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“Nada disto seria possivel sem ousar, fortalecer e afirmar o que cada um, ao cuidar,
pode trazer de insubstituivel aqueles cuja vida desperta, cuja vida desabrocha, cuja
vida se procura, cuja vida se extingue... exigindo as condi¢des indispensaveis para o
realizar.”

Marie-Francgoise (In: Cuidar... a primeira arte da Vida)
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RESUMO

A doenga mental grave, sendo incapacitante, interfere no dominio do pensar, sentir e
do agir, condiciona a vida da pessoa e respetiva familia. E necesséario encontrar
estratégias de intervencao que possibilitem, desde o inicio, 0 acompanhamento, apoio
e orientacdo dos doentes e respetivas familias.

O presente estudo focaliza-se no modo como e por quem é realizada a abordagem
Pré-Hospitalar das pessoas com Doenca Mental Grave (DMG) descompensadas
(crise) na regido Centro do Pais (Distrito de Coimbra), tendo como principais objetivos:
conhecer o tipo de intervencao que € realizada ao Doente Mental Grave em situacdo
de descompensacao/crise em ambiente pré-hospitalar; identificar os profissionais
envolvidos na abordagem em ambiente pré-hospitalar das situacdes de
descompensagéo; identificar os protocolos de atuacdo (“guidelines”) definidos para
estas situacdes, por parte do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM);
conhecer a opinido dos intervenientes no processo acerca da pertinéncia da criacao
de uma Unidade de Intervenc¢éo em Crise.

Tendo-se optado por uma metodologia qualitativa, baseada na anélise de contetdo de
entrevistas feitas a pessoas que se considerou conhecerem a problematica em estudo,
a amostra ficou constituida por 20 participantes: 2 agentes da Guarda Nacional
Republicana (GNR), 1 enfermeiro da Ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV); 7
enfermeiros da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER), 3 médicos da
VMER, 1 psicéloga do INEM, 6 Técnicos de Ambulancia de Emergéncia (TAE).

Relativamente aos resultados obtidos no estudo acerca da “atuagao perante uma
pessoa com doenga mental grave em contexto de descompensagao”, o0s
principais destaques vdo para a contencdo quimica e fisica, o envolvimento da
familia/cuidador principal, a intervencdo da GNR, a identificacdo da situacdo/meio
envolvente/seguranca, assegurar a seguranca do doente, garantir a seguranca da
equipa, as orientagcbes do CODU e convencer/interagir com o doente; na segunda
categoria “dificuldades na prestacéo de cuidados as pessoas com doenca mental
grave em situagoes de descompensagao”, as subcategorias mais referidas foram a
pouca formacao na area, a dificuldade em entrar no “mundo” da psiquiatria, a auséncia

de retaguarda e a ndo-aceitacdo do doente; relativamente a terceira categoria



“conhecimento de algum protocolo de atuacéao (“guidelines”) na instituicdo onde
exerce funcdes” a que reuniu mais consenso foi a auséncia de protocolo
(“guidelines™; em relacdo a quarta categoria “‘conhecimento da existéncia de
alguma Unidade de Intervengdo em Crise em Portugal”’, a maioria dos
entrevistados ndo tinha conhecimento; 0 mesmo no que respeita a quinta categoria
‘conhecimento da existéncia e sua pertinéncia/implementacdo de uma Unidade
de Intervencdo em Crise em Coimbra”, embora considerem relevante a sua
implementacdo; na sexta categoria “profissionais que devem fazer parte da
Unidade de Intervencdo em Crise na Regido de Coimbra” os mais referidos séo o
psicélogo, os médicos (psiquiatras), os enfermeiros do EESM, as autoridades e
assistentes sociais; na sétima categoria “papel do EESM na Unidade de Intervencéao
em Crise”, reconheceu-se a sua competéncia e o seu papel ativo como mais-valias

“

para a Unidade de Intervencdo em Crise; por fim, e na oitava categoria, “a
importancia da formacao continua dos profissionais intervenientes” reconheceu-
se o défice de formacao especifica na area, a necessidade de formacao continua e
existéncia de formacéo estandardizada para todos os profissionais que atuam em

situacéo de descompensacdo em pessoas com DMG em contexto pré-hospitalar.

Sugere-se assim a criacdo de uma Unidade de Intervencdo em Crise (UIC), que traria
beneficios para os utentes e familias, facilitando uma resposta rapida e especializada
na situacdo de crise, através do envolvimento dos EESM, ndo s6 na abordagem inicial,
tratamento e encaminhamento do doente em situagdo em crise, como também no
acompanhamento no domicilio durante a fase da crise nos casos que nao requerem

internamento.

Palavras-chave: Doente mental grave, Crise, Abordagem pré-hospitalar.



ABSTRACT

Severe mental iliness, being incapacitating, interferes in the domain of thinking, feeling
and acting, conditions the life of the person and his family. It is necessary to find
intervention strategies that allow, from the beginning, the follow-up, support and
guidance of patients and their families.

The present study focuses on the how and by whom the Prehospital approach of those
with Severe Mental lliness (GDM) decompensated (crisis) in the Central Region of the
Country Coimbra), with the following main objectives: to know the type of intervention
that is performed on Severe Mental Patients in situations of decompensation / crisis in
a prehospital environment; to identify the professionals involved in the prehospital
approach to situations of decompensation; identify the guidelines defined by INEM for
these situations; to know the opinion of the interveners in the process about the

appropriateness of the creation of a Crisis Intervention Unit.

Having chosen a qualitative methodology based on content analysis and interviews
with people who were considered to be aware of the problem under study, the sample
consisted of 20 participants: 2 agents of the National Republican Guard (GNR), 1
Ambulance nurse Immediate Life Support (SIV); 7 nurses from the Medical Emergency
and Reanimation Vehicle (VMER), 3 doctors from VMER, 1 psychologist from the
National Institute of Medical Emergency (INEM), 6 Emergency Ambulance Technicians
(TAE).

Regarding the results obtained in the study about "acting before a person with severe
mental illness in the context of decompensation”, the main highlights are chemical and
physical containment, involvement of the family / primary caregiver, intervention of the
GNR, identification of the situation / environment / safety, ensuring patient safety,
ensuring team safety, CODU guidelines and convincing / interacting with the patient; in
the second category, "difficulties in providing care for people with severe mental illness
in situations of decompensation”, the most mentioned subcategories were the lack of
training in the area, difficulty in entering the "world" of psychiatry, absence of -
acceptance of the patient; in relation to the third category "knowledge of some protocol
of action in the institution where it exercises functions” the one that met with the most

consensus was the absence of protocol / guidelines; in relation to the fourth category



"knowledge of the existence of some Crisis Intervention Unit in Portugal”, most of the
interviewees were not aware; the same as in the fifth category "knowledge of the
existence and its relevance / implementation of an Intervention Unit in Crisis in
Coimbra "although they consider its implementation relevant; in the sixth category
"professionals who should be part of the Crisis Intervention Unit in the Coimbra
Region" the most mentioned are the psychologist, physicians (psychiatrists), EMSM
nurses, authorities and social workers; in the seventh category "role of the EESM in the
Crisis Intervention Unit", its competence and active role were recognized as an added
value for the Crisis Intervention Unit; the lack of specific training in the area, the need
for continuous training and the existence of standardized training for all professionals
who work in situations of decompensation in people with GDM were recognized in the
eighth category "the importance of continuous training of the professionals involved" in
prehospital context.
It is therefore suggested that a Crisis Intervention Unit (UIC) be created, which would
bring benefits to users and families, facilitating a rapid and specialized response to the
crisis through the involvement of the EMSA, not only in the initial approach, treatment
and referral of the patient in a crisis situation, such as home care during the crisis

phase in cases that do not require hospitalization.

Key words: Severe mental iliness, Crisis, Prehospital approach
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INTRODUCAO

A doenca mental grave, nomeadamente a esquizofrenia, atinge cerca de 1% da
populacdo portuguesa e surge frequentemente no final da adolescéncia ou no inicio da
idade adulta. Caracteriza-se, do ponto de vista nosolégico, pela presenca de trés
dominios dos sintomas: sintomas positivos, tais como alteracdes do pensamento e da
percecdo; sintomas negativos, tais como diminuicdo da vontade e embotamento
afetivo; e ainda um reduzido funcionamento social ao nivel dos diferentes dominios da
vida (Tolletti, 2011). Alguns movimentos sociais de defesa dos direitos das pessoas
com doenca mental e os progressos cientificos em diferentes areas estiveram na base
da abordagem de saude mental comunitaria que prevé, na grande maioria das
situagfes, a manutencdo das pessoas com doenca mental grave na sua comunidade
residencial, “desde que os servigos assegurem intervengdes psicossociais em
combinagdo com o tratamento farmacolégico®, favorecendo, deste modo, o processo
de reabilitagcdo (DGS, 2007, p.13).

No entanto, nas situacfes ou fases de descompensacdo das pessoas com doenca
mental grave, muitas vezes caracterizadas por comportamentos de agitacdo e
agressividade, as estruturas de cuidado em ambiente pré-hospitalar mostram-se
ineficientes e néo especificamente preparadas para atender este tipo de doentes.
Assim, e dado que as equipas do INEM ndo tém meios de atuacdo farmacologica
especifica para estas situagfes, torna-se, frequentemente, necesséria a intervencéo
dos agentes da autoridade para a conducdo dos doentes ao hospital, no meio de todo
um aparato policial que apenas agrava as situacfes de agitacdo e agressividade dos
doentes. Isto também causa, naturalmente, um grande sofrimento a familia que, por
esse motivo, muitas vezes deixa arrastar as situagfes de descompensacédo, adiando
os pedidos de ajuda, com consequente agravamento dos doentes e trauma emocional

as familias.

Sendo a area do nosso estudo a emergéncia pré-hospitalar do DMG em crise, importa
referir que a Emergéncia Pré-Hospitalar (EPH) surgiu em Portugal em 1965, com a
criacdo do Numero Nacional de Socorro — 115, tendo sido substituido em 1998 pelo
Numero Europeu de Emergéncia — 112, em que o objetivo da Emergéncia Médica era

0 da prestacao de cuidados de assisténcia as vitimas de doenca subita ou acidentes,

17



articulando todos os intervenientes, desde o local do incidente até ao hospital
(Decreto-lei n.° 124/2011, de 29 de Dezembro). Em caso de emergéncia, é feita uma
chamada para o Numero Europeu de Emergéncia, em que o atendimento é realizado
numa central da Policia de Seguranca Publica (PSP) e dai encaminhada para o Centro

de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) nos casos das emergéncias médicas.

O CODU faz a triagem das chamadas, a selecdo, o acionamento e acompanhamento
dos meios envolvidos. Nos casos de emergéncia psiquiatrica, e sempre que se
justifique, o CODU pode ativar o CAPIC (Centro de Apoio Psicolégico e Intervengéo
em Crise), que surgiu em 2004, atuando nas Delegacdes Regionais do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM). O CAPIC é constituido por Psic6logos
Clinicos com formacédo especifica em intervengdo psicolégica em crise, emergéncias
psicologicas e intervencdo psicossocial em catastrofe e opera através das Unidades
Moveis de Intervencdo Psicologica de Emergéncia (UMIPE), (Despacho n.°
10109/2014, de 6 de Agosto).

A doenca mental grave é definida como “doenga psiquiatrica que, pelas caracteristicas
e evolucdo do seu quadro clinico, afeta de forma prolongada ou continua a
funcionalidade da pessoa” (Decreto-Lei, n.° 8/2010, de 28 de janeiro, p. 258), o que
implica, na intervengdo, ter-se em conta a sua incapacidade psicossocial que, de
acordo com o mesmo dispositivo legal, se refere a uma “situagdo objetiva de redugéo
total ou parcial da capacidade da pessoa com doenga mental grave para desempenhar

as atividades da vida diaria, no contexto social, familiar e profissional” (p. 258).

Na perspetiva de Ponce (2006, p. 94), a emergéncia psiquiatrica implica duas
abordagens: “a crise psicotica aguda manifestada por agitacdo e/ou comportamento
violento; o delirio ou estado confusional agudo”. A intervencdo em crise, segundo
Pimenta e Saraiva (2014), caracteriza-se por duas fases, nomeadamente: a primeira
fase acionada imediatamente logo apés a ocorréncia da crise aguda (ou num periodo
de 48 horas), sendo a intervencdo de curta duracdo, objetivando-se a reducdo da
ativacdo emocional do doente; a segunda fase pode durar até varias semanas,
particularmente em casos de dificuldades graves, mas transitérias, como, por exemplo,

comportamentos autolesivos.

Neste ambito, importa referenciar a Lei de Saude Mental (Lei n® 36/98, de 24 julho),

que no Capitulo | no Artigo 2.° refere que:

“A protegdo da saude mental efetiva-se através de medidas que contribuam para

assegurar ou restabelecer o equilibrio psiquico dos individuos, para favorecer o
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desenvolvimento das capacidades envolvidas na construcdo da personalidade e para

promover a sua integracéo critica no meio social em que vive” (p. 354).

Na mesma sequéncia de ideias no Artigo 3.° (Principios Gerais de Politica de Saude
Mental), refere que:

“1 — Sem prejuizo do disposto na Lei de Bases da Salde, devem observar-se os

seguintes principios gerais:

a) A prestagdo de cuidados de saude mental é promovida prioritariamente a nivel da
comunidade, por forma a evitar o afastamento dos doentes do seu meio habitual e a

facilitar a sua reabilitagédo e insercéo social;(...)

3 — A prestacdo de cuidados de salde mental é assegurada por equipas
multidisciplinares habilitadas a responder, de forma coordenada, aos aspetos

médicos, psicoldgicos, sociais, de enfermagem e de reabilitacdo” (p. 3544).

O Decreto-Lei n.° 35/99, de 5 de fevereiro, refere que a Rede de Servigcos Locais de
Saude Mental integra o “atendimento permanente das situagbes de urgéncia
psiquiatrica, em Servigos de Urgéncia de Hospitais gerais ou no ambito de estruturas
de intervencao na crise” (MS, 2009, p. 7939), o que reforga a importancia da presenca
de uma Equipa de Intervencdo em Crise na Comunidade, para uma avaliacéo eficiente

das situacdes mais criticas.

O Plano Nacional de Saude Mental (PNSM) de 2007-2016 prevé algumas estratégias
a adotar a nivel da Promog&o Saude Mental e Prevengdo das Perturbagfes Mentais
do qual fazem parte o “Programa de prevengao da depressao (...) e do acesso aos
Servicos de Emergéncia Psiquiatrica” (DGS, 2008,p. 29), no qual as Equipas de
Intervencdo em Crise podiam desempenhar um papel primordial. O mesmo Plano faz
referéncia a importancia da formacédo de Equipas de Saude Comunitarias na area da
Saude Mental, de forma a atuarem evitando o recurso as Urgéncias Hospitalares e aos

reinternamentos.

Em 2012, posteriormente a extingdo da Coordenacao para a Saude Mental e a criacdo
do Programa Nacional de Saude Mental, integrado na Direcdo-geral de Saude (DGS),
0 Ministério da Saude determinou uma nova avaliacdo da implementacdo do PNSM,
gue iria conduzir a uma atualizacao do proprio plano, objetivando o desenvolvimento
de novos servicos, a Lei de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental, a
formacdo de profissionais, os programas de promocdo e de luta contra o estigma, a
implantacdo de programas para grupos vulneraveis, a monitorizagdo continua e
andlise regular de dados, como a “Saude Mental em Numeros”, a avaliacdo por

entidades externas, a reorganizagdo dos servicos de urgéncia, o envolvimento dos
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utentes e familias, o Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio e a criacdo de
subsidios para o desenvolvimento de unidades de saude (Xavier, Mateus,

Goldschmidt, Pires, Narigdo, Carvalho & Leuschner, 2017).

Segundo o plano Global de Saude Mental 2013-2020 da OMS (DGS, 2013), os
problemas de satude mental sdo responsaveis pela elevada taxa de incapacidade, para
a qual contribuem mdltiplos fatores (individuais, sociais, culturais, econémicos,
politicos e ambientais). Assim sendo, a resposta deve ser multissectorial, estar

localizada na comunidade e estimular a participagdo dos utentes e familias.

O desenvolvimento de unidades e equipas de reabilitacdo psicossocial de suporte de
longa duracdo, numa ldgica de proximidade, de maior acessibilidade aos servigos de
saude mental, de mobilizagédo dos recursos da comunidade que procurem a adaptacao
das respostas a problemas especificos da pessoa em causa, estimulando a autonomia
e a tomada de decisao no seu processo reabilitativo, é facilitador da sua inclusdo e
caracteriza a resposta dos cuidados continuados integrados para a saude mental,
cumprindo simultaneamente um dos objetivos do PNSM 2007-2016, bem como o
prolongamento do mesmo para 2016-2020.

Decorrente do exposto, formulou-se a seguinte questdo de investigacéo, fio condutor

do estudo empirico:

- Como e por quem ¢é realizada a abordagem pré-hospitalar dos Doentes Mentais

Graves descompensados (crise) na regido Centro do Pais (Distrito de Coimbra).
Tendo por base esta questéo, delineou-se como objetivos:

- Conhecer o tipo de intervencéo realizada ao Doente Mental Grave em situagdo de

descompensacao “crise” em ambiente pré-hospitalar;

- ldentificar os Profissionais envolvidos na abordagem em ambiente pré-hospitalar nas

situacdes de internamento compulsivo;

- Identificar os protocolos de atuacdo (“guidelines”) definidos para estas situagfes, por
parte do INEM;

- Conhecer a opinido dos intervenientes no processo acerca da pertinéncia da criacao

de uma Unidade de Intervengé@o em Crise.

O estudo empirico sera limitado a realidade da regido de Coimbra, tendo-se optado
por uma metodologia qualitativa, baseada na andlise de conteudo de entrevistas

semiestruturadas a alguns intervenientes na abordagem do Pré-Hospitalar.
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O trabalho inicia-se com um enquadramento te6rico, centrado na revisdo da literatura
acerca de alguns conceitos relacionados com a problematica da Doenca Mental Grave
(DMG), incluindo a identificacdo das préaticas mais comuns em alguns paises. Segue-
se a metodologia de trabalho, a apresentacado dos dados e discussdo dos mesmos e

sugestdes acerca da implementacdo de uma Unidade de Intervencdo em Crise.

Pretende-se, desta forma, contribuir para uma reflexdo e sensibilizacdo dos
Profissionais que atuam no Pré-Hospitalar, nomeadamente dos Enfermeiros,
procurando, assim, melhorar a qualidade dos cuidados as pessoas com doenca

mental grave e as suas familias.
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1. DOENCA MENTAL GRAVE

O conceito de DMG tem evoluido ao longo dos tempos, sendo atualmente
caracterizada pelos sintomas que apresentam, os delirios (crencas erréneas nao
fundamentadas em evidéncias) e as alucinacfes (percecdes nao fundamentadas em
evidéncias — acreditar ouvir vozes que controlam). Segundo a Classificacdo
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID), publicada
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), na CID-10, s&o consideradas como DMG
as psicoses, a esquizofrenia, o transtorno delirante permanente (paranoia) e 0s
transtornos graves do humor (psicose maniaco-depressiva, atualmente classificada

em episddio maniaco, episédio depressivo grave e transtorno bipolar).

A doenca mental grave designa toda “a doenca psiquiatrica” que, fruto das suas
caracteristicas e evolugao clinica, afeta prolongada ou continuamente a funcionalidade
de uma pessoa, comprometendo as suas capacidades para realizar tarefas de
subsisténcia, interagir com o meio ambiente e participar na vida social (Decreto-Lei n°
8/2010, de 28 janeiro). Para tal, € importante detetar precocemente a doencga e iniciar
o tratamento para que a pessoa acometida possa conservar a0 maximo a qualidade

de vida e a funcionalidade.

Grosso modo, reporta-se a perturbacfes psicoticas, especialmente a esquizofrenia,
que acomete cerca de 1% da populacdo portuguesa e que surge frequentemente no
final da adolescéncia ou no inicio da idade adulta, caracterizando-se sob o ponto de
vista nosologico pela presenca de trés dominios de sintomas: sintomas positivos,
designadamente as alteragcbes do pensamento e da percecdo; sintomas negativos,
como a diminuicdo da vontade e embotamento afetivo; e um reduzido funcionamento

social ao nivel dos diferentes dominios da vida (Tolletti, 2011).

Apesar de se registar uma trajetoria varidvel, as taxas de recuperagdo ha
esquizofrenia ndo ultrapassam os 20%, denotando que a maioria das pessoas com
esta patologia experiencia uma evolugcdo crénica ou recorrente, com sintomas
residuais e uma recuperacdo social muito comprometida, o que implica importantes
necessidades de cuidados, nomeadamente de cuidados de enfermagem (DGS, 2007;
NICE, 2010; OMS, 2002).
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A esquizofrenia €, assim, um transtorno psiquico grave, sendo frequente um maior
comprometimento mental ao longo da vida, caracterizado por uma fragmentacdo da
estrutura basica dos processos do pensamento e pela dificuldade em distinguir
experiéncias internas e externas, sendo o0s sintomas mais frequentes as alteracdes do
pensamento, alucinacdes, delirios e alteracdes no contacto com a realidade. Estes sao
diferentes de pessoa para pessoa e 0 seu aparecimento pode ser insidioso e gradual

ou mesmo explosivo e instantaneo (Tolletti, 2011).

Segundo o Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturba¢cdes Mentais (DSM-5,
2014), a esquizofrenia caracteriza-se pela presenca de sintomas positivos, como
ideias delirantes, alucinagfes, discurso desorganizado, comportamento totalmente
desorganizado ou cataténico, e por sintomas negativos, designadamente o

embotamento afetivo, a alogia, a avolicdo e o isolamento social.

A esquizofrenia é subtipificada em Tipo Paranoide, se 0s sintomas mais proeminentes
sdo a preocupacao com delirios ou alucinagcbes auditivas; Tipo Desorganizado, se
dominam o discurso e comportamento desorganizados, o afeto embotado ou
inapropriado; Tipo Catatonico, caracterizado pela imobilidade motora, agitagéo
extrema, negativismo extremo, peculiaridades de movimento, tais como posturas
inadequadas e ecolalia ou ecopraxia; Tipo Indiferenciado, quando o quadro néo
satisfaz os tipos anteriores e, finalmente, Tipo Residual quando ha evidéncias

continuas da perturbacgéo pela presencga de sintomas negativos (DSM-5, 2014).

Os periodos de crise séo vivenciados geralmente com agitacdo, angustia, dificuldades
de interacdo social e de desempenho das atividades de vida diaria (Kaplan & Sadock,
2007). De acordo com os mesmos autores, é frequente uma denegacdo face a
doenca, ou seja, uma auséncia de insight e incapacidade de reconhecer o caracter
bizarro do comportamento que, ndo raras vezes, se traduz por uma dificuldade na

adesdo ao tratamento.

Sao diversos os fatores biopsicossociais relacionados a um melhor prognéstico: idade
de inicio mais tardio; inicio agudo; boa adaptacdo pré-moérbida; sexo feminino;
auséncia de anosognosia; presenca de acontecimentos precipitantes; perturbacédo do
humor associado; historia familiar de perturbacdo do humor e auséncia de histéria
familiar de esquizofrenia; auséncia de altera¢des estruturais cerebrais; funcionamento
neuroldgico normal; adesdo ao tratamento desde o inicio da doenca; duracdo breve
dos sintomas na fase ativa; bom funcionamento entre as crises e sintomas residuais
minimos (DSM-5, 2014).
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Do exposto, pode concluir-se que a esquizofrenia € uma doenca incapacitante, que
leva ao isolamento social, a perda de autonomia nas atividades de vida diaria, resulta
em dificuldades no desempenho da atividade profissional, ruturas familiares e, numa
fase mais avancada da doenca, em défices cognitivos, designadamente alteracbes da
memdaria. Importa referir que néo € usual a remissdo completa dos sintomas desta
doenca, sendo frequente que as pessoas com esquizofrenia tenham uma evolucao

estavel, ou inversamente, um agravamento progressivo (Kaplan & Sadock, 2007).

A nivel mundial, a doenca mental grave sentenciou durante décadas um numero
significativo de pessoas a extensos periodos de hospitalizacdo e a elevados niveis de
incapacidade (Tolletti, 2011). Contudo, de acordo com o mesmo autor, a partir da
década de 60 do século XX, os movimentos sociais em prol dos direitos das pessoas
com doenca mental e os evidentes progressos cientificos em diferentes areas,
estiveram na base da abordagem da saude mental comunitaria que prevé, na grande
maioria das situacdes, a manutengcdo das pessoas com doenca mental grave na sua
comunidade residencial “desde que os servigos assegurem intervengdes psicossociais
em combinagdo com o tratamento farmacoldgico”, favorecendo o processo de

reabilitacdo desta populagéo (DGS, 2007, p. 13).

Doenca mental grave € um conceito que abarca vérias perturbagcdes que afetam o
funcionamento e o comportamento emocional, social e intelectual. Caracteriza-se por
reac6es emocionais inapropriadas dentro de véarios padrdes e graus de gravidade, por
distor¢bes da compreensdo e da comunicacdo e ndo por deficiéncia, bem como por
um comportamento social erradamente dirigido e ndo por incapacidade de adaptacao.
Os sistemas de classificacdo formais adotados pelas organizacdes internacionais
fazem normalmente uma distincdo entre estados psicoticos (por exemplo,
esquizofrenia e doengas maniaco-depressivas), perturbagdes de origem organica (por
exemplo as deméncias e perturbacdes degenerativas do cérebro), perturbacdes
psiconeuréticas (por exemplo, estados de ansiedade e perturbacfes obsessivas) e

perturbacBes de comportamento e personalidade (Cobb & Mittler, 2005).

