aos grupos

psicoterapicos.

Os grupos trabalhados por enfermeiros, podem ser considerados a luz da visdo da
psicologia médica, ndo-terapéuticos pois ndo fazem habitualmente recurso a psicoterapia,
no entanto citando as autoras “[...] entendendo-se terapéutica pela origem da palavra grega
therapeia, therapelein, que significa [cuidar], [servir], [assistir], este termo pode ser
empregado pelos beneficios estabelecidos através da diminuicdo de ansiedades alcancada”
(p.141).

Consideram-se assim os grupos operativos como uma espécie de “continente” de
todos os demais grupos, em que os classificados como terapéuticos tém em vista a
melhoria de alguma situacdo de patologia dos individuos. S&o exemplo disso 0s grupos
com pacientes somaticos onde as autoras citam Melo Filho que alerta para “[...] a
vantagem em reunir pessoas com uma patologia comum, pois percebem melhor seus
problemas quando os veem nos outros...passam a admitir uma melhor resolucao da

doenga, também com o que aprendem com os demais” (p. 142).

S@o ainda referidas outras vantagens relacionadas com o0 recurso a grupos
terapéuticos, como permitindo oferecer aos utentes possibilidades ao nivel preventivo que
ndo se conseguem, ou apenas parcialmente se conseguem, com as consultas individuais,
bem como a promocdo de maior adesdo ao tratamento, ampliar a consciéncia sobre a
patologia, desenvolver maior capacidade de assimilacdo de informacbes e estimular a

capacidade do utente para agir na sua comunidade (39).

Estes aspetos sdo para nds determinantes da importancia da utilizacdo do grupo
terapéutico enquanto instrumento de trabalho dos enfermeiros e especialmente no contexto
do projeto GARE uma vez que as suas finalidades vdo, como pudemos verificar, ao

encontro das necessidades identificadas no diagnostico de situacéo.

Neste sentido, ap0s varias pesquisas e uma experiéncia de estagio numa unidade
de saude comunitaria (acerca do qual retomaremos mais adiante), tomamos conhecimento
da existéncia de um Programa de Formacdo em Satde Mental Comunitaria “PROFORM”,

no dmbito do mddulo CIR (Cuidados Integrados e Recuperacdo) — Case Management,
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onde foram realizados cursos de formagdo e sessdes de follow-up. Este programa
contribuiu significativamente para a implementacdo de melhores praticas na prestacdo de
cuidados a pessoas com doenga mental grave. Por outro lado, o processo formativo deu um
impulso importante para a apresentacdo de projetos inovadores em saude mental por parte
dos servigos de saude mental (40).

O programa PROFORM € um programa de formacao que prevé, em consonancia
com os objetivos do Plano Nacional de Saude Mental, realizar formagdo profissional de
forma a acrescentar préaticas adicionais as competéncias dos profissionais que trabalham na
area de psiquiatria e saude mental. Desenvolve-se em trés fases sendo as fases I e 1l
correspondentes a “formagdo para qualificagio como terapeutas de referéncia” e
“psicoeducacdo para Familias” tendo como publico-alvo profissionais dos
departamentos/servicos e unidades de psiquiatria, a fase Il diz respeito a formacgdo no
ambito dos cuidados de satde primarios (41).

Com base nestes dados, acreditamos que as respostas para 0s problemas
encontrados no nosso diagndstico de situacdo, deverdo ser compostas por um conjunto de
intervencdes que se tenham revelado eficazes em trabalhos ja existentes e, preferivelmente
integrando a participacdo de varios profissionais da equipa multidisciplinar. Propusemos
assim a criacdo de um Grupo de Acompanhamento e Recuperacdo em Esquizofrenia —
“Projeto GARE”.

Com o intuito de investigar as opcdes viaveis existentes no proprio contexto de
estagio e identificar o trabalho ja desenvolvido, partilhamos com os restantes técnicos do

servico de psiquiatria 0s nossos objetivos com a criagédo deste projeto.

Tomamos conhecimento da existéncia de um “grupo terapéutico de treino de
competéncias sociais” dinamizado pela terapeuta ocupacional do servico, com utentes com
diagnostico médico de esquizofrenia, que se reuniam semanalmente. Trouxemos para
discussdo com a terapeuta ocupacional em questdo, a nossa perspetiva acerca da
implementacdo de um grupo terapéutico que trabalhasse com os utentes tendo por base a
aplicacdo do programa CIR, contemplando ainda a possibilidade de efetuarmos a respetiva
formacdo pela Coordenacdo Nacional para a Saude Mental. Assim, num esfor¢o conjunto

de reconhecimento dos beneficios e potencial que se poderia alcancar com a reunido das
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competéncias especificas do enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatrica e das

competéncias do terapeuta ocupacional, inicidmos um trabalho colaborativo.

A proposta encontrada neste projeto foi ainda ponderada junto do enfermeiro
orientador e enfermeira chefe do servico, que se constituiram como elementos
fundamentais para que se dessem 0s primeiros passos. Contribuiram com sugestdes
praticas e palavras de encorajamento, desmistificando alguns “medos” e insegurangas
inerentes a experiéncia que para nds se mostrava como assustadoramente inovadora no
servico, tendo em vista a inexisténcia de projetos idénticos a decorrer ou anteriormente

desenvolvidos, com grupos de utentes e a participacdo de enfermeiros.

Haviamos anteriormente tomado conhecimento de que se previa a realizacdo,
através do departamento de formacgdo do hospital em que se desenvolveu o estagio, do
curso de “Gestdo de Cuidados Integrados na Recuperacdo da Pessoa com Doenca
Mental” da responsabilidade da Coordenacdo Nacional para a Saude Mental a decorrer

entre 26 de Junho e 11 de Julho de 2012, para o qual nos inscrevemos.

O que propusemos para dar resposta aos problemas encontrados no diagnostico de
situacdo, foi a implementacdo de um grupo terapéutico, de ambito psicoeducativo, com
recurso ao modelo de cuidados integrados e recuperacdo (CIR) para 0 acompanhamento e
recuperacdo de utentes com diagndstico médico de esquizofrenia a frequentar a consulta de

psiquiatria e o grupo de terapia ocupacional.

Faremos algumas referéncias a aspetos praticos e de concecdo do projeto em
questdo (GARE — Grupo de Acompanhamento e Recuperacdo em Esquizofrenia) que
consideramos pertinentes aprofundar, bem como a descricdo das limitacdes,

atividades/estratégias e meios planeados para a implementacéo do projeto.

Um dos aspetos que a nosso ver poderia condicionar o planeamento e execucao
deste projeto, era a pouca ou quase inexistente experiéncia pessoal e profissional no
trabalho com grupos terapéuticos, com a particularidade de que o grupo de utentes com o
qual nos propusemos trabalhar, encontrava-se ja formado ha cerca de um ano e meio. Para
minimizar esta limitacdo uma das atividades que realizamos foi o acompanhamento
presencial das sessfes que o grupo tinha com a terapeuta ocupacional semanalmente, o que

fizemos durante 0 més e meio anterior ao inicio do “projeto GARE”.
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Encontrando-nos numa fase inicial do planeamento do projeto GARE e estando j&
determinado que se trataria de uma intervencdo grupal com recurso & aplicagdo do
programa CIR, depardmo-nos com alguns constrangimentos. Por um lado o caracter de
continuidade inerente ao proprio programa, sendo previsto que a duragdo do mesmo seja de
trés a seis meses, 0 que nao se coadunava com o tempo de que dispinhamos nesta fase dos
estagios. Por outro lado, a necessidade que sentiamos em acrescentar conhecimentos e
informacdes especificos relativos a implementacdo do préprio modelo CIR, o que iria
acontecer aquando da realizacdo do curso de gestdo de cuidados integrados a que ja
fizemos referéncia. No entanto, aquele curso apenas iria decorrer durante as Gltimas trés
semanas de estagio, motivo pelo qual tomamos a decisdo de iniciar a intervencdo em grupo
terapéutico, tendo por base as orientacGes e instrumentos de trabalho do respetivo manual

CIR a que ja tinhamos tido acesso anteriormente.

Na realidade, o manual apresentou-se como um instrumento de grande
importancia pois trata-se de um documento de leitura e compreensdo facil, com grande
especificidade no que se refere ao planeamento, organizacgéo e avaliacdo das sessdes e com

0 qual nos sentiamos bastante seguras em trabalhar.

Esta foi para ndés, uma decisdo primordial uma vez que, reconhecendo que
possuiamos acesso a um instrumento de trabalho com orientagdes crediveis e baseadas em
evidéncia, aquele constituia-se como uma mais-valia para a execucdo deste projeto, mas
ndo se extinguia aquando o término do estagio. Na realidade seria esta a nossa aspiracdo
desde o inicio deste percurso formativo, sentindo que o resultado das horas de pesquisa, do
aprofundamento de conhecimentos e aquisi¢cdo de novas aprendizagens, ao refletir-se numa
pratica baseada em evidéncia, ndo se deveria resumir a um agir limitado ao timing dos

estagios.

Poderiamos com certeza ter enveredado por um outro caminho, aparentemente
mais seguro, planeando uma intervencao que se “encaixasse” na logistica dos estagios, mas
a verdade é que reconheciamos que o0 seu caracter de eficacia estaria comprometido
limitando-se provavelmente os resultados ao proprio tempo de duracdo da intervencao.
Assim, ndo pudemos ignorar a utilizacdo de um recurso tdo determinante como o0 programa
CIR e demos inicio a execucdo do projeto, mesmo reconhecendo que poderiamos estar a

condicionar ou inevitavelmente, a adiar a avaliagdo do nosso PIS.
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Por essa razdo, neste relatorio iremos descrever a execu¢do de apenas parte do
projeto GARE, contemplando-se aqui a discussdo e avaliagdo do primeiro tema/modulo -

“Estratégias de recuperacdo”, que decorreu ao longo de cinco sessdes semanais.

No Programa de Cuidados Integrados, é mencionada a figura do terapeuta de
referéncia, que surge associado ao conceito de case management, enquanto um sistema
que permite garantir a qualidade dos cuidados dos servicos de saude mental, o que
pressupde que haja uma congregacao e coordenacao dos diferentes servicos. Desta forma é
concordante que 0s servicos sejam capazes de promover cuidados personalizados as

pessoas, idealmente fornecidos pela pessoa designada de “gestor de casos™” (8).

No servico de psiquiatria do hospital onde se implementou o projeto, a
metodologia de trabalho do internamento e ambulatério que acompanha os utentes
residentes naquele concelho ndo utiliza o recurso a gestdo de caso. Apesar disso
consideramos que existiriam condigdes para a aplicagdo do CIR neste projeto, prevendo-se
que os beneficios apontados poderiam ainda assim, ser alcangados e que este poderia ser
até, um dos primeiros passos para se trazer a discussdo das equipas multidisciplinares a

importancia de adocdo de novas metodologias de trabalho.

2.3 Execucao

Uma das atividades e estratégias que consideramos importante salientar tem a ver
com a realizacdo do curso de Gestdo de Cuidados Integrados na Recuperacao da Pessoa
com Doenca Mental Grave sendo que, as aprendizagens, nos permitiram aplicar o modelo
de intervencdo do CIR de forma mais eficiente e ainda contribuiram para uma melhor

aplicacdo dos meios necessarios para a execucao das sessdes.

O programa de Cuidados Integrados e Recuperacdo de pessoas com doenca
mental grave (CIR), prop6e-nos uma forma de os profissionais de saide mental ajudarem
as pessoas com experiéncia de sintomas psiquiatricos a desenvolver estratégias
personalizadas para lidar com a sua doenca, alcancar os seus objetivos, oferecendo uma

variedade de informacdes, estratégias e competéncias que podem usar para alcancgar a sua

1 A gestio de casos “incluia a gestdo geral dos sintomas, a gestdo e a administracéo da terapéutica, mas
também o desenvolvimento de todas as fungdes que tém impacto ao nivel do funcionamento social” (8) (p.6).
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recuperacdo. Consiste numa série de sessdes semanais durante um periodo estimado de trés
a seis meses, podendo ser utilizado em formato individual ou em grupo e aborda os

seguintes temas organizados em médulos (8):

Estratégias de recuperagao

Dados praticos sobre a doenca mental

O modelo de Vulnerabilidade-Stress e Estratégias de tratamento
Criar redes de suporte social

Utilizar a medicacéo de modo eficaz

Reduzir as recaidas

Lidar com o stress

© N o g bk~ w0 D P

Lidar com os problemas e sintomas
9.  Obter resposta as suas necessidades através do sistema nacional de

saude mental

O programa CIR foi desenvolvido a pensar nos beneficios que pessoas portadoras
de doenga mental grave, mais especificamente esquizofrenia, doenca bipolar e depresséo
major possam obter, embora outras pessoas com outras necessidades e patologias possam
da mesma forma, beneficiar em aprender mais com 0s seus sintomas e desenvolver
competéncias para lidar com os problemas. E composto por uma série de materiais
informativos para os profissionais e para os utentes, de acordo com cada um dos temas

referidos anteriormente (8).

Relativamente as competéncias dos profissionais que utilizam o CIR, além de
frequentarem a formacéo respetiva, devem ter conhecimentos consideraveis sobre a doenca
mental e os principios dos tratamentos, com competéncias relacionais, de comunicacéo e
de escuta, bem como competéncias pedagogicas. Sendo por isso adequado a utilizacéo
pelos varios profissionais dos servicos de saude mental, nas suas variadas areas de

intervencao (8).

O ensino do CIR envolve a integracdo de técnicas pedagdgicas motivacionais,
educacionais e cognitivo-comportamentais. Sendo que o “[...] desenvolvimento da
motiva¢do é um processo continuo e feito em colaboragdo no decurso do programa” (8)
(p.13) e se a pessoa ndo considerar importante para si “[...] aprender informagdo e

competéncias para obter resposta as suas necessidades e desejos, essa pessoa nao estara
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motivada para investir o suficiente na aprendizagem” (p.13), 0 que se constitui como um
fator determinante para a mudanga. O CIR pressupde 0 recurso a varias técnicas
educacionais para que o ensino da informacéo seja eficiente e assegure que se compreende
qual a relevancia que tem para as suas vidas. Pressupde ainda a aplicacdo de principios e
técnicas de aprendizagem para “[...] ajudar as pessoas a obter e a utilizar a informacéo e
competéncias discutidas no CIR” (8) (p.13).

Tratando-se este de um programa cuja duracdo e eficacia estdo intimamente
relacionados com o desempenho das areas cognitiva e de funcionamento psicossocial dos
utentes, procuramos desenvolver uma maior compreensdo sobre estes aspetos, no sentido

de planearmos a intervencao de forma adequada.

