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RESUMO

Devido ao processo de desinstitucionalizacdo, a prestacdo de cuidados ao nivel da
saude mental esta a deixar de acontecer em hospitais psiquiatricos, para ser
desenvolvida na comunidade. Os cuidados hospitalares estdo a ser integrados em
hospitais gerais mas, mais do que tratar a sintomatologia, é necessario que a pessoa
com doenc¢a mental seja encarada em toda a sua globalidade, de forma integrada,
considerando a sua histdria e contextos de vida, e seja respeitado o direito de ser
cidada de pleno direito, com voz ativa e participativa em tudo o que a envolve. Assim
sendo, praticas psicossociais com base na relacdo de ajuda desenvolvidas na
comunidade sdo imprescindiveis. Para que tal suceda, é necessario que o olhar dos
profissionais ndo esteja somente focado na doenca, mas no potencial de mudanca da
pessoa.

O presente relatdrio reflete o desenvolvimento do Projeto “Reabilitar em Saude
Mental: Uma abordagem integrada, integral e participada”, realizado no
Departamento de Saude Mental (DSM) do Hospital Pedro Hispano (HPH) assente na
metodologia de investigacdo ac¢do participativa. Teve como finalidade alterar as
praticas do DSM do HPH para o desenvolvimento de intervengdes mais integradas,
participativas e comunitarias, orientadas para a reabilitagdo psicossocial das pessoas
com doenc¢a mental grave.

O projeto desenvolveu-se em dois eixos: um centrado na organizagdo do servico,
da equipa e das praticas para um olhar comunitario, e o segundo eixo inclui duas
intervengdes psicossociais que visaram a reabilitagcdo psicossocial de dois sujeitos

com doenca mental grave, realizadas nos seus contextos de vida.

Palavras-chaves: Saude mental, Programa Integrar, reabilitacdo psicossocial,

relacdo de ajuda.



ABSTRACT

Due to the deinstitutionalization process, the mental health care is no longer
happening in psychiatric institutions, to be developed in the community. The hospital
care is being integrated in general hospitals but, more than treating the
symptomatology, it is necessessary to face the person with a mental illness as a
whole, in a integrated manner, considering one’s story and environment, respecting
their right to be a full-fledged citizen, with an active and participative voice in
everything that involves them. Therefore, psychosocial approaches based in a help
relation developed in the community are essential. In order for that to happen, it is
necessary that the perspective of the professionals don’t focus only in the illness, but
also in the potential change of the person.

The current report reflects_ the development of the project “Rehabilitate in mental
health: an integrated, holistic and participatory approach”, executed in the Mental
Health Department (MHD) of Pedro Hispano Hospital (PHH), anchored in the
principles of participatory action research methodology. The project aimed changing
the practices of the MHD of the PHH in order to develop integrated, participatory
and community interventions, oriented for the psychosocial rehabilitation of people
with severe mental illness.

The project developed in two axis: one centered in the organization of the service,
of the team and of the practices to a community viewpoint, and the second axis
includes two psychosocial interventions that aim a psychosocial rehabilitation of two

subjects with severe mental illness, executed in their contexts of life.

Keywords: Mental health, Integrate Program, psychosocial rehabilitation, help

relation
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INTRODUCAO

O projeto “Reabilitar em Saude Mental: Uma abordagem integrada, integral e
participada” aqui apresentado foi desenvolvido no Departamento de Saude Mental
(DSM) do Hospital Pedro Hispano (HPH) e surgiu no ambito do Mestrado em
Educacdo e Intervencdo Social, na especializacdo em Accdo Psicossocial em Contextos
de Risco da Escola Superior de Educacdo, do Politécnico do Porto. A autorizacdo para
utilizacdo no nome da instituicdo encontra-se no Apéndice A.

O processo de desinstitucionalizacdo e surgimento da psiquiatria comunitaria
emergem de uma mudanca de paradigma na prestacdo de cuidados em saude
mental. Em Portugal, em 2009, iniciou-se a implementacdo do Plano Nacional de
Salude Mental — PNSM (2007-2016), que defende que a prestacdo de cuidados ao
nivel da saide mental deve acontecer no meio menos restritivo possivel, e que as
intervencdes devem promover a reabilitacdo psicossocial de pessoas com doenca
mental (DM) grave. Este Plano, no seguimento das indicagées da Organizagdo
Mundial de Saude (2001) e da Comunidade Europeia (2005), preconiza que as
intervengdes deverdo acontecer no meio menos restritivo possivel para que pessoas
com DM ndo sejam desenraizadas dos seus contextos naturais de vida, o que
acontecia quando institucionalizadas. Para além disso, atende a influéncia dos
contextos de vida no adoecer, porque muitas vezes os caminhos de maior
adoecimento psiquico sucedem devido a fatores contextuais e circunstanciais, mais
do que “resultante da patologia em si mesma” (Cordo, 2013, p.32). Nesta medida, é
importante que as intervengdes sejam contextualizadas e atendam a globalidade e
diversidade de contextos em que a pessoa esta envolvida, bem como as suas
interinfluéncias. Sendo a implementag¢do do PNSM ainda muito recente, importa que
os profissionais de saude mental consigam adotar este novo modelo, o que implica
mudancas nos servicos e praticas, de modo a que seja possivel desenvolver
intervengdes de base comunitaria, encarar a pessoa com DM na sua globalidade e

como agente ativo do seu préprio processo de transformagao. Mais do que tratar a



sintomatologia, é necessdrio ajudar a pessoa com DM a reconquistar a sua
identidade e sentido de pertenca (Leff & Warner, 2008). Sdo estes os pressupostos
tedricos que sustentam a realiza¢do do presente projeto.

Este relatério encontra-se organizado em dois volumes. O primeiro volume inclui
seis capitulos. Os primeiros dois capitulos do volume 1 foram reservados a revisdo da
literatura sobre a concecdo de projeto, essencialmente sobre os projetos em
educacdo e intervencdo social, as questdes metodoldgicas e a avaliagdo (Capitulo 1),
enguanto o segundo capitulo apresentara o estado da arte em salide mental. Neste
capitulo analisam-se os conceitos de saude e de doenca, abordam-se as evolucdes no
modo de cuidar em saude mental (SM), do hospital para a comunidade; a
importancia da participacdo e defesa dos diretos humanos das pessoas com DM e,
ainda, os contributos da intervencdo psicossocial e relacdo de ajuda junto de pessoas
com DM. No terceiro capitulo é caracterizado o contexto onde foi desenvolvido o
projeto apresentado neste trabalho, o DSM do HPH. Descreve-se o processo de
criacdo deste departamento e o modelo de funcionamento da equipa, bem como as
pessoas com DM acompanhadas pelo departamento em 2015. O quarto capitulo
contem o desenho do projeto “Reabilitar em Saude Mental: Uma abordagem
integrada, integral e participada”. Sdo, entdo, mencionados os problemas
necessidades e recursos identificados na realidade, e ainda a finalidade, objetivos,
estratégias, a¢des. Surge também neste capitulo a avaliagdo de entrada e os
indicadores de avaliagdo. O desenvolvimento dos dois eixos do projeto e respetiva
avaliacdo de projeto constituem o quinto capitulo. No sexto e ultimo capitulo esta
presente a avaliacdo final do projeto. No final do relatério encontram-se as
consideracdes finais e as referéncias bibliograficas que enriqueceram este relatério e
este projeto.

O segundo volume deste Relatério inclui um conjunto de Apéndices, construidos
no ambito do desenvolvimento do projeto e que contribuem para uma melhor

compreensao do trabalho desenvolvido.



CAPITULO 1 — PROJETOS SOCIAIS EM EDUCACAO E
INTERVENCAO SOCIAL

Neste capitulo serdo apresentados os pressupostos que caracterizam os projetos
de educacdo e intervencdo social, é descrita a metodologia de investigacdo acao
participativa, assim como o papel do investigador na utilizacdo e manejo da

metodologia e, ainda, o processo de avaliacdo dos projetos.

1.1.A EDUCACAO E INTERVENCAO SOCIAL EM PROJETO

Devido as constantes muta¢Bes sociais existentes, assistimos a uma cada vez
maior complexidade da realidade. Estas mudangas levam a necessidade de
construgdo de intervengbes que consigam atender as novas e complexas
necessidades emergentes e a escassez de recursos (Guerra, 2000). Trabalhar por
projetos sera uma forma de “particularizar as situagdes, para repersonalizar os seres
e as coisas” (Boutinet, 2002, p.252). Para que esta organizagdo seja possivel, ha que
garantir determinados procedimentos. Nesta medida, a analise da realidade sera dos
mais importantes, pois, hd que conhecer a realidade onde se atua de forma
aprofundada, para perceber como esta podera ser transformada, e qual a melhor
forma de o fazer. Para tal, ha que fazer um levantamento do que existe, do que ndo
existe e dos impactos que estes elementos trazem para a realidade (Cembranos,
Montesinos & Bustelo, 2001). Sera também necessario perceber como as pessoas
que fazem parte desta realidade a percecionam, ou seja, como a sentem, descrevem,
significam e vivem nela (Cembranos, Montesinos & Bustelo, 2001). Importa referir

que “a realidade é o conhecimento que guia o nosso comportamento, mas sobre o



qual todos temos uma visao diferente”, sendo a “compreensao social (...) produto de
compreensdes humanas” (Payne, 2002, p.33).

O trabalho social devera assim ser reflexo da realidade conjuntamente construida,
entre interventor social, sujeitos e contextos sociais (Payne, 2002; Mendonga, 2002).
As perspetivas radicais do trabalho social defendem que, a redugdo dos problemas
sociais a problemas individuais, psicoldgicos, tende a culpar e responsabilizar quem
sofre pelos seus problemas, “ndo obstante as suas origens sociais” (Payne, 2002,
p.300). Nesta medida, a perspetiva radical defende que os problemas, mais do que
individuais, deverdo ser considerados sociais e estruturais, compreendendo “a
posicdo dos oprimidos no contexto da estrutura social e econdmica em que eles
vivem, e rejeitando o apoio a hegemonia da classe dirigente” (Payne, 2002, 303).

Em Educacdo e Intervencdo Social, os projetos sdo desenhados sempre com o
intuito de promover melhorias nos contextos em que estamos inseridos, através do
fomento da participacdo dos sujeitos dessa mesma realidade, em todo o processo
(Serrano, 2008; Timdéteo & Bertdo, 2012). A participacdo dos sujeitos em toda a
construcdo, desenvolvimento e avaliagdo de projetos de educacdo e intervencdo
social, permitird que estes consigam ser produtores de conhecimento, e com
capacidade de “encontrar novas formas de se conhecer e de entender o mundo”
(Timdteo & Bertdo, 2012, p. 17). Ao privilegia-lo, o profissional estara a reconhecer
que todo o ser humano possui, em si mesmo, 0s recursos necessarios para ser agente
ativo do seu proprio processo de desenvolvimento (Arnaud, 1992, citado por
Mendonga, 2002). Um projeto em educacgéo e intervencdo social pressupde, assim, a
necessidade de encarar o sujeito que nele participa como o autor da sua historia, isto
é, o protagonista por exceléncia (Carvalho & Baptista, 2004). O profissional devera
guiar-se por esta premissa, deixando que o espirito critico norteie a sua atuacgao,
incentive, capacite e encoraje as pessoas, sem se demonstrar paternalista e tendo
em conta os desejos dos mesmos, de modo a que sejam capazes de resolver os seus
proprios problemas e identificar novos caminhos que levem a mudanga (Payne, 2002;

Timoteo & Bertdo, 2012). Nesta medida, o projeto ndo esta nos “objetos ou



conteludos que queremos avaliar nem nos resultados que esperamos obter. Esta nas
pessoas” (Mendoncga, 2002, p. 24). Saliente-se que, “a participagdo social, como eixo
central da acdo social e educativa, é perspetivada como um direito de cidadania”
(Timdteo & Bertdo, 2012, p. 15), o que pressupde o direito de inser¢do dos sujeitos e
o direito de estes estarem implicados na participagdo e construcdo dos seus préprios
projetos de vida (Carvalho & Baptista, 2004). Isto serd conseguido através de uma
intervencdo que vise mudancas nos distintos sistemas onde o sujeito interage e vice-

versa (Timoteo & Bertdo, 2012).

1.2. A METODOLOGIA DE INVESTIGACAO AcCAO
PARTICIPATIVA E O PERFIL DO INVESTIGADOR

Para ser possivel explicitar em maior detalhe a metodologia utilizada no Projeto:
“Reabilitar em saude mental: Uma abordagem integrada, integral e participada”,
serd, primeiramente, feita referéncia aos paradigmas cientificos e a sua influéncia
nas opcGes metodoldgicas da investigacao.

De acordo com Kuhn (2009), um paradigma cientifico determina o que se deve
observar. Ou seja, qual o tipo de questdes a formular para obter respostas
relativamente ao objetivo que se pretende, como as mesmas devem ser organizadas,
e como devem ser interpretados os resultados da investigacdao cientifica (Kuhn,
2009). Segundo Santos (1995, p.10), pode, atualmente, definir-se a existéncia de dois
paradigmas: dominante e emergente. De acordo com este autor, o paradigma
dominante “apresenta-se como um modelo totalitario, de cardcter rigoroso,
guantitativo, desqualificativo e limitativo”, que assenta na “total separagao entre a
natureza e o ser humano” (Santos, 1995, p.13). A anadlise da realidade assente neste
paradigma é feita de forma rigorosa e sistematica que visa dominar e controlar. O
facto de ser um paradigma que privilegia a mensuracao, objetividade e

previsibilidade, leva a que seja muito complicado analisar fenémenos sociais, tendo



em conta a sua origem dindmica e subjetiva. Nesse sentido, torna-se necessaria uma
outra forma de produzir conhecimento, que permita que haja uma ligacdo efetiva e
afetiva ao que é estudado (Santos, 1995). Estas alteragdes sobre o modo de olhar a
realidade social e a investigacdo dos fenédmenos sociais, levaram a emergéncia de um
novo paradigma, denominado emergente, que defende que a realidade ndo se
esgota no observdvel e quantificdvel. Assim, torna-se necessdria uma pluralidade
metodoldgica, visando o aprofundamento relativo ao estudo da realidade,
valorizando o senso comum e notificando-o como libertador, transparente,
espontaneo e persuasivo (Santos, 1995). De referir que, neste paradigma, os
investigadores sdo parte integrante da realidade, na medida em que, ao intervirem,
fazem automaticamente parte dela, alterando-a. Assim, investigadores, investigados
e seus ambientes ndo podem ser dissociados por serem interdependentes, uma vez
que todas as visdes influem sobre a realidade e sdo importantes para o
conhecimento (Santos, 1995; Lima, 2003). Neste seguimento, reflete-se que o
investigador tem de ser ponderado, perspicaz no sentido de perceber qual a melhor
postura a adotar, ser respeitador da vida quotidiana existente, ndo sendo correto
impor a sua presenca e com isso ndo permitir que a realidade flua. Assim, “a
reflexividade deve fazer-se sobre as implicacbes desse cruzamento de referéncias
sociais, de maneira a favorecer um melhor entendimento das dindmicas que se
desenvolvem nos espacgos de interagdo” (Neves & Nogueira, 2005, p. 410). Partindo
deste olhar em que a pessoa esta no centro do conhecimento, a investigacao tera de
assentar numa permanente articulacdo entre a teoria e a pratica (praxis), e a
investigacdo a¢do participativa € uma metodologia que reflete isso mesmo (Guerra,
2000; Lima, 2003). De acordo com Lima (2003, p.306), a investigacdo acdo
participativa “corresponde a um modo de procurar entender o mundo para nele
melhor se viver, para que se possa constituir moradia confortavel de tudo quanto
nele existe”. Traz uma nova maneira de encarar o envolvimento dos investigados no
processo de transformacdo, na medida em que defende o papel preponderante que

0s sujeitos tém no seu proprio processo de desenvolvimento, Para que tal possa



suceder, a participacdo, como acima referido, é o elemento fulcral por ser o
“caminho natural para o homem exprimir a sua tendéncia inata de realizar, fazer
coisas, afirmar-se a si mesmo e dominar a natureza e o mundo” (Bordenave, 1994, p.
16). A participacdo “pode ser aprendida e aperfeicoada pela pratica e a reflexdo” e
assim é um processo que cresce no individuo com qualidade (Bordenave, 1994, p.
72). Para uma participacdo de qualidade, o sujeito deve conhecer a sua realidade e
refletir sobre ela e, quando se depara com contradicdes, deve conseguir supera-las,
traduzindo-se isto na capacidade demonstrada para argumentar, antecipar
problemas e consequéncias, lidar e gerir conflitos, respeitar opinides, entre outros
(Bordenave, 1994). Por vezes os sujeitos precisam de ser ajudados neste processo,
por um investigador que, vindo de fora, integra a realidade, e/ou por outros sujeitos
do mesmo contexto que possuem outros recursos.

Para procurar conhecer a realidade na sua esséncia sera necessdrio adequar, e até
criar, técnicas de recolha de informacgédo, no sentido de nunca ser esquecido que cada
realidade é una e complexa. Este processo assume uma profunda relevancia no seio
da investigacdo social, pelo facto de possibilitar a recolha dos dados necessarios para
responder ao problema da investigagdo (lgea, Justo, Beltran & Martin, 1995). Este
processo permite “reduzir de modo sistematico e intencional a realidade social que
pretendemos estudar a um sistema de representacao que sera mais facil de tratar e
analisar” (Igea et al., 1995, p. 35). A influéncia que o investigador tem, s6 pelo facto
de estar presente no contexto, também se denota na escolha e utilizacdo das
técnicas de recolha de informacgao.

No que se refere a observagdo participante, “o investigador assume um papel
ativo e atua como mais um membro do grupo que observa” (..), “sem perder a

|”

credibilidade que assiste a um investigador social” (Angrosini, 2012, citado em
Coutinho, 2013, p. 138). As conversas intencionais, por seu lado, permitem que se
consiga, junto das pessoas, ter a percecdo da “multiplicidade de facetas das redes de
relacbes em que estdo inseridos, das praticas do quotidiano, das estratégias de vida,

dos quadros de representagdes sociais respetivos” (Costa, 1986, p.139). A entrevista



“é a técnica preferencial para a recolha de normas e classificacdes de status sociais
de conhecimento geral no contexto social em estudo” (Costa, 1996, p.140).

Segundo Costa (1986, p.145),”certas caracteristicas sociais do investigador,
particularmente a sua pertenca de classe e a sua atividade profissional, condicionam
o processo de recolha de informacdo (...)”. O mesmo autor refere igualmente que
estas caracteristicas, bem como caracteristicas pessoais como a idade e sexo, em
funcdo dos contextos, produzem efeitos distintos (Costa, 1986).

Para além de tudo o ja acima referido, sera necessario que o investigador adote
uma postura de permanente reflexdao acerca do trabalho que desenvolve. Para tal,
deverd ter a percecdao do impacto das suas decisdes e de todo o trabalho a ser
desenvolvido. Neste sentido, uma continua e permanente avaliacdo sera

fundamental (Guerra, 2000).

1.3.A AVALIACAO DE PROJETOS EM EDUCACAO E
INTERVENCAO SOCIAL

Ao ser desenvolvido um projeto, de modo a que se consiga perceber se se
conseguiu atingir os objetivos propostos, e que mudancgas concretas provocou, ha
que proceder a uma rigorosa avaliacdo. De acordo com Ucar (1997, citado em
Gomes, Martins & Vieites, 2000, p. 216) “atribuir um valor as ac¢des que realizamos
converte-se num meio indispensavel para prové-las de sentido”. Para que esta
mensuracao seja possivel ser realizada é necessdria a existéncia de objetivos
definidos previamente e de critérios de sucesso definidos de forma operacional e
capazes de serem medidos (Guerra, 2002). Mais do que a medi¢do dos resultados
conseguidos, importa perceber como os mesmos foram alcangados. Nesta medida,
Stufflebeam & Skinfield (1987), conceberam um modelo de avaliagdo, com o
propdsito de desenvolver um modelo conducente a uma planificacdo avaliativa sélida

de projetos, e que permita o aperfeicoamento dos mesmos. Os referidos autores,



defendem que a avaliacdo deve ser um processo sistematico, ou seja, que os
profissionais necessitam de adotar um modelo avaliativo que permita que seja
possivel perceber que mudangas vao ocorrendo, e o que é necessario ser melhorado,
aperfeicoado, no decorrer dos projetos. Desenvolveram, assim, um modelo de
avaliagdo denominado CIPP (Contexto-Input-Processo-Produto), para uma
permanente avaliacdo que incluiu quatro dimensdes a avaliar: o contexto, a entrada
(input), o processo e o produto.

A avaliacdo de contexto é a primeira que orienta todas as outras, por permitir o
levantamento dos problemas, recursos e potencialidades existentes nos contextos
em analise, abrindo caminho ao desenho de projeto. A avaliacdo de entrada permite
analisar o desenho do projeto, se este foi desenhado de acordo com as
caracteristicas do contexto e se é vidvel. Todo o conhecimento devera ser construido
através do envolvimento de todas as pessoas (Stufflebeam & Skinfield, 1987). Por sua

vez, a avaliacdo de processo analisa o modo com as a¢Ges decorreram, no sentido de

Q-

perceber a coeréncia do projeto no que se refere aos objetivos delineados,
finalidade e aos resultados. Para além do importante olhar critico do investigador, é
importante saber como as acbGes desenvolvidas estdo a ser vividas e,
consequentemente, todo este processo é avaliado por todos os participantes
(Stufflebeam & Skinfield, 1987). A avaliacdo de produto permite interpretar e
reconhecer o éxito do projeto, devendo ser feita (assim como todas as outras) de
forma minuciosa para perceber os impactos que teve para as pessoas e respetivo
contexto (Stufflebeam & Skinfield, 1987).

De referir que estes diferentes focos de avaliagdo ndo simbolizam fases, nem
etapas, tendo em conta que, no decorrer do projeto, é necessario estar sempre em
permanente processo de aperfeicoamento, olhando de forma critica e
problematizadora a realidade, o que se definiu fazer, o que era e é agora necessario,
as intervencgdes realizadas e o seu impacto nas vidas das pessoas e nos seus

contextos.



CAPITULO 2 — ESTADO DA ARTE EM SAUDE MENTAL

2.1. CONCEITO DE SAUDE E DOENCA

O conceito de saude é amplo e compreende fatores de ordem fisica, mental e
social, que estdo relacionados e sdo interdependentes (OMS, 2001). De acordo com
Scharfetter (2005, p.34), é considerada saudavel a pessoa que apresenta recursos
como uma “robustez flexivel na adaptacdo e no dominio de situagdes, uma potencial
plasticidade em relagcdo a estratégias de adaptacgdo, de resolucdo ou de defesa”.
Estes recursos permitem-lhe conseguir lidar com os problemas com que se depara,
autorrealizar-se, “corresponder as exigéncias da sua prépria esséncia (autenticidade)
e do mundo”, realizar as suas tarefas, desfrutar da convivéncia com outras pessoas, e
contribuir para o bem-estar da sua comunidade (Scharfetter, 2005, p.34). Estas
medidas auxiliadoras ajudam a suplantar as crises com que todo o ser humano se vai
deparando ao longo do seu percurso de vida (Quartilho, 2010). O conceito de crise
remete para um periodo de maior stress, de mudancga a nivel bioldgico, psicoldgico
ou social, promotor de inseguranca e medo, e que exige da pessoa um esforgo extra
para conseguir manter-se equilibrada (Scharfetter, 2005; Cordeiro, 1987). Este
periodo pode levar a transformagdes positivas, tais como um aumento da
maturidade, maior clareza e objetividade na maneira como se encaram as situagdes,
e consequente progressdao do desenvolvimento (Scharfetter, 2005). Por outro lado,
“quando a qualidade ou intensidade do stress é exagerada para a capacidade de
adaptacdo e reagao da pessoa”, isto origina uma “rutura brusca da sua homeostase
psiquica e perda (ou mudanga) de elementos estabilizadores habituais com
desequilibrios dos métodos de adaptagdo familiares” (Cordeiro, 1987, p.36). Este
processo leva a que a pessoa entre em rutura e fique oprimida, deixando de ser

capaz de lidar e cumprir com as suas tarefas, criando, assim, uma dependéncia e
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caréncia ao nivel do contexto em que esta inserida (Scharfetter, 2005). A pessoa fica,
assim, em risco de desenvolvimento de uma DM, que se traduz numa afetacdo do
funcionamento e comportamento emocional, social e intelectual (Cordeiro, 1987,
Fazenda, 2008).

A condicdo mental de cada pessoa é determinada por um conjunto de iniUmeros
fatores designadamente bioldgicos, psicossociais e socioculturais, havendo varidveis
gue ajudam a compreendé-la, tais como o risco, vulnerabilidade e resiliéncia
(Comissdo das Comunidades Europeias, 2005; Cordeiro, 1987; Quartilho, 2010). A
variavel risco, de acordo com Cordeiro (1987, p. 34), afigura-se como a
“probabilidade de ocorréncia de uma DM”, e os fatores que o podem propiciar
remetem para “as caracteristicas ou condicdes de vida de uma pessoa ou grupo de
pessoas”. Para que se compreendam os fatores de risco, é importante perceber
igualmente os fatores de equilibro, ou seja, os fatores que protegem o individuo de
desenvolver uma DM. Para que seja possivel perceber os mecanismos relativos a
origem e manutencdo de uma DM, ha que ter em conta a varidvel vulnerabilidade
que é “influenciada por circunstancias sociais que podem ter um efeito protetor ou
potenciador” (Quartilho, 2010, p.47). Segundo Quartilho (2010, p.49), “algumas
pessoas sucumbem a sua prépria vulnerabilidade quando confrontadas com fatores
de stress”, enquanto outras, enfrentando as mesmas circunstancias, conseguem
resistir ao “aparecimento de sintomas psicopatoldgicos”. Esta capacidade para
resistir e adaptar-se a momentos de elevado stress, denomina-se resiliéncia, outra
das varidveis que ajuda a compreender a ocorréncia de DM. De referir que, fatores
de ordem social e intrapessoais representam fatores que propiciam a recuperacao,
contrariando assim “as hipdteses de uma evolu¢do natural exclusiva para as mesmas
perturbagdes” (Quartilho, 2010, p.48).

Segundo a OMS (2001), as DM e comportamentais apresentam sinais e sintomas
especificos, e seguem, normalmente, um curso previsivel, passivel de ser
interrompido com a ocorréncia de intervenc¢des. S3o inUmeras as incapacidades

geradas pela doenca decorrentes da sintomatologia da mesma. No que se refere a

11



sintomatologia positiva, esta esta presente quando a pessoa tem alucinagbes e
expressoes de delirios paranoicos, por exemplo, e costumam ter uma boa resposta
ao tratamento farmacoldgico (Leff e Warner, 2008). J4 a sintomatologia negativa
caracteriza-se por auséncia de vontade, caréncia ao nivel do autocuidado, apatia,
entre outros, e pode durar imensos anos (Leff e Warner, 2008).

Torna-se imperativa a prevencdo, e a aplicacdo de um modelo que tenha em
consideracdo tanto os fatores de risco, como os de protecdo, de uma pessoa adoecer
mentalmente, no sentido de minimizar ou evitar os primeiros, e de favorecer os
segundos (Cordeiro, 1987). A necessidade desta prevencdo torna-se ainda mais
premente quando se verifica o impacto das DM na vida dos individuos, e o seu
aumento. No que se refere a estudos epidemioldgicos, de acordo com o Observatdrio
Portugués dos Sistemas de Saude — OPSS (2015), Portugal é dos paises com maior
carga de incapacidade associada a problemas de SM, com 22,5%, maior do que o

total registado na Europa (22%).

2.2. CUIDAR EM SAUDE MENTAL: DO HOSPITAL
PSIQUIATRICO PARA A COMUNIDADE

Ao longo da histéria da humanidade muitas foram as interpretagdes feitas a DM.
De acordo com Cordeiro (1987), nas Culturas Primitivas e na Antiguidade, a DM era
associada a fendmenos sobrenaturais, ideias de feiticaria, mistério, magia, possessao
por demodnios. No que se refere ao tratamento, na Antiguidade, “ndo havia qualquer
intengdo de tratamento uma vez que, tendo sido os deuses a enlouquecer a pessoa,
a eles cabia a fungdo de a curar” (Cordeiro, 1987, p.16). J& na Idade Média, “o
tratamento era fisico, com banhos, dietas e sono abundante” (Cordeiro, 1987, p.18).
Na época renascentista, estas pessoas eram enviadas para cruzadas e/ou guerras,
alvos de desprezo e abuso por parte de todos (Cordeiro, 1987). Ainda nesta época,

com o humanismo, comeca a entender-se a DM a partir de uma base cientifica,
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havendo inumeros estudiosos que desenvolvem estudos acerca do funcionamento
do cérebro (Cordeiro, 1987). Ainda assim, ao nivel das comunidades, a forma de
olhar para as pessoas com DM permaneceu a mesma, ao continuarem a ser
desrespeitadas e ridicularizadas (Cordeiro, 1987). O surgimento da psiquiatria como
especialidade médica, levou a que as DM passassem a ser consideradas doengas
(Fazenda, 2008; Cordeiro, 1987; Leff & Warner, 2008).

Com a construcdo de hospitais psiquiatricos (separados do sistema geral de
saude), os doentes sofriam uma perda de referéncias, de individualidade e
identidade, por estarem distantes das suas familias e comunidades, eram alvos de
maus tratos, tratados sem dignidade e, em alguns casos, ndo lhes eram prestados
cuidados médicos (Fazenda, 2008; Cordeiro, 1987). A ideia de que as pessoas com
DM ndo tém a minima capacidade para decidir sobre as suas proprias vidas, sendo
incapazes de produzir algo, levou a “justificagdo da separa¢do do doente mental da
sua comunidade, ao abandono dos chamados crénicos e a aceitagdo resignada da
persisténcia de instituicGes psiquiatricas” (Leff e Warner, 2008, p.11). Por ndo ser
considerada a sua opinido e vontade, estas estruturas acabam por ser “paternalistas
e adivinham aquilo de que os seus utentes precisam, e tentam satisfazer essas
necessidades de uma forma tendencialmente acritica” (Cordo, 2013, p.14).

Com a psiquiatria comunitaria, ocorreu uma mudanga de paradigma ao ser
defendida a passagem de um modelo em que as pessoas com DM se encontram
internadas em hospitais psiquiatricos, para um que defende a desinstitucionalizacao,
sendo privilegiado o acompanhamento em ambulatdrio e internamentos de curta
duragdo (Fazenda, 2008; Comissdo das Comunidades Europeias, 2005). De acordo
com OMS & Wonca (2008, p.10), ha que “tratar as DM tdo cedo quanto possivel,
holisticamente, e perto da casa e da comunidade da pessoa, o que leva aos melhores
resultados de saude”. Em Portugal, foi estabelecido o ano de 2016, mas entretanto
prolongado até 2020, a “integracdo dos cuidados de SM no sistema geral de saude,

tanto a nivel dos cuidados primdrios, como dos hospitais gerais e dos cuidados
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continuados, de modo a facilitar o acesso e a diminuir a institucionalizacdo”
(Coordenacao Nacional para a Saude Mental - CNSS, 2008, p.17).

Importa remeter para esta andlise a influéncia dos contextos sociais no adoecer.
De acordo com a abordagem ecolégica do desenvolvimento de Bronfenbrenner,
existe uma mutua influéncia entre o ser humano e os sistemas que o envolvem.
Segundo Bronfenbrenner (1979) citado em Bairrdo (2005, p.19), esta abordagem
implica o estudo cientifico da “acomodacdo progressiva e mutua entre um ser
humano ativo em crescimento e as propriedades em mudanca dos cendrios
imediatos que envolvem a pessoa em desenvolvimento” e é afetado “pelas rela¢des
entre os cendrios e pelos contextos mais vastos em que estes cenarios estdo
inseridos”. Existem assim quatro sistemas que devem ser considerados numa
perspetiva progressiva: 0 microssistema, mesossistema, exossistema e
macrossistema. Em SM, o contexto de vida tem impactes no aparecimento, melhoria
ou manutencao da DM. Nesse sentido, cuidados prestados na comunidade permitem
intervir junto do sujeito adaptando essa mesma intervencdo as necessidades que vao
sendo identificadas nos respetivos contextos.

De acordo com Fazenda (2009), o modelo de saude mental comunitaria:

Baseia -se numa visdo biopsicossocial que inclui, além da evidéncia cientifica da
multidimensionalidade do fenémeno da DM, um conjunto de valores fundamentais,
gue orientam a definicdo das politicas, o planeamento, a intervengdo e a organizacdo
dos servicos, tais como: Equidade no acesso aos servicos; tratamento na
comunidade; respeito dos direitos humanos; visdo de recuperagdo (recovery);

promocgdo da vida independente e da integragdo social; participacdo de utentes e

familias (Fazenda, 2009, p.112)

Para a operacionalizagdo deste modelo comunitario, teve de existir uma
reorganiza¢do de servicos de modo a descentraliza-los, para ficarem mais préximos
das comunidades, tal como: a criagao de departamentos de SM nos Hospitais Gerais;
proximidade dos referidos departamentos aos cuidados de saude primarios;

articulacgdo intersectorial; organizacdo de equipas de SM comunitaria (Fazenda 2008;
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CRSSM, 2007). Esta reforma dos servicos de SM implica inUmeras alteragdes, o que
torna o processo muito complexo pois envolve mudancas ao nivel das instalagoes,
equipas (formacdo e sua distribuicdo), desenvolvimento de novas intervencgdes,
assim como exige a canalizacdo de recursos financeiros (CRSSM, 2007). Ainda ha
muito a fazer, sobretudo “problemas operacionais que se devem ao facto de ndo
haver politicas claras e efetivas, assim como a falta de preparacdo dos profissionais
para aceitar as mudangas dos seus papéis” (CRSSM, 2007, p.38). A escassez de
recursos existente dificulta o desenvolvimento destas recomendacdes, atendendo ao
facto de, segundo a CRSSM (2007),

o modelo de gestdo e financiamento existente é um modelo totalmente anacrdnico,

que fomenta o disfuncionamento do sistema e impede qualquer tentativa de

desenvolvimento dos servicos de acordo com os objetivos que, em principio, se

pretendem alcancar (CNRSSM, 2007, p.50).

No que se refere aos departamentos de saude mental, o que na realidade sucede,
é que apesar de na legislacdo ser determinado que estes tenham “autonomia
financeira e administrativa (...) tal “nunca foi cumprido, o que fez com que estes
departamentos tenham experimentado sempre grandes dificuldades na
implementacdo e desenvolvimento de cuidados na comunidade” (CRSSM, 2007, p.
56). De referir que, atualmente (2016), os mesmos ainda ndo detém esta autonomia.
Assim, a prestacdo de cuidados na maioria destes departamentos, é centrada em
praticas intra-hospitalares com escassas ou nenhumas respostas do ponto de vista
comunitdrio, levando a que, mais do que uma articulacdo intersectorial, haja uma
“mediacdo institucional” (CRSSM, 2007, p. 56). Esta mediagdo caracteriza-se pelo
facto de os profissionais que trabalham no ambito da SM estabelecerem “ligacdes
com outros servicos da comunidade para obter recursos ou promover o acesso a
servicos e direitos para os utentes, de forma pontual ou mais sistematica, mas
sempre descontinua no tempo” (CRSSM, 2007, p. 56).

Em relacdo a articulagdo entre setor social e da saide, em Portugal, existe um

despacho conjunto n? 407/98, que regulamentou estes apoios na prestacdo de
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cuidados continuados a pessoas com problemas de dependéncia por doenga mental,
e a Portaria n? 348-A/98, que permitiu a criacdo de empresas sociais, tendo ambos
tido um grande impacto neste caminho conducente a respostas promotoras de
reabilitacdo psicossocial (CNRSSM, 2007).

De referir que, numa avaliacdo intercalar ao PNSM (2007-2016) realizada pela
Direcdo Geral de Saude em 2012, é referido o atraso na sua implementacdo e
identificados alguns problemas (Observatério Portugués dos Sistemas de Saude,
2015). Alguns desses problemas foram a “elevada prevaléncia das DM, as
dificuldades de acesso a cuidados de SM por pessoas com DM graves e a dificuldade
sentida pelos utentes de beneficiar de modelos de intervencdo (programas de
tratamento e reabilitacdo psicossocial” (OPSS, 2015). Atendendo a estas dificuldades
em reorganizar os servicos em torno da oferta de respostas de cardter comunitario, o
PNSM foi alargado até ao ano de 2020.

No Decreto-lei n.2 304/2009, de 22 de outubro, é defendido que a prestacdo de
cuidados de SM e a reabilitagdo psicossocial sdo indissocidveis. De acordo com
Fazenda (2008, pp.93), os conceitos de tratamento e reabilitacio sao
“interdependentes, interagindo um sobre o outro”, podendo ser combinados de
forma “simultanea, sequencial ou intermitente”, em funcdo das necessidades das
pessoas com DM. Tratamento e reabilitagdo variam nos métodos e objetivos. Neste
sentido, os objetivos do tratamento centram-se em “limitar a sintomatologia,
diminuir pensamentos bizarros e sentimentos de ansiedade e angustia (..)”,
enquanto a reabilitacdo “pretende capacitar a pessoa disfuncional para atingir o nivel
maximo de funcionamento pessoal, social, familiar, no meio menos restritivo

III

possivel” (Fazenda, 2008, p. 94). Reabilitar pressupde, assim, um enfoque nas
competéncias dos individuos, e ndo nas suas debilidades, incapacidades e sintomas
psicopatoldgicos (Cordo, 2013).

Neste seguimento, ndo faz sentido falar em dicotomia modelo médico/modelo
social, porque s6 a complementaridade articulada que exige a flexibilizacdo destas

duas perspetivas pode cumprir a funcdo de olhar a pessoa, na sua totalidade e
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enquanto sujeito biopsicossocial (Cordo, 2013). Tudo isto permite considerar a
pessoa e as suas circunstancias e fomentar “uma abordagem ndo reducionista ou
confinada a rétulos que aposte num conceito que é dos mais abrangentes — o da
qualidade de vida” (Cordo, 2013, p.21).

Em Portugal, um exemplo desta pratica comunitidria em saude é o Projeto
CuiDando’, da Casa de Saude S. Jodo de Deus, em Barcelos. Este consiste numa
Unidade Mével de Apoio Domicilidrio e, tal como consta no seu site, apoia pessoas
com DM grave de evolucdo prolongada e elevado grau de dependéncia e/ou
supervisdo e/ou incapacidade psicossocial, residentes em Barcelos, com o intuito de
prevenir reinternamentos nos servicos de saude mental. Este programa presta apoio
a pessoa com DM e respetiva familia na transicdo do hospital ou das unidades da
rede para o domicilio. A equipa conta com enfermeiros especialistas em SM e
psiquiatria, assistente social, psicélogo, auxiliares de acdo médica e psiquiatras.

lgualmente em Portugal, na Area Metropolitana do Porto, existe uma Rede de
Reabilitacdo Psicossocial para pessoas com DM?, que pretende uma articulagdo entre
agentes do setor social e do ensino superior, no sentido de criar um “sistema
inovador de prestacdo de cuidados de reabilitacdo, que potencie a gestdo otimizada
dos recursos disponiveis, a adequada coordenacdo e planeamento estratégico e
operacional da resposta e cuidados a prestar neste ambito”.