Ainda que se manifeste, com frequéncia, como uma alteracdo subita, aguda e
incapacitante do comportamento normal e, ocasionalmente, seja associada a
alteracdes bioquimicas ou abuso de drogas, estd muito relacionada com os aspetos
significativos do desenvolvimento da personalidade, com experiéncias de stresse
pessoal grave e prolongado ou ainda com conflitos psicolégicos. Pode também estar
associada a varias condicdes organicas de natureza neurologica, genética ou
bioquimica (Cobb & Mittler, 2005).
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A doenca mental grave, enquanto entidade incapacitante e limitativa na forma como
interfere e condiciona o dominio do pensar, do sentir e do agir, assume proporcdes

significativas na trajetdria de vida da pessoa e respetiva familia (Gomes, 2014).

A vida da pessoa com doenca mental grave é de elevado sofrimento, bem como o da
familia, que altera toda a sua dinamica. Deste modo, € necessario encontrar
estratégias de intervencéo que possibilitem, desde o inicio, 0 acompanhamento, apoio
e orientacdo dos doentes e respetivas familias, tendo-se revelado Uteis as
intervengdes psicossociais, nomeadamente através dos grupos de suporte
(Goncalves-Pereira, Xavier, Neves, Barahona-Correa & Fadden, 2006; Palha & Palha,
2016).

1.1. QUADROS PSICOPATOLOGICOS

Stuart e Laraia (2006) referem que falar em psicose, geralmente, provoca uma
sensacdo de medo, no entanto resumem-na a um estado mental em que a realidade é
experienciada de uma forma Unica (individual) e originalmente diferente de todas as
outras pessoas. Como tal, durante os surtos psicéticos, o doente ndo compreende
porque € que 0S outros ndo sentem as mesmas coisas estranhas que estdo a

experimentar e porque é que nao reagem de forma parecida a sua (Simdes, 2012).

Segundo a DSM IV-TR (2002) apenas se devem clarificar ou diagnosticar
perturbagcbes psiquiatricas, se estes disturbios interferirem significativamente no
desempenho da pessoa que se considera adequada as suas tarefas quotidianas.
Assim, as perturbacfes deverao ser diagnosticadas por comparacao dos individuos ao
desenvolvimento médio da maioria da populacdo e tendo em conta as suas

caracteristicas culturais e sociais (Simdes, 2012).

O diagnéstico de patologias mentais (doenca psicética) segundo o mesmo autor € um
procedimento legal e profissional exclusivamente médico. E considerado como sendo
uma das principais perturbacbes que afeta os doentes mentais graves e que, por esse
motivo, recorrem com frequéncia aos cuidados de enfermagem, nomeadamente aos

servigos de internamento.

Segundo Townsend (2011, p. 508) psicose é “uma condicdo mental grave na qual
existe uma desorganizacdo da personalidade, deterioracdo do funcionamento social e
perda de contacto com a realidade, ou distor¢do da mesma. Podem existir evidéncias
de alucinacbes e pensamentos delirantes. A psicose pode ocorrer com ou sem

presenca de limitagdes organicas.”
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Para Simdes (2012), citando Matos (2003), psicose é uma doenca mental que se
caracteriza por perda de contacto com a realidade e envolve fendbmenos psiquicos que
ndo podem ser compreendidos a luz da experiéncia humana normal, como por
exemplo os delirios e alucinacdes, para os quais o individuo atingido n&o tem critica,

mantendo uma convic¢ao inabalavel na sua autenticidade contra todas as evidéncias.

Quando se fala em perturbacdo psicética, fala-se sobretudo em esquizofrenia, como
sendo a principal enfermidade psicética. Tanto que a DSM IV-TR (2002), no capitulo
das perturbacdes psicéticas, € designada por “Perturbagbes do Espectro da
Esquizofrenia e Outras Perturbagbes Psicoticas”. O termo psicético, historicamente, ja
recebeu diferentes definicbes, ndo havendo consenso universal, sendo atualmente tida
como uma perturbacdo, com ocorréncia de ideias delirantes ou alucinagbes
dominantes, ocorrendo estas alucina¢des na auséncia de critica sobre a sua natureza.
Num sentido mais amplo, deve incluir sintomas positivos da esquizofrenia, como

discurso e comportamento desorganizados ou cataténicos (Simdes, 2012).

A psicose segundo a DSM IV-TR ¢é definido como uma perda dos limites do “eu” ou
uma marcada incapacidade critica de avaliacdo da realidade. As Perturbacfes do
Espectro da Esquizofrenia e Outras Perturbagdes Psicoticas incluem a esquizofrenia,
outras perturbacdes psicéticas e a perturbacdo esquizotipica da personalidade, sé&o
definidas na DSM-5 como anomalias em um ou mais dos seguintes 5 dominios:
delirios, alucinacdes, pensamento (discurso) desorganizado, comportamento motor
anormal ou grosseiramente desorganizado (incluindo catatonia) e sintomas negativos
(APA, 2014).

Segundo Simfes (2012), citando Matos (2003) e Serra (2007), “¢ uma doenca
polimérfica, heterogénea e multifatorial que se inicia habitualmente no fim da
adolescéncia ou inicio da idade adulta, se manifesta como uma rutura biogréfica no
desenvolvimento normal do individuo atingido, invadindo e desagregando a sua
personalidade, e leva a perda de contacto com a realidade e a auséncia de juizo
critico” (p. 27).

1.2. METODOLOGIAS DE ABORDAGEM NO PRE-HOSPITALAR

Reconhece-se que atualmente existe uma preocupagdo crescente por parte das
entidades governamentais em criar novas respostas em saude mental. O paradigma
da reabilitacdo psicossocial possibilita assisténcia e suporte mais integrados e

disponibiliza intervencdes psicossociais necessarias ao aumento do nivel de
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autonomia, funcionamento psicossocial e qualidade de vida das pessoas com doenca

mental grave (Gomes, 2014).

Por outro lado, a perspetiva do Governo portugués ao estabelecer a salde mental
grave como uma das prioridades sociais, tendo decretado a criacdo de novas
respostas de cuidados continuados integrados de satude mental com vista a prestacao
de apoio psicossocial, ao reforco de competéncias, a reabilitacdo, recuperacao e
integracdo social das pessoas com incapacidade psicossocial, bem como a promocéao
e refor¢o das capacidades das familias que lidam com estas situacdes, pelo Decreto-
Lei n®8/2010, de 28 de janeiro de 2010, vem evidenciar a necessidade de se incidirem
esforcos na identificacdo dos focos de atencdo, a definicdo dos diagndsticos de

enfermagem e consequentes intervencdes autbnomas de enfermagem.

Segundo o Simbes (2011), citando Mateus (2007), os sistemas ou filosofias dos
modelos de emergéncia pré-hospitalar possuem caracteristicas distintas em diferentes
paises do mundo.

Os cenarios de Guerra foram sem davida o campo experimental no desenvolvimento e
aperfeicoamento das metodologias de intervencao na emergéncia médica, surgindo
duas filosofias divergentes no que se refere ao socorro as vitimas no pré-hospitalar. A
filosofia francesa e alema utilizaram o conceito de Larrey onde, mesmo correndo
riscos na frente de batalha, os médicos iam até aos feridos prestar socorro (Stay and
Play). Este modelo sofreu reformulag¢des, pois alguns estudos demonstraram que a
maioria das vitimas morria durante o transporte. Foram desenvolvidas estratégias que
possibilitassem a estabilizacdo do doente antes do transporte, assentes na
colaboracdo entre médicos, enfermeiros e técnicos de emergéncia meédica. Este
modelo foi aplicado em Frangca. A principal vantagem deste modelo residia na
gualidade da prestacdo de cuidados a vitima no local de sinistro. As desvantagens
prendiam-se com a demora em estabilizar a vitima no local e consequente adiamento
da chegada ao hospital, muitas vezes vitais nos cuidados as vitimas (cuidados
cirdrgicos, transfusdes, entre outros), pois as ambulancias ndo possuem este nivel

avancado de equipamento e tripulacdo (Simdes, 2011, p.26).

A filosofia seguida pelos Estados Unidos da América (EUA) e Inglaterra foi a de
Letterman que preconizava o transporte rapido da vitima até ao médico (Scoop and
Run).

O socorro de emergéncia as vitimas nos EUA é realizada por técnicos de emergéncia
e paramédicos que tripulam os meios de socorro com capacidade de realizar suporte

bésico de vida (SBV), com desfibrilhador automatico externo e suporte avancado de
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vida. Tém como objetivo principal o transporte da vitima até ao hospital, ap6s uma
rapida estabilizacdo no local (10 minutos), para néo retardar o inicio do transporte para

0 Hospital mais préximo (Simdées, 2011, p 26, cit in Mateus, 2007).

Segundo 0 mesmo autor, alguns paises como a Suécia e a Italia optaram por um
modelo hibrido chamado de Play and Run, cujo objetivo consiste em respeitar a hora
de ouro e reduzir o risco de morte nos casos em que ndo € possivel chegar

rapidamente ao hospital.

Portugal optou por este ultimo modelo, ramificando-o em duas vertentes: através do
envio de_meios sofisticados — Viatura de Emergéncia Médica e Reanimacédo (VMER)
do INEM com capacidade para efetuar Suporte Avancado de Vida, ou através do envio
de ambulancias com uma resposta ndo médica (p. 27).

No INEM existem enfermeiros a exercer fungdes ha mais de 20 anos, nomeadamente
enquanto tripulantes de ambulancia, de transporte de recém-nascidos, de VMER e no
Servico de Helicopteros de Emergéncia Médica.

A abordagem pré-hospitalar € um atendimento de emergéncias em ambiente extra-
hospitalar, destinado as vitimas de trauma, doengcas médicas/cirargicas agudizadas,
violéncia urbana e distarbios psiquiatricos, visando a estabilizagdo clinica e o
encaminhamento rapido para as Unidades Hospitalares. As urgéncias e emergéncias
psiquiatricas podem ser definidas como “qualquer alteracdo de natureza psiquiatrica
em que ocorram alteragbes do estado mental, as quais resultam em risco atual e
significativo de morte ou injdria grave, para o doente ou para terceiros, necessitando
de intervencdo terapéutica imediata” (Vedama, 2016, p. 2). As definicdes de
emergéncias psiquiatricas, ainda na perspetiva do mesmo autor, indicam a presenca
de perturbacdo urgente e grave de conduta, afeto ou do pensamento, bem como a

presenca de um enfrentamento mal adaptativo.

A abordagem dos doentes mentais graves em contexto de emergéncia exige técnicas
para estabelecer um rapido “rapport” e obter informacgfes essenciais, que passam por
tranquilizar o doente agitado, efetuar uma rapida avaliagdo do risco de suicidio,
investigar doencas somaticas ou a ingestdo de substancias que podem produzir

guadros psicoticos e encaminhar para outras Unidades Hospitalares.

O atendimento a situacdes de urgéncia e emergéncia psiquiatricas deve atender aos
objetivos que sao prioritarios (Quevedo, Schmitt & Kapczinski, 2008; Sadock &
Sadock, 2007): estabilizacdo do quadro (controlo do sintoma alvo); reconhecimento de

patologias e alteracdes organicas (que podem ter provocado as alteracdes mentais);
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estabelecimento de hip6teses diagndsticas; encaminhamento para a continuidade dos

cuidados.

As emergéncias psiquiatricas sdo momentos criticos marcados pela fragilidade e
instabilidade da pessoa doente. Desse modo, € relevante que o profissional de saude
se apresente, esclareca o0s objetivos do atendimento, transmita confianga, seguranca e
consisténcia nas suas a¢cfes e ndo emita julgamentos pessoais (Bulechek & Butcher,
2010; Quevedo et al., 2008). De acordo com 0s mesmos autores, tem de se investir na
prevencéo, preparacao da equipa e do ambiente, avaliagdo e intervengéo precoce com
métodos ndo coercivos. A corroborar, Marcolan (2013) refere que a observacao,
avaliacdo da pessoa e do ambiente, bem como a gestédo de riscos sao fatores chave

para a prevencao do comportamento agressivo.

A equipa deve ter a sua disposi¢éo protocolos e rotinas que facilitem uma abordagem
coesa e organizada ao doente com doenca mental grave. A principal tarefa e o
resultado a curto prazo numa emergéncia comportamental é a intervengéo rapida para
impedir a progressdo da violéncia, manter 0 maximo de seguranga para a equipa,
doente e terceiros, recorrendo a intervengdes 0 menos invasivas e coercivas possiveis
(Duxbury & Wright, 2011)

De acordo com a literatura, em alguns paises, nomeadamente no Brasil, foi criada
uma rede articulada de servigos de saude mental da qual fazem parte os servi¢cos de
emergéncia psiquiatrica, que assumem um papel relevante na tomada de decisdes
guanto ao tratamento mais indicado para cada caso, triando novos casos, inserindo-os
na rede de atendimento disponivel e exercendo a fungdo de retaguarda para 0s

servicos, no caso dos doentes inseridos no sistema.

Almeida, Nascimento, Rodrigues e Schweitzer (2014) realizaram um estudo que teve
como objetivo conhecer como os profissionais de salde em contexto pré-hospitalar
brasileiro percecionam a sua intervencdo em pessoas com doen¢ca mental grave em
crise. Os resultados do estudo revelam que os participantes relataram falta de
preparagdo para atender a pessoa com doenca mental grave em crise. Neste
contexto, refere-se que a concecdo de atendimento pré-hospitalar se caracteriza por
toda e qualquer assisténcia realizada fora do ambito hospitalar em situacbes de
urgéncia e emergéncia, contendo ou néo risco de morte. Esse processo de formulagdo
de servico baseado na patologia clinica e de acdo imediata contrapfe-se a um
entendimento de saude mais vasto, em que o grau de sofrimento é individualizado e,
por consequéncia, requer a necessidade de intervencdes complexas e singulares.

Almeida et al. (2014) referem que as diretrizes que envolvem a preparagdo para o
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atendimento pré-hospitalar da pessoa com doenca mental grave em crise encontram
no Brasil, no Servico de Atencdo Mdvel de Urgéncia (SAMU), um dos principais

instrumentos para a sua efetivagao.

Os mesmos autores verificaram que os profissionais de salde consideram ser urgente
haver consensos na intervencdo pré-hospitalar a pessoa com doenca mental grave em
crise. Contudo, referem que a crise também depende de como o profissional de salde
interpreta o fenémeno e de como constréi as suas concec¢des e praticas a partir desse
entendimento. Os resultados do mesmo estudo revelam que as concecbes dos
profissionais de salde estdo associadas também a capacitacdo em servigo e, se
existe pouca ou nenhuma capacitacdo promovida pela instituicdo para a qualificacdo
dos profissionais ao nivel do atendimento a pessoa com doenca mental grave em
crise, esse atendimento pode processar-se de forma inadequada. Os autores
constataram que as dificuldades no atendimento a pessoa com doenga mental grave
em crise estdo relacionadas sobretudo com a falta de conhecimento da equipa de
como prestar o atendimento pré-hospitalar, sugerindo, assim, a necessidade de
sistematizag&o e de protocolos para o atendimento a estas pessoas.

A existéncia de redes extra-hospitalares bem organizadas e eficientes, que sejam
capazes de absorver rapidamente doentes em quadros agudos, podem reduzir
drasticamente o numero de ocorréncias as urgéncias e internamentos. A falta de
vigilancia e o acompanhamento desadequado podem originar situagbes de
emergéncias psiquiatricas. A continuidade de cuidados é outro problema, sendo o
recurso aos servigos de urgéncia o mais frequente, pois existe grande dificuldade na
marcagdo de consultas atempadamente, assim como a deficiente acessibilidade a

cuidados especializados (Polido et al. 2015).

Apesar das orientagbes da OMS e do Plano Nacional de Saude Mental (PNSM) de
2007-2016, em Portugal, pouco ou nada se tem investido nesta area. Segundo Garrido
et al. (2011) existem alguns projetos implementados com pouca visibilidade a nivel
pratico, mantendo-se a mesma conduta no encaminhamento e tratamento dos doentes
com transtornos psiquiatricos agudizados (surto), para as urgéncias hospitalares,
acompanhados por agentes da autoridade, a maior parte das vezes em contencdo

fisica (algemados).

A abordagem pré-hospitalar dos doentes mentais graves em Portugal € uma realidade
diferente das demais doencas médico-cirlrgicas, havendo uma nitida descriminacdo
destes doentes, existindo apenas algumas orientacfes. A maioria dos profissionais

gue exerce funcbes nesta &rea ndo valoriza estes aspetos por considerar irrelevante a
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abordagem destes doentes. Por outro lado, considera que um doente com patologia
psiquiatrica ndo corre perigo de vida quando h4 uma agudizacdo da doenca (Saraiva
et al., 2015)

BN

No que respeita a intervencdo da equipa da VMER, esta tem como missdo a
assisténcia as vitimas de doenca subita e/ou trauma em contexto extra-hospitalar
(onde se inclui a assisténcia ao DMG). A sua intervencgdo visa garantir a vitima, a sua
familia e populacdo envolvida, a prestacdo de cuidados de saude, assegurando por
todos os meios disponiveis a abordagem apropriada, a estabilizacdo no local, o
acompanhamento e a vigilancia continua durante o transporte até a entrega e
transmissdo de informagédo na unidade de saldde mais proxima, ou com meios para

assegurar os cuidados diferenciados que o doente necessita (INEM, 2007).

A inexisténcia de “guidelines” especificas de atuacdo perante uma pessoa com
Doenca Mental Grave € um problema com que se debatem os profissionais que
integram a equipa da VMER.

No que respeita aos TAE, dentro da abrangéncia das suas competéncias, certamente
o didlogo (interagir) e o poder de persuasdo, com a conivéncia dos familiares, sera a

opcao mais comum e a que tem melhores resultados.

Ressalvamos ainda que, ap0s uma primeira abordagem assente na comunicagao,
convencer/interagir com o doente, se néo resultar, por norma solicita-se a intervencéo
da equipa do psicélogo que integra a equipa do CAPIC, via telefone, a qual fornece as
orientacdes adequadas a cada situacdo. Se estas diligéncias falharem recorre-se a

GNR, ou entdo a contengéo fisica e quimica.

No que respeita a GNR, por si s6, a sua presenca pode desencadear nos doentes o
agravamento da sintomatologia, ficando mais agressivos e agitados tendo que

recorrer, por vezes, a for¢a para os conter e evitar a escalada da violéncia.

A atuacdo em situacdo de emergéncia psiquiatrica, os cuidados durante o periodo de
agudizacéo e reagudizacao, o diagnostico diferencial e instituicdo de terapéutica inicial
fazem parte de uma abordagem, muitas vezes, em meio pré-hospitalar. Dai a
importancia em estabelecer critérios de diagndstico operacionais e instrumentos de
avaliagcdo para o estabelecimento de diagnosticos diferenciais em contexto de
emergéncia. Com reducdo do tempo de internamento, a caréncia de resposta
assistencial e 0 aumento do nimero de doentes com transtornos mentais, € importante
existir uma rede de apoio, onde poderia ser incluida a abordagem pré-hospitalar
(Freitas, 2013).
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Em alguns paises existem Equipas de Intervencdo com programas bem estruturados e
com sucesso, como nos Estados Unidos da América (Califérnia), Holanda e Reino
Unido.

Na Califérnia, ha equipas de Intervencao constituidas por Enfermeiros e Psiquiatras
que possuem uma linha telefénica (“Crisis”) que funciona 24 horas por dia, dando
resposta as necessidades da pessoa doente em situacdo de emergéncia psiquiatrica.
Estes elementos da equipa, quando solicitados, avaliam a situacdo, determinam qual o
plano de intervengdo mais adequado e o seu encaminhamento para os Centros
Comunitarios de Saude Mental ou Hospitais Psiquiatricos definidos como da &rea de
abrangéncia. Na Holanda, os servigos domiciliarios em Saude Mental tém englobado
um Programa designada por “crisis-oriented”, em que o seu plano de intervencdo tem
uma duracdo maxima de seis semanas, com visitas regulares (1 a 3 vezes ao dia),
tendo como objetivo proporcionar visitas domiciliarias e avaliar se necessitam de
internamento Hospitalar. No Reino Unido, a semelhanca dos restantes paises, existem
equipas de Saude Mental Comunitarias (Enfermeiros, Médicos e Psic6logos) que tém
como objetivo atuarem em situacéo de emergéncia (crise) (Freitas, 2013).

A realidade em Portugal € bem diferente. Apesar das orientagdes legisladas, néo
existe qualquer Equipa de Intervencdo em Crise. O INEM possui uma Unidade,
designada de CAPIC, que é formado por uma equipa de Psicblogos Clinicos com
formacdo especifica nesta area. Este Servico atua em situacbes de crises
psicolégicas, comportamentos suicidas, vitimas de abusos/violéncia fisica ou sexual,
apoio as vitimas de acidentes de viagdo e outras, como mortes inesperadas ou
traumaticas. Sao acionadas via telefone, marcando 112 (CODU) e, apGs avaliarem a
situacao, é enviada a UMIPE (INEM, 2007). Com base em conversas informais com as
equipas de emergéncia pré-hospitalar, a situagcdo de emergéncia psiquiatrica ndo se
coloca, € um mundo a parte, apenas quando um doente psiquiatrico for acometido de
outra situacdo clinica é que se enquadra dentro do leque de emergéncias pré-
hospitalares. Por norma, segundo Gagnon (2011) estes doentes apresentam-se
voluntariamente nas urgéncias gerais dos hospitais com esta valéncia, por agudizacdo
do seu quadro (surto) ou trazidos por familiares com falsas argumentacfes ou entéo
por ordem judicial com propostas de internamentos compulsivos, acompanhados por
agentes policiais, algemados em estados de agitacdo e agressividade, que vao
perturbar o normal funcionamento de qualquer urgéncia (resultante de abordagens
incorretas, falta de formacédo dos intervenientes, entre outros aspetos). S&o todos
estes aspetos que contribuem para a estigmatizacdo da doenca, para as condi¢bes

desumanizantes como sao tratados os doentes com transtornos mentais.
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Por conseguinte, estes procedimentos vao contra tudo o que foi estabelecido na Lei n°
36/98, de 24 de julho - Lei da Saude Mental, que previa uma melhoria nos cuidados a
estes doentes. No entanto, a falta de infraestruturas de apoio veio agravar ainda mais
a sua situacdo, muitos deles encontram-se abandonados sem apoio e sem uma
adequada vigilancia de saude. Foi esta uma das razbes porque este tema me solicitou
curiosidade e interesse, sabendo antecipadamente que este desafio é caminho dificil
de percorrer, pela falta de literatura sobre o assunto e experiéncia das pessoas

envolvidas neste processo.

Para Stuart e Laraia (2006), o objetivo global dos cuidados de enfermagem em saude
mental e psiquiatrica, aos doente psicéticos, € ajuda-los a reconhecer a psicose e

desenvolver estratégias para controlar os sintomas.

Neste contexto, a Ordem Dos Enfermeiros reforca a ideia ao referir que: “S6 o
enfermeiro pode assegurar os cuidados de enfermagem ao individuo, familia e
comunidade, em situacdo de acidente e/ou doencga subita, da qual podera resultar
faléncia de uma ou mais funcdes vitais, pelo que deve integrar obrigatoriamente a

equipa pré-hospitalar” (2007, p.1).

Assim os enfermeiros, dotados do saber técnico/cientifico e humano que os
caracterizam, sdo certamente o profissional de salde que incontestavelmente possui o
perfil que melhor se adequa para a prestacdo de cuidados nesse contexto, mesmo em
situacdes de maior complexidade e constrangimento. Pelas competéncias especificas
gue possui, permite-lhe integrar qualquer equipa de emergéncia, quer de forma
autonoma, quer de forma interdependente, em articulagdo com os diversos sistemas
de emergéncia pré-hospitalar, respeitando as normas e protocolos internacionalmente

preconizados (Simoes, 2011).

O Conselho de Enfermagem (2008) fundamenta o exercicio profissional do enfermeiro
no pré-hospitalar. De acordo com o Regulamento Profissional do Exercicio dos
Enfermeiros, as intervenc¢des podem ser autbnomas ou interdependentes. No contexto
pré-hospitalar, as intervencfes interdependentes requerem acdes previamente
definidas por protocolos de atuacéo, algoritmos e/ou planos de agéo, que permitem ao
enfermeiro ajuizar, organizar, executar, supervisionar e avaliar as suas intervengoes.
Em contexto de emergéncia, os enfermeiros “procedem a administracdo de terapéutica
prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em conformidade, devendo nestas
situacbes agir de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo

como finalidade a manutencao ou recuperacao das fun¢des vitais” (OE, 2008, p.1-2)
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A expressao “Ganhos em Saude” é internacionalmente aceite e adotada pela OMS,
desde a declaracdo de Alma Ata, que expressa o enunciado de uma meta socialmente
abrangente de melhorar o nivel de todos os indicadores da saude e de bem-estar,
sobretudo das populacbes que mais dificuldade tém em acesso a cuidados de saude
(MS, 2002). Este conceito inclui, segundo Simfes (2011) cit in MS (1998), quatro
dimensoées:

“Ganhos em anos de vida que deixam de ser perdidos (acrescentar anos a vida);
reducéo de episédios de doenca ou encurtamento da sua duragéo (acrescentar saude
a vida); diminuicdo das situac8es de incapacidade temporaria ou permanente devido
a doenca, traumatismos ou as suas sequelas, e aumento da funcionalidade fisica e
psicossocial (acrescentar vida aos anos); e reducao do sofrimento evitavel e melhoria

da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela saude individual” (p. 31).

Segundo o mesmo autor cit in MS (2002), os ganhos em saude na rede pré-hospitalar
repercutem-se através da rede de referenciacdo hospitalar que se destina a
estabelecer uma articulacdo funcional entre hospitais, de modo a garantir a prestacao
de cuidados adequados as necessidades dos doentes, nas diversas especialidades.
Evitam-se atrasos, aproximando os cidadaos dos niveis de cuidados adequados a
cada necessidade gerada pela patologia.
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2. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAUDE MENTAL E
PSIQUIATRIA

As intervencgOes de enfermagem psiquiatrica foram-se adaptando a nova realidade dos
tratamentos com base na psicofarmacologia e, a partir dos anos 50 do século
passado, houve uma reformulacdo do papel da enfermagem psiquiatrica, com o
desenvolvimento dos grandes hospitais psiquiatricos, fundamentados na evolugéo

farmacologica.