De fato, as pesquisas que realizamos a varios autores, verificaram que existe
pertinéncia no aprofundamento desta tematica pois como identificam Rocha, et al, a pessoa
com esquizofrenia pode apresentar graves limitagbes do funcionamento psicossocial, que
se verificam entre outros na capacidade de atencdo, velocidade de processamento de
informacao, aprendizagem verbal e visual, o raciocinio e a resolucdo de problemas (42). Os
autores analisam o construto da autoeficécia, através do papel que aquela pode ter no
funcionamento psicossocial, uma vez que a mesma se reporta “[...] as crencas acerca das
capacidades que possuimos para desempenhar um comportamento ou tarefa” (p.589).
Concluem que qualquer programa de reabilitacdo psicossocial deve, entre outras,
caracteristicas “integrar apoio e intervengdo que promovam o desenvolvimento de

percecdes mais positivas da eficacia pessoal” (p.598).

A Ordem dos Enfermeiros acrescenta que a crenca na eficacia pessoal afeta a
forma como as pessoas fazem as suas escolhas de vida, podendo ser tradutor do seu nivel
de motivacdo e tem relacdo com aspetos particulares como a vulnerabilidade ao stress e a
depressao, sendo que “As pessoas com forte senso de autoeficacia mostram menor tensao

psicologica e fisiologica em situagdes stressantes™ (9) (p.13).

O trabalho desenvolvido por Ribeiro (43), na adaptacdo de uma Escala de
Avaliacdo da Autoeficacia Geral, reforca a importdncia de também neste projeto,
pretendermos aplicar esta escala, como medida de avaliacdo da eficacia da nossa
intervencdo e até como preditor do desempenho individual dos utentes. Como refere a

autora a autoeficacia refere-se ao juizo pessoal que os individuos fazem acerca da sua
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capacidade de organizar e implementar atividades, em situagdes desconhecidas, passiveis
de conter elementos ambiguos, imprevisiveis e geradores de stress. O que nos dirige para o
que esperar por parte dos utentes que fardo parte deste grupo de recuperagdo e até, que
aspetos foram melhorados com a intervencdo. Sendo de esperar que utentes com maiores
percecOes de autoeficdcia, apresentardo maior conviccao e persisténcia em realizar uma
tarefa para atingir um determinado objetivo, ainda que perante situagdes desconhecidas e
imprevistas. Quanto maior a expectativa de eficadcia em determinada situacdo maior a
motivagdo para a enfrentar, verificando-se ainda, mais facilidade em adotar
comportamentos de promocéo da sua saude, bem como ao nivel da resposta fisiol6gica ao
stress, reduzindo o seu impacto negativo (43).

Neste projeto procederemos a avaliacdo da autoeficacia através da aplicacdo da
Escala de Avaliacdo de Auto-Eficacia Geral (EAAG), publicada na revista Percursos (44) e
adaptada por Ribeiro. E uma escala destinada a jovens adultos, composta por uma escala
ordinal de tipo Likert de sete pontos, em que a versdo adaptada pelo autor contém 15 itens.
As notas podem ser utilizadas como um perfil das diferentes subescalas ou como uma nota

global. Quanto mais baixa a nota, menor a percecao de eficacia.

Acerca das Sessoes

A preparacdo das sessOes realizou-se maioritariamente de acordo com as
orientacdes dadas pelo manual do CIR, tendo sido ainda preparado um contrato
terapéutico que seria objeto de discussdo na primeira sessdo com o grupo, com a finalidade
de dar a conhecer aos utentes as carateristicas e objetivos das intervencfes previstas neste
projeto, a previsdo do tempo durante o qual iria decorrer e 0 contexto academico em que se

desenvolvia.

Foram ainda feitas revisbes do material informativo e orientacbes dadas, bem
como analisados os objetivos principais das sessdes, adequando-o0s com o tema/médulo a
ser tratado, as perguntas iniciais, tabelas sugeridas e material de apoio fornecido pelo

manual.

Foi elaborado um instrumento de registo de evolucdo das sessdes com base no
instrumento sugerido no manual do CIR que permitiu aferir, sintetizar e reestruturar, se

caso disso as intervencgdes realizadas, os temas tratados e as competéncias trabalhadas.

63



A estrutura prevista das sessdes estd apresentada na tabela seguinte (Tabela I):

1. Aspetos informais e identificagdo de problemas/intercorréncias durante | 1-3 min

a semana.

2. Reviséo da sessdo anterior 3-5 min

3 Revisdo/discusséo dos trabalhos/reflexdo para fazer em casa 3-5 min

4. Apresentacdo do plano/objetivos da presente sessdo 1-3 min

5 Apresentacdo/discussdo de nova informacao, materiais, conteddos 30-40
min

6. Sumario da sessdo (resumo do progresso feito) e apresentacdo dos | 5-10 min

exercicios para casa

As sessOes tém uma duracao prevista de 45 a 60 minutos, sendo realizadas ap0os o
grupo de treino de competéncias sociais que os utentes fazem habitualmente com a
terapeuta ocupacional, com encontros semanais a quinta-feira, sendo inicialmente
realizadas separadamente com um intervalo entre cada sessdo, havendo a previsdo de se
integrarem posteriormente as duas intervengdes num periodo mais alargado de 90 minutos,

com a presenca de um terapeuta e um coterapeuta.

O espaco onde se realizam as sessfes € o da sala de reuniGes disponivel na
consulta do servico de psiquiatria, com uma area aproximada de 20 m2, onde estdo
dispostas cadeiras, uma mesa oval e varios meios materiais. O local apresenta boas
condicdes de luminosidade e de arejamento possuindo duas portas de acesso, conservando

ainda as condicdes de privacidade necessarias.

Para selecdo dos participantes no projeto “GARE” foram efetuados convites aos
utentes que se encontravam ja a frequentar o grupo terapéutico dinamizados pela terapeuta
ocupacional, sendo esclarecida a sua livre participacdo e reserva do direito de desisténcia a
qualgquer momento em que o utente o decida. No projeto GARE constituiu-se um grupo de
caracteristicas fechadas, uma vez que estdo implicadas a aprendizagem de informacGes e
aquisicdo de competéncias, intimamente relacionadas entre si e dependentes de encontros

continuos no tempo através do qual se percorrem o0s varios temas. Pelo que a entrada e
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saida de membros podera criar um espaco de instabilidade e o risco de comprometer a

evolugdo dos restantes elementos que j& frequentam.

Neste relatorio e no periodo decorrido nos estagios, como ja foi mencionado
anteriormente, é tido em conta apenas o planeamento, execucdo e avaliacdo do primeiro
mddulo do projeto GARE referente ao primeiro tema do programa do CIR: “Estratégias de

Recuperagao™.

Acerca do Modulo 1 — Estratégias de Recuperacgéao

Este primeiro tema, segundo as orientagdes do programa do CIR, vem afirmar um
tom otimista e positivo em torno da tematica e do conceito de recuperacdo
pessoal/recovery, transmitindo que as pessoas com doenca mental ndo se resumem a ela e
portanto podem progredir na sua vida, para além da doenga. Introduz discusséo e reflexao
em torno do conceito individual de recuperacdo e incentiva as pessoas a compreender e a
conceber a seu propria definicdo de recuperacdo. E ainda neste modulo que a pessoa é
ajudada a definir os seus objetivos pessoais e as estratégias para 0s ultrapassar,

acompanhando-os ao longo de todo o programa (8).

Prevé-se que 0 modulo “Estratégias de Recuperagao” esteja completo em cerca de

4 sessOes. Para o presente modulo foram propostos 0s objetivos:

1-  Ajudar a pessoa a desenvolver um sentimento de confianca de que
podera realizar objetivos pessoais importantes;

2- Estimular a pessoa a conceber a sua propria definicdo de
recuperacao;

3- Ajudar a pessoa a identificar objetivos pessoais que lhe sejam
significativos;

4-  Ajudar a pessoa a desenvolver um plano “passo a passo” para atingir
pelo menos um dos seus objetivos pessoais;

5-  Ajudar a pessoa a identificar e a por em préatica algumas estratégias

que a ajudardo no processo de recuperacao;

As sessOes decorrem com recurso a estratégias motivacionais, pois pressupde-se
gue a pessoa encontre uma condi¢do fundamental que a ajude a identificar os beneficios
em aderir a este programa, estar motivado. No que se refere ao préprio conceito de

recuperacgdo, algumas pessoas podem ter dificuldade em apreender o conceito em si e
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necessitam que as ajudem a avaliar as vantagens e desvantagens de um percurso em
direcdo a recuperacdo ou em deixar as coisas como estdo, 0 mesmo acontece para a

mudanga.

As estratégias motivacionais contribuem ainda para ajudar a pessoa a focar-se no
futuro e no seu potencial quer na identificacdo de objetivos pessoais importantes como nas
estratégias que encontra para os alcancar. Para isto procura-se aumentar a confianca na
procura e na realizacdo de objetivos, fazendo por vezes referéncia aos objetivos atingidos
no passado. E importante ainda que a pessoa compreenda que 0 seu sucesso pode n3o estar
relacionado com as situa¢fes mais importantes e dificeis de alcancar, mas sim com espetos
mais simples do quotidiano, como executar tarefas diérias, gerir bem o dinheiro, conhecer
melhor aspetos da sua doenca. Ajudar a pessoa a reenquadrar estratégias encontradas no
passado para superar dificuldades pode ser importante, demonstrando ainda compreenséao
empatica sobre os problemas ou desilusdes anteriores e simultaneamente ajudando a

pessoa a centrar-se no futuro e no potencial que ja demonstrou e naquilo que pode alcangar

(8).

As estratégias educacionais previstas neste modulo relacionam-se com a
aprendizagem do conceito de recuperacdo e dos passos a dar que podem ajudar na sua
progressao quanto aos seus objetivos. Uma forma de o fazer pode ser através da leitura de
paragrafos ou frases associadas a tematica encorajando a discussdo em torno do material,
ajudando assim a pessoa a identificar aquilo que pode ser importante e/ou significativo
para si. S0 importantes as pausas ao longo da disponibilizacdo da informacéo, respeitando
0os tempos proprios de cada pessoa, com verificacBes frequentes daquilo que foi
compreendido e para se conhecer os diferentes pontos de vista. Nesta altura podera ser
importante recorrer a entrega de material de apoio, quadros de sintese dos contetdos
abordados e colocar questdes relacionadas com os diferentes tépicos, como por exemplo:
“O que pensou desta parte da sessao? Quais pensa serem os pontos principais dos temas
que temos vindo a tratar? Quais os temas que lhe trazem mais significado? Teve ou tem

alguma experiencia semelhante? Concorda com o que aqui foi dito?” (8).

Outros aspetos que sdo ainda importantes sdo as capacidades comunicacionais,
mantendo a comunicacdo em ambos 0s sentidos, reservando bastante tempo para a
interacdo e para que a pessoa possa compreender o que lhe foi dito, colocar questdes de
forma pausada deixando a pessoa confortavel no processo de aprendizagem que iniciam
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agora os intervenientes. E importante nio avancar na transmissio de contetidos além do
que a pessoa mostra ser capaz de apreender, devendo 0s mesmos ser subdivididos em

pequenas partes.

As estratégias cognitivo-comportamentais contribuem para que a pessoa
desenvolva competéncias para procurar e agir ativamente na concretizacdo dos seus
objetivos, desenvolvendo assim um pensamento mais positivo sobre ela préopria e as suas
capacidades. Um exemplo para a utilizacdo destas técnicas pode ser através do recurso a
lista “Estratégias de Recuperag@o” fornecida no manual, langando a discusséo e reflexao
em torno de uma estratégia que a pessoa identifique que a ajudara na recuperacao.
Seguidamente ajudando a pessoa a decidir como usar essa estratégia, pode-se ainda
praticar a estratégia na sessdo. Neste caso, com recurso a modelagem (demonstracdo) e

dramatizacdo (ensaio comportamental) enquanto estratégias para praticar (8).

No que se refere ao uso das estratégias cognitivo-comportamentais este € um
campo de atuacdo de grande especificidade, sendo que o sucesso na utilizacdo destas
estratégias poderd, a nosso ver ser comprometido pela pouca experiencia e formacéo
profissional que temos na area. Deste modo, procurando colmatar esta lacuna,
desenvolvemos um trabalho de complementaridade com a terapeuta ocupacional que
recorria ja anteriormente a utilizacdo de estratégias cognitivas e estratégias
comportamentais neste grupo de utentes, procurando assim constituir uma equipa

terapéutica cuja formacdo e conhecimentos individuais se complementassem.

Uma outra estratégia recomendada no manual do CIR ¢ o recurso aos “trabalhos
de casa” cujo objetivo ¢ o de aprofundar ou rever um determinado tema ou os pontos
abordados, rever o que foi conversado ou terminar um trabalho iniciado. Pode ainda
consistir em p6r em pratica uma estratégia trabalhada em grupo e para isso a pessoa €
ajudada a desenvolver um plano para o fazer. A pessoa pode sentir dificuldade ou deparar-
se com obstaculos na realizacdo dos trabalhos de casa, devendo ser ajudada a resolver este
problema de forma a evitar situacGes de ansiedade. Por outro lado os trabalhos para casa
podem ter um papel integrador das pessoas da rede de apoio do utente, adequando-se

trabalhos que contem com a participacdo da familia, por exemplo.

Para aléem destas atividades e estratégias, foi ainda planeada a criacdo de um

“bloco de apoio” que se constituia por frases e quadros contendo, de forma resumida a
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informacdo falada ao longo das sessOes. Por exemplo, a primeira frase a colocar no
respetivo bloco dizia respeito a definicdo individual de recuperacéo que os utentes fizeram,
a qual foi plastificada e anexada através de uma argola de metal. Pretendia-se que o bloco
individual fosse, a cada sessdo, complementado com o0s conteldos trabalhados,
apresentados de forma sintetizada, em frases/palavras/quadros chave e significativos, que
possam facilitar a retencdo, compreensdo e memoriza¢do dos conteudos apreendidos. O
bloco constituiu-se como um importante instrumento de trabalho para as vérias sessdes e
dele constam entre outros, as definicdes individuais de recuperacdo de cada um dos
utentes, 0s seus objetivos pessoais, as areas de vida com as quais estdo mais ou menos
satisfeitos e os planos passo a passo que elaboraram. Neste sentido, seria um instrumento
personalizado de cada utente que se constituiu como um importante recurso na

aprendizagem.

2.4 Implementacédo da Intervencao

Esta etapa da metodologia de projeto é de longe uma das mais complexas e
simultaneamente entusiasmantes de todo o percurso que efetuamos até aqui. E o “tornar
real” todos os aspetos do nosso projeto que até agora pertenciam apenas a um espaco que
construimos no imaginario. Este, que descreveremos em seguida € o espaco onde pela
primeira vez fomos confrontados com o aqui e agora de tudo o que desejamos fazer, de
tudo o que tenciondmos reproduzir no nosso agir e de tudo o que nos propusemos a
resolver.