Outro exemplo, este no Brasil, € o dos Centros de Atengao Psicossocial — CAPS,
que fazem parte da Rede de Atengdo Psicossocial. Segundo a pagina do governo

federal do Brasil’, estes Centros prestam tanto acompanhamento clinico, como

1 Ordem Hospitaleira dos Irmdo de S. Jodo de Deus, Casa de Saude de S. Jodo de Deus em
Barcelos, retirado de http://isjd.pt/cssjd-barcelos/#apoiodomicilidrio em agosto de 2016
? Rede de Apoio a Reabilitagdo para pessoas com doenga mental, na drea metropolitana
do Porto, retirado de http://www.rarp-amp.pt/?q=pt-pt/node/131 em marg¢o de 2016
Governo Federal do Brasil — Centros de Atencdo Psicossocial, retirado de
http://www.brasil.gov.br/observatoriocrack/cuidado/outros-centros-atencao-
psicossocial.html em marc¢o de 2016
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psicossocial das pessoas com DM através de medidas de acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios. Os
mesmos apoiam pessoas com DM e respetivas familias, de modo a que tenham a

maxima independéncia nos caminhos percorridos.

2.3. DIREITOS HUMANOS E PARTICIPACAO DAS PESSOAS
COM DOENCA MENTAL

A proximidade na prestacdo dos cuidados ao nivel da SM permite perceber o
ambiente e a maneira como este influencia os individuos (e vice-versa). Atender ao
gue acontece no quotidiano é um elemento importante, de modo a que se consiga
ter uma visdo global e integral das pessoas. Neste sentido, de acordo com Pais (2002,
p.29), como a realidade “apenas se insinua, ndo se entrega”, ha que promover uma
compreensdo ao invés de uma explicacdo do real, dando-se importancia ao vivido e
aos rituais estabelecidos. Assim, mais do que a explicacdo, hd que promover a
compreensdo, relevar a experiéncia vivencial, rotinas e ruturas (Pais, 2002). A
sociologia da vida quotidiana debruca-se, precisamente, sobre o dia-a-dia das
pessoas, interessando-se “mais pela mostracdo do social do que a sua
demonstracao” sustentada em “quadros tedricos e conceitos de partida” (Pais, 2002,
p.32). Este enfoque leva a que se consiga respeitar o ritmo e tempo social, e tudo o
que ai acontece, ao invés de ancord-lo em dogmas e explicagdes definidas (Pais,
2002).

Neste seguimento, é importante considerar que, ao ser diagnosticada uma DM,
para além da vulnerabilidade tanto do ponto de vista psicolégico como, em muitos
dos casos, também do ponto de vista social, a visdo que se passa a ter dessa pessoa é
a de alguém incapaz, tendo que, para além do sofrimento associado a doenca,
enfrentar o estigma e discriminacdo da sociedade (Cordo, 2013; Fazenda, 2009;

CRSSM, 2007). Alguns exemplos sdo as constantes “violacGes dos direitos e
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liberdades fundamentais, dos direitos civis, politicos, econdmicos e sociais, e ainda
de restrigdes no acesso a cuidados de saude, a protecdo social, a oportunidades de
emprego” (Fazenda, 2009, p.116).Nesta medida, a pessoa deixa de ser encarada
como ser de plenos direitos que continua a ter o direito de viver em pleno e
prosseguir com tudo aquilo que ambicionava antes do diagndstico (Cordo, 2013),
devido ao “fendmeno da invisibilidade” em que estd envolvida a DM (CNSM, 2007,
p.119). Pode fazer-se uma relagdo entre a forma como é encarada a DM, e o conceito
de heterotopia. Segundo Focault (2005), a heterotopia é o lugar do sem lugar, do
incomum, do diferente, do inclassificdvel, do que ndo pertence ao lugar-comum.
Assim, locais e/ou realidades com muitos significados, cuja complexidade ndo pode
ser percebida imediatamente, a primeira vista, acabam por ficar separados da
sociedade, e Focault (2005) defende que, ao ser reconhecida a sua existéncia e
linguagem, esta-se consequentemente a respeitd-los. Reflete-se que o que estd
afastado da nossa compreensdo ndo estd necessariamente errado, pois, dedicando-
Ihe tempo, estando atento e disponivel, serd possivel compreendé-lo em si mesmo e
conseguir ouvir a sua voz, valorizando os seus vdrios tons e entoagdes.

Muitas das praticas ao nivel da SM centram-se na definicdo, por parte dos
profissionais, de intervengdes com base no que os mesmos consideram ser o melhor
para as pessoas com DM. De acordo com Cordo (2013, p.115), as pessoas com DM
sdo muito mais do que a sua doenga “(..) e, na sua maioria tém opinido; e nés
passamos a vida a dizer e a conceber o que é melhor para elas, a fazé-las concordar
com isso e nem lhes pedimos sugestdes”.

Na DM a vontade também estd, frequentemente, doente, o que leva a uma
inibicdo para a acdo e uma dificuldade em expressar quais as suas opinides e
interesses, o que acaba por levar a uma dificuldade em ser ouvido (CRSSM, 2007,
Cordo, 2013). A auséncia de exigéncia, paternalismo, condescendéncia, leva a que a
cidadania se dilua “por ndo ser quotidianamente vivida” (Cordo, 2013, p.128). Esta
maneira de encarar as pessoas com DM leva a que nem sempre se pense no que

custa a alguém nao ser ouvido, e no facto de ser posta em causa a sua dignidade, na
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medida em que sé a prdpria pessoa pode mostrar o que sente que a dignifica, e ndo
devem ser os profissionais a tomar esta decisdo por si (Fazenda, 2008; Cordo, 2013).
De acordo com Almeida (2010), quando uma pessoa tem pouca autonomia é, em
certo ponto, controlada por outras pessoas, pela dificuldade ou incapacidade de
decidir o que deseja para si. Como acima referido, uma DM condiciona a autonomia e
Peel (s.d, citado por Almeida, 2010), refere que muitas pessoas diagnosticadas com
uma DM sdo consideradas indbeis devido a sua condigdo clinica. Sera crucial garantir
o direito a autodeterminacdo na auséncia de capacidade para a tomada de decisdao
plena, devendo ser defendidos os seus direitos, e muitas vezes zelando por elas
guando elas ndo o conseguem fazer. Este zelo deve ser feito por alguém que
“respeita o ponto de vista e desejos da pessoa cuja causa advoga, sem julgamentos, e
acredita no seu direito de ser representado, aceder a informacdo, servicos e
oportunidades” (CRSSM, 2006, p.3).

Segundo a CRSSM (2007, p.16), os servicos de SM devem “organizar-se com base
nesta perspetiva de recuperacdo (recovery), assegurando a participacdo dos utentes
no planeamento dos cuidados e privilegiando as a¢des que facilitem a sua autonomia
e integracdo social”. Esta perspetiva exemplifica a maneira respeitadora, humana e
digna como se deve encarar uma pessoa com DM. Ao invés de meras recetoras de
cuidados, as pessoas com DM devem ter uma voz ativa e ser chamadas para as
tomadas de decisdo relativas a si e ao que as rodeia, sendo “um percurso pessoal
para a emancipac¢do e para uma vida satisfatéria” (Fazenda, 2009, p.119).

Segundo Guerra (2006, p.52), “a participagdo ndo é sinal de consenso e ndo tem
significado de per si, se ndo se atender aos atores em presenga, aos conteldos em
discussdo e as suas relagdes com o contexto sistémico em que se inserem”. Torna-se
imperativo apostar nas pessoas e, por conseguinte, “acreditar na potencialidade dos
portadores de DM para a mudancga de padrées e comportamentos, e a aquisicdo de

habilidades que Ihes permitam viver e interagir em sociedade” (Hirdes, 2009, p.170).
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No processo de reabilitagdio em SM o compromisso dos profissionais devera ser
ajudar a que estas pessoas consigam ser responsaveis pelo seu prdprio caminho,

escolhendo o rumo que mais as satisfaca (Hirdes, 2009).

2.4. INTERVENCAO PSICOSSOCIAL E RELACAO DE AJUDA
JUNTO DE PESSOAS COM DOENCA MENTAL

Em SM, a terapéutica ndo se pode restringir a prescricdo e toma de farmacos, pois
existem muito mais recursos terapéuticos, como por exemplo, “valorizar o poder
terapéutico da escuta e da palavra, o poder da educacdo em saude e do apoio
psicossocial (Pinto, Jorge, Pinto, Vasconcelos, Cavalcante, Flores & Andrade, 2011, p.
494). Nesse sentido, o “modelo de atengdo psicossocial tem como caracteristicas a
valorizacdo do saber e das opiniGes dos usuarios/familias na construcdo do projeto
terapéutico” (Pinto et al., 2011, p. 494).

Esta nova visdo tem um carater prospetivo e ndo retrospetivo conforme acontecia
nas abordagens médicas tradicionais (Pinto et al., 2011). Nesta medida, é de extrema
importancia que, neste trabalho comunitario, haja uma estreita colaboracdo entre

I “

profissionais da area da saude e da darea social “para assegurar uma resposta
adequada as necessidades das pessoas com DM graves e de longa evolugao, as quais
requerem cuidados clinicos e apoio psicossocial durante largos periodos” (CNRSSM,
2007, p.15). Desta forma serd possivel oferecer programas promotores de
reabilitacdo, sendo esta “uma das fases do continuum de servigos necessdrios para
gue as pessoas com DM possam, ndo s ultrapassar os sintomas patoldgicos, como
também recuperar a sua dignidade e alcangar um nivel de funcionamento que lhes
permita participar na comunidade onde vivem” (CRSSM, 2007, p.40).

Segundo a OMS (2001, citado por Fazenda, 2009), a reabilitacdo psicossocial é um

processo que visa proporcionar as pessoas condicionadas por DM, a possibilidade de

rentabilizar ao maximo as suas capacidades funcionais de forma auténoma na
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comunidade, fomentando para tal, tanto competéncias individuais como mudangas
ambientais. Isto pode ser conseguido, através da mobilizacdo de estratégias tais
como: focar a aten¢do na vivéncia destas pessoas nos contextos onde estdo
inseridas; exercicio da cidadania, traduzida na possibilidade de escolha e
participacdo; estratégias de empoderamento; informacdo e promocdo de debates
junto das comunidades, com o intuito de reduzir, ou idealmente acabar, com o
estigma associado a DM (Federacdo Nacional das Entidades de Reabilitacdo de
Doentes Mentais, 2005). Esta perspetiva holistica de olhar a pessoa, permite conduzir
o processo de reabilitacdo de forma a dar resposta as suas necessidades fisicas,
psicoldgicas, familiares, profissionais, educacionais, econdmicas e culturais (Cordo,
2013). Este método de intervencdo, através de um acompanhamento proximal, com
o reconhecimento de que cada pessoa tem necessidades e capacidades
diferenciadas, levara a que as pessoas se sintam escutadas, com visibilidade e que o
profissional esta de facto atento a elas, as suas vivéncias, acGes e reagoes, e ao modo
como envolvem na e com a realidade. Esta postura poderd ter influéncia no modo
como as préprias pessoas se deixam conhecer, podendo assim ser estabelecidas
proveitosas relacbes de ajuda ou, pelo contrario, podem retrair-se por ndo se
sentirem “vistas” por inteiro. Segundo Lazure (1994), quando uma pessoa se sente
suficientemente livre para sentir que pode ser genuina na presenga de outra pessoa,
é porque se sente respeitada por ela.

De acordo com Matos (2004, p.27), o crescimento e desenvolvimento mental
ocorrem “na rela¢cdo do sujeito com o seu objeto”, sendo a ligacdo e a vinculagdo
aspetos preponderantes no alcance deste objetivo. Neste sentido, enquanto modelo
de intervencdo, a relagdo de ajuda configura-se como “um encontro pessoal entre
uma pessoa que pede ajuda para modificar alguns aspectos do seu modo de pensar,
de sentir e de actuar e outra pessoa que quer ajuda-la, dentro de um marco
interpessoal adequado” (Soriano, 2005, citado por Timéteo, 2010, p.39). Esta sera
uma interacdo colaborativa, complementar, criativa e dinamica que tem o objetivo

de, através de uma relacdo de confianca, a pessoa atingir o seu potencial, adquirir
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competéncias para lidar com o que vivencia, analisar e compreender os contextos
onde se insere e ter capacidade critica e reflexiva que lhe permitam valorizar e
saborear a vida, assim como lidar com os problemas que a vdo assolando no decorrer
do seu percurso pessoal (Simdes, Fonseca & Belo, 2006; Rogers, 1985). Para que os
objetivos sejam alcangados, sera “no préprio acto de cuidar que pode residir a cura”
(Perdigdo, 2003, p.486), dai que o profissional s6 consiga ajudar se respeitar e
acreditar em absoluto na pessoa, se a compreender, reconhecer as suas emocoes,
sem julgamentos, se a escutar para além do seu problema, vislumbrando o ser
humano que estd perante si, de forma holistica, com necessidades, mas também com
muito potencial (Charlifour, 2007).

Tal como acima referido, a DM afeta inumeras competéncias, mas a funcado
relacional é a que estd em falta e extremamente necessdria para estes sujeitos,
ainda que tendo dificuldades em desempenhar-se nela (Cordo, 2013). As
relacdes interpessoais das pessoas com DM sdo essenciais, uma vez que, o
relacionar-se permite que o seu direito a ser pessoa ndo fique relegado e seja
desconsiderado, até porque todo o ser humano esta “em desenvolvimento e a
caminho da plenificagdo”, mas sé o conseguird “através de uma boa relagdo”
consigo e com os outros (Cordo, 2013, p.117). De acordo com Oliveira & Furegato
(2012), a relagdo estabelecida com uma pessoa com DM deve ajudar a que esta
possa expressar o que sente e entender o que vivencia. O mesmo pode ser
conseguido através da compreensdo por parte do profissional do que esta pessoa
comunica, da percec¢do das suas necessidades, de forma a apoiar as suas decisdes e a

orientar quando assim for necessario (Oliveira & Furegato, 2012, p.89).
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CAPITULO 3 — CONTEXTO DE REALIZAGAO DO PROJETO —
DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL DO HOSPITAL PEDRO
HisPANO

Para caracterizar o contexto em que foi desenvolvido o presente projeto, importa
perceber antes quais as técnicas de recolha de informacao utilizadas. Como forma de
conhecer os objetivos, funcionamento, organizacdo e atividades clinicas
desenvolvidas no DSM, foi realizada uma analise documental ao regulamento
interno, organigrama e documento que elenca os procedimentos de cada atividade
clinica. Todo este conhecimento foi complementado e enriquecido através de uma
observacdo em contexto pela presenca nas reunides semanais de equipa do servico
de psiquiatria, e nas consultas do Programa Integrar (Pl). Nestas, e em outras
ocasides, que posteriormente serao explicitadas, foi possivel ter inimeras conversas
intencionais com médicos psiquiatras e enfermeiras de forma a aprimorar assim o
conhecimento da realidade. No que se refere ao conhecimento das pessoas
acompanhadas pelo departamento, foi possivel a consulta dos processos clinicos do
ano de 2015, bem como a presenca em consultas de psiquiatria e de enfermagem
especializada e contactos com algumas das pessoas acompanhadas.

O HPH localiza-se na Rua Dr. Eduardo Torres, com o cddigo postal 4464-513,
Senhora da Hora e encontra-se situado numa zona de facil acesso, servida por uma
vasta rede de transportes publicos. E assim possivel chegar ao Hospital usando a
linha azul do metropolitano, até a estacdo Pedro Hispano. De autocarro, existem
duas empresas a operar, o que permite a ligacdo a zonas como Le¢a da Palmeira,
Valongo, Ermesinde, Sdo Mamede Infesta e Centro do Porto. Como sera mais a frente
explicitado aquando da caracterizacdo das pessoas acompanhadas pelo DSM, os
médicos psiquiatras referem que, na sua maioria, s3o pessoas com parcos recursos
econdmicos e nem sempre lhes é facil ir ao Hospital para consultas ou toma da

medicagao.
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3.1. PROCESSO DE CRIACAO DO DEPARTAMENTO E MODELO
DE FUNCIONAMENTO DA EQUIPA

O HPH integra a Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM) e, de acordo com
o artigo 432 do regulamento interno da referida Unidade® assegura fun¢des na érea
clinica hospitalar, através da prestacdo de cuidados diferenciados em regime de
ambulatério ou internamento, privilegiando-se, sempre que possivel, os cuidados em
ambulatério. Encontra-se estruturado por departamentos, sendo um deles o DSM,
situado na ala O, do piso 4, criado em 2009 com o objetivo da execucdao do PNSM
(2007-2016), em Matosinhos. Ao analisar o regulamento interno do DSM, pode
constatar-se que sao objetivos estratégicos do mesmo “descentralizar os cuidados de
salde mental, garantindo a aproximacdo ao doente e cuidadores no contexto
hospitalar e nos cuidados primarios”; e “diminuir o tempo e numero de
internamentos através da maior efetividade de intervencdes baseadas no
ambulatério e na comunidade”.

De acordo com a Diretora do referido departamento (Apéndice B), este foi criado
em maio de 2009, altura em que lhe foi dirigido, por parte do conselho de
administracdo (CA) do HPH, um convite para que organizasse o departamento,
criando o Servico de Psiquiatria e a Unidade de Pedopsiquiatria e integrando o
Servigo de Psicologia. Este departamento destina-se a cobrir as necessidades ao nivel
da SM da populagdo de Matosinhos. De acordo com a diretora clinica (Apéndice B),
como o Hospital de Magalhdes Lemos (HML) tinha essa tarefa até entdo, foram
desenhados protocolos para que, na sequéncia da politica de desinstitucionaliza¢do

da pessoa com DM e da execu¢do do PNSM (2007-2016), a transicdo possa ser

4 Regulamento interno disponivel no site da Unidade Local de Saude de Matosinhos em:
http://www.ulsm.min-saude.pt/content.aspx?menuid=545&eid=195, consultado em 14 de
fevereiro de 2015.
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realizada gradualmente e sempre de acordo com os recursos humanos que o DSM do
HPH dispde.

Foram pensados trés protocolos, estando em execugao o terceiro. O primeiro foi
assinado em janeiro de 2010, altura em que existiam apenas trés psiquiatras na
equipa, e definia que os Médicos de Familia (MF) dos Agrupamentos de Centros de
Salde de Matosinhos (ACeS) passavam a referenciar as pessoas com DM comum
para o DSM da ULSM e mantinham a referencia¢do das pessoas com DM grave para o
HML. O segundo protocolo foi assinado em 2013 e definiu que todos os primeiros
casos sejam referenciados pelos MF para o DSM do HPH, sendo abrangidos também
primeiros casos provenientes do internamento no HML, qualquer que seja o
diagndstico. Ou seja, estipula que todos os doentes, independentemente do
diagndstico, passam a ser acompanhados pelo DSM do HPH, e os que adoeceram
antes de 2012, continuariam a ser acompanhados pela equipa do HML. De referir
que, nos casos de doentes que adoeceram antes de 2012, se hd um hiato de
acompanhamento de mais de um ano, também passam a ser seguidos pelo DSM do
HPH. Em 2016, foi elaborado um terceiro protocolo que define o modo de transi¢do
das pessoas em acompanhamento no HML previamente a 2012 e a transicdo dos que
tém DM grave, e que também ficaram naquele estabelecimento psiquiatrico, até
2013. A diretora do DSM do HPH propds neste protocolo que, para a transi¢do dos
DM graves, e “por serem doentes que beneficiam de contacto pessoal, de conhecer
as caras das pessoas para se fazer uma boa transicdo” (Apéndice B), pudessem ser
constituidos grupos de doentes e a equipa do DSM deslocar-se ao HML para haver
esta proximidade por parte da equipa e ser assim realizada uma boa e securizante
transicdo. Este protocolo nao foi ainda assinado, mas o HML tem vindo a proceder a
transicdo de cuidados de muitas dezenas de pessoas independentemente do

diagndstico clinico, através do envio de um relatério clinico para o DSM”.

5 Esta transicdo esta a acontecer desde setembro de 2016
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Sendo uma Unidade Local de Saude, existe uma estreita articulacdo entre o
Hospital e os Cuidados de Saude Primarios, quer do ponto de vista fisico, quer do
ponto de vista do acesso comum ao processo clinico dos utentes. Isto permite uma
articulagdo préxima da atividade dos médicos psiquiatras e psicélogos, junto dos MF,
privilegiando um modelo de trabalho assente em consultoria de psiquiatria e
pedopsiquiatria com os MF a qual se segue, caso se justifique, as consultas de
psiquiatria, pedopsiquiatria e de psicologia clinica, de adultos, jovens e criancas.
Existem ainda quatro Unidades de Cuidados na Comunidade no ACeS, uma em cada
centro de saude, constituida por equipas multidisciplinares das quais fazem parte
enfermeiros especialistas em SM. Segundo a diretora do departamento,
“pontualmente, nds pedimos que essas equipas, que fazem domicilios em areas que
vao elegendo anualmente, fagam uma ou outra abordagem individual no domicilio
mas que fica aquém do que precisamos” (Apéndice, B). Tal como foi possivel
observar, a articulacdo com os MF é uma constante neste departamento, o mesmo ja

nao sucede com as Unidades de Cuidados Continuados.

Segundo a diretora do DSM do HPH, a data deste relatdrio, sdo 14 os profissionais
que desenvolvem a sua atividade no DSM, do HPH, com adultos: oito psiquiatras e
quatro psicdlogos®. A equipa de enfermagem conta com dois elementos, mas hd a
intencdo de a alargar. A maioria (12) é do sexo feminino, e as idades encontram-se
compreendidas entre os 30 e os 52 anos, sendo que 10 profissionais tém entre 30 e
40 anos. No que se refere aos psiquiatras, tém outras especializagdes tais como,
psiconcologia, técnicas cognitivo comportamentais, terapia familiar, competéncias de
comunicacdo clinica, sexologia, perturbagao da personalidade borderline, psiquiatria
de ligacdo e dependéncias. Os psicdlogos tém mais do que uma especializagdo ou

formacdo pds graduada nas areas de psicobiologia, psicologia da justica e

6 Caracterizacdo geral da equipa no Apéndice C
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neuropsicologia. As duas enfermeiras, por seu lado, sdo ambas especializadas em
psiquiatria e salde mental.

No que toca ao tempo de servico no DSM, a diretora clinica do DSM do HPH esta
no DSM desde o seu inicio, assim como mais duas outras psiquiatras, sendo que o
elemento mais recente estd ao servico desde junho de 2016. Por seu lado, o servico
de psicologia esta junto ha mais tempo, com a maioria dos profissionais a estar em
funcbes desde o inicio da criacdo do DSM do HPH. Relativamente aos profissionais de
enfermagem, uma encontra-se a colaborar ha cinco anos, e como parte da equipa
desde janeiro de 2015, ainda que ndo a tempo inteiro (25h) em acumula¢do com o
Hospital de Dia (Oncologia); a outra profissional faz parte da equipa, igualmente,
desde janeiro de 2015, com 12h, e em acumulo de fun¢des na Enfermagem de gestao
de altas.

Relativamente a experiéncia profissional prévia a integracdo no DSM do HPH, dos
8 psiquiatras, a maioria fez o internato no HML ou no Centro Hospitalar de S. Jodo
(CHSJ). Também houve quem tivesse passado pelo Hospital Conde Ferreira e exercido
fungdes em clinica privada. No servico de psicologia um dos profissionais nunca tinha
exercido antes de integrar o departamento, enquanto dois exerceram em clinica
privada, e outro, antes de integrar o DSM da ULSM, foi Professor de psicologia
clinica. As duas enfermeiras, por sua vez, tém experiéncia em diversas dreas da
prestacdo de cuidados. Uma das profissionais esteve nos servicos de medicina,
cirurgia, ginecologia e gestdo de altas, todas estas experiéncias no HPH. A outra
enfermeira esteve no servico de emergéncia num Hospital do Algarve, em cirurgia
vascular no CHSJ, no servi¢co de medicina do hospital distrital de Guimaraes e no HPH
esteve no servigo de urologia, cirurgia e oncologia, antes de integrar o DSM.

Em abril de 2016 foi aceite pelo CA do HPH, a contratacdo de uma assistente
social durante 20h, estando a aguardar a autorizacdo do Ministério da Saude. A
diretora do DSM do HPH refere ter o intuito de contratar e integrar na equipa
profissionais que consigam atender ao novo paradigma comunitario em SM. Neste

sentido, optou por integrar estagios curriculares no DSM do HPH para sensibilizar os
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psiquiatras, porque refere que tém uma formacgdo “muito centrada na drea
hospitalar, e mais médica”, e igualmente o CA para conseguir dar evidéncias dos
“ganhos clinicos para o utente, para o DSM e para a ULSM” (Apéndice B). Foi neste
seguimento que o DSM do HPH promoveu a realizacdo do Projeto “Reabilitar em
saude mental: Uma abordagem integrada, integral e participada”, que incidiu no
servico de prestacdo de cuidados a adultos com DM grave. O mesmo foi

desenvolvido entre outubro de 2015 e julho de 2016.

As intervencgdes realizadas junto de populacdo adulta com DM grave centram-se
na consulta individual (de psiquiatria e psicologia) e no Programa Integrar (PI).
Relativamente ao PI, de acordo com a diretora do departamento, em 2010, foi feita
uma candidatura ao Plano Operacional de Potencial Humano - POPH, para o
financiamento de varias formagdes. Apds aprovacdo da candidatura, a diretora, no
ambito do Programa de Formagcdo em SM da Administracdo Regional de Saude do
Norte, convidou uma série de pessoas ligadas a CNSS (atualmente extinta). Os temas
das formacgGes centraram-se na gestdo de casos de DM grave com base no papel
profissional do “Terapeuta de Referéncia”, “Plano Individual de Cuidados (PIC)” e
“Plano de Prevencdo de Recaidas”. Foram feitas referéncias a treinos de
competéncias na drea da reabilitagdo psicossocial na DM, assim como a
psicoeducacdo junto de familiares e amigos. Estiveram presentes nestas formagdes
médicos psiquiatras, psicdlogos, enfermeiros especializados em SM e psiquiatria e,
assistentes sociais.

No decorrer destas formagdes, foi partilhado com a equipa um documento
denominado Programa de Cuidados Integrados na Recuperagdo da DM Grave (CIR),
que contém uma série de diretrizes a seguir pelos profissionais de SM, para
promover a reabilitacdo da pessoa com DM grave. O referido programa preconiza a
condugdo de sessGes semanais, em formato individual ou em grupo, com a duracgdo
entre trés a seis meses. O propdsito sera que os profissionais de SM oferecam um

manancial de informacdo, estratégias e competéncias que podem ser utilizadas pela
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pessoa com DM grave, para alcangar a sua recuperacdo. Seguindo estas diretrizes, foi
criado pela equipa do DSM o PI, que visa operacionalizar este mesmo programa CIR,
junto de populagdo com DM grave. O Pl teve inicio em janeiro de 2015 e a
profissional que o conduz refere que, numa fase inicial, seria o psiquiatra a informar
o doente da existéncia do Pl, e saber da sua recetividade em integra-lo, e a
apresentar o enfermeiro que iria conduzir o Programa. No DSM do HPH, o Pl é
desenvolvido no decurso de consultas de enfermagem especializada em SM e
psiquiatria, com a duracdo de uma hora, um dia por semana, ndo sendo definido
tempo limite de duracdo do mesmo, havendo pessoas a frequentar desde o seu inicio
(janeiro de 2015). No decorrer deste Pl é criado pela enfermeira um PIC que,
segundo a mesma, “fica muitas vezes aquém daquilo que nds gostariamos, mas é
mesmo assim o programa” (Apéndice B). O Pl é desenvolvido por uma Unica
profissional, durante 3 horas, que “acaba por ser muito pouco para o nimero de
utentes que ja estdo integrados neste grupo” (Apéndice B). E somente o servico de
psiquiatria que desenvolve este programa porque, e segundo a diretora do DSM do
HPH, o servico de psicologia estd direcionado para novas respostas relativa a
“abordagem da DM comum, com grupos de ajuda mutua”, ndo tendo, assim, este
servico (de psicologia) disponibilidade para participar no Pl (Apéndice B).

Sobre a razdao da escolha de um profissional na area da enfermagem para a
condugdo do PI, a diretora do DSM do HPH refere que podiam ser profissionais de
areas ligadas a intervencdo social e comunitadria mas, atendendo aos recursos
humanos de que dispunha, os enfermeiros eram a classe profissional mais disponivel
para o desenvolver.

Analisando as respostas ao questionario aplicado aos profissionais (Apéndice D),
quando inquiridos acerca das estratégias utilizadas para promover a reabilitacdo de
pessoas com DM, surgiram diferentes respostas, tais como: orientacdo e
referenciacdo para o Pl; servico social; instituicGes com atividades ocupacionais, de

saude ou comunitarias; o envolvimento de familiares; o trabalho motivacional para a
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mudanca de comportamento; criar com o doente um PIC; desenvolvimento de
competéncias.

Quando, num grupo de discussao (Apéndice E), organizado com o objetivo de
partilhar e analisar em conjunto as respostas ao questionario, foram apresentadas as
diferentes estratégias evocadas, uma médica psiquiatra comentou que estas
respostas revelam a dificuldade em articular com as instituicdes e auséncia de
técnicos que ajudem nesta articulacdo, referindo-se a auséncia de um técnico de
servico social na equipa que “esteja mais sensibilizado para a problemdatica do
doente psiquiatrico que (...) seria uma pessoa que teria mais conhecimento acerca
das instituicbes que até podiam ndo ser vocacionadas para pessoas com DM, mas
gue constituiriam recursos (...) através de alguma proximidade”. A diretora do DSM
do HPH acrescentou que ter-lhe-ia feito mais sentido que os profissionais da equipa
tivessem dado respostas mais globais acerca da reabilitacdo da pessoa com DM, ao
invés de elencar uma Unica estratégia. No seguimento desta ideia, um psicélogo
comentou que o mesmo acontece porque ainda n3ao existe no DSM do HPH um
modelo de atuacdo que atenda ao novo paradigma comunitario em SM. Quatro
profissionais acrescentam que “é preciso criar um modelo de atuacdo”, de modo a

gue “estejamos todos sincronizados” e haja “uma visdo mais sustentada”.

3.2. AS PESSOAS COM DOENCA MENTAL ACOMPANHADAS
NO DSM po HPH Em 2015

As pessoas acompanhadas no DSM do HPH, ndo se encontram em permanéncia
no contexto, tendo em conta que a prestagao de cuidados é realizada em regime de
ambulatério. Segundo a diretora do DSM do HPH, pretende-se que sejam
acompanhadas por este departamento, maioritariamente, pessoas com DM crdnica,
ficando os MF e o servico de psicologia com o acompanhamento das pessoas com

DM comum.
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Como referido, no DSM existem dois servigos e, em 2015, em termos de primeiras
consultas de psiquiatria, no HPH houve 791 e no ACeS, 1904. Relativamente as
consultas subsequentes, é possivel verificar que estas decorrem sobretudo no HPH,
ao terem sido seguidas 4214, e no ACeS, 2963. No Hospital de Dia, em consultas em
psiquiatria de crise, foram seguidas 999 pessoas. Ao nivel da consulta externa de
psicologia, houve 1165 primeiras consultas no HPH e 337 no ACeS. Ja as consultas
subsequentes, ao contrario das psiquiatricas, decorrem essencialmente no ACeS ao
terem sido seguidas 5663, e 2796 no HPH.

Como o volume de informacdo era muito grande, pela andlise ter sido a partir das
informacdes recolhidas em cada processo individual, de cada doente, de modo a ter
uma caracterizacdo mais detalhada, e tendo este projeto sido desenvolvido no
servigo de psiquiatria do HPH, optou-se por analisar os dados referentes as pessoas
com DM grave, acompanhadas no primeiro semestre de 2015. Foram 215 as pessoas
acompanhadas por este departamento entre janeiro e junho do referido ano. No que
se refere ao servigo de psiquiatria, a grande maioria (93%), foi acompanhada nas
consultas de psiquiatria geral, enquanto as restantes pessoas (7%), em consultas de
psiquiatria de crise. No que se refere as idades, é possivel verificar que as pessoas
com idade igual ou superior a 68 anos representam a menor percentagem de
atendimentos (11%), enquanto os adultos com idades compreendidas entre os 48 e
os 57 anos predominam nas consultas (22%), logo seguidos do grupo dos 38 aos 47
anos (20%), sendo quase metade dos atendimentos (42%) efetuados a adultos cujas
idades se situam acima dos 38 anos e abaixo dos 57 anos. Os jovens adultos abaixo
dos 38 anos representam 30 % dos atendimentos (18-27 anos — 16%; 28-37 anos —
14%), percentagem (28%) idéntica a dos sujeitos com idade superior a 58 anos (58-67
anos — 17%; maior ou igual a 68 anos — 11%).

Quanto a proveniéncia destas pessoas, a grande maioria (82%) foi referenciada
pelo ACeS (28% ACeS de S. Mamede de Infesta; 22% ACeS de Leca da Palmeira; 21%

ACeS de Matosinhos; 11% ACeS de Senhora da Hora). Os servigos hospitalares
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referenciaram 16% (13% do internamento do HML; 2% do CHSJ; e 1% do Hospital de
Santo Antdnio) e 2% é proveniente de outras especialidades do HPH.

No que se refere ao Pl, em maio de 2016, estavam a ser acompanhadas 10
pessoas. Ao analisar os motivos de referenciacdo de todas estas pessoas por parte
dos psiquiatras, ha motivos centrados no isolamento social (caréncias as nivel do
suporte familiar, inatividade); competéncias pessoais (melhoria do autocuidado,
aumento do autocontrolo); monitorizacdo e gestdo da doenca (necessidade de
psicoeducacdo, monitorizacdo do peso/alimentacdo, estabilizacdo da sintomatologia
positiva); outros (aumento de competéncias parentais, reducdo do consumo de
drogas).

No que se refere a regularidade dos acompanhamentos, de acordo com a diretora
do departamento, ele é muito varidavel nas consultas de psiquiatria acordo com o
diagndstico e com a retaguarda existente, ou seja, se existe um acompanhamento na
consulta de Psicologia ou de Enfermagem de SM se a pessoa tem um MF
sensibilizado e competente na area da SM, entre outras, entdo a regularidade dos
atendimentos em consulta de psiquiatria é menor. No Hospital de Dia, as
intervencdes em crise tém a duracdo de trés semanas, sendo muito raro serem de
apenas duas ou de quatro semanas. A vinda das pessoas com DM para a
administracdo do injetdvel é em fungdo da terapéutica farmacoldgica. De acordo com
uma das enfermeiras que administra os antipsicoticos de longa duragdo, ha farmacos
que tém acdo 15 dias, outros, quatro semanas. A regularidade das consultas de
psicologia é igualmente varidvel em fungdo da situagdo (crise ou abordagem de
suporte). Ja o Pl decorre, na grande maioria dos casos, quinzenalmente, havendo
alguns casos de pessoas que pediram para ser de trés em trés semanas pela

dificuldade em deslocarem-se ao hospital, por razdes econdmicas.

O segundo eixo do Projeto “Reabilitar em saude mental: Uma abordagem

integrada, integral e participada”, foi desenvolvido com duas pessoas em
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acompanhamento no HPH, no servico de psiquiatria e incluidos no PI. Estas pessoas,
o Sr. Manuel e a Esperanca, serdo caracterizados com maior detalhe.

O primeiro contacto com o Sr. Manuel aconteceu nas consultas do Pl. J4 com a
Esperancga, o primeiro contacto sucedeu na primeira consulta de psiquiatria apds alta
do internamento no HML. De referir que as informacbes de seguida apresentadas
foram conseguidas por intermédio da presenca nas consultas do Pl, em conversas
com psiquiatra e enfermeira que os acompanham, pelo acesso aos registos clinicos
de cada um e através de conhecimento construido por intermédio de um
acompanhamento mais proximal, como de seguida sera apresentado.

O Sr. Manuel tem 54 anos reside no concelho do Porto, numa casa alugada com
despesas partilhadas com um colega que conhece hd cerca de 3 anos. E
acompanhado pelo HPH’ desde 2013, altura em que foi referenciado pelo CHSJ.

A histéria do acompanhamento psiquiatrico deste senhor tem inicio em 2004,
quando ficou internado trés dias no HML com o diagndstico de sindrome depressivo
associado a consumos etilicos abusivos. Nessa altura, apresentava graves
dificuldades financeiras, ndo tendo qualquer fonte de rendimento. Em 2013, foi
encaminhado para o CHSJ por desacatos na via publica, pois apresentava alteracGes
de comportamento com agitacdo psicomotora, heteroagressividade e discurso
disconexo. Embora esta situagao ja tivesse ocorrido anteriormente, na altura deste
encaminhamento para o servigo de urgéncia, estes comportamentos eram mais
recorrentes. Este acompanhamento cessou pelo facto de nao ter regressado apds
uma licenca de fim de semana, tendo sido dada alta por abandono. Esta
diagnosticado com psicose crdnica, atualmente estabilizado, com o predominio de

sintomatologia negativa e medicado com antidepressivo e anti- psicético. Para além

7 Estd a ser acompanhado no HPH porque, a data da primeira consulta de psiquiatra,

encontrava-se a residir no concelho de Matosinhos.
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do acompanhamento em consultas de psiquiatria de dois em dois meses, frequenta o
Pl, com consultas de regularidade quinzenal.

Este é um senhor com uma postura franzina, ombros descidos e uns olhos que,
por detrds de uns grandes dculos, ndo tém brilho mas, quando estimulado, esboga
um sorriso e até, por vezes, uma timida gargalhada. Os seus dias sdo “sempre iguais”.
A sua rotina é sair de casa pelas 10h30 para as 11h ir almocgar a cantina social de uma
instituicdo religiosa. No regresso, faz o percurso de cerca 30 minutos a pé “para
esticar as pernas” porque, quando chega a casa, fica na cama, a ver televisdo ou a
dormir e espera que sejam 10h30 do outro dia para novamente sair e ir almocar
(margo, 2016). Gosta muito de musica rock, sobretudo dos anos 60 e 70, de
desportos motorizados, animais, inglés, informdatica e queria poder voltar a trabalhar
na area da eletricidade.