Atualmente, a assisténcia de enfermagem em salde mental e psiquiatria, assenta
numa perspetiva holistica, onde se procura fazer uma integragdo da esfera bioldgica,

psicolbgica, espiritual, social e ambiental (Stuart & Laraia, 2006).

Os cuidados ou intervencdes de enfermagem ndo tomam expressdo enquanto
entidade autbnoma, em si mesma, e apenas tomam significado quando incorporados
no contexto funcional dos enfermeiros. Na perspetiva de Callista Roy, um dos
objetivos da enfermagem é o estudo e a promoc¢édo da adaptacdo das pessoas aos
novos contextos de saude e doenca. Cabe aos enfermeiros promover essa adaptacao,
com o objetivo de melhorar a relacdo da pessoa com o seu contexto sociocultural,

contribuindo assim para a sua saude (Simdes, 2012).

Nos ultimos anos tem-se verificado uma mudanca, embora lenta, do paradigma da
organizacao e prestacdo de cuidados no ambito da saude mental, que tem como
pretensao que o0s servicos/cuidados a prestar estejam o0 mais proOximos possivel das
pessoas/familias (doentes inseridos no contexto residencial) em vez de os manter em
contexto de internamento hospitalar (Simdes, 2012). Neste contexto da legislacdo
psiquiatrica mais recente, nomeadamente a Lei de Saude Mental (Lei n°® 36/98 e
Decreto-Lei n° 304/2009), Plano Nacional de Saude Mental (2008), encontram-se a
decorrer mudancas profundas e transversais nos servicos de prestacdo de cuidados

de saude mental e psiquiétrica.

A par desta conjuntura legal, em 2011 foi publicado em Diério da Republica o
Regulamento das Competéncias Especificas em Enfermagem de Saude Mental
(RCEEESM), que regulamenta uma série de intervencdes psicoterapéuticas, socio-
terapéuticas, psicossociais e psico-educacionais, que o enfermeiro especialista pode

desenvolver no seu contexto de trabalho (hospitalar e comunitério).
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Compete ao Enfermeiro Especialista em Saude Mental (EESM) promover o0s
processos de ajustamentos saudaveis e também estabelecer um plano de acéo para
ajudar as pessoas envolvidas nas suas respostas adaptativas as novas realidades
(Simdes, 2012).

Esta filosofia descentralizadora das leis, para além da promoc¢do dos cuidados de
proximidade, fomentou a requalificacdo dos hospitais psiquiatricos, seguindo as
recomendacbes das varias comissdes. Concorreram para esta mudanca Vvarios
modelos e fatores, nomeadamente: melhor conhecimento das doencas mentais,
criacdo de novos farmacos (mais eficazes e eficientes) e o progresso nas intervengdes

psicoterapéuticas.

Para Bastos (2005) e Simdes (2012), os cuidados de enfermagem sé&o cuidados de
saude, que pressupdem uma complexidade de processos, tendo em conta a
individualidade da pessoa e o0 seu contexto especifico, podendo os cuidados serem
diagnosticados, planeados e prestados por uma equipa ou individualmente, por um
enfermeiro. A concecdo dos cuidados deve respeitar tanto o0 processo de pensamento

do enfermeiro como as suas a¢des no agir com o doente.

O regulamento das competéncias especificas do EESM, publicado em Diario da
Republica, 22 série — N°35 de 18 de fevereiro de 2011, veio propor a reorganizagao
das intervencgfes/cuidados de enfermagem em psiquiatria e saude mental (Simdes

2012) de onde se podem retirar as seguintes ideias:

“- Os cuidados de enfermagem tém como principal objetivo ajudar a pessoa a manter,
melhorar e recuperar a saude, ajudando-a a atingir a sua maxima capacidade funcional
tdo rapidamente quanto possivel;

- As pessoas que se encontram a viver processos de sofrimento, alteragdo ou
perturbacdo mental, tém ganhos em salde quando cuidados por EESM,;

- A enfermagem especializada nesta area foca-se na promocdo da saude mental, na
prevencdo e na intervencdo perante respostas humanas desajustadas ou desadaptadas
aos processos de transicdo, geradores de sofrimento, alteragdo ou doenca atual;

- Na sua pratica diaria, sdo competéncias no ambito psicoterapéutico, que permitem ao
enfermeiro especialista desenvolver um juizo singular (que o diferencia de todos os
outros) na prevencgéo da doenca mental, no tratamento e na reabilitacdo psicossocial;

- O enfermeiro desenvolve vivéncias, conhecimentos e capacidades de &ambito
terapéutico que lhe permitem, durante a sua pratica profissional, mobilizar competéncias
psicoterapéuticas, socio-terapéuticas, psicossociais e psico-educacionais, com base nas
relacbes de confianca e parceria com 0s utentes, assim como procurar aumentar o

insight destes acerca dos problemas e propor novas vias de resolucao;
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- No tratamento das pessoas com doenca mental, as intervencfes visam contribuir para
a adequacdo das respostas da pessoa doente e familia aos problemas especificos
relacionados com a doengca mental (adesdo terapéutica autocuidado, ocupagéo Util,
stress do prestador de cuidados, etc.), tendo como objetivo evitar o agravamento e a
desinsercdo social da pessoa doente e promover a recuperacado e qualidade de vida de
toda a familia;

- Na sua pratica diaria, o enfermeiro especialista mobiliza um conjunto de saberes e
conhecimentos cientificos, técnicos e humanos, que fundamentam o seu julgamento e a
sua tomada de decisdo, possibilitando também que a pessoa, durante o processo
terapéutico, viva experiéncias terapéuticas gratificantes;

- As interveng8es de enfermagem devem ter em consideragdo que o utente € um ser
Unico e, como tal, com vulnerabilidades préprias que (nesta area especifica dos cuidados
de enfermagem) podem determinar (em situagdo limite) ser envolvido nos cuidados
involuntariamente, pela aplicagdo do enquadramento legal especifico. Estas
particularidades afetam a natureza da relacéo terapéutica entre o enfermeiro e o utente,
podendo colocar dilemas éticos complexos, que necessitam de ser sistematicamente
objeto de reflexao;

- O avanco cientifico do conhecimento requer que o enfermeiro especialista incorpore
continuamente novas descobertas da investigacdo na sua pratica, devendo, ele préprio,
também participar em projetos de investigacdo, que visem aumentar conhecimento e

desenvolvimento de competéncias inerentes a sua area de especializagdo” (pp.21-23).

Dentro deste novo contexto juridico, os EESMP podem desempenhar um papel
relevante nesta area de atuacdo, liderando e gerindo programas inovadores de

intervengd@o a pessoa, familia e comunidade.

Segundo Brito (2006), os enfermeiros de saude mental e psiquiatria tém
desempenhado um papel significativo na melhoria e na continuidade dos cuidados as
pessoas com esquizofrenia e as suas familias, através de intervencdes psico-

educativas.

A enfermagem, nas uUltimas décadas, evoluiu em diversos campos e de formas muito
diversas, particularmente ao nivel da formacdo e da investigacdo, procurando este
estudo dar um contributo para essa evolugdo. Com este estudo, para além da
aprendizagem de conceitos e noc¢des, procuramos ir ao encontro da realidade
concreta das competéncias de comunicacao clinica dos profissionais de enfermagem
nos cuidados de salde, emergindo concomitantemente a necessidade de se mobilizar

0 saber pratico, num paradigma que valorize essas competéncias.

Em qualquer situacdo de cuidados de enfermagem, é fundamental que o seu

planeamento seja centrado na pessoa (doente). Para tal, os enfermeiros mobilizam
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saberes devidamente organizados e sistematizados, bem como técnicas e

procedimentos terapéuticos no relacionamento com o utente.

Hesbeen (2002) considera que os saberes mobilizados, no contexto da profissdo de
enfermagem, séo fruto de uma mobilizacéo tedrica e préatica, de uma multiplicidade de
conhecimentos especializados, adquiridos ao longo de toda a formacédo inicial e,
posteriormente, com a experiéncia profissional. Assim, enuncia os tipos de conteudos

dos saberes Uteis aos cuidados de enfermagem:

] Saber-cientifico: resultante de conceitos unidos entre si de acordo com

determinadas regras e contextualizado num modelo teérico;

" Saber-informacdo: trata-se de um saber alcancado por meio da
observacao objetiva do doente/familia, onde o saber questionar, analisar e

confrontar sao conceitos-chave;

" Saber-ser: tem a sua génese na natureza e na autenticidade do

enfermeiro, que aprende com a pratica, estando dependente dos seus valores;

" Saber-pratico: saber que consubstancia a realizacdo dos atos e
enfermagem, onde se enquadra a destreza, a eficicia, a seguranca e a

capacidade de realizar agles, fatores intrinsecos a relagéo terapéutica.

Colliere (1999) defende que o campo de competéncia da enfermagem tem como
finalidade mobilizar as capacidades da pessoa e dos que a cercam, visando a
compensacdo das limitacbes causadas pela doenca e suplanta-las, caso essas

capacidades sejam diminutas.

De acordo com o Regulamento n® 129/2011, os cuidados de enfermagem tém como
finalidade ajudar o ser humano a manter, melhorar e recuperar a saude, ajudando-o a
atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel (Diario da
Republica, 2010, p. 8669).

De acordo com a mesma fonte, as pessoas que se encontram em sofrimento psiquico,
e/ou apresentam alteracbes ou perturbacbes mentais beneficiam dos cuidados

prestados por EESM.

Os EESM compreendem os processos de sofrimento, alteracéo e perturbacdo mental
da pessoa, assim como as implicacbes para 0 seu projeto de vida, o potencial de

recuperacao e a forma como a salde mental é afetada pelos fatores contextuais.

A enfermagem de saude mental foca-se na promocéao da saude mental, na prevencéo,

no diagnéstico e na intervencdo perante respostas humanas desajustadas ou
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desadaptadas aos processos de transacdo, geradores de sofrimento, alteracdo ou

doenca mental.

O EESM, na sua pratica clinica, tem competéncias no ambito psicoterapéutico que lhe

permite desenvolver juizo clinico singular.

A especificidade permite desenvolver uma compreensdo e intervencdo terapéutica
eficaz na promocéao e protecdo da salde mental, na prevencédo da doenca mental, no

tratamento e na reabilitacdo psicossocial (Diario da Republica, 2010, p.8669).

Face a uma orientac&o para o cuidar mais humanizado, a enfermagem desenvolveu a
sua pratica através de um modelo mais ajustado ao tipo de cuidados praticados, ou
seja, um modelo holistico, orientado para a experiéncia Unica de cada pessoa, onde se
deseja que o enfermeiro reconhec¢a cada pessoa no seu todo, numa perspetiva de

crescimento e de desenvolvimento.

7

Uma comunicacdo efetiva entre os profissionais de saude e o doente é uma das
principais funcdes clinicas e ndo pode ser delegada. As relagbes interpessoais neste
contexto determinam em grande medida a satisfacdo do doente, a adesdo a
terapéutica, os resultados em saude, bem como a satisfacao profissional. Alves (2011)
refere que as competéncias interpessoais habilitam os profissionais de saude a lidar
com diversas situagcbes na relacdo com os doentes, bem como nas equipas
multidisciplinares, aumentando o nivel de satisfacdo e motivacdo profissional e

contribuindo para promover a seguranga e a qualidade dos cuidados prestados.

Neste sentido, a prestagdo de cuidados de enfermagem, no contexto das
competéncias de comunicagdo clinica, € centrada no doente, numa relacdo
terapéutica de qualidade. Todavia, como defendem Peixoto, Simdes, Teles et al.
(2012), a relagé@o clinica ndo se inicia unicamente quando as questdes clinicas se
colocam perante o doente. Pelo contrario, a relagédo clinica, em analogia a qualquer
outra interacdo humana, inicia-se no momento do primeiro contacto visual e das
primeiras impressdes informais. Assim sendo, é importante que os enfermeiros
apresentem, desde o inicio, um comportamento que promova uma relagcdo empatica e

de confianga com a pessoa com Doenca Mental Grave.

Os enfermeiros, no contexto das praticas clinicas, necessitam no seu dia-a-dia de
utilizar e desenvolver competéncias de relacionamento interpessoal e de comunicagao
no seio da equipa de saude e, sobretudo, com o doente. O ensino e o treino destas
competéncias de comunicacao terapéutica sdo fundamentais para dar seguranca ao

doente e promover a qualidade dos cuidados.
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A comunicabilidade € importante para que a interacdo em enfermagem assuma
grandes proporcfes, tendo em conta que o0s objetivos desta sdo saber lidar com
pessoas e contribuir para a preservacao e recuperacao da saude. A enfermagem é um
processo terapéutico e interpessoal. Funciona de forma cooperativa com outras
pessoas para assim promoverem a salde dos individuos e das comunidades (Bastos,
2002).

Riley (2004) refere que a capacidade de compreender é fundamental no processo de
relacionamento interpessoal. Honoré (2004) menciona que a comunicacdo € um
processo que pode permitir ao enfermeiro estabelecer uma relacdo humana e, por
conseguinte, ajudar os doentes e as suas familias a superacdo da experiéncia da
doenca, bem como do sofrimento e ajuda-los a encontrar o significado da mesma
experiéncia. A mesma autora sugere que a interacao €, entdo, todo o contacto durante

o qual se exerce uma influéncia mutua através da comunicacao verbal e nao-verbal.

A expressao interagdo enfermeiro/doente engloba todo o contacto entre um enfermeiro
e um doente e carateriza-se pelo ato de que ambos os individuos percebem o seu
interlocutor de maneira estereotipada (Melo, 2005). A ajuda evidencia-se pelo calor
humano, paciéncia, gentileza, compaixao, companheirismo e através da habilidade do
enfermeiro para construir um relacionamento e constituir um nivel de comunicagéo
com o doente e a sua familia e um ambiente de intimidade que possibilitem a

conservacgdo dos assuntos, por mais sensiveis que sejam.

E ao enfermeiro que cabe a habilidade de “criar’ uma atmosfera de “seguranga
psicologica” e ambiente confortavel para assim poder identificar as necessidades
particulares de cada doente. Para que exista interacdo, € necessario e fundamental
haver empatia. Esta consiste num processo mediante o qual um individuo é capaz de

interpretar corretamente o estado psicolégico do outro (Riley, 2004).

2.1. INSTRUMENTO DE TRABALHO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAUDE
MENTAL E PSIQUIATRIA

E funcdo do enfermeiro ESMP tentar satisfazer as necessidades humanas
fundamentais do doente, mediante uma boa comunicagio/interagdo com ele. E no
decorrer da fase de prestacdo de cuidados de enfermagem que se verifica que o
enfermeiro esta colocado numa situacao privilegiada, pois esta com o doente, toca-o,
escuta-o, responde as suas questbes compartilihando com ele alguns momentos,

devido a doenca (Hesbeen, 2005).
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A comunicacdo verbal e nao-verbal € um fator essencial no estabelecimento de
relacdes interpessoais e a diade enfermeiro/doente é um tipo de sistema interpessoal
(Riley, 2004). Segundo a mesma autora, o enfermeiro deve ter grande conhecimento
de si mesmo, ter capacidade de se autoanalisar para poder ser um elemento
terapéutico, contribuindo para o desenvolvimento da sua personalidade. Refere ainda
que os fatores que norteiam a interacdo enfermeiro/doente sao inUmeros e complexos
e ndo ha férmulas para os enfrentar, dado que cada situacao interpessoal é Unica e
nunca se poderd repetir. Dai a necessidade do enfermeiro fazer uso consciente da
comunicacdo em toda a interagdo com o doente para compreender e identificar as

suas necessidades.

Detentora de saber e conhecimento nesta area, Phaneuf (2005) referiu que “a
comunicagdo compreende uma troca verbal informativa, de conteddo cognitivo, e uma
contrapartida afetiva, revelada ou oculta pelo comportamento ndo-verbal, a maneira de
ser da pessoa. Esta Ultima parte da comunica¢do advém do plano emotivo”. Refere
ainda, que “a razao capta as palavras e as emocdes evidentes, mas o inconsciente

apreende emogdes mais furtivas ou veladas” (p. 24).

Tendo em conta estes pressupostos na pratica clinica, considera-se que se torna
importante que o enfermeiro adquira a nogcdo de que a comunicagao se situa em dois
planos: o plano cognitivo, em que a abrangéncia € intelectual e afetiva, relacionando
factos e acontecimentos que sdo transmitidos por palavras; e um plano afetivo, em
gue ha partilha de emocdes e sentimentos, traduzindo-se quer na comunicagao verbal,

quer no comportamento nao-verbal, que subentende as palavras (Phaneuf, 2005).

Toda a comunicacdo em enfermagem deve ser um processo de compreensdo
reciproca, permitindo uma troca de informacdes, opinides e sentimentos num contexto
pessoal e de profunda abertura (Peixoto, Simdes, Teles et al., 2012). Assim, o
enfermeiro exerce influéncia sobre os doentes de quem cuida, devendo fazé-lo
promovendo uma comunicacdo o mais eficaz possivel, numa relagdo aberta e de
lealdade, devendo ter em conta uma conduta. De acordo com Phaneuf (2005),

permita:

“Manter a confianga na pessoa e na sua honestidade, no seu desejo e na sua
capacidade de ajudar;

Manifestar-lhe o seu respeito pelo que ela &, pelos seus recursos e pelo que ela sofre;
Conservar a confidencialidade;

Criar com a pessoa cuidada, uma alianca terapéutica onde os objetivos a perseguir sdo

partilhados e testemunham confianga reciproca;
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Manter-se aberto a percecdes, expectativas, necessidades, reticéncias e medos da

pessoa cuidada;

N

Honrar compromissos em relacdo a pessoa cuidada, ndo lhe falhando quando ela
necessita de apoio;

Manter-se realista quanto as suas possibilidades de mudanga;

Evitar desapontar por comportamentos de dominacéo, de neutralidade ou de falta de

empenhamento” (p.25).

Na relacdo que o enfermeiro estabelece com os seus doentes e respetiva familia,
ainda na esteira da mesma autora, torna-se importante a sua competéncia técnica
aliada a uma atitude de atencéo e de respeito. Se tal ocorrer, 0 doente/familia sentir-
se-4 em seguranca, diminuindo a sua ansiedade, estando aberto o caminho para o

dialogo e para uma boa relacdo comunicativa.

A comunicacdo é determinada pelo contexto em que se inserem e envolvem as
relacbes das pessoas que comunicam. O contexto constitui um espaco simbolico
portador de normas, de regras, de modelos e rituais de interagdo. Neste sentido, a
comunicacdo enfermeiro/doente assume um relevante papel no desenvolvimento da

relacédo de ajuda.

O doente deve ser visto como pessoa num todo, 0 que pressupfe que este seja
respeitado como pessoa e ndo como corpo que € alvo de intervencbes de
enfermagem (Riley, 2004).

Por conseguinte, na pratica diaria, os enfermeiros ESMP, de modo a dar respostas as
necessidades dos doentes e respetivas familias, tém de prestar atencdo a
comunicacao verbal e ndo-verbal, ou seja, € importante que sejam sensiveis aos
varios meios de comunicacdo e que reconhecam, em primeiro lugar, qual o sentido

gue a informacao tem para o doente (Andrade, 2014).

O ato terapéutico é algo a favor do doente, mas que segundo Peixoto, Simdes, Teles
et al. (2012) é necessario ndo esquecer que o doente se trata de uma pessoa que, na
medida em que é livre, deve ser ouvida e respeitada na sua vontade llcida e

livremente expressa.

A relacédo, a pedido do doente, deve desenvolver-se com respeito e com confianga. Na
relacdo que o enfermeiro estabelece com os seus utentes, torna-se importante a sua
competéncia técnica aliada a uma atitude de atencdo e de respeito. Se tal ocorrer, 0
utente sentir-se-4 em segurancga, diminuindo a sua ansiedade, estando aberto o

caminho para o dialogo e para uma boa relacao comunicativa (Andrade, 2014).
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A comunicacdo em enfermagem de salde mental abrange diversas componentes,
sendo a expressdo verbal a mais utilizada, mas nem sempre a mais eficaz. A
comunicacgdo nao se refere sé as palavras, a sua estrutura de sentido, mas também a
toda a vertente ndo-verbal, a todos 0s sinais corporais emitidos e ao contexto em que

sdo emitidos.

A comunicacao verbal é essencial para a préatica de enfermagem, através do uso das
palavras para a transmissdo de mensagens. Pode ser conseguida também através da
escrita, tornando-se eficaz desde que haja compreensdo entre emissor e recetor
(Phaneuf, 2005). Para a mesma autora, a linguagem torna-se o instrumento essencial
da comunicacdo verbal, que deve ter significados compreensiveis dentro de um
mesmo grupo. Entre enfermeiros e doentes uma mesma palavra pode ter diversos
significados, de acordo com cada um, 0 que, por vezes, ndo garante que esse
significado seja interpretado do mesmo modo por todos. Esta situacdo pode conduzir a

falhas que se apresentam como barreiras a uma comunicacao eficaz.

Torna-se assim de suma importancia, que todo o enfermeiro que exerca a sua
atividade profissional em saude mental deva centrar a sua atengdo no comportamento
do doente e em toda a vertente de comunicacdo ndo-verbal. A expressao facial, a
postura, 0s gestos, 0 contacto visual, a orientagdo do corpo do utente e a distancia
entre ambos, assumem grande relevo na transmissdo de mensagens, no dialogo e na
constituicAo de um ambiente de segurancga psicologica, propicio a divulgagdo e
discussdo de problemas (Lang, 2012). De acordo com Phaneuf (2005, p. 69), no
dominio da saude, onde “as interacbes enfermeiro — pessoa cuidada se fazem
frequentemente num clima de tensdo, de medo e de sofrimento, o comportamento
ndo-verbal do doente, torna-se um elemento importante da comunicagéo, elemento

que o enfermeiro deve observar”.

E através da linguagem n&o-verbal que, na maioria das vezes, o doente exprime as
suas sensacbes, as emocgles, 0S sentimentos e que complementa o que verbaliza
através das palavras (Potter & Perry, 2006). Deste modo, é fulcral a aquisicdo de boas
habilidades comunicacionais que, de forma muito sucinta, permitira reduzir o risco de
erros profissionais, assegurando melhores resultados clinicos, pois potencia a adesao
ao tratamento e, simultaneamente, estimula a satisfagdo dos doentes (Lang, 2012). A
corroborar, McCormack, Treiman, Rupert, Williams-Piehota, Nadler, Arora, Lawrence e
Street (2011) referem que € indispensavel que os enfermeiros, na sua préatica
profissional, adotem uma postura de prestacdo de cuidados centrados no doente, ou

seja, os cuidados que prestam devem ser sensiveis as preferéncias individuais de
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cada doente, as suas necessidades e perspetivas, a fim de assegurar que os valores

do doente orientem as decisdes clinicas.

E que, segundo Hesbeen (2002), o cuidar é uma atencéo particular que se dispensa a
pessoa em situacdo de desequilibrio, tendo em vista ajuda-la a contribuir para o seu
bem-estar e promover a sua salde. O mesmo autor designa o cuidar como uma arte,
“arte do terapeuta, aquele que consegue combinar elementos de conhecimento, de
destreza, de saber ser, de intuicdo, que Ihe vao permitir ajudar alguém na sua situacao
singular” (p.37). Neste contexto, a arte pode ser considerada um meio para o contacto
de humano-para-humano, em que s&o transmitidos sentimentos. Logo, o cuidar pode
ser encarado como uma forma de expressado artistica, ha medida em que, através
desta prética, o ser humano tem a capacidade de expressar claramente sentimentos
pessoais vividos que, por sua vez, sdo também experimentados pelo recetor da
interacdo do cuidar. “A arte de cuidar surge, entdo, como forma de comunicagao e

expressao de sentimentos humanos” (Watson, 2002, p. 60).

Assim, o cuidar encontra o seu verdadeiro significado pela encruzilhada da interacdo
enfermeiro/doente, num processo de constante desenvolvimento e mudanca, o que
exige um conhecimento cientifico que deve aplicar-se segundo um modelo em que se

considera o homem inteiro e a sua natureza humana (Riley, 2004).

Estas habilidades comunicacionais devem estar em sintonia com as necessidades dos
doentes, que procuram cada vez mais cuidados de salde personalizados, 0 que exige
gue os enfermeiros possuam as competéncias/habilidades para serem sensiveis as
preferéncias e perspetivas dos seus doentes, envolvendo-0s nos processos de tomada
de decisao (Butalid, Verhaak, Boeije & Bensing, 2012). Assim sendo, é necessario que
o enfermeiro e os doentes construam uma relagdo que possibilite a abertura para o
aconselhamento, alicercada em boas habilidades comunicacionais (Bechtel & Ness,
2010; McCormack, et al., 2011).

Partindo-se do preconizado pela Ordem dos Enfermeiro (2010, preambulo), que refere
que os “cuidados de enfermagem tém como finalidade ajudar o ser humano a manter,
melhorar e recuperar a saude, ajudando-o a atingir a sua maxima capacidade
funcional tdo rapidamente quanto possivel’, as pessoas a vivenciar “processos de
sofrimento, alteracdo ou perturbacdo mental” passam a ter ganhos em salde quando
cuidados por EESMP, reduzindo expressivamente o grau de incapacidade que as

perturbac8es originam.