Foram realizadas cinco sessfes na totalidade, com encontros semanais a quinta-
feira com um grupo de quatro utentes da consulta de psiquiatria do hospital onde decorreu
0 estagio. Os utentes tinham idades compreendidas entre os 29 e os 39 anos, do sexo

masculino e com diagnostico medico de esquizofrenia.

Conforme previsto e apds ter acompanhado o grupo de treino de competéncias
sociais que os utentes frequentavam com a terapeuta ocupacional durante sete sessdes,
foram convidados a participar no projeto “GARE” todos os utentes que frequentavam o
grupo anterior. Foi-lhes solicitado que na semana seguinte, na data prevista de inicio do

grupo, se realizasse um intervalo apds o treino de competéncias sociais, retomando depois
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a sala. Dos seis utentes convidados, aceitaram participar quatro, tendo sido marcada uma

entrevista inicial com cada um deles.

Durante a entrevista inicial aos utentes foi apresentado e explicado o contrato
terapéutico e solicitado que o mesmo fosse assinado e entregue na primeira sessdao do
grupo, dando-se relevancia ao envolvimento de uma pessoa significativa. A duracdo média
das entrevistas foi de 30 a 45min, tendo-se este revelado como um espaco privilegiado de
encontro, onde se estabeleceram as primeiras interagcOes e contactos para clarificacéo e
compreensdo das expectativas do utente em relacdo a sua participacdo no grupo. Aquele foi
ainda o primeiro momento em que nos reconhecemos finalmente no papel de “terapeuta”,
em que no contacto inicial procuramos demonstrar toda a nossa disponibilidade fisica e
emocional, conscientes da importancia que a comunicacgéo e as atitudes terdo no resultado

da entrevista.

Apesar de este ndo se ter constituido como o primeiro contacto com o utente, foi
ainda um encontro dotado das carateristicas proprias da relacdo de ajuda profissional onde
segundo Chalifour (45) “[...] a qualidade do contacto tem efeito direto...no
estabelecimento de um clima de confianca, na pertinéncia do diagnostico estabelecido, nas
intervencdes a ser realizadas e na natureza da mudanca que o cliente transportara para a

sua vida fruto das solugdes adotadas” (p.83).

Assim e de acordo com o autor, a entrevista revestiu-se ja ela prépria de um
carater terapéutico, onde além da recolha de dados pessoais, historia familiar e pessoal de
saude, contemplou o preenchimento do instrumento de avaliacdo inicial (escala de
avaliacdo da auto-eficacia geral - EAAG), centrado nos atributos positivos e competéncias,

habilidades e ocupacdo da pessoa e ndo apenas nos seus problemas ou défices.

Para a primeira sessdo do GARE foi efetuada uma rececdo aos utentes tendo em
conta a manutencdo e continuidade da relagdo de confianga, bem como alguns cuidados
com aspetos revestidos de certa cordialidade e convivéncia, que consideramos importantes
para a manutencdo de uma sensacdo de bem-estar e descontragcdo, num encontro que se
pretendia rico em partilha interpessoal. Assim, foi oferecido um pequeno lanche antes do

inicio “oficial” do trabalho do grupo.
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Colocando-nos neste “novo” papel de terapeuta, procurdmos adequar a nossa
intervencdo mostrando-nos ativos, criando um clima de compreensdo respeito e empatia,

monitorizando a expressdo dos afetos e evitando criar altos niveis de tenséo.

Apesar de existir um planeamento para as sessfes procuramos ndo ser demasiado
diretivos, estimulando a participacdo do grupo, organizando a conversa e simultaneamente
encaminhando os assuntos para 0s temas previstos. Adequamo-nos por isso ao “papel do
terapeuta” descrito por Zanini (46) cujas intervencGes podem ser de “Afirmacédo, conselho,

validacdo, encorajamento, reforgo, clarificacdo, confrontacéo [...]” (p. 47).

O decorrer da primeira sessdo aconteceu com alguma ansiedade, mais notoria a
principio, pois apesar de nos esfor¢armos ao maximo para nos aproximarmos do universo e
linguagem dos utentes, por vezes ficava a sensacdo de que estavam a olhar para nds algo
“assutados” ou “assoberbados”. Procuramos por diversas vezes consciencializar-nos da
importéncia do ritmo e velocidade a que verbalizavamos 0s assuntos e nesses momentos,
aproveitamos para utilizar algumas das questdes sugeridas no manual do CIR como
“compreendem de que estamos a falar?” ou “O que pensam disto?”, o que acabou por ser
eficaz, uma vez que estimulava a participacdo dos utentes e contribuia para fixar a sua

atencéo.

Conseguimos que 0s utentes demonstrassem compreender 0s assuntos tratados e
0s contetdos apresentados, foram expostas opinides e debatidos significados de
“recuperacdo pessoal” e 0 momento de leitura das freses propostas, colocadas em cima da
mesa e lidas individualmente, teve grande participacdo. Foram ainda apresentados o0s
“gquadros de bolso” das estratégias de recuperacdo e abordadas as varias estratégias
sugeridas, com alusBes praticas e exemplos vivenciados pelos utentes. Os momentos de
conversa foram assim informais e constituiram-se num espaco privilegiado de partilha de

experiéncias e integracdo dos temas propostos.

A duracdo da sessdo verificou-se, maior do que o previsto, com cerca de 90
minutos, o que acreditamos ter tido a ver com a necessidade constante de reformulacdo dos
assuntos e 0s momentos de esclarecimento de davidas. Por esse motivo, o preenchimento
da “folha de revisdo da sessdao” foi mais acelerado, bem como a explicitacdo do

trabalho/reflexdo para casa.
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Na segunda sessdo, apds um momento informal em que foi permitido espaco para
se falar de assuntos varios (atualidade, cultura, desporto) relacionados com a semana que
passou, criou-se condicdes para a expressdo de dificuldades sentidas aquando da realizagao
dos trabalhos de reflexdo para casa. Apenas dois dos utentes o teriam terminado e 0s outros
dois verbalizaram que sentiram dificuldades relacionadas com a compreensdo do que era
pedido, ou ndo saber como responder. Naquela altura pudemos compreender que esta
dificuldade teria acontecido provavelmente devido ao fato de, na Gltima sessdo o tempo
utilizado ter sido maior do que o previsto, pelo que a explicitacdo do quadro para trabalho
de casa ndo terd sido feita de forma adequada, comprometendo a compreensao do mesmo.

Esta foi a razdo pela qual tivemos que fazer alguns ajustes ao planeamento da
sessdo que tinhamos feito, uma vez que foi necessario utilizar mais tempo na revisdo da
informacao necessaria a realizacdo do trabalho para casa e simultaneamente, dado tempo
para que O grupo se organizasse na ajuda aos utentes que ndo tinham terminado. Esta foi
considerada uma oportunidade importante para potenciar as trocas interativas, a coesdo
grupal, comunicacdo, bem como as capacidades de escuta, cumprindo assim alguns dos
fatores terapéuticos que podem estar presentes em qualquer grupo propostos por Yalon,
citado por Guanaes (37) de ‘“Universalidade — Reconhece que ndo é o Unico a ter
problemas ou percebe que 0s outros membros do grupo tém problemas iguais ou maiores
que os seus; Altruismo — Mostra-se sensivel as dificuldades, aos problemas, aos limites de
outro membro do grupo, sentindo desejo de ajuda-lo ou efetivamente fazendo algo para

ajuda-lo no contexto do grupo” (p.137).

De facto estas capacidades e interacdes grupais repetiram-se por muitas outras
vezes ao longo das sessdes seguintes apercebendo-nos de que, por vezes a compreensao
dos contetdos era mais completa quando reformulada e explicada pelos préprios membros
do grupo. Foram assim abordadas as estratégias de recuperacdo que 0s utentes
identificaram como tendo sido utilizadas anteriormente e ainda as que desejariam

conhecer/desenvolver.

Um outro aspeto importante da sessdo foi o exercicio em que foi solicitado ao
grupo que olhasse em volta para as palavras que estavam afixadas nas paredes da sala, que
remetiam para diferentes “areas de vida” sugeridas pelo programa. Foram lidas pelas
terapeutas em voz alta, explicados os significados e dados exemplos para cada uma das

areas de vida apresentadas. Aos utentes individualmente, foi distribuido um pegueno
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quadro onde, apoés refletirem sobre cada uma das areas de vida expostas, deveriam escrever
trés areas com as quais se encontravam “mais satisfeitos” e trés com as quais estavam
“menos satisfeitos” e o porqué. Este foi um exercicio com grande adesdo por parte dos
utentes e que a nosso ver, se revelou de extrema importancia, uma vez que todos os utentes
conseguiram fazé-lo e partilhar com o grupo, mas acima de tudo foi uma ajuda

determinante para identificacdo dos problemas/objetivos pessoais.

Ao exercicio/reflexdo para casa foi agora reservado um espaco de prioridade,
onde além da explicacdo do que era pedido, foi dada oportunidade para se colocar davidas
e de treino com alguns utentes. Foi pedido que transformassem cada &area de vida que
identificaram como estando “menos satisfeitos”, num problema a resolver ou num objetivo
a atingir e identificando formas através das quais consideram que 0 poderiam

resolver/atingir.

Um fator determinante para o sucesso desta sessdo deve-se ao fato de ter tido uma
duragcdo maior do que o previsto inicialmente, tendo os utentes acordado em passar a durar

90 minutos.

A terceira sessdo inicia-se com o apuramento das dificuldades na realizacdo do
trabalho para casa, onde todos os utentes conseguiram atingir o esperado. Ou seja, todos
registaram sob a forma de problema a resolver ou objetivo a atingir, 0 que gostariam de
melhorar nas suas vidas, com base na reflexdo realizada na sesséo anterior sobre as varias
areas que compdem as suas vidas. Constatdmos assim que, 0 SUCESSO na compreensao e
resolucdo dos trabalhos pedidos para casa, dependia da explicacdo e clarificacdo de

duvidas na sessdo anterior e se possivel de exemplificacGes dadas pelo técnico.

O planeamento da sessdo conduzia-nos para o inicio da elaboracdo de um ’plano
de resolucdo de problemas e objetivos passo a passo”, que fazia parte dos materiais de
apoio fornecidos pelo programa CIR. Para a realizacdo desta tarefa, tornou-se importante
facilitar informacdo relativa ao processo de elaboracdo de objetivos. Assim foram
apresentados e discutidos aspetos que serviram para ajudar na execucdo da atividade
proposta: preenchimento do Quadro de Resolucdo de Problemas e Objetivos Passo a Passo,
sendo para tal distribuida uma pequena cabula de orientacdo para o preenchimento do

quadro. Tratando-se esta de uma tarefa de alguma complexidade, uma vez que exigia um
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trabalho de reflexo, necessitando de uma maior capacidade de manutencdo de atencgéo,
concentracéo e associa¢éo de ideias, foi disponibilizado tempo acrescido para o efeito.

Apos cerca de 20 minutos foi solicitado ao grupo que se reunisse em pares para
que, com a partilha de ideias com o colega, pudessem continuar e/ou terminar o
preenchimento do quadro. Terminando mais um periodo de 20 minutos e tratando-se esta
de uma tarefa complexa, foi solicitado que o quadro fosse concluido em casa, partilhando
ideias, dificuldades e opinides com um elemento da rede de suporte/familiar. Para este
efeito foram reforcados conceitos trabalhados no inicio da sessdo, recomendando-se que
cada pessoa se centrasse em apenas um objetivo, que fosse claro, pratico e pessoalmente

significativo, que fosse realizavel, ou possivel de atingir a curto prazo.

Conforme haviamos previsto, a elaboracdo de um plano de objetivos e resolucédo
de problemas passo a passo seria uma tarefa dificil de terminar em apenas uma sessédo. Para
a quarta sessdo deste tema foi planeado que em grupo se acompanharia o trabalho ja
realizado por cada utente. Desta forma, seriam analisados um a um os problemas
identificados e para cada situacdo colocado no quadro branco e solicitada a colaboragéo
dos outros utentes. Assim, durante toda a quarta sess@o foi proporcionado um espaco de
partilha e reflexdo conjunta que se constituiu de grande utilidade, pois as dificuldades
individuais foram possiveis de ser ultrapassadas através do recurso as qualidades globais
do grupo. Nalguns casos isto verificou-se na dificuldade expressa por alguns utentes em,
transformar um problema das suas vidas num objetivo para alcancar que, por sua vez
conduziria a resolucdo do problema inicial. Noutras situacdes verificaram-se grandes
dificuldades na identificacdo de estratégias/formas para atingir o objetivo pretendido e

ainda em avaliar as vantagens e desvantagens em utilizar cada uma das estratégias.

Reconhecemos que esta sessdo poderia ser demasiado exigente, consumindo
muito tempo, podendo acontecer que utentes a vivenciar sintomas de doenca mental,
sentissem agravamento de algumas dificuldades desde si ja pré-existentes. Sintomas como
dificuldade em prestar atencdo, recordar informacdo relevante, processar informacéo
rapidamente, pensar de forma critica, planear e resolver problemas, podem por si s6 tornar
dificil a participacdo dos utentes em certas atividades, em saber o que gostam mais de fazer
ou até em pensar no que é importante para eles (8). Desta forma, fizemos recurso a
estratégias de treino e dramatizacdo, bem como a moldagem e a modelagem. Assim, para

uma determinada estratégia selecionada pelo utente para atingir o seu objetivo, o utente foi
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ajudado e determinar os passos que daria para o efeito. Estes pequenos passos foram
treinados e dramatizados pelos terapeutas e 0 utente e até por vezes com recurso aos outros
utentes do grupo. A presencga constante do reforgo positivo, encorajamento e enumeragao
dos progressos feitos, foi determinante para que todos os utentes terminassem 0S Seus
quadros de objetivos e planos passo a passo.

O recurso a estas técnicas foi inicialmente previsto que seria utilizado unicamente
na quarta sessao, no entanto, uma vez que se demonstraram de grande morosidade e foram
necessarias para todos os utentes, resultaram na necessidade de realizar uma quinta sessao

para terminar 0 médulo de estratégias de recuperagéo.

No final da quinta sessdo foi preenchido pelos utentes a folha de “Exercicios de
Revisdo” do mddulo e em grupo foi solicitado que nomeassem palavras, que seriam
escritas no quadro branco e que na sua perspetiva, descrevessem o modulo “Estratégias de
Recuperagdo”. Posteriormente com recurso as palavras identificadas, foi elaborada pelo
grupo uma frase que, pela opinido de todos traduziu as aprendizagens efetuadas.