No que se refere a sua histdria familiar, o Sr. Manuel foi criado com os seus pais e
a irma. Sempre teve uma relacdo muito préxima com a mae que faleceu de cancro,
ainda ndo tinha o Sr. Manuel completado 30 anos. Esta foi uma perda muito grande,
que levou a que resolvesse ir trabalhar para fora do pais. Em pais europeu, trabalhou
como barman, o que acentuou o seu alcoolismo, “fui para |& para fugir, ndo me
sentia bem e como no meu trabalho havia bebida a discricdo, abusei. Para além
disso, ndo me entrosei bem, por ndo conhecer bem a lingua que falavam” (abril,
2016). Permaneceu neste trabalho durante 9 meses e, quando regressou a Portugal,
voltou para um dos seus antigos trabalhos, na drea da eletricidade, onde sé
permaneceu durante um més. Refere que saiu porque “ndo me sentia bem da cabecga
e despedi-me, deixei de ir. O trabalho ndo me saia das maos, tinham de ser os meus
colegas a fazer por mim, eu ndo conseguia. A partir dai, comecei a fechar-me em casa
(de familia) ” (abril, 2016). Desde essa altura (tinha entdo cerca de 32 anos), ndo
trabalha, vivendo da pensdo que o pai auferia até ao seu falecimento, em 2005, e
desde 2014 com uma pequena reforma por invalidez. Tem uma irma, com quem
mantém contacto uma vez por més, altura em que vai levantar o valor referente a

reforma e refere que a conversa se esgota com a irma, acabando por ficarem sem
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assunto de conversa, razao pela qual o Sr. ficar |1a pouco tempo. A irma revela uma
grande magoa em relagdao ao Sr. Manuel, ao referir que este sempre teve todas as
oportunidades mas que nunca as aproveitou, e que o pai sempre foi mais proximo
dele, do que de si. No discurso que dirige ao irmdo, culpa-o pela prépria condicdo em
qgue se encontra porque refere que sempre teve tudo, mas revela-se igualmente
culpada porque diz que ndo gosta de o ver assim, e que queria ajudar, mas que se
sente muito cansada devido a todos os episddios a que assistiu, desde o irmao
alcoolizado, até a altura em que estava com sintomatologia positiva. A irma refere
ainda que o Sr. Manuel sempre teve muitas capacidades, sendo que as suas
competéncias pessoais e profissionais, sempre foram muito elogiadas pelos colegas
de trabalho.

Sobre a sua histéria profissional, este senhor comecou a trabalhar desde muito
cedo, em simultdneo com a atividade escolar (completou até ao 92 ano de
escolaridade, sem reprovacdes). Ao longo da sua vida, trabalhou em inimeras e
diversas areas de atividade (soldadura, eletricidade, correios, construcao civil), “por
gostar de coisas diferentes tentava sempre ir atrds das melhores oportunidades”.
Para além disso, as profissGes de que mais gostou foram as que implicavam varias
desloca¢Ges porque nunca gostou de ter pessoas “atrds de mim a dizer o que eu
tinha de fazer”. Cumpriu o servigo militar, durante dois anos, e refere que escolheu ir
para a Marinha “para navegar, queria ir conhecer outros sitios”. Como isso nao foi
possivel, refere “fiquei triste por ficar num sitio que ndo queria e por isso virei-me
para a bebida e bebia bastante, mas |a conseguia fazer bem as minhas fungées”.

Os consumos etilicos comegaram aos 15 anos (e ainda hoje se mantém),
conjuntamente com os colegas de escola, tendo igualmente consumido drogas
ilicitas: “eles bebiam e fumavam coisas e eu também ia atras deles” (margo, 2015).

A data do primeiro encontro com o Sr, Manuel, os seus dias eram passados em
casa, em total isolamento e as Unicas saidas eram para ir almogar, uma vez por més ir

a casa da irma e quinzenalmente as consultas do HPH.
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Relativamente ao futuro, referia que ambicionava estar mais ativo mudar a sua
vida pois, “estou farto de estar assim, comeco a pensar que ndo ha solugdo para
mim” (abril de 2015).

As intervengGes no ambito do Pl centram-se na sugestdo de atividades que este
senhor possa fazer para ficar mais ativo. A enfermeira incentiva o Sr. Manuel a sair
de casa, tomar conta da sua vida de forma autdnoma, procurar emprego, cozinhar,
ndo consumir bebidas alcodlicas, interagir, e este acaba por ndo conseguir cumprir.
As orientacdes parecem ficar esquecidas nos quinze dias que medeiam as consultas,
deixando mergulhados em frustracdo técnico e o Sr. Manuel.

A psiquiatra deste senhor revela que o mesmo se encontra clinicamente
estabilizado, sem sintomatologia positiva, e que considera que, com ajuda mais
proximal, na comunidade, este senhor conseguird encontrar um rumo para a sua

vida, até pelo facto de ter um perfil muito afavel que cativa os outros.

A Esperanca

A jovem Esperanca tem 21 anos e reside no concelho de Matosinhos com os pais.
Estd a ser acompanhada no HPH desde 2015, apds alta do internamento no HML
(fevereiro de 2015). E acompanhada de dois em dois meses em consultas de
psiquiatria e frequentou apenas trés consultas do P, porque o pai decidiu ndo a levar
mais ao HPH para estas consultas. Em conversa com o pai, para explorar a
interrupgdo da intervencgao, este referiu “se eu ainda visse que aquilo estava a dar
algum resultado, eu continuava a leva-la, mas assim estamos a |3 ir para nada...”
(fevereiro, 2016).

No que se refere a histéria do acompanhamento psiquiatrico, a Esperanga teve
acompanhamento pedopsiquiatrico aos 6/7anos por atraso intelectual e dificuldades
de aprendizagem. Em 2015, o seu pai levou-a ao servico de urgéncia do CHSJ,
porque, nas palavras do pai, “ela estava muito agressiva, chegou a bater na mde com
uma forca que eu nao sabia que ela tinha, dizia que a casa da vizinha era dela e

trocava os papéis familiares: dizia que eu ndo era da familia e que o tio é que era pai
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dela”. Antes de o pai a levar ao CHSJ, a Esperanca esteve, e de acordo com relatdrio
clinico do HML, mais de meio ano com quadro de soliléquios e agitagdo psicomotora,
sem nunca ter feito tratamento psiquidtrico. Ficou internada no HML cerca de 20
dias. O diagndstico atual é psicose crénica com predominio de sintomatologia
negativa e transtorno do desenvolvimento intelectual com avaliagdo do Ql EC = 56
(Muito inferior). Esta medicada com anti psicético.

De longos cabelos, a Esperanca revela alguma desconfianca quando fala com
pessoas que desconhece. Revela dificuldade no contacto ocular e fica centrada no
telemével enquanto conversa, mas, quando se abordam assuntos dos quais gosta, ja
fixa o olhar, ainda que timidamente e por breves instantes. Tem o desejo de perder
peso encontrando-se num estado de pré-obesidade. Gosta de voleibol, de criancas,
de animais, de cozinha e diz que quer trabalhar.

Os seus dias comegam por volta das 12h, quando acorda, e pelas 14h, quando o
pai chega do curso que frequenta de dupla certificagdo (cozinha e equivaléncia ao 92
ano), vao os dois almocar a casa do av6 paterno, “de segunda a sexta”, como refere,
e fica |4 até as 18h. Depois desta hora, fica no seu quarto, em frente ao computador
a falar com os seus “maninhos e maninhas” (pessoas que sé conhece virtualmente).
O seu discurso por vezes é impercetivel, sendo complicado conseguir compreender
porque ndo projeta a voz, ficando ainda menos percetivel quando se encontra
ansiosa. Num ambiente descontraido e a falar de assuntos de que gosta, o discurso é
percetivel.

No que se refere a sua histéria familiar, cresceu até aos 13 anos em casa dos seus
avoés paternos (nunca teve contacto com os maternos), onde também residiam dois
tios. Pelos seus avés, foi também criada uma outra crianga, Maria, seis anos mais
velha do que a Esperanga, filha da companheira de um dos seus tios. O seu avo,
numa conversa intencional (fevereiro, 2016), referiu “ela ndo era do nosso sangue,
mas foi criada como se fosse, e ela e a Esperanca sempre se deram como irmas,
faziam tudo juntas”. Com 13 anos, o pai da Esperanca retirou a filha de casa dos avos

paternos, por um conflito familiar, entre ele a sua propria mae. Entretanto, a Maria
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também tinha saido da casa dos avés da Esperanca. No seu discurso emocionado,
quando fala na neta, o avb da Esperanca parecia culpar os pais desta jovem pela sua
situacdo atual, “se ela tivesse continuado comigo, hoje seria uma mulher feita. Se me
acontece alguma coisa, ndo sei o que serd dela...”. A interacdo entre neta e avo é de
grande ternura e cumplicidade. Esta jovem tem grade respeito pelo seu av6, a quem
chama “Padrinho” (de batismo).

A morte da avd da Esperanca, em 2012, teve um impacto bastante grande em
toda a familia. Isto é percetivel pelo modo carinhoso e saudoso como esta jovem fala
da sua “Madrinha” (de batismo), e na maneira como o seu pai, mae, avo e tio falam
deste membro da familia. Segundo o pai da Esperanca “era a minha mae que era a
Mulher da casa, todos lhe tinhamos muito respeito e ela adorava a neta, e a neta a
avd” (margo, 2016). Outro episddio também bastante marcante foi o falecimento de
um dos tios da jovem devido a uma cirrose hepatica, em 2007. De todas as vezes que
fala neste tio, a Esperanca tem necessidade de o identificar como “o meu tio, o que
ja ndo esta ca” (abril, 2016).

A mae da Esperanca encontra-se empregada, desde as 8h até as 19h, sé chegando
a casa no final do dia. No lado materno da familia, existe histéria de transtorno do
desenvolvimento intelectual por parte de duas tias da Esperanca. De acordo com o
pai, “Ela (mae) tem irmas que tém ali qualquer coisa, elas ndo sdo muito inteligentes
e tiveram apoio na escola e tudo” (abril, 2016). Ainda que ndo havendo uma
avaliacdo que o sustente, a psiquiatra e a enfermeira que acompanham a Esperanca
e que também conhecem a mde, consideram que esta revela tragos (dificuldade na
expressao verbal, a concretude do discurso, dificuldades em situar os
acontecimentos no espago e no tempo), que indicam a presenga de uma deficiéncia
intelectual acentuada. O relacionamento entre o pai e a mae de Esperanca é
conflituoso, discutindo muito e referiu numa das conversas “ndo gosto quando eles
discutem, falam muito alto e doi-me a cabega. Acontece quase todos os dias” (abril,

2016).

39



No que se refere a histéria escolar, a Esperanga tem o 72 ano de escolaridade
concluido aos 18 anos, com algumas dificuldades, em ensino especial, nunca tendo
exercido qualquer profissdo. Ja esteve integrada por duas vezes numa instituicdo de
apoio a pessoas com deficiéncia, encaminhada pela sua médica psiquiatra, sendo
que, da primeira vez (marco de 2015), por estar sempre muito apdtica e ensonada,
foi aconselhada, pelas técnicas da instituicdo, a reingressar quando estivesse um
pouco mais ativa. A segunda vez, no inicio doe 2016, esteve |3 trés dias, e revelou
gue saiu porque ndo se interessou pelas atividades nem gostou da relacdo com as
técnicas “as atividades sdo as mesmas, ndo tém Ia curso de criangas e animais e pelas
técnicas, ndo gostei de como falavam para mim”.

Sobre a maneira como se projetava no futuro, a Esperanca dizia “quero trabalhar,
estou farta de estar em casa, quero fazer mais coisas” (fevereiro, 2016). A Esperanca
revelava dificuldades em adiar a satisfacdo das suas necessidades, desistindo
facilmente das coisas, quando algo ndo lhe agradava.

Nas trés consultas do Pl que esta jovem frequentou, a enfermeira sugeria
atividades que a Esperanca pudesse fazer no sentido de melhorar o seu autocuidado,
gerir os sintomas da doenca, alimentar-se de forma mais saudavel e encontrar uma
ocupacdo. A Esperanca demonstrava-se desagradada quando esta profissional falava
na sua DM, e igualmente quando eram sugeridas estas atividades. Referia estar farta
“das conversas que sdo chatas com a senhora que da as picas (...) ela faz sempre as
mesmas perguntas, diz o que eu tenho de fazer e eu ndo gosto (...) (fevereiro, 2016).

A psiquiatra da Esperanga ndo conseguia entender quais as motivagdes desta
jovem e até qual o seu potencial, devido a apatia que demonstrava no decorrer das
consultas, discurso pueril, caracteristicas estas associadas a existéncia de um

transtorno do desenvolvimento intelectual.
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CAPITULO 4 - DESENHO DE PROJETO “REABILITAR EM
SAUDE MENTAL: UMA ABORDAGEM INTEGRADA,
INTEGRAL E PARTICIPADA”

Neste capitulo serdo apresentados os problemas e necessidades identificados na
realidade, assim como os recursos, limitacGes e potencialidades (avaliacdo de
contexto), a finalidade e respetivos eixos de intervencdo do Projeto. Este capitulo
integrara, ainda, a definicdo dos objetivos gerais e especificos, a selecdo das
estratégias para a prossecucdo desses objetivos e o plano das agbes. Por fim,
apresentar-se-ao as informacgdes referentes a avaliacdo de entrada efetuada e aos
indicadores de avaliacdo, e esbocam-se as linhas para a avaliacdo do processo e do

produto.

4.1. PROBLEMAS, NECESSIDADES E RECURSOS
IDENTIFICADOS

O primeiro problema centra-se na auséncia de pratica comunitdria nas

intervencdes junto de sujeitos com DM (Problema 1). Este problema foi nomeado

pela diretora do DSM que referiu em diversos momentos, durante as conversas
informais e reunides de equipa, a necessidade de se dar seguimento as diretrizes do
PNSM que, como referido neste relatério (capitulo 2, p.13), defende que os cuidados
ao nivel da SM devem acontecer no meio menos restritivo possivel. Para além disso,
o mesmo Plano, assim como a Legislagdo ja identificada, postulam a existéncia de
intervengdes de carater psicossocial promotoras de reabilitagcdo, para que as praticas
nao se cinjam a uma prestacdo de cuidados de carater clinico, intra-hospitalares e,

consequentemente, a um olhar unicamente centrado na doenga. De acordo com Paul
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(2005, p. 73), na area da saude, o modelo médico caminha numa direcdo
fragmentada, na medida em que as “praticas de cuidado e os métodos de avaliacdo
do servico médico prestado tendem a isolar o sujeito dos seus diversos ambientes,
ecolégico e social, assim como da sua vivéncia afetiva”.

Uma das profissionais da equipa da area de enfermagem referiu numa entrevista
realizada (Apéndice B), que “quando inicidmos a intervengdo, limitava-se a
farmacoldgica, que era dar o injetavel, e consulta médica. Portanto, (...) “realmente
ha aqui um vazio imenso, portanto, é necessario mesmo reabilitar o doente no
sentido da sua autonomia, ao nivel principalmente do autocuidado, ocupacdo”. Esta
auséncia de pratica comunitaria leva a que, sobretudo os psiquiatras, encaminhem as
pessoas para instituicbes como forma de colmatar a caréncia da vertente
ocupacional muitas vezes deficitaria, sem que haja um trabalho prévio e de
conhecimento mais aprofundado acerca dos estimulos a que estd a pessoa com DM
esta sujeita, e do modo como perspetiva a sua recuperagao, dos recursos que tem ao
seu dispor, e da forma como os perceciona. Para além disso, no decorrer das
consultas, eram por vezes sugeridas solucdes pelos profissionais (psiquiatra,
enfermeira), para os problemas apresentados pelos sujeitos com DM. Tal como por
exemplo, participacdo em atividades, sem que se tivesse conhecimento dos recursos
comunitarios disponiveis na sua zona de residéncia ou sem que fosse efetuado um
trabalho de proximidade, e sistematico, com as pessoas com DM, de forma a, numa
primeira fase, ajuda-las a desenvolver competéncias para realizar essas atividades
(que muitas vezes se constituiam como novos problemas).

Como forma de colmatar este problema, torna-se necessario considerar a
influéncia que os contextos de vida, onde as pessoas estdo inseridas, tém no modo
com a prdpria doenca se manifesta e mantém, como identificado pelos profissionais
de ambos os servicos, de psicologia e psiquiatria (Apéndice D), ao referirem que,
entre outras coisas, “o ambiente tem impacto e pode perpetuar e potenciar o quadro
clinico” (Profissional D), que é “dos mais importantes fatores de repercussdo

psicopatoldgica” (Profissional E), e ainda que ha a “influéncia do contexto na
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manifestacdo dos sintomas, percecdo dos mesmos, aceitacdo e compreensdo da
doenga” (Profissional J).

A profissional que conduz o PI referiu que, para a intervencdo a desenvolver, “o
ideal seria ndo ser em gabinete fechado, mas poderia ser mais préximo do domicilio
que traria grandes vantagens, porque o doente se sentiria mais a vontade” (Apéndice
B). Acrescentou que o ideal seria que a pessoa com DM se deslocasse o minimo de
vezes ao Hospital, decorrendo a intervencdo, primordialmente, nos contextos
naturais de vida destes sujeitos.

Assim, realcou-se a importancia de serem consideradas outras abordagens que
permitam encontrar solucdo para os problemas sentidos pelos sujeitos,
nomeadamente ao nivel da sua reabilitacdo, e que ndo estavam a conseguir ser
colmatados pela intervencdo intra-hospitalar realizada no DSM, do HPH. Neste
sentido, todos os profissionais desta equipa consideraram que intervengdes que
decorram nos contextos naturais de vida dos sujeitos serdo benéficas no processo de
reabilitacdo dos mesmos. Referem que seria Util o treino de competéncias,
otimizacdo de recursos de suporte social; evitam o desenraizamento dos doentes;
ajudam a que exista uma maior reproducdo do contexto vivencial dos doentes;
permitem uma generalizacdo mais eficaz das competéncias adquiridas no contexto
pratico do dia-a-dia dos doentes; permite melhorar o processo adaptativo (Apéndice
D). Torna-se, ainda, necessaria a presenca de técnicos de outras areas que possam
oferecer intervengdes psicossociais e considerem o sujeito para além da DM, e
possam acompanhar os sujeitos na busca de novos significados e, mais do que ajudar
na integracdo em instituicdes, promovam a sua verdadeira inclusdo nos seus
contextos naturais de vida. A necessidade deste tipo de intervengao é referida no
PNSM (2007-2016) e sentida pela diretora do DSM do HPH ao solicitar, como acima
referido, a realizagdo de um projeto no ambito do Mestrado em Educacdo e
Intervencao Social.

Outro dos problemas decorrente da andlise da realidade institucional (DSM),

centra-se na dispersdo da informacdo resultante das diferentes intervencoes, o que
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leva a intervencdes ndo integradas (Problema 2). Considera-se este um problema

pois, devido ao modelo de funcionamento da equipa, cada pessoa atua de acordo
com a sua area de especializacdo, sendo exemplo disso o facto de os registos
realizados ficarem guardados em espacos diferentes da plataforma informatica
utilizada no HPH - SClinico, sem haver cruzamento e historial de informag¢do quando
existem intervencbes simultaneas junto de uma mesma pessoa, tanto no que se
refere as diferentes areas de atuacdo dentro do DSM, como as restantes
especialidades médicas dentro do HPH. Embora os profissionais conversem entre si
acerca das intervencoes realizadas, ndo existe nesta plataforma um campo de registo
gue permita que esta informacdo fique concentrada e disponivel para possibilitar a
definicdo de caminhos comuns de intervencdo. No que toca ao Pl, os registos de
enfermagem ndo sdo visiveis para os restantes profissionais, e esta acaba por ser
uma intervencdo paralela a realizada pela psiquiatria e psicologia pois, e embora,
como referido, os profissionais vdo conversando entre si, acaba por existir um
acumulo de intervencgdes. A profissional que conduz este Programa referiu que “teria
sempre muita vantagem em haver uma reunido periddica para discussao de casos (...)
se for sempre feita em equipa, € muito mais assertivo o caminho, sem duvida
nenhuma, porque se o utente esta com todos os profissionais pode eventualmente,
numa situagdo particular, ser obtida informagdo acerca do utente que pode ser uma
mais-valia dar continuidade” (Apéndice B).

Apds a exploragdo do problema 2, junto dos profissionais, considera-se que sera
importante agregar todo o conhecimento conseguido nas intervengdes de diferentes
especialidades. Esta necessidade esta intimamente ligada a uma outra que se centra
na descoberta de um modelo de comunicagdo que permita maior partilha e
momentos de reflexdo entre os técnicos que intervém junto da mesma pessoa, numa
Otica interdisciplinar. Para além disso, e como o foco da intervengdo esta na doenca,
surge a necessidade de que os profissionais do DSM possam considerar as outras
dimensdOes da pessoa, para além da sua DM, sé possivel, também, com informacdo

disponivel e util. Hd que reconhecer que o “reducionismo cientifico interdita toda a
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aspiracdo a uma unidade integrativa” levando a uma fragmentagcado do conhecimento
e, consequentemente, a praticas que considerem apenas algumas dimensées do ser
humano, e ndo a sua totalidade (Paul, 2005, p. 73). A area subjetiva, ndo mensuravel
e complexa do ser humano, acaba por ndo ser considerada e integrada nos cuidados
prestados, levando a que fique, muitas vezes, por cuidar e acompanhar o homem e a
pessoa que sofre (Paul, 2005; Trigo, 2008).

Outro dos problemas identificados centra-se no facto de haver uma falta de

definicdo de linhas orientadoras do Pl para a construcdo de plano de reabilitacdo

sustentado (Problema 3). A presenca nas consultas do Pl, bem como as diferentes
conversas e reflexdes partilhadas com a enfermeira responsavel pelo mesmo,
permitiram a identificacdo do problema. No que toca a definicdo do publico-alvo
deste Programa, a enfermeira que o conduz referiu que nao ficaram pré-definidos
mas que inicialmente seriam os doentes que necessitam de reabilitar a “a parte

|II

social”, e as situacOes de maior isolamento e menor apoio familiar. Esta profissional
refere que “comecgaram por dois ou trés utentes, depois comegaram a referenciar
alguns utentes que, na minha perspetiva, ndo correspondiam muito aos critérios
deste programa Integrar, porque ndo eram DM graves, e sim com DM comum” o que
iria condicionar o processo de avaliar futura do Pl (Apéndice B).

De referir que intervengGes centradas nos pressupostos da reabilitagdo
psicossocial sdo uma pratica nova no DSM e, como acima referido, embora tenham
existido formacgOes para estas praticas, ndo houve exemplos praticos de
operacionalizagao destes conteldos, pelo facto da medida ser recente e ndo haver,
ainda, possibilidade de partilha de experiéncia, aspeto este verbalizado pela diretora
do DSM (Apéndice B). De acordo com Charlifour (2007), o facto de haver um modelo
de atuacdo definido leva a que haja a oferta de uma ajuda verdadeiramente eficaz, e
pode permitir que se consiga refletir acerca do rumo a ser seguido e avaliar a sua
pertinéncia. Pelo contrdrio, a sua inexisténcia leva a discrepancias, ou até

contradicdes entre valores defendidos e comportamentos adotados. Uma

“incoeréncia que se ndo é reconhecida e corrigida, prejudica consideravelmente a
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qualidade da relagdo, e consequentemente a eficacia da intervenc¢do” (Charlifour,
2007, p. 7). Para além disso, a conducdo da intervencdo é muito influenciada pelo
modelo médico, pelo facto de ndo existirem outros profissionais com formagdo
especifica na drea social e de reabilitacdo, tal como ja acima enunciado. Este modelo
médico acaba por ser mais diretivo do que o desejavel nas abordagens psico e
socioeducativas. No grupo de discussao realizado, uma médica psiquiatra reforcou
aquela ideia, referindo, “nds (...) por muito que tentemos, por muito que gostemos,
somos demasiado diretivos” (Profissional C).

Como necessidades, serd importante incluir o acompanhamento na comunidade,
aspeto este defendido pela diretora do DSM, tal como referido numa das
necessidades identificadas do problema um. Necessaria sera ainda a definicdo das
linhas orientadoras do programa, incluindo critérios de referenciacdo, objetivos,
finalidade, estratégias e avaliacdo. Como a reabilitacdo psicossocial ndo é uma
técnica, mas um processo (Cordo, 2013), considera-se necessario que possam haver
reflexdes regulares conjuntas entre os dois servicos que compdem o DSM do HPH, de
modo a que o programa ndo seja apenas conduzido pelo servico de psiquiatria. O
modelo médico tem sido referido como problema no trilhar de um caminho assente
nos pressupostos da reabilitacdo psicossocial, muito devido ao estilo diretivo que ndo
promove, de forma tdo regular, a participagdo das pessoas no seu processo de
transformacao.

Decorrente destas praticas clinicas, é identificado um quarto e ultimo problema:

Pessoas com DM ndo tém um papel ativo na tomada de decisdo sobre o seu proprio

processo de reabilitacdo. As pessoas, tal como observado durante as consultas de

psiquiatria e de enfermagem, acabam por ser recetoras de cuidados, e com um papel
passivo em todo o processo, tal como referido neste relatério quando descritas as
praticas promotoras de reabilitacdo por parte dos membros da equipa (Capitulo 3,
p.30). Dois exemplos passiveis de analise sdo os casos das duas pessoas acima
caracterizadas em pormenor, alvo de intervencdo no eixo dois deste projeto, o Sr.

Manuel e a Esperanca. No que se refere ao Sr. Manuel, quando a Enfermeira sugere
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alguma atividade e pergunta se este a vai cumprir, estes responde “Foi a Sra
Enfermeira que pediu...” (fevereiro de 2015). A Esperanca, por seu lado, foi
referenciada duas vezes para uma escola de formacao para pessoas com deficiéncia,
de modo a que tivesse uma ocupacdo. Numa conversa intencional tida com o pai
desta jovem, este referiu “Eu acho que as atividades que 13 tém (na escola) ndo sdo
muito dindmicas para a Esperanca, mas a médica enviou-a para |3, por isso vamos
ver” (maio de 2016).

Reflete-se que, para que uma intervencdo resulte, dever-se-d valorizar e
considerar no processo terapéutico as competéncias e potencialidades das pessoas, o
seu ritmo, desejos. Um modelo de atuacdo que procura uma valorizacdo integral do
ser humano é o da reabilitacdo psicossocial, na medida em que releva e procura
aumentar as potencialidade/capacidades da pessoa, diminuir as incapacidades e
minimizar os efeitos provindos da DM, através de uma reintegracdo na sociedade.
Outra necessidade tem a ver com a definicdo do papel do profissional e da pessoa
com DM, no sentido de a intervencdo ser realizada sempre com a participacdo da
pessoa, tendo esta voz ativa na escolha dos caminhos a seguir, ao invés de ser o
profissional a decidir o que é melhor para ela. Acerca deste ultimo aspeto, Oliveira &
Furegato (2012, p.30), referem que “os mecanismos mais eficazes para ajudar o
outro ndo se encontram nas condutas profissionais, mas no préprio individuo, sendo
o profissional apenas um facilitador desse processo de descoberta dessas
potencialidades”.

De referir que todos estes problemas foram devolvidos a equipa, e todos
concordaram com os problemas identificados e reforcaram que ndao sabem como
operacionalizar intervengdes de ambito comunitdrio e que sentem a necessidade de
desenvolver uma intervengdo diferente da tradicional, que incida no conhecimento
dos contextos de vida das pessoas com DM, “ndés acabamos por fazer propostas, e
ndo sabemos se a pessoa pode ou ndo fazé-lo, se tem ou ndo recursos, acaba por ser

injusto para elas...” (Profissional C).
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Para o desenvolvimento do projeto “Reabilitar em sadde mental: Uma abordagem
integrada, integral e participada”, importa identificar os recursos existentes que
poderdo ser utilizados, conhecer as limitacdes que a realidade impde ao seu
desenvolvimento, e as potencialidades que poderao ser ativadas. Assim, no que se

refere aos recursos humanos, consideram-se a equipa do DSM (psiquiatras,

psicologos, enfermeiros, assistente técnica e gestor), bem como as pessoas com DM

acompanhadas. Como recursos fisicos e materiais identificam-se os seguintes: No

piso 4 do Hospital, existe 1 gabinete destinado a diretora do DSM do HPH e diretora
do servico de Psicologia, e duas salas de reunides, uma para cada servico; todos os
espacos onde as consultas sdo realizadas (decorrem no Hospital de Dia e Centro de
Medicina Fisica e Reabilitacdo), tém material informatico, mesas e cadeiras; o
auditério do Hospital é também um recurso e utilizado para formacgdes ou reunides
interservicos. No que toca as limitacdes, identifica-se a auséncia de profissionais de
outras areas para além da area da saude que acaba por cingir a intervencdo a area
clinica. J& em relacdo as potencialidades, identificam-se a recetividade do
departamento a intervencGes de carater social e comunitdrio; equipa com formacao

tedrica em consonancia com os objetivos tracados no PNSM (2007-2016).

4.2. FINALIDADE, OBJETIVOS, ESTRATEGIAS E ACOES

A finalidade do projeto “Reabilitar em saide mental: Uma abordagem integrada,
integral e participada” visou alterar as praticas do DSM do HPH para o
desenvolvimento de intervencGes mais integradas, participadas e comunitarias,
orientadas para a reabilitacdo psicossocial das pessoas com DM grave. Para que fosse
possivel alcancar a finalidade indicada, o projeto foi desenvolvido em dois eixos: um
centrado na organizacdo do servico e funcionamento da equipa, e o segundo

centrado na intervengdo e reabilitacdo psicossocial, envolvendo a intervengdo na
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comunidade com duas pessoas com DM grave, acompanhadas no DSM do HPH em

regime de ambulatdrio, Senhor Manuel e Esperancga.

Atendendo ao facto de o presente projeto ter dois eixos de intervencdo, os
objetivos gerais (0G), especificos (OE) e estratégias serao identificados para cada um

deles.

Referente ao eixo 1 foram definidos como objetivos:

OG1 - Integrar praticas psicossociais de base comunitdria nas intervencdes
realizadas com populacdo adulta com DM grave

OE1.1 — Considerar as outras dimensdes da pessoa, para além da doenca; OE1.2 —
Atender ao impacto do contexto de vida na manutencdo, melhoria e/ou
agravamento da doencga; OE1.3 — Estimular e maximizar as capacidades funcionais da

pessoa na comunidade.

OG2 - Constituir uma rede de apoio a reabilitacdo psicossocial

OE2.1 — Comunicar e partilhar informacgdes entre profissionais do DSM, de forma
mais regular e eficaz; OE2.2 — Definir um plano de intervencado integrado, aquando da
existéncia de intervengbes simultaneas no DSM; OE2.3 — Identificar as redes de apoio
existentes na comunidade; OE2.4 — Articular as intervengdes em contexto hospitalar

e as realizadas na comunidade.

0OG3 - Definir as linhas orientadoras do Pl
OE3.1 — Definir os critérios de referenciacdo para o Pl; OE3.2 — Considerar a
participacao das pessoas no desenho da interveng¢do; OE3.3 — Trabalhar em contexto

natural de vida com pessoas com DM, no ambito do PI.

Para a prossecucdo dos objetivos do eixo 1, foram definidas algumas estratégias

tais como: reunides de equipa (do servico de psiquiatria e interservigos), partilha de
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informacao, reflexdes e debates, construcdo de uma base de dados do PI, grupo de
discussdo, levantamento dos recursos existentes na comunidade, brainstorming,
articulagdo entre contexto clinico e comunitdrio, conversas intencionais.
Relativamente as ac¢Oes, foram desenhadas duas: A¢do 1 — “Enquadramento da
psiquiatria comunitdria em contexto hospitalar”; Acdo 2 — “Comunidade e hospital:

articular para integrar”.

Referente ao eixo 2, foram definidos os seguintes objetivos:

OG1 — Desenvolver a capacidade de tomar decisdes no seu proprio processo de
reabilitacdo; OG 2 — Ter uma maior rede de suporte comunitario.

Os objetivos especificos estardo definidos aquando da descricdo de cada acdo

desenvolvida com cada uma das pessoas acompanhadas.

Para a prossecucdo dos objetivos deste segundo eixo foram definidas as seguintes
estratégias: conversas intencionais, encontros semanais, role plays, saidas
exploratdrias, encontros individuais e grupais, reunides. Importa referir que todas
estas estratégias foram suportadas pelo estabelecimento de uma relagdo de
confiancga, que se configurou como a principal ferramenta de intervengao nas acdes
com o Sr. Manuel denominada “Quando a vida se reaviva” e com a Esperanga,

denominada “Pelo caminho das possibilidades”.

4.3. AVALIACAO DE ENTRADA E INDICADORES DE
AVALIACAO

O primeiro eixo do projeto foi desenhado com o intuito de contribuir para que as
intervencdes do DSM, junto de pessoas com DM grave, pudessem atender e
considerar outras dimensdes da pessoa, para além da doenca, e incluir intervencdes

de carater psicossocial, com impacto também no tratamento da expressdo da DM.
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Tornou-se ainda necessario que fossem pensadas maneiras de, ao existirem
intervengdes simultaneas, estas pudessem acontecer de forma mais entrosada, ao
ser definido em conjunto um caminho de intervengcdo comum, e nao existir um
acumulo de intervengdes. Foi avaliado por todos os envolvidos que as estratégias
desenhadas possibilitam a resposta a estas necessidades, na medida em que sé com
as partilhas de conhecimento, reflexdes conjuntas e procura de novas formas de
intervencdo entre todos os elementos da equipa se conseguird que haja um trabalho
interno, para intervencdes mais integradas e que atendam aos sujeitos de forma
holistica. Para além do trabalho interno, este eixo também pretende ajudar a que
seja conseguido um trabalho em rede entre o hospital e a comunidade, no sentido de
haver um aproximacdo e articulacdo mais regular entre hospital e estruturas locais
comunitarias.

Como nao havia experiéncia no DSM do HPH no ambito da saude mental
comunitdria, todo o processo do desenho de projeto foi participado, construido e
analisado em equipa, definindo também o meu papel na equipa.

As potencialidades identificadas, nomeadamente a recetividade dos profissionais
a novas ideias, e interesse em alterar as suas praticas, tornam exequivel o
desenvolvimento deste eixo de intervengdo, com a participacdo de todos.

O segundo eixo do projeto surgiu na sequéncia de se ter verificado que a
intervengdo hospitalar ndo era suficiente para atender a todas as necessidades
demonstradas pelas pessoas. A presenc¢a nas consultas de psiquiatria e enfermagem
no ambito do Pl tornaram visivel que, para o cumprimento das tarefas, as pessoas
precisavam de desenvolver competéncias e ter maior apoio no seu quotidiano,
porque ndo o conseguiriam fazer sozinhas. Neste sentido, considerou-se necessaria
uma abordagem psicossocial nos contextos de vida dos sujeitos, para que fosse
possivel um acompanhamento mais proximal de modo a que estas pessoas
pudessem ser socialmente mais participativas e ativas nos seus contextos naturais de

vida.
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Atendendo a duracdo do projeto, foram apenas acompanhadas duas pessoas,
apesar de os médicos psiquiatras terem proposto o acompanhamento de mais
pessoas. Contudo, porque ndo seria justo para as pessoas acompanhadas iniciar
intervengdes que, com o fim do projeto, fossem interrompidas e acabassem por ficar
desamparadas, considerdmos mais prudente e sensato fazé-lo somente com duas
pessoas.

Realizada a avaliacdo de entrada, tornou-se premente pensar nas avaliacdes de
processo e produto. Nesse sentido, e atendendo a importancia da avaliacdo nos
projetos sociais, tal como no enquadramento metodolégico, foi necessario definir os
indicadores e instrumentos de avaliacado.

Relativamente ao eixo 1 foram definidos como indicadores quantitativos, o
numero de profissionais envolvidos no desenho e desenvolvimento deste projeto; o
numero de articulagbes internas (entre profissionais do DSM que intervinham com a
mesma pessoa); e o numero de articulagdes entre hospital e comunidade. Os
indicadores qualitativos definidos foram: as alteracdes no processo de comunicagdo
entre os elementos da equipa; as alteracGes na organizacdo do servico; as alteracGes
no modo de olhar a pessoa com DM; e respetivo processo de reabilitacdo, e a
proximidade entre contexto hospitalar e comunidade. Como instrumentos de
avaliagdo foram utilizadas as conversas intencionais, inquérito por questionario,
grupo de discussao, e observagdo participativa.

No que se refere ao eixo 2 foram definidos como indicadores quantitativos de
avaliagdo, o niumero de novos contactos e o numero de novos elementos que fazem
parte da sua rede de suporte social. Como indicadores qualitativos, foram definidos a
capacidade para tomar decisGes, modo como expressa a sua vontade, liberdade para
fazer escolhas, implicagdo e participagdo em toda a intervencdo realizada,
comunicacdo utilizada (tipo de discurso, entoagdo, comunicagdo ndo verbal) e modo
como se relaciona com os outros. Os instrumentos de avaliagdo foram conversas

intencionais e observacao participativa.
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CAPITULO 5 - DESENVOLVIMENTO DO PROJETO E
AVALIACAO DE PROCESSO

Apresentado o desenho do projeto, importa perceber como este foi desenvolvido
e até que ponto atingiu os objetivos a que se prop0ds. O projeto “Reabilitar em Saude
Mental: Uma abordagem integrada, integral e participada”, foi desenvolvido
atendendo ao ritmo das pessoas (profissionais, pessoas com DM) e, seguindo os
pressupostos da metodologia de Investigacdo Acdo Participativa. Como acima

referido, foram desenvolvidas duas a¢gdes em cada um dos eixos do projeto.

5.1. Eixo 1 — ORGANIZACAO DO SERVICO, DA EQUIPA E
DAS PRATICAS PARA UM OLHAR COMUNITARIO

Para a concretizagao dos OG1 e OG3, do eixo 1 do projeto, foram planificadas e
desenvolvidas duas a¢des, com a participacdo de todos os elementos da equipa. A
primeira, denominada “Enquadramento da psiquiatria comunitaria em contexto
hospitalar”, teve o objetivo de responder a trés problemas: P1, P2, P3. Os elementos
da equipa do DSM tinham os conhecimentos tedricos acerca do que pressupde a
psiquiatria comunitdria, mas ndo tinham a experiéncia de como a mesma podia ser
operacionalizada no servi¢co. Neste sentido, houve a necessidade de pensar como a
psiquiatria comunitaria podia ser enquadrada no DSM do HPH, primeiramente,
através de um trabalho em rede interno ao préprio hospital.

Para que seja possivel o desenvolvimento de praticas comunitdrias, é premente
saber os recursos que a propria comunidade disp0e, e se estes vdo ao encontro das
necessidades do DSM do HPH, particularmente das pessoas com DM. Mais do que

inventariar recursos, importava perceber se as estruturas existentes estariam
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sensibilizadas e disponiveis para receber pessoas com DM, e apoiar na sua
reabilitacdo. Para além disto, havia que operacionalizar um modelo de intervengao
com base comunitdria no DSM do HPH. Nesta medida, foi desenhada uma segunda
acdao denominada “Comunidade e Hospital: articular para integrar”, que pretendeu
responder ao Problema 1. Vao ser referidos os respetivos processos, respetivo

enquadramento temporal e os seus impactes/impactos na realidade.