Neste sentido, 0 EESMP é um profissional capacitado para compreender 0s processos

de sofrimento, as alteragcbes e perturbacdo mental da pessoa, bem como as
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implicacdes da doenca mental para o seu projeto de vida, o0 seu potencial de
recuperacdo e de que modo a saude mental é afetada pelos fatores contextuais
(Ordem dos Enfermeiro, 2010). Assim, a enfermagem de saude mental foca-se na
promocao da salde mental, na prevencdo, no diagnostico e na intervencao perante
respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de transicao,
geradores de sofrimento, alteracdo ou doenca mental. E importante que o EESMP veja
a pessoa como um ser Gnico, com as suas vulnerabilidades, fatores que, nesta area
dos cuidados de enfermagem, assumem grande importancia, sobretudo em situacfes

limite.

E importante que se adote uma visdo holistica da pessoa, perspetivando-a como um
todo que estd em permanente interacdo com o ambiente que a rodeia, sendo
sobretudo suscetivel a fatores de stresse que podem gerar o seu desequilibrio. Neste
contexto, o EESMP assume um “entendimento profundo sobre as respostas humanas
da pessoa aos processos de vida e problemas de salde, e uma resposta de elevado
grau de adequacdo as necessidades do cliente [...] os Cuidados de Enfermagem
tomam por foco de atencdo a promoc¢éao de projetos de saude que cada pessoa vive e
persegue” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, pp.7-8).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

A investigacdo consiste numa tentativa sistematica de atribuicdo de respostas a
guestdes. As respostas podem adquirir um caracter quer abstrato e geral, quer
concreto e especifico. Neste sentido, o investigador realiza as suas descobertas
acerca dos factos, através da interpretacdo dos dados que, no processo de

investigacao, vai recolhendo e tratando (Fortin, 2009).

O desenho de investigagdo €, assim, um conjunto de diretrizes relacionadas com o
tipo de estudo escolhido, que entre outras, descreve a forma da colheita e analise de
dados, de forma a assegurar um controlo sobre as variaveis em estudo. Surge na fase
metodoldgica como o plano que visa organizar um conjunto de atividades. Estas
permitem ao investigador a realizagdo do seu projeto de modo a responder a

problematica da investigacao (Fortin, 2009).

Pais-Ribeiro (2008) considera-o como uma das partes mais distintas de qualquer
estudo. Além de permitir responder a questdo de investigacéo inicialmente colocada,
possibilita recolher a informacao necessaria, de um modo apropriado, identificando e

enaltecendo os aspetos mais importantes da investiga¢ao.

Considerando o tema proposto, as questdes e 0s objetivos apresentados, o estudo
insere-se no paradigma qualitativo, cuja expressao:
“(...) abarca um conjunto de abordagens as quais, consoante os investigadores, tomam
diferentes denominacdes. Assim, por exemplo, Frederick Erickson engloba na expressao
investigacdo interpretativa, procedimentos metodoldgicos diversos, designadamente:
observacgdo participante e ndo participante, etnografia, estudo de caso, interacionismo

simbdlico, fenomenologia ou, muito simplesmente, abordagem qualitativa” (Freixo, 2011,
p. 145).

Esta primeira abordagem da investigac@o qualitativa remete para uma sinalizacdo das
suas principais caracteristicas. Neste sentido, Bogdan e Biklen (1994), referenciados

por Freixo (2011, p. 146), enumeram-nas da seguinte forma:

1) A situagdo natural constitui a fonte de dados, sendo o investigador o

instrumento-chave da recolha de dados;

2) A sua primeira preocupacao é descrever e sO secundariamente analisar os

dados;
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3) A questdo fundamental é todo o processo, ou seja, 0 que aconteceu, bem

como o produto e resultado final;

4) Os dados sao analisados indubitavelmente, como se reunissem, em

conjunto, todas as partes de um puzzle;

5) Diz respeito essencialmente ao significado das coisas, ou seja, ao «porqué»

€ a0 «0 qué».

Assim, atendendo a natureza da questdo de investigacdo e dos objetivos delineados,
entendeu-se adotar uma metodologia qualitativa, baseada em entrevistas a pessoas

selecionadas, com analise de contelido.

1.1. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A escolha do método de colheita dos dados depende do nivel de investigacdo, do tipo
do fenbmeno ou de variavel e dos instrumentos disponiveis. Deve existir uma reflexao

se o instrumento de recolha de informagdo na populacdo é o mais conveniente,

permitindo responder as questdes de investigagao (Fortin, 2009).

O instrumento de recolha de dados selecionado para este estudo foi a entrevista

semiestruturada, cujo guido se apresenta no Apéndice 1.

A entrevista, de acordo com Cunha (2009, p. 128), “é um instrumento primordial para a
abordagem em profundidade do ser humano, quer pela compreensao rica que
propicia, quer por ser um processo comum, tanto na observacao direta intensiva, como
na base da observacao direta extensiva”. A mesma autora acrescenta que este é um
instrumento de recolha de dados tipico da metodologia qualitativa, que serve para se
obter a informacdo verbal de um ou varios participantes. Resume-se a “uma
conversacgdo, uma relacdo verbal, entre dois individuos, o investigador e a pessoa a
interrogar e abrange tanto interacdes verbais, como n&o-verbais” (pp. 128-129). A
entrevista € um modo particular de comunicacdo verbal, que se estabelece entre o
investigador e os informantes, com o objetivo de recolher dados relativos as questdes

de investigacao.

Cunha (2009, p. 133) refere que a entrevista semiestruturada € um “modelo que nao é
inteiramente livre, nem orientado por um leque de perguntas estabelecidas a priori.” E,
no geral, constituida por “uma série de perguntas abertas, colocadas verbalmente e

seguindo uma ordem prevista, podendo o entrevistador acrescentar outras perguntas
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que julgue necessarias, com finalidades de esclarecimento” (Cunha, 2009, p. 133). O

entrevistador possui, conforme esclarece a autora, um guia referencial de perguntas

abertas, que apresenta a medida que a entrevista vai decorrendo, a fim de que o

discurso do entrevistado possa fluir livremente, permitindo-lhe que se exprima com
abertura.

A elaboracdo da entrevista teve por referéncia os critérios propostos por Quivy e
Campenhoudt (2008), ou seja, formularam-se de forma clara e univoca as perguntas,
tentando garantir a correspondéncia entre o universo de referéncia das perguntas e o
dos entrevistados, atendendo ainda aos objetivos definidos neste estudo, conforme a
tabela 1. O guido resultante foi gerido com alguma flexibilidade no momento da sua

utilizagao.

Tabela 1 — Estrutura da entrevista

Objetivos

Questdes

- Identificar a atuacdo perante uma pessoa
com doenca mental grave em contexto de
descompensacao.

Na sua prética diaria e perante uma pessoa com
doenca mental grave em situacdo de
descompensagcdo em contexto pré-hospitalar,
gual o seu plano de atuacdo/como atua?

- Compreender as dificuldades na
prestacdo de cuidados as pessoas com
doenca mental grave em situacdes de
descompensacao

Que tipo de dificuldades sente na prestacdo de
cuidados as pessoas com doenca mental grave
em situacBes de descompensacao?

- Averiguar o conhecimento sobre a
existéncia de algum protocolo de atuacdo

Tem conhecimento de algum protocolo de
atuacao (“guidelines”) perante situagbes de
descompensacdo/crise de pessoas com doenca

(“guidelines”) na instituicdo mental grave, na instituicho onde exerce
funcbes?

- Percecionar o conhecimento da existéncia - .
Na sua opinido, acha pertinente a

e sua pertinéncia/implementacdo de uma
unidade de intervencdo em crise em
Coimbra

criacdo/implementacdo de uma Unidade de
Interveng&o em Crise na Regido de Coimbra?

- Verificar quais os profissionais que devem
fazer parte da unidade de intervencdo em
crise na regido de Coimbra

Quais os profissionais que devem fazer parte
desta Unidade?

- lIdentificar o papel atribuido ao Enfermeiro
Especialista em Saude Mental e
Psiquiatrica na Unidade de Intervencdo em
Crise

Que papel atribui ao Enfermeiro Especialista em
Salde Mental e Psiquiatrica na Unidade de
Interveng&o em Crise?

Identificar a importancia da formacéo
continua dos profissionais intervenientes

Considera importante a formacdo continua dos
profissionais intervenientes nestas situa¢des?

Verificar quais os profissionais mais
habilitados para dar formacgéao nesta area.

Na sua opinido, quais os profissionais mais
habilitados para dar formacgao nesta area?
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1.2. PARTICIPANTES

Os participantes deste estudo, provenientes da colheita de dados, foram selecionados
com recurso a uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia, tendo em vista
selecionar todas as categorias profissionais dos grupos em estudo, até a saturacdo
dos dados, depois do parecer positivo dos pedidos de autorizacdo as Instituicdes
envolvidas neste estudo: Comando Nacional da Guarda Nacional Republicana (GNR)
e INEM.

As entrevistas foram realizadas entre janeiro a agosto de 2013, de acordo com as
disponibilidades dos intervenientes. Iniciou-se o contacto com uma reunido explicativa,
com a finalidade de expor e contextualizar o estudo, sendo solicitado o Consentimento

Informado, para gravar em audio a entrevista.

Apés estas formalidades, cumprindo as recomendacdes éticas, principios
regulamentares e normativos exigidos para este tipo de trabalho, as entrevistas
realizadas foram gravadas em 4&udio, num gravador de dimensdes diminutas e
colocado em posigéo discreta, de modo a néo interferir ou perturbar o menos possivel

0 entrevistado.

Conforme se observa na tabela 2, a amostra ficou constituida por 20 entrevistados de
diversos grupos profissionais, embora predominando os Enfermeiros (8 elementos) e
os TAE’s do INEM.

Tabela 2 — Caracterizacdo dos Participantes do estudo

Instituicéo Categoria Profissional Numero de participantes
GNR Agentes 2
Enfermeiro da SIV 1
Enfermeiro da VMER 7
INEM Médico da VMER 3
Psicologa 1
TAE 6
Total 20
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1.3. METODOLOGIA DE ANALISE

Realizada a transcricdo das entrevistas, que se encontravam em suporte audio,
recorreu-se, de seguida, a técnica de andlise de conteldo, seguindo-se 0s critérios
propostos por Bardin (2015).

Segundo esta autora, o termo “analise de conteudo” designa

“um conjunto de técnicas de analise das comunicac8es visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicdes de producao/rececao (variaveis inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2015,
p. 47).

Neste tipo de analise, o investigador procura compreender as caracteristicas,
estruturas ou modelos que estéo por tras dos fragmentos de mensagens tomados em
consideracdo. Bardin (2015) indica que a utilizagdo da andlise de contetdo prevé trés
fases fundamentais: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados -

a inferéncia e a interpretacdo, sendo estes 0s passos a seguir no presente trabalho.

A andlise de conteudo pode ser de dois tipos: analise dos “significados” (analise
tematica) e analise dos “significantes” (analise dos procedimentos). No que diz
respeito a esta pesquisa, a técnica de andlise eleita foi a analise categorial tematica.
Esta técnica permitiu-nos condensar os dados, categorizando e uniformizando-os de

forma a tornar mais acessivel a andlise das respostas e suas interpretacoes.

Bardin (2015) refere que a analise de conteddo funciona por operagbes de
desmembramento do texto em unidades, em categorias segundo reagrupamentos
analdgicos. Refere ainda que é rapida e eficaz na condicdo de se aplicar a discursos
diretos (significagbes manifestas) e simples. A maioria dos procedimentos de andlise

organiza-se a volta de um processo de categorizacdo (Bardin, 2015).

A categorizacdo € uma operacao de classificacdo de elementos constitutivos de um
conjunto, por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o0 género
(analogia, com os critérios previamente definidos). As mensagens provenientes das
entrevistas podem ser agrupadas tendo em conta diferentes categorias. Assim, em
andlise de conteddo, a mensagem pode ser submetida a uma ou varias dimensdes de
andlise (Bardin, 2015). A categorizagdo € um processo de tipo estruturalista e
comporta duas etapas: o inventério (isolar os membros) e a classificacdo (repartir os
elementos e organizar as mensagens). No momento em que estamos a efetuar uma

andlise de conteudo e decidimos codificar as respostas, devemos elaborar um sistema
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de categorias. Esta pode ser realizada de duas formas: segundo um sistema de
categorias existente ou segundo um sistema de categorias que emerge “da
classificagdo analdgica e progressiva dos elementos” (Bardin, 2015, p. 119), ou seja, a
definicdo das categorias pode ser feita a priori ou a posteriori. Neste estudo, delineou-
se uma abordagem exploratéria, com uma categorizacdo a posteriori, conforme se

apresenta no capitulo seguinte — apresentacao de dados.
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2. APRESENTACAO DOS DADOS

Neste capitulo, procede-se a apresentacdo dos resultados obtidos através da andlise

de conteudo das entrevistas realizadas.

Foi construida uma categorizagdo a partir das entrevistas realizadas, ap6s a sua
leitura e analise exaustiva, que permitiu uma melhor compreensao do tema em estudo,
bem como dos objetivos desta investigacdo. Foram inicialmente nomeadas categorias,
que, posteriormente, foram repartidas em subcategorias e com base nas ideias que
emergiram das respostas, foram atribuidas unidades de significado, seguindo-se o
preconizado por Bardin (2015). Para cada uma delas, apresentamos exemplos de

unidades de significado de acordo com a categoria profissional dos entrevistados.

2.1. ATUACAO PERANTE UMA PESSOA COM DOENGCA MENTAL GRAVE EM
CONTEXTO DE DESCOMPENSACAO

Em relacdo a esta categoria, solicitou-se aos participantes que, tendo em
consideracdo a sua pratica diaria e perante uma pessoa com doen¢a mental grave em
situacdo de descompensacdao, referissem qual o seu plano de atuagéo, ou seja, como
atuariam. Do conjunto de respostas (cf. tabela 3) sobre as formas de atuagcdo dos
profissionais perante uma pessoa com DMG emergiram 19 subcategorias: contencdo
guimica e fisica, envolvimento da familia/cuidador principal, identificacdo da
situacdo/meio envolvente/segurancga, contactar com o psicologo, intervengcédo da GNR,
avaliacao inicial, explicar a situacdo ao doente, garantir a seguranga da equipa, manter
a calma, assegurar a seguranca do doente, recorrer ao internamento compulsivo,
colaboracdo do CAPIC, orientacbes do CODU, convencer/interagir com o doente,
compreender a situacdo, seguir o planeamento de intervengdo, acompanhamento do
doente ao centro psiquiatrico/hospital, levar o doente ao posto da GNR e retirar o

doente com ajuda dos bombeiros.

Salienta-se o destaque para o envolvimento da familia/cuidador principal, a contencéo
guimica e fisica, intervencdo da GNR, identificacdo da situagdo/meio
envolvente/segurancga, assegurar a seguranca do doente, garantir a seguranca da

equipa, orientacdes do CODU e convencer/interagir com o doente.
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Tabela 3 — Atuacao perante uma pessoa com doenca mental grave em contexto de

descompensacao

Categorias

Subcategorias

Unidades de registo

Formas de
atuacao

Contencdo quimica
e fisica

“(...) administramos terapéutica”. Enf.SIVes

“(...) administragdo de terapéutica” Méd.gs

“(...)Normalmente recorremo-nos de farmacos quando o
doente esta agressivo” Enf.VMERgg

«Os familiares por vezes tentam-se livrar dos doentes mentais,
como o delegado de salude ndo atua, os doentes tornam-se
agressivos e temos mesmo que os medicar no local’
Enf.VMEREm

«..,contengao fisica (...)"Méd.gs

«..)mas veem a policia como inimigos, por vezes temos
mesmo que os algemar, pois € um mal menor. Por vezes
temos que recorrer a alguma violéncia, ndo é facil” GNRgxo
«..)Alguns recusam, tentamos evitar utilizar a forca fisica, por
vezes temos que a utilizar” GNRg,;

Avaliacdo inicial

“(...) verificamos se é um doente que j& estd medicado
(...)"Enf.VMEREs

Envolvimento da
familia/cuidador
principal

“(...) nossa intervengdo, em primeiro lugar, € com a familia
(...)"Enf.S|VE3

“Se a familia for colaborante pode intervir” Méd.gs,

“(...) A familia deve ser envolvida (...)" Enf.VMERg.

“(...) a familia por norma funcionam melhor na sua presenga”
Enf.VMERElz

“(...) tentamos saber mais junto da familia, que relatam a
situagdo, tentamos ajudar na gestdo da situagédo no caso de
recusa” Psic.INEMgy4

“Tentamos que a vitima interaja (...) através dos familiares”
TAEgis

«.)Muitas das vezes é com ajuda da familia que os
convencemos, tentamos sossega-Io(...)"GNRgy

Identificacdo da
situacao/meio
envolvente/seguran
ca

“Identificar a situagdo e meio envolvente (...)” Enf.SIVgs
“Primeiro avaliamos o meio envolvente, pessoas de referéncia
do doente (...)"Enf.VMEREg1;

“(...) avalio as condigbes de seguranga (...)"” TAEgis

“A seguranca é primordial” TAEg;s

Intervencéo da GNR

“(...) No caso em que esta sé o TAE, foi chamada a GNR,
guem transporta séo eles (...)". Enf.SIVes.

“(...) se existe risco contactamos a GNR (...)"Méd.gs
«..)tenta-se a via judicial através da GNR” Enf.VMERGEs.

“Nos casos de agressividade, tenta-se compreender a
situagdo, quando estdo muito exaltados, tem que se chamar
as autoridades” Enf.VMERg;

“Inicialmente através da comunicagdo, sem o historial e o
doente recusa ser transportado, chamamos a GNR
(...)”Enf.VMERElz

Explicar a situagao

“Tentamos falar com a pessoa, perceber o que se passa,
explicar que estamos ali para o ajudar, se toma medicagao”

ao doente TAEess
...)Primeiro garantir a seguranca da equipa (...)’"Méd.gs
“(...)Primei ti d ipa (...)’Méd
. “(...) avaliar sempre as condigdes de segurancga para a equipa
Corneada | TEn R,
quipa ¢ “Inicialmente vemos a questdo da seguranga para a equipa

(. .. )"Enf.VM EREgo
“Ver o espaco, se perigo, armas” TAEgig

Manter a calma

“A abordagem depende das situagbes, existem alguns casos
mais especificos, agressividade, auto agressividade ou para
com terceiros, tem que se manter a calma até a chegada da
GNR ()” EanMERge

“(...) passa por falar com calma (...) Enf.VMERg;

Assegurar a
segurancga do
doente

“(...) avaliar sempre as condi¢des de seguranga para o doente
(...)" EanMERE7

“Inicialmente vemos a questdo da seguranga para o doente
(...)"Enf.VMEREg

“A intervengdo passa em primeiro por avaliar as condi¢des de
seguranga, do doente” Enf.VMERE1,

“(...) avaliamos as questdes de seguranga (nos casos da
esquizofrenia e bipolar) (...)"Psic.INEMg14

“(...) avaliamos sempre as questdes de seguranga do doente,
se 0 doente esta agitado, avaliamos a vitima” TAEg;s

Recorrer ao

“(...) recorre-se ao internamento compulsivo” Enf.VMERg;
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internamento
compulsivo

“(...) pedimos a colaboragao do CAPIC” Enf.VMEREg1;
“A nossa atuacdo depende do que vamos encontrar. 2
Conforme a situagdo contactamos 0 CAPIC” TAEgg

Colaboracéo do
CAPIC

“Pedimos sempre orientagdes ao CODU, nem sempre temos
presente a orientagao” Psic.INEMg3

“Primeiro contactamos o CODU para perceber como esta a
pessoa (...)" Psic.INEMg14 4
“Se nédo conseguimos contatamos o CODU (...)"TAEgss
“Primeiro saber que doenga tem, via CODU, se é uma
tentativa de suicidio, homicidio” TAEg1s

Orientagdes do
CODU

“Depois conseguirmos convencer o doente” Psic.INEMgi14
“Tentamos que a vitima interaja connosco” TAEg1s
Convencer/interagir | “(...) tento falar com a pessoa de diversas formas, e com as

. ~ . . ’ 4

com o doente orientacdes da psicologa via telefone 14 tentamos convencer o

doente” TAEegi6

«Tentamos ganhar confianca e empatia do doente” TAEg;o

“Em situagbes mais complicadas contatamos os psicélogos”
Contactar com o TABes -
psiclogo “(...) Pedir ajuda ao psicélogo do CODU” TAEg:7 3

“(...) pedir ajuda psicoldgica, em contacto com o psicélogo via

telefone (...)’"Enf.SIVgs
Compreender a « . = »
situaco Compreender a situagao (...)"TAEg:7 1
Seguir o “Planeamento da intervengdo, se ndo for conhecido, e esta
planeamento de em perigo ou coloca em perigo 0s outros, ou ndo se quer 1
intervencao tratar” GNRgzo
Acompanhamento “Acompanhamos a pessoa ao Centro Psiquiatrico(...)” GNRgzo
do doente ao «..) 0 trabalho consiste em deslocarmo-nos ao local e conduzir
Centro o doente até ao Hospital, ao abrigo da Saude Mental, se esta 2
Psiquiatrico/hospita | em causa a recusa em receber tratamento ou recusa em ser
| visto” GNREZ]_
Levar o doente ao “(...) primeiro trazemo-lo para o posto da GNR, temos que 1
posto da GNR comunicar a quem de direito (...)” GNRgyo
5532;&2%%”;‘9 “(...) retiramo-lo do local por vezes com ajuda dos bombeiros” 1

bombeiros GNRezo

2.2. DIFICULDADES NA PRESTACAO DE CUIDADOS AS PESSOAS COM DOENCA
MENTAL GRAVE EM SITUACOES DE DESCOMPENSACAO

Esta categoria permitiu saber quais as dificuldades que os profissionais sentem na
prestacdo de cuidados as pessoas com doenca mental grave, em situacbes de
descompensagdo, da qual emergiram 17 subcategorias: entrar no “mundo” da
psiquiatria, atitudes/postura perante o doente, acalmar o doente, auséncia de
retaguarda, pouca formacao na area, inexisténcia de protocolos de atuacao, lidar com
0 meio envolvente, lidar com a familia, dificuldade em planear a intervencdo em
situacdo de agitacdo motora, ndo-aceitagdo do doente, inexisténcia de “guidelines”,
avaliar/negociar a situacdo com o doente, compreender a situagdo, pouca informacéao,
hostilidade do doente/familia, comunicacdo com o doente e dificuldade na avalia¢éo.
Destas subcategorias as mais evidentes sdo: pouca formagdo na é&rea, entrar no
‘mundo” da psiquiatria, auséncia de retaguarda e a n&o-aceitacdo do doente (cf.
Tabela 4).
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Tabela 4 — Dificuldades na prestacdo de cuidados as pessoas com doenca mental grave em

situacdes de descompensacéo

Unidades de registo

N

Categorias Subcategorias
“Conseguir chegar até a um doente de psiquiatria, entrar no
mundo da psiquiatria € muito dificil, € como que “pisar ovos”,
Entrar no “mundo” da | um mundo dificil (...)".Enf.SIVgs. 3
psiquiatria “(...) conversar com o doente, tentamos saber qual é o
problema (...)Enf.VMEREg1o
“E dificil chegar até eles” TAEgss
Atitudes/postura “(...LAsdatituqes,’ pf(?sFlura~pe;']a’nte alvitima_ldterr que se;r bem
perante o doente ponderada. Nao é facil, ndo ha a solucdo ideal para todas as 1
situacdes de igual forma”. Enf.SIVgs
“A maior dificuldade é fazer a avaliagdo correta da situagao,
Acalmar o doente . M 1
muitas vezes passa por o acalmar” Méd.gs
“Dificuldades existem porque n&o existe nada na retaguarda,
P atuamos de acordo com o protocolo geral e orientamo-nos de
Auséncia de =
acordo com a norma de atuagéo” Enf.INEMgg 2
retaguarda P A s . : - "
«Por vezes, ndo ha ninguém para nos ajudar nem a psicéloga
TAEgss.
“A formagdo nesta area € pouca no extra-hospitalar, a
abordagem pré-hospitalar estd muito virada para a emergéncia
médica (...)’Enf.VMERgs
“Nos doentes psicoticos, a formagdo que temos €é muito
deficitaria. Na intervencdo em crise, a formagdo é pouca,
Pouca formagao na apenas a que temos de basica (...)" Enf.VMERgg 4
area “Lacuna de formagédo pessoalmente, é dificil no pré-hospitalar,
temos um doente com uma esquizofrenia, desconhecemos o
tipo, temos dificuldades porque desconhecemos a histéria e os
antecedentes” Enf.VMERg,
“Deviamos estar melhor preparados para atuar nestas
situacoes, falta de bases” TAEgss.
plrst)gigelgglg‘ggtuagéo “(...) a inexisténcia de protocolos de atuagéo (...) Enf.VMERg; 1
Iéll*ncf/a:)rl\(/:g:t]eo meio “(...) lidar com o meio envolvente (...)" Enf.VMERg; 1
Lidar com a familia “(...) lidar com a familia” Enf.VMERg; 1
Dificuldade em planear
a intervencéao em | “(...) nos casos de agitagao psicomotora é dificil planear a 1
situacdo de agitacdo | intervengdo” Enf.VMEREs
motora
“As maiores dificuldades relacionam-se como facto de muitos
doentes recusarem ser ftratados, sendo necessario a
intervengéo das autoridades e delegado de saude” Enf.VMERgg
N&o-aceitacdo do| “(...) a dificuldade é convencé-lo a ser observado por um 2
doente médico e leva-lo para o Hospital onde tenham psiquiatria, pois
nem todos os hospitais tém. A pessoa descompensada coloca
em perigo valores patrimoniais, em risco a prépria vida e a de
terceiros” GNRgz,

A “As dificuldades advém do facto de nao existirem guidelines, vai
Inexisténcia de d A 7 .
“guidelines” gpender da experiéncia de cada um. Dai advém as 1

dificuldades” Enf.VMEREg1;
Avaliar/negociar a| “A principal dificuldade é avaliar a situagdo e negociar, em 1
situacdo com o doente | situagdes agudas nem sempre é possivel” Psic.INEMgi4
Compreender a | “Compreender as situagOes, sdo vidas complicadas, tentar 1
situacado ajudar e leva-las” TAEg;
“A recolha de informagcdo por vezes nao é suficiente. Nao
Pouca informacéao sabemos como o doente vai reagir, nas tentativas de suicidio 1
ndo sabemos o que vai acontecer” TAEg;s
Hostilidade do | “Por vezes os doentes sdo desagradaveis, assim como a 1
doente/familia familia, maltratando-nos” TAEge
c . = “Relativamente a comunicagdo, tentamos fazé-los ver que
omunicacdo com o ) . it >
doente (_estanjos Ia\_ para o ajudar, a familia, por vezes, € o elo de 1
ligacdo. Pois ndo veem o agente como amigo” GNRgyo
- “Dificuldades, a avaliagdo é dificil, faz-se uma avaliagédo
Dificuldade M| sumaria, verificamos se enquadra na Saude Mental ...y 1
avaliacédo ' a

GNRex
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2.3. CONHECIMENTO DE ALGUM PROTOCOLO DE ATUACAO (“GUIDELINES”) NA
INSTITUICAO ONDE EXERCE FUNCOES

Com esta categoria procurou-se indagar se o0s participantes tém conhecimento de

algum protocolo de atuagao (“guidelines”) perante situagcdes de descompensacao/crise

de pessoas com doenca mental grave, na instituicdo onde exercem funcdes. Apos a

analise das unidades de registo, verifica-se que emergiram 3 subcategorias,

nomeadamente: auséncia de protocolo/ “guidelines”, estabilizacdo/interligagdo com o

internamento na fase aguda e posterior encaminhamento para as estruturas da

comunidade, protoloco de Psiquiatria e psicologa 24h por dia via telefone. Destas

subcategorias a que reuniu mais consenso foi a auséncia de protocolo/ “guidelines” (cf.