2.5 Avaliacéo

A etapa de avaliacdo do projeto remete-nos para um certa inquietacdo, quando nos
questionamos acerca da efetividade que obtivemos na resposta as necessidades que
identificamos. Antes de mais, torna-se agora mais claro, que a temporalidade deste projeto
ndo podera ficar resumida ao tempo de estagio e as atividades nele desenvolvidas, pois

aquilo que realizdmos ndo é apenas mais do que o comeco de um longo percurso.

A intervencdo em reabilitacdo psicossocial €, a nosso ver e pelo aprofundamento
teorico e experiencial que fizemos, incompativel com realizacédo de intervencdes pontuais e
de curta duracdo num determinado contexto. Sobre este aspeto encontramo-nos agora com
multiplas questdes, as quais Cordo (6), melhor que ninguém remete para uma de grande
importéncia, nas seguintes palavras: “Com que direito criamos novas necessidades numa
pessoa com patologia psiquiatrica, sem podermos avaliar, previamente, o impacte que estas

vdo ter e até se, nos proprios, vamos ter respostas para as satisfazer?” (p.45).
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Esta representa para n6s uma das tarefas mais dificeis de todo o percurso que
fizemos até agora, onde enfrentamos a derradeira “prova” de avaliagdo das nossas opgoes
metodoldgicas, concecdes tedricas e onde se cria 0 espaco de questionamento da nossa
acdo. Desde o comeco de todo o projeto esteve sempre presente a consciéncia da
importancia inegavel que tem para o sucesso da nossa intervengdo, a avaliacdo dos
resultados obtidos. Mas como obter sucesso em avaliar algo que ndo pode ser dado como
terminado? Como projetar para um futuro proximo a avaliagdo do produto das nossas
intervengdes, quando esse “produto” ndo ¢ tarefa facil de quantificar, sobretudo quando se
relaciona com as necessidades da pessoa? E ainda como poderemos, através do exercicio
de nos colocarmos no lugar do outro, avaliar o sucesso individual da pessoa quando, 0
programa que implementamos se pressupde provido da flexibilidade necessaria para que se

torne pessoalmente significativo?

Como caracteristica da metodologia de projeto tivemos presente o fato de que
existe um carater de permanéncia, da avaliagdo ao longo de todo o projeto, onde se podem
distinguir varios momentos (1). Toda a etapa de avaliacdo apresenta-se assim como um
processo dindmico onde podemos antecipar as formas de avaliagdo, sem deixar de o fazer
ao longo da fase de implementacéo e assim avaliar o primeiro modulo que realizdmos com
o “Projeto GARE”.

Pareceu-nos importante realizar uma avaliacdo intermédia, apos o términus do
modulo 1 — Estratégias de Recuperacdo, o que coincidiu com o final do tempo de estagio

previsto.

Este prevé-se ser um momento de reflexdo e questionamento que deixa lugar a
eventual alteracdo e/ou melhoria das opg¢des tomadas e atividades planeadas. Por outro
lado, reconhecendo o papel preponderante que tem a avaliacdo dos resultados das
intervencdes realizadas, para a criacdo de um espaco de inovacdo e melhoria dos cuidados,
determinamos algumas formas de avaliacdo final a ter em conta finda a execucdo do

projeto, a ser realizadas para aléem do timing previsto no contexto do mestrado.

Avaliacdo Intermédia
Para avaliacdo deste primeiro médulo, o manual de Cuidados Integrados e
Recuperacdo - CIR faz algumas sugestfes de questBes para revisdo, no sentido de avaliar

se a pessoa compreendeu 0s pontos principais, algumas das quais foram adaptadas e
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resumidas numa folha: “Exercicios de Revisdo”, composto por questdes de resposta aberta
e questbes de escolha maltipla a ser respondido na ultima sessdo do mddulo. Ao longo do
decorrer do mddulo, os utentes sdo encorajados a refletir e desenvolver as suas proprias
definicbes de recuperagdo e as suas estratégias pessoais para dar 0s passos necessarios para
atingir os seus objetivos pessoais, sendo para isto, acompanhados pelo terapeuta ao longo
de todo o programa de gestéo de cuidados.

Foram elaborados os seguintes indicadores de avaliagao do modulo 1: “Estratégias

de Recuperacdo™:

1)  Cada utente é capaz de definir o que é para si recuperacao;

2)  Cada utente é capaz de estabelecer pelo menos um objetivo pessoal e
duas estratégias ou passos que pord em pratica ao longo dos restantes médulos;

3)  No exercicio de revisdo do modulo, todos os utentes séo capazes de:
Identificar em que medida os assuntos tratados foram importantes para si;
Reconhecer as duas afirmagdes que se adequam ao conceito de recuperacdo e

Identificar pelo menos trés das quatro estratégias de recupera¢ao enumeradas.

No que se refere ao primeiro indicador, todos os utentes foram capazes de realizar

uma definicdo de recuperacdo individualmente, as quais se apresentam no quadro seguinte:

Para si 0 que € Recuperacao?

Utente A “E uma forma de realizar alguns tratamentos, de maneira a dar um passo em
frente”

Utente B “A recuperagéo para mim é passar de uma fase menos boa para uma fase boa”

Utente C “A recuperagcdo é passar de um estado de DOENCA para um estado de SAUDE
controlada”

Utente D “E sentir que 0 nosso tratamento esta a melhorar a nossa salde e também

comecamos a estabelecer objetivos de vida”

Quadro N° 1: Sintese de defini¢cGes de recuperacéo

No segundo indicador, conforme descrito no capitulo anterior, os utentes foram
acompanhados individualmente e em grupo na elaboracdo do “quadro de resolucdo de

problemas e objetivos passo a passo”, sugerido pelo programa CIR, cumprindo na
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totalidade os resultados esperados para o modulo em questdo, conforme se apresenta em

seguida:
Utente Objetivo pessoal Estratégia/Passos para atingir o objetivo
A “Eu quero aprender a lidar . “Falar individualmente com cada
com a situacdo dificil nas um” (dos pais)
relacoes familiares” . “Criar oportunidade para falar
(Referindo-se aos conflitos com a mée - caminhada”
presenciados entre 0s pais) . “Criar oportunidade para falar
com o pai - beber um café”
B “Ter mais atividades de . “Voltar a fazer caminhadas”
ocupagao” . “Convidar alguém para vir
comigo”
. “Falar com o meu pai para
arranjar uma ocupacdo na oficina do
amigo dele”
C “Melhorar a relagdo com a . “Conversar com a minha irma
minha irma” sobre o que sinto”
. “Fazer uma lista de tarefas para
casa”
. “Ter malis paciéncia”
D “Ter mais contato com 0s . “Estabelecer contato por telefone”
meus tios e primos” . “Convida-los para ir a minha
casa”
. “Convida-los para ir ver um jogo
do Benfica”
. “Ir a casa deles”

Quadro N° 2: Sintese de problemas e objetivos

No que se refere ao Gltimo indicador de avaliagdo, todos os utentes responderam

individualmente a folha de exercicios de revisdo, sendo que 0s objetivos propostos para

este item foram atingidos na sua totalidade, conforme consta do quadro seguinte:
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Utente Identifica em que Reconhece as duas NUmero de estratégias

medida os assuntos afirmacdes que se para recuperacao
tratados foram adequam ao conceito identificado
importantes de recuperacao

A Sim Sim 4 de 4 corretas

B Sim Sim 4 de 4 corretas

C Sim Sim 4 de 4 corretas

D Sim Sim 3 de 4 corretas / 1

incorreta

Quadro N° 3: Sintese de respostas ao questionario de avaliagdo

Dos dados agora apresentados, podemos concluir que os objetivos propostos para
o primeiro mdédulo do projeto de intervencdo em servico, “projeto — GARE”, segundo o

modelo de cuidados integrados e recuperacdo — CIR, foram atingidos.

Nos relatos efetuados, explanou-se o fato de os utentes terem desenvolvido
sentimentos de confianga em como podem realizar objetivos pessoais importantes. De
igual forma ajudamos a pessoa a: identificar objetivos pessoais que Ihe sejam
significativos; desenvolver um plano “passo a passo” para atingir pelo menos um dos seus
objetivos pessoais e a identificar e a por em pratica algumas estratégias que a ajudardo no

processo de recuperagao.

Este é no entanto, apenas reflexo dos primeiros passos que demos neste projeto,
muito fica ainda por desenvolver para que se possa realizar uma analise critica mais

aprofundada e conclusiva do mesmo.

N&o obstante, relatamos até aqui um percurso gque a nosso ver se reveste de grande
utilidade e aplicabilidade futura, que é também testemunho da responsabilidade por nos
assumida pessoal e profissionalmente, de lhe darmos continuidade e nos constituirmos
como agentes determinantes no processo de reabilitacdo psicossocial da pessoa com

doenca mental grave.

Neste sentido, chegamos a0 momento presente com a certeza de que este projeto
se constitui j& como um recurso significativo, para que os utentes que nele participam
melhorem o seu desempenho individual, independentemente das limitacdes e dificuldades

que apresentam, através da melhoria das suas capacidades e do desenvolvimento do seu
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potencial de salde, aprendendo estratégias que se revelam fundamentais para lidarem com
as adversidades do seu meio.

Da avaliacdo intermédia agora realizada podemos afirmar que os objetivos
especificos determinados para o PIS estdo jaA parcialmente atingidos. Propusemo-nos
inicialmente a “ajudar a pessoa a estabelecer objetivos pessoalmente significativos nos
quais se empenhe, no sentido da recuperacdo” ¢ “promover educagdo sobre doenca mental
em particular a esquizofrenia e estratégias de tratamento”. Os quais ainda que, se
constituam parte integrante de um continuum com vista ao objetivo geral, foram nesta fase

trabalhados e demonstrada a sua efetividade.

Avaliacéo Final

A avaliacdo final, constitui-se como uma afericdo globalizante na verificacdo da
consecucdo dos objetivos definidos inicialmente, podendo ainda servir para se fazer uma
reflexdo sobre os ajustes que poderdo ser realizados ap0s o projeto terminar, bem como as
estratégias que poderdo ser objeto de revisdo num projeto futuro. Reserva-se ainda espaco
para analise dos pontos positivos e negativos, considerando ainda a avaliacdo dos

envolvidos no projeto (1).

Os aspetos referentes a avaliacdo final do projeto por nés iniciado foram
elaborados atendendo ao fato de a mesma ter de ser, inevitavelmente remetida para uma

oportunidade futura, apos a sua conclusdo, que se prevé em cerca de seis meses.

Prevemos para isso 0 recurso a dois instrumentos, aplicados em diversos
momentos. O primeiro, a que ja fizemos referéncia diz respeito a avaliacdo da autoeficécia,
tendo sido determinada a aplicacdo da Escala de Autoeficdcia Geral (EAAG) em trés
momentos distintos do projeto GARE. O primeiro momento de aplicacdo da escala
aconteceu antes do inicio do primeiro médulo, apds a realizacdo da entrevista de avaliacdo
inicial, sendo apresentados no quadro seguinte os resultados obtidos com o instrumento

que foi aplicado aos quatro utentes a frequentar o grupo.
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Avaliacao de Auto-eficacia
1. | |
D
C
B
A
| | | |
-15 5 25 45 65 85 105
A B C D
Avaliacdo de Auto-eficacia 75 63 66 46

Gréafico N° 1: Niveis de autoeficécia obtidos na aplicacdo da escala EAAG

No contexto deste trabalho foi efetuada apenas a avaliacdo global da cotacdo da
escala e ndo foi tida em conta a avaliacdo individual nas trés dimensdes adotadas pelo

autor ("Iniciacdo e Persisténcia”, "Eficacia Perante a Adversidade"”, "Eficacia Social").

Os dados obtidos com esta avaliacdo primaria revelam niveis medios de avaliacao
da autoeficacia pelos utentes, tendo este aspeto revelado ser de grande importancia no
momento da execucdo das sessdes, pois permitiu-nos desenvolver uma maior consciéncia
acerca da necessidade de adequar as estratégias e métodos, de forma a facilitar as

aprendizagens individuais e do grupo.

Na nossa perspetiva a compreensdo global da intervencdo que planeamos para
este projeto, apenas sera completa se fizermos semelhante avaliagdo em outros dois
momentos. Um segundo momento de aplicacdo da escala deverd ocorrer imediatamente
apos o terminar do programa CIR e um terceiro momento de avaliagcdo a ser realizado no

contexto de um folow-up em seis meses apds o programa ter terminado.

Conforme temos verificado ao longo de todo o projeto de intervencdo em servico,
a tonica tem sido colocada na atribuicdo de um papel de maior destaque ao utente, com
gquem o programa de reabilitacdo se desenvolve. Assim, ndo poderiamos deixar de
contemplar o reconhecimento pela pessoa, por detrds do utente, tendo em conta o

imprescindivel ponto de vista da mesma. Esse ponto de vista, ainda que resulte de uma
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avaliacdo subjetiva, podera a nosso ver ser apurado através da avaliacdo da satisfacdo que
obteve com a ajuda que recebeu. Neste caso, prevemos a aplicacdo de um inquérito de
avaliacdo de satisfacdo com os cuidados recebidos, que se encontra em fase de pesquisa e
elaboracdo, para aplicagdo em momento posterior.

81



PARTE Ill - COMPETENCIAS DE MESTRE E ESPECIFICAS DE
ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA

No contexto do Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica,
enquadramo-nos num curso de formacgdo cientifica de natureza profissionalizante que,
numa perspetiva pés graduada, tem como objetivo a aquisicdo de saberes teoricos e
praticos especializados em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica. No que se refere
as competéncias de Mestre, elas sdo definidas em relacdo ao ensino superior no Decreto-
Lei n°74/2006 de 24 de marco, contemplando-se no plano de estudos das escolas
superiores de enfermagem as determinacdes especificas dos cursos de Mestrado.

Este percurso de formacao considerou diversos momentos de articulagdo tedrica e
experiencial atraves da realizacdo de estdgios que se constituiram como momentos
privilegiados de desenvolvimento de competéncias especializadas no campo de

intervencdo da salde mental e psiquitrica.

Ao longo das exposicdes feitas neste relatdorio, foram ja possiveis de relatar muitas
das aquisicdes que fizemos em varias areas de conhecimento e resultados de aprendizagem
esperados para o enfermeiro mestre no campo de especialidade da sadde mental e
psiquiatria. Desta forma, compreendemos que a avaliacdo da aquisicdo de competéncias
seja conotada de uma perspetiva de integralidade e de continuidade de todo o trabalho até

agora desenvolvido por nds e descrito nas paginas anteriores.