5.1.1. A¢ao 1 — Enquadramento da psiquiatria
comunitaria em contexto hospitalar

O facto de ter integrado®, como voluntaria, a equipa do DSM nove meses antes do
inicio do projeto, permitiu que fosse, gradualmente, estabelecendo uma relagao de
confianca e colaboracdo, potenciando as sinergias necessdrias a realizacdo do projeto
e a construcdo do meu lugar na equipa. A presenca nas reunides de equipa, a
apresentacdo de trabalhos, por minha iniciativa, e por desafio da diretora do
departamento, a participacdo no | Simpdsio da Associacdo de Familiares, Utentes e
Amigos do HML “Saude Mental: Reabilitar na Comunidade", na coapresentacdo da
comunicac¢do “Programa Integrar do DSM da ULSM” (4 dezembro 2015), bem como a
presencga nas consultas de psiquiatria e do Pl foram determinantes neste processo.

Porque sobre o Pl havia o sentimento geral de que seria necessario refletir sobre a
medida, propus a diretora do DSM, que, nas reunides de equipa, se pudesse discutir,

de forma regular, o PIl, envolvendo todos os elementos da equipa, psiquiatras e

8 Como este foi um projeto muito participado por todos os intervenientes, incluindo pela
mestranda, a narrativa acerca do desenvolvimento do referido projeto serd, em alguns
momentos, realizada na primeira pessoa.
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enfermeiras. Esta proposta foi aceite e em cerca de 15 reunides foram analisados os
regulamentos de enquadramento da medida, as praticas institucionais no PI.

A enfermeira responsavel pela conducdo do Pl partilhava que o PIC parecia ndo
estar a funcionar, pois raramente as pessoas acompanhadas no Pl o traziam
preenchido, e ela prépria ja desistira de o utilizar. Inicidmos, entdo, a construgdo de
um documento que fosse efetivamente Util, onde se agregassem as informacdes
recolhidas junto das pessoas com DM, considerando os dados biopsicossociais. Este
documento, ficando disponivel para todos os profissionais que intervém junto da
pessoa, permitiria delinear um caminho de intervencdo que atendesse a todas as
dimensdes do sujeito e, havendo intervengdes simultdneas, uma melhoria da
comunicacdo entre todos os profissionais, facilitando a definicdo de prioridades e de
estratégias de intervencdo (médicas e psicossociais). O documento, bem como o
método utilizado para a sua construcao, teve o envolvimento de toda a equipa neste
processo — o documento era construido por mim e pela enfermeira e ia sendo
discutido e analisado em reunido de equipa com os outros elementos - permitia um
trabalho em rede (interno). A criagcdo deste documento foi inspirado no modo como
é feita a intervencdo nos Centros de Atendimento Psicossocial, no Brasil
(caracterizados no capitulo 2 deste relatério) e foi denominado Projeto Terapéutico
Individual de Cuidados (Apéndice F): projeto terapéutico, a semelhanga do programa
desenvolvido no Brasil, Individual de Cuidados para manter a ligagdo ao PIC, pois este
documento, para além de informagdes novas, inclui também as informagdes que
deveriam constar do PIC e do formuldrio preenchido na entrevista individual
(Apéndice G). Este documento inclui questdes centradas na identificacdo da equipa
de referéncia que acompanha, ou podera acompanhar, a pessoa com DM
(profissionais médicos e psicossociais, tanto do HPH como da comunidade);
identificacdo da pessoa (histéria social, familiar e pessoal); histéria clinica (do
acompanhamento psiquiatrico e psicolégico atual e prévio a integracdo no DSM e
noutras instituicbes, dependéncias, acompanhamentos noutras especialidades);

suporte social e recursos comunitarios (pessoas significativas, recursos
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comunitdrios); problemas, necessidades e potencialidades; intervencbes a decorrer
(noutras instituicGes); Pl (distribuicdo das intervencdes pelos técnicos, avaliacdo);
observagdes. Depois de aprovado por todos, este documento, foi colocado em papel
timbrado pela diretora do DSM, e disponibilizado na intranet, acessivel a todos os
profissionais. Esta profissional solicitou que, em contexto de reunido de equipa, cada
psiquiatra referenciasse uma pessoa para o Pl, e o fizesse ja preenchendo uma parte
do Projeto Terapéutico Individual de Cuidados. Esta é, atualmente, e depois do
projeto ja ter terminado, uma pratica que continua a ser desenvolvida nas reunides
do servico de psiquiatria.

A diretora deste departamento pediu-me uma listagem das pessoas
acompanhadas no PI, como forma de a equipa ter a percecdao de quantas pessoas
estavam a ser acompanhadas. No seguimento deste pedido, foi construida uma folha
de registos onde consta esta informacgdo, assim como os motivos de referenciacdo
para o Pl, data de inicio e de fim da frequéncia no programa, para ser atualizada
mensalmente (Apéndice H). Foi possivel utilizar este documento para, em contexto
de reunido de equipa, serem formulados os critérios de referenciacdo para o Pl. Com
a participacdo do servigo de psiquiatria, chegdmos a definicdo dos seguintes critérios:
Mais de 18 anos; acompanhado em psiquiatria hph (DM grave); consentimento da
pessoa para admissdo no Programa; clinicamente estabilizado; dificuldade em lidar
com os sintomas psiquiatricos; auséncia ou poucas competéncias sociais e pessoais;
caréncia/dificuldades ao nivel da integracdo social; desocupagdo, isolamento e
inatividade. Esta folha de registo encontra-se igualmente na intranet, para acesso a
todos os profissionais, e permite contabilizar as pessoas que estdo a frequentar o
programa, ter um historial dos acompanhamentos que ja cessaram e perceber os
motivos da saida (alta, abandono e respetivas razdes), para que seja possivel
proceder a avaliacdo do programa.

Alguns psiquiatras da equipa referiram precisar de ajuda para integrar estes
documentos na sua pratica clinica. Assim, e seguindo a ideia da enfermeira que

conduz o PI, foi construido um fluxograma para este mesmo Programa (Apéndice I).
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Este pedido por parte dos profissionais revela a vontade e reconhecimento da
utilidade dos documentos construidos, assim como a recetividade para olharem a
pessoa com DM de um modo mais holistico. Neste fluxograma, estaria definido o
percurso desde a chegada da pessoa ao DSM, até a referenciacdo para o PI. Serad no
contexto da consulta de psiquiatria que se avalia se a pessoa se enquadra nos
critérios de referenciacdo, assim como a sua recetividade e disponibilidade para
iniciar o Programa. Caso aceite, a pessoa é encaminhada para o Pl. Caso se veja que
ndo beneficia, seja porque a pessoa tem uma boa rede de suporte, esteja ativa e
integrada na comunidade, entre outros, ndo é feito o encaminhamento e permanece
somente nas consultas de psiquiatria (e psicologia, se for o caso). Ao integrar o PI,
iniciar-se-4 o Projeto Terapéutico Individual de Cuidados, que ira atender as
expectativas e necessidades da pessoa, sendo sempre um projeto co construido,
entre as pessoas com DM, a sua rede de suporte e os profissionais. Serdo trés as
estratégias usadas: Intervengbes individuais, IntervencGes em grupo e
acompanhamentos na comunidade (visitas domicilidrias e intervencdo psicossocial
nos contextos de vida).

Como forma de integrar todo o trabalho realizado e, para que esta nova visdo da
pessoa com DM fosse enquadrada nas praticas realizadas pela equipa, foi
reformulado o fluxograma do DSM (Apéndice J). Nesse sentido, foi mantida a
estrutura relativa a atividade clinica do DSM e os recursos existentes na comunidade,
as Unidades de Cuidados na Comunidade e a Rede Social. Foram acrescentadas mais
estruturas comunitarias, e o Pl surge como elo de ligagdo entre Hospital e
Comunidade numa dtica de reabilitagdo psicossocial. Promove uma prestacdo de
cuidados integrados, do hospital para a comunidade, através do desenvolvimento de
um Projeto Terapéutico Individual de Cuidados e rege-se pelas seguintes
estratégias/valores: Intervencdo sistémica, respeito pelo ritmo dos sujeitos,
empoderamento (aplicacdo dos principios da advocacia), aten¢do as potencialidades

dos sujeitos, e visdo holistica do ser humano.
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A profissional que conduz o Pl avaliou esta acdo a trés niveis. Por um lado, referiu
mudancas ao nivel das consultas de psiquiatria no sentido em que “obrigou, de
alguma forma, o médico assistente do doente, a pensar de uma forma global sobre o
doente para o poder passar a outros grupos profissionais” (Apéndice K). Possibilitou
também a integracdo das diferentes especialidades no caminho de reabilitacdo da
pessoa pois, o facto de nos reunirmos semanalmente permitiu refletir de forma
sistematica acerca do caminho a ser trilhado. A profissional que conduz o PI revelou
ainda que sente que os profissionais estdo mais unidos e interessados:
“anteriormente haviam registos individuais de cada profissional, mas muitas das
vezes ndo sao lidos como sdo lidos agora”. Acrescentou ainda que (...) “esta dinamica
de grupo veio e muito melhorar e estreitar a colaboracdo entre grupos profissionais
(Apéndice K).

Pela psiquiatria comunitaria ser algo novo, considera-se que a equipa precisara de
mais tempo e de mais exemplos de como a mesma pode ser colocada em pratica.
para conseguir integrar este olhar mais comunitario nas suas praticas, no entanto o

caminho esta aberto.

5.1.2. Agcao n? 2 — Comunidade e Hospital:
articular para integrar

A conceptualizagdo de um modelo de intervengdao com base comunitaria exige
que, primeiramente, haja uma exploragdo dos recursos comunitdrios existentes, a
anadlise da recetividade e disponibilidade das estruturas comunitarias para receber e
integrar pessoas com DM grave, para que seja possivel testar uma articulagao entre
DSM do HPH e contexto comunitario. Neste sentido, a reunido realizada com o
Departamento de Acdo Social e Saude da Camara Municipal de Matosinhos, a
exploragdo das praticas realizadas com vista a promocdo da reabilitacdo psicossocial

noutros contextos hospitalares e instituicdes na comunidade, e o levantamento dos
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recursos existentes nos contextos de vida das duas pessoas acompanhadas no eixo 2,
foram muito importantes para a consecuc¢do desta agao.

Na reunido que ocorreu no Departamento de Acdo Social e Saude da Camara
Municipal de Matosinhos, foram colocadas questdes centradas no papel da autarquia
no trilhar de caminhos que promovam a reabilitacdo e a inclusdo de pessoas com
DM, possibilitando explorar, entre outros aspetos, a articulacdo entre a autarquia e o
DSM do HPH, a preparacao das estruturas na comunidade para as especificidades da
pessoa com DM, o espaco para a sua participacdo efetiva, as acdes em curso ou
planeadas no ambito da saude mental, formas de mediacdo entre cuidados de saude
e comunidade (Apéndice L). Em outros contextos hospitalares, nomeadamente no
CHSJ procurou-se perceber como estava a ser aplicado o P, e conhecer igualmente o
trabalho realizado pelas vdrias instituicdes pertencentes a Rede de Reabilitacdo

Psicossocial para pessoas com DM da Area Metropolitana do Porto. A medida que

esta informacdo foi sendo conseguida, era partilhada nas reunibes de equipa e

objeto de analise e discussao.

Nas acbes desenvolvidas com dois sujeitos no eixo 2 deste projeto, foi necessario
conhecer os recursos comunitdrios que estes tinham disponiveis nas respetivas areas
de residéncia, tais como: Servicos e comércio (alimentacdo e outros bens de primeira
necessidade, salde e cuidados ao nivel da imagem, servigos publicos, transportes,
comércio tradicional, outros); locais de culto; educagdo e agdo social; ensino; cultura,
lazer e desporto. Para além disso, procurou-se abordar algumas instituicdes como
forma de averiguar a disponibilidade para prestar apoio ao nivel das diversas
necessidades sentidas por estas pessoas. Assim, antes destas duas pessoas se
deslocarem a alguma instituicdo, foi sempre marcada uma reunido prévia para, por
um lado, conhecer o modo de funcionamento e as atividades desenvolvidas para
posteriormente devolver estas informacOes as pessoas. Por outro lado, para poder
avaliar a dindmica da instituicdo, relacionamento entre as pessoas que a

frequentavam, e entre estas e os técnicos. Este trabalho foi ganhando novas

dimensodes, permitindo que se explorassem outros recursos que pudessem vir a ser
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Uteis para outras pessoas em acompanhamento no DSM, do HPH, e que pudessem
ser incluidos numa base de dados sobre os recursos comunitarios que,
posteriormente, viesse a ser construida. Estas informacgGes foram partilhadas com a
equipa, em reunido, e com as pessoas com DM acompanhadas nos seus contextos de
vida.

Esta acdo possibilitou a reflexdo por parte dos profissionais acerca do papel que
podem ter na sensibilizacdo junto das estruturas da comunidade, para que possam
trabalhar conjuntamente com o DSM do HPH, recebendo pessoas com DM grave com
vista a sua reabilitacdo (psicossocial, comunitdria, socioprofissional). No grupo de
discussdo (Apéndice E) realizado, os profissionais referiram que também podiam ter
um papel ativo nesse caminho: “também passa por nds fazermos (..) uma
sensibilizagdao para a importancia disto na comunidade, mas ndo tem sido assim tdo
facil como nds gostariamos” (Profissional A). Um outro profissional referiu que “(...) o
setor da saude andou a absorver o modelo comunitario, (...), mas isto ndo foi
trabalhado ao nivel das estruturas sociais” (Profissional C). Ainda que afirmando que
esta sensibilizacdo possa ser realizada pelos servicos locais de saude, reconheceram
que ndo se podem demitir dessa funcdo, tal como referiu a diretora do
departamento: “Isto é uma missdo demasiado exigente para quem esta absorvido
(...) de clinica (..) Mas (..) também ndo nos podemos demitir de aproveitar
pequeninos passos para irmos junto ao setor social (..) quando eles estdo
disponiveis”.

O profissional L referiu que estes dois setores ndo deviam ser encarados de forma
separada, até porque “Eu acho que a saude é social. Acho que a prépria divisao é

I”

artificial. Acho que o setor da saude é um setor social”. Ja a profissional C revelou
que s6 havendo esta articulacdo é que seria possivel particularizar e adequar as
respostas, “sé assim é que podemos contemplar que situagGes tdo individualizadas
possam ser integradas em estruturas ou intervencbes de ambito social (...)”. Esta

profissional referiu ainda que “sem esta articulagio ndo conseguimos orientar
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pessoas que, de outra forma, iriam ficar perdidas. Quer dizer, ndo teriam onde ficar,
e mesmo assim é muito dificil...”.

Com esta acdo foi também promovido um ensaio para a existéncia de uma
articulagdo entre o contexto hospitalar e a comunidade. Nesta medida, foi necessario
funcionar como elo de ligacdo entre hospital e comunidade/instituicdes locais,
criando pontes de comunicacdo para evitar intervengdes simultdneas nestes dois
contextos, que fossem em sentidos diferentes. Este facto é possivel de ser verificado,
em particular, nas acdes desenvolvidas no eixo 2 deste projeto: todas as informacoes
recolhidas na comunidade eram partilhadas com a equipa do DSM, assim como
informacgdes hospitalares, de que as instituicdes na comunidade necessitassem de
saber (relatdrios clinicos, impacto da patologia na pessoa), de modo a promover uma
circularidade da informacdo. Um exemplo concreto desta aproximacao sucedeu na
segunda a¢dao do eixo 2, ao ter ocorrido uma reuniao no DSM do HPH entre a
psiquiatra da jovem Esperanca, duas técnicas de uma instituicdo na comunidade e

eu, para se refletir acerca do processo de reabilitacdo da jovem.

5.2. EIXO 2 — INTERVENCAO E REABILITACAO PSICOSSOCIAL

Como referido, neste segundo eixo, foi desenvolvida uma intervengdo psicossocial
baseada na relacdo de ajuda e na mediacdao junto de dois sujeitos. Serao
seguidamente descritos os dois acompanhamentos psicossociais realizados.

“Quando a vida se reaviva” foi o nome dado ao acompanhamento desenvolvido
com o Sr. Manuel. Foi este o nome dado a esta acdo tendo em conta que, como é
possivel analisar no capitulo referente a sua caracterizacdo, a vida para este senhor
era centrada num automatismo que n3do permitia que a esperanca fosse exercitada,
pelo facto de ndo haver novas experiéncias, novas relacGes e, consequentemente,
definicdo de novos objetivos de vida. Nesta medida, e pelo facto de o préprio referir

“ndao me dou bem com a vida” e “eu quero mudar, mas ndo sei como”, foi realizada
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uma intervencao psicossocial com o intuito de possibilitar o reavivar da sua vida. Este
acompanhamento justificou-se pelo facto de se verificar que as consultas de
psiquiatria e as consultas do Programa Integrar ndo estavam a ser suficientes para
atender a todas as necessidades do Sr. Manuel.

A segunda acdo foi realizada com a Esperanca, e denominada “Pelo caminho das
possibilidades”. Como referido, a psiquiatra desta jovem ndo conseguia entender
guais as suas motivacdes e até qual o seu potencial, devido a apatia que
demonstrava no decorrer das consultas, discurso pueril, caracteristicas estas
associadas a existéncia de um transtorno do desenvolvimento intelectual. Nessa
medida, foi percorrido um caminho no sentido de perceber quais as possibilidades da
Esperanca ser o que desejava, mas, igualmente, o que tinha possibilidades para ser,
desenvolvendo, com ela uma intervencdo que se dirigiu ao fortalecimento do ego e
das relagdes interpessoais. De referir que foi a psiquiatra desta jovem que prop0s
gue a mesma tivesse um acompanhamento psicossocial na comunidade.

Ambas as a¢Oes sempre foram desenvolvidas de forma progressiva, privilegiando
a participagao ativa dos sujeitos em todas as decisdes tomadas, para que cada passo
dado fosse em seguranga, sempre atendendo ao ritmo, interesse e disponibilidade

das pessoas e envolvendo as redes sociais necessarias.

5.2.1. Acao 1 — “Quando a vida se reaviva”

No inicio do desenvolvimento do projeto, o Sr. Manuel estava inativo e em
isolamento social hd ja cerca de 11 anos, com parcos recursos econoémicos,
comportamento aditivo (alcoolismo) e com uma alimentacgao deficitaria.

A acdo com o Sr. Manuel teve inicio em novembro de 2015, embora o primeiro
contacto tenha acontecido alguns meses antes (mar¢o), por altura da realizacdo de
um estagio voluntario (EV) no HPH. Durante o periodo de EV tive oportunidade de

assistir as consultas realizadas pela enfermeira no ambito do PI, o que permitiu
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conhecer este senhor, a intervencao efetuada e realizar a avaliagdo do seu impacto.
Foi também ao longo deste periodo que em conversas intencionais com a
enfermeira, bem como em reunides de equipa, fui apresentando algumas propostas
para uma intervengao em meio natural de vida, e construindo uma relagdo de maior
proximidade e confianga, numa a¢do mais regular e sistematica com o Sr. Manuel.
Quando foi proposta esta intervencdo psicossocial, desenvolvendo a acdo no seu
contexto de vida, o Sr. Manuel referiu que ndo lhe parecia “(...) muito bem”. Ao
tentar perceber melhor as suas razdes, ele disse que sentia “complexos”, por ndo
saber o que haveria de falar. Foi percetivel que a proposta e a proximidade da
relacdo no seu ambiente, o assustaram. Nessa medida, foi proposto que
conversassemos primeiro no hospital por ser um local que ele ja conhecia e era, de
certa forma, mais seguro para si. No primeiro encontro (19 de novembro de 2015),
foram explicados, essencialmente, os objetivos da intervencdo e o propésito do
acompanhamento na comunidade. Exploraram-se, ainda, as potencialidades e
necessidades do quotidiano do Sr. Manuel, bem como as suas expectativas. Apenas a
4 de dezembro, foi possivel iniciar, efetivamente, as sessGes na comunidade.

O acompanhamento psicossocial realizado incluiu um total de 42 sessbes
presenciais, que ocorreram semanalmente, tendo também havido outros contactos
no HPH e contactos telefénicos. O trabalho centrou-se em diversas dimensdées
ligadas ao desenvolvimento pessoal e ao bem-estar, nomeadamente, a valorizagdo
pessoal (respeito por si préprio e autoestima); comunicagao e relagGes interpessoais;
participacao, escolhas e tomada de decisdo; proatividade na resolu¢do de desafios;
qualidade de vida e bem-estar.

O Sr. Manuel expressava o desejo de conseguir estar ativo, e de mudar de
residéncia. Queria viver na freguesia onde nasceu e onde recordava ter sido tdo feliz,
com 0s pais, em crianga, e com os amigos, quando mais velho. Antes do inicio deste
acompanhamento psicossocial, sob sugestdo da sua psiquiatra, o Sr. Manuel foi
aconselhado a marcar uma reunido no Instituto da Seguranca Social (ISS), para ter

conhecimento do eventual apoio a habitacdo. No decorrer das consultas do Pl ao ser
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abordada a ida a esta entidade publica, o Sr. Manuel respondia “Eu vou ver se vou
[3”, mas acabava por ndo ir, pela sua inseguranca e medo de enfrentar o
desconhecido. Numa das sessoes (Registo 1 — Apéndice M), ofereci-me para ir [d com
ele, caso quisesse e achasse Util. A sua primeira reagdo foi, como em outras, de
recusa: “ndo, ndo vale a pena estar a incomodar-se por minha causa, eu vou la para a
semana”. Mas na semana seguinte, quando se tentava perceber o que o impedia de
ir ao ISS, ou de tentar marcar uma reunido, revelava “ndo sei o que dizer”. O Sr.
Manuel demonstrava uma grande inseguranca em dar o primeiro passo, dirigir-se a
locais diferentes dos que faziam parte das suas rotinas era uma aparente ameaca que
Ihe causava medo, embora ndo falasse desse aspeto. Importa recordar que o Sr.
Manuel tem diagndstico de psicose, hd ja muitos anos, e algumas das caracteristicas
deste quadro clinico repercutem-se na resisténcia em alterar rotinas e o medo
perante a mudanca. Encarar o novo era dificil para o Sr. Manuel, e seria necessdrio
trabalhar primeiro a sua inseguranca, experimentar fazer em espaco protegido antes
de se experimentar na realidade. Para tal, foi realizado um role play para preparar o
atendimento no ISS. Na realizacdo deste exercicio, o treino de papel incidiu na
experimentacdo das respostas possiveis a algumas questdes que lhe poderiam ser
colocadas. Entre alguma inibicdo, e timidos sorrisos, o Sr. Manuel expressou as
razdes que o levavam a querer mudar para a freguesia onde nasceu. O discurso
utilizado frequentemente pelo Sr. Manuel era idéntico, quase cépia, do discurso
utilizado pela enfermeira nas consultas do PI. Esta colagem mimética advinha das
dificuldades do Sr. Manuel em criar um discurso préprio, apds a escuta daquilo que
deveria dizer no contexto clinico. Se a psicose traz, em principio, dificuldades ao nivel
da fungdo simbdlica e da apropriacdo de um discurso social adequado, a pressdo
externa relativamente ao que se deve fazer, traz uma dificuldade acrescida. Porque
parecia ainda inseguro, disponibilizei-me para |he fazer companhia, na ida ao ISS.
Agora mais recetivo, porque, talvez, mais confiante na relacdo perguntou: “Mas isso

nao lhe causa transtorno?”.
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Em fevereiro (Registo 2 — Apéndice M), o Sr. Manuel expressou que a enfermeira
“quer a forca que eu faca uma sopa, mas eu tenho preguica de ir comprar os
legumes, e alguns também sdo caros (...).” Quando questionado acerca das razdes da
insisténcia relativa a alimentacdo, referiu saber que se tem de alimentar melhor,
tendo em conta que s6 come uma refeicdo por dia, “pois, tenho de tratar da minha
saude ndo é?”. Como a cantina social onde o Sr. almocgava apenas fornecia almoco,
fizemos em conjunto um levantamento de instituicdes que este conhecia e que
forneciam refeicGes gratuitamente, ou a baixos precos, e respetivos locais, de modo
a calcular as distancias, e respetivos gastos necessarios com as viagens. Depois de
escolhida a instituicdo, tal como sucedeu com a ida ao ISS, o Sr. Manuel demonstrou-
se inseguro em ir sozinho a instituicdo marcar um atendimento, assim sendo, fomos
em conjunto e foi-lhe pedida uma série de documentacao para a inscricdao. De forma
bastante proactiva, o Sr. Manuel foi autonomamente junto das instituicbes e/
servicos necessarios para obter os documentos solicitados. Estas tarefas foram
executadas com algum entusiasmo e sentimento de sucesso: “Dra, jd consegui os
documentos, e ja os fui entregar. Assim ja fica”. No dia em que fomos saber dos
possiveis apoios que esta instituicdo podia prestar, foi-lhe dado um cabaz de
alimentos. O Sr. Manuel quis ir leva-lo a casa, porque era pesado e convidou: “Dra,
vou s6 por isto ali em casa. Quer entrar?”. Este convite foi uma prova de confianga e
maior a vontade para aceitar a minha proximidade.

No més de margo (Registo 3 - Apéndice M), numa reunido com a enfermeira, esta
referiu que o Sr. Manuel, numa consulta do PI, partilhou que, quando foi a freguesia
onde nasceu para ir buscar a documentagdo necessaria para a inscricdio na
instituicdo, ingeriu alcool de forma abusiva (dois copos de vinho, duas aguardentes,
trés cervejas). O Sr. explicou que bebeu porque se “sentia triste, e era para ficar um
pouco mais alegre”. Quando abordamos o facto de o alcool poder alterar o efeito da
medicacdo, o Sr. Manuel questionou “Mas eu tomo a medicagdo (via oral) de manh3,
e quando bebo é a tarde, se calhar ja ndo faz diferenca, ou faz?” Foram abordadas as

alteragOes passiveis de acontecer quando conjugados o alcool e a medicagdo. Esta
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informacdo foi partilhada com a psiquiatra e a enfermeira deste senhor, e a
psiquiatra referiu que talvez fosse necessario uma intervengcdo numa Unidade de
Alcoologia, que até ao final deste projeto ainda nao se tinha iniciado. Durante o més
de marco de 2016, ocorreram muitas situagcdes novas, tais como, o facto de o Sr.
Manuel ter frequentado, pela primeira vez, o café contiguo a sua casa. Apesar dos
receios por parte da equipa do DSM de que nas idas ao café o Sr. Manuel pudesse
agudizar os consumos, este foi um grande passo para ele, teve a iniciativa de
enfrentar, sozinho, um local desconhecido, e ainda conversou com um senhor que |3
se encontrava, chegando até a perguntar-lhe se este conhecia algum espaco de
convivio na instituicdo que o apoiava ao nivel alimentar, “como ele também ia I3,
perguntei se sabia se 1d havia assim, algum espaco onde desse para jogar cartas e
distrair um pouco e ele disse que ndo”. O Sr. Manuel comecava a mostrar-se mais
ativo e, pelas suas palavras “J& me sinto mais mexido Dra., j3 ndo tenho tanta
vontade de estar em casa”. Nas nossas conversas, por esta altura, ia reforgando esta
vontade do Sr. Manuel em descobrir novos espagos, encontrar pessoas com quem
pudesse fazer coisas que gostasse (jogar cartas), alargando assim as suas redes
relacionais. Fomos explorando a possibilidade de existéncia destes locais, perto de
sua casa ou na zona onde almoga.

Na cantina social onde almoga, comegou a participar mais nas conversas “algumas
vezes eu nao sei dos assuntos de que eles falam, mas gosto de estar 1a com eles”.
Neste més de margo, o Sr. Manuel também cozinhou por duas vezes “(...) até gostei
de cozinhar, ja ndo me lembro da ultima vez que tinha cozinhado”. A instituicdo de
apoio alimentar comecgou a fornecer cabazes com alimentos de forma mais regular
(trés vezes por més), e a ligar duas a trés vezes por semana para que este va buscar
refei¢Ges a cantina social.

O Sr. Manuel também comecou por esta altura a apresentar melhorias ao nivel do
seu autocuidado (barba feita, troca mais frequente de roupa, cabelo cortado), e ao
nivel do seu discurso oral (ao falar, ja entoava melhor as palavras). Ainda que

animado por estas conquistas, a habitacdo era ainda uma preocupacdo. Sabia que
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nao podia mudar para a freguesia que desejava e temia que o seu companheiro de
quarto pudesse sair, mostrando-se assustado: “tenho medo de avancar e fazer as
coisas mal e fico ansioso: se 0 meu colega quiser mudar-se para outro sitio, ou se nos
chateamos por alguma razdo, eu depois ndo consigo pagar outra casa sozinho. E
quartos? Nao sei se had quartos depois para eu ficar”. Referiu ainda “tenho medo de
ndo conseguir sair desta situacdo, de tudo continuar igual e nunca mais mudar”. O
receio demonstrado por este senhor revelava, por um lado, surpresa pelo facto de
estar a experienciar novas sensacoes, e por outro, receio de perder o que ja tem
seguro, e de as conquistas conseguidas ndo serem duradouras.

No més de abril (Registo 4 — Apéndice M), foi realizado um levantamento de locais
de lazer e de convivio préximos da sua residéncia, que tivessem atividades que
fossem ao encontro dos seus gostos e interesses. Depois de realizado este
levantamento, fui a uma reunido num centro comunitario, devolvendo,
posteriormente, as informagdes recolhidas ao Sr. Manuel que expressou “Isso
agradava-me”. Comegou a frequentar este centro comunitario, com alguma
regularidade, mas com alguma oscilagdo relativamente as suas vivéncias e percecgdes:
uns dias referia “o centro ndo é aquilo que eu esperava, ndo me vejo a ficar muito
tempo no mesmo sitio”; em outros, partilhava que gostava, “quando estou ld o
tempo passa mais depressa, e ndo fico tdo fechado em casa”. Sempre foram
respeitadas estas oscilagdes e fui enfatizando a possibilidade de se escolher ir para
aquele local ou fazer outra coisa. Podia fazer escolhas e decidir, se soubesse que
caminhos existiam. Neste periodo, realizou-se um trabalho articulado com as
técnicas do referido centro comunitdrio, no sentido de facilitar a integragdo e
adaptacdo do Sr. Manuel. Estas sempre se demonstraram afetuosas para com ele,
nunca questionando as suas auséncias, e acolhendo-o bem quando aparecia;
facilitavam desta forma a sua inser¢do, tal como exposto por Leff & Warner
(2008,p.99), quando referem que algumas pessoas com DM demonstram muitas

dificuldades na interagao social, e necessitam de “ser introduzidos de maneira suave
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e paciente nas situagdes sociais, tendo sempre como saida possivel uma retirada,
qguando necessaria”.

Até ao final deste projeto, o Sr. Manuel frequentou inimeras atividades no centro
comunitdrio (musica, trabalhos manuais, jogos de mesa, foi a trés passeios e tem um
espaco na horta comunitaria, a sua responsabilidade), vai conversando com as
pessoas e até decorou o nome de algumas, revelando um maior interesse pelo que
se passa a sua volta, e uma maior desinibicao.

Em maio (Registo 5 — Apéndice M), num dos nossos encontros, numa rua perto da
sua casa, o Sr. Manuel verbalizou “Eu tenho estado a pensar, e comeco a lembrar-me
da altura em que eu bebia muito, e comeco a ter medo de voltar a ficar como estava,
de passar o que ja passei”. Expressou igualmente que quando bebia muito pensou
em recorrer aos alcodlicos anénimos mas, na altura, ndo se sentiu preparado,
qguerendo agora experimentar. Realizdmos, em conjunto, um levantamento de locais
de reunido de grupo de alcodlicos andnimos, tendo este escolhido o local e horario
que considerava ser melhor. Como nao se sentia seguro para ir sozinho (“eu tenho de
me apresentar as pessoas ndo é?”), através da técnica de role play treindmos o
encontro. Por continuar a senti-lo inseguro, acompanhei-o até a reunido, a primeira
vez, e fiquei até ao final, de modo a que o Sr. Manuel pudesse partilhar como tinha
sentido que correra. Este referiu estar satisfeito, querendo manter as idas. Até ao
final deste projeto, o Sr. Manuel encontrava-se a frequentar semanalmente as
reunides referindo “Eu chego sempre 15 minutos mais cedo, para falar um pouco
com as pessoas, e depois entramos. Estou a gostar, estd a ser importante falar sobre
isto (alcool) e também estou entretido”.

Nos meses de junho e julho (Registo 6 - Apéndice M), e como tinham ocorrido
tantas mudangas na vida do Sr. Manuel nos meses anteriores, foi importante que
este as pudesse consolidar e avaliar. Em relacdao aos apoios que tinha, o Sr. Manuel
revelou que, no que se refere a instituicdo de apoio alimentar, ja se alimenta melhor,
e quer manter este apoio. No centro comunitario, referiu ndo ir todos os dias, mas

exprimiu que sente que lhe faz bem, pois faz coisas novas e ja sai mais de casa. Em
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relacdo as reunides dos alcodlicos andnimos, referiu gostar de |4 estar e igualmente
das pessoas. Para além de se sentir mais ativo, a participacdo em mais atividades
levou a alteragGes, ainda que muito subtis, no relacionamento com a sua irma e
cunhado. Quando comecou a plantar os primeiros legumes na horta comunitaria do
centro comunitdrio, o Sr. Manuel referiu “ja posso perguntar ao meu cunhado sobre
o que planta, e depois contar a minha irm3”. Este senhor estd mais confiante na
forma como se apresenta aos outros, neste caso concreto, a sua familia, por sentir
gue tem aventuras para contar, por estar ativo e a produzir. Por outro lado, este
acontecimento demonstra o desejo do Sr. Manuel em manter o contacto com a irm3,
parecendo buscar também o seu afeto e valorizacdo, e por esta se poder sentir
orgulhosa dele. Estes foram temas também abordados nos nossos encontros.

Ainda durantes o més de julho, o Sr. Manuel conseguiu trabalhar durante 3 dias
(de 15 a 18 de julho) e isso deixou-o bastante animado “Dra, eu esta semana
trabalhei 3 dias”). Refere que encontrou (no inicio do més de julho), um colega de
escola, que ja ndo via ha muito tempo, “ele disse que eu trabalhava tdo bem, e que
se tivesse algum trabalho na area da eletricidade que me ligava”. No fim da primeira
quinzena de julho este colega ligou ao Sr. Manuel, e combinaram os 3 dias de
trabalho, que decorram no concelho do Porto. Orgulhoso, referiu que conseguiu
trabalhar bem, e verbalizou-o da seguinte forma: “eu consegui trabalhar bem porque
ja ndo trabalhava ha muito tempo, mas ainda me lembro qual a ordem dos fios e
como se fazem as instalagGes, tenho tudo presente na minha cabega”. Era notdria a
sua satisfagdo, tendo este acontecimento sido explorado a dois niveis: por um lado,
serviu para reforcar o seu sentimento de competéncia no que diz respeito a uma
atividade profissional; por outro, serviu para valorizar a sua imagem junto dos outros.
Afinal, saiu da escola e deixou de trabalhar hd tantos anos e ainda é lembrado por
um amigo como um bom profissional. Com ele, também vimos que os encontros com
0s outros proporcionaram novas oportunidades, desta vez, conseguiu ir trabalhar
trés dias. Esta atividade foi realizada conjuntamente com um outro colega “eu fiquei

com a parte elétrica e ele com outras partes”, e foi remunerada. Como o patrdo
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gostou do seu trabalho e o Sr. Manuel se demonstrou disponivel, ficaram em aberto
futuras hipdteses, sempre que existirem estes trabalhos. Segundo Leff & Warner
(2008, p.11), o trabalho, para pessoas com DM grave, tem grande impacte na forma
como a doenga evolui, isto porque, segundo os referidos autores, para as pessoas
com DM, trabalhar “representa uma oportunidade Unica de ver reconhecido o seu
valor, de obter uma recompensa financeira que é essencial para o seu bem-estar e de
estabelecer relacdes significativas com outras pessoas”.

Durante o més de julho, e para que o contacto e relacdo com o Sr. Manuel ndo
terminassem de forma abrupta, com a aproximacdo do final do projeto e a
necessidade de me retirar do contexto, fomos preparando a minha saida. Sugeri que
0S NOSSOS encontros passassem a ser quinzenais, e nas semanas intermédias,
falariamos pelo telefone. Progressivamente, em agosto e setembro, diminuiram-se
os contactos telefonico, mantendo-se apenas a regularidade quinzenal dos encontros
(Registo 7 — Apéndice M). Pela impossibilidade de ser continuado este
acompanhamento psicossocial por parte do DSM, no contexto de vida do Sr. Manuel,
e para que ndo ficasse desamparado, foram partilhadas com ele duas opc¢les
possiveis: uma continuidade do acompanhamento na comunidade, por parte de uma
enfermeira do centro de saude, que pareceu ndo agradar ao Sr. Manuel, “Estar com
outra pessoa agora nao queria muito, tinha de comegar tudo de novo...”. Outra
hipdtese seria a diretora do centro comunitdrio poder telefonar-lhe, sempre que
houvesse atividades e para saber como este se encontrava. O Sr. Manuel optou pela
segunda proposta, e entende-se esta escolha. Afinal, o nosso contacto aconteceu
durante cerca de um ano e meio (nas consultas do Pl, e, depois, nos
acompanhamentos na comunidade). De modo a que esta transi¢do fosse realizada da
forma mais securizante possivel, fui, em conjunto com o Sr. Manuel, a uma reunidao
neste centro comunitdrio de modo a saber da possibilidade de poderem ligar a este
senhor sempre que tivessem atividades, e também para manterem o contacto. Isto

foi aceite, e o Sr. Manuel mostrou-se satisfeito.
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Com a acgdo desenvolvida, bem como com as intervengdes que mantém a nivel
hospitalar, e os contactos estabelecidos com o Sr. Manuel consegue, agora, interagir
de forma mais confiante com os outros, tem maior poder de decisdo, faz escolhas,
sente-se mais digno e merecedor de frequentar atividades que Ihe tragam satisfacao,

e reconhece-se ainda util e valido para produzir.

5.2.2. Acao 2 - “Pelo caminho das possibilidades”

A Esperanca desde que terminou a escola (aos 18 anos) encontrava-se inativa,
mas com autonomia para sair quando tinha vontade, e ter alguma independéncia
(andar de transportes publicos sozinha, ir as compras). Depois da alta do
internamento no HML (fevereiro de 2015), e o diagndstico de esquizofrenia, a sua
acao ficou mais comprometida, reforgando as suas limitagGes, algumas derivadas do
trastorno do desenvolvimento intelectual, diagnosticado anteriormente. Este
transtorno provocava limitagdes ao nivel comunicagdo, cuidado pessoal, habilidades
sociais e escolares, utilizagdo dos recursos da comunidade, saldde e seguranga, lazer e
trabalho. A rede de contactos desta jovem era restrita a familia, ndo tinha ocupacgao
e a relacdo dos seus pais era bastante conflituosa, algo que afetava o seu bem-estar.