Tabela 5).

Tabela 5 — Conhecimento de algum protocolo de atuagéo (“guidelines”) na instituicdo onde
exerce funcdes

Categorias

Subcategorias

Unidades de registo

N

Protocolos de atuagao

Auséncia de protocolo/
guidelines

“Né&o tenho conhecimento”. Enf.SIVg;

“Néao existem guedlines (...)"Enf.VMERgs.
“Desconhego” Enf.VMERg;

Nao existem guedlines de atuagdo para estes doentes,
nem para as tentativas de suicidio, tentou-se melhorar
em questdes de abordagem exemplo nas intoxicacdes
havia frases como vais levar com a sonda mais grossa”
Enf.VMEREa.

“Desconhego” Enf.VMERgg

“Desconhego” Enf.VMEREg1

«Sei que existe um capitulo no livro da formagéo, onde
existem algumas linhas bésicas de orientagdo.
guidelines, nao” Enf.VMEREg1;

“N&o temos nenhum protocolo especifico, valemo-nos
da comunicagao” Enf.VMERE,

“Desconhego a existéncia deste tipo de Unidades,
temos o CAPIC” Psic.INEMgy3,

“Durante o curso abordmos esta temética. Deviamos ter
mais conhecimentos. Nao ha” TAEg:s

<A Unica hip6tese é falar com o CODU e pedir ajuda da
psicéloga” TAEgis

“Nao existem protocolos, apenas o psicélogo através do
CODU” TAEg17

«N&o existem protocolos. Ao abrigo da Lei de Saude
Mental 36/98 e do regulamento 13/2012 é muito vago
para os internamentos compulsivos, relativamente aos
procedimentos ndo existe nada” GNRgyo

«Protocolo de atuacao nao existe, existe uma circular
interna” GNRegx

14

Estabilizagao/interligacdo
com o internamento na
fase aguda e posterior
encaminhamento para as
estruturas da
comunidade

“A estabilizagéo, a interligagdo com o internamento na
fase aguda e depois 0 encaminhamento comunitario ou
com outras estruturas na comunidade” Enf.VMERgg

Protoloco de Psiquiatria

“Nos temos os protocolos da psiquiatria nos casos de
suicidio, risco iminente, tentativa de suicidio ou choque
emocional” Psic.INEMgyq.

Psicéloga 24h por dia via
telefone

“Existe psicéloga 24h por dia, mas é via telefone”
TAEElQ
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2.4. CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DE ALGUMA UNIDADE DE INTERVENCAO
EM CRISE EM PORTUGAL

Procurou-se saber se os participantes tém conhecimento da existéncia de alguma
Unidade de Intervencdo em Crise em Portugal, o que se constituiu como categoria, da
gual emergiram 3 subcategorias, sendo o desconhecimento a mais evidente,
seguindo-se a existéncia do CAPIC e, por fim, como refere 0 TAEgis 0 que existe é

fraco/insuficiente, como refere a tabela 6.

Tabela 6 — Conhecimento da existéncia de alguma Unidade de Intervencéo em Crise
em Portugal

Categorias Subcategorias UG s 6l Egkia )

«N&o tenho conhecimento”. Enf.SIVg;
“Nao como tal, no INEM temos os psicologos, atualmente ndo esta a
funcionar a 100%” Méd .gs
“Desconhego” Enf.VMEREs
“Nao tenho conhecimento” Enf.VMERgg

“Nao” Enf.VMERE]_o

. “Nao conhego” Enf.VMERE;,
Conhecimen Desconhecimento “Nao conheco. Devia haver alguém para acompanhar a familia, nédo 1n
to da existem instituicdes que possam prestar apoio” Psic.INEMgs,

existéncia “N&o conhego. No estrangeiro existe, mas ndo é no pré-hospitalar, apenas
de alguma nas Instituicdes” Psic.INEMgaa,

Unidade de “Desconheco” TAEEis

Intervencéo Desconhego” TAEgss
em Crise em «Desconheco a existéncia de equipas de intervencéo em crise” GNRgyo

Portugal “Existe o CAPIC, que intervém no caso das tentativas de suicidio, nas
crises agudas de descompensacgédo psiquiatrica, e junto das familias dos
doentes. O CAPIC é composto por psicélogos que trabalham para o INEM” 3
Enf.VMEREn

“S6 tenho conhecimento do CAPIC” TAEgss
.Sim o CAPIC” TAEElg

CAPIC

O que existe

fracolinsuficiente O que temos é muito fraco, ndo é suficiente” TAEge 1

2.5. CONHECIMENTO DA EXISTENCIA E SUA PERTINENCIA/IMPLEMENTACAO
DE UMA UNIDADE DE INTERVENCAO EM CRISE EM COIMBRA

Com esta categoria pretendeu-se saber se os participantes tém conhecimento da
existéncia de uma Unidade de Intervencdo em Crise na Regido de Coimbra e se a sua
implementac@o € pertinente. Apds a andlise das unidades de registo, emergiram 2
subcategorias: 0 desconhecimento da existéncia de uma Unidade de Intervengédo em
Crise na Regido de Coimbra e a importancia atribuida a referida Unidade, verificando-
se gue a maioria dos participantes considera pertinente a sua implementacédo (cf.
Tabela 7).
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Tabela 7 — Conhecimento da existéncia e sua pertinéncia/implementacéo de uma Unidade de
Intervenc&o em Crise em Coimbra

. . Unidades de registo
Categorias Subcategorias 9

«N&o tenho conhecimento”. Enf.SIVg;

“Nao como tal, no INEM temos os psicologos, atualmente ndo esta a
funcionar a 100%” Méd .gs

«Nao tenho conhecimento que exista nenhuma UIC” Enf.VMERgs.

“UIC, desconheco a sua existéncia (...)" Enf.VMERg;

“UIC, desconheco a existéncia de qualquer unidade” Enf.VMERgg

“UIC, desconheco a sua existéncia (...)" Enf.VMERgo

“Temos apenas a equipa dos psicélogos do INEM, que s6 funciona durante a
Desconhecimento | semana e nao no periodo noturno” Enf.VMERE;, 14
“Desconhego” Enf.VMEREg;;

“Desconhego” Enf.VMEREg11

“Desconhego a realidade la fora” Psic.INEMg;s,
“Nao existem para estas situagdes” Psic.INEMgy4.
“Desconhe¢o” TAEg1s

“Desconhego” TAEg6

“Desconhego” GNRgz;

“Importante”. Enf.SIVg3

“Acho pertinente”. Méd.gs

Unidade de “Acho pertinente a criagdo de uma Unidade, seria fundamental para

Intervencéo estabilizar os doentes e evitar que entrem na porta giratéria, num ciclo
em Crise vicioso” Enf.VMERgs.

“(...) acho pertinente a sua criagdo, o objetivo seria ir ao encontro dos

problemas dos doentes” Enf.VMERg;

“A importancia da criag&o da UIC, era importante pois n&o deixava o doente

sem rede nestes casos, do ponto de vista da sadde mental, o ter alta para

casa sem rede, mesmo do hospital central fica sem rede. Com a existéncia

dessa unidade podia-os acompanhar na comunidade, sendo uma coisa mais

formal” Enf.VMERGgs

“Sim” Enf.VMERElo 13

“Sim” Enf.VMEREg11

“A semelhanca do Centro antivenenos, podia haver uma Unidade para onde

se pudesse ligar para saber se o doente ja estava referenciado, para

seguranga do doente” Enf.VMERE;,

“Acho pertinente” TAEgss

“Seria sempre uma mais-valia” TAEg7

“Acho que se justifica. Nos cuidados imediatos s6 funciona em determinadas

horas e por telefone. Devia existir disponibilidade 24 horas por dia. Reforcar

as equipas e as linhas de apoio” TAEg;s

“Acho importante porque nés temos poucos conhecimentos, ndo sabemos

como atuar” TAEg1o

“A criagcao de UIC faz todo o sentido” GNRgy;

Importancia
atribuida

2.6. PROFISSIONAIS QUE DEVEM FAZER PARTE DA UNIDADE DE
INTERVENCAO EM CRISE NA REGIAO DE COIMBRA

Procurou-se saber que profissionais devem fazer parte da Unidade de Intervencédo em
Crise na regido de Coimbra, tendo este objetivo constituido uma categoria, cuja
analise das unidades de significado deu origem a 13 subcategorias: médicos,
enfermeiros, psicologo, assistentes sociais, EESM, autoridades, psiquiatras,
sacerdote, GNR, outros elementos com formacéo, equipa multidisciplinar, delegado de
saude e procurador. Verifica-se que de entre as referidas subcategorias, as que mais
se destacam s&o a presenca de um psicélogo, de médicos, enfermeiros do ESMP, as

autoridades, assistentes sociais e psiquiatras (cf. Tabela 8).
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Tabela 8 — Profissionais que devem fazer parte da Unidade de Intervencdo em Crise

na Regiéo de Coimbra

Categorias Subcategorias Unidades de registo N
Médico (...)"Enf.INEMgs.
Médico (...)’Enf.INEMgy
Médicos Médicos (...)"Enf.INEMgg:» 5
Médicos (...)”TAEEle
Médicos (...)"TAEgi;
“(...) enfermeiro (...)” Enf.INEMgs.
“(...) enfermeiro (...)" Enf.INEMg7.
Enfermeiros “(...) enfermeiro (...)" Enf.INEMgg 5
“(...) enfermeiro (...)"TAEgs
“(...) enfermeiro (...)"TAEg1s
“(...)o ideal seria pelo menos 3 psicélogos (...)."Enf.SIVes
“(...) psicologo (...)".Méd.gs
“(...) psicologo (...)’"Enf.INEMge.
“(...) psicologo (...)’Enf.INEMg7.
Psicé6logo “(...) psicologo (...)’Enf.INEMgg. 9
“(...) psicologo (...)’"Enf.INEMg1o.
“(...) psicologo (...)’Enf.INEMgi
“(...) psicologos (...)"TAEgis
“(...) psicologos (...)’'TAEgi7
észi';itsmes “[...) servico social” Méd.gs 1
«..) EESM, pela maior capacidade para ver mais além da patologia (...)".
— . Enf.SIVes
ZLOefISSCI'(;CEel: ‘O E!E_S_M tem mais a_brangéncia e olho~ clinico para as s_ituagées (...) tm
fazer parte sen5|b|I|Qade, capaudadg de percegéo para ver mais do que outro
da  Unidade | EESM enfermeiro (...) papel ativo na intervengéo e abordagem deste tipo de 5
de doentes”. Er_1f.SIVE3 . _
Intervencao “O enfermeiro de EESM era importante, teria melhor resposta que o
em Crise na enfermeiro da VMER” Méd.gs
Regido  de “(...) EESM (...)’Enf.INEMgg _ »
Coimbra “(...) EESM, podia ser uma mais-valia” Enf.INEMg;o
“(...) autoridades” Méd.gs
Autoridades “(...) autoridades” TAEgss 3
“(...) autoridades” TAEg;;
“(...) psiquiatras (...)".Enf.SIVgs
. “(...) psiquiatras (...)’Méd.gs
Psiquiatras “(...) psiquiatras (...)” Enf.INEMg7 4
“(...) psiquiatras (...)” Enf.INEMgio
Sacerdote “(...) padre (...)" Enf.INEMgs. 1
“(...) GNR nos casos em que o doente esta agressivo” Enf.INEMgj,»
Outros
elementos com | %(...) outros elementos com formag&o” Enf.INEMgyo 1
formacao
Equipa “(...) equ!pa muIt!d!sc!pI!nar” Enf.lNEMElo
multidisciplinar “(...) equipa multidisciplinar” Psic.INEMg1a. 3
“(...) equipa multidisciplinar” TAEg1g
Delegado de “O Delegado de Saude, pega fundamental para saber do doente, o
Satde _medlco de familia ndo estda presente ndo tem autoridade para o 1
internamento.” GNRezo
“O Procurador é pecga fundamental, INEM, psicologos, psiquiatras, seria
Procurador importante para estar alerta. O doente mental € uma bomba relégio, fica 1

um bocado esquecido” GNRgzo
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2.7. PAPEL DO EESMP NA UNIDADE DE INTERVENCAO EM CRISE

Com esta categoria procurou-se saber qual a opinido dos participantes acerca do
papel do EESMP na Unidade de Intervencdo em Crise, tendo emergido 2
subcategorias, destacando-se a que refere que o EESM tem maior competéncia, papel
ativo e que seria uma mais-valia para a Unidade de Intervencdo em Crise. Importa
referir que um dos entrevistados referiu que o EESM deveria intervir no CAPIC
Psic.INEMgi3) (cf. Tabela 9).

Tabela 9 — Papel do EESM na Unidade de Intervencéo em Crise

Unidades de registo N
Categorias Subcategorias ! gl

‘O EESM tem mais abrangéncia e olho clinico para as situagées (...) tém
sensibilidade, capacidade de percecdo para ver mais do que outro
enfermeiro (...) papel ativo na intervengdo e abordagem deste tipo de
doentes”. Enf.SIVgs

«O enfermeiro de EESM, era importante, teria melhor resposta que o
enfermeiro da VMER” Méd.gs

‘O papel do EESM era importante na VMER, assim como em todo o
Hospital, a intervengdo é uma lacuna” Enf.INEMg;

“O EESM devia fazer parte dessa unidade, seria muito bom conjuntamente
com o psicélogo e psiquiatra” Enf.INEMgg

Maior “O EESM devia fazer parte dessa unidade, tem mais competéncia”
competéncia/pa | Enf.INEMgyo

pel ativo/mais- “O EESM, desconheco a area de abrangéncia, mas podia ser importante a
valia sua intervengéo” Enf.INEMg1;

“Acho que devia ser o EESM a fazer a abordagem” Enf.INEMg12»

“Acho importante a participagdo do EESMP” TAEg;s

“Acho que sim” TAEg6

“Sim seria sempre uma mais-valia” TAEg;;

«E fundamental, tem imensas vantagens” TAEgig

«O EESM podia ser um trunfo, saberia quais os problemas dos doentes,
dar mais, poderia ajuda-lo na sua vida ativa a sentir-se em casa” GNRgx
‘O papel do EESMP ¢é muito importante pode dar apoio, tem uma
sensibilidade acrescida, para dar resposta adequada, nesta area é
importante podia ser uma mais-valia” GNRg»

Papel do
EESMP na
Unidade de
Intervencéo

em Crise

13

Intervir no “(...) talvez a sua intervencéo no CAPIC” Psic.INEMg;3,
CAPIC

2.8. IMPORTANCIA DA FORMACAO CONTINUA DOS PROFISSIONAIS
INTERVENIENTES

Esta categoria visa saber se o0s participantes consideram importante a formacao
continua dos profissionais intervenientes nestas situagdes, cujas unidades de registo
deram origem a 8 subcategorias: défice de formacdo especifica, formagéo
estandardizada para todos os profissionais, formagdo com base em atualizagGes,
formacéo de base, formagéo continua, formacédo na 4rea da comunicacdo, saber como
interagir com as pessoas e reciclagem no Comando. Destas subcategorias, as que
mais se evidenciam sdo o défice de formacdo especifica na area, necessidade de

formacdo continua e existéncia de formacdo estandardizada para todos os
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profissionais que atuam nos casos de pessoas com doenga mental grave em situacao

de descompensacdo em contexto pré-hospitalar (cf. Tabela 10).

Tabela 10 — Importancia da formacé&o continua dos profissionais intervenientes

Categorias

Subcategorias

Unidades de registo

Importanci
a da
formacao
continua
dos
profissiona
is
intervenien
tes

“A formagéo especifica é importante (...) saber identificar os sinais”, fazer
formag&o em todas as areas é bom e com regularidade”. Enf.SIVgs

“Deviamos ter formagdo especifica, a nivel social os casos deviam estar
sinalizados” Méd.VMERegs

“Formagéao especifica ndo existe, ndo sabemos como lidar, acabamos optar pelo
bom senso” Enf.INEMgz7

“Os TAE podem induzir comportamentos ainda mais agressivos nos doentes por

E) ?fr;caeggg falta de’forma(;éo (_aspecifica. Acho impqrtante ter formagdo nesta area, porque
L todos ndés somos leigos um pouco nesta area” Enf.INEMgg
especifica A F = R . = »
ormacao especifica € muito importante nesta area de atuagéo” Enf.INEMgjo

“Nao temos formacgéo nesta area” TAEgis
“A formagdo é sempre a mesma, ndo temos grande formacdo nesta area,
deviamos ter formacdo mais especifica sobre a depresséo, risco de suicido e
doente mental” TAEgig
“Néo temos formagdo na area é apenas o bom senso para atuar na area (...)”
GNREgzo.

Formacgéo

estandardizada
paratodos os
profissionais

“Devia haver um modelo de formagdo que passasse alguma experiéncia nesta
area. N&ao sei se interpreto como uma emergéncia, ndo sei se ndo é uma area dos
bombeiros e da SIV” Psic.INEMg;3

Formacao com
base em
atualizacdes

“A formagdo devia ser de base com atualizagbes pertinentes e esclarecedoras”
Méd .gs

Formacao de
base

“Formagéao de base era importante, e formagéo especifica, tentativas de suicidio,
situagcBes de violéncia domestica, surtos psicoticos, violagdes, ndo aprofundamos
muito os sinais de alerta e sintomas, no contexto geral nem a postura que
devemos adotar. No pré-hospitalar, é feito por TAE e SIV, médico enfermeiro na
parte da pediatria” Psic.INEMgi4

Formacéo
continua

“A formagao devia ser continua, tal como existe na formagédo médica, ndo existe
no que se relaciona com a psiquiatria. Cerca de 25% dos casos séo psiquiatricos,
é uma percentagem muito elevada, devia-se apostar nesta area. Os enfermeiros
do pré-hospitalar deviam ter mais formacgédo nesta area, pois tém que lidar com
estas situagoes” Enf.INEMg.

“Devia fazer parte da formacéo, esta devia ser continua, muitas vezes perdemos
a nogao como se aplica na pratica” Enf.INEMg1;

“A formagdo é muito importante, para além da base devia ser continua”
Enf.|NEME]_2

“Formacdo continua, seria uma mais-valia neste contexto” GNRgx:

Formacéo na

“Acho importante ter formagdo na area essencialmente de comunicagdo. Nao

area da tenho conhecimentos na area que me permitam abordagem destes doentes”
comunicacdo | TAEgss

Saber como

interagir com “Sim, saber como lidar com estas pessoas” TAEg7

as pessoas

Reciclagem no | «(...) Deviamos ter reciclagem nesta area, cursos no Comando. Ajudaria estando
Comando

expostos ao publico” GNREZ_O.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo centra-se na discussdo dos resultados, comparando-os com outros

resultados de investigacao, tendo por base a reflexdo sobre os objetivos definidos.

Com este trabalho pretende-se conhecer o tipo de intervencdo que € realizada ao
Doente Mental Grave em situacdo de descompensacdo/“crise” em ambiente pré-
hospitalar; identificar os profissionais envolvidos na abordagem em ambiente pré-
hospitalar nas situagbes de internamento compulsivo; identificar os protocolos de
atuacao (“‘guidelines” definidos para estas situagdes, por parte do INEM; conhecer a
opinido dos intervenientes no processo acerca da pertinéncia da criagdo de unidade

de intervencado em crise.

A abordagem pré-hospitalar de Doente Mental Grave em fase de descompensacéo é
uma éarea considerada muito especifica e peculiar, dado que, em Portugal, esta
abordagem é realizada num contexto adverso, nem sempre efetuada por equipas que
integram enfermeiros. Em conformidade com a Ordem dos Enfermeiro (2007, p. 1), “s6
o enfermeiro pode assegurar os cuidados de enfermagem ao individuo, familia e
comunidade, em situagcdo de acidente e/ou doenga subita, (...) integrar

obrigatoriamente a equipa pré-hospitalar”.

Foi com base nestes pressupostos que se realizou o presente estudo qualitativo, que
contou com uma amostra constituida por 20 participantes: 2 agentes da GNR, 1
enfermeiro da Ambulancia de SIV; 7 enfermeiros da VMER, 3 médicos da VMER, 1
psicologa do INEM e 6 TAE.

Tal como se referiu anteriormente na metodologia, 0 guido da entrevista teve, como
objetivo, orientar a entrevista e estimular o pensamento livre dos participantes. Segue-

se a sintese das respostas obtidas em relagéo a cada uma das questfes formuladas.

Foi construida uma categorizagdo a partir das entrevistas realizadas, ap6s a sua
leitura e analise exaustiva, que permitiu uma melhor compreensao do tema em estudo,
bem como dos objetivos desta investigagdo. Foram inicialmente nomeadas categorias,
que, posteriormente, foram repartidas em subcategorias e com base nas ideias que

emergiram das respostas, foram atribuidas unidades de significado. Para cada uma
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delas, apresentamos exemplos de unidades de significado de acordo com a categoria

profissional dos entrevistados.

A partir da primeira questao “Na sua pratica diaria e perante uma pessoa com doenca
mental grave em situacdo de descompensacao em contexto pré-hospitalar, qual o seu
plano de atuacdo/como atua?” foi definida a primeira categoria “Atuagcao perante
uma pessoa com doenca mental grave em contexto de descompensagao”. Desta
categoria emergiram 19 subcategorias: contencdo quimica e fisica, envolvimento da
familia/cuidador principal, identificacdo da situacdo/meio envolvente/seguranca,
contactar com o psicologo, intervencdo da GNR, avaliagdo inicial, explicar a situacéo
ao doente, garantir a seguranca da equipa, manter a calma, assegurar a seguranca do
doente, recorrer ao internamento compulsivo, colaboracdo do CAPIC, orientagbes do
CODU, convencer/interagir com o doente, compreender a situagdo, seguir 0
planeamento de intervencdo, acompanhamento do doente ao centro
psiquiatrico/hospital, levar o doente ao posto da GNR e retirar o doente com ajuda dos
bombeiros.

Relativamente a contencdo quimica, verifica-se que, dos entrevistados, um
enfermeiro da SIV, um Médico e dois Enfermeiros da VMER responderam que a
maioria das vezes optavam pela contengado quimica “ administracéo de terapéutica”,
“‘normalmente recorremos a farmacos quando o doente esta agressivo”, e esta outra
gue consideramos relevante pelo seu contetido mais elaborado, indo ao encontro da
Lei da Saude Mental, “os familiares por vezes tentam livrar-se dos doentes mentais,
como o delegado de salude ndo atua, os doentes tornam-se agressivos e temos

mesmo que os medicar no local” (Enf.VMERE1o).

No que concerne a contencdo fisica, apurdmos que € pouco frequente a sua
utilizacdo pelos entrevistados. Apenas um elemento, um médico da VMER, referiu que
faz uso desta técnica para abordar o Doenca Mental Grave em momento de

descompensacao. Segue a afirmacéo proferida, “(...) contencao fisica (...)"(Méd.gs).
A contencdo terapéutica é apresentada pela Direcdo Geral da Saude como:

“medida utilizada para controlar a atividade fisica ou comportamental de uma pessoa
ou parte do seu corpo durante a prestacdo de cuidados de saude, visando melhorar a
condicdo de salde e a prevencdo de complicacdes. O objetivo da contencéo
terapéutica é otimizar a seguranca do doente e de quem o rodeia, mantendo
simultaneamente e dentro do possivel, o seu conforto e dignidade” (DGS, 2011, p.3).
Existem diferentes formas de a contencéo terapéutica ser concretizada de modo a

irem ao encontro das necessidades identificadas no doente e a exigéncia da situacao.

Deste modo, a DGS considera como medidas de contengdo:
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“Contencdo_ambiental: recurso a alteracBes que controlam a mobilidade do

doente. Pode ser uma sala de confinamento, um espaco fechado ou limitado

onde o doente pode deambular em seguranca, com supervisao clinica.

Contencéo fisica: situacdo em que uma ou mais pessoas da equipa terapéutica

seguram um doente, deslocam ou blogueiam o seu movimento para impedir a

exposicao a uma situacao de risco.

Contencdo mecanica: utilizacdo de instrumentos ou equipamentos que

restringem os movimentos do doente.

Contencédo guimica ou farmacoldgica: medicagdo psicoativa que visa inibir um

movimento ou comportamento em especial” (DGS, 2011, p.3).