O enfermeiro d& sentido a pratica, na escolha do seu préprio caminho enguanto
pessoa e profissional que se pretende tornar um perito, que vé no caminhar com o outro, o
seu agir. E a este nivel que aspiramos chegar, ao de um perito que detém nos seus saberes
competéncias que lhe advém da sua experiencia pessoal, profissional e da sua formacao.
Saberes estes que utiliza, na ajuda a pessoa cuidada, na identificacdo do seu potencial de

salde e na escolha dos caminhos que percorre na promocdo da sua saude.

Sentimos necessidade de fazer um ponto de situacdo na nossa compreensao do
estadio em que nos encontramos e no percurso que efetudmos neste mestrado, recorrendo a

analise da frase de Hesbeen (30) quando ser refere ao enfermeiro na sua funcao de perito,
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que lhe permite “[...] enquadrar o praticavel e aumentar o nimero de caminhos possiveis”

(p.28).

Para a consecucao do primeiro aspeto (enquadrar o praticavel), introduzimos aqui
a necessidade de se criar um espaco de criatividade e liberdade onde se define a area de
atuacdo de quem presta cuidados, neste caso plasmado no projeto de intervengdo em
servico. A criacdo do espaco, a partir da pratica de cuidados, que serve de alimento para o
alargamento, aprofundamento e consolidacdo de conhecimentos, serve de matéria de
trabalho para a investigacdo, cujo resultado se quer que traduza uma prética profissional
ponderada, empenhada e respeitadora da pessoa.

E aqui, em Gltima analise, que pretendemos afirmar a nossa condicdo de enveredar
por um caminho de procura por aquilo que € a compreensao de um determinado fenémeno,
em vez de caminharmos no sentido de um saber a priori, de uma antecipacdo do que €
melhor para o outro e do que ele precisa. De fato, todo o trabalho desenvolvido por nos e
expresso nas varias fases da metodologia de projeto subjacentes a este percurso de

formacado é ele proprio clarificante deste exercicio a que se refere Hesbeen.

Poderemos pensar entdo que este caminho, ndo devendo ser apenas circunscrito ao
tempo da formagéo, tenha uma projecdo de continuidade para alem da sua implementacéo?
Sendo previsivel, num momento futuro completarmos uma outra fungdo do enfermeiro

perito, a de aumentar o nimero de caminhos possiveis?

A propria experiéncia de aprendizado que obtivemos ao longo deste processo da-
nos essa percecao. Este projeto constitui-se, do ponto de vista do nosso desenvolvimento
profissional, como o principio de um caminho que vislumbramos ser longo e carregado de
multiplas hipoteses de intervencdo e de oportunidades de aprendizagem. Num outro
exercicio reflexivo, podemos entender que poderemos alcancar esta funcdo de perito
quando, na nossa compreensdo do outro o pudermos ajudar na descoberta dos seus

diferentes caminhos.

N&o poderemos entdo deixar de nos questionar acerca do estadio em que nos
encontramos no nosso cuidar. O enfermeiro perito, tal como nos é apresentado por Benner
(47) “...] tem uma enorme experiéncia, compreende agora, de maneira intuitiva cada
situacdo e apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solucdes e

diagnosticos estéreis” (p.58). Serd compativel, com este nivel de desempenho, 0 nosso
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desejo, tantas vezes expresso neste trabalho, de aprofundar a nossa compreenséo de uma
problemética e do significado que a mesma apresenta para a pessoa de quem cuidamos?
Seré esta compreensdo ela propria suficiente para que possamos passar diretamente a
apreensdo do problema, tal como a autora refere? Ou continuaremos ainda num estadio em
que esta necessidade de compreensdao de um fendmeno ndo nos traz mais do que uma

contemplag&o de soluces e diagndsticos por vezes sem efetividade na pratica de cuidados?

Estas questdes carecem-nos ainda de clarificagdo, a qual reconhecemos que pode
n3o ser encontrada de forma imediata. E também este mais um dos varios caminhos que
iniciamos a par e passo com este percurso de formacdo. Ainda que possamos enquadrar-
nos no nivel de experiéncia que Benner refere, sera ela significativamente valida para que
transitemos da proficiéncia na nossa prestacdo de cuidados para o estadio de peritos? Da
forma como a entendemos, ndo podemos compreender esta transicdo de forma estatica,
mas sim reflexo de um processo dindmico de mudanca no nosso agir em enfermagem e do
desejo em atingir a exceléncia. Podemos, no entanto dizer que, no presente momento
cremos que caminhamos para adquirir uma das carateristicas que diferencia 0s
comportamentos da enfermeira proficiente ao tornar-se perita: “A visdo de o0 que é
possivel” (47) (p.61).

Ainda no que diz respeito a experiéncia, € também para nds claro que a mesma nédo
se refere apenas aquela obtida com o tempo de prestacdo de cuidados em si, mas sim como
Benner refere, a experiéncia aliada aos conhecimentos tedricos que guiam a prestacdo. Do
encontro entre as situacdes reais do nosso percurso de desenvolvimento profissional com
as oportunidades de aprofundamento de conhecimentos tedricos criados com este processo
de formacdo, temos também a assuncdo de Benner quando explicita que “[...] com a

experiéncia e o dominio, a competéncia transforma-se” (47) (p.63).

A que se refere esta “transforma¢do” da competéncia e a que nos referimos quando
falamos dela? Quanto a este aspeto € novamente Benner (47) que nos “define” um ponto
de partida, o qual tem por base a mudanca. Pressupondo assim que a passagem pelos cinco
niveis sucessivos de proficiéncia (iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e
perito) implica um processo de mudanga em trés aspetos gerais, sendo o primeiro: “ [...]
passagem de uma confianca em principios abstratos, a utilizacdo (...) de uma experiéncia

passada concreta”; 0 segundo refere-se a “modificagdo da maneira como o formando se
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apercebe de uma situagdo” e o terceiro a “passagem de observador desligado a executante

envolvido” (p.43).

O desenvolvimento de competéncias colocou-se também para nds neste percurso,
como um processo dinamico, exigindo transformagdes e mudancas no nosso papel de
estudantes e enquanto prestadores de cuidados. Traduziu-se numa pratica mais refletida e
num agir enquanto participantes ativos, conhecedores das nossas experiéncias profissionais
e pessoais, reconhecendo a influéncias das mesmas nas nossas opgdes e nas nossas acoes.
Trabalhdmos assim para modificar a nossa perspetiva acerca dos fendmenos em salde
mental e ainda compreender a dimensdo dos resultados que podemos vir a alcancar, e

conseguir em ultima andlise ter a viséo do que é possivel.

Procuramos assim atingir aquilo que a Ordem do Enfermeiros define acerca da
competéncia: “Refere um nivel de desempenho profissional demonstrador de uma

aplicagdo efetiva do conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar” (48) (p.11).

Consideramos que 0 nosso caminhar desde o inicio do curso é reflexo daquilo que
a Ordem dos Enfermeiros prevé com “aprofundar-se a capacidade para conceber cuidados
de enfermagem especializados, refletindo sobre a natureza prépria do dominio da

enfermagem geral e especializada” (49).

Considerando que a Ordem dos Enfermeiros determina que “[...] o conjunto de
competéncias clinicas especializadas decorre do aprofundamento dos dominios de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais” (48) (p.11). Formulam-se quatro dominios
de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, sendo eles o da Responsabilidade
Profissional, Etica e Legal; Gestdo da Qualidade, Gestdo dos Cuidados e o do

Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, o projeto de
intervencdo em servico foi sustentado numa pratica de cuidados respeitadora dos demais
aspetos éticos e deontoldgicos. A tomada de deciséo teve suporte no exercicio profissional
seguro e responsavel desde a selecdo dos metodos e estratégias para a recolha de dados
implementacdo e avaliacdo, até a afericdo das melhores opc¢des possiveis no sentido de
proporcionar as respostas mais adequadas aos processos identificados. O exercicio da
autonomia profissional no julgamento e na avaliacdo da pratica clinica, foi fundamentado

na recolha de contributos por parte da equipa de enfermagem e dos utentes. Foram
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cumpridos todos os procedimentos €ticos e legais necessarios a protecdo da identidade de
todos os envolvidos e equacionados 0s riscos possiveis associados a nossa prética, no
respeito pelos valores, costumes e crencas espirituais. Tendo como pressuposto o
desenvolvimento e transmissdo de préaticas especializadas e seguras foi efetuada a recolha
analise e avaliacgdo e partilha da informacdo.

A escolha da tematica em estudo, a delimitacdo do problema e a proposta de
intervencdo que apresentamos neste projeto, esta assente no reconhecimento da
importancia de se desenvolverem programas que contribuam para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados. Assim, no dominio das competéncias de gestdo da qualidade, o
nosso trabalho procura apresentar-se como uma contribuicdo para o desenvolvimento de
projetos de ambito institucional que tenham por base atingir metas e contribuir para a

implementacdo de programas de intervencéo especializada baseados na evidéncia.

O dominio da gestdo dos cuidados foi também por nés trabalhado no contexto da
aquisicdo e desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista. A
implementacdo deste projeto de intervencdo reconheceu a necessidade de recolha de
informacao e oferta de uma maior variedade de solugdes de intervencédo. Neste sentido foi
para nos importante a partilha de experiéncias e a tomada de decisdo contemplando os
contributos da equipa multiprofissional. O Projeto de intervencdo proposto por nds, teve
em consideracdo a importancia da adequacdo dos recursos da equipa as necessidades
identificadas, potencializando a sua rentabilidade, organizacdo e coordenacdo e

sensibilizando para a adog¢éo de préticas inovadoras e para a mudanca.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais consideramos
ter desenvolvido conhecimentos solidos na prestacdo de cuidados especializados e
aplicamo-los de forma segura e competente. Tiramos partido das aprendizagens efetuadas e
planeamos a sua aplicabilidade, colaborando em processos de investigacdo e na introducao
dos novos conhecimentos na pratica clinica. Agimos enquanto facilitadores da
aprendizagem no contexto em que prestamos cuidados, no contexto da supervisdo de
estudantes de enfermagem e na transmissdo de conhecimentos aos pares. No ambito desta
competéncia encontra-se ainda outro aspeto, o do desenvolvimento do autoconhecimento e
da assertividade a qual tem lugar de destaque nas competéncias especificas de enfermagem

de satde mental e psiquiatrica, razdo pela qual a abordaremos posteriormente.
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No dominio das Competéncias Especificas que reflete a prestacdo de cuidados
especializados, aos quais acrescem as competéncias de Mestre em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatrica, esta previsto pela ordem dos enfermeiros que sejam efetivados dois
estagios especificos: pratica clinica em contexto de servicos de psiquiatria e préatica clinica

na comunidade.

A necessidade de melhorar a nossa compreensdo dos processos globais de satde
mental ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade, direcionou-nos para
realizacdo de um estagio numa unidade de salde comunitaria de um departamento de
psiquiatria e salde mental. Esta pratica na comunidade aconteceu sob a forma de um
estagio de curta duracdo que se constituiu como uma mais-valia para a aquisicdo e
aprofundamento de conhecimentos ao nivel da implementacdo de projetos de cuidados e

programas de promocao da satde mental em diferentes contextos.

Compreendemos ter reunido as condi¢fes para a aquisicdo da segunda
competéncia de Mestre em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica: “Realize
desenvolvimento autonomo de conhecimentos e competéncias ao longo da vida e em

complemento as adquiridas:

a) ldentifiqgue 0s seus proprios recursos pessoais, ajustando as
necessidades de formacéo ao seu proprio projeto pessoal/profissional;
b) Valorize a auto-formacdo como componente essencial do

desenvolvimento” (50) (p.3).

Acresce ainda a complementar a aquisicdo desta competéncia, a realizacdo do
curso de Gestdo de Cuidados Integrados na Recuperacdo da Pessoa com Doenca Mental
Grave, paralelamente a todo o trabalho de pesquisa e revisdo tedrica e concetual que

acompanhou todo o percurso de formacao.

A necessidade de um reconhecimento daquilo que se constituia como a “pedra
basilar” do nosso cuidar em enfermagem, revelou-se como uma das maiores fontes de
crescimento pessoal e profissional. A percecdo de que a conceptualizacdo tedrica e até
filosofica por detrds da nossa acdo marcaram ndo sO a nossa identidade enquanto
enfermeiros, prestadores de cuidados, mas acima de tudo traduziu-se no inicio de uma
caminhada de descoberta a varios niveis. Este foi um exercicio fundamental para nos

alcangarmos na primeira das competéncias especificas de enfermagem, F1: “Detém um
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elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de
vivéncias e processos de auto — conhecimento, desenvolvimento pessoal e
profissional” (5). Efetivada através da unidade de competéncia: “Demonstra tomada de
consciéncia de si-mesmo durante a relagdo terapéutica e a realizacdo de intervencoes

psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas” (48) (p.22).

Também esta competéncia acompanhou de forma transversal todas as
aprendizagens realizadas ao longo dos estagios. Todo o0 nosso processo formativo inerente
a especialidade em saude mental e psiquiatrica foi pautado por multiplas oportunidades de
consolidagdo do nosso autoconhecimento e desenvolvimento pessoal. A estes acresce o0
trabalho de consciencializagdo de que a relacdo terapéutica deve estar isenta de aspetos que
a podem comprometer 0 que apenas poderia acontecer com o reconhecimento dos
sentimentos, emocdes, caracteristicas pessoais e respostas comportamentais que fazem

parte de nés.

Foi para nds determinante o modulo “Narrativas de vida” desenvolvido em
contexto grupal, sob supervisdo do enfermeiro Joaquim Lopes, trazendo a tona aspetos
marcantes da nossa experiéncia de vida, através do exercicio de (des)construcao das nossas
historias de vida relacionadas com a saude, doenca e os cuidados. A consciencializacdo da
forma como conhecemos e relatamos as nossas experiéncias, quando posteriormente nos
ouvimos a nés mesmos, no momento de “nos contarmos”, cria uma disponibilidade
particular na forma como apreendemos a experiéncia do outro. Surge assim espaco de
abertura para trabalhar as intervencdes terapéuticas com o utente e no seio da equipa

disciplinar, de forma cada vez mais completa, satisfatoria e gratificante (48).

A aplicacdo dos principios humanistas ao exercicio profissional, em que a
valorizacdo da pessoa, pela pessoa em si, com reconhecimento pelas suas diferencas, 0s
seus valores, as suas caracteristicas, em fim a sua humanidade, contribuiram para o
desenvolver de uma sensibilidade particular, especialmente atil no caminho que
percorremos com 0 outro, o sujeito dos nossos cuidados. A estes pressupostos se junta
outro, o da finalidade do cuidado em si, a motivacdo que diferencia a aquilo que tomamos
como relevante na pratica de cuidados. A intervencdo centralizada apenas no corpo ou ao
invés, em algo muito mais complexo e abrangente como o intervir pela salde da pessoa (3)
(30). E este caminho que, a nosso ver, permite a ajuda, mas ndo uma ajuda qualquer, tal
como a relagdo que se pretende também ndo ¢ ela, apenas “uma qualquer”, trata-se de um
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interesse particular pelo outro, insepardvel das particularidades individuais dos

intervenientes no processo.