O primeiro contacto com esta jovem ocorreu, como acima referido, no final de
uma consulta de psiquiatria, a 3 de novembro de 2015 (Registo 1 — Apéndice N).
Apesar de nesta consulta, tanto a Esperanga, como o seu pai terem concordado com
o acompanhamento na comunidade, foi considerado importante que, antes desse
passo, e como o nosso contacto foi muito fugaz (cerca de 10 minutos) houvesse a
oportunidade de explicitar os objetivos do acompanhamento proposto, e saber quais
as expectativas tanto desta jovem, como do seu pai. Foi assim marcado um encontro
no HPH a 10 de novembro de 2015, em que foi percetivel que a voz desta jovem nao
era audivel, seja porque o pai a interrompia de forma constante, seja pela sua

dificuldade em comunicar. O primeiro encontro na comunidade aconteceu no dia 11
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de dezembro de 2015, contudo, sé em fevereiro de 2016 foi possivel fazer o
acompanhamento de forma regular junto desta jovem e respetiva familia. Nos meses
que decorreram entre novembro e fevereiro foi necessario conciliar disponibilidades
e tempo para as diferentes a¢Ges.

Foram 45 as sessOes presenciais, que ocorreram semanalmente na casa do seu
avdb e na zona envolvente a referida casa, tendo também havido contactos
telefénicos estabelecidos com esta jovem, o seu pai e a sua mae. Com esta jovem,
houve um trabalho centrado em diversas dimensdes, tais como, desenvolvimento da
sua autonomia; comunicacao e relacdes interpessoais; poder de participacdo, escolha
e de decisdo.

Esta jovem demonstrava uma grande reatividade quando abordada, nas consultas
do Pl e de psiquiatria, a sua doenca, ou algumas necessidades que as profissionais
identificavam (melhoria no autocuidado, melhoria na alimentagdo, encontrar
ocupacdo). Um discurso mais confrontativo e diretivo levava a que esta jovem
elevasse a voz e quisesse desistir de tudo. Nestes acompanhamentos, foi dada
especial atengdo ao modo como se falava com a Esperancga. A atengdo ao discurso
utilizado foi uma constante de modo a que ndo fosse, nem infantilizado, nem
incompreensivel para esta jovem, ou confrontativo, para que a mesma se sentisse
acolhida (Registo 2 — Apéndice N). Foi morosa a conquista da confianc¢a da Esperancga,
que inicialmente reagiu com alguma cautela a este acompanhamento, percetivel pela
mesma pergunta que fez nos trés primeiros encontros “Tu estds comigo porque
dizem que eu estou doente, ndo é?” (Registo 2 — Apéndice N).

Em margo de 2016 (Registo 3 — Apéndice N), o pai assumia-se assoberbado por se
sentir sozinho no apoio a filha. A m3de comegou a ser envolvida em todo este
processo e proposto que esta pudesse estar presente numa consulta do Pl para
conhecer os outros profissionais que estavam a acompanhar a sua filha (enfermeira e
psiquiatra). Foi notério que a Esperanga se sentiu bastante agradada e segura com
este acontecimento. Ainda em marco a Esperanca revelou melhorias no autocuidado,

e também maior atividade em casa. O seu pai revelou o seu agrado e surpresa com
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esta melhoria “Ela tem tomado banho e arrumado as coisas delas no quarto, até me
espanta”, ja a Esperanca responde com um sorriso “quando estou suja tomo banho”.
Esta melhoria parece resultar do facto de esta jovem se sentir mais amparada, por
intermédio dos acompanhamentos psicossociais, e por sentir a mae mais proxima.

O desejo que esta jovem mais verbalizava era poder “tirar um curso e trabalhar”.
Para que esta conseguisse frequentar um curso e manter-se em qualquer atividade,
era necessario desenvolver primeiro uma série de competéncias (cumprir horarios,
assumir responsabilidades, lidar com a frustracdo, ser perseverante na tarefa,
suportar alguma ansiedade ligada ao desempenho). Nesse sentido, e como
expressava gostar de animais, criancas, cozinha e bar, numa das sessdes surgiu a
ideia de poder fazer voluntariado numa associacdo de animais. Esta sugestdo
pareceu agradar a Esperanca que referiu que, assim, “sempre aprendo mais alguma
coisa e depois posso trabalhar para ganhar dinheiro”. Esta vontade de aprender e
pensar no seu futuro, foi sendo trabalhada em outras sessGes. Mas a Esperanga
queria sempre andar bastante depressa, parecia ndao conseguir travar o seu
comportamento impulsivo, a realizacdo da sua vontade no momento e, ao longo do
processo, estes aspetos foram sendo analisados, refletidos em conjunto, treinados
através de situagbes de simulagdo, role play e pequenas dramatizacGes. Era
importante que se pudesse experimentar em situagdes novas, perceber que tem de
haver tempo para a concretiza¢do dos sonhos, para a realiza¢do dos objetivos e que
pudesse caminhar mais lentamente para que os passos fossem consistentes e
possibilitassem avancar de forma sustentada.

Em abril de 2016 (Registo 4 — Apéndice N), realizamos (eu, a Esperanga e o pai)
um levantamento das instituicbes de protecio de animais existentes nas
proximidades da sua area de residéncia, e escolheram a Associagdo mais préxima da
sua residéncia por facilitar a mobilidade e autonomia da Esperanca. No periodo em
gue analisdmos a lista das instituicdes (distancias, objetivos, interesses), numa das
sessOes, o pai revelou que a Esperanga se encontrava mais descuidada a nivel da

higiene, “ha ja duas semanas que ela estava a tomar banho e arrumava as coisas” e
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agora “houve uma quebra”. O pai parecia bastante desiludido e até zangado com a
situacdo. Dizia para a Esperanga, “se sobes, ndo vais voltar a descer”. Partilhou a
discussdo que teve com a filha, por esta deixar de arrumar as suas coisas e disse-lhe
gue, continuando assim que ela voltaria a ser internada, algo que assustou imenso a
Esperanca. A ida da jovem a cozinha, quase como se ndo quisesse continuar a ouvir
as queixas do pai, permitiu que analisasse com o pai o seu discurso, a sua desilusao,
valorizasse as mudancas que ele reconhecia na filha e a importancia de perceber que
as oscilagdes inerentes ao caminho que se percorria. Também o pai queria andar
muito depressa e era importante perceber que a Esperanga precisa do seu tempo
para ir conseguindo encontrar o seu caminho e que, embora reconhecendo que
poderia ser complicado, a paciéncia seria importante ser alimentada. Este foi um
periodo particularmente dificil entre o casal, a sés, comigo, a Esperanca foi
partilhando as discussdes entre os pais, o0 medo da separacdo e de que o pai a
internasse.

Ainda durante o més de abril, foi possivel organizar-se um reencontro entre a
familia da Esperanca e a Maria, jovem que foi criada pelos seus avds. Por diversas
vezes, a familia falou com saudade da Maria e a vontade de revé-la. Fomos
explorando se conseguiriam os contactos e as razées do afastamento. Um dia, o tio
da Esperanca, por sua iniciativa procurou-a e marcou uma visita a casa do avo da
Esperanga. Embora tivesse justificado o encontro pela minha necessidade de falar
com ela (o que nunca foi solicitado por mim), a verdade é que esta jovem veio,
revelando-se disponivel, porque era necessaria. Foi um momento importante para
toda a familia (Esperanca, pai, avo, tio), por verificarem que esta jovem ndo esta mais
presente nas suas vidas, ndo por auséncia de vontade, mas porque trabalha 12 horas
por dia, e tem imensas responsabilidades a nivel familiar. A partir desta altura, os
contactos entre a Esperanca e a Maria mantiveram-se através, sobretudo, da rede
social Facebook.

Ainda no final deste més (més de abril), a Esperanca foi pela primeira vez a

Associacdo de animais. Fizemos em conjunto, na companhia do pai, uma visita guiada
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a instituicdo e decidimos que iria ficar, na vez seguinte, sozinha na instituicao para ter
a oportunidade de explorar algumas atividades. Contudo, foi apenas dois dias:
guando envolvida com alguém a realizar uma qualquer tarefa (por exemplo a fazer
crachds) a Esperancga parece motivada, mas quando esta sozinha, a sua auséncia de
iniciativa, coloca-a novamente no lugar da apatia e aborrecimento, desinteressando-
se rapidamente daquilo que dizia querer tanto: “Eu ndo quero ir, ndo vou, sou maior
e vacinada e ninguém de me obriga a voltar |4. A minha mae diz que os animais ndo
sdo para mim, que tenho de arranjar um curso e trabalhar”. Esta experiéncia na
Associacdo nado correu muito melhor do que a anterior, no inicio de janeiro de 2015,
guando tentara a frequéncia de uma instituicdo, por indicacdo da psiquiatra e o pai
mostrou-se desagradado referindo: “estou farto de ter esperanca que uma coisa
resulte e depois ela (filha) desiste, e a mde, em vez de ir pelo mesmo caminho que
nos (profissional psicossocial e pai) vai por outro”.

Embora a mae, inicialmente, ndo fosse uma figura que surgisse espontaneamente
no discurso da Esperanca e do pai, a Esperanga foi trazendo uma mae a quem se
aliava, quando falava das discussées do pai, ou que lhe servia para justificar qualquer
vontade ou decisdo. Tive oportunidade de conversar algumas vezes com a mae da
Esperanca, pois era importante perceber as suas expectativas sobre a filha e
trabalhar alguns aspetos ligados a parentalidade. Revelou-se importante abordar a
necessidade de a Esperanga se experimentar em novos contextos, em ser mais
perseverante, em nao abandonar as coisas ao minimo desagrado, e necessidade da
made servir de suporte neste trabalho ja que surgia como figura de referéncia. Era
essencial que a Esperancga, quando se inscrevesse num curso, conseguisse frequenta-
lo até ao fim, para ndo acumular mais desisténcias. A mde concordou com esta
perspetiva e, mais disponivel e colaborante, foi participando em alguns momentos
em que, em conjunto, pensdvamos em novas formas de concretizar a vontade da
Esperanca em “fazer alguma coisa”.

Em maio (Registo 5 — Apéndice N) a Esperanca foi inscrever-se no Instituto de

Emprego e Formacdo Profissional (IEFP). Na preparacdo para esta ida, a familia foi
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toda envolvida: o pai ajudou, apoiando a Esperanca na procura dos documentos
necessarios para a inscricdo; o tio foi incluido no role play realizado para a
preparacao da ida a esta entidade publica, fazendo este familiar o papel do técnico
que a iria receber no IEFP, e a mae foi com a Esperanca presencialmente a referida
entidade. Esta jovem comecava a mostrar-se mais animada, também porque o pai
comegou a frequentar um Centro Desportivo e inscreveu também a filha, tendo
ambos comecado a fazer caminhadas. Entusiasmada esta revelou “Joana, tenho ido
fazer as caminhadas (...) e ja estou um bocadinho mais magra, consegues ver?”.

Nos meses de junho e julho (Registo 6 — Apéndice N), a mde da Esperanca, tal
como ja tinha vindo a mencionar, pediu os papéis para o divércio. Os pai falaram com
a filha e esta, quando me contou, frisou “vou continuar com a médica e a estar
contigo. Eu ja estou habituada por isso vou continuar”. Parecia querer sublinhar que,
mesmo que a vida em casa mudasse, havia coisas que podiam continuar iguais. Nessa
altura, falei aos pais da possibilidade de poderem ir a algumas consultas de terapia
familiar no HPH, com o objetivo de falarem sobre a sua relagdo, mas essencialmente,
para conseguirem comunicar, e decidir, em conjunto como iriam gerir o apoio a filha.
A primeira sessdo aconteceu, mas ndo teve continuidade devido ao facto de as
terapeutas familiares referirem que devido a capacidade intelectual diminuta da
mae, se tornava muito complicado que as sessdes tivessem proveito.

Neste periodo, junho e julho, explordmos as duas escolas onde a Esperanga
poderia tirar um curso, como desejava, sendo uma delas a mesma que ja tinha
frequentado (por duas vezes). Depois de combinado que esta ida iria ser diferente
das outras, pelo facto de esta jovem estar sempre informada de tudo o que seria
realizado, e pudesse colocar todas as questGes que quisesse, a mesma mostrou-se
recetiva a, pelo menos, dar a oportunidade de ir, e ndo desistir logo. Para preparar a
ida da Esperanga a escola, e porque era a terceira vez que tentava integrar-se na
instituicdo, fui a uma primeira reunido, tendo desenvolvido o que foi discutido a
Esperanca, ao seu pai, a sua mde, ao seu tio e ao seu avo. Para se sentir segura a

Esperanca escreveu numa folha as duvidas que gostaria de colocar a diretora da
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Unidade de Avaliagdo desta escola (“Joana, mas tu vais connosco ndo é?). Na escola,
a Esperanca foi capaz de colocar as questdes a técnica que nos recebeu, e foi ela
guem combinou que iria concluir o periodo de avaliacao que lhe faltava, para depois
ser possivel pensar numa inscricdo num curso. Pela primeira vez manteve o
combinado e foram 15 os dias que a jovem Esperanca frequentou a escola (todos os
qgue tinham sido acordados), indo sozinha de transporte publico, o que a fez sentir
empoderada, como referiu “Eu ja sei onde é a paragem e vou sozinha, eu consigo ir”.
Depois deste periodo, sugeri uma reunido entre os técnicos do Hospital e da
comunidade que estavam a acompanhar esta jovem, de forma a pensar-se em
conjunto as hipdteses futuras. A psicdloga desta Unidade referiu: “ela esta
francamente melhor, noto-a com o pensamento mais organizado, muito melhor do
gue das outras duas vezes que cd esteve”. Acrescentou ainda que a Esperanca
“sempre se manteve muito neutra e ja vai sendo possivel ver a demonstracdo de
alguns sentimentos”. Todas as profissionais presentes nesta reunido referiram que
esta jovem ainda necessitava de treinar competéncias de modo a que conseguisse
frequentar um curso, sendo sugerida uma outra escola vocacionada para o
desenvolvimento das competéncias necessarias. Esta informacdo foi devolvida a
Esperanca, e ao seu pai. Esta jovem apareceu na reunidao agendada com um aspeto
muito mais cuidado, trazia o cabelo penteado, e vinha mais arranjada. Quando a
psicologa desta Unidade partilhou com a Esperancga todas as informagdes esta sorriu
e referiu “Isso sdo boas noticias, é sinal de que vou fazer mesmo o curso”. Eram
visiveis as mudancas nesta jovem, desde o modo como ja conseguia olhar nos olhos,
como respondia a perguntas sem canaliza-las para outras pessoas, como sorria e o
registo mais calmo que apresentava.

Ainda nestes meses a mae desta jovem demonstrou-se mais participativa e
comecou a incentivar a filha a cuidar da sua higiene, incentivando-a cortar o cabelo, e
dando algumas orientacdes, oferecendo-se como modelo identificatdorio “Tu tens de
dizer que sim a um sitio, e depois continuar, ndo podes desistir. Eu estou na empresa

ha muito tempo, e faco tudo para ficar Ia: chego a horas, ndo falto e é isto que tu
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precisas de fazer”. O que a mae dizia ecoava na Esperancga. A imagem que tinha de si
propria também se estava a alterar, pelo facto de referir que estava mais magra
devido as caminhadas que semanalmente fazia com o pai, e perguntando-me se era
bonita: “Joana, achas que eu sou bonita? Quando lhe devolvia o seu cuidado e como
estava bonita dizia “pois, eu ndo sou assim tado feia, eu sei”.

Entre agosto e dezembro (Registo 7 — Apéndice N), com o fim do projeto, foi
sendo preparada a transicdo do acompanhamento desta jovem para a profissional
disponivel para o fazer, uma enfermeira do Centro de Salde da sua area de
residéncia. Esta transicdo foi gradual e aceite pela Esperanca. Esta jovem expressou
qguerer deixar de ir ao HPH tomar o injetavel, e comecar a toma-lo no centro de
saude “Eu consigo ir sozinha levar a pica, assim o meu pai ndo tem de faltar para ir
comigo”.

A relagdo entre os pais da Esperanga continuou conflituosa, mas procuravam nao
discutir junto da filha. Fomos, juntamente com a referida enfermeira a uma reunido
na Escola onde a Esperanca ird ingressar para o desenvolvimento de competéncias e,
por sua iniciativa, levou uma folha com perguntas a fazer na escola “Joana, ja pus na
folha perguntas”. Sera possivel a jovem comecar a frequentar a escola em janeiro de
2017. Esta jovem encontra-se muito mais autonoma e, depois desta formacdo de
desenvolvimento de competéncias, esta ird iniciar um curso. Estdo, agora, abertas
novas possibilidades para outras experiéncias, de maior sucesso, e para, num futuro,

ingressar no mundo do trabalho.
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CAPITULO 6 — AVALIAGAO FINAL DO PROJETO

E chegada a altura de realizar uma avaliacdo final do projeto “Reabilitar em Saude
Mental: Uma abordagem integrada, integral e participada”. Atendendo aos
indicadores de avaliacdo definidos, procurar-se-a perceber quais os contributos e
efeitos que este projeto produziu na realidade.

No que se refere ao Eixo 1, este foi avaliado por todos os membros da equipa do
DSM do HPH, através de conversas intencionais, inquérito por questionario, grupo de
discussdo, e observacdo das suas praticas. O numero de profissionais envolvidos no
desenho e desenvolvimento deste projeto foi gradualmente aumentando.
Inicialmente eram trés os profissionais mais ativos (diretora do DSM, uma psiquiatra
e a enfermeira que conduz o PI). No final do projeto, cinco psiquiatras estavam
envolvidos de forma regular nos momentos em que se falava sobre o Pl nas reunides
de equipa, nas apresentacGes que fui realizando durante as reunides, e no
preenchimento do Projeto Terapéutico Individual de Cuidados quando eram
realizadas novas referenciagGes para o Pl. A outra enfermeira da equipa foi também
envolvida, participando em algumas conversas e reflexdes grupais sobre os
acompanhamentos efetuados na comunidade, mantidas com a enfermeira que
conduz o PI. No que se refere ao servigo de psicologia, embora com uma participagao
menos ativa, um dos psicélogos, por estar presente em todas as reuniées do servigo
de psiquiatria, foi sempre envolvido. A restante equipa, esteve presente numa das
apresentacdes realizada (11 de setembro de 2015), preencheram inquéritos por
guestionario numa reunido interservicos (8 de julho de 2016) e dois deles estiveram
presentes no grupo de discussao realizado (30 de setembro de 2016). Considera-se
gue este aumento da participagdo por parte dos psiquiatras ocorreu, essencialmente,
depois do inicio dos acompanhamentos das duas pessoas na comunidade, e pela
reflexdo assidua acerca do PI nas reuniGes de servico. Ao ser partilhado o trabalho e
os respetivos resultados, os profissionais comegaram a ficar mais sensibilizados e,

consequentemente, mais interessados e participativos.
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Relativamente ao numero de articulagdes entre profissionais quando existiam
intervengdes simultaneas (possivel de ser analisado em maior pormenor nas agdes
do eixo 2), estas foram uma constante: com a enfermeira que conduz o PIl, fomos
tendo reunides que permitiram uma permanente reflexdo acerca da intervengao
realizada; o mesmo sucedeu com a psiquiatra das duas pessoas acompanhadas, ao
falarmos quase todas as semanas depois das reunides semanais do servico de
psiquiatria, e igualmente por outras vias (telefénica ou via email); a enfermeira foi
também articulando com maior frequéncia com esta psiquiatra, em média de 15 em
15 dias. No desenvolvimento das referidas acdes do eixo 2, foi necessario alargar a
equipa que estava a intervir com um destas pessoas e, nomeadamente, na acdo 2 do
segundo eixo, as terapeutas familiares e a psicdloga articularam de forma regular,
estando todos a par das intervencgdes a ser realizadas pelos outros técnicos.

No que se refere as articulacGes entre hospital e comunidade, o desenvolvimento
deste projeto possibilitou que estas acontecessem de forma regular e sistematica. A
minha presenca no contexto facilitou a mediacdo necessaria. Depois de cada
encontro realizado na comunidade, tanto a enfermeira como a psiquiatra das duas
pessoas acompanhadas eram informadas do que tinha ocorrido. O mesmo acontecia
com as instituicdes locais ou servicos da comunidade, ao serem informadas, sempre
que assim se justificava, do estado clinico destas duas pessoas. A Enfermeira que
conduz o Pl avalia como muito proveitosa esta articulagdo: “(...) tudo o que era
delineado |4 fora nas instituicGes, era do nosso conhecimento (...) tinhamos apoio a
delinear objetivos futuros. Sem a Joana, provavelmente, vai ser muito dificil
(continua-la) ...” (Apéndice K). Afirma ainda que esta proximidade possibilitou uma
percecdo mais global das necessidades da pessoa com DM grave: “possibilitou uma
descoberta que até ai ndo existia da nossa parte” da globalidade das necessidades da
pessoa com DM grave e da respetiva familia (Apéndice K). No que se refere a
comunicacdo entre a equipa, a psiquiatra de ambas as pessoas acompanhadas no
eixo dois refere que este projeto ajudou a aproximar os profissionais, mas que ainda

ha muito a fazer, pois considera que ha profissionais centrados, ainda, na pratica
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clinica derivada de um modelo médico tradicional, e pouco sensibilizados para a
mudanca de préticas para a reabilitacdo psicossocial de pessoas com DM grave’. Ja a
enfermeira que coordena o Pl refere que este projeto aproximou e estimulou a
colaboragdao mais frequente entre a equipa.

Este projeto teve igualmente impactes ao nivel da organizacdo do servico de
psiquiatria, que se mantém depois do término do projeto. Como forma de dar
continuidade a prestacdao de cuidados ao nivel da comunidade, as enfermeiras do
ACeS, comegaram a ser recursos para a conducdo destas mesmas intervengdes.
Ainda assim, no grupo de discussao realizado, os profissionais referiram que esta
decisdo prende-se com a escassez de recursos humanos especializados nestes
acompanhamentos. Acrescentam, ainda, que, a equipa de enfermagem estd mais
vocacionada para a realizacdo de intervencdes domicilidrias, faltando preparacao
para intervengdes em contextos comunitdrios e que promovam uma integral
reabilitacdo psicossocial, como afirma uma psiquiatra: “quem ouve as descricées da
Joana como ela trabalha, é algo contra o nosso modelo de atuagdo (psiquiatras e
enfermeiros) (...) contra a nossa formacado”. As duas enfermeiras da equipa atestam
gue, nas intervencgdes na comunidade, o ideal seria a presenca de um enfermeiro e
de um profissional psicossocial porque “o papel da Joana no terreno tem sido muito
diferente, completamente diferente (...) eu se estivesse no domicilio ndo fazia o que
a Joana estd a fazer (Apéndice E,). Os profissionais da equipa reconhecem que a
presenca de um profissional psicossocial seria uma mais-valia, pela
complementaridade que iria trazer as intervengdes ja realizadas, e pelo seu papel de
catalisador, como afirmou a diretora do DSM: “se a Joana estivesse na equipa iria ser
quase que catalisador da nossa prdpria interven¢do”, potenciando o trabalho de

todos com as novas sinergias criadas. Para além disso, foi ainda referido por um

9 Esta informacdo ndo se encontra em apéndice pois a gravacdo da entrevista realizada a
esta profissional danificou-se.
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psicdlogo da equipa que, a presenca de profissionais psicossociais nas equipas de
saude mental possibilitaria a reducdo “(...) do stress do técnico de SM”, porque
permitiria que houvesse uma continuidade dos cuidados.

Houve igualmente uma mudanca ao nivel das praticas, essencialmente no ritmo
da intervencdo. A psiquiatra das duas pessoas acompanhadas no eixo 2 deste projeto
refere que os profissionais clinicos definem objetivos de intervencdo que nem
sempre a pessoa consegue acompanhar, e que a formacado mais clinica é “intolerante
a frustracdo” (Apéndice E). A ldgica de partilha constante de informagdes sobre a
intervengdo psicossocial realizada, bem como as defini¢bes de objetivos realizados
com a participacdo das pessoas e considerando os seus ritmos, foram igualmente
valorizadas: “(...) os objetivos vdo sendo sempre delineados passo a passo (...) Isto
tem que ser por passos muito pequeninos. Se nds damos um passo em falso,
corremos o risco de perder logo o doente” (Apéndice E). A diretora do DSM, refere
que este projeto levou a mudancas nas consultas de psiquiatria pelo facto de
considerar que “nalgumas situagdes (...) podemos fazer muito mais do que aquilo que
fazemos (...) mesmo num contexto puramente clinico (...)". Isto porque “(...) estamos
muito naquela abordagem de (...) impor o nosso modelo, de achar que o timing do
doente deve ser o nosso, portanto isto de facto foi (...) uma mudanga muito grande,
muito para além das questdes até de intervenc¢do no local (...) na forma de olhar as
pessoas com DM” (Apéndice O). As mudancas reconhecidas efetivamente pela
equipa incluem ndo apenas as novas formas de comunicac¢do e de olhar a pessoa com
DM grave, mas as reflexdes sobre as prdticas e a necessidade de uma intervengao
que ndo se foque apenas na doenca. A psiquiatra das duas pessoas acompanhadas
refere que se sente mais angustiada e com uma maior responsabilidade depois da
realizagdo deste projeto, na forma como encara a intervencgdo. Isto acontece porque,
atendendo as acgGes e resultados do eixo 2 deste projeto, sente que ha possibilidade
de se conseguir fazer mais pelas pessoas, do que se fazia até a data.

Um dos objetivos deste projeto era criar uma rede de apoio a reabilitacdo

psicossocial de pessoas com DM grave, através da proximidade entre contexto
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hospitalar e comunidade, mas tal ndo foi possivel, completamente. Contudo, ficaram
as duas experiéncias nas intervengoes realizadas com o Sr. Manuel e a Esperanca de
como sera possivel integrar no DSM do HPH praticas comunitdrias. A diretora do
DSM referiu que “na pratica, nds estamos muito mais sensibilizados para esta
necessidade, mas ainda estamos... Eu fico ainda muito amarrada no sentido de saber
0 qué? Como?” (Apéndice E). A criacdo de um modelo de atuagdo permitira, segundo
uma das psiquiatras, “que estejamos todos sincronizados”, e a “remar para o mesmo
lado”, acrescenta um psicologo (Apéndice E).

No que se refere ao eixo 2, este foi avaliado pela psiquiatra das duas pessoas
acompanhadas, pela enfermeira do PI, e pelas préprias pessoas, através de conversas
intencionais, e observagdo. Sobre a agao “Quando a vida se reaviva”, ha que realgar
gue o Sr. Manuel tem uma maior rede de suporte e contacta com um maior nimero
de pessoas nos diversos contextos onde se encontra inserido (centro comunitario,
alcodlicos andnimos, associacdo de apoio alimentar, cantina social onde almoca). Sdo
notdrias as melhorias no Sr. Manuel, visiveis na maior facilidade que tem em olhar
nos olhos, na postura menos contraida do seu corpo quando interage com outras
pessoas. O seu discurso também esta diferente, na medida em que ja projeta mais a
voz quando fala e utiliza mais adjetivos positivos (ex. Por vez vezes diz “estou bem”,
ao invés do habitual “estou na mesma”). Como se encontra mais descontraido, fala
mais e sorri de forma mais frequente. Este senhor ganhou também voz na relagdo
com os profissionais, ao mostrar de forma mais recorrente a sua vontade ao
conseguir expressar qual a sua vontade, e mostrar desagrado quando ndo concorda
com algo. Estd muito mais auténomo e seguro, o que o faz com que esteja mais
proactivo na procura de solugBes para si (ex. o seu cartdo de cidaddo caducou em
agosto de 2016 e foi sozinho, e espontaneamente, renova-lo). A psiquiatra deste
senhor avalia esta acdo de forma muito positiva. Revela que houve uma grande
mudanca na forma como o Sr. Manuel encara a propria vida, ao descobrir que esta
ndo estd circunscrita ao automatismo a que estava habituado, e que consegue

conviver e ter dias prazerosos. Os seus dias, que antes eram passados,
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maioritariamente, em casa em isolamento, agora ja sdo enriquecidos com conversas
com novas pessoas e participacdo em inUmeras atividades.

No que se refere a acdo “Pelo caminho das possibilidades”, verificam-se
igualmente transformagdes na jovem Esperanca. Esta jovem, que inicialmente tinha
um comportamento muito reativo, e recusava qualquer acompanhamento pois
referia ndo precisar de ajuda de ninguém, encontra-se atualmente muito mais calma
e recetiva a ter ajuda, essencialmente pelo facto de ter tido uma participacdo ativa
durante a intervencdo realizada, percorrendo um caminho que nunca lhe limitou a
autonomia, antes pelo contrario, procurou exponencia-la. Esta jovem ja tem
liberdade para expressar quando nao gosta de algo, e ja ndo o faz desistindo como
fazia, mas sim verbalizando a sua opinido. Ja se encontra mais descontraida e segura,
algo potenciado por ter alguém ao seu lado que, compreendendo as suas
dificuldades e medos, sabe que ela precisa que lhe sejam explicados os caminhos que
tem de percorrer, para os experimentar em maior seguranga, podendo anteceder
alguns imprevistos. A psiquiatra desta jovem revelou que as transformacdes que
tiveram lugar irdo perdurar no tempo e ajuda-la a conseguir gerir a instabilidade
familiar que atravessa com a eminente separac¢do dos pais: “neste momento, até no
contexto atual familiar em que estd que é de mudanca e que vai ser exigente no
futuro, se ela estivesse como estava no inicio as coisas iriam ser muito mais
complicadas”. Para além disso, esta também mais ativa e com perspetivas de futuro
e autonomia, algo “que acho que era impossivel contemplar o inicio” (Apéndice E).

Depois de tudo o referido, pode afirmar-se que a finalidade foi parcialmente
atingida, na medida em que, houve de facto uma alteracao de praticas no DSM do
HPH, pelo reconhecimento da importancia de intervengdes na comunidade, atenc¢do
a globalidade das necessidades das pessoas com DM grave e reconhecimento da
importancia da sua participacdo ativa em todo o processo de intervencdo. Ainda
assim, e como referido, este processo esta apenas no inicio, serd necessario mais
tempo para que se consiga, de facto, construir um modelo de intervencdo de base

comunitaria que possibilite a reabilitacdo psicossocial das pessoas com DM grave.
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CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho junto de pessoas com DM grave exige uma grande atencdo e
sensibilidade, porque se encontram muito vulneraveis, e necessitam de uma vasta
rede de apoio, tanto médica como social. Nesta medida, as equipas terdo de ser
pluridisciplinares, de modo a que consigam atender a globalidade das necessidades
das pessoas com DM grave, desenvolvendo acdes integradas e contextualizadas. Este
projeto trouxe um exemplo de como diferentes areas de especialidade se podem
complementar, sem que haja sobreposicdo de papéis profissionais. Um
acompanhamento que alie o tratamento e a reabilitagdo permite que pessoas com
psicopatologias crdnicas consigam ter o maximo de autonomia possivel, ao invés de
permanecerem eternamente em consultas hospitalares, sem vislumbrar uma vida
prazerosa na comunidade.

A mudanga de paradigma em SM veio, entre outros aspetos ja referidos neste
relatério, relevar a importancia da participagdo das pessoas com DM grave nos seus
proprios processos de reabilitacdo. O respeito pela pessoa com DM, o olhar holistico
sobre ela e a sintonia empadtica criam as condi¢des necessdrias para lhe dar o espago
de participacdo. Nesta medida, o perfil e caracteristicas do profissional de SM, mais
concretamente, do profissional psicossocial, sdo determinantes. Mais do que a sua
presenca fisica, é imperativa a sua implicagdo com toda a “densidade e a
autenticidade do ser” (Perdigdo, 2003, p.3). S6 com determinadas caracteristicas e
atitudes presentes no contacto com a pessoa, sera possivel o alcance de uma relagado
de ajuda profissional de qualidade e a sua manutencdo de forma sustentada ao longo
do tempo (Charlifour, 2007). E necessario que este profissional tenha sempre
presente a necessaria flexibilidade, ou seja, “ir modificando a sua forma de atuar até
sentir/intuir/provar que conseguiu proporcionar o melhor a quem de si necessita”
(Cordo, 2013, p.116), a capacidade de escuta, a atencdo e uma atitude investigativa
de quem procura conhecer e compreender (a si, e ao outro), porque nao sabe de

tudo, e sozinho nao é suficiente para uma intervencgao util e plena.
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A esperanca é um fator primordial, neste processo. Sé acreditando na pessoa com
DM grave sera possivel que haja uma efetiva ajuda. Intervir sem esperanca faz com
qgue as intervengdes sejam despojadas de sentido porque ndo ambicionam um fim
concreto. Para além disso, sera um ato de respeito porque a pessoa é digna de uma
entrega total por parte do profissional e que este acredite nela, mesmo quando a
propria ndo acredita. A este propodsito, Cordo (2013, p.162) refere que “as vezes é
impossivel respeitar quem ndo se respeitar a si mesmo, mas é uma questdo de
investimento”. Ha que nunca perder o discernimento e ser realista ao ponto de
considerar que nem toda a gente consegue ter autonomia e independéncia, o que
ndo invalida, no entanto, que o respeito pela mesma seja equivalente ao seu
potencial de mudanca. Isto porque, “o doente é, antes de tudo, uma pessoa e nao
simplesmente um organismo que necessita de reparacédo” (Cordo, 2013, p.116).

Matos (2007) afirma que sé fazemos coisas importantes quando temos um
verdadeiro entusiasmo nas pessoas, em nds proprios e na relagdo que estabelecemos
com as pessoas. Esta frase ecoa em mim, de diversas formas. Considero que a ligacdo
qgue o interventor social tem a vida, ditard, em grande medida, o investimento que
faz nas suas intervengbes. Quanto maior for a ligacdo a vida, maior serd a sua
entrega, a atencgdo dada a pormenores, a pequenos detalhes, e maior o respeito e
interesse pelos outros e pela vida relacional. Em sequéncia da doenga, para pessoas
com DM grave, por vezes, a vida tem muito pouco sabor, cor, som, e existe uma
dissonancia de ritmos, entre o mundo que corre rdpido 13 fora, e o mundo interno
que parece parado. Para envolver estas pessoas, o interventor social tem,
primeiramente, de aprender a andar de brago dado com a vida, de modo a conseguir
emanar calor e ajudar a que estas pessoas se sintam dignas de ser aquecidas e

envolvidas pela vida.

86



REFERENCIAS

Almeida, E. (2010). Dignidade, autonomia do paciente e doenga mental. Revista
Bioética, 18, 381-395

Bairrdo, J. (1995). A perspectiva ecolégica em psicologia da educagdo. Psicologia, Vol.
X, 3, 7-30.

Bordenave, J. (1994). O que é participa¢do (82 ed.). Sdo Paulo: Brasiliense.

Boutinet, J. (2002). Antropologia do projeto. Lisboa: Artmed

Carvalho, A., & Baptista, I. (2004). Educagdo social. Fundamentos e estratégias. Porto:
Porto Editora.

Cembranos, F., Montesinos, D., & Bustelo, M. (2001). La animation sociocultural: una
propuesta metodoldgica (82 ed.). Madrid: Editorial Popular.

Charlifour, J. (2007). A intervengdo terapéutica: os fundamentos existencial-
humanistas da relagdo de ajuda. Lisboa: Lusodidacta

Comissdo para a Reestruturagdo dos servicos de saude mental (2007).
Reestruturagdo e desenvolvimento dos servigos de saude mental em Portugal.

Comissdo das comunidades europeias. (2005). Livro Verde: melhorar a saude mental
da populagcdo, rumo a uma estratégia de saude mental para a Unido Europeia.
Bruxelas: Comissdao das Comunidades Europeias.

Cordeiro, J. (1987). A saude mental e a vida: pessoas e populagées em risco
psiquidtrico. Lisboa: Edigdes Salamandra.

Cordo, M. (2013). Reabilitacto de pessoas com doenca mental: das familias para a
instituicdo, da instituicdo para a familia. Lisboa: Climepsi.

Costa, A. (1986). A pesquisa de terreno em sociologia. In A. Silva e J. Pinto (org.),
Metodologia das Ciéncias Sociais (pp.129-148). Porto: Edigdes Afrontamento.

Coutinho, J., & Ribeiro, E. (2009). O outro lado da alianga: as caracteristicas do
terapeuta. In E. Ribeiro (org.), Alianga terapéutica: da teoria a pratica clinica (pp.

6986). Braga: Psiquilibios

87



Decreto-Lei n.2 36/98. Diario da Republica, | Série—A, N.2 169, de 24 de julho de 1998,
pp. 35453550

Decreto-Lei n.2 304/2009. Diario da Republica, | Série—A, N.2 205, de 22 de outubro
de 2009, pp. 7933-794

Fazenda, |. (2008). O puzzle desmanchado: saude mental, contexto social,
reabilitagdo e cidadania. Lisboa: Climepsi.

Fazenda, I. (2009). Novos desenvolvimentos em saude mental e comunitdria. Psilogos,

7,111-119.

Federacdo Nacional de Entidades de Reabilitagdo de Doentes Mentais (2005).
Resposta da FNERDM ao Livro Verde — melhorar a saude mental da populagao.
Rumo a uma estratégia de saude mental para a Unido Europeia.

Focault, M. (2005). Espacos outros. Revista de comunicacdo e linguagens, 35, 243-

252.

Guerra, |. (2002). Fundamentos e processos de uma sociologia de accdo (22 ed.).
Cascais: Principia Editora.

Guerra, |. (2006). Participagcdo e acgdo colectiva — Interesses, conflitos e consensos.
Estoril: Principia Editora

Hirdes, A. (2009). Autonomia e cidadania na reabilitacdo psicossocial: uma reflexdo.

Ciéncias & Saude Coletiva, 14, 165-171.

Igea, D. (1995). Tecnicas de investigacion en ciencias sociales. Madrid: Dykinson.

Kuhn, T. (2009). A estrutura das revolugdes cientificas. Lisboa: Guerra e Paz

Lazure, H. (1994). Viver a rela¢do de ajuda. Lisboa: Lusodidacta.

Leff, J., & Warner, R. (2008). Inclusdo de pessoas com doeng¢as mentais. Coimbra:

Edicoes Almedina

Lima, R. (2003). Desenvolvimento levantado do chdo... com os pés assentes na terra
(Dissertacdo de Doutoramento ndo publicada) Universidade do Porto, Porto,
Portugal.

Matos, A. (2004). Saude mental. Lisboa: Climepsi.

Matos, A. (2007). Vdria: existo porque fui amado. Lisboa: Climepsi

88



Mendoncga, M. (2002). Ensinar e aprender por projectos. Porto: Edi¢Ges Asa.

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

Neves, S., & Nogueira, C. (2005). Actas dos ateliers do V congresso da associa¢do
portuguesa de sociologia. Metodologias feministas: A reflexividade ao servico da
investigagdo em ciéncias sociais, 90-93.

Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (2015). Saude: procuram-se
novos caminhos. Relatério de Primavera 2016. Retirado de
http://observatoriolisboa.eapn.pt/ficheiro/Relatorio_Primavera_2016_1.pd
f em maio de 2016.

Oliveira, R., & Furegato, A. (2012). Relacdo de ajuda com paciente psiquidtrico: além
do paradigma médico. Revista Eletrénica Satde Mental Alcool Drogas (Online), 8.
Retirado de http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51806-
69762012000200006 em fevereiro de 2015.

Organizacdo Mundial de Saude (2001). Livro de Recursos da OMS sobre Saude
Mental, Direitos Humanos e Legislagdo — Cuidar, sim — excluir, ndo. Genebra:
Organizacdo Mundial de Saude.

Organiza¢dao Mundial de Saude & Organizagdao Mundial de Médicos de Familia
(Wonca) (2008). Integrag¢do da saude mental nos cuidados de saude primdrios.
Uma perspetiva global. Lisboa: Alto Comissariado da Saude.

Pais, M. (2002). Sociologia da vida quotidiana: teorias, métodos e estudos de caso.
Lisboa: Imprensa de Ciéncias Sociais

Paul, P. (2005). Transdisciplinaridade e antropoformagdo: sua importdncia nas
pesquisas em saude. Saude e sociedade, 3, 72-92.

Payne, M. (2002). Teoria do trabalho social moderno. Coimbra: Quarteto.

Perdigdo, A. (2003). A ética do cuidado na interven¢do comunitdria e social:

pressupostos filosoficos. Andlise psicoldgica, 4, 485-497.

89



Pinto, D., Jorge, M., Pinto, A., Vasconcelos, M., Cavalcante, C., Flores, A., & Andrade,
A. (2011). Projeto terapéutico singular na produgdo do cuidado integral: uma
construgdo coletiva, Texto contexto Enfermagem, 20, 493-502

Quartilho, M. (2010). Saude mental. Coimbra: Estado da Arte.

Regulamento interno da ULSM, EPE, de 9 de julho de 2013, Unidade Local de Saude
de Matosinhos, EPE, 68 p, retirado de http://www.ulsm.min-
saude.pt/content.aspx?menuid=545 em janeiro de 2015

Rogers, C. (1985). Tornar-se pessoa. Porto: Moraes Editora

Santos, B. (1995). Um discurso sobre as ciéncias (72 ed.). Porto: Edi¢Ges
Afrontamento.

Scharfetter, C. (2005). Introdugdo a psicopatologia geral (32 ed.). Lisboa: Climepsi

Serrano, G. (2008). Elaboracdo de projectos sociais — casos prdticos. Porto:
Porto Editora

Simdes, J., Fonseca, M., & Belo, A. (2006). Rela¢do de ajuda: horizontes de existéncia.
Revista Referéncia, 3, 45-54.

Soriano, J. (2005). Vision general del modelo conjuntivo de ayuda. In J. Soriano, Los
processos de la relaciéon de ayuda (pp. 133-161). Bilbao: Biblioteca de Psicologia
Desclée de brouwer.

Stufflebeam, D., & Skinkfield, A. (1993). Evaluacién sistemdtica — guia tedrica y
prdctica. Barcelona: Ediciones Paidds Ibérica.

Timéteo, |. (2010). Educagdo social e relagdo de ajuda. Representagdes dos
educadores sociais sobre as suas prdticas (Tese de Mestrado ndo publicada).
Universidade de Evora, Evora, Portugal.

Timoteo, I., & Bertdo, A. (2012). Educagdo social transformadora e transformativa:

clarificagdo de sentidos. Sensos, 2, 11-26.
Trigo, M. (2008). Modelos em saude: perspetiva critica sobre as origens. Revista

Portuguesa de Saude Pubica, 18, 5-22.

90



MESTRADO EM EDUCACAO E INTERVENCAO
SOCIAL, ESPECIALIZACAO EM ACCAO
PSICOSSOCIAL EM CONTEXTOS DE RISCO

Dezembro | 20 1 6



ESE | samia

Joana Sofia da Palma Vaz Ferreira

Reabilitar em Saiide Mental:
Uma abordagem integrada,
integral e participada

Projetd de Investigacio e Intervencio em Educacao

Social
Parte 11

—MESTRADO EM EDUCACAO E INTERVENCAO
SOCIAL, ESPECIALIZACAO EM ACCAO
PSICOSSOCIAL EM CONTEXTOS DE RISCO

Dezembro | 20 1 6



INDICE VOLUME Il

Apéndice A — Autorizacao utilizagdo nome da instituicdo

Apéndice B — Grelha andlise de contelddo das entrevistas de avaliagao de
contexto — Diretora do DSM (A) e Enfermeira que coordena o Pl (B)
Apéndice C — Caracterizacdo geral dos membros da equipa que intervém
com populacdo adulta

Apéndice D - Andlise Inquéritos por questiondrio aplicados a equipa do
DSM do HPH

Apéndice E — Transcri¢cdo do grupo de discussao realizado com a equipa do
DSM do HPH

Apéndice F — Projeto Terapéutico Individual de Cuidados

Apéndice G — Plano Individual de Cuidados e formulario entrevista inicial
Programa Integrar

Apéndice H — Folha de registos — Programa Integrar

Apéndice | — Fluxograma Programa Integrar

Apéndice J — Fluxograma DSM do HPH

Apéndice K— Transcri¢ao entrevista de avaliagdo do projeto — Enfermeira
Apéndice L — Transcri¢do entrevista — Departamento de Acdo Social e Salde
da Camara Municipal de Matosinhos

Apéndice M - Registos A¢do “Quando a vida se reaviva” — Eixo dois
Apéndice N — Registo Acdo “Pelo caminho das possibilidades” — Eixo dois

Apéndice O — Avaliagdo do projeto — Diretora do DSM do HPH

92

93

115

119

126

147
152

155
156
157
158
162

171
177
191



O Departamento de Saude Mental do Hospital Pedro Hispano, situado na Rua Dr. Eduardo
Torres, com o codigo postal 4464-513 - Senhora da Hora, autoriza que Joana Sofia da Palma Vaz
Ferreira no 3mbito das unidades curriculares “Projeto” e “Seminario” do Mestrado em Educagdo e
intervengao Social — Especializacdo em Agao Psicossocial em Contextos de Risco, utilize o nome da
instituic3o na producao de documentos para fins académicos e no Relatério Final do Projeto que
sera apresentado publicamente e, posteriormente, podera ser disponibilizado no Repositério do

instituto Politécnico do Porto.

Diretor do Departamento de Saide Mental

(%Mnmm

57 y
Mwrsctor Dep Sauoe Meolal
f/ CP 34289

Porto, 11 de margo de 2016




Apéndice B — Grelha andlise de conteludo das entrevistas de
avaliacdo de contexto — Diretora do DSM (A) e Enfermeira que
coordena o PI (B)

Membro da Equipa

A
Categorias

Criagao do DSM do HPH | . Criado em maior de 2009 na sequéncia de convite por parte
(transicdo dos doentes | do HPH e da ULSM - criacdo do servico de psiquiatria,
para o DSM e | pedopsiquiatria e integracdo do servigo de psicologia;
constitui¢do da equipa) | . O Hospital de Magalhdes Lemos tinha, até esta data, a tarefa
de prestar cuidados a populacdo de Matosinhos. Com a
criacdo deste DSM foram estabelecidos trés protocolos para
transicdo dos doentes de forma gradual, atendendo as
patologias, a medida que o DSM fosse tendo recursos
(humanos):

- 12 - janeiro de 2010 — Pessoas com patologia mental grave

continuavam acompanhadas pelo HML, e a patologia mental
comum acompanhada pelo DSM — eram trés os psiquiatras
presentes na equipa nesta altura — referenciacdo realizada
pelos médicos de familia.

- 22 - 2013 (e ainda em vigor) - Todos os primeiros casos,
independentemente do diagndstico, sdo acompanhados pelo
DSM, e os casos prévios a 2012 continuavam a ser
acompanhados pelo HML. Caso haja um hiato de
acompanhamento de mais de um ano, os doentes prévios a
2012, também sdo acompanhados pelo DSM;

- 32 - Criado mas ndo se encontra em execucdo — DSM esta

disponivel para receber os casos prévios a 2012 mas, a 3 de

maio de 2016 o Despacho 59/11 foi publicado que visa dar
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hipétese de escolha a pessoa acerca do hospital da rede de

referenciagio em que quer ser acompanhado, tendo em

conta os tempos de espera existentes. Assim, em Matosinhos,

a pessoa pode escolher ser acompanhada no HML ou no

DSM.

. A equipa ja integra todos os profissionais médicos (desde

abril de 2016), psicélogos, os enfermeiros vao crescer quando

existirem mais espagos, tendo sido conseguido que os

enfermeiros presentes na equipa tivessem mais horas. Ha o

intuito de contratar profissionais de outras areas.

A

B

Diretrizes do Plano
Nacional de Saudde
Mental — mudanga de
paradigma na prestagao

de cuidados

Ideia é boa, mas faltam

estruturas na comunidade,
devendo toda a rede de
cuidados de saude mental ter
sido acionada ao mesmo
tempo que o plano entrou em
vigor;
. Dificil a contratacdo de outros
profissionais, para além da
area médica, sendo necessario
os conselhos de administracao
serem sensibilizados para esta
necessidade;

Sdo todos estes outros
profissionais que podem
enriquecer as equipas e é com
essas que se faz a intervencao
na comunidade;

. Este aspeto fica também mais
complicado pela auséncia de

verbas;

. O facto de o DSM fazer
parte de uma ULSM, faz
com que seja uma mais
valia estar o centro de
salde acoplado a unidade
hospitalar e chegar assim

mais perto das pessoas;
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Pedido de realizagdo de
projeto curricular de educagdo
e intervencgdo social no DSM do
HPH de

forma a poder

sensibilizar-se a equipa e
construir este caminho mais
comunitdrio com pessoas com
formacgsGes neste ambito;

- E de raiz que a reabilitacdo

tem de acontecer, um trabalho

precoce.

Intervengao

com populagdo adulta

realizada

. Existem consultas individuais
(psiquiatria e psicologia) e o
Programa Integrar.

. Pontualmente, o DSM pede as
equipas das UCC's (Unidades
de Cuidados na Comunidade)
constituidas por enfermeiros,
alguns  especializados em
psiquiatria e saude mental para
irem aos domicilios administrar
o injetavel, ndo sendo ainda o
comunitdrio

trabalho que

desejam.

Em 2013, quando
comegaram a ser
acompanhadas pessoas

com doenga mental grave

no HPH, a intervengao

centrava-se na consulta
médica e na administragdo
do injetavel, ficando um
vazio, e a necessidade de
reabilitar a

pessoa no

sentido da sua autonomia.

Programa
(criagdo,
desenvolvimento

avaliacdo)

Integrar

necessidade,

e

. Foi realizada uma candidatura
a formagdes do POPH, tiveram
financiamento e, no ambito do
Programa de Formacdao em
Saude Mental da Associagdo
Regional de Saude do Norte,
foram convidados profissionais

ligados a coordenacdo nacional

. A ideia de se iniciar este

programa foi da diretora do

DSM por ser uma
necessidade sentida. No
momento do injetavel

(maximo de 20 minutos),
era realizada um pouco de

psicoeducacgao havendo,
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para a saude mental e
realizadas em 2012 formagoes
neste ambito.

Para operacionalizar todos
conhecimentos adquiridos, os
foram

materiais cedidos

readaptados a realidade do
DSM e iniciado o Programa
Integrar;

. Ainda estd muito no inicio e é
necessario a presenca de
profissionais mais na
comunidade , mas também sdo
necessarias  estruturas de

reabilitacao;

em casos em que o doente
falta-se a articulagdo com
os enfermeiros de familia,
mas sempre com o intuito
de promover a adesdo ao
tratamento farmacoldgico;
. Foi discutido inicialmente
que as consultas de
enfermagem especializada
seriam o inicio do Programa
Integrar;

. Ao nivel do servico social
deixaram de ter apoio (a
partir de 2013) por parte
das assistentes sociais do
HPH, o que agugou a
necessidade de existéncia
de apoio social. O servigo
nao ter

social alegou

recursos humanos para
apoiar o DSM.
visitas

Ao nivel das

domicilidrias nao era
conseguida ser passada a
informacdo suficiente ao

DSM para um

acompanhamento mais
adequado ao doente.
Doentes tinham
necessidades ao nivel da
socializacdo e inatividade,

sendo necessdrio arranjar
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alguma atividade a que a
pessoa possa aderir;

. Critérios de referenciacdo
ndao estdo escritos, e
inicialmente foi pensado
serem encaminhadas
pessoas com necessidade
de reabilitar a parte social,
acabando por ser
encaminhados dentes com
patologia mental comum,
levando a que, ao ser
realizada uma avaliagdo do
programa isto pode
enviesar.

A forma como este
programa estd criado, ndo é
como estd a decorrer,
porque faltam recursos
humanos.

Os doentes tém
dificuldade em vir
semanalmente ao hospital
por dificuldades
financeiras.

S3o realizadas sessdes
temdticas com base na
aprendizagem de
estratégias para lidar com a

doenca.
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Transcricdo Entrevistas:

Objetivos Entrevista ao elemento A:

- Perceber o modo de funcionamento e processo de criagdo do Departamento de Saude
Mental;

- Identificar as fungGes, e caracterizar em maior detalhe a equipa do Departamento de
Saude Mental;

- Perceber o tipo de intervencdo realizada com populagdo adulta;

- Compreender como estdo a ser colocadas em pratica as diretrizes do Plano Nacional de
Saude Mental;

- Perceber como é encarado o novo paradigma centrado na prestacdo de cuidados ao

nivel da comunidade.

Investigadora: Boa tarde. Obrigada pela disponibilidade demonstrada para a realizagdo desta
entrevista. Este guido ja foi previamente partilhado e analisado. Podemos assim dar inicio?
Profissional A: Vamos I3.

Investigadora: Como foi o processo de criagio do Departamento de Saude Mental do
Hospital Pedro Hispano (fases; os objetivos iniciais ainda se mantém; houve alguma
altera¢do/modifica¢do a atividade inicialmente planeada)?

Profissional A: A primeira questao relativa ao processo de criagdo do Departamento de Saude
Mental no Hospital Pedro Hispano... Pronto, isto tem a ver de facto com o, na altura, Plano
Nacional de Saude Mental. Na altura era de 2007 a 2016: de 2007 a 2009 foi assim uma fase
em que varios servi¢os foram digerindo um bocado o plano; 2009 foi quando surgiu o convite
do Hospital Pedro Hispano e da ULS de partir para essa execugdo. Eu estava ca enquanto
médica do Magalhdes Lemos, estava cd a fazer apenas a consulta de psiquiatria de ligagao,
portanto, mantinha-me ligada ao Hospital Magalhdes Lemos teoricamente mas na pratica
estava ca e fazia urgéncia integrada nas equipas do Magalhdes Lemos. Estava ca desde junho
de 2006, por isso o conselho de administracdo da casa conhecia-me e portanto desafiou-me a
que eu, entdo, criasse o departamento, criasse o servico de psiquiatria, integrasse o servico

de psicologia e criasse a unidade de pedopsiquiatria, era esta a situagao.
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Fases... Naturalmente, este departamento destinava-se, e destina-se, a cobrir as necessidades
da saude mental na populagdo de Matosinhos. Tendo o Magalhdes Lemos essa tarefa até
entdo... Tinha um quadro de psiquiatras, de uma psicologa, e de uma assistente social, que
constituia o servico de Matosinhos, do Magalhdes Lemos, e portanto, para desenhar este
modelo e esta criacdo do departamento, e de como é que nds iriamos fazer isto... Na minha
cabega eu achei que iria ter pouco a pouco elementos, gradualmente integrados aqui, ndo por
transicao dos de la para ca, porque ficou claro desde o inicio que pronto... que aquele ser
servico ndo abragava a base desta execugdo, e este modelo mais comunitdrio. Portanto,
haveria de ser a medida que eu fosse tendo recursos, eu haveria de ir definindo com a diregdo
da Magalhdes Lemos, a transicdo de patologias. Eu olhei para isto sempre como patologias,
que patologias vamos integrando aqui, e ao mesmo tempo ir depois pensando na transi¢do
dos doentes que ja la andavam. Pronto, as fases foram sempre desenhadas um bocadinho em
alinhamento com os recursos que eu fosse tendo ao longo dos anos, pronto. Os objetivos
iniciais ainda se mantém, é a pergunta que aqui é dito.... Sim, na minha cabega sim, os
objetivos iniciais ainda se mantém, embora, depois a frente vou explicar melhor que,
claramente surgiram umas novidades durante este ano relativas ao posicionamento do
Hospital Magalhdes Lemos, naquilo que na minha cabega seria a transi¢ao global dos doentes
que Id andavam até 2012, que foram aqueles que eles assumiram que ficavam com a equipa
que la estava... Na minha cabeca, quando eu tivesse os recursos médicos poderia comecgar a
transitar os doentes de |a e pronto... De facto ndo é assim que a coisa parece que estd
pensada no Magalh3es Lemos, e portanto ha aqui umas mudangas, mas eu vou explicar um
bocadinho mais a frente isto.

Investigadora: Na sequéncia do movimento de desinstitucionalizagdo, como tem sido feita a
transicdo da prestagdo de cuidados as pessoas com patologia mental para o Departamento
de Saude Mental? Em que fase se encontra atualmente (protocolos com o Hospital de
Magalhdes Lemos, e outros caso haja)?

Profissional A: Aqui quando se fala em desinstitucionalizagdo, provavelmente estamos assim
a misturar muitas coisas, vamos |3 ver: o Magalhdes Lemos prestava os cuidados de saude
mental, da populagdo de Matosinhos, as pessoas que tém patologia mental comum, também.
Distinguindo assim em dois grandes grupos, patologia mental grave e patologia mental
comum. A patologia mental comum andava |4, e ndo se pode chamar a isto

institucionalizagdo, pode-se chamar que de facto, os psiquiatras estdo num sitio s6 virado
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para a saude mental, ndo estdo num hospital geral, mas quer dizer, os doentes nao estdo la
propriamente institucionalizados, nem coisa que o valha. Este palavrdo tem mais a ver com o
doente mental grave, ndo é... e portanto, neste sentido, e agora falando do doente mental
grave, como é que tem sido feita a transicdao da prestagdo de cuidados... L3 estd, entdo se
calhar eu tenho que ir atrds a outra pergunta e explicar um bocadinho mais esta questdo,
acerca do que se passa agora. Eu estaria agora disponivel para ir recebendo os doentes
mentais graves que ja la estavam a ser acompanhados, tendo eu feito na minha cabeca, feito
um terceiro protocolo, com o Hospital de Magalhdes Lemos onde... houve um primeiro,
houve um segundo, e agora o terceiro seria um bocadinho para fazer o processo... Seria a
definicdo de como se faz a transicdo dos doentes que |1d andam a ser acompanhados, todos,
quer os da patologia mental comum que |d andam previamente a 2012, porque todos os que
adoeceram depois disso vieram para c3, e a transi¢cdo dos que tém doenga mental grave e que
também I3 ficaram até 2013, mais ou menos, pronto. O que se passa é que agora, em meados
de maio, surgiu um diploma do... se calhar vou até ali buscar o diploma que o vou dizer e sera
mais fdcil ser clara no que estou a dizer. Portanto, no dia 3 de maio houve a publica¢do de um
despacho do Governo que é o Despacho 59/11, e que... A ideia do despacho ndo ¢é alterar a
rede de referenciacao dos doentes, ou seja, continua a haver uma ordem, uma organizagdo
de porque é que os doentes de um sitio vdo para um Hospital, porque é que os doentes de
outro sitio vdo para outro, portanto, isto chama-se uma rede de referenciacdo. Este despacho
ndo visa anular esta rede de referenciacdo. O que visa é dizer que, se o doente optar por um
outro hospital que ndo o da rede de referenciagdo, o médico de familia ao fazer a
referenciacdo para os cuidados hospitalares, pode fazer o pedido, via alert, para onde o
doente quiser. Se o doente até agora... vamos pensar em Matosinhos: até agora, os médicos
de familia de Matosinhos, s6 podiam referenciar os doentes de Matosinhos até 2012, para o
Magalhdes Lemos, a partir de 2012 para a ULS Matosinhos. O que aconteceu é que agora se
resolveu dar... Pronto, a ideia disto é interessante. A ideia é que ha tempos de espera muito
diferentes entre os varios hospitais desta rede de referenciagdo, e portanto, se o doente
quiser, por tempo de espera, ou por outra razao, escolher outro hospital pode fazé-lo, tem
esse direito.

Isto significa que, o que vai acontecer é que os doentes que serdo nossos serdo todos os
novos. Houve alguma alteragdo? Oh sim, se houve! Ok? Sim, porque de repente isto, pronto...

Mas na minha cabeca continua a ser cada vez mais importante eu, portanto...
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Investigadora: Era, pe¢o desculpa, no fundo os doentes que ja estao doentes, portanto, que
ja la estavam permanecem la...

Profissional A: Sim. Naturalmente que eu agora, junto dos meus médicos de familia irei fazer
exatamente que disse que ia fazer. Eu vou sensibilizar todos os médicos de familia. Ndo vou
ser eu, vai ser o conselho que vai... vai ser o diretor clinico desta casa, junto do conselho
clinico do ACES, dando diretivas de que, a partir deste momento, qualquer doente que no
ambito da consulta de medicina geral e familiar, que ande a ser acompanhado no Magalhaes
Lemos e tenha vontade... Portanto, a pergunta vai ser feita num contexto, na minha opiniao,
diferente, no contexto da consulta do médico de familia. E o médico de familia que vai dizer
“Olhe mas agora ha uma equipa, se o sr. quiser... Portanto, é o médico de familia que me
manda para ca o Alert com um relatério a dizer “Este doente anda no Magalhdes Lemos, e
manifesta vontade de...” Porque até agora, eles sé podiam mandar aqueles qu ja ndo tinham
consulta no Magalhdes Lemos ha mais de um ano, portanto o corte dos doente anteriores a
2012 para poderem vir para cd, até agora era auséncia de acompanhamento por um ano. Se
no ultimo ano nao foram 13, j& podem vir para ca. Agora é, foram Ia no dia de ontem e ao
médico de familia disse que queria vir para ca e vem o Alert para ca, eu faco um email a pedir
a sumula clinica daquele doente e a partir do momento em que o Magalhdes Lemos me envia
essa sumula, eu fago mais uma vez triagem do relatério e agendamento.

Investigadora: Entdo isso significa que o Magalhdes Lemos, nunca podera ficar com os
novos casos, sera sempre o Pedro Hispano?

Profissional A: Nao pode na teoria, porque na pratica, como eles entram pelo internamento,
aqueles que do internamento ficam |3...Se houve alteragGes? Sim, digamos que o despacho
veio colocar aqui algumas nuances e portanto prevéem-se algumas dificuldades neste
processo. Eu que tinha achado que podia ser de uma maneira mais adequada para os
utentes... nos casos em que for sera de uma maneira que na minha opinido eu ndo concordo
que é a revelia da prdpria equipa que acompanhou o doente.

Investigadora: Deixa assim de haver um caminho unico, que era isso que se estava a
tentar...

Profissional A: E para que a passagem do doente também seja naturalmente uma passagem
pacifica, tranquila. Agora ndo, o doente tera que assumir que s6 vem para ca se de facto,
quase que, traindo o Magalhdes Lemos... Pronto, transi¢cdo.. Em que fase se encontra

atualmente... Na minha opinido, apesar de eu nao ter entregue o protocolo, eu vou enviar o
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protocolo, da maneira que eu o imaginei e serdao eles que me terdao de dizer que nao por
escrito.

Investigadora: Entdo no fundo, e fazendo um resumo dos protocolos sdo dois, com um
pensado e possivelmente ndo aceite...

Profissional A: Sim, sdo dois protocolos. O primeiro foi que, como na altura em que fiz o
primeiro, eramos trés psiquiatras...

Investigadora: Isso em 2000 e...

Profissional A: 2009. Mais precisamente 2010, janeiro de 2010. O servigo foi criado em maio
de 2009, e depois em janeiro de 2010, assindmos o primeiro protocolo. Esses seis meses
foram de... trabalha-lo, ndo é? E esse protocolo definia que, tudo o que era patologia mental
grave continuava |3, mesmo os primeiros casos. Tudo o que era patologia mental comum,
podia vir para ca, pronto. O segundo protocolo veio definir que, todos os doentes,
independentemente, pronto... H4 muitas outras alineas mas, em grosso modo, este protocolo
vinha definir que, todos os primeiros casos podem vir para ca. E também o Magalhdes Lemos,
quando os primeiros casos entram pelo internamento, qualquer que seja o diagndstico, o
acompanhamento posterior é ca. Ha uma alta, um primeiro contacto com a instituicdo, um
relatério paracd e...

Investigadora: E a data deste segundo, sé para situar temporalmente?

Profissional A: O segundo foi em 2013 e mantém-se em vigor e diz: Ok, todos os doentes,
independentemente do diagndstico passam a ser nossos, e 0s que sdo prévios a 2012 sdo
vossos. Portanto esse estd em vigor, e mesmo os doentes prévios a 2012, se ha um hiato de
acompanhamento de mais de um ano, também podem passar a ser nossos, ok?
Investigadora: Qual a sua opinido relativamente as diretrizes preconizadas no Plano
Nacional de Saude Mental no que se refere a mudanga de paradigma na prestagao de
cuidados as pessoas com patologia mental?

Profissional A: A ideia é boa mas faltam estruturas na comunidade, falta... Ou seja, toda a
rede de cuidados continuados da saude mental deveria ter sido acionada ao mesmo tempo
que o plano entrou em vigor. Ndo podemos estar em 2016 e a rede ainda estar... ok, ainda
estamos a nada. Portanto houve aqui uma ideia muito interessante, mas nao

IH

operacionalizada, “operacionalizavel” por auséncia de estruturas, pronto... E auséncia de
estruturas e equipas adequadas para essa intervengdo. Porqué? Porque os conselhos de

administracdo de todos os hospitais, e apesar de eu continuar a achar que este é um hospital
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um bocadinho diferente, sempre muito aberto a estas coisas, na verdade continuamos a ver
que as contratagdes de médicos sdo aqueles que, sim, podemos aceitar. Contrata¢des de
outros profissionais estamos longe disso. Portanto, técnicos de outras areas como terapeuta
ocupacional, animador sociocultural, sei 13, diga aquelas outras profissdes todas... Essas todas
que podem claramente enriquecer, porque sdo essas, é com essas que se faz a intervengdo na
comunidade. Essas, os conselhos de administragdo, ndo estdo preparados para... Ha de facto
um trabalho a ser feito. Ndo estdo preparados, mas é uma questdo de irem sendo trabalhados
para isso. Eu ainda nado tive aprovada a contrata¢do do terapeuta ocupacional, mas falo disso
em reunides de contratualizagdo anuais, todas as reunides, isto esta sempre escrito. Portanto,
de alguma maneira, eu n3o vou fazer... E, ok, eu assino esta contratualizagdo se me... Ha
coisas que eu consigo reivindicar, elegendo anualmente quais sdo as minhas lutas. Eu até este
ano, ou seja, até abril deste ano, andei na luta dos médicos. Sdo 8, e finalmente sdo os 8. E
portanto, naturalmente ndo posso ir a todas as frentes, mas posso ir com conversas a volta
das equipas multidisciplinares e ir melgando... Ja toda a gente sabe o meu palavriado a volta
disto, daquilo e daquilo... Naturalmente ainda ndo tinha tanta forga para trabalhar isso
porque para isso é também preciso espaco e sO este ano é que a obra foi aceite na
contratualizagdo. “Sim, vamos |4 ver as verbas, vamos |a ver os dinheiros”, e eu também sei
que hd muita gente a trabalhar e sei que se nuns anos uns dinheiros vdao para contratos
individuais de trabalho, ndo podem ir para outros... E este o alinhamento...

Investigadora: Como esta a ser o processo de constituicdo da equipa? (ja integra todos os
profissionais desejados; pretende-se que seja uma equipa de continuidade; qual a razao
que levou a que sé fossem integrados profissionais médicos e de satide)

Profissional A: Portanto, o processo de constituicio da equipa... ja integra todos os
profissionais, sim, os profissionais médicos e psicélogos, quanto aos outros profissionais, ndo.
Enfermeiros vao crescer quando tiver espagos, terapeuta ocupacional, assistente social sim,
este ano tive também 20h para ca. Finalmente deixaram que esse processo passasse e
portanto estou a tratar do pedido a tutela disso. Portanto, sim, houve uma sustentagdo
alinhada com aquilo que os doentes ja tinham no Magalhdes Lemos. No que se refere a
espacos, naturalmente eles estdo melhores do que nds temos no que toca a terapia
ocupacional, hospital de dia, piscina... Pronto, estdo muito alem disso, mas relativamente a
médicos e psicdlogos ja estou para além do que eles tinham. J4 estou na fase dos outros

profissionais.
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Investigadora: O que levou o DSM a solicitar a realizagdao de projeto de Mestrado em
Educaciao e Intervengao Social?

Profissional A: Ora isto, de facto, verdadeiramente, pensando bem |a para tras, isto comegou
quando eu olhei para possibilidade de estagios profissionais cd, no sentido de comegar a ter
pessoas... Como eu ndo podia contratar junto ainda do conselho estes elementos, eu achei
que poderiamos criar aqui uma rede, porque também era importante ir trabalhando as
equipas para irem trabalhando com estes elementos. Porque os médicos ndao estdo
habituados a trabalhar com estes elementos. Também os médicos sdo recém especialistas,
muitos deles, e foram... tiveram a especialidade assim num outro paradigma da saude mental.
Portanto, apesar de muito novinhos, ainda fizeram a especialidade num paradigma ainda
muito na area hospitalar, e mais médico e etc. Portanto eu achei que ao mesmo tempo era
interessante ir sensibilizando a equipa, irmos nds construindo tudo o que era para a
comunidade com pessoas que estdo a fazer formacGes, licenciaturas, mestrados, o que seja
neste alinhamento. Achei que podia ser interessante deste ponto de vista. Foi mesmo por ai
que isto comegou.

Investigadora: Quais as atividades existentes no DSM dirigidas a pessoas com patologia
mental grave (clinicas e outras; sdo suficientes)?

Profissional A: As atividades... Pois, a consulta individual e o Programa Integrar. Neste
momento é sé, depois assim uns resquicios de umas coisinhas na comunidade, apenas
individualizadas para ver como é...

Investigadora: Refere-se a visitas domiciliarias?

FF: Visitas domiciliarias, o que é que acontece...

Investigadora: No fundo a que resquicios se refere.

Profissional A: Na verdade é preciso haver equipas domicilidrias, de visitas ao domicilio das
pessoas, o que ha mais aproximado disto é a possibilidade dos doentes, em vez de... portanto,
os doentes que fazem decanoatos, em vez de virem ao Hospital, irem aos centros de saude e
portanto ja ha aqui um... Permite que os doentes mais auténomos ja possam ir ao centro de
salde, ja possam trabalhar a autonomia nesse aspeto, se tiverem de vir ao hospital ja pagam
transporte, acompanhados, portanto, ndo da para treinar nada disso. E para isso existem as
UCC’s, Unidades de Cuidados na Comunidade, equipas de enfermeiros, que tem alguns
profissionais especializados em psiquiatria e saude mental, e portanto, pontualmente, nds

pedimos que essas equipas, essas que sim fazem domicilios em dareas que vao elegendo
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anualmente, e com programas de atuagdo anuais, também vamos pedindo a essas pessoas as
vezes para pequeninas abordagens individuais, mas sdo assim contadas pelos dedos, e ainda
nao é assim de facto tudo aquilo que nds ainda precisamos...

Investigadora: Qual a histéria da construgdao do Programa Integrar? (como surgiu; seu
propdsito; como o avalia; respostas que oferece para complementar as existentes). Ligada a
esta questdo, tendo o intuito de oferecer respostas promotoras de reabilitagdo, porque é
este programa construido e desenvolvido apenas pelo servigo de psiquiatria?

Profissional A: Podia ser muito construido também pelo servigo de psicologia, podia, mas o
servico de psicologia estda em esforco muito grande porque também eles... Ai estamos com
muitas respostas novas relativas a uma outra forma de abordagem da patologia que é a
patologia mental comum, com os grupos de ajuda mutua, e com outras patologias especificas,
o luto, etc, e portanto isto ndo da para tudo, portanto, o servigo de psicologia esta muito mais
numa aposta de, neste momento uma gama de respostas que ndo as somente individuais
para o doente mental comum. Nds queremos muito que o doente mental comum seja
pontualmente do psiquiatra, maioritariamente do médico de familia e algumas coisa que ndo
seja nada de abordagem individual, que seja grupal que passa muito mais por, identificacdo
entre pares, alinhamento de problemas uns com os outros, pronto, é por isso, ndo é por achar
que ficariam bem aqui, é uma gestdo de recursos. Como surgiu o Programa Integrar, pois este
surgiu porque em 2010 fiz uma candidatura a uma série de formag¢des do POPH. Tivemos
financiamento e nesse contexto eu convidei uma série de pessoas que tinha conhecido no
ambito de uma formag¢do em 2009 que na altura a Coordenagao Nacional da Saude Mental,
agora ndo existe esta coordenagdo, digamos que agora a saude mental estd na Direcdo Geral
de Saude. Dantes havia uma coordenacdo a parte que fez, para apoiar um bocado esta
execucdo do Plano Nacional de Saide Mental uns cursos pelo pais...

Investigadora: E o tal Programa Proform?

Profissional A: Sim, exatamente foi o tal programa , e eu ai nesse curso conheci algumas
pessoas de Lisboa, psiquiatras de Lisboa, ligados a servigos, nomeadamente o Amadora
Sintra, mas também Lisboa Ocidental, uma série de hospitais. No fundo, esta coordenacdo
tinha pessoas de vdrias areas, tinha assistentes sociais, tinha psicdlogos e tinha médicos. E
portanto, eu aproveitei esses contactos da coordenagdo nacional pelo pais, contactos acerca
desse programa que se coadunavam muito com esta coisas mais comunitdria... Eu depois para

o POPH, para o financiamento que tivemos, eu convidei algumas dessas pessoas da
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coordenacdo nacional da satide mental. Pronto, o Dr Alvaro de Carvalho, contactei-o, ele
esteve de acordo em sensibilizar algumas pessoas desse programa para vir ca, portanto, foi ai
que, sobretudo na pessoa do Dr. Ricardo Gusmao que veio ca dar muitas formagGes no ano
de 2011 e portanto foi ai que ei conheci mais especificamente este programa integrar que
tinha apresentado no contexto das tais formagGes, mas depois mais na operacionalizagdo das
coisas com essa vinda. Portanto fizeram-nos olhar para a saide mental de uma outra
maneira. Depois era preciso comegar na pratica oferecer outras respostas e achei que todo
esse material que nos foi até dado, que poderia ser readaptado. Nds na verdade depois
readaptamo-lo e denominamo-lo Programa Integrar, ja ndo me lembro qual o nome original.
Pronto, houve aqui umas readaptagdes, portanto vem dai. Vem de algumas sementes
langadas pela coordenagdo nacional da saude mental, depois comegdamos a ver a plantinha a
crescer, ou, como é que ela cresce. Depois na pratica vieram cd pessoas dizer como é que as
coisas aconteciam, no Amadora Sintra, em Cascais, em vdrios sitios onde estas coisas
aconteciam e pronto...

Investigadora: E o programa CIR, vem nesse seguimento todo...

Profissional A: O CIR sdo iniciais... Vou buscar aqui as formacoes... Na verdade a maioria das
pessoas era de Lisboa ocidental e estd muito aqui material que nos deixaram... Ja tenho isto
tdo reformatado para isto que ja ndo sei bem quais eram as bases, ok? Ha material aqui que
pode consultar, até para perceber quais os nomes e temas das formacgdes.

Investigadora: E a opgdo de ser uma enfermeira a coordenar...

Profissional A: E facil, os psiquiatras estdo tomados de atividades, os psicélogos tomados de
atividades estdo, os profissionais que eu tenho para além de os colocar na intervengdo em
crise e no Hospital de Dia, era aqui que eu tinha... e faz todo o sentido, podiam ser
animadores socioculturais, especialistas em reabilitagdo, aquelas coisas que eu ja nao lhe sei
dizer. Podiam ser outros profissionais, mas os que eu tinha eram perfeitos, s6 podiam ser
aqueles. Com o que ha, pessoas especializadas nesta area, acho que enfermeiros estd
lindamente. Pode ser um enfermeiro e o tal técnico social...

Investigadora: E como é que avalia? Comegou ha um sé ndo é? Comegou em 2015...
Profissional A: Como avalio? Sabe, eu ainda sé vejo alicerces, é como eu sé tivesse os
alicerces de uma casa e eu acho que sao bons alicerces... Mas como avalio, acho que estamos
de facto ainda muito no inicio... A rede nacional de saude mental vai avangar? Eu vou ter

estruturas na comunidade? Portanto é tudo isso que me faz pensar que ha muito para fazer
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com outros profissionais mais na comunidade mas sdo necessdrias estruturas de reabilitagdo.
Quando eu vier a ter aqui o internamento... Agora naturalmente, se ha doentes que vdo andar
para sempre no Magalhdes Lemos, o internamento aqui sera para os nossos doentes. Eu
quereria que aqui as pessoas fossem o menos possivel... Os doentes mentais graves, exceto
aqueles que venham a optar por vir para aqui vamos ter muitos mais pessoas com primeiros
surtos, portanto vamos ter um acrescimento de doentes mentais graves muito mais jovens e
portanto é exatamente nestes que eu acho que com as novas armas farmacoldgicas e com a
intervengdo comunitaria é assim que eu vejo, é assim que eu... E de raiz que a reabilitagdo
tem que acontecer, ndo é? Tenho pouca confianga numa reabilitacdo de doentes que andam
ha 30 anos em estruturas institucionalizadas, e ai permanecem, portanto...

Investigadora: Portanto sera nao sé investir na reabilitagdao, mas muito na prevengao...
Profissional A: E reabilitacdo desde o inicio, mas a gente sabe que aquela doenca naquela
pessoa vai provocar, portanto é por ai, ndo é prevencdo, é um trabalho mais precoce. E isso.
Pronto. Estd tudo? Acha que ficou tudo claro?

Investigadora: Esta 6timo, muito obrigada!

Objetivos Entrevista ao elemento B:

- Saber a opinido acerca das diretrizes preconizadas no Plano Nacional de Saude Mental;

- Conhecer em maior detalhe o Programa Integrar (razGes da criagdo, objetivos, mais valias,
como decorre);

- Necessidades sentidas na intervengao junto de pessoas com patologia mental grave;

Investigadora: Qual a sua opinido relativamente as diretrizes preconizadas no Plano
Nacional de Saude Mental no que se refere a mudanga de paradigma na prestagao de
cuidados a pessoas com patologia mental (cuidados no meio menos restritivo possivel;
profissionais de outras dreas para além da medicina e satude; atender as outras dimensées
para além da doenga)?