Os recursos as medidas de contencdo devem ser bem ponderados e vistos como uma

situacao transitéria, quando se esgotam as medidas preventivas e se torna inevitavel o

seu uso. Deve-se ponderar os riscos (fisicos, psicolégicos, éticos e legais) do tipo de

contencdo escolhida e optar sempre pela menos restritiva. Segundo a Direcao-Geral

da Saude, na aplicacao de medidas de contencao deve-se:

“Esgotar as medidas preventivas;

Obter, sempre que possivel, o consentimento do doente;

Obter, sempre que possivel, o consentimento da familia ou pessoa significativa
do doente;

Esclarecer o doente do que vai ser feito e porqué;

Ajustar a medida de contencéo a situacao do doente;

Cumprir as instrucdes do fabricante na aplicacdo do mecanismo de contencéo;
Vigiar o doente sujeito a medidas de contengdo com a frequéncia que o seu
estado ditar;

Reavaliar a necessidade da medida de contencdo e a possibilidade de a
substituir por uma medida menos limitativa;

Retirar a medida de conteng&o assim que possivel;

Registar os procedimentos no processo clinico” (2011, p.2).

A contencdo de doentes quando mal executada e indevidamente mantida provoca-lhe

varios danos, agravando o seu estado de salde, provocando desconforto fisico e

psicolégico. Deste modo, a Direcao-Geral da Saude apresenta algumas das medidas

alternativas a contencao de doentes:
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¢ “Presenca e acompanhamento individual por profissionais de saude que
proporcionem ao doente a libertacdo de tensBes e hostilidade, recorrendo a
palavra ou outras formas de expressdo, consoante o contexto;

¢ Contencdao verbal, com sinceridade, calma e firmeza;

e Modificar o contexto, procurando oferecer ao doente um ambiente calmo e
seguro;

¢ Recorrer a inclusédo ou exclusdo de alguma pessoa significativa para o doente;

e Convidar e organizar atividades e tarefas minimamente compativeis com a
condicdo do doente;

¢ Tratamento farmacoldgico” (2011, pp. 2-3).

Esta intervencdo pode ter um duplo efeito, ou seja, prevenir a ocorréncia de danos e,
simultaneamente, pode causar eventos adversos. O College of Nurses of Ontario
(CNO, 2012) refere que os profissionais de saude devem avaliar, no primeiro contacto
com o doente, a presenca de fatores predisponentes e precipitantes, que colocam o
doente em risco de ser submetido a medidas de contengdo. Podem existir fatores
predisponentes e precipitantes que contribuem para a decisdo de se utilizarem
medidas de contencédo fisica, que podem ser influenciados, no caso concreto e de
acordo com um entrevistado (médico da VMER), com a descompensacédo do doente.
Por outro lado, h& também, por vezes, fatores situacionais que, individualmente ou em
combinacdo, resultam em comportamentos que podem influenciar a decisdo da

contencdo fisica.

Importa referir que Silva, Silva, Azevedo, Rocha et al. (2012), no seu estudo,
verificaram que, na atuacdo perante uma pessoa com DMG em contexto de
descompensacdo, as estratégias referidas foram a escuta/conversa, uso de

psicofarmacos e contencao quimica e fisica.

O envolvimento da familia/cuidador principal foi, das questbes formuladas, a que
teve mais respostas positivas por parte dos entrevistados. Na realidade, a primeira
abordagem no pré-hospitalar ao doente com Doenca Mental Grave em fase de
descompensacédo (crise) (se considerarmos o evento como ocorrido no seu meio
residencial, na comunidade) é realizada por familiares, amigos, pessoas que lhes séo
mais proximas, que nao estdo preparadas, ou seja, na sua maioria desconhecem o

gue é a Doenca Mental Grave.

Os resultados obtidos levam a supor que os familiares sdo certamente os aliados
principais neste tipo de abordagem, como o demonstram algumas das unidades de

registo dos participantes, que consideramos mais relevantes e esclarecedoras,
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relativamente ao seu posicionamento em relacdo ao apoio/colaboracdo da
familia/cuidador informal: “(...) a nossa intervencao, em primeiro lugar, € com a familia
(...)’Enf.SIVes; “Se a familia for colaborante pode intervir” Méd.es “(...) A familia deve
ser envolvida (...)” Enf.VMERe7. “(...) a familia por norma funcionam melhor na sua
presenca’” Enf.VMEREe12; “(...) tentamos saber mais junto da familia, que relatam a
situacao, tentamos ajudar na gestdo da situagcao no caso de recusa’ Psic.INEMga4;
“Tentamos que a vitima interaja (...) através dos familiares” TAEg1s. Estes resultados
corroboram a importancia de se ter a familia como parceira nos cuidados prestados a
pessoa com Doenga Mental Grave. Como referem Bessa e Waidman (2013), a familia
tem sido vista como uma aliada no processo de cuidado a pessoa com DMG. Porém,
de acordo com os mesmos autores, em determinadas situagbes, 0s profissionais
necessitam de Ihe proporcionar condi¢Bes para que se possa manter o nucleo familiar
saudavel, cuidando da pessoa sem que haja uma agudiza¢do da saude do doente e

da familia, como um todo.

A identificacdo da situacdo/meio envolvente foi outro dos itens abordados, cujas
respostas vao ao encontro da formacdo base dos intervenientes: “ldentificar a
situacado, e meio envolvente (...)" Enf.SIVes. “Primeiro avaliamos o meio envolvente,

pessoas de referéncia do doente (...)"Enf.VMEREg1.1.

Uma outra subcategoria consiste em contactar com o psicélogo (“Em situagdes mais
complicadas contactamos os psicélogos” TAEgis), que ndo estd credenciado com
formacéo para realizar este tipo de abordagem. Mas tivemos a resposta positiva por
parte de um elemento da SIV, o que se compreende, tendo em conta que a atuacao
dos enfermeiros da SIV passa, em primeira instancia, pelo contacto com o CODU,
para receberem as orientacdes protocoladas para atuarem: “(...) pedir ajuda
psicologica, em contacto com o psicologo via telefone (...)’Enf.SIVesTal como
referimos anteriormente, o psicélogo encontra-se na base do CODU e é partir dai, com
a informacédo que lhe é transmitida, que imite o seu parecer, 0 que é muito limitativo,
uma vez que o psicélogo ndo consegue observar as expressdes do doente e a sua
postura, aspeto a ter sempre em conta na abordagem da pessoa com Doenca Mental

Grave.

A questdo da Intervencdo da GNR ndo é de estranhar o tipo de respostas obtidas,
tendo por base os pressupostos da Lei n® 36/98, de 24 de julho - Lei da Saude Mental,
fica claro que o internamento compulsivo tem que passar forcosamente por um
mandado judicial, e ninguém melhor que a GNR para cumprir essas formalidades,
como realgam alguns dos participantes: “(...) No caso em que esta s6 o TAE, foi

chamada a GNR, quem transporta séo eles (...)". Enf.SIVes.; “(...) se existe risco
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contactamos a GNR (...)"; Méd.ges; “(...) tenta-se a via judicial através da GNR”
Enf.VMEREs.; “Nos casos de agressividade, tenta-se compreender a situacdo, quando
estdo muito exaltados, tem que se chamar as autoridades” Enf.VMERE7 e “Inicialmente
através da comunicacdo, sem o historial e o doente recusa ser transportado,
chamamos a GNR (...)’"Enf.VMERg:

Relativamente a avaliacao inicial, s6 alguns elementos envolvidos neste processo de
abordagem tém esta preocupacdo, designadamente os que exercem funcdes na

VMER *(...) verificamos se é um doente que ja esta medicado (...)’Enf.VMEREs.

Quanto a explicar a situacdo ao doente, esta € uma tarefa muito dificil, bem como
fazé-lo compreender que o que se esté a fazer é para o seu bem, sobretudo quando
se trata de Doenga Mental Grave em fase de descompensacdo (surto psicético).
Nestes casos, a maior parte das vezes, a pessoa encontra-se agressiva e agitada e
todo o cuidado é pouco para ndao ocorrerem danos para 0 proprio e para terceiros.
Neste ambito, passamos a transcrever a resposta que consideramos mais relevante,
decorrente de um participante a exercer num meio controlado (hospitalar), “...)

explicar ao doente que é uma situagdo temporaria (...) " TAEgis.

Garantir a seguranca da equipa faz parte da formagéo base de todos os elementos
gue compdem as equipas do pré-hospitalar, é obrigatorio e bastante frisado durante a
formacéo do INEM o respeito por esta orientagdo. Dai o tipo de afirmacdes proferidas
pelos diversos elementos que compdem as equipas do pré-hospitalar: “(...) Primeiro
garantir a seguranga da equipa (...)Méd.es; “(...) avaliar sempre as condi¢cbes de
seguranca para a equipa (...))Enf.VMERez. “Inicialmente vemos a questdo da

seguranga para a equipa (...) Enf.VMEREgo.

Manter a calma, quando se fala em abordagem pré-hospitalar da pessoa com DMG
em fase de descompensacéo (crise), é fundamental transmitir seguranga nas nossas
atitudes, rigidez na postura, falar com calma, evitando ao maximo estimular o doente,
pois este pode, de um momento para o outro, tornar-se agressivo e violento. Deve-se
estar sempre alerta e manter uma margem de seguranca que permita a fuga em casos
extremos. Assim, o tipo de respostas enquadra-se nessa perspetiva: “A abordagem
depende das situacdes, existem alguns casos mais especificos, agressividade, auto
agressividade ou para com terceiros, tem que se manter a calma até a chegada da
GNR (...)”Enf.VMEREes; “(...) passa por falar com calma (...) Enf.VMEREg.

Assegurar a seguranca do doente, relativamente a esta questdo, uma grande parte
dos participantes considera que a mesma deve ser sempre avaliada: “(...) avaliar

sempre as condi¢cdes de seguranca para o doente (...)” Enf.VMEREgz . “Inicialmente
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vemos a questdo da seguranca para o doente (...)’Enf.VMEREeg; “A intervengéo passa
em primeiro por avaliar as condigbes de seguranca, do doente” Enf.VMERE12; “(...)
avaliamos as questdes de seguranca (nos casos da esquizofrenia e bipolar)
(...)’Psic.INEMgig4; “(...) avaliamos sempre as questdes de seguranca do doente, se o

doente est4 agitado, avaliamos a vitima” TAEg;s.

VerificdAmos que apenas um entrevistado referiu recorrer ao internamento
compulsivo, como o demonstra a sua unidade de registo: “(...) recorre-se ao
internamento compulsivo” Enf.VMEREg;. Perante este tipo de resposta, supde-se que
este participante tera alguma formacdo na area da Saude Mental. A referéncia ao
internamento compulsivo sugere um conhecimento da Lei n°® 36/98, de 24 de julho -
Lei da Saude Mental, o qual s6 pode ser deliberado pelo Ministério Publico.

VerificAmos que dois entrevistados referiram a colaboracdo do CAPIC, na atuacao
perante uma pessoa com Doenca Mental Grave em contexto de descompensacgao
(“(...) pedimos a colaboragéo do CAPIC” Enf.VMEREe11). Mas ndo podemos deixar de
frisar que esta colaboragéo é via CODU, por telefone, e ndo sendo presencial existe

sempre o problema do enviesamento.

Constatdamos ainda que quatro participantes referiram as orientagdes do CODU. O
acesso aos meios de socorro pré-hospitalar €, tal como referimos anteriormente, via
CODU, sé@o eles que dao a informacéo relativamente ao estado da vitima, local e
restantes orientacdes, 0 que corrobora as respostas obtidas: “Pedimos sempre
orientacdes ao CODU, nem sempre temos presente a orientagdo” PsiC.INEMg1s;

“Primeiro contactamos o CODU para perceber como esta a pessoa (...)" PSiC.INEMg1a.

De igual modo, constatamos que quatro participantes referiam o convencer/interagir
com o doente, aquando da atuagdo perante uma pessoa com Doenca Mental Grave
em contexto de descompensacdo. Certo € que nem sempre é facil interagir com as
pessoas em fase de descompensacdo e muito menos se ela se encontra agressiva,
agitada, qualquer que seja a atitude do técnico, pode desencadear um ataque de
“furia”, agravando ainda mais a situagao, pois o0 estado de alucinagdo ndo a deixa ver
a realidade, manifestando um misto de alucinagdo com o mundo que a rodeia. Mesmo
perante esta situagdo, 0s quatro entrevistados procuram, sempre que possivel,
convencer/interagir com o doente, como se ilustra com algumas unidades de registo:
“Depois conseguirmos convencer o doente” Psic.INEMews; “Tentamos que a vitima
interaja connosco” TAEeis, 0 que se torna dificil se o doente realmente estiver na fase

de descompensacao (surto psicoético).
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Relativamente a segunda questdo “Que tipo de dificuldades sente na prestacédo de
cuidados as pessoas com doenca mental grave em situagdes de descompensacgao?”,
0 que concerne a categoria das dificuldades na prestacéo de cuidados as pessoas
com doenca mental grave em situac8es de descompensacdao, esta permitiu saber
guais as principais dificuldades sentidas pelos profissionais, de onde emergiram as
seguintes subcategorias: entrar no “mundo” da psiquiatria, atitudes/postura perante o
doente, acalmar o doente, auséncia de retaguarda, pouca formacdo nha Aarea,
inexisténcia de protocolos de atuagdo, lidar com o meio envolvente, lidar com a
familia, dificuldade em planear a intervencdo em situacao de agitagdo motora, ndo-
aceitagdo do doente, inexisténcia de “guidelines”.

No que concerne a dificuldade entrar no “mundo” da psiquiatria, as respostas foram:
“Conseguir chegar até a um doente de psiquiatria. Entrar no mundo da psiquiatria é
muito dificil, € como que “pisar ovos”, um mundo dificil (...)".Enf.SIVgs; “(...) Conversar
com o doente, tentamos saber qual € o problema (...)Enf.VMEReio; “E dificil chegar
até eles” TAEeis. Estas unidades de registo demonstram, na sua esséncia, que
realmente € necessario repensar a abordagem pré-hospitalar dos doentes mentais
graves. A maioria das vezes, esta abordagem é realizada por profissionais sem
qualquer formacdo na area, podendo acarretar consequéncias graves para a saude
mental da pessoa e para terceiros, quando néo realizada de acordo com o

preconizado.

Relativamente as atitudes/postura perante o doente, esta dificuldade é manifestada
pelo Enf.SIVes, o qual refere que “(...) As atitudes, postura perante a vitima tem que
ser bem ponderada. N&o é facil, ndo h& a solugéo ideal para todas as situagfes de

igual forma”.

No que concerne “Acalmar o doente”, a maior dificuldade foi manifestada por Méd.es
referindo que “A maior dificuldade é fazer a avaliagdo correta da situagdo, muitas
vezes passa por o acalmar”. Quando a pessoa com DMG apresenta uma crise, 0 seu
funcionamento geral é lesado, ocorre um periodo de desequilibrio psiquico,
encontrando-se desprovida de competéncias, comprometendo seriamente 0 assumir
das responsabilidades pessoais. Nesse contexto, a intervencdo dos técnicos, em
contexto pré-hospitalar, torna-se ainda mais essencial para a mobilizagdo de recursos
necessarios na resolucdo da crise. Estes devem possuir controlo emocional e
habilidades técnicas para identificar quais foram os fatores desencadeadores da crise.
No entanto, muitas vezes a equipa de intervencdo nao se encontra familiarizada com
alguns aspetos que envolvem a intervencdo em situacdo de crise na Doenca Mental

Grave (Silva et al., 2012).
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Relativamente as dificuldades auséncia de retaguarda, pouca formacado na éarea,
lidar com o meio envolvente, lidar com a familia, dificuldade em planear a
intervencdo em situacdo de agitacdo motora, ndo-aceitacdo do doente e
inexisténcia de “guidelines”, foram os enfermeiros da VMER que mais as
expressaram, referindo que: “Dificuldades existem porque ndo existe nada na
retaguarda, atuamos de acordo com o protocolo geral e orientamo-nos de acordo com
a norma de atuacdo” Enf.INEMgs; “A formacao nesta area é pouca, no extra-hospitalar,
a abordagem pré-hospitalar estd muito virada para a emergéncia médica
(...)Enf.VMEREes; “Nos doentes psicoticos, a formagédo que temos é muito deficitéria.
Na intervengdo em crise, a formagédo é pouca apenas a que temos de basica (...)"
Enf.VMEREgs, “Lacuna de formacado pessoalmente, € dificil no pré-hospitalar, temos um
doente com uma esquizofrenia, desconhecemos o tipo, temos dificuldades porque
desconhecemos a histéria e os antecedentes” Enf.VMERE12; “(...) a inexisténcia de
protocolos de atuacéo (...)” Enf.VMERe7; “(...) lidar com o meio envolvente (...)”
Enf.VMERe7; “(...) lidar com a familia” Enf.VMERe7; “(...) nos casos de agitagdo
psicomotora é dificil planear a intervencdo” Enf.VMERes; “As maiores dificuldades
relacionam-se como facto de muitos doentes recusarem ser tratados, sendo
necessario a intervencdo das autoridades e delegado de saude” Enf.VMEREgg; “As
dificuldades advém do facto de ndo existirem guidelines, vai depender da experiéncia

de cada um. Dai advém as dificuldades” Enf.VMERE11

Relativamente ainda as dificuldade auséncia de retaguarda, pouca formacédo na
area, pouca informagéo, compreender a situagado e hostilidade do doente/familia,
os TAE; referem que: “Por vezes, ndo ha ninguém para nos ajudar, nem a psicéloga”;
“Deviamos estar melhor preparados para atuar nestas situacées, falta de bases”; “A
recolha de informag&o por vezes ndo é suficiente. Ndo sabemos como o doente vai
reagir, nas tentativas de suicidio ndo sabemos o que vai acontecer”; “Por vezes os
doentes sdo desagradaveis, assim como a familia, maltratando-nos”; “Compreender as

situacdes, sao vidas complicadas, tentar ajudar e leva-las”.

Constatdmos também que os elementos da GNR referiram, como dificuldades
sentidas na prestacdo de cuidados as pessoas com doenca mental grave, em
situacBes de descompensacédo, a ndo-aceitacdo do doente, comunicacdo com o
doente e dificuldade na avaliacao (‘(...) a dificuldade é convencé-lo a ser observado
por um médico e leva-lo para o Hospital onde tenham psiquiatria, pois nem todos os
hospitais tém. A pessoa descompensada, coloca em perigo valores patrimoniais, em
risco a propria vida e a de terceiros”; “Relativamente a comunicagédo, tentamos fazé-

los ver que estamos |4 para o ajudar, a familia, por vezes, € o elo de ligagédo. Pois ndo
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veem 0 agente como amigo” GNRezo. “Dificuldades, a avaliacdo é dificil, faz-se uma

avaliacdo sumaria, verificamos se se enquadra na Satde Mental (...)” GNRg21).

No que se refere a dificuldade avaliar/negociar a situagcdo com o doente, esta foi
mais manifestada pela Psic.INEMg14, tendo referido que “A principal dificuldade é

avaliar a situacao e negociar, em situacfes agudas nem sempre € possivel”.

No que concerne a categoria “Conhecimento de algum protocolo de atuacgao
(“guidelines”) na instituicido onde exerce fung¢bes”, procurou-se indagar se 0s
participantes tém conhecimento de algum protocolo de atuagao (“guidelines”) perante
situacbes de descompensacao/crise de pessoas com doenca mental grave, na
instituicado onde exercem func¢des. ApGs a analise das unidades de registo, verifica-se
gue emergiram 3 subcategorias, nomeadamente: auséncia de protocolo/ “guidelines”,
estabilizacéol/interligagdo com o internamento na fase aguda e posterior
encaminhamento para as estruturas da comunidade, protoloco de Psiquiatria e
psicologa 24 h por dia via telefone. Destas subcategorias a que reuniu mais consenso
foi a auséncia de protocolo/ “guidelines”.

Relativamente a auséncia de protocolo/ “guidelines”, os enfermeiros da SIV e da
VMER, na sua maioria, responderam que desconhecem ou nao existem “guidelines”,
nem protocolos de atuagao, acrescentando “N&o existem guidelines de atuacdo para
estes doentes, nem para as tentativas de suicidio, tentou-se melhorar em questbes de
abordagem, exemplo nas intoxica¢des, havia frases como vais levar com a sonda mais
grossa” Enf.VMEREg; “Sei que existe um capitulo no livro da formag&o, onde existem
algumas linhas bésicas de orientacdo. Guidelines, ndo” Enf.VMEREe11; “Ndo temos
nenhum protocolo especifico, valemo-nos da comunica¢cdo” Enf.VMERgw.. O
Psic.INEMe1s. refere “Desconhego a existéncia deste tipo de Unidades, temos o
CAPIC". Os TAE entrevistados responderam, relativamente a este item, “Durante o
curso aborddmos esta tematica. Deviamos ter mais conhecimentos. Ndo ha” TAEg:s;
“A Unica hipotese é falar com o CODU e pedir ajuda do psicologo” TAEeis; “Nao
existem protocolos, apenas 0 psicélogo através do CODU” TAEe:7. Relativamente a
este assunto, os agentes da GNR sdo unanimes ao referir-se a Leia da Salude Mental,
afirmando: “N&o existem protocolos. Ao abrigo da Lei de Saude Mental 36/98 e do
regulamento 13/2012 é muito vago para 0s internamentos compulsivos, relativamente
aos procedimentos ndo existe nada” GNRe2o; “Protocolo de atuacdo ndo existe, existe

uma circular interna” GNREgos.
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No que concerne a estabilizacdo/interligacdo com internamento na fase aguda e
posterior encaminhamento para as estruturas da comunidade, os enfermeiros da
VMER referem que “A estabilizacéo, a interligacdo com o internamento na fase aguda
e depois 0 encaminhamento comunitario ou com outras estruturas na comunidade”
Enf.VMEREgs

Relativamente aos Protocolo de Psiquiatria, os psicélogos do INEM relatam que tém
protocolos mas mais direcionados para o suicidio, referindo: “N6s temos os protocolos
da psiquiatria nos casos de suicidio, risco iminente, tentativa de suicidio ou choque
emocional” Psic.INEMgia4.

Quanto a disponibilidade do Psicologo 24h por dia via telefone, os TAE
responderam que “Existe psicéloga 24h por dia, mas € via telefone” TAEg1o.

Noutra categoria, procurou-se indagar se os participantes tém conhecimento da
existéncia de alguma Unidade de Intervencdo em Crise em Portugal, da qual
emergiram 3 subcategorias, sendo 0 desconhecimento 0 mais evidente, seguindo-se
a existéncia do CAPIC e, por fim, como refere o TAEeis, “0 que existe €&

fraco/insuficiente”.

VerificdAmos que a maioria dos entrevistados entre os enfermeiros da SIV, da VMER e
a GNR desconhecem a existéncia de alguma UIC em Portugal. H4 a salientar o
referido pelos Psicologos do INEM: “No estrangeiro existe mas ndo € no pré-
hospitalar, apenas nas Instituicdes” Psic.INEMews; “Devia haver alguém para
acompanhar a familia, ndo existem instituicbes que possam prestar apoio”

PSiC.|NEME13.

Quando foi abordada a questdo do CAPIC, como UIC, dois entrevistados relataram
que “Existe o CAPIC, que intervém no caso das tentativas de suicidio, nas crises
agudas de descompensagéo psiquiatrica, e junto das familias dos doentes”; “O CAPIC
é composto por psicélogos que trabalham para o INEM” Enf.VMEREg11; “S6 tenho
conhecimento do CAPIC” TAEgis € TAEgo.

Pela interpretacdo das respostas, podemos depreender que, realmente, os
intervenientes no pré-hospitalar esperam muito mais de uma equipa com estas
caracteristicas, que possa atuar no terreno sempre que solicitado, o que se traduz

nesta afirmacédo “O que temos é muito fraco, ndo é suficiente” TAEgss.
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Procurdmos também saber se os participantes tém conhecimento da existéncia e
sua pertinéncia/implementacdo de uma Unidade de Intervencdo em Crise em
Coimbra. Ap6s a andlise das unidades de registo, emergiram 2 subcategorias: o
desconhecimento da existéncia de uma Unidade de Intervencdo em Crise nha
Regido de Coimbra e a importancia atribuida a referida Unidade, verificando-se

gue a maioria dos participantes considera pertinente a sua implementacao.

Da leitura e interpretacdo dos resultados, emerge a conviccdo de que a maioria dos
participantes desconhece a existéncia de alguma UIC com as caracteristicas definidas.
Relativamente a pertinéncia da sua implementagéo, os participantes foram unéanimes
ao afirmar a pertinéncia da sua criacdo e implementagdo, como o demonstram as
seguintes unidades de registo: ”Acho pertinente a criagdo de uma Unidade, seria
fundamental para estabilizar os doentes e evitar que entrem na porta giratéria, num
ciclo vicioso” Enf.VMEREs; “(...) acho pertinente a sua criagdo, o objetivo seria ir ao
encontro dos problemas dos doentes” Enf.VMEREe7; “A importancia da criacdo da UIC
era importante pois ndo deixava o doente sem rede nestes casos, do ponto de vista da
saude mental, o ter alta para casa sem rede, mesmo do hospital central, fica sem rede.
Com a existéncia dessa unidade podia-os acompanhar na comunidade, sendo uma
coisa mais formal” Enf.VMEREs; “A semelhanca do Centro antivenenos, podia haver
uma Unidade para onde se pudesse ligar para saber se o doente ja estava
referenciado, para seguranca do doente” Enf.VMEREe12; “Acho que se justifica. Nos
cuidados imediatos s6 funciona em determinadas horas e por telefone. Devia existir
disponibilidade 24 horas por dia. Reforcar as equipas e as linhas de apoio” TAEgs;
“Acho importante porgue nds temos poucos conhecimentos, ndo sabemos como atuar”
TAEke10; “A criacdo de UIC faz todo o sentido” GNRg21.