O nosso exercicio reflexivo acontece quando nos tornamos profissionais
preocupados e nos propomos a agir de acordo com a promocao da saude global do ser
humano, do desenvolver do seu maximo potencial em detrimento da acdo limitada a

auséncia de doenca.

O projeto de intervengdo em servico apresentado e discutido no capitulo anterior é
ele préprio testemunho da efetivacdo de aprendizagens e clarificacdo das competéncias
adquiridas por nos. De fato, todo o trabalho reflexivo que acompanhou a nossa acéo desde
0 inicio do projeto mostrou-se indispensavel em todas as dimensdes do cuidar. Contribuiu
para que ndo deixassemos de desenvolver a consciéncia de atribuir o papel principal a
singularidade da pessoa de quem vamos cuidar, preocupando-nos com a promoc¢ao da sua
salde, em detrimento da sobrevalorizacdo da sua doenca ou limitagdo, declinando trata-la

como um mero “objeto de cuidados”.

Em relacdo a este aspeto, Carl Rogers (2009) referindo acerca da terapia, “Se ela
resultasse perfeitamente [...] significaria que o terapeuta tinha sido capaz de estabelecer
com o paciente uma relacdo intensamente pessoal e subjetiva — ndo uma relagdo como a do
cientista com o seu objeto de estudo, nem como a de um médico que procura diagnosticar e
curar, mas como uma relacdo de pessoa a pessoa. Significa que o terapeuta considera o seu

paciente como uma pessoa incondicionalmente valida” (51) (p.218).

Com este caminho percorrido consideramos que demonstrdmos as “competéncias
clinicas especificas na concegdo, gestdo e supervisdo clinica nos cuidados de
enfermagem”, referentes a primeira das competéncias de Mestre que se traduzem com

maior especificidade nos seguintes aspetos:

a) “Realize avalia¢des exaustivas do individuo, das familias e das
comunidades, em situacdes complexas;

b)  Sintetize e analise criticamente os dados das avalia¢cbes para uma
tomada de decisdo segura;

c) Diagnostique e gira problemas e condicGes de salde;

d) Prescreva intervencdes de enfermagem geral e especializada;
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e) Inicie e coordene a educacdo de individuos, familias e comunidades
para proteger e promover a sua saude e prevenir doengas;

f)  Referencie e receba referéncia de doentes e familias, para assegurara
a continuidade de cuidados;

g) Avalie a pratica para assegurara servicos de saude profissionais,

éticos, equitativos e de qualidade” (50) (p.3).

Assim também nos constituimos mestres quando no desenvolvimento da
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados englobdmos os aspetos da recolha de
informacdo e avaliacdo das respostas do individuo face aos aspetos de salde mental, ao
nivel da promocdo, protecdo e prevencdo de doenca mental. O que por sua vez esta
intimamente relacionado com a segunda competéncia especifica da enfermagem de salde
mental e psiquiatrica, em que o enfermeiro F2: “Assiste a pessoa ao longo do ciclo de
vida, familia, grupos e comunidade na otimizacdo da saude mental” (5),
desenvolvendo-se através das unidades de competéncia: “Executa uma avaliagdo
abrangente das necessidades em saude mental de um grupo ou comunidade, nos diversos
contextos sociais e territoriais ocupados pelo cliente”; “Executa uma avaliagdo global que
permita uma descricdo clara da histéria de satde, com énfase na historia de saude mental
do individuo e familia”; “Coordena, complementa e desenvolve projetos de promocgao e

protecdo da saude mental e prevencdo da perturbacdo mental na comunidade e grupos”

(48) (p.23).

Aqui o0 nosso trabalho demonstrou-o, nomeadamente ao nivel da aplicacdo da
técnica de entrevista, técnicas observacionais, analise e interpretacdo de registos e
mobilizacdo de competéncias comunicacionais nos diversos contextos sociais e culturais
do individuo e familia, com destaque para a avaliacdo das necessidades em saude e

conhecimento e descricdo da historia de saude mental.

Chalifour (2009) remete-nos para a importancia que a entrevista tem na
construcdo da relacdo de ajuda, pressupondo-se que o enfermeiro seja capaz de:
“compreender o problema nos termos em que ele se coloca para aquele individuo singular
na sua existéncia singular” e “ajudar o cliente a evoluir pessoalmente no sentido da sua

melhor adaptagdo social” (45) (p. 59).
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George referindo-se a Peplau salienta a importancia da observagéo, comunicagao
e registo como instrumentos béasicos para definicdo das queixas da pessoa como
determinantes da identificacdo das suas necessidades especificas (28).

Para realizacdo desta competéncia pudemos colocar em prética em contexto de
estagio o modelo de intervencdo de cuidados integrados em recuperacdo, ele proprio
detentor de recomendac@es na utilizacdo de estratégias que promovem a participacao ativa

dos utentes na vida social, bem como na promocéao do seu empoderamento.

Quando no inicio da elaboracdo deste relatério indagavamos acerca da
necessidade, quase que inconscientemente imposta, na identificacdo ou aproximagéo a uma
base tedrica que constituisse como que uma afirmacdo do fundamento da nossa prestacao
de cuidados, reveldmos quase que uma recusa em enveredar apenas por um dos caminhos

gue se nos apresentava.

A indagacdo continua, no preciso momento em que elaboramos este relatdrio,
reconhecendo a verdadeira importancia das nossas limitacdes e potencialidades, da procura
pelo aperfeicoamento e um percurso de autoformacgéo que nos instigue a busca permanente

da exceléncia no exercicio profissional.

Estabelecido que esta 0 nosso percurso neste processo de formacéo, ao nivel da
reabilitacdo psicossocial da pessoa com doenca mental grave, torna-se imprescindivel a
adocdo de um caminho unico que facilite a resolucdo dos problemas identificados. Desta
forma a familiaridade com o modelo tedrico de Peplau, torna-se evidente particularmente
considerando a forma como define saude, enquanto “uma palavra simbolica que implica o
movimento adiante da personalidade e de outros processos humanos em curso, na direcdo

de uma vida criativa, construtiva, produtiva, pessoal ¢ comunitaria” (28) (p.50).

De fato o trabalho por nés realizado transparece o papel do enfermeiro como o
profissional que orienta o paciente na procura das solucdes para o seu problema, onde cada
encontro permite o amadurecimento, facilita o contacto consigo mesmo e o
desenvolvimento pessoal e profissional. Este é o enfermeiro que, resultado de todo este
processo, se torna ele préprio instrumento educativo e que influencia diretamente a relacéo
terapéutica, enquanto juntos percorrem as quatro fases que constroem a relacdo
interpessoal. Assim, durante a Orientacdo, ldentificacdo, Exploracdo e Resolucdo o

profissional de enfermagem presta auxilio naquele que é um processo interpessoal que, de
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forma analoga ao processo de enfermagem tem como finalidade satisfazer as necessidades
do paciente (28).

Acresce assim a consecucdo da terceira competéncia especifica, onde o
enfermeiro: F3 “Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos
e comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as dindmicas proprias de
cada contexto” (5), trabalhada nas suas cinco unidades de competéncia: “Estabelece o
diagnostico de saude mental da pessoa, familia, grupo e comunidade”; “Identifica os
resultados esperados com a implementacdo dos projetos de satde dos clientes, mobilizando
indicadores sensiveis em saide mental”; “realiza e implementa o planeamento de cuidados
em saide mental de um grupo ou comunidade”; “realiza e implementa um plano de
cuidados individualizado em saude mental ao cliente e familia, com base nos diagndsticos
de enfermagem e resultados esperados”; “recorre a metodologia de gestdo de caso no
exercicio da pratica clinica em saude mental, com o objetivo de ajudar o cliente a
conseguir 0 acesso aos recursos apropriados e a escolher as opgdes mais ajustadas em
cuidados de saude” (48) (p. 24, 25).

Assim e dando continuidade ao estabelecimento de diagnosticos de saide mental
da pessoa, familia, grupos e comunidade, pude agora desenvolver competéncias de
planeamento, implementacdo e identificacdo/avaliacdo de resultados esperados com a
implementacdo do projeto de salde discutido e apresentado anteriormente, Projeto
“GARE”. A este nivel o desenvolvimento de competéncias ndo ficaria completo sem a
compreensdo e respeito pelas areas de intervencdo auténomas e interdependentes no
trabalho desenvolvido em equipa multiprofissional. Neste sentido, a implementacdo de
planos de cuidados individualizados tendo por base diagndsticos de enfermagem e
resultados baseados em evidéncia, pressupde uma consciencializagcdo da necessidade de se
darem respostas integradas de apoio a pessoa com doenca mental. Tornamo-nos assim
detentores da quarta competéncia de mestre em que se prevé que o enfermeiro: “Aja no
desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a construcdo e

aplicacdo de argumentos rigorosos” (50), de forma a que:

a)  “Selecione 0s meios e estratégias mais adequados a resolucdo de um

determinado problema, de forma fundamentada;
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b)  Awvalie os resultados, em ganhos em saude sensiveis aos cuidados de

enfermagem e da perspetiva das repercussoes em sentido ético e deontologico” (50)
(p. 4).

Consideramos de igual forma enquadrada a quarta competéncia especifica do
especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatria F4: “Presta cuidados de
ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao
longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dindmica individual, familiar de
grupo ou comunitario, de forma a manter, melhorar ou recuperar a saude” (5). As
suas unidades de competéncia preveem que o enfermeiro: “coordena, desenvolve e
implementa programas de psicoeducacdo e treino em saide mental’; “desenvolve
processos psicoterapéuticos e socioterapéuticos para restaurar a saude mental do cliente e
prevenir a incapacidade, mobilizando os processos que melhor se adaptam ao cliente e a
situacdo”; “promove a reabilitagdo psicossocial de pessoas com doenca mental, com o
intuito de atingir a sua maxima autonomia e funcionalidade, pessoal, familiar, profissional
e social, através do incremento das competéncias individuais, bem como da introducdo de

mudangas ambientais” (48) (p.26,27).

Dirige-nos claramente para o PIS, com a aplicacdo do programa de cuidados
integrados e recuperacdo — CIR onde, com base nos resultados obtidos no diagndstico de
problemas de satude mental e na implementacdo de intervencdes identificadas no plano de
cuidados, desenvolvemos o projeto de intervencdo no ambito da reabilitacdo psicossocial.
Coordenamos, desenvolvemos e implementamos um programa de caracteristicas
psicoeducativas. Com recuso a estratégias educacionais, motivacionais e de treino
procurdmos constituir-nos como parceiro no sentido da ajuda a pessoa na
recuperacdo/manutencdo das suas capacidades e em direcdo ao desenvolvimento do seu
potencial maximo de satde. Entramos assim no dominio da quinta competéncia de mestre,
que prevé que o enfermeiro “Inicie, contribua para e/ou sustente investigacdo para
promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia” e que “analise, conceba e
implemente resultados de investigacdo e contributos da evidéncia para resolucdo de
problemas, com especial énfase no que emergem da area dos estudos especializados,
considerando os aspetos sociais e éticos relevantes”, “use capacidades de investigag¢do

apropriadas para melhorar e fazer evoluir a pratica” (50) (p.4).

93



Aqui acrescentamos a importdncia de todo o percurso tedrico efetuado
essencialmente no primeiro ano deste mestrado que se revelou preponderante para a
utilizacdo da metodologia de projeto. Esta, associada a técnicas de investigacdo também
por nos aprendidas, permitiu a elaboragdo da fase do diagndstico de situagdo e consequente
utilizacdo de dados que se constituiram como areas emergentes de atuacdo especializada.
Consideramos assim que, apesar da ainda pouco significativa visibilidade dos resultados
obtidos no nosso trabalho, caminhamos no sentido de uma pratica de cuidados baseada na

evidéncia.

O desenvolvimento destas competéncias, a nosso ver ndo se estagna por si s6 com
0 términus destes estagios, nem tdo pouco com as aprendizagens adquiridas ao longo de
toda a formacdo especializada em saude mental e psiquiatrica. Existem ainda muitas areas
de intervencdo que ficaram por explorar e conhecer em profundidade, o que acontece
apenas quando temos oportunidade de as vivenciar em contexto “real” de cuidados. Da
mesma forma acreditamos que, o envolvimento de outros profissionais em projetos de
carateristicas idénticas ao que foi aqui implementado e que permitam a efetivacdo de
respostas integradas as necessidades das pessoas, trara resultados exponenciais ao nivel da
evidéncia das intervencGes que visam a reabilitacdo psicossocial da pessoa. Nao obstante,
foi demonstrada por nos através da implementacao do PIS a capacidade de integracdo em
equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva, conforme o exige a

terceira competéncia de mestre. Prevé-se assim que o enfermeiro:

a)  “Aplique os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensio
e de resolucdo de problemas em contextos alargados e multidisciplinares,
relacionados com a sua area de especializacéo;

b)  Conheca os conceitos, fundamentos, teorias e fatos relacionados com
as ciéncias de Enfermagem e suas aplicacbes, nos diferentes campos de
intervencao;

c) Sirva como consultor para outros profissionais se saude, quando
apropriado;

d) Faca gestdo de casos quando aplicavel;

e) Trabalhe em colaboracdo com entidades ou organizacdes de salde
publica, profissionais de salde e outros lideres comunitarios relevantes e/ou

agéncias para melhorar a saude global da comunidade” (50) (p. 3).
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Neste sentido demos 0s primeiros passos na realizagédo de intervencdes de ambito
psicoeducativo dirigidas a grupos de utentes, que revelaram dados importantes para o
futuro trabalho multidisciplinar e nos diferentes campos de intervencdo. Iniciamos ainda o
trabalho em complementaridade com outros profissionais de satde, como foi 0 caso da
terapeuta ocupacional, com quem desenvolvemos uma relagdo de reciprocidade no
planeamento e realizacdo das sessfes com 0s utentes. A este respeito temos a referir que
tornar-se-ia de extrema importancia o recurso a metodologia de gestdo de caso e ao
desempenho de fungbes de terapeuta de referéncia, previstas no modelo de gestdo de
cuidados integrados que serviu de base de orientacdo para o projeto que implementamos, o

que no contexto clinico de estagio ndo tivemos oportunidade de desenvolver.