Profissional B — Portanto, a nossa necessidade de iniciar um programa de reabilitagdo social
do doente mental grave, surge também como resposta as diretrizes preconizadas no Plano
Nacional de Saide Mental, e desde que iniciamos a ter doentes com doenca mental grave. Ao

nivel da Unidade Local de Saude de Matosinhos, € uma mais-valia termos o centro de saude
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acoplado a unidade hospitalar, portanto, conseguimos chegar mais préximo do meio onde o
doente esta inserido, se estiver na drea de Matosinhos. Quando inicidmos a intervencao,
limitava-se a farmacoldgica, que era dar o injetavel, e consulta médica. Portanto, a parte da
enfermagem era dar o injetavel, mas realmente havia ali um vazio imenso, portanto, é
necessario mesmo reabilitar o doente no sentido da sua autonomia, ao nivel principalmente
do autocuidado, ocupacdo. Normalmente, a maioria dos doentes estavam reformados,
portanto, havia uma inatividade grande e o isolamento social.

Investigadora: Isto foi em que data so6 para nos irmos situando?

Profissional B — Desde 2013 que foi quando come¢amos a ter ja um grande nimero de
utentes em injetdveis. Portanto, era ja uma realidade vivida no contexto profissional.
Investigadora: Qual a histéria da criagdo e condugdo do Programa Integrar (objetivos;
principios que norteiam a intervengao; destinatarios)

Profissional B — A necessidade entdo de iniciar este programa, surge mais ou menos nessa
altura, em que, a ideia foi da Diretora do Departamento de Saude Mental, em reunido de
servico, também foi quase que semeado (risos) o inicio deste programa. Esta era uma
necessidade sentida. Na nossa realidade faziamos intervencdo, psicoeducacdo, ao nivel do
momento do injetdvel, mas era um momento sempre curto entre 10, 15 minutos, o maximo
20 minutos, porque o numero de utentes agendados era também maior. Mas era mais de
gabinete, limitava-se mais ao gabinete, podia haver, eventualmente uma articulagdo com o
enfermeiro de familia, se o doente faltasse, mas era mais adesdo ao tratamento
farmacoldgico. Ao nivel do servico social, nds ndao tinhamos qualquer... deixamos de ter
colaboragcdo com o departamento de saide mental, o que ainda agravou mais a situacgdo, e a
necessidade da parte social.

Investigadora: Mas antes existia essa ligagdo com o Servigo Social?

Profissional B — Tinhamos, no inicio tinhamos. Pediamos colaboragao pontualmente e havia
uma assistente social, que ndo era sempre a mesma, que iria ser selecionada uma assistente
social para aquele caso. A partir de determinada altura, ndo posso precisar quando, deixou de
haver colaboracgdo e foi dito que ndo tinham recursos humanos para apoiar o departamento
de saude mental. Claro que...

Investigadora: Peco desculpa, essa assistente social era do Hospital?

Profissional B — Sim, era do Hospital. E isto claro que dificultou e muito o nosso trabalho, ndo

tendo esta colaboragdo. No centro de salude, quando era pedida colaboragdo, normalmente o
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que nos diziam era que estava a ser acompanhado por um técnico social da autarquia que, na
minha perspetiva, o que se limitava era ao nivel da vertente econdmica, o RSI ou... Porque a
nivel de visitas domicilidrias também ndo nos conseguiam dar grande informagdo que seria
imprescindivel no acompanhamento mais adequado ao utente. Portanto, sem duvida
nenhuma, que as diretrizes estdo excelentes, e ha que por em pratica, e nds... e nds
sentiamos essa necessidade.

Investigadora: E ao nivel das necessidades dos utentes?

Profissional B — Ao nivel da socializagdo e da inatividade, portanto, é necessario arranjar
empregabilidade ou qualquer atividade que o doente consiga aderir. H4 uma dificuldade
grande devido as limitagbes do préprio utente, e tem que haver um acompanhamento no
terreno para que seja trabalhado de forma a chegar a essa necessidade.

Investigadora: E em relagdo ainda histdria da criacdo e condugdo do Programa Integrar
pode dar um pouco de mais de pormenores?

Profissional B — O Programa Integrar, portanto... Houve uma formagao, que também foi no
cumprimento das diretrizes preconizadas no Plano Nacional de Saude Mental, e a nivel
nacional que foi apresentado o Programa CIR, Programa de Cuidados de Recuperagdo do
Doente Mental Grave na instituicdo, em que estiveram envolvidos toda a equipa
multidisciplinar, psicélogos, enfermeiros, enfermeiros da area hospitalar e da darea da
comunidade, psiquiatras e assistentes sociais. Depois dessa formacdo, come¢amos a dar os
primeiros passos. Foi discutido, numa fase inicial, que seria numa consulta de enfermagem
que seria o inicio do Programa Integrar. Antes, seria pelo psiquiatra assistente, seria
conversado com o doente se queria integrar, depois de partilhados os objetivos do programa
e seria apresentado o enfermeiro respetivo que vi iniciar o programa. O doente, assinando a
contratualizagdo do inicio do programa, o ideal seria semanal mas é o que o doente conseguir
na sua vida quotidiana, porque muitas das vezes a distancia, a parte monetaria também nao
permite a assiduidade que nds gostariamos.

Investigadora: Quais os critérios inicialmente pensados, os critérios de referenciagdo?
Profissional B — Inicialmente ndo ficaram objetivos escritos. No inicio ainda seriam doentes
que necessitavam de reabilitar a parte social. Inicialmente eram esses, e as situa¢cdes mais
dramaticas em que estivessem em maior isolamento e menor apoio familiar. Comegaram por
dois ou trés utentes, depois comecaram a referenciar alguns utentes que, na minha

perspetiva, ndo correspondiam muito aos critérios deste programa integrar, porque ndo eram
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doentes mentais graves, e sim com patologia mental comum e aqui j& estdvamos a entrar
numa dinamica que ndo seria tdo positiva, até que numa posterior avaliagdo do programa iria
enviesar um pouco a avaliagdo.

Investigadora: Ao nivel da condugdo da interveng¢dao propriamente da intervengao... Este
programa é baseada no CIR...

Profissional B — Sim, este programa é baseado no CIR, mas que é reajustado a nossa
realidade, sendo um Unidade Local de Saude. Deveria haver um envolvimento da equipa
multidisciplinar, mas nem sempre se consegue, é mais a enfermagem e a psiquiatria que
percorrem este processo, mas sem dudvida nenhuma que os psicélogos seriam também
fundamentais neste processo.

Investigadora: J& foi dizendo um bocadinho mas, de que forma este Programa pode
oferecer respostas novas e /ou complementares as ja existentes no departamento?
Profissional B — A forma como este programa estd pensado, ndo é como esta a decorrer,
ainda faltam os recursos humanos. Neste momento, estou eu como uma atividade a quinta
feira de 3 horas, que acaba por ser muito pouco para o numero de utentes que ja estdo
integrados neste grupo. Ndo esta a ser agendado como deveria ser devido a impossibilidade
de muitos utentes se deslocarem ca presencialmente, porque o ideal seria em regime
semanal. Agora...

Investigadora: E o que é que é feito, concretamente? Como decorre este programa?
Profissional B — A primeira sessdo é sempre contratualizagdo com o doente, portanto, sdo
explicados os objetivos, do Programa Integrar, a adesdo do utente se aceita ou ndo. Apesar de
ser tudo apresentado em consulta médica, o mesmo é feito depois no decorrer do préprio
programa. As seguintes sessGes sdo temadticas, muitas das vezes acabam por ndo decorrer
porque o doente ndo esta em condicGes de aprendizagem acabamos por seguir um
bocadinho ao ritmo do doente.... Porque todos eles sdo diferentes, ndo ha divida nenhuma, e
houve alguns doentes que ao nivel da psicoeduca¢do ndo houve espaco para entrar. Qutros
sim houve muitos espagos para trabalhar alguns aspetos. Vai-se notando oscilagdes ao longo
das sessdes. As vezes vai-se sentido necessidade de fazer um refresh e de estar a repetir
coisas de que ja ndo se lembram bem. Dai sentir a necessidade de que houvesse alguém, ou
algum cuidador, ou alguém que o doente referencie para entrar no programa, pois seria uma

mais-valia que outra pessoa o estivesse a acompanhar no terreno. Até agora ndo tem sido
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possivel porque eles mostram indisponibilidade, os cuidadores, bem como o préprio utente,
porque é eles proprio que ndo referencia ninguém para entrar no programa.

Investigadora: Em relagdo ao PIC, portanto o Plano Individual de Cuidados...

Profissional B — O PIC é negociado com o préprio utente, portanto, ele vai referindo, é feito,
digamos, um levantamento habilidades e competéncias do utente. Por vezes ndo é facil, e
vamos vendo areas em que ele possa melhorar. Mas sdo identificadas por ele, que demonstra
vontade de aprender, e de acordo com essas necessidades, sera feito um Plano Individual de
cuidados com objetivos, também de acordo com o ritmo, e que fica muitas vezes aquém
daquilo que nds gostariamos, mas é mesmo assim o programa. Portanto, o objetivo do
doente, ou a recuperagdo do doente é ele que vai delinear o seu plano... e vamos trabalhando
com ele, passo a passo, até conseguir atingir esses objetivos. Por vezes é reformulado porque
o proprio doente tem uma ideia mais longinqua do que naquilo que na realidade possa fazer,
e é ele mesmo que diz “Eu ndo vou conseguir”, e entdo tentamos reformular, ver o porqué de
nao conseguir, e ele mesmo tentar limitar mais, ou diminuir, digamos.

Investigadora: Quais as dreas da vida dos sujeitos que considera que a reabilitagao
psicossocial devera envolver?

Profissional B — Ao nivel da aprendizagem, precisam de aprender sobre a doenga, sobre os
sintomas, é uma lacuna muito grande, eu acho que nao se apercebem do que se passa com
eles. Muitas das vezes... Agora estava-me a recordar dum doente “Entdo eu sou o...” e disse o
nome dele, “entdo eu ndo sou o esquizofrénico?”. As vezes é um pouco isso, portanto o
contentamento dele em saber que era o... portanto, o nome dele... ele s6 sorria e repetiu-me
aquilo para ai seis vezes, durante a sessdo... Portanto coisas tdo simples quanto isso... Ele nem
sequer tinha pensado que tem um nome préprio. Porque |4 no bairro o chamam tolo,
esquizofrénico, portanto era tudo menos aquele nome.. Ao nivel do autocuidado é
fundamental. Muitas das vezes o utente ndo vé essa necessidade. E com por vezes
determinadas habilidades que vamos tentando trabalhar esse aspeto, e ver se ele sente essa
necessidade, porque se ndo sentir ndo vale a pena trabalhar mas sem duivida nenhuma que é
uma realidade. O autocuidado, o autocontrole porque muitas das vezes quando aprende
sobre a doenga e os sintomas da doenca, ha uma melhoria do autocontrole. A socializac3o...
eles tém medos, muitos medos, evitam completamente, isolam-se socialmente, e trabalhar

também, quando tém sintomatologia positiva, trabalhar ai técnicas de melhoria ou
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desaparecimento de sintomatologia, especialmente quando é positiva, porque é muito
desagradavel para o doente quando esta com essa sintomatologia constante.

Investigadora: Na sua opinido, quem deveria ser o responsavel pelo processo de
reabilitagao psicossocial de sujeitos com patologia mental?

Profissional B — Estes utentes, no sistema de salde, andam em muitas consultas
normalmente, eu acho que todos os profissionais que acompanham o doente devem, no
fundo, reunir esforgos, e quem vai acompanhar mais de perto este doente é quem ficard de
referéncia serd a pessoa com quem o doente tiver maior ligagdo. Que tenha um perfil mais
adequado a este utente. Eu percebo perfeitamente que dentro dos profissionais, e na sua
questdo profissional, de formagdo, ha sem dudvida bons técnicos mas hd algumas
competéncias pessoais que tém de ser exigidas neste tipo de relacionamento com estes
utentes. A empatia é uma delas. Muitas das vezes, se o utente ndo tiver empatia com o
profissional ndo vale a pena.. provavelmente ndo vai funcionar. Portanto, na equipa
multidisciplinar devera ser discutido e ver quem serd o técnico mais adequado aquele utente,
indo também ao encontro das areas que vdo ser trabalhada. Se for na area do autocuidado,
de psicoeducacdo, em qualquer uma das areas... um enfermeiro pode ser, muito bem, mas se
for na drea social poderd ser o assistente social, ou o terapeuta ocupacional, depende
realmente da drea que va ser trabalhada, e tendo sempre em conta o perfil do técnico e da
relagdo que tem com o utente.

Investigadora: Qual considera que deva ser o papel do profissional, e da pessoa com
patologia mental. Portanto, nesta questdao da coconstru¢do do processo. Portanto, uma
questdo mais diretiva, ja falou também em ir ao ritmo da pessoa...

Profissional B — Tem que ser mesmo, obrigatoriamente. Se o doente ndo tiver capacidade
de... ou ndo quiser avangar, ndo sentir essa necessidade, provavelmente nem nos vai ouvir
sequer. Portanto, tem limitagGes, e grandes limitagGes na doenga mental grave. Portanto, se
ele sentir essa necessidade de melhoria, sim, poderemos ir por ai. E nem sempre... Ele oscila
muito entre sessGes, muitas das vezes fica delineado um plano e ele é reformulado, porque
nessa altura ele mudou de dire¢do, e nds ai temos mesmo de ir ao ritmo dele.

Investigadora: E ao nivel da participacdo dele em todo o processo?

Profissional B — O ideal seria ndo ser em gabinete fechado, mas poderia ser mais proximo do

domicilio que traria grandes vantagens, porque o doente se sentiria mais a vontade. Muitas
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das vezes o doente esta fechado no gabinete e por vezes sentem-se constrangimentos por
parte do doente e sentimos que sdo entraves no fundo, no processo de aprendizagem.
Investigadora: Quando existem intervengdes simultaneas (de varias especialidades) junto
de uma mesma pessoa, como é feita a transmissao da informacao entre todos? Portanto,
quando intervém um enfermeiro, um psiquiatra e um psicélogo como articulam...
Profissional B — Sempre que possivel é em reunido de servigo, na presenca de todos os
profissionais mas sempre que seja necessdrio comunicar antes dessa reunido, sera
comunicagao por email ou mesmo telefénico.

Investigadora: Mas sente que é suficiente?

Profissional B — Teria sempre muita vantagem em haver uma reunidao peridédica para
discussao de casos até que a reformulagao, se for sempre feita em equipa, € muito mais
assertivo o caminho sem ddvida nenhuma porque se o utente esta com todos os profissionais
pode eventualmente numa situagdo particular ser apanhada alguma coisa acerca do utente
que pode ser uma mais-valia dar continuidade.

Investigadora: E em relagdo aos contextos naturais de vida, ja foi referindo que sim, mas
intervengdes que decorram nos contextos naturais de vida da pessoa...

Profissional B — Sem duvida. Alids, haveria de ser ai, e solicitado um gabinete com coisas
muito pontuais e complementares do processo. Por isso o ideal seria nos contextos naturais
de vida. Caso fosse necessdrio, o utente deslocar-se-ia ao hospital ou ao centro de salde para
uma informacdo, ou para algo concreto naquele hordrio, mas a continuidade do programa
deveria ser nos contextos naturais de vida.

Investigadora: Como avalia a proximidade entre o Hospital e a comunidade ao nivel das
intervencoes promotoras de reabilitagdo. Portanto, ha proximidade, ndo ha, devia haver
mais, sao ambiente préximos, distantes?

Profissional B - Neste momento, em algumas especialidades podera haver mas em saude
mental ainda ndo... Mas ha todo um pensamento que torna isso viavel. Agora tem de haver
uma aproximacgado da equipa. Nés temos uma mais-valia, que é termos enfermeiros de saude
metal no centro de saude, os psiquiatras também se deslocam ao centro de saude, bem como
os psicologos. Portanto estamos a falar da mesma equipa em que estd hospital e centro de
salde. Agora, ndo temos ainda capacidade e recursos para estar todos mais préoximos da
residéncia dos utentes.

Investigadora: E ao nivel de instituigdes comunitarias...
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Profissional B — Ao nivel da autarquia de Matosinhos, existe muita coisa, muita coisa o
terreno sé que n3o estamos a trabalhar em conjunto. E necessario isso. E necessario uma
apresentacdo de todos os profissionais na comunidade e entdo comegamos ai a dar as maos e
a ver o caminho a seguir. Porque se forem rentabilizados todos os recursos provavelmente os
nossos doentes ndo estariam tdo perdidos, como estdo alguns deles quando nos chegam,
porque até tém muitos apoios na comunidade, ndo estdo é a chegar ao doente de forma
adequada.

Investigadora: Muito obrigada. Ha mais alguma coisa que queira acrescentar?

Profissional B: Penso que ndo... Acha que ficou tudo explicito?

Investigadora: Sim, ficou muito bem, muito obrigada!
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Apéndice C — Caracterizacao geral dos membros da equipa que

intervém com populagdo adulta

(Licenciatura)
Especializagdo em
Psiquiatria e Saude

Mental

Participante Sexo Profissao, grau de | Idade Tempo de Percurso
escolaridade e exercicio de profissional
especializagOes fungdes no prévio

psm*
A F Psiquiatra 52 7 anos Hospital S. Jodo
(Licenciatura) (1995-1998);
Hospital Conde
Ferreira (1998-
2000); Hospital de
Magalh3es Lemos
(2001-2006)
B F Enfermagem 51 6anos (4 a Hospital Distrital

colaborar, e 2
anos como
membro da
equipa com

20h)

de Portimdo
(emergéncias — 3
meses); Hospital
de S. Jodo
(cirurgia vascular
— 6 meses);
Hospital Distrital
de Guimarades
(medicina - 5
anos); Hospital
Pedro Hispano
(cirurgia/urologia

| desde 2002 no

Hospital de Dia

! A data de julho de 2016
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Oncoldgico)

Psiquiatra 38 7 anos Hospital de
(Licenciatura) Magalhdes Lemos
(5 anos)
Psiquiatra 34 2 anos Hospital de
(Licenciatura) Magalhdes Lemos
Especializagdes em (6 anos)
psicooncologia,
técnicas cognitivo-
comportamentais e
terapia familiar)
Psiquiatra 34 5anos Hospital de
(Licenciatura) Magalhdes Lemos
Especializagdes em (2008-2015)
Terapia Familiar,
competéncias de
comunicagao
clinica.
Psiquiatra 32 2 meses Hospital de
(Licenciatura) Magalhdes Lemos
Especializagdes em (7 anos | 1ano no
sexologia e servigo de
perturbacdo de psicogeriatria)
personalidade
borderline
Psiquiatra 39 5anos Internato geral na

(Licenciatura)
Especializagdo em
psiquiatria de

ligacdo

ULSAM; Internato
complementar de
psiquiatria no
Hospital de S.

Jodo
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Psiquiatra 36 4 anos Internato de

(Licenciatura) formacdo

Especializagdo em especifica no

terapia familiar. servigo de
psiquiatria do
Hospital de S.

Jodo

Psiquiatra 36 1lano Hospital de S.

(Licenciatura) Jodo; Clinica

Especializagdo em Outeiro (privada);

Dependéncias Casa de Saude

Santa Catarina.

Enfermagem 47 1 ano (12h) Hospital Pedro
(Licenciatura) Hispano
(Medicina-13

Especializagdo em

Psiquiatria e Saude anos, cirurgia — 5

anos, ginecologia

Mental
— 2 anos,
enfermagem ge
gestdo de altas
desde 2006)
Psicologia 32 7 anos Sem experiéncia
(Mestrado em prévia
neuropsicologia)
Psicologia 48 6 anos Servico de
(Doutoramento) psicologia da

Licenciatura e ULSM (16 anos),

doutoramento em Professor de
psicologia clinica. psicologia clinica

Outra e funcbes em

especializacdo em clinica privada.
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psicobiologia

Psicologia 30 6 meses (a Hospital de
(Mestrado em substituir Magalhdes Lemos
Psicologia da psicéloga em (18 meses)
Justica) licenga de
maternidade)
Psicologia 36 7 anos Servigo de

(Licenciatura)

psicologia clinica

da ULSM; Servigo

de psicologia

CASP (privado).
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Apéndice n2 D — Analise de conteudo Inquéritos por questionario aplicados a equipa do DSM do HPH

Categoria

REABILITAGAO PSICOSSOCIAL DE SUJEITOS COM PATOLOGIA MENTAL

Questoes

Na sua prdtica clinica, quais as estratégias que
utiliza para promover a reabilitacéo de pessoas

com doenca mental?

Quais as dreas da vida dos individuos que
considera que a reabilitagdo psicossocial deverad

envolver?

Na sua opini@io, quem deveria ser o
responsdvel pelo processo de

reabilitagdo de sujeitos com patologia

Participantes mental
A N3o foi visado nestas perguntas, por ter sido realizada entrevista
B Elaborado Plano individual de cuidados para Aprendizagem sobre a doenga, autocuidado, Todos os profissionais devem unir
trabalhar areas em que considere que a pessoa | autocontrole, socializacdo, técnicas de melhoria | esforgos — ser responsavel a pessoa com
necessite de trabalhar. ou desaparecimento de sintomatologia positiva quem o doente tiver maior ligacdo
C Entrevista realizada danificou-se
D Criar com o doente um plano individual de Saude (fisica e mental), familiar e profissional. Enfermeiro especialista
cuidados
E Referenciacdo para entidades responsaveis por Socializagdo, treino de Terapeuta ocupacional, servigo social,
estas intervengdes; envolvimento da familia; competéncias/autonomizacgdo, técnico de servico social.
Trabalho motivacional (para a mudancga de autocuidado/saude.
comportamento)
F Intervengdo multidisciplinar Atividade profissional, rede social. Psiquiatra
G Orientacdo para Programa Integrar, orientacao Autonomia, autocuidado, integragao socio Psicdlogos, assistentes sociais, terapeuta

para estruturas da Camara Municipal, féruns

sOcCio ocupacionais

ocupacional e profissional

ocupacional.
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Categoria REABILITACAO PSICOSSOCIAL DE SUJEITOS COM PATOLOGIA MENTAL
Questdes | Na sua prdtica clinica, quais as estratégias que Quais as dreas da vida dos individuos que Na sua opiniéio, quem deveria ser o
utiliza para promover a reabilitacdo de pessoas | considera que a reabilitagdo psicossocial deverd responsdvel pelo processo de
com doenca mental? envolver? reabilitagdo de sujeitos com patologia
Participantes mental
H Orientagdo para Programa Integrar, Servigo Autonomia, autocuidado, reabilitagdo socio Psicélogo, assistente social e terapeuta
social e por vezes diretamente para instituicdes ocupacional e quando possivel orientagdo ocupacional
com atividades ocupacionais. profissional.
| Intervencdo multidisciplinar Ocupacdo laboral ou outra, socializacao Psiquiatra, enfermeiro, assistente social
e terapeuta ocupacional
J Desenvolvimento de competéncias, Dimensa3o social, relagdo com os outros, O profissional que melhor conhecer o
empowerment, combate ao estigma, recuperagdo do efeito da institucionalizagdo, doente
envolvimento de familia, escuta ativa area dos afetos, autonomia.

K Articulagdo com instituicdes na comunidade, Profissional, social e de lazer Depende da pessoa com quem o doente
procurar que os doentes acedam aos recursos tenha melhor relagdo, e técnico com
existentes na comunidade, maior enfoque no qguem haja maior facilidade de

suporte social e familiar articulagdo

L Articulacdo com entidades de reabilitacdo Responsabilidade, auto-estima, compromisso, A pessoa em quem o doente mais
profissional; encaminhamento para estruturas dedicacdo. confia.

de apoio psicossocial
Categoria REABILITACAO PSICOSSOCIAL DE SUJEITOS COM PATOLOGIA MENTAL
Questdes | Na sua prdtica clinica, quais as estratégias que Quais as dreas da vida dos individuos que Na sua opini@io, quem deveria ser o
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Participantes

utiliza para promover a reabilitagéo de pessoas

com doenga mental?

considera que a reabilitagéo psicossocial deverd

envolver?

responsdvel pelo processo de
reabilitagdo de sujeitos com patologia

mental

M Treino de competéncias, role play, técnicas Componente social, empregabilidade ou outras Psiquiatra de referéncia ou outro
cognitivo comportamentais no reconhecimento ocupagoes profissional de saude mais inteirado da
de sintomas positivos e controlo destes situacdo do doente.
N Otimizagdo do funcionamento psicossocial Autocuidado, relagGes interpessoais (familiar, Psiquiatra e enfermeiro de saude
(cariz cognitivo comportamental) rede social), integracdo em atividades mental.
profissionais ou ocupacionais
Categoria INTERVENGOES NA COMUNIDADE

Participantes

Questoes

Considera que o contexto natural de vida dos

No seu entender, intervengdes que decorram
nos contextos de vida dos sujeitos serdao
benéficas no processo de reabilitacdo dos

mesmos?

sujeitos tem influéncia na manifestacdo,

manutengdo e/ou melhoria da patologia?

Que profissionais Que tipo de

considera que intervengdes deveriam
deveriam desenvolver ser desenvolvidas?

estas intervengdes?

Considera relevante a presenca de
profissionais psicossociais nas equipas

de saude mental?

A Nao foi visado nestas perguntas, por ter sido realizada a entrevista
Tem bastante influéncia porque é onde ele O ideal seria nos contextos naturais de vida. Iriam enriquecer a equipa.
B recebe os estimulos. Caso fosse necessario, o doente deslocar-se-ia
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ao hospital ou ao centro de saude para uma

informagdo, mas a continuidade devia ser nos

contextos de vida.

Da drea da saude e

social

Autonomia,
autocuidado, treino

de competéncias

Entrevista realizada danificou-se

Realizada entrevista

O contexto socioecondmico pode prejudicar ou

favorecer a boa evolugdo do quadro clinico.

Permitem uma generalizagdo mais eficaz das

competéncias adquiridas no contexto pratico

do dia-a-dia.

Terapeuta
ocupacional, técnico
de servigo social,

enfermeiro

Treino de
competéncias sociais,
autonomia nas tarefas
do dia-a-dia e gestao

das AVDs

Profissionais habilitados, competentes e

especialistas na area.

Modelo biopsicossocial da doenca

Maior reproducdo do contexto vivencial dos

doentes

Profissionais de
saude, técnicos

sociais,

Foruns socio-
ocupacionais,

residéncias

Abordagem holistica.
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representantes de

drgdo sociais

protegidas.

Ambientes adversos e disfun¢do familiar

potenciam e perpetuam quadros

Evitam o desenraizamento dos doentes

Assistente social,
psicélogos, terapeuta

ocupacional

Treino de

competéncias sociais

Tém formacgdo especifica na area

O ambiente (experiéncias adversas
constituicdo/disfuncdo familiar) tém impacto e
podem perpetuar a manutengdo do quadro

clinico.

Porque mimetizam o ambiente natural dos

doentes

Assistente social,
psicoélogo, terapeuta

ocupacional

Treino de

competéncias

Permite uma visdo mais abrangente

Constituiu um dos mais importantes fatores de
repercussao psicopatoldgica e de adoecimento

mental.

Treino de competéncias, otimizagdo de

recursos de suporte social, intervengdes

especificas de acordo com os problemas

identificados pela equipa.

Técnicos de saude e
sociais com formacgdo

especifica.

Essencial intervengdo multidisciplinar.

Contexto familiar, social e pessoal tem
influéncia na manifestacdo de sintoma, na
forma com é percebido, e na aceita¢do ou

compreensao da doenc¢a mental

Sé com a integracdo do sujeito no seu ambiente

natural poderemos melhorar o seu processo

adaptativo.

Equipa

Reabilitacdo

Complemento de atuacdo a niveis de
comunidade, que é muito importante na

integragdo do sujeito.
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multidisciplinar

psicossocial,
integracdo familiar,

profissional e

comunitdria, recovery.

Repercussdes no bem-estar

Potenciagdo do bem-estar

Técnico de
reabilitacdo e

enfermeiro

Reintegragao
profissional,
desenvolvimento de
redes sociais de

suporte mais efetivas

Util a multidisciplinariedade nas equipas

de saude mental.

Pelo incentivo, apoio cognitivo e instrumental

Aumenta a relagdo entre o sujeito e a

comunidade e promove o fortalecimento das

redes socias de suporte.

Profissionais com
formagdo adequada
na area da
intervengao
comunitdria e
sobretudo motivados
para trabalhar neste

meio

Avaliagao de
necessidades,
contratos
comportamentais,

competéncias sociais

Aumentam a percegdo das necessidades
dos doentes e fortalece o plano de

cuidados.

Pode limitar o desenvolvimento do sujeito ou

Incluem outras varidveis que a pratica clinica

Podem fazer a ligagdo entre a pratica
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ser um potenciador da patologia

hospitalar ndo tem acesso

Ligagdo entre técnicos
de salde e
instituicdes de apoio

na comunidade

Treino de atividades

diarias,
empregabilidade,
articulagdo e
psicoeducagdo de

cuidadores

clinica hospitalar e a comunidade.

Podem ser facilitadores ou barreiras no

processo terapéutico com o doente

Terapeutas
ocupacionais,
assistentes sociais,
psicologos,

enfermeiros

Intervengao
individual, familiar,
apoio em contexto

domiciliario

Importante o contributo de diferentes

profissionais (multidisciplinariedade).
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Apéndice E — Transcri¢cao do grupo de discussao realizado com a
equipa do DSM do HPH

Investigadora: Ola a todos novamente! Antes de mais obrigada pela paciéncia e ajuda
para conseguirmos ficar todos em roda. Assim conseguimos ver-nos a todos. O objetivo
deste grupo de discussio é fazer uma devolugido das respostas que deram no
preenchimento dos questionarios de modo a que possamos refletir em conjunto ao ter
as respostas todas juntas, e igualmente para se fazer uma avaliagao final do projeto.
Vamos a isso? Ora, no questionario foram feitas perguntas com enfoque em duas
tematicas: a primeira, na reabilitacdo psicossocial de sujeitos com patologia mental.
Assim, relativamente a primeira pergunta: Na sua pratica clinica quais as estratégias que
utiliza para promover a reabilitacio de pessoas com patologia mental, houve quem
respondesse que faz a orientacdo de pessoas para o Programa Integrar, outras para o
Servigo Social, referenciagdo para instituiges com atividades ocupacionais (de satide ou
comunitdrias), envolvimento de familiares, trabalho motivacional para a mudanga de
comportamento, criar com o doente um plano individual de cuidados, escuta ativa,
desenvolvimento de competéncias. Portanto, uma série de coisa. Agora, no fundo,
gostava de saber, vendo agora as opinides todas juntas, qual a andlise que fazem? Se é
suficiente, se ndo é? O que é necessario, o que nao é? O que vos parece?

Profissional A — Deixe-me perceber Joana...

Investigadora — No fundo, quero devolver-vos estas respostas, as vossas respostas, para
gque possamos pensar até alto.

Profissional B — Eu acho que a maior reflexdo é até a dificuldade, ou seja, nds até sabemos
aquilo que devemos fazer, para onde as tantas poderiamos orientar, mas depois por
exemplo em termos de instituicdes, por exemplo até mesmo desenvolvimento de
competéncias. Ou seja, é esse o objetivo, a forma como o alcangamos , ou como temos as
estruturas disponiveis, essa é a grande dificuldade. Porque apesar de tudo, nds fazemos o
que fazer, mas depois, ao ndo termos as estruturas, além das dificuldades inerentes ao
doente, pois sabemos que existem dificuldades intrinsecas, mas os recursos que temos

acabam por ser escassos. Nomeadamente, no servico social, temos logo aquela lacuna ao
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ndo ter uma assistente social a trabalhar connosco nesta drea, que esteja mais
sensibilizada para a problematica doente psiquiatrico que, apesar de tudo, seria uma
pessoa que estaria mais com conhecimento de causa acerca das instituicGes que até
podiam ndo ser vocacionadas para doentes com patologia psiquidtrica, mas que
poderiamos recorrer aos recursos, assim através de alguma proximidade. Portanto,
aproximacdo com essas instituicGes. Por isso, sdo mesmo as dificuldades em articular com
as estruturas que possam existir.

Profissional A — Mas é curioso refletirmos também que estamos a ver uma equipa que
trabalha junta e que tem estado a absorver o mesmo modelo, e ndo deixa de ser curioso
que algumas pessoas tenham dito assim uma coisa, uma mais restrita, outra tentando
conduzir para o Programa Integra, outra “Escuta ativa”, ok, escuta ativa € mesmo nada!
Ndo, é muito mas esperem ai, nés estamos num processo de mudanca...

Profissional L — E muito importante.

Profissional A — E muito importante, sim, mas o que se utiliza para promover a
reabilitagdio, bom... “Desenvolvimento de competéncias”’, sim, excelente mas,
pragmaticamente, sim, como? Portanto, de facto, estd ali tudo mas ndo deixa...
Profissional C — Falta a pratica.

Profissional A — Sim, mas a mim o que me faria sentido era se calhar que todos nds
tivéssemos podido escrever aquilo tudo. Mas reparem, cada pessoa, optou por uma
daquelas coisas. Portanto, apesar de tudo, é assim...

Profissional L — Significa que ndo existe em nds a ideia percebida de que existe uma rede
montada para estas situagdes

Profissional A — Exatamente, é ai que eu quero chegar.

Profissional L — E as respostas refletem mesmo isso, ndo é? Esta tudo muito no inicio.
Profissional A — Concerteza que esta. Isto é centrado nas estratégias que utiliza, porque
depois na pratica, nds estamos muito mais sensibilizados para esta necessidade, mas
ainda estamos... Eu fico ainda muito amarrada no sentido de saber o qué? Como? Nao é?
Profissional C — Ou seja, é preciso criar um modelo de atuagao.

Profissional A — Exatamente.

Profissional C — De modo a que estejamos todos sincronizados

Profissional L — A remar todos para o mesmo lado.

Profissional A — E isso, é isso.
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Profissional C - Depois ainda falta individualizar ao doente, mas pelo menos que o
modelo de atuagdo seja...

Profissional A —Haja uma visdo mais sustentada.

Investigadora — Ok, obrigada. A segunda centrou-se nas areas da vida dos sujeitos que
consideram que a reabilitagdo psicossocial devera envolver. E as respostas foram estas:
treino de competéncia/autonomizagdo, autocuidado, socializa¢do, integra¢do socio
ocupacional e profissional, reabilitagdo socio-ocupacional e quando possivel
profissional, é feita esta ressalva, rede social, familia, relagdo com os outros, area dos
afetos e recuperagdo do efeito da institucionalizagdo. Portanto, em relagdo a isto o que
é que... Devolvo-vos agora. Estas respostas todas que foram dadas...

Profissional A — Mais uma vez, eu até estava a perguntar aqui a Diana, que ja ndo me
recordo, se no questionario nds tinhamos coisas para assinalar ou se nao...

Investigadora — N3do, era resposta aberta.

Profissional L — Era para escrevermos.

Profissional A — Pois, era resposta aberta, exatamente, o que levou a que escrevéssemos
0 que mostra o quanto nds ndo temos a tal visdo assim...

Profissional D — Mas eu acho que a questdo de termos que escrever é diferente (risos).
Acho que nds estamos mais habituados as cheklists...

Profissional A — As cruzinhas, sim.

Investigadora — Mas isto foi mesmo para que...

Profissional D — Isto foi mesmo para nds pensarmos, sim.

Profissional A - Claro.

Profissional D — Mas é sempre uma dificuldade.

Investigadora — Ok. Esta? A outra questdo teve a ver com quem deveria ser o
responsavel pelo processo de reabilitagdo psicossocial de sujeitos com patologia mental,
e aqui houve quem respondesse: psicélogo, assistente social e terapeuta ocupacional.
Houve quem respondesse psiquiatra, enfermeiro especialista, assistente social e
terapeuta ocupacional. E as outras hipdteses... Pode ver-se que o assistente social e o
terapeuta ocupacional sdo os mais referidos. Hd quem diga que somente o psiquiatra,
somente o enfermeiro. Depois ha quem responda que devera ser o profissional que

melhor conhecer o doente. Portanto, aqui também estamos... ha opinides...
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Profissional C — Isto ja alvo de discussdo entre nds. E que as tantas a resposta ndo deve ser
taxativo que é um determinado elemento de uma determinada area, mas vai ter a ver
também as tantas com o conhecer o doente, a empatia que tem com o doente acrescido
as tantas daquela area em que o doente tem maior caréncia, ou seja, a area especifica que
precisa de ser mais trabalhada. Cada doente tem depois, dentro das varias dificuldades,
algumas em que alguns pardmetros estejam mais carenciados. Ca estd, decisdo
individualizada.

Profissional D — Ali fui eu que referi o enfermeiro especialista por estar a pensar que é o
enfermeiro que vai criar, com o doente, o plano individual de cuidados e a partir dai é que
tudo isto se desenvolvera, ndo é? Acho que foi por isso que eu escrevi Enfermeiro
especialista.

Profissional A — Mas ali diz “Quem devia ser o responsavel”, ndo diz, quem é que
participa, ndo é? Portanto aqui, estdvamos a tentar perceber aquele ideia de...
Investigadora — No fundo é aquela situagdao do gestor de caso que ja tinhamos falado.
Profissional A — Sim, o gestor de caso.

Profissional L — O terapeuta de referencia, talvez. Pode ser qualquer pessoa, a pessoa em
que o doente confia mais, o importante é que confie ndo é? Que tenha mais empatia...
Profissional B— Acho que o gestor de caso acaba por ir mais ao encontro do que a Dra C
acabou de dizer. Depende da drea em que estd mais... A mais necessitada.

Profissional C — Nas dreas diferentes do processo terapéutico isto pode transitar, ou seja,
a dada altura, ja ndo precisa tanto deste tipo de acompanhamento por exemplo, se
estamos numa fase em que a medica¢do ainda tem um papel predominante, as tantas faz
sentido que seja realmente o psiquiatra, depois mais tarde, as tantas pode ficar mais, por
exemplo com a enfermeira, até se ha trabalho no terreno, estd mais em proximidade com
o doente, quer dizer isto é algo que é mutavel ao longo do processo terapéutico, de certa
forma. Tem é de ser delineado em determinadas fases, haver sempre alguém que seja o
terapeuta, o responsdvel, mas é algo que pode ir mudando ao longo do percurso. Até por
auséncias.

Investigadora — Mas acham que em cada fase um determinado profissional, ou estarem
todos, como consideram...

Profissional C — Acho que tem de haver um responsavel.

Profissional A — Também acho.
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Profissional C — Se n3o...

Profissional B — Nunca deixando a equipa de estar envolvida.

Profissional A — Até para o doente é mais facil ter alguém, que identifica como... a quem
recorre.

Profissional C — Até ao nivel da documentagdo, por exemplo, se existe determinado
dossier que sera para se ir preenchendo. Serd este responsavel que vai zelando se esta
tudo a decorrer dentro da normalidade. Se falta algum registo, as tantas ver se falta
alguma informagdo e estar atento a lacunas que possam existir. Se nao existe ninguém
responsavel, as lacunas vao estar |4 e ndo vai ninguém estar a zelar por elas. Tem de haver
sempre um responsavel. Se ha alguma mudanga ao longo do processo terapéutico, tem de
ficar muito bem definido que houve essa mudanca.