De acordo com Freitas (2013), cit in Johnson (2005), a taxa de internamentos
compulsivos reduziu significativamente ap0s o aparecimento das ERC, assim como

aumentou o grau de satisfacéo face a este tipo de modelo de cuidados, em Inglaterra.

Do estudo realizado por Freitas (2013, p.45), acerca da criacdo e implementacéo de
EIC em Coimbra, realcam-se as seguintes vantagens: reducdo dos internamentos,
reducdo de custos dos servicos, alivio dos servicos de urgéncia, resposta rapida e

eficaz, reduz o estigma e facilita 0 acesso de cuidados a pessoa e familia.

Procurou-se saber quais os profissionais que devem fazer parte da Unidade de
Intervencdo em Crise na Regido de Coimbra, tendo este objetivo constituido uma

categoria, cuja analise das unidades de significado deu origem a 15 subcategorias:
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médicos, enfermeiros, psicélogo, assistentes sociais, EESM, autoridades, psiquiatras,
sacerdote, GNR, outros elementos com formacéao, equipa multidisciplinar, delegado de
saude e procurador. Verifica-se que de entre as referidas subcategorias, as que mais
se destacam sdo a presenca de um psicélogo, de médicos, enfermeiros de ESMP, as

autoridades, assistentes sociais e psiquiatras.

Pela interpretacdo e analise das unidades de registo dos participantes, concluimos
que, na perspetiva da maioria, devia ser uma equipa multidisciplinar, constituida por
médicos (psiquiatras), enfermeiros, assistentes sociais, psicologos, EESM,
autoridades, enfermeiro especialista em salde comunitaria e assistentes operacionais,
delegado de saude. As respostas mais relevantes foram as que apontam para a
importancia do papel do EESM como parte integrante da equipa multidisciplinar: “(...)
EESM, pela maior capacidade para ver mais além da patologia (...)". Enf.SIVgs; “O
EESM tem mais abrangéncia e olho clinico para as situagoes (...) tém sensibilidade,
capacidade de perce¢do para ver mais do que outro enfermeiro (...) papel ativo na
intervencédo e abordagem deste tipo de doentes” Enf.SIVes; “O enfermeiro de EESM,
era importante teria melhor resposta que o enfermeiro da VMER” Méd.es; “(...) EESM
(...)’Enf.INEMgg; “(...) EESM, podia ser uma mais-valia” Enf.INEMg1o. Importa também
referirmos que apenas um entrevistado fez referéncia & presenca das autoridades
(“(...) GNR nos casos em que o doente esta agressivo” Enf.INEMg12). Segundo a
opinido de um dos GNR, “O Delegado de Saude, pec¢a fundamental para saber do
doente, o médico de familia ndo estd presente ndo tem autoridade para o
internamento. O Procurador é peca fundamental, INEM, psicologos, psiquiatras, seria
importante para estar alerta. O doente mental € uma bomba relégio, fica um bocado

esquecido” GNRgzo.

De acordo com Freitas (2013), cit in Johnson et al (2005), as equipas de intervencao
em crise devem ser multidisciplinares: enfermeiros, assistentes sociais, médico

psiquiatra e assistentes operacionais, com disponibilidade de 24 horas por dia.

Os EESM, como membros ativos e participativos nas UIC, seriam uma mais-valia ndo
s6 pela abordagem inicial, tratamento, encaminhamento do doente em situacdo em
crise (competéncias do EESM), como para melhorar o acompanhamento dos doentes

no domicilio e, por conseguinte, a melhoria da satde mental da populacao.

Procurou-se ainda saber qual a opinido dos participantes acerca do papel do EESM

na Unidade de Intervencdo em Crise, 0 que se constituiu como categoria, da qual
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emergiram 2 subcategorias, destacando-se a que refere que o EESM tem maior

competéncia, papel ativo e que seria uma mais-valia para a UIC.

Relativamente a questdo maior competéncia/papel ativo/mais-valia, as respostas
dos entrevistados foram positivas, considerando uma mais-valia a sua intervencéo na
abordagem a pessoa com DMG no pré-hospitalar, pelos conhecimentos e
competéncias que lhe séo inerentes, dando-se como exemplo algumas unidades de
registo: “O EESM tem mais abrangéncia e olho clinico para as situagées (...) tém
sensibilidade, capacidade de percegdo para ver mais do que outro enfermeiro (...)
papel ativo na intervencdo e abordagem deste tipo de doentes”. Enf.SIVes; “O
enfermeiro de EESM, era importante teria melhor resposta que o enfermeiro da
VMER” Méd.es; “O papel do EESM era importante na VMER, assim como em todo o
Hospital, a intervengdo é uma lacuna” Enf.INEMg7; “O EESM devia fazer parte dessa
unidade, seria muito bom conjuntamente com o psicologo e psiquiatra” Enf.INEMgg;
“Acho que devia ser o EESM a fazer a abordagem” Enf.INEMg12; “Acho importante a
participacdo do EESMP” TAEeis € TAEEeis; “Sim seria sempre uma mais-valia” TAEg17;
“E fundamental, tem imensas vantagens” TAEgis; “O EESM podia ser um trunfo,
saberia quais os problemas dos doentes, dar mais, poderia ajuda-lo na sua vida ativa
a sentir-se em casa” GNRex; “O papel do EESM é muito importante, pode dar apoio,
tem uma sensibilidade acrescida para dar resposta adequada, nesta area é

importante, podia ser uma mais-valia” GNRg2.

Townsend (2011) refere que as principais expectativas das pessoas, em relacdo as
praticas de enfermagem s&o a educagdo ou ensinamentos ao cliente acerca da sua
saude, orientacdo ou aconselhamento. Os processos (psico)educacionais aos
doentes, tém como finalidade produzir alteragbes no seu conhecimento acerca da
doenca (dimens&o cognitiva) e influenciar os seus comportamentos (dimensao

comportamental).

As intervencdes dirigidas & pessoa com DMG devem ser efetuadas de forma
planeada, executadas e avaliadas, mediante uma estruturacdo programatica
previamente definida, para se obter o melhor beneficio destas intervencgdes. Stuart e
Laraia (2006) referem que sdo trés as fungbBes basicas do enfermeiro nas suas
abordagens terapéuticas: realizar assisténcia direta ao paciente, planificar e
desenvolver os programas de tratamento e incrementar programas de educacdo ou
ensino aos utentes. Na perspetiva da psicoeducacdo, merece destaque as
expectativas de intervencéo educativas de enfermagem no ambito do ensino e reforco
de adesdo terapéutica. O ndo cumprimento da terapéutica prescrita € certamente um

dos principais problemas das pessoas com doenca psicotica cronica. Neste contexto
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Stuart e Laraia (2006) referem que cabe aos enfermeiros de SMP o papel de prestar
ensinamentos ao doente e familia sobre toda a medicacdo que é prescrita, para que

estes a entendam, a discutam e a aceitem.

Segundo 0s mesmos autores, o incumprimento terapéutico, por abandono, é comum
entre os doentes psicéticos crénicos, sendo uma das principais causas de
descompensacao e reinternamentos. A maioria dos doentes tem dificuldade em
reconhecer, aceitar e lidar com a sua patologia. O ndo reconhecimento de que esta
doente tem como primeira implicacdo o ndo aceitar ser tratado como tal, a sua
percecdo de necessidade de tomar farmacos. Os doentes que ndo sao
adequadamente e sistematicamente acompanhados por profissionais fora dos
internamentos, em meio comunitario, tém “tendéncia a piorar e entrar num ciclo
vicioso: deixar de tomar a medicacao, piorar o seu estado de saude insight, que por

sua vez conduz a uma maior rejeicao da terapéutica prescrita” (Simodes, 2012, 99).

Relativamente a questdo da importancia da formacéo continua dos profissionais
intervenientes, a mesma constituiu uma categoria, cujas unidades de registo deram
origem a 8 subcategorias: défice de formacdo especifica, formacdo estandardizada
para todos os profissionais, formacdo com base em atualiza¢des, formacdo de base,
formacéo continua, formagéo na area da comunicacdo, saber como interagir com as
pessoas e reciclagem no Comando. Destas subcategorias, as que mais se evidenciam
sédo o défice de formacgdo especifica na &rea, necessidade de formagéo continua e
existéncia de formacdo estandardizada para todos os profissionais que atuam nos
casos de pessoas com doenca mental grave em situacdo de descompensagdo em

contexto pré-hospitalar.

No que concerne ao défice de formacdo especifica, os entrevistados foram
unanimes em considerar que existem muitas lacunas de formacao na area de Saude
Mental e Psiquiétrica, essencialmente relacionadas com o DMG., referindo ainda que €
uma area pouco valorizada, alguns deles ndo tendo qualquer formacdo, como o
demonstram algumas unidades de registo que passamos a transcrever: “A formacéo
especifica é importante (...) saber identificar os sinais”, “fazer formagédo em todas as
areas é bom e com regularidade” Enf.SIVes; “Deviamos ter formacédo especifica, a
nivel social os casos deviam estar sinalizados” Méd.es; “Né@o temos formacéo nesta
area” TAEeis; “A formacdo é sempre a mesma, ndo temos grande formacao nesta

area, deviamos ter formacdo mais especifica sobre a depressao, risco de suicido e
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doente mental” TAEe1s; “Nao temos formacdo na area € apenas o bom senso para

atuar na area (...)” GNRgo.

Constatamos que apenas um entrevistado referiu a necessidade de haver formacao
estandardizada para todos os profissionais: “Devia haver um modelo de formacao
gue passasse alguma experiéncia nesta area. Nao sei se interpreto como uma

emergéncia, ndo sei se hdo é uma area dos bombeiros e da SIV” Psic.INEMgis.

Um dos entrevistados é de opinido que a formacado deveria ter base em atualiza¢des:
‘A formacdo devia ser de base com atualizacbes pertinentes e esclarecedoras”
Méd.es. Um dos psicologos entrevistados considera que deveria haver formacéo de
base, 0 que seria uma mais-valia para os profissionais: “Formacédo de base era
importante, e formacdo especifica, tentativas de suicidio, situacdes de violéncia
domestica, surtos psicoticos, violagdes, ndo aprofundamos muito os sinais de alerta e
sintomas, no contexto geral, nem a postura que devemos adotar. No pré-hospitalar, é
feito por TAE e SIV, médico enfermeiro na parte da pediatria” Psic.INEMg1a4.

Na opinido de trés entrevistados da equipa da VMER e de um dos GNR’s, ha a
necessidade de formacao continua, devendo a mesma ser direcionada para a area
da saude mental relacionada com este contexto: “Formacgéo continua, seria uma mais-

valia neste contexto” GNRg21.

Quanto a imprescindibilidade de formac&o na area da comunicacéao, esta é a base
de qualquer interacdo entre os seres humanos, revestindo-se na area da Saude
Mental como a pedra basilar em qualquer intervencdo. Todavia, a mesma né&o foi
muito valorizada pelos intervenientes, apenas um TAE a referiu (“Acho importante ter
formac@o na area, essencialmente de comunicacdo. Ndo tenho conhecimentos na

area que me permitam a abordagem destes doentes” TAEgis).

O Saber como interagir com as pessoas, foi outro dos itens abordados ao nivel da
formacgéao, tendo apenas um TAE manifestado dificuldades nesta area (“Sim, saber
como lidar com estas pessoas” TAEgi7), havendo um enviesamento, tendo em linha de
conta as questdes levantadas anteriormente, e as dificuldades manifestadas pelos

entrevistados.

N

Por fim, verificdmos que um dos GNR’s aludiu a necessidade de reciclagem no
Comando (“(...) Deviamos ter reciclagem nesta area, cursos no Comando. Ajudaria

estando expostos ao publico” GNREgzo).

Estas opinides revelam que existem algumas lacunas na formagdo nesta area da

salude Mental quer a nivel tedrico, quer pratico. Como tal, deveria haver um maior
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investimento por parte das entidades superiores, com vista a melhorar a abordagem

das pessoas com Doenca Mental Grave em contexto pré-hospitalar.

Tendo-se em consideracdo os resultados apurados, importa referir que a equipa de
intervencdo pré-hospitalar pode sentir-se insegura na intervencdo com a pessoa com
Doenca Mental Grave em crise de descompensacao, 0 que podera justificar-se com o
facto de nem todos os técnicos estarem capacitados para lidar com esse tipo de
situacdo. Porém, para que a abordagem ao doente em crise seja realizada de maneira
eficaz, como referem Silva et al. (2012), € necessario que a equipa de intervencdo
esteja capacitada para ficar exposta a todas as situagdes que possam ocorrer, nesse
momento. Isso porque, cada doente reage de maneira diferente, embora os sinais e
sintomas possam ser peculiares. Desse modo, é preciso que a equipa tenha
conhecimento e um pensamento reflexivo para manter o equilibrio psicol6gico e
restabelecer o doente para um quadro estavel. Mediante um quadro de
descompensacdo, foram mencionadas varias dificuldades, como referimos
anteriormente. Assim, € fundamental que os profissionais envolvidos saibam controlar
as suas proprias emogoes, para que estas ndo interfiram na intervencdo prestada a
pessoa com Doenca Mental grave em situacdo de descompensacgéo. Nesse sentido,
para que a equipa de intervengdo pré-hospitalar tenha um bom desempenho, é
imprescindivel que reflitam e compreendam a sua forma de atuacéo, para poderem
direcionar a sua atencéo para a situagdo e néo perder o foco (Stuart & Laraia, 2006).
Assim, partimos do pressuposto que o profissional capacitado possui mais habilidades
e conhecimentos para lidar com a pessoa com Doenca Mental Grave em situagfes de
descompensagdo, do que aqueles que nado receberam formacgéo especifica para tal.
Os profissionais treinados possuem técnicas e habilidades para cuidarem desses

doentes com seguranga.

Importa ressalvar que, segundo o Regulamento n° 129/2011, DR, Il Série 35 (p.8671),
0 EESM compromete-se com o trabalho desenvolvido nas equipas
multiprofissionais que integra ou com quem estabelece parceria nos diferentes
contextos de pratica, responsabilizando-se nelas pelos cuidados em salde mental e
psiquiatria, respeitando as areas de intervengdo auténomas e interdependentes em
enfermagem, conforme enquadramento legal. Este profissional “executa uma
avaliacdo abrangente das necessidades em saude mental de um grupo ou
comunidade, nos diversos contextos sociais e territoriais ocupados pelo cliente”. Avalia
também, “as repercussdes para a saude mental da interface entre o individuo, familia,

grupos, comunidade e os sistemas sociais, de saude, escolares, profissionais,
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culturais, desportivos, recreativos, espirituais e politicos”. Também ajuda a pessoa ao
longo do ciclo vital, integrado na familia, grupo e comunidade a recuperar a saude

mental, mobilizando as dindmicas préprias do contexto”.

Ao enfermeiro especialista compete: identificar os problemas e as necessidades
especificos da pessoa, familia, cuidador, grupo e comunidade, no ambito da saude
mental; avaliar o impacto na salde mental de multiplos fatores de stress e crises
situacionais ou de desenvolvimento dentro do contexto familiar; identificar
apresentacOes tipicas e atipicas de perturbacdes mentais e problemas de saude
relacionados; diferenciar os estados fisiologicos, as perturbacdes organicas ou
restantes problemas do cliente, das alteracdes especificas associadas a problemas de
salude mental, doengas psiquiatricas ou alteracdes relacionadas com os tratamentos;
diferenciar a exacerbacédo e recorréncia de uma perturbacdo psiquiatrica, de sinais e
sintomas de um novo problema de saude ou nova doencga; identificar complicacdes
gue frequentemente decorrem dos problemas de saude mental e doencas
psiquiatricas, incluindo problemas de saude fisica (Regulamento n° 129/2011, pp.
8669-8673). O EESM tem competéncia para avaliar o “potencial de abuso, negligéncia
e risco para o préprio e 0s outros, nomeadamente relativo ao suicidio, homicidio, e
outros comportamentos auto destrutivos, de forma a ajudar os clientes e familias a
assegurar um ambiente o0 menos restritivo possivel, que garanta seguranga para o
cliente e terceiros. Gere as emergéncias psiquiatricas determinando o nivel de risco,

inicia e coordena cuidados de emergéncia efetivos”.

Segundo Freitas (2013), embora as competéncias do EESM se encontrem bem
definidas, a realidade em Portugal é bem diferente, ndo tém sido aproveitadas de
forma a contribuirem para uma efetiva melhoria na prestacdo de cuidados de saude
mental na comunidade, ndo tendo grande visibilidade e importéncia no contexto atual,
ao contrario do que se verifica na Inglaterra, na Noruega e em outros paises mais
desenvolvidos. O acompanhamento na comunidade reduz o estigma associado ao
internamento em psiquiatrica, esta consignado na Lei da Republica. Apesar disso, ndo
h& um reconhecimento desses beneficios, existem dificuldades na implementacéo de
uma estrutura de acompanhamento e tratamento na comunidade a nivel da tutela e
das proprias Instituigdes, “‘uma vez que nao existe uma cultura de trabalho na
comunidade” (Freitas, 2013, p. 54). Ressalvar que o tratamento do doente mental em
contexto comunitario e a reducado dos internamentos hospitalares ja esta previsto

desde 1998, com a Lei da Saude Mental.

Segundo Stuart e Laraia (2006), devem promover-se aliancas terapéuticas e procurar

gue o0s utentes mantenham um acompanhamento proximo e regular com o0s
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profissionais da area de psiquiatria, nomeadamente com programas de intervencédo de
enfermagem promotoras de insight para a necessidade do cumprimento da medicacao

prescrita (apoio psicoeducativo).

As restricdes ou limitagdes tém gque ser adequadas ao fim a que se destinam, deve ser
ponderado o custo da limitacdo em funcdo do beneficio alcancado para os direitos dos
outros ou para os valores comunitarios envolvidos (Almeida, 2011, p. 28). Dependendo
do contexto onde ocorre o evento, em casa ou na rua, envolvendo familiares ou
vizinhos, e a fase de descompensacdo (quadros de agressividade e agitacdo em
doente psicético), assim sdo acionadas/requisitados os meios de socorro. A
comunidade (vizinhos € a mais frequente) normalmente contacta a GNR, com o
objetivo de se proteger de danos maiores e por considerar a pessoa como perigosa e

ndo como pessoa doente que precisa de ajuda especializada.

Importa referir que, segundo Garrido et al. (2011), a Saude Mental, ao abrigo das
novas politicas economicistas, procurou desinstituicionalizar as pessoas com Doenca
Mental Grave, colocando-as no seu meio familiar e social. Apesar da tentativa de criar
infraestruturas de apoio na retaguarda, pouco ou nada se fez, e os doentes e as suas
familias foram votadas ao abandono, cuja consequéncia mais visivel foi a de doentes
descompensados por ndo adesao terapéutica, por recusa dos proprios ou por desleixo

da familia.

Tendo em conta a Lei n® 36/98, de 24 de julho - Lei da Saude Mental, a protecdo da
Salde Mental efetiva-se através de medidas que contribuem para assegurar ou
restabelecer o equilibrio psiquico da pessoa e, assim, favorecer o desenvolvimento
das capacidades envolvidas na construgdo da personalidade, a sua integragéo critica

no meio social onde vive (artigo 2°).

Sugere-se, assim, a criacdo de uma UIC, o que traria beneficios para os utentes,
facilitando uma rapida resposta na situacdo de crise. Contudo, no contexto atual
implicaria uma alteragdo nas linhas orientadoras das politicas de salde vigentes,
passando por decisdes das entidades que formam a tutela do Ministério Publico,
nomeadamente da Autoridade Reguladora da Saude do Centro (ARSC). Tal
reestruturacdo passaria pela criacdo de incentivos, tal como ja é recomendado pela
OMS sobre a Reactualizacdo do PNSM (2012), que aconselha a criacdo de incentivos
para que o0s profissionais de salde possam intervir na comunidade, e para
modificagdo das culturas enraizadas de institucionalizagdo hospitalar (Freitas, 2013,
p.54).
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Os EESM, como membros ativos e patrticipativos nas UIC, seriam uma mais-valia, ndo
sé pela abordagem inicial, tratamento, encaminhamento do doente em situacdo de
crise (competéncias do EESM), como para melhorar o acompanhamento dos doentes

no domicilio e por conseguinte a melhoria da satde mental da populacao.

Atualmente existem poucas alternativas ao internamento em situacbes de
descompensacdao (fase aguda) da doenca psiquiatrica. Face as experiéncias de outros
paises, com a implementacdo das equipas de intervencdo em crise e as equipas de
resolucao de crise (ERC), poderia ser uma opc¢ao valida, tendo em vista a reducao das
ocorréncias ao Servico de Urgéncia, internamentos compulsivos e redugdo dos
internamentos de pessoas com doenga mental grave. Estas equipas, cuja
caracteristica principal seria 0 acompanhamento e tratamento intensivo no domicilio,

podia ser uma op¢éao de resolugéo do problema.

As equipas de intervencdo em crise e ERS segundo Freitas (2013) sdo compostas por
equipas multidisciplinares, enfermeiros, assistentes sociais, psiquiatras, psicélogos e
pessoal de apoio. A atuacdo destas equipas, segundo o mesmo autor, “mostraram
claras evidéncias de serem uma mais-valia na melhoria dos cuidados de saude
mental, evitando a desinsercdo social dos utentes, para que sejam tratados e
acompanhados no seu ambiente familiar. Por outro lado, facilitam a recuperacdo das
pessoas com doencga psiquiatrica, com uma maior satisfagdo por parte das pessoas

com este tipo de intervengédo, garantindo disponibilidade permanente” (pp. 55 -56).

De facto, a DMG afeta ndo s6 a pessoa em causa, mas toda a sua envolvente,
ganhando uma dimensdo complexa e multifatorial que exige respostas mdultiplas e
integradas, equacionadas a partir das necessidades e contexto dos utentes/familias e
unificadas num projeto terapéutico individualizado e negociado. E ao nivel do projeto
terapéutico, do qual faz parte integrante a intervencéo dos técnicos, que se configura a
importancia da analise da rede de suporte, esta € um elemento que reflete e é refletido
numa sequéncia causa-efeito, nas situacbes de vulnerabilidade (fisica, emocional e

social) associadas a DMG.
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CONCLUSOES

A problemética da pessoa com DMG em situacdo de descompensacado/crise no pre-
hospitalar (comunidade) € uma matéria complexa, incomoda e, por vezes, mal

entendida, que d& lugar a comportamentos estigmatizantes.

Cada situacdo per si deve ser, desde o inicio, devidamente enquadrada em termos
legais. A Lei da Saude Mental, (Lei n.° 36/98, de 24 de julho), no artigo n® 1, 2 e 8
estabelece os principios gerais de politica de saude mental e regula o internamento
compulsivo dos portadores de anomalias psiquicas, homeadamente as pessoas com
doenca mental grave e, ainda, assegura o respeito pelos direitos, liberdades e
garantias das pessoas portadoras de anomalias psiquicas, reconhecendo algumas
limitacbes especiais e impondo algumas restricbes. ApOs apreciagdo destes
pressupostos deve ser ponderada e encaminhada rapidamente para as Unidades

Hospitalares com urgéncia de psiquiatria.

Pelo grau de exigéncia e eficiéncia técnica para com o doente em estado critico
(crise), por vezes é descurada a comunicacdo, 0 contacto e 0 acompanhamento da
familia, também ela muitas das vezes descompensada e fragilizada emocionalmente e

psicologicamente.

A maioria destes doentes é admitida no servico de urgéncia, neste caso do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, em situacdo de contencéo fisica (algemados),
que poderia, e deveria, ser evitada se existisse uma equipa de intervencdo em crise
(EIC) ou equipa de resolucdo de crise (ERC) no pré-hospitalar, a semelhanca de

outros paises, nomeadamente na Noruega e na Inglaterra.

Esta problematica foi o ponto de partida que serviu de base a este trabalho de
investigacdo. Procurou-se investigar junto dos participantes (entrevistados) neste
estudo, como e por quem € efetuada a abordagem Pré-Hospitalar das pessoas com
Doenca Mental Grave (DMG) descompensadas/crise na regido Centro do Pais (Distrito
de Coimbra), tendo como principais objetivos: conhecer o tipo de intervencdo que €
realizada ao Doente Mental Grave em situacdo de descompensacao/crise em
ambiente pré-hospitalar; identificar os profissionais envolvidos na abordagem em

ambiente pré-hospitalar das situagfes de descompensacdo; identificar os protocolos
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de atuacédo (“guidelines”) definidos para estas situacfes por parte do INEM; conhecer
a opinido dos intervenientes no processo acerca da pertinéncia da criacdo de uma
Unidade de Intervencéo em Crise.

Optou-se por uma metodologia qualitativa baseada na andlise de conteddo das
entrevistas realizadas as pessoas que se considerou conhecerem a problematica em
estudo, por estar relacionada com a sua atividade profissional. A amostra ficou assim
constituida por 20 participantes: 2 agentes da Guarda Nacional Republicana (GNR), 1
enfermeiro da Ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV); 7 enfermeiros da
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER), 3 médicos da VMER, 1
psicéloga do_Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), 6 Técnicos de
Ambuléancia de Emergéncia (TAE).