Por fim a dltima competéncia de mestre “Realiza analise diagndstica,
planeamento, intervencdo e avaliagdo na formacdo dos pares e colaboradores,
integrando formacéo, a investigacdo, as politicas de salde e a administracdo em
Saude em geral e em Enfermagem em particular” (50) (p.4); surge no culminar de todo
0 percurso educativo, pessoal e profissional. Demonstra-se em diversas ocasifes ao longo
do curso de mestrado, onde surgiram varias oportunidades de acompanhamento de alunos
em estagio, contribuindo em contexto de servico para a formacdo de pares e realizacdo de
formacdo especifica, nomeadamente no ambito da supervisdo clinica de alunos de

enfermagem.

Encontramos agora satisfacdo, ao contemplar uma perspetiva de cuidados que seja
fruto da conjugacéo de varios saberes e concecdes, onde 0 agir acontece em intera¢do com
0 outro, emergindo das suas singularidades, tornando-o um participante desejoso do
processo e do cuidado de enfermagem, ndo so individualizado mas, este sim personalizado.
Em que a especificidade da relacdo entre enfermeiro e paciente ndo reduza a pessoa a um
individuo apenas, ndo prescinda da realidade do seu mundo e com ele e pelo dialogo faz

dele alguém que vem-a-ser, alguém com potencial para se tornar tudo o que é capaz de ser.

Para a enfermagem em psiquiatria a aplicabilidade plena de competéncias
acontece neste conceito de continuidade, ou melhor, no que Stuart & Laraia (2001)
definem como continuum, que no cuidado de enfermagem psiquiatrico “permite que os
enfermeiros utilizem todo o seu leque de habilidades e talentos em novos contextos e

programas inovadores” (7) (p.238).
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Neste contexto, o continuum de cuidados apresenta-se para nés como uma
confirmac&o do refor¢o dos cuidados nos varios niveis de prevengdo, atuagdo em crise e na
reabilitacdo da pessoa, para além de simplesmente tratar a deficiéncia, ou a doenga.
Reafirma-se assim a importancia do enfoque dos cuidados nas competéncias da pessoa e na
manutengdo e promocdo da salde, o que entendemos ir muito além da atencdo limitada ao

problema.

A intervencdo de enfermagem ao nivel da prevencao terciaria, como 0 é no caso
da reabilitacdo psicossocial, acompanha as mudancas graduais da sociedade que se afasta
do foco na doenca para o foco sobre a manutencdo da salde e da qualidade de vida.
Constitui-se por isso num campo cada vez mais em expansao que possibilita o recurso a
criatividade e ao trabalho auténomo, com programas que compdem um trabalho educativo
e motivacional, que sdo claramente parte dos conhecimentos e competéncias dos

enfermeiros que trabalham na area da psiquiatria e saide mental (7).

O ciclo de estudos que termina agora e que espectamos nos conduza ao grau de
mestre, ndo pode ser em qualquer momento considerado estangque porque se enquadra num
continuum que € o percurso de aprendizagem do estudante, cheio de percalgos,
contratempos, avangos e retrocessos, mas que é unico, porque também este estudante é

uma pessoa provida de singularidades.

A compreensdo de que envereddmos por um percurso onde, adquirimos
competéncias acrescidas pelo grau de mestre, no campo de atuacdo da enfermagem de
salde mental e psiquiatria, consciencializou-nos acerca da importancia da aplicabilidade
dos conhecimentos adquiridos. Assim, fica presente na nossa perspetiva, que tais
conhecimentos se tornaram na base de atuacdo da nossa pratica de enfermagem em
variados cenarios e contextos de investigacdo. Torna-se claro ainda que desenvolvemos
uma capacidade de compreensdo dos fendmenos de salde mental perspetivando a
resolucdo de problemas, procura de solugbes e comunicando os resultados obtidos no
trabalho desenvolvido em praticas multidisciplinares responsaveis. Este aspeto direciona-
nos para a permanente e continua tarefa de aprofundamento de conhecimentos e procura de

aprendizagens pessoalmente significantes.
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CONCLUSAO

Num olhar retrospetivo ao percurso que o presente relatério marca, consideramos
que este € 0 momento ideal de reflexdo nas escolhas que fizemos. Elas mesmas séo reflexo

do carécter infinito da enfermagem e da consciéncia da sua multidimensionalidade.

Na compreensdo sobre 0 nosso proprio agir, encontramos aquilo que lhe da
sentido e no momento que representa o términus desta etapa, visualizamos um horizonte

repleto de possiveis caminhos e dire¢des a tomar.

Porque a aprendizagem ndo € circunscrita a um dado momento, o exercicio
reflexivo do profissional de enfermagem é ndo mais, do que o seu alimento, que nos traz o

sabor da compreensdo da complexidade humana no encontro de cuidados.

As mudancas de paradigma no dominio dos cuidados em saude mental
direcionam-nos para um olhar mais atendo ao individuo, colocando-o no centro de todas as
intervencdes, alguém que se pretende que seja 0 condutor do seu projeto de saude, aquele
que se implica e decide tomar partido da sua existéncia e reconhece, deste modo aquilo

que, sO ele é capaz de ser.

E assim claro o carater indissociavel de uma enfermagem preocupada com a
pessoa, que age através de um processo continuo na relacdo com o ser humano. Esta é a
esséncia da experiéncia da relacdo, uma relacdo baseada na vivéncia e compreensdo da
experiéncia da pessoa de quem cuidamos, mas focada na forma Unica como a pessoa a

descreve.

Nesta compreensdo foi determinante a ado¢do de um referencial teorico, sendo
que a teoria da relacdo interpessoal de PEPLAU nos trouxe um novo sentido e contribuiu

para mudar o nosso olhar sobre os fendmenos de satde mental.

O projeto de intervencdo — ‘“Projeto GARE” que implementamos e que
expusemos ao longo deste trabalho enquadra-se assim na nossa visdo do cuidado
especializado de enfermagem balizado em pressupostos tedricos e fundamentos cientificos.
Nele transparece a nossa visao de salde mental, dotada de uma carateristica dinamica, que

se trabalha, recria e se necessario se reconstroi para enfrentar a doenca e tratar ou
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minimizar as suas consequéncias. Neste processo procuramos ajudar a pessoa a identificar
e (re)conhecer o seu potencial de saude, na escolha dos seus caminhos de procura de salde,
na sua recuperacdo. Inicidmos assim um trabalho que esperamos, seja reabilitativo,
envolvendo o desenvolvimento de competéncias individuais da pessoa e a introdugdo de
mudancgas ambientais. Consideramos que o resultado do nosso trabalho se revestiu de
grande importancia, ndo apenas pela experiéncia de intervirmos num campo de atuacao
inovador no ambito da prevencao terciaria, mas também pelos resultados observados nos

utentes, ainda que em t&o pouco tempo de intervencéo.

Desenvolvemos a consciéncia de que a intervencdo no dominio da reabilitacdo,
ndo traz resultados rapidos e também ndo se encontra no registo da cura. Talvez o
aceitemos mais facilmente, se 0 nosso agir se refletir numa experiéncia que ndo da
primazia a doenca e a limitacdo, mas sim ao encontro com 0 outro que enriquece 0S

cuidados porque é realista e partilhado.

Neste processo, enquanto enfermeiros desenvolvemo-nos e crescemos,
modificando o nosso modo de olhar as coisas, os fendémenos e a finalidade do cuidar. Neste
caminho aprendemos a ver além do que surge a superficie de um problema, de uma

necessidade ou de um pedido de ajuda.

A realizacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatrica permitiu-nos dar passos importantes no desenvolvimento de competéncias.
Neste contexto foram fundamentais, a pesquisa bibliografica efetuada, o planeamento

adequado das atividades a realizar, bem como o acompanhamento e orientacdes recebidas.

Ainda que este tenha sido um percurso a primeira vista facil foi, antes de mais um
continuum de mdaltiplas mudancas e maturacdo ao nivel pessoal e profissional. Repleto,
como todo o processo de mudanca compreende, de percalcos, contornos dificeis e de
resisténcias. Mas € neste momento, fonte de um sentimento de completude e elucidacéo

acerca do caminho a percorrer daqui em diante no nosso cuidar em enfermagem.

Determina-se agora a necessidade de realizarmos uma analise a consecugdo dos
objetivos inicialmente propostos. Consideramos atingido o primeiro objetivo: “Apresentar
0s contributos tedricos e conceptuais que fundamentaram as intervengdes especializadas de
enfermagem”; para o qual contribuiu o trabalho explanado no primeiro capitulo deste

relatorio. Seguidamente e no que se refere ao segundo objetivo proposto para este relatério,
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no capitulo destinado a descricdo do projeto de intervencdo em servigo, ficaram descritas
as fases inerentes a metodologia de projeto, contribuindo desta forma para a consecucao do
mesmo. Por fim e tendo em consideracdo o Ultimo objetivo a que nos propusemos, 0
percurso de formacdo profissional que aqui realizamos ndo poderia ficar completo sem a
realizacdo de uma profunda e reflexiva analise da aquisi¢cdo das competéncias de mestre e
especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatrica, 0 que acontece no terceiro

capitulo do presente relatério.

Consideramos estar capazes de apreender a experiéncia da pessoa sujeito dos
nossos cuidados e compreendé-la na multiplicidade de fatores que a influenciam, inclusive
as nossas idiossincrasias. Reconhecemos a influéncia que a tomada de consciéncia de nds
proprios tem na relacdo terapéutica e assim consideramo-nos capazes de contribuir para

melhorar os resultados esperados com a nossa intervengao.

Acreditamos ter trabalhado ativamente e empenhadamente para nos constituirmos
enfermeiros cuja acao se revé no perfil de competéncias esperado na area de especialidade
da saude mental e psiquiatrica. Um desempenho diferente de todas as areas clinicas de
especialidade, que segundo a Ordem do Enfermeiros (52) “permite desenvolver uma
compreensdo e intervencdo terapéutica eficaz na promocéo e protecdo da saude mental, na

prevencdo da doenga mental, no tratamento e na reabilitacdo psicossocial”(p.1).
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Titulo: Intervengbes de Enfermagem na Reabilitagdo Psicossocial da Pessoa com
Doenca Mental Grave — Uma Proposta de intervencao

Autores: MARTINS, Vania'; RAMOS, Lino% Lopes, Joaquim?; Nunes, Lucilia*

Resumo: Este trabalho pretende fundamentar uma proposta de intervencdo no
ambito da Reabilitacdo Psicossocial da pessoa com doenca mental grave. Com
recurso a metodologia de projeto efetuou-se o diagndstico de necessidades de
intervencéo através da aplicacdo do Inquérito de Avaliacdo de Necessidades de
Camberwell (CAN, versédo R2.0, para investigacao). Os cuidados em enfermagem
especializados em salude mental e psiquiatrica, a pessoa, grupo e comunidade no
ambito dos cuidados de saude mental visam a promocéo da qualidade de vida,
prevencdo de complicagbes e reintegragdo do individuo na sociedade, numa
perspetiva reabilitativa. Enquadrando-se na esfera de acdo dos enfermeiros é
proposta a implementacado do programa de “Gestdo de Cuidados Integrados na

Recuperacgéo da Pessoa com Doenga Mental Grave” (CIR).

Palavras Chave: Reabilitacdo psicossocial; Enfermagem de Saude Mental e

Psiquiatrica; Metodologia de projeto

Abstract: This work intends to base a proposal for intervention within the
psychosocial rehabilitation of people with severe mental iliness. Using the project
methodology, the diagnosis of intervention needs was made through the
application of survey Camberwell Assessment of Needs (CAN, version R2.0 for
investigation). The specialised Mental and Psychiatric Nursing care, to the
individual, group and community in the context of mental health care aimed to
promote quality of life, prevention of complications and reintegration of the
individual in society, in a rehabilitative perspective. Fitting into the sphere of action
of nurses it is proposed the implementation of the "Integrated Care Management in

the Recovery of Persons with Severe Mental lliness" program (CIR).

Key words: Psychosocial Rehabilitation; Mental and Psychiatric Nursing; Project

Methodology
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1 - Introducéo

A mudanca de paradigma na Saude Mental em Portugal conduziu a uma nova
perspetiva nos cuidados de saude prestados a pessoa com doenca mental e com
ela novos saberes e novas praticas. A saude mental, anteriormente fechada
dentro de portas das grandes instituicbes psiquiatricas, transferiu algumas
discussdes para o contexto comunitario alargado, dando énfase a reducdo do
preconceito e do estigma.

As reformas na politica de assisténcia psiquiatrica em Portugal colocam a ténica
na prevencdo para a promocao da salde mental, uma acao terapéutica na
vertente do tratamento e uma “acéo recuperadora” com a ténica na reabilitagao e

integracao social (1).

A concretizagdo da Lei n® 36/98 — Lei de Saude Mental, determina a
hospitalizacdo de doentes agudos nos hospitais gerais, criacdo de dispositivos
facilitadores da reabilitacdo e desinstitucionalizacdo dos doentes de evolugéo
prolongada. Bem como o envolvimento dos pacientes, familias e outras entidades

da comunidade nos cuidados de saude mental (1).

Os dados divulgados pelo Plano Nacional de Saude Mental revelam que o
internamento continua a consumir a maior parte dos recursos. Da mesma forma
0s servicos de saude mental sdo marcados por uma reduzida participacdo de
utentes e familia, escassa producao cientifica no sector da psiquiatria e saude
mental e uma limitada resposta as necessidades de grupos vulneraveis, bem

como quase total auséncia de programas de promoc¢ao/prevencao (2).

O mesmo documento alerta para a importancia que as perturbacdes psiquiatricas
e problemas de salude mental tém na esfera social e econémica, uma vez que se
encontram entre as principais causas de incapacidade e morbilidade, com
especial destaque para as perturbacdes mentais como a depressao, dependéncia

do alcool e esquizofrenia (2).

A Reabilitacdo Psicossocial da pessoa com diagndstico médico de esquizofrenia,
constitui-se como uma das prioritarias areas de intervencdo dos enfermeiros.

Considera-se para tal que este € um processo continuo, baseado em projetos de
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reabilitacdo individualizados, visando a promoc¢ado da autonomia, realizacao
pessoal e até intervencdo nas incapacidades resultantes da prépria doenca,
melhoria no desempenho dos papéis sociais e diminuicdo do nimero de recaidas

3).

O presente trabalho incide na implementacdo de intervencdes de enfermagem
especializadas em saude mental, a pessoa, grupo e comunidade no ambito dos
cuidados de saude mental. Pela convicgédo da importancia que estas representam
para a promocdo da qualidade de vida, prevencdo de complicacbes e
reintegracdo do individuo na sociedade, numa perspetiva reabilitativa.

Considerando a importancia de desenvolver uma resposta articulada que
compreenda intervencdes nesta area de cuidados recorremos a utilizagcdo da
metodologia de projeto, procurando-se compreender quais as necessidades dos
utentes com diagnostico médico de esquizofrenia a frequentar a consulta de

ambulatorio do departamento de psiquiatria de um hospital central.
Propdem-se os seguintes objetivos:

e Determinar quais as necessidades de cuidados em termos de reabilitacédo
psicossocial dos utentes a frequentar a consulta de ambulatorio;

e Propor intervencdes especializadas de enfermagem de saude mental e
psiquiatrica;

e Apresentar um modelo de intervencdo em reabilitacdo psicossocial -
Modelo de Gestao de Cuidados (CIR)

2 - A Reabilitacdo Psicossocial na Pessoa com Doenca Mental Grave —

Avaliacédo de Necessidades

Estudos revelam que existe uma necessidade crescente de se desenvolverem
intervencbes comunitarias na area da reabilitacdo psicossocial que envolvam a
reintegracdo familiar e socioprofissional, o grau de autonomia, a melhoria da

gualidade de vida e intervencdes psicoterapéuticas especificas (4) (5) (6) (7).

A reabilitagao psicossocial, definida pela Organizagcdo Mundial de Saude, é “Um

processo que oferece aos individuos que estdo, debilitados, incapacitados ou
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deficientes, devido a perturbacdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel
potencial de funcionamento independente na comunidade. Envolve tanto o
incremento de competéncias individuais como a introducdo de mudancas
ambientais” (8) (p.13).

Na perspetiva de enfermagem a reabilitagdo, segundo Stuart e Laraia, € “[...Jum
processo que consiste em ajudar para que a pessoa volte ao mais alto nivel de
funcionamento” (9) (p.275). Através de uma “[...] abordagem centrada na pessoa

e de pessoa para pessoa” (p.275).

Os projetos de reabilitacdo de pessoas com doenca mental, segundo Cordo (8)
deverdo conter objetivos que visem: “Fornecer, ao individuo, estratégias que lhe
permitam enfrentar o seu meio, em vez de sucumbir a ele; Procurar a saude, em
vez de intervir diretamente e apenas ao nivel da reducdo dos sintomas; Melhorar

o0 desempenho do individuo (em geral), apesar das suas capacidades residuais”
(p-49).

Concomitantemente com outros autores que defendem que tais intervencdes
deverdo centrar-se em desenvolver os talentos e potencialidades, aprender

habilidades para a vida e obter acesso a apoios ambientais (9).

Recorreu-se a metodologia de projeto a qual envolve um conjunto de
instrumentos que visam a resolucdo ou minimizacao dos problemas identificados.
Possibilita desta forma a aprendizagem de gestdo das melhores estratégias,
realizacdo de estudos e a coordenacao de esforcos de varios intervenientes e em

variadas areas (10).

O instrumento de pesquisa utilizado foi o inquérito, com recurso a técnica de
amostragem nédo probabilistica e de conveniéncia. Foram aplicados questionarios
sociodemograficos e inquéritos a seis utentes da consulta de psiquiatria do
hospital a efetuar terapéutica anti psicotica de longa duracdo (depot). A aplicacao
a uma amostra reduzida de utentes pode ser considerada uma limitacdo deste
trabalho, no entanto a utilizacdo desta metodologia ndo pretende extrapolar os
resultados pois aqueles s6 se aplicam a amostra em si e a este trabalho, sendo

no entanto, aplicavel ao inicio de uma investigacao (11).
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Para avaliar as necessidades dos utentes em termos de reabilitacdo, foi utilizado
O Inquérito de Avaliagdo de Necessidades de Camberwell (CAN, versdo R2.0,
para investigacdo). E um instrumento adaptado e validado parcialmente para a
populacdo portuguesa, que apresenta sélidas qualidades psicométricas. Trata-se
de um “instrumento desenvolvido para efetuar a avaliagdo compreensiva das
necessidades das pessoas com doenca psiquiatrica, em particular dos que tém
doenca grave ou de evolucao prolongada, independentemente do diagndstico” (7)
(p. 69). Nele constam caracteristicas como a sua aplicabilidade de forma breve e
facil, permitindo identificar necessidades e separa-las em necessidades cobertas
ou parcialmente cobertas. Tem como um dos seus pontos fortes a possibilidade
de identificar necessidades que podem ser nao identificadas pelos técnicos e
pelos servicos de saude mental. O instrumento permite inquirir separadamente 0s
utentes e os técnicos que lhes prestam cuidados de forma a se poder aferir
ambas as perspetivas. A sua utlizagcdo neste estudo foi autorizada pelo

investigador responsavel (7).
2.1 - Resultados

Neste trabalho consideramos como critérios de inclusédo: Utentes com diagndéstico
médico de esquizofrenia (de acordo com o DSM IV); Idade compreendida entre os
18 e o0s 65 anos; a efetuar terapéutica anti psicotica de longa duracdo; Com pelo
menos um internamento prévio no servico de internamento de agudos. Os
critérios de exclusdo foram: Utentes cujo diagnostico médico remeta para
hipétese de primeiro surto; Utentes com especial dificuldade em responder ao
guestionario devido a intensidade de sintomas como negativismo, comportamento
ou discurso desorganizado ou catatonia. O mesmo inquérito foi utilizado para
aplicacdo ao enfermeiro de referéncia da consulta, permitindo assim aferir e

cruzar dados com recurso a um Unico instrumento.

Da aplicacdo do questionario sociodemografico obtivemos a caracterizacdo dos
utentes inquiridos, tendo uma média de idades de 43 anos, de ambos o0s sexos,
solteiros, desempregados ou reformados e cuja fonte de rendimentos provem da
reforma. Residem em residéncia de familiares e com o cuidador informal, sendo
gue contactam com 0s servicos de saude ha mais de uma década. Em média o
primeiro internamento ocorreu cerca dos 25 anos e estiveram internados pelo
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menos mais uma vez em servigos de psiquiatria. Concluimos ainda que, a maioria
dos utentes nunca frequentou nenhum programa de reabilitacdo psicossocial.
Estes factos vdo ao encontro das caracteristicas identificadas noutros trabalhos,
como sendo prevalentes na pessoa com diagndstico médico de esquizofrenia
(12).

O questionario CAN € constituido por quatro partes. A primeira corresponde a
identificacdo de uma é&rea de necessidade em trés niveis: Auséncia de
necessidades relevantes, necessidade coberta ou parcialmente coberta e
necessidade sem resposta. A segunda, refere-se ao suporte que 0s utentes
recebem de cuidadores informais e/ou amigos em relacdo a essa mesma
necessidade. A terceira parte corresponde a ajuda que o utente recebe por parte
de profissionais e outros servicos locais, sendo ainda questionado qual a ajuda de
gue 0 mesmo necessita, optando-se por trés graus crescentes de ajuda. Na
guarta parte questiona-se a ambos, técnico e utente se a pessoa esta a receber a
ajuda adequada e apenas ao utente, se esta satisfeito com a globalidade de

cuidados e suporte que recebe.

A tabela seguinte apresenta as necessidades identificadas com mais frequéncia

pelos utentes e técnicos inquiridos:

UTENTES TECNICOS

Necessidades identificadas como ndo tendo resposta

= Sofrimento psicoldgico = Atividades diarias
= Atividades diarias = Sofrimento psicologico
= Alojamento e as tarefas domésticas

béasicas

Necessidades identificadas como estando cobertas ou parcialmente cobertas

» Informacdo sobre a doenca e = Informagdo sobre a doenca e
tratamento tratamento
» Subsidios/beneficios sociais = Subsidios/beneficios sociais

= Sofrimento psicolégico
= Tarefas domésticas

113



Foram tidas em consideragcdo as necessidades identificadas como estando
“cobertas ou parcialmente cobertas” uma vez que traduzem a existéncia de um

espaco de intervencao terapéutica.

Na totalidade das necessidades identificadas, o0s utentes consideram-se
maioritariamente satisfeitos com a ajuda global que recebem.

2.2 - Anélise dos Resultados

O questionario CAN avalia um conjunto de necessidades que segundo o
investigador que a validou podem ser analisadas de forma agrupada em
subgrupos: Necessidades béasicas (alojamento, alimentacao e atividades diarias);
Necessidades de Saude (saude fisica, sintomas psicoticos, sofrimento
psicologico, drogas, alcool, risco de dados para o proprio ou para outros);
Necessidades sociais (contactos sociais, relacdes intimas e relacionamento
sexual); Necessidades de funcionamento diario (tarefas domésticas basicas,
cuidados pessoais, cuidar dos filhos, educacéo basica e dinheiro) e necessidades
em termos de servicos (informacéo sobre a doenca e tratamento, utilizacao de

telefones, transportes e subsidios/beneficios sociais) (7).

O diagnéstico de necessidades permitiu aferir que as necessidades de cuidados
em termos de reabilitacdo psicossocial dos utentes a frequentar a consulta de

ambulatorio, se podem agrupar em:

o Necessidades de saude, pela identificacdo de sofrimento
psicologico;

o Necessidades em termos de servi¢os, relacionado com as
necessidades de informacdo acerca da doenca e tratamento e de
subsidios/beneficios sociais;

o Necessidades de funcionamento diario, ao nivel das
tarefas domésticas basicas;

o Necessidades bésicas relacionadas com as atividades

diarias;

Estes resultados coadunam-se com a necessidade de se desenvolverem

intervengbes no ambito da reabilitacdo psicossocial, as quais se constituem
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importantes areas de intervencdo especializada em enfermagem de saude mental

e psiquiatrica.
3 - Proposta de Intervencao

Temos em consideragdo a reabilitagdo psicossocial como “um processo de
desenvolvimento das capacidades psiquicas remanescentes e de aquisicdo de
novas competéncias para o0 auto-cuidado, atividades de vida diéaria,
relacionamento interpessoal, integracdo social e profissional e participacdo na
comunidade.” (13) (p.5).

Neste trabalho pretendemos apresentar uma proposta de intervencdo que se
constitua uma resposta as necessidades diagnosticadas. Pelo que temos em
consideracao Cordo (8) quando refere que “o campo da reabilitagdo constitui-se
como um corpo tedrico interdisciplinar e uma série diversificada de programas de

intervencao” p. 44.

Neste sentido propomos a implementacdo do modelo de gestdo de cuidados
integrados (CIR) para o acompanhamento e recuperacdo da pessoa com

diagnostico médico de esquizofrenia a frequentar a consulta de psiquiatria.

O programa de Cuidados Integrados e Recuperacdo de pessoas com doenca
mental grave (CIR), propde-nos uma forma de os profissionais de saude mental
ajudarem as pessoas com experiéncia de sintomas psiquiatricos a desenvolver
estratégias personalizadas para lidar com a sua doenca, alcancar 0s seus
objetivos, oferecendo uma variedade de informacdes, estratégias e competéncias

gue podem usar para alcancar a sua recuperacao (13).

Tem por base o programa de Formacdo em Saude Mental Comunitaria
‘“PROFORM”, promovido pela coordenacdo nacional para a saude mental e
contribuiu significativamente para a implementacdo de melhores praticas na
prestacdo de cuidados para pessoas com doenca mental grave. Constitui-se
como um impulso importante para a apresentacdo de Projetos Inovadores em

Saude Mental por parte dos servicos de salude mental (14).

Tem nos seus objetivos:
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“Incutir a esperanca de que a mudanca é possivel; Desenvolver uma
acao colaborante com a equipa de tratamento; Ajudar as pessoas a
estabelecer objetivos pessoalmente significativos nos quais se
empenhe; Transmitir informacé&o sobre a doenca mental e as op¢des
de tratamento; Desenvolver competéncias para reduzir as recaidas,
lidar com o stress e gerir os sintomas; Disponibilizar informacao
sobre como aceder aos recursos necessarios; Auxiliar as pessoas
no desenvolvimento ou melhoria dos seus suportes naturais para

lidar com a doenga e prosseguir com 0s seus objetivos” (13) p.10.

Trata-se de um programa que prevé a figura do terapeuta de referéncia, tendo por
base o conceito de case management enquanto forma de garantir a qualidade dos
cuidados dos servigos de saude mental. O ensino do CIR envolve a integracao de
técnicas pedagodgicas motivacionais, educacionais e cognitivo-comportamentais.
Sendo que o “[...] desenvolvimento da motivagdo € um processo continuo e feito
em colaboragao no decurso do programa” (13) (p.13). Tem por base o conceito de
gue se a pessoa nao considerar importante para si “[...] aprender informacéo e
competéncias para obter resposta as suas necessidades e desejos, essa pessoa
nao estara motivada para investir o suficiente na aprendizagem” (p.13), o que se
constitui como um fator determinante para a mudanca. O CIR pressupfe o
recurso a varias técnicas educacionais para que o ensino da informacédo seja
eficiente e assegure que se compreende qual a relevancia que tem para as suas
vidas. Pressupfe ainda a aplicacdo de principios e técnicas de aprendizagem
para “[...] ajudar as pessoas a obter e a utilizar a informagdo e competéncias
discutidas no CIR” (13) (p.13).

4 - Concluséao

No que se refere as abordagens na reabilitacdo psicossocial existem mdaltiplas
possibilidades de intervencdo, pretendendo-se que as mesmas sejam centradas
na pessoa e de pessoa para pessoa. Este € um fator determinante quando, nas
intervencbes de enfermagem pretendemos desenvolver uma perspetiva real e

aprofundada das necessidades da pessoa com doenca mental grave.
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A utilizacdo da metodologia de projeto neste trabalho vai ao encontro deste
desejo, onde ao questionar os sujeitos da intervencdo a planear, estamos a
atribuir-lnes um papel de destaque, a torna-los participantes ativos do seu
processo de recuperacao.

Permite ainda, mesmo que sem a preocupacao imediata da resolucdo de
problemas ou identificacdo de necessidades, a possibilidade de langar um olhar
profundo as problematicas e por conseguinte aos fenbmenos de salde mental.
Visando assim, “elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se

pretende atuar e mudar” (10) (p.10).

A escolha das intervencdes a realizar deve ter em conta que existem divergéncias
na eficacia das mesmas quando acontecem de forma isolada, mas usadas de
forma combinada enquanto um grupo de intervencdes especificas, tornam-se
numa pratica baseada na evidéncia. Torna-se por iSso necessaria a identificacédo
dos aspetos determinantes dos programas de reabilitacdo existentes e o0s
conteudos das diversas intervencdes realizadas contribuindo para que o0s

mesmos vao ao encontro dos interesses e necessidades dos utentes.

Consideramos que a intervencao proposta, o programa de Cuidados Integrados e
Recuperacédo de pessoas com doenca mental grave (CIR), vai ao encontro das
necessidades identificadas, uma vez que se trata de um modelo de intervencéo
devidamente fundamentado, contemplando um conjunto de intervencdes que se
revelaram eficazes em trabalhos ja existentes, integrando a participacao de varios

profissionais da equipa multidisciplinar.
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