Profissional A — Eu acho que essa mudancga ndo vai ajudar...

Profissional C — Sim, mas...

Profissional A — Acho que fica em aberto haver mudanga, mas se a coisa muda muito,
mas... Mas ter aqui alguém que seja o fio condutor.

Profissional C — O importante é considerar aqui a possibilidade de haver mudanca.
Geralmente, a haver mudanga... Sera mais pensando naquela fase mais ativa, para uma
fase em que a situagdo ja engrenou e as tantas...

Profissional B — Pode haver essa necessidade.

Investigador — Depois, o segundo parametro, digamos assim, tinha que ver com a
prestacdo de cuidados na comunidade, e uma das perguntas era: Considera que o
contexto natural de vida dos sujeitos tem influéncia na manifestagdo, manutencio e/ou
melhoria da patologia? Todos responderam que sim, e as repostas foram mais
uniformes, ou seja, referem que o ambiente tem impacto e pode perpetuar e potenciar
o quadro clinico; dos mais importantes fatores de repercussao psicopatoldgica; Deve-se
atender ao modelo biopsicossocial da doenga. Portanto, vai tudo muito neste sentido.
Referem que é fundamental o apoio sociofamiliar para a melhor evolugdo da patologia.
Portanto, aqui todos dizem que sim, que a influéncia é muito grande.

Todos — Ndo ha comentdrios a fazer (risos).

Investigadora — Fica registado (risos). Pronto, outra questio: No seu entender,
intervengdes que decorram nos contextos naturais de vida dos sujeitos serdo benéficas

no processo de reabilitagdo dos mesmos? Aqui novamente todos em sintonia e dizem
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que sim, para o treino de competéncias e otimizacdo de recursos de suporte social;
evitam o desenraizamento dos doentes; maior reprodugdo do contexto vivencial dos
doentes; permitem uma generalizagdo mais eficaz das competéncias adquiridas no
contexto pratico do dia-a-dia dos doentes; permitem o treino de competéncias sociais e
nas atividades de vida diaria... Portanto aqui...

Profissional C — E mesmo tudo isso que af esta.

Investigadora — Ok, esta tudo?

Todos — Sim.

Investigadora: A outra diz: Que profissionais considera que deveriam desenvolver estas
intervencdes. Portanto, referente a interven¢des na comunidade. Aqui novamente,
portanto: assistente social, psicélogo e terapeuta ocupacional; ha quem diga técnicos de
saude e sociais com formacgdo especifica. A terceira resposta é igual a primeira; Depois,
profissionais de saude, técnicos sociais, representantes de orgaos sociais. HA quem
refira a equipa multidisciplinar; terapeuta ocupacional, técnico de servigo social e
enfermagem; Aqui também ha varias opinides, mas la esta, aqui refere-se a
intervencdes na comunidade. O que é que tém a dizer?

Profissional C - Apesar de tudo, ndo acho que seja tdao heterogénea a resposta, quer...
Investigadora — Acabam por andar...

Profissional C — Vai tudo dar mais ou menos no mesmo. Quer dizer, apesar de tudo ndo
costuma ser tanto a equipa médica, sdo as pessoas da assisténcia social, a enfermagem
eventualmente. A enfermagem penso que serd aqui a parte que podera ser... se nalguns
casos, também contemplar a enfermagem, noutros ndo. Porque eu penso que, se a
enfermagem estiver envolvida nestes cuidados no terreno, na comunidade, é mais por
escassez de recursos nas outras areas, porque se nds formos a ver, apesar de tudo a
enfermagem até pode fazer os domicilios, ndo costuma ser tanto neste ambito da
intervencdo no terreno. Se estamos a utilizar isso é porque ndo temos também grande
alternativa e sera uma mais valia para todos. Penso que talvez essa é a classe profissional
que esta aqui um pouco mais indefinida porque de resto acho que é consensual, acho a
assistente social... Aparece ali psicdlogo e pronto, ai ndo tenho tanto ideia de ver o

psicélogo envolvido no terreno, acho que ndo fara tanto sentido, na minha opinido.

131



Profissional L — Eu nestas areas, acho eu também vai depender um bocadinho da
motivacdo das pessoas, porque acho que é mais forte a motivagdo do que o cargo
profissional, portanto...

Profissional C — Mas referes-te aos doentes ou aos profissionais?

Profissional L — Aos profissionais.

Profissional C — Por isso é que é bom, técnicos com formacdo especifica, porque a partida
sdo pessoas que...

Profissional L — Claro, claro, a partida...

Profissional C — A partida mas...

Profissional L — A partida, mas eu acho que é uma area muito sensivel, e acho que a
motivagdo intrinseca de cada pessoa, de cada profissional, determina muito mais a
qualidade das intervengdes. Porque por exemplo, eu gosto muito de trabalhar no terreno,
de estar na comunidade, até gosto. Se calhar ha colegas meus que gostam mais de
gabinete. Esse aspetos sdao muito importantes, tem muito a ver com o perfil das pessoas. A
percegdo que eu vou tendo é essa.

Profissional C — Eu acho que é por causa disso, por exemplo, quando a enfermagem esta
envolvida, acho que a enfermagem tem a mesma dificuldade que nés médicos neste tipo
de intervengdo no terreno. A nossa formagdo, ndo se coaduna com...

Profissional L — E isso.

Profissional C — N3o se coaduna com este tipo de interven¢des. Quem ouve as descrigcdes
da Joana como ela trabalha, é algo que é contra o nosso modelo de atuagao, quer dizer,
contra a nossa formag¢do. Nés somos demasiado, porque muito que tentemos, por muito
que gostemos, somos demasiado diretivos (risos). E é nesse aspeto que acho que a parte
da enfermagem, o facto de ela poder estar mais envolvida no terreno, neste caso é
também porque ndo temos grande alternativa. Porque se ndo... A enfermagem pode ter
um papel importante em regime de domicilios, ndo é tanto nesta questdo de trabalhar em
especifico a reabilitagdo social, estruturas.

Profissional B — Neste caso é so mudar o local onde se vai fazer a entrevista, ndo é?
Profissional C — Exatamente.

Profissional B — Fazer no domicilio.
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Profissional C — Sim, no fundo para garantir que os cuidados que seriam prestados no
hospital e nos centros de salde sejam no terreno, mas ndo tem a ver especificamente
com reabilitagdo psicossocial...

Profissional A — Eu ndo sei, eu acho que ja estou muito formatada das UCC'S, ndo sei
qué... Eu, para mim, sim, os enfermeiros entdo numa equipa que esta a trabalhar em
ambulatério, nesta fase, para mim, sim eu, mas ndo sei queria até ouvi-las (as
enfermeiras) porque ndo sei como é que na vossa formagéo...

Profissional B — Este programa que esta a ser implementado em Barcelos, é o técnico
social e o enfermeiro que fazem os domicilios.

Profissional C — La estd, mas ai, vai mais do que nunca depender do perfil da pessoa,
porque a nossa formagdo ndo acho é que... Quem ouve a descrigdo da Joana, ndo é o
nosso modelo de atuacdo...

Profissional B — Sim, ndo é o modelo da Joana, ndo é igual.

Profissional A — Sim, ndo é o modelo de atuagdo de base, mas talvez os enfermeiros sejam
mais...

Profissional C — Sim, na comunidade, mas |4 esta é porque sdo pessoas que tém um perfil
pessoal, caracteristicas pessoais, do que propriamente formagdo. E é algo que ou estdo
recetivos a aprender o novo modelo de atuagdo, ou se nos estamos a centrar apenas na
formacdo. Quer dizer, nds somos... contextos profissionais podemos pensar que é a nossa
formacdo que nos ajuda ate é a criar um determinado papel. Neste caso eu nado acho seja
a nossa formagdo a integrar esse papel. Acho que tem de ser mais do que o perfil da
pessoa...

Profissional A — Gostava de ouvir as senhoras enfermeiras, gostava de sentir, até para o
futuro. Como é que vocés veem a vossa...

Profissional B — Ao nivel do treino de competéncias, psicoeducagao, tudo bem, é o papel
da enfermagem mas, por exemplo, o papel da Joana no terreno tem sido muito diferente,
completamente diferente. Todo o trabalho é de uma riqueza enorme. Completa todo o
trabalho da equipa multidisciplinar.

Profissional J — Até porque como o enfermeiro, tem uma intervencdo no domicilio. Sdo
diferentes intervengGes que sdo necessarias e complementam-se.

Profissional B — Exatamente.
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Profissional C — Mas complementam-se. Se nds estamos a usar a enfermagem para
substituir o papel da Joana, é porque ndo temos alternativas. Porque podiam ser dois
técnicos com intervengdes a complementar, mas pronto, jogamos com as cartas que
temos na mesa, e as vezes encontramos as solugdes de compromisso, vamos dizer assim.
Profissional B —Eu também concordo perfeitamente. Completam-se no terreno, ndo se
sobrep6em de forma alguma. Completam-se mesmo. Mas é muito importante o papel da
Joana. Eu se estivesse no domicilio, ndo fazia o que a Joana esta a fazer.

Profissional C — Ou seja, podemos ter um estagio com a Joana, ou seja, nds temos a mais-
valia de irmos percebendo o modelo de atuacdo da Joana e, apesar de tudo, tendo
vontade até podemos ir ao encontro deste modelo de atuagdo. Mas |3 est3, é a titulo de
formacgao pessoal, ndo de formagdo profissional. A nossa formagao nao é..

Profissional A — Eu queria discutir isto no seio da equipa, ndo queria uma discussdo
teodrica, esta bem? (risos). Portanto, em termos praticos...

Profissional C — Aquilo que nds estamos neste momento a apostar é, usando a equipa de
enfermagem que étimo, ainda bem que a temos, ainda por cima as Enfermeiras que tém
estado muito em articulagdo com este trabalho todo que a Joana foi fazendo, como as
enfermeiras das UCC’s, porque é aquilo que nds temos, mas é algo... A sensagdo que eu
tenho é uma atitude expectante, é ver no que da. Acima de tudo ir sensibilizando os
enfermeiros, por exemplo, naquele caso da ... (home de uma doente), quando articulei
com a enfermeira da UCC tentei transmitir o maximo possivel o tipo de atuagdo Joana, no
sentido de dar a entender que realmente nds temos uma forma de agir, por exemplo com
(nome da doente, que ndo resulta, mesmo, somos demasiado diretivos. Em que as vezes
os objetivos, e a Joana foi-me sempre transmitindo nas descri¢cGes que é os objetivos vdo
sendo sempre delineados passo a passo, e nds temos a tendéncia para ter os objetivos |3
em cima e estamos a caminhar para aquele. Isto tem que ser por passos muito
pequeninos. Se nés damos um passo em falso, corremos o risco de perder logo o doente.
Sdo doentes que sdao muito dificeis de trabalhar.

Profissional G — Isso tem a ver com defeito profissional dos médicos, mais ligados a area
médica. Se calhar precisamos de técnicos com uma formagdo mais social...

Profissional C — E isso mesmo. N&s estamos a trabalhar na auséncia de técnicos
especificos.

Profissional G — Deviamos ter técnicos da area social para terem mais essa perspetiva.
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Profissional C — Mesmo quando nds estamos aqui a falar na assistente social em
proximidade connosco, mesmo um assistente social dificilmente tera esta capacidade que
a Joana tem. Porqué? Porque a Joana tem formacgdo na area da reabilitagdo psicossocial.
Um assistente social, ainda na altura faldmos, vai depender do perfil da pessoa: se ela
gosta disto, se ela se envolve neste tipo de trabalho.

Profissional G — Para isso ha assistentes sociais mais ligados a 4drea médica, mais a
comunidade... e também eles depende da orientagdo que tenham, nao é?

Profissional C — Exato, estamos a falar numa perspetiva geral. O Plano de Saude Mental,
ok, é tudo muito bonito, mas ndo estdo criadas, por exemplo, ca esta, entidades
profissionais que deviam estar integradas nas equipas multidisciplinares que se coadunam
com esta questdo da reabilitagdo psicossocial. Estd mais um modelo um pouco retrogrado
que é: assistente social, médico... quer dizer, eu n3o estou a criticar. E melhor do que nada
mas apesar de tudo acho que deixa sempre uma grande lacuna neste trabalho no terreno,
sem duvida. Precisdvamos de pessoas que tivessem este tipo de mestrado em reabilitacdo
psicossocial sempre integrados nestas equipas mas ndo vejo possibilidade. Quer dizer, ndo
é algo...

Profissional E — Ndo te esquecgas que ha também terapeutas ocupacionais que tém esta
formagdo comunitdria.

Profissional C — Sim talvez os profissionais que mais se assemelhem ao trabalho da Joana
possam ser os terapeutas ocupacionais. Mas acho que apesar de tudo ndo tém um
trabalho t3o vocacionado no terreno, é a ideia que eu tenho...

Profissional D — Em Inglaterra, as terapeutas ocupacionais, nés ficdmos maravilhadas
porque iam com os doentes mesmo a rua, fazer comprar, ao supermercado, como iam
pagar e ndo ser enganados.

Profissional C — Mas cd em Portugal, vocés acham que isto em Portugal...

Profissional D — Esta 4rea da Joana, da reabilitacdo psicossocial, € muito, muito especifica.
Profissional C — Mas em termos de contratagdo, digamos assim, vamos pensar. Seria o
terapeuta ocupacional? Ndo acho que as tantas seja, porque as terapeutas ocupacionais,
ca em Portugal ndo acho que sejam vocacionados para isso.

Profissional B — Faz parte da comunidade, ndo tém é tido treino.
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Profissional J — Mas uma terapeuta ocupacional numa instituigdo com 500 utentes ndao
pode... Porque se ele tivesse disponibilidade.. Mas 3 ou 4 utentes podiam ser
acompanhados de outra forma.

Profissional B — Nds enfermeiros também temos formagdo, ndo temos é treino.
Profissional M — Vamos ver, a Joana acompanhou dois utentes nao foi?

Investigadora — Sim.

Profissional M — Vamos imaginar que a Joana necessitava de acompanhar 20, seria feito
da mesma forma este trabalho?

Investigadora — Mas também foi opcional serem sé dois para ser algo sustentado.
Profissional M — Mas o numero tem de ser limitado, certo?

Investigadora — Certo.

Profissional M — Vamos imaginar 10?

Investigadora — Para que seja possivel quando se iniciar... Ou seja, quando um terminar,
digamos assim, ficar ja mesmo.... Para se iniciar com outro, porque se nao fica tudo por
alto. Mas os efeitos a longo prazo.

Profissional M — Isso é evidente mas quantos é possivel acompanhar?

Investigadora — Acaba por ser tempo investido, digamos assim. E mais tempo, mas é um
investimento porque depois se calhar é possivel assegurar que a nivel de quedas...
Profissional M — Eu pergunto-lhe ao contrario, Joana. Quantos doentes era possivel
acompanhar?

Investigadora — E assim, eu também estava contexto curricular.

Profissional A — Sim, a Joana estava a testar.

Investigadora — Depende... Eu estava uma vez por semana com as pessoas.

Profissional A — Certo.

Investigadora — Por exemplo, cada dia por semana com uma pessoa dava perfeitamente.
Profissional M — 5 portanto?

Investigadora — Por exemplo.

Profissional A — E assim, a Joana esteve cd por dois anos portanto nés, estivemos um
bocadinho observadores. Se a Joana estivesse na equipa iria ser quase que catalisador da
nossa prépria intervencgdo.

Profissional C — Sim, quase que nos vinha estagiar...
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Profissional A — Ou seja, tudo isto potenciava mais, porque havia depois pequenas pontes
que depois permitiria as senhoras enfermeiras fazer, a assistente social fazer. Se calhar
houve areas que a Joana fez, e ndo precisava de ter sido ela, podia ter sido a assistente
social. Ou seja, tudo isto é exponenciado pela participagdo, nem que seja minor, dos
outros profissionais.

Investigadora — E é assim, tudo o que eu fiz, ndo fiz nada sozinha. Isto funcionou porque
estivemos sempre em permanente comunicagao nestes casos, com estas pessoas, com a
Profissional C, com a Profissional B, com a Profissional J também, com instituicées da
comunidade, portanto, foi uma comunicagdo sempre muito presente e todos em
conjunto, no fundo, a remar para o mesmo lado. E foi isso que fez com que a coisa
funcionasse. Ndao somente porque eu estava, mas porque tudo funcionou ao mesmo
tempo. E ndo interveng6es simultaneas desagregadas umas das outras.

Profissional L — E o tal modelo que...

Profissional M — Integrado.

Profissional L — ... Nos ha pouco falamos, que é a necessidade de o termos definido.
Profissional C — E 1a estd, embora sejam coisas demoradas, porque sdo doentes
complicados... Se fosse um doente em que ela estivesse connosco para conseguir abarcar
mais doentes é obvio... E quase que haver uma lista de espera para entrar nesta
intervencdo, sabendo que a dada altura a Joana nota que as coisas realmente ja podem
passar. E um pouco aquela ideia do terapeuta até de referéncia, pronto, porque as coisas
depois ficam automatizadas é a sensacdo que eu tenho. E essa a mais-valia. A Joana...
Sinto que as coisas ja engrenaram, apesar de tudo. Dentro das dificuldades que sintamos,
pronto, pelo menos o principal foi feito e ja permitia dar uma nova admissdo e passar a
pasta para as outras partes profissionais, pronto. Funcionava, agora... E preciso alguém
que saiba realmente o que estd a fazer (risos).

Investigadora — Ok. Depois, que tipo de intervengées deveriam ser desenvolvidas? E as
respostas foram: treino de competéncias; aqui deduzo que seja a necessidade que existe
ao nivel de féruns socio ocupacionais, residéncias assistidas; autonomizag¢do nas tarefas
do dia-a-dia e gestdo das atividades de vida diaria; dirigidas ao plano individual de cada
doente; e integragdo na familia e comunidade, integragao a nivel profissional, recovery.
Aqui parece que estao em sintonia...

Profissional L — E mesmo isso.
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Investigadora — Ok. E esta considera relevante a presenga de profissionais psicossociais
nas equipas de satide mental? Todos disseram que sim.

Todos — (Risos)

Investigadora — Disseram que: permite uma visao mais abrangente; essencial
intervencdo multidisciplinar; tém formagao especifica na area; abordagem holistica;
técnicos e profissionais habilitados, competentes e especializados na area; podem
fornecer um complemento de atuagao a niveis de comunidade, que é muito importante
ma integracao do sujeito. Vai ao encontro daquilo que...

Profissional L — Falta ai uma: reducdo do stress do técnico de saude mental...

Todos — (risos)

Profissional L — Que assim sabe para onde orientar melhor o sujeito, sem que se veja aflito
ao té-lo na mao, sem saber para onde o manda... Cada vez que o doente sai, nés ficamos
angustiados... Dai que a parte social seja muito importante. E isso que nds sentimos
diariamente.

Investigadora — Ao nivel do questionadrio, esta feita a devolugao. Portanto, as perguntas
foram estas, as respostas foram estas, e obrigada. Foi muito interessante esta reflexdao
que aqui foi feita. Portanto, agora, s6 mais umas perguntas para entao afunilarmos e
avaliarmos em tragos gerais a pertinéncia do projeto, em si. Mas primeiro, qual a
opinido que tém, e isto ja foi um pouco abordado agora, mas a opinido acerca da
articulagcdo e complementaridade entre o setor de satde o setor social. Portanto, devem
estar separados, deve haver uma... ja foi aqui falado, mas se houver mais alguma coisa
que queiram acrescentar.. Portanto, qual a importancia desta articulagdo,
complementaridade, em vez de serem contextos tdo distantes como ainda estao.
Profissional L — Eu acho que a saude é social. Acho que a prépria divisdo é artificial. Acho
que o setor da saude é um setor social, ponto.

Profissional C — E s6 havendo esta articulagdo é que podemos contemplar que situagGes
tdo individualizadas possam ser integradas em estruturas ou intervengGes de ambito
social. Porque as estruturas que nds temos, e é o que vou vendo com alguns doentes é
que é sempre tipo... Uma integragdo numa determinada estrutura, até é uma estrutura
que esta... pronto, vamos ver, vamos experimentar, porque se vamos a ver em termos de
critérios de referenciagdo, daquela pessoa para aquela determinada instituicdo as tantas

nem estava bem enquadrada. Pronto, sem esta articulacdo ndo conseguimos entregar
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pessoas que, de outra forma, iriam ficar perdidas. Quer dizer, ndo teriam onde ficar, e
mesmo assim é muito dificil...

Profissional A — Isso tem que haver uma sensibilizagdo grande do setor social. Ou seja,
sim, ok, o setor da saude andou a absorver o modelo comunitario, andou a ndo sei qué,
mas isto ndo foi trabalhado ao nivel das estruturas sociais e portanto, de alguma maneira
estd.. A expectativa é que sejam os préprios servicos locais de saude a fazer essas
articulagdes com o setor social. Isto é uma missdao demasiado exigente para quem estd
absorvido até as orelhas de clinica, ndo é? Falta aqui também este trabalho de... Mas quer
dizer, também acho que nds equipas ndo nos podemos demitir de aproveitar pequeninos
passos para irmos junto ao setor social. Penso que temos de ser néds, aproveitando
quando eles estao disponiveis.

Profissional B — Mas ao nivel da autarquia, por exemplo cd, nés somos uma unidade local
de saude, portanto, sendo uma unidade local de saude, automaticamente devia haver
também uma aproximagdo da autarquia, porque muitos dos nossos utentes ja tém técnico
social no terreno. E esse técnico social também nunca se interessou em contactar os
servicos e quando... Ja fiz um domicilio e constatei que realmente, eles limitam-se a parte
econdmica quer dizer, que o dinheiro chegue. Rigorosamente mais nada. Portanto, ha que
haver uma aproximagdo dos servigcos da autarquia, tentar ver, conhecer bem os técnicos
que estdo no terreno e dar ao maos e avangar...

Profissional C — Nos nossos doentes temos varias situagdes em que o doente até acho que
nao tem assistente social, por exemplo, de referéncia, porque a partir do momento em
que ficou reformado, ou que tem um RSI, aquilo que lhe foi transmitido é que ja nao
precisa da ajuda do assistente social, quer dizer... As tantas (risos) precisa mais do que
nunca de reabilitacdo quer dizer, dd logo para ver qual o objetivo primordial da visdo
deles. E a parte financeira e o resto...

Profissional D — H& um assistente social que gere os RSlI’'s e portanto, se nds lhe
telefonarmos ela nem sabe de quem é que nds estamos a falar. Obviamente que tera
muitos casos e portanto é um elemento com quem eu estaria, por exemplo, a tentar
articular que ndo estd capaz de tratar disso, ndo é?

Profissional L — Uma das dificuldades que sinto é na articulagdo com o local de trabalho
dos ossos doentes. Seja pelo facto de, também pela dificuldade que eles tém no exercicio

da atividade, e cada vez é mais importante a articulacdo entre nés e o local de trabalho. E
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uma darea sobretudo nos doentes em vida ativa onde sinto muitas dificuldades. Nao sei se
vocés tém também esta dilema...

Profissional C — Sem duvida, depois também com a medicina do trabalho, quer dizer,
também ca estd, os objetivos da medicina do trabalho ndo se coadunam com os nossos
objetivos, quer dizer, sdo visGes diferentes...

Profissional L — A questdo da hora de saida, do excesso de horas, explicar um bocadinho
que o excesso de horas ndo é tdo bom porque ele vai entrar de baixa dentro de muito
pouco tempo, o que para a entidade também n3o é bom. Como é que nds comunicamos
com estas entidades, depois é muito dificil.

Investigadora — Em relagao a questao da aproximag¢dao comunidade-hospital, como é a
Profissional E que esta a gerir isto (risos), como é que...

Profissional E — Eu estava aqui a pensar que depende sobretudo da agenda das
autarquias. Aquilo que nds temos sentido é que as vezes ndo é muito confluente com as
nossas necessidades, com aquilo que nds precisamos. O que nds precisdvamos era que
estivessem mais sensibilizados para as particularidades da patologia mental, e os
interesses, ou melhor, os assuntos privilegiados pela autarquia neste momento sao
outros. Também passa por nds fazermos aqui uma luta e uma sensibilizagdo para a
importancia disto na comunidade, mas ndo tem sido assim tdo facil como nods
gostariamos. E acho que quem tem feito a articulagdo com os parceiros sociais tem tido
essa nocgdo. Eu ndo sinto tanto essa dificuldade com os locais de trabalho e com a
medicina no trabalho, até tem sido facil. Mas pode ser uma questdo particular do doente
e dos locais de trabalho com quem articulo, mas mais com as estruturas na comunidade.
Mesmo assistentes sociais na comunidade...

Investigadora — Mas de reconhecerem essa importancia?

Profissional E — E de darem as respostas efetivas que nds precisamos, adaptadas as nossos
doentes. De conhecerem a realidade do que é um doente mental, e sobretudo um doente
mental grave. NOs de facto sim, precisamos de dinheiro mas muitas vezes precisamos mais
de apoio com a medicagdo de alguns doentes e sobretudo integracdo em estruturas
reabilitativas que eles desconhecem.

Profissional D — Apesar de ser dificil articular pelo telefone, eu acho que que o férum da
AFUA que é facil, porque eles no fundo sao, e eu gosto de dizer a brincar, sdo uma filial do

Magalhdes Lemos.
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Profissional C — Mas que ndo estd a funcionar de uma forma reabilitativa...

Profissional H — N3o é dificil articular com eles, mas a resposta, quanto a mim, ndo é a
mais adequada. Porque no fundo, tem um espago onde as pessoas podem ir, mas ha
poucas atividades e pouco trabalho de reabilitagdo.

Profissional L — A dificuldade em articular com as estruturas sociais pensam que podera
ter a ver com algum tipo de preconceito? Esta resisténcia social pode ter a ver com isso?
Ainda... Se calhar pode haver doentes que recebam mais suporte do que doentes de saude
mental. Ndo sei, eu estou a levantar a questao, mas este é um trabalho talvez mais para a
Joana descobrir. Mas é um bocadinho, se estas resisténcias sociais que nds sentimos,
mesmo com técnicos de saude, possa ter a ver um pouco com a questdo do preconceito.
Profissional C — Eu tenho sentido isso, e acho que é uma questdo mesmo de informar. Eu
tenho sentido com uma assistente social uma evolugdo muito curiosa, que era uma
assistente social que no inicio, a sensa¢do que eu tinha, é que se havia algum asunto para
falar sobre algum doente, havia um certo evitamento dos casos. Assim uma coisa sempre
muito a complicar ainda mais a situagdo. Atualmente é sempre, a primeira reagdo é “mas
ndo da, ndo da”, ou seja, porque é tudo proposto num ambito de um carater especial.
Porqué? Porque ndo temos estruturas apropriadas para um doente com doenga
psiquidtrica. Por isso serd sempre um pouco, experimentar e ver no que da, pela falta de
alternativas. Agora o que eu noto, € muito engracado porque ela prépria no inicio
mostrava-se assim algo resistente, depois fica a pensar, é capaz passado uma semana:
“posso falar consigo? Ja estive a pensar melhor.” Noto que, apesar de tudo, esta muito
mais permeavel a refletir pelo menos acerca do assunto, o que é 6timo (risos).

Profissional A — Ou seja, viu o caso funcionar de uma muito diferente da expectativa dela.
Profissional C — Exatamente. Ou seja, ndo esta formatada para pensar de outra forma.
Profissional A — Tem de ver.

Profissional B — Mas esse ja foi um grande trabalho.

Profissional C — Sim, mas nota-se que é uma pessoa que no inicio sentia é dificil, e pensava
que assim ndo consigo resposta. Gosto de ver que ha uma certa permeabilidade agora de
irmos discutindo um caso. Se depois resulta em algo em concreto, quer dizer, é algo que
até pode nem estar dependente dela, ndo tenho a minima davida, mas pelo menos ha
esforgos para que possamos pensar em conjunto, que é isso que eu preciso. E é assim, até

me pode dizer que ndo tem nenhuma legitimidade, mas quer dizer essa parte social eu
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nao consigo saber como funcionam e agora ja consigo discutir com ela aquilo que é
possivel e o que ndo é, ja é bom... Mas é dificil.

Investigadora — Pois, também faz falta esse trabalho de sensibilizagdo mesmo do lado de
la para que percebam o que é isto, ndo é?

Profissional A — Sim, mas uma sensibilizagdo pragmatica, ndo vale a pena mais palestras
sobre o que é e o que ndo é. S6 funciona no terreno, se estivermos juntos com eles, para
eles se atreverem a irem mais longe...

Investigadora — Através de um exemplo...

Profissional A — Sim, eles s6 percebem assim...

Profissional C — Através de um caso que sai fora daquele registo que é normal, e que até
corre bem, também ja ficam mais permedveis a uma futura situagdo. E porque ndo
experimentar? Ndo temos muito a perder. Quer dizer, ja é uma flexibilidade maior para
estarem em articulagdo, mas tem mesmo de ser passo a passo (risos).

Investigadora — A outra é uma reflexao centrada nas pessoas com doenga mental como
co construtoras do seu proéprio processo de reabilitagdo, juntamente com os
profissionais.

Profissional A — Subscrevemos (risos).

Profissional C — Este é o modelo da tua atuagdo, mesmo, sem duvida nenhuma.
Profissional A —E, é.

Profissional C — E aquilo que nés achamos “é mesmo isto”, mas depois queremos por em
pratica e ndo sabemos. E a sensacdo que eu tenho. E preciso aquela subtileza, paciéncia
ndo é? (risos). Muita paciéncia para realmente conseguir que sejam eles os co
construtores do plano deles, o que ndo é facil para nds...

Investigadora — Sim, lidando com a frustra¢ao de ver recuos, quase que “nao, ndo vas
para ai mas se tens que ir por ai vai, que eu ja te agarro (risos).

Profissional L — E isso sO se se consegue se acreditarmos no préprio doente também, que
ele é capaz de o fazer. Acreditar que ele é capaz.

Profissional M — E dando-lhe tempo.

Investigadora — Sim, ir ao ritmo dele.

Profissional L — Sim, e é isso que funciona melhor. Num tempo mais largo, para que seja
ele a escolhe, isso seria o ideal. Escolher e assumir as consequéncias.

Profissional C — E essencial, mas a nossa formacdo é muito intolerante a frustracdo.
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Profissional L — E isso.

Profissional C — As tantas a Joana consegue tolerar a frustracdo e a dada altura sentimos
que isto ndo se conseguiu, as tantas ele ndo estava preparado ou ndo quer ir por ai. Isto
implica uma frustragdo da nossa parte que se as tantas estivermos a investir naquele ideal
que se calhar ndo se concretiza. Quer dizer, e isso é uma grande dificuldade.

Profissional B — Tanto que eles leem muito bem o que nos vai na mente.

Profissional D — E eu acho que s6 assim poderd resultar. De outra forma eram sé mais
outras diretrizes.

Profissional C — E isso, e com intervencdes diretivas temos de estar sempre nds ali
envolvidos modo eterno. Mas sé sendo com este modelo é que podemos contemplar que,
a dada altura, o técnico que esteve a investir naquele caso ja pode passar para outro
porque as tantas a situacdo ja ficou autonomizada, digamos assim.

Investigadora — Ok. Portanto, como avaliam o projeto “Reabilitar em Saude Mental:
uma abordagem integrada, integral e participada” ao nivel das praticas. Portanto, trazer
este modelo...

Profissional L — H4 alguma escala? (risos)

Todos — (risos)

Investigadora — Ndo (risos). Pergunta aberta, sempre pergunta aberta. Portanto, em
tragos globais. Ao nivel de reflexao, interven¢ao nido, ndo estamos ai ainda. Ao nivel, no
fundo de reflexdo acerca da reabilitagdo, o que é, como se pode fazer a articulagao entre
profissionais.

Profissional A — Eu acho que foi fundamental. Eu falo por mim, esta mudanca, esta
tentativa de mudanca de como pensar os doentes. Foi fundamental isto para quem quer
trabalhar na comunidade. Quer dizer, a Joana caiu ho momento certo, no sentido de... Se
nao nds também estariamos aqui muito, digo eu, se calhar vocés que veem doentes que
eu ndo vejo, se calhar também ja teriam chegado l4. Mas eu, que estou mais cad no
hospital, ndo teria olhado para isto, e continuado a pensar que... que a dificuldade estava
por ndo termos assistente social, e eu francamente ja ndo é nada assim que eu olho para
isto. Isso é fundamental mas estd a anos-luz de resolver as nossas necessidades.
Profissional M — E isso.

Profissional A — Foi esta a grande...

Profissional C — A grande conclusdo a que chegamos.
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Profissional A — A grande conclusdo que eu tiro disto.

Profissional C — A nossa lacuna ndo é so... Quer dizer, se tivéssemos seria uma ajuda, mas
para este contexto de reabilitagdo psicossocial precisamos de mais, sem duvida nenhuma.

Profissional L — Portanto, avaliamos em como alterou as nossas visdes sobre como
reabilitar o doente, que é a coisa mais importante.

Profissional A — Sim, e ter que olhar para estas equipas de saide mental que tém que ter
“Joanas” (risos). Tém que ter este profissional. Eu nunca tive esta visdo, a minha equipa
multidisciplinar estava muito aquém. Pronto, e tenho 25 anos disto e é assim, estava
aquém. Obrigada Joana (risos).

Todos — (risos).

Profissional B — Acho que foi mesmo reabilitagdo do técnico de saide mental (risos). Sem
duvida, é imprescindivel, ndo tenho duvidas.

Todos — (risos)

Investigadora — E agora, la estd, quem esteve mais proximo das duas pessoas foi a
psiquiatra de ambos, a Enfermeira, e com tudo aquilo que fui partilhando, e vocés
tiveram muita paciéncia. Obrigada por me ouvirem imensas vezes, em que fui
partilhando tudo aquilo que se ia passando. Portanto, como avaliam, ja foi um
bocadinho falado mas, em tragos gerais, a intervengao realizada com duas pessoas na
comunidade, como foi feita...

Profissional C — E assim, para ndés que conhecemos os doentes como estavam no inicio, e
como estdo agora, ndo tem nada a ver. Quer dizer, nunca contemplavamos que uma
Esperanga pudesse ter a perspetiva de vir a frequentar algo, porque estamos a falar em
dificuldades intrinsecas porque, ndo sé a patologia psiquiatrica, uma esquizofrenia,
acrescida de um contexto sociofamiliar que sabemos ser desfavordvel e um atraso
intelectual, quer dizer, ndo esperariamos muito. E o que é certo é que neste momento,
até no contexto atual familiar em que esta que é de mudancga e que vai ser exigente no
futuro, se ela estivesse como estava no inicio as coisas iriam ser muito mais complicadas.
Quer dizer, ainda lhe iria ser cortado mais a possibilidade de ela ter algum tipo de projeto
socio ocupacional no futuro. Enquanto neste momento, independentemente do que
aconteca |4 em casa, ela estd integrada num determinado projeto socio ocupacional e que
possa até perspetivar. Ter algum grau de autonomia. Algo que acho que era impossivel

contemplar o inicio.
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Profissional B — Muitos passos deu ela no terreno, ndo foi Joana? Porque cada passeio
dado com a Joana no final era mais uma conquista.

Investigadora — Porque ela precisa mesmo ali de alguém ali... E também, ndo ha como
fugir, o facto de termos idades proximas ajuda e muito.

Profissional M- Claro.

Investigadora — O tratamento por tu. Portanto, tudo isso baixou ali...

Profissional B — E no sentido da autonomia, no auto cuidado, muitas conquistas.
Investigadora — Sim, porque com ela houve ali muito afeto, muita proximidade, muito
afeto, muita paciéncia...

Profissional C — De mdo dada de outra forma.

Investigadora — E ela também, mesmo com as dificuldades que tem, ela foi testando,
portanto eu vou ver se consigo ao maximo se tu ficas mesmo aqui, ou entdo, se vais ficar
frustrada e ndo é? Ok, eu posso mesmo confiar e deixou-se ir, deixou-se ir. Hd muita coisa
ainda a fazer mas.. Por exemplo, ela agora vai ja ao centro de saude autonomamente
tomar a injecdo e depois quando |Ihe pergunto: “Entdo Esperanca como estds, como te
sentes em ir sozinha?”, ela diz “Bem, porque eu consigo”.

Profissional C — E uma voz ativa agora, porque no inicio era uma pessoas particularmente
apagada... Alias, o inicio do teu envolvimento com a Esperanga foi uma coisa quase por
acaso em que estou a pensar em casos para orientar para isto e “vou ter agora uma
Esperanga, ndo te importas de avaliar?”, ou seja, era uma milda que eu ndo conseguia
entender porque senta-a muito apagada. Ndo conseguia perceber o enquadramento socio
familiar, a ter realmente um pai que dentro de algumas qualidades que tem, abafava em
completo esta voz da Esperan¢a pois, mesmo quando ele ndo estava presente no
gabinete, eu sentia que ela ndo tinha ali espago para expor algum projeto que ela tivesse.
E realmente agora, a postura dela estd completamente diferente. Ela entra primeiro, tem
uma voz ativa, zanga-se (risos), quando ha alguma coisa com a qual ndo concorda, algo
que dantes ndo, estava ali para tudo o que lhe dissessem. Isso é uma mudanga que ja
ninguém a tira, independentemente do que ai vem para o futuro. Portanto, foi aqui uma
lufada de ar fresco, realmente.

Investigadora — La esta, e pequenas coisas: 0 modo como ela olha nos olhos agora, que
nao olhava, o modo como ela transferia as respostas para outra pessoa, portanto,

faziam-lhe uma pergunta “Esperan¢a do que gostas?”, e ela “ ndo sei”, ou entao usar
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muito o esquecimento “eu esque¢o-me”. Mas agora nao. Agora aguenta, até aguenta
aquela pressao de ser questionada e ser ali colocada no meio das decisoes. Nas reuniGes
que teve com a Escola da V., e neste momento com a Escola da A. também, ela
inicialmente é mais facil “Joana, tenho duvidas faz tu as perguntas, amanha-te tu com as
perguntas que eu fico aqui no meu lugarzinho”. Agora ndo, ja tem o papelinho, e na
escola da Areosa levou o papelinho, tirou o papelinho do bolso, leu as perguntas e foi
comunicando com a técnica, de vez em quando olhava para mim ou para o pai numa de
“preciso aqui de um pouco de suporte”, mas, tudo bem. Portanto... E giro.

Profissional C — E dificilimo (risos). E com o Sr, Manuel também houve grandes mudancas.
Profissional B — E com a Esperan¢a houve a mudanga de enfermagem no domicilio, e
passei a colega que agora estd a dar seguimento. Portanto, ha sempre que fazer as
mudancas na altura certa.

Investigadora — Pronto, agora um momento um bocadinho meloso, pode ser? Uma coisa
assim pirosinha, ndo