Com base nos resultados obtidos, podemos concluir que na regido de Coimbra
relativamente a “atuagcdo perante uma pessoa com doeng¢a mental grave em
contexto de descompensagado” em ambiente pré-hospitalar, os procedimentos mais
utilizados sdo: contengdo quimica e fisica, o envolvimento da familia/cuidador, a
intervencdo da GNR; no que concerne as “dificuldades na prestacdo de cuidados”,
a maior dificuldade advém da falta de formacgéo na &area da saude mental (em entrar
no “mundo” da psiquiatria), & auséncia de retaguarda e a ndo-aceitacdo do doente;
relativamente ao “conhecimento de algum protocolo de atuacao (“guidelines”) na
instituicdo onde exerce func¢des” constatou-se a auséncia de protocolo/’guidelines”,
no que concerne ao “conhecimento da existéncia de alguma Unidade de
Intervengcao em Crise em Portugal’, a maioria dos entrevistados ndo tem
conhecimento; no que se refere a “pertinéncia/implementagdo de uma Unidade de
Intervengao em Crise em Coimbra” consideram relevante a sua implementacao;
guanto aos “profissionais que devem fazer parte da Unidade de Intervengcdo em
Crise na Regido de Coimbra”, referiram que deveria ser uma equipa multidisciplinar
a semelhanca de outros paises, com psicologo, médicos (psiquiatras), EESM, as
autoridades e assistentes sociais; no que respeita ao “papel do EESM na Unidade de
Intervencao em Crise”, foi reconhecida a sua importancia, pela competéncia
técnico/cientifica e pelo papel ativo que poderia desempenhar numa Unidade de

Intervencéo em Crise.

Em Portugal, estdo ainda por aplicar, em grande medida, as orientacdes expressas ha
reactualizacdo do PNSM 2007-2016, aproveitando as competéncias dos enfermeiros
com formacdo nesta area na criacdo, organizacdo e implementacao de equipas de
intervencdo em crise, a semelhanga do que se passa nos outros paises europeus e

com as outras especialidades medicas e cirurgicas.
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Por fim no que concerne “a importancia da formacédo continua dos profissionais
intervenientes”, foi reconhecido o défice de formacdo especifica na area SMP, a
necessidade de formacdo continua e existéncia de formacdo estandardizada para

todos os profissionais que atuam em contexto pré-hospitalar.

Assim, conclui-se que a intervencao face a pessoas com DMG na comunidade deve
reforcar lacos de interdependéncia (reforco dos vinculos relacionais) das redes
priméarias e numa dimensao de trabalho em rede, abrangendo as redes secundarias
(estruturas comunitérias) na criacao de parcerias, que se assumem COmMO UM Processo
de envolvimento dos diferentes agentes locais, levando a uma acéo concertada,
promotora de respostas eficazes e mais ajustadas. A dimensédo da rede associa-se ao
paradigma da parceria enquanto campo de atuacéo dos enfermeiros que trabalham na
area da saude mental, assumindo o papel de gestor de caso ou Terapeuta de
Referéncia, pressupondo uma partilha de saberes e de responsabilidades no projeto
terapéutico e considerando a pessoa com DMG e a sua familia como um parceiro
ativo.

A intervencdo psicossocial, neste contexto especifico e integrada numa abordagem
multidisciplinar, assume um papel decisivo. Acreditamos na pessoa como um ser
holistico, Unico, em interagdo com os seus multiplos sistemas, onde cada area da sua
vida se influencia mutuamente, resultando em necessidades complexas e
interdependentes, que requerem intervengbes também elas complexas,
interdependentes e concertadas, sobretudo quando se trata de uma pessoa com
Doenca Mental Grave em situacdo de descompensacgdo. A criagdo de uma rede de
suporte, baseada no trabalho em rede e parceria, que envolva o
doente/familia/estruturas comunitarias, pode constituir-se como instrumento

fundamental na intervencdo da pessoa com Doenca Mental Grave.

Por tudo isto, torna-se necesséaria uma equipa diferenciada - equipa de intervencdo em
crise (EIC) - dotada de recursos humanos, técnicos, cientificos e acrescida de

experiéncia e formacao especifica (salde mental).

Baseados nos dados obtidos, acreditamos que seriam grandes os beneficios da
implementacdo de uma Unidade de Intervengcdo em Crise (UIC) na regido de Coimbra,
para a melhoria dos cuidados de SMP dos doentes e das suas familias em ambiente
pré-hospitalar, facilitando uma resposta rapida e especializada na situacdo de
descompensacao, através do envolvimento dos EESM. Estes encontram-se
habilitados a fornecer uma resposta especializada, ndo s6 na abordagem inicial,

tratamento e encaminhamento, como no acompanhamento no domicilio durante a fase
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aguda nos casos que nao requerem internamento hospitalar, e ainda na reducao do
namero de ocorréncias nho servico de urgéncias hospitalar e consequentes

reinternamentos.

Este trabalho revelou-se interessante e enriquecedor, pelos conhecimentos
aprofundados e adquiridos, permitindo conhecer a opinido dos entrevistados acerca
dos cuidados prestados as pessoas com DMG em fase descompensacdo em

ambiente pré-hospitalar.

92



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abreu, C. P. (2005). Lei de saude mental e as garantias dos direitos dos cidad&os.
Direito e Justica, Lisboa. V. 19, 129-132.

Albergaria, P. (2003). Lei de Saude Mental: lei n°® 36/98, de 24 de julho anotado.
Coimbra, Portugal: ALMEDINA.

Almeida, F. et. al. (2008). Internamento compulsivo no Hospital Magalhdes Lemos”, em
Psiquiatria e Justica. Sociedade Portuguesa e Psicologia da Justica. Santo Tirso,

2, 87-102. Recuperado em: http://www.sppj.com/uploads/n 2pdf.

Almeida, A.; Nascimento, E.; Rodrigues, J.; Zeferino, M. et al (2014). Atendimento mével
de urgéncia na crise psiquica e o paradigma psicossocial. Texto Contexto
Enferm.. 24(4). 1035-1043.

Almeida, M. (2011). Centro de estudos judiciarios (internamento compulsivo de doentes
portadores de anomalias psiquica grave: dificuldades e constrangimentos do
tribunal. Revista do Ministério Publico. 32 (127). 101-117.

Alves, C. (2011). Atitudes dos Enfermeiros face a familia: stress e gestdo do conflito
(Tese de Mestrado). Universidade do Porto. Portugal.

American Psychiatric Association (APA) (2014). Manual de Diagndsticos e Estatistica
das Perturbacbes Mentais - DSM — 5§ ™, (5% ed.). Lisboa, Portugal: Climepsi
Editores.

American Psychiatric Association (APA) (2014). Manual de Diagnéstico e Estatistica das
Perturbagcbes Mentais - DSM-IV-TR. (42 ed.) Lisboa, Portugal: Climepsi Editores.

Bardin, L. (2015). Analise de conteudo. Lisboa: Edigbes 70.

Bastos, M. |. (2005). Da (in) visibilidade do trabalho das enfermeiras a producdo de
saberes em enfermagem: cuidados prestados num centro de saude. Revista
Portuguesa de Saude Publica. Lisboa., vol.23, 1,25-41.

Bastos, Hugo et al. (2011). Urgéncias Psiquiatrias em Coimbra: Conclusdes e Realidade
Atual. Psiquiatria Clinica, 32 (3), 185- 188.

93



Bechtel, C., & Ness, D. (2010). If you build it, will they come? Designing truly
patientcentered health care. Health Affairs, 29: 914-920. Recuperado de:
http://content.healthaffairs.org/content/29/5/914.abstract

Bell, J. (2004). Como realizar um projecto de investigacao. Lisboa: Gradiva.

Bento, F. (1999). Interdi¢cdes, inabilitacdes, internamentos compulsivos. Lisboa: Centro
de Estudos Judiciarios.

Bessa, J.; Waidman, M. (2013). Familia da pessoa com transtorno mental e suas

necessidades na assisténcia psiquiatrica. Texto Contexto Enferm. 22(1). 61-70.

Bogdan, R., & Biklen, S. (1994). Investigacdo qualitativa em educagéo — uma introducao

a teoria e aos métodos. Porto: Porto Editora.

Bulechek, G.; Butcher, h. (2010). NIC — Classificagédo das Intervenc¢des de Enfermagem.

Brasil: Elsevier Editora.

Butalid, L., Verhaak, P., Boeije, H., & Bensing, J. (2012). BioMed Central Family
Practice, 13: 1-12. doi: 10.1186/1471-2296-12-80.

Brito, M. L. (2006). IntervencBes Psicoeducativas para Familias de Pessoas com
Esquizofrenia. Revista Portuguesa de Enfermagem, 5.

CNO (2012). Requisite Skills and Abilities for nursing pratice in Ontario. Recuperado de
http:/www.cno.org/globalassets/docs/reg/41078-skillabilities-4pager-final.pdf.

Cobb, h.; Mittler, P. (2005). Diferencas significativas entre deficiéncia e doenga mental.
Secretariado Nacional para a reabilitagdo e integracdo das pessoas com

deficiéncia. Lisboa, Portugal: Ministério do Trabalho e Solidariedade Social.

Cdédigo Deontologico do Enfermeiro, aprovado pelo Decreto-Lei n°® 104/98 de 21 de
Abril.

Coutinho, C. P. (2011). Metodologia de investigacdo em ciéncias sociais e humanas:

Teoria e préatica. Coimbra: Almedina.
Colliére, M. (1999). Promover a vida. Coimbra, Portugal: Lidel.

Cunha, M. J. S. (2009). Investigacao cientifica. Os passos da pesquisa cientifica no

ambito das ciéncias sociais e humanas. Chaves: Ousadias.

Decreto-Lei 259/2003, Série I-A de 2003-11-08.

94



Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto.
Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de Janeiro
Decreto-Lei n.° 36/98, de 24 de Julho
Decreto-Lei n.° 35/99, de 5 de Fevereiro
Decreto-Lei n.° 304/2009, de 22 de Outubro
Decreto-Lei n.° 124/2011, de 29 de Dezembro
Despacho n.° 1490/2017, de 14 de Fevereiro
Despacho n.° 10109/2014, de 6 de Agosto

Direcdo Geral de Saude (2001). Rede de referenciacdo de Psiquiatria e Salude Mental.
Lisboa, Portugal: DGS.

Direccdo-Geral de Saude (2001). Rede hospitalar de urgéncia/emergéncia. Lisboa,
Portugal: Direccao-Geral da Saude.

Direc¢do-Geral da Saude (DGS) (2007). Medidas preventivas de comportamentos
agressivos/violentos de doentes - Contencdo fisica. Circular normativa
N°08/DSPSM/DSPCS de 25/05/07.Lisboa, Portugal: Ministério da Saude.

Direc¢do-Geral da Saude (DGS) (2011). Prevencdo de comportamentos dos doentes
gue p6em em causa a sua seguranca ou da sua envolvente. Circular normativa
N°021/2011. Lisboa, Portugal: Ministério da Saude.

Direc¢do-Geral da Saude (DGS) (2012). Reactualizacdo do Plano Nacional de Saude

Mental. Lisboa, Portugal; Direc¢do-Geral da Saude.

Direccédo-Geral de Saude (2012). Programa Nacional para a Saude Mental: Orientacbes
Programéticas. Lisboa, Portugal: DGS.

Direccdo-Geral da Saude (DGS) (2014). Portugal: Saude Mental em nuimeros — 2014.

Lisboa, Portugal: Direcéo-Geral da Saude.

Duxbury, J.; Wright, K. (2011). Should nurses restrain violent and agressive patients?
Nursing Times. 107(9). 22-25.

95



Entidade Reguladora de Saude. N.° 2 do artigo 5.° dos Estatutos da Entidade
Reguladora da Saude (ERS, 2015), aprovados pelo Decreto-Lei n.° 126/2014, de
22 de agosto.

Entidade Reguladora da Saude (2015). Acesso e Qualidade nos Cuidados de Saude
Mental. Porto, Portugal: ERS.

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (2016). Guia de elaboracdo de trabalhos
escritos. Coimbra, Portugal: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Fortin, M. F. (1999). O processo de investigacdo - Da concecao a realizacdo. Loures,
Portugal: Lusociéncia.

Fortin, M. F. (2003). O processo da investigacdo: da concepcéo a realizagédo (32 ed.).

Loures, Portugal: Lusociéncias.

Fortin, M. F. (2009). O processo da investigagdo: da concepgdo a realizacdo. Loures,

Portugal: Lusociéncias.

Freixo, M.J.V. (2011).Metodologia Cientifica — Fundamentos Métodos e Técnicas. 32
Edicéo. Lisboa: Instituto Piaget.

Freitas, N. (2013). Equipas de interveng¢do em crise (EIC) na redugao dos internamentos
em psiquiatria. Dissertacdo de mestrado. Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra.

Gagnon, Lynne (2011). Urgéncias de saude mental. In Sheehy, S. (Ed.) Enfermagem de
Urgéncia - da teoria a pratica. (6% ed.) (pp 734- 746). Loures, Portugal:

Lusociéncia.
Garrido, Paula et al (2011). Critérios para lidar na Urgéncia. Psiquiatria clinica, 32 (3).

Garrido, P., Pereira, S., Polido, F., Bastos, H. & Craveiro, A. (2011). Abordagem do
doente agitado no Servico de Urgéncia. Psiquiatria Clinica, 32 (3), 169- 183.

Goncalves-Pereira, M., Xavier, M., Neves, A., Barahona-Correa, B., e Fadden, G.
(2006). Intervencdes familiares na esquizofrenia: dos aspectos teoricos a

situacdo em Lisboa, Portugal: Acta Médica Portuguesa, 19(1), 1-8.

Gomes, R. (2014). Psicoeducacédo unifamiliar em familias de pessoas com doenca
mental grave. (Dissertacdo em Mestrado). Setubal, Portugal: Escola Superior de

Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

96



Hesbeen, W. (2002). Qualidade em enfermagem. Pensamento e accdo na perspectiva

do cuidar. Loures: Lusociéncia.

Hesbeen, W. (2005). Cuidar no hospital: enquadrar os cuidados de enfermagem numa
perspectiva de cuidar. Loures: Lusociéncia.

Honoré, B. (2004). Cuidar: persistir em conjunto na existéncia. Loures: Lusociéncia.
INEM (2007). Manual Ambulancias SIV. Lisboa: Departamento de Emergéncia Médica.

INEM (2007). Manual do Médulo de Suporte Imediato de Vida. Lisboa: Departamento de

Emergéncia Médica.
INEM (2012). Emergéncia Médica. Versao 1.2.

Kaplan, H.; Sadock, B. & Colaboradores (1993). Medicina Psiquiatrica de Emergéncia.
Porto Alegre, Brasil: Artes médicas.

Lang, E. (2012). A better patient experience through better communication. Journal of
Radiology Nursing, 31: 114-1109. Recuperado de:
http://www.radiologynursing.org/article/S1546-0843(12)00142-3/pdf.

Latas, A. J., 6 Vieira, F. (2004). Notas e comentérios a lei de saide mental: lei n° 36/98,
de 24 de julho. Coimbra, Editora.

LEI DE SAUDE MENTAL. Lei n° 36/98 de 24 de Julho.

Lei n.° 36/98, de 24 de julho, alterada pela Lei n.° 101/99, de 26 de julho (Lei de saude
Mental)

Lei n.° 48/90 de 24 de agosto, alterada pela Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro (Lei de
Bases da Saude)

Lei n.° 81/2013, de 21 de agosto (Sistema de Vigilancia em Saude Publica)

Loureiro, L. M. (2014). Primeira Ajuda em Saude Mental (PASM). Coimbra, Portugal:
Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem, Escola Superior

de Enfermagem de Coimbra.

Mateus, Barbara (2007). Emergéncia Médica Pré-Hospitalar: Que realidade?. Loures,

Portugal: Lusociéncia.

Marcolan, J. (2013). Técnica terapéutica da contencao fisica. Lisboa, Portugal: Roca.

97



Mateus, B. (2007). Emergéncia Médica Pré-Hospitalar: Que realidade? Loures:
Lusociéncia. ISBN 978-972-8930-33-2

McCormack, L., Treiman, K., Rupert, D., Williams-Piehota, P., Nadler, E., Arora, N.,
Lawrence, W., & Street, R. (2011). Measuring patient-centered communication in
cancer care: A literature review and the development of a systematic approach.
Social Science &  Medicine, 72: 1085-1095. Recuperado  de:

https://rti.pure.elsevier.com/en/persons/pamela-a-williams/publications/

Melo, M. (2005). Comunicagcdo com o doente. Certezas e incognitas. Loures, Portugal:

Lusociéncia.

Ministério da Saude (2011). Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Mental n® 129/2011 - Diério da
Republica 22 Serie, n° 35 (18 Fevereiro de 2011). Lisboa, Portugal: Ministério da
Saude.

Ministério da Saude, Alto Comissariado da Saude, Coordenacdo Nacional para a Saude
Mental. (2008). Plano Nacional Saude Mental 2007- 2016 — Resumo Executivo.
Lisboa, Portugal: Comissao Nacional para a Saude Mental.

Ministério da Saude (2009). Proposta de Rede de Referenciacdo Hospitalar de

Psiquiatria e Saude Mental. Lisboa, Portugal: Ministério da Saude.

Ministério da Saude (2007). Proposta de Rede de Urgéncia: Relatério final. Lisboa:

Comisséo Técnica de Apoio e Requalificagcédo das Urgéncias.

Neeb, K. (2000). Fundamentos de Enfermagem de Saude Mental. Loures, Portugal:

Lusociéncia.

Nogueira, V.; Cerejeira, J.. Avaliacdo do doente em psiquiatria. In Saraiva, C.; Cerejeira,
J. (2015) Psiquiatria fundamental, de acordo com a DSM 5. Lisboa: Editora Lidel.

Ordem dos Enfermeiros (1998). Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros. (Decreto Lei n.° 104/98, de 21 de Abril). Recuperado em:

www.ordemenfermeiros.pt.

Ordem dos Enfermeiros (2009). Sistema de Individualizagdo das Especialidades em
Enfermagem (SIECE) - Individualizagcdo e Reconhecimento de Especialidades
Clinicas em Enfermagem - Perfil de competéncias comuns e especificas de

Enfermeiro Especialista. Lisboa, Portugal: Caderno tematico, OE.

98



Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010). Regulamento das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental. Recuperado de:
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulame

ntoCompetenciasSaudeMental_aprovadoAG20Nov2010.pdf.

Ordem dos Enfermeiros (OE) (2007). Enunciado de Posi¢do: Orientacdes relativas as
atribuicdbes do Enfermeiro no Pré-hospitalar. Lisboa, Portugal: Ordem dos

Enfermeiros.

Organizacdo Mundial da Saude. (2013). Menthal Health Action Plan, 2013/2020.
Genebra, Suica: OMS.

Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (2015). Addressing
Dementia: The OECD Response. Paris, Franca: OECD Health Policy Studies,
OECD Publishing.

Organizacgado para a Cooperacado e Desenvolvimento Econdémico (2014). Making Mental
Health Count: The Social and Economic Costs of Neglecting Mental Health Care.
Paris, Franca: OECD Health Policy Studies, OECD Publishing.

Pais-Ribeiro, J.L. (2008). Metodologia de Investigagdo em Psicologia. 22 ed. Porto:
Legis Editora/Livpsic.

Peixoto, A., Simdes, A., Teles et al. (Coord. Cardoso, R.M.) (2012). Competéncias

clinicas de comunicag&o. Coordenacéo. Porto: Artes Gréficas, Lda.

Phaneuf, M. (2005). Comunicacédo, entrevista, relacdo de ajuda e validacdo. Loures,

Portugal: Lusociéncia.

Phaneuf, M. (2001). Planificagéo de cuidados: um sistema integrado e personalizado.
Coimbra, Portugal: Quarteto Editora.

Pimenta, S.; Saraiva, C. (2015). Fundamentos de psicoterapia. In Saraiva, C.; Cerejeira,

J. (2015) Psiquiatria fundamental, de acordo com a DSM 5. Lisboa: Editora Lidel.

Ponce, P.; Teixeira, J. (2006). Manual de Urgéncias e Emergéncias. Lisboa: Lidel

Edicbes Técnicas, Lda.
Potter, P.; Perry, A. (2006). Fundamentos de enfermagem. Brasil: Elsevier.
Quevedo, J.; Schmitt, R; Kapczinski, F. (2008). Emergéncias Psiquiatricas. Brasil:

Artmed Editora.

99



Quivy, R.; Campenhoudt, L. V. (2008) Manual de investigacdo em ciéncias sociais.

Lisboa: Gradiva.

Regulamento n.° 129/2011 IN Diario da Republica, 22 Serie — N.° 35-18 de Fevereiro de
2011, p.8669

Republica Portuguesa: Saude (2017). Relatorio de Avaliagdo do Plano Nacional de
Saude Mental 2007-2016 e propostas prioritarias para a extensdao a 2020.
Lisboa, Portugal: Comisséo Técnica de Acompanhamento da Reforma da Saude
Mental.

Riley, J.B. (2004). Comunicagdo em Enfermagem. 42 Edi¢ao. Loures: Lusociéncia.

Sadock, B.; Sadock, V. (2010). Compéndio de psiquiatria: ciéncias do comportamento e
psiquiatria clinica (92 ed.) (Claudia Dornelles et al, Trad.) Porto Alegre, Brasil:
Artmed.

Sadock, BJ; Sadock, AS. Kaplan & Sadock (2007). Compéndio de Psiquiatria. 9 ed.
Porto Alegre: Artmed.

Séez, G.J. (1994). Salud mental y Justicia: problematica civil y penal: internamento en
derecho civil y penal: peligrosidad. Madrid: Consejo General del Poder Judicial.

Saraiva, C.; Cerejeira, J. (2015) Psiquiatria fundamental, de acordo com a DSM 5.
Lisboa: Editora Lidel

Sequeira, C. (2014). Comunicagdo em saude mental. Revista Portuguesa de
Enfermagem de Saude Mental. 12 (Dez) (pp 6 - 8). Recuperado em:
wwww.scielo.mec.pt/scielo.php?scrip=arttext&pid-=51647-21602014000300001.

Sequeira, C. (2006). Introducdo a Pratica Clinica: Do Diagndstico a Intervencdo em

Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatria. Coimbra, Portugal: Quarteto.

Simdes, A. (2012). Cuidados de enfermagem em saude mental — Percecdo dos
Cuidadores Informais de Pessoas com Perturbacédo Psicotica Cronica. Curso de

Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, novembro, Coimbra.

Simdes, F., (2011). Ganhos em salde com a implementacdo das ambulancias SIV no
socorro pré-hospitalar. Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirargica, Escola

Superior de Enfermagem de Coimbra.

100



Silva, H.; Silva, P.; Azevedo, E.; Rocha, D et al (2012). Intervencdo de Enfermagem ao
paciente em crise psiquiatrica nos centros de atencdo psicossocial. Brasil:

Cogitare Enfermagem. 17(3).

Stuart, G., Laraia, M. (2001). Enfermagem Psiquiatrica: Principios e Prética. (62 Ed.).
Porto Alegre, Brasil: Artmed Editora.

Tolletti, G.(2011). Contributo dos Enfermeiros na implementacdo de intervencoes
psicossociais (IPS) dirigidas a pessoas com doenca mental grave. Revista
Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental. 5 (Jun) 7-15

Townsend, C. M. (2011). Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatrica - conceitos de
cuidados na Pratica Baseada na Evidéncia (6% ed.). (Silvia Costa Rodrigues,
Trad.) Loures, Portugal: Lusociéncia.

Vedana, K. (2016). Urgéncias e Emergéncias Psiquiatricas. Ribeirdo Preto, Brasil:

Escola Superior de Ribeirdo Preto.

Watson, J. (2002). Enfermagem: ciéncia humana e cuidar, uma teoria de enfermagem.

Loures: Lusociéncia.

Yin, R. K. (2005). Introducing the world education. A case study reader. Thousand Oaks:

Sage Publications.

101



102



APENDICES







APENDICE | — Guido da Entrevista Semi-estruturada




Guiao de Entrevista Semi-Estruturada

- Na sua pratica diaria e perante uma pessoa com doenca mental grave em situacdo de
descompensacdo, qual o seu plano de atuagdo / como atua?

- Que tipo de dificuldades sente na prestacdo de cuidados as pessoas com doenca mental

grave em situacdes de descompensacao?

- Tem conhecimento de algum protocolo de atuacdo (“guidelines™) perante situagdes de
descompensacao/crise de pessoas com doenca mental grave, na instituicdo onde exerce

funcbes?

- Tem conhecimento da existéncia de alguma Unidade de Intervencdo em Crise em

Portugal?
- Sabe quais os profissionais que fazem parte dessa Unidade?

- Na sua opinido, acha pertinente a criagdo/implementacdo de uma Unidade de

Intervencdo em Crise na Regido de Coimbra?
- Quiais os profissionais que devem fazer parte desta Unidade?

- Que papel atribui ao Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica na
Unidade de Intervencdo em Crise?

- Considera importante a formacdo continua dos profissionais intervenientes nestas

situacOes?

- Na sua opinido, quais os profissionais mais habilitados para dar formac&o nesta area?



APENDICE Il - Consentimento Informado




Termo de Consentimento Informado

Autora do estudo: Enfermeira Andreia Andrade Coelho Nina, estudante do Curso de
Pds-Licenciatura e Especializacdo e Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, no ambito da dissertacao

para obtencdo do grau de Mestre.

Este documento visa solicitar a sua participacdo na fase de colheita de dados da
dissertagdo: “Abordagem Pré-Hospitalar do doente mental grave”, que tem como
objetivo geral:

- “Conhecer a realidade atual na abordagem pré-hospitalar dos Doentes Mentais

Graves descompensados (crise) na regido Centro do Pais (Distrito de Coimbra)”.

E-Ihe ainda solicitada a autorizacio para que o contetido da entrevista seja gravada em

formato 4udio para posterior analise e tratamento de dados.

“Eu, declaro estar ciente que serei

resguardado pelo sigilo absoluto dos meus dados pessoais e da minha participagcdo no
estudo e que poderei, em qualquer momento, recusar em continuar no estudo sem
qualquer prejuizo para a minha pessoa. Tenho conhecimento que poderei pedir, a
qualquer momento, esclarecimentos acerca deste estudo e que os dados recolhidos da
entrevista serdo usados apenas para fins cientificos e aquando do tratamento dos
mesmos serdo codificados, mantendo assim o anonimato.

Depois do anteriormente referido, concordo voluntariamente em participar no referido

estudo.”

Coimbra; de de 2013

Participante:

Autora do estudo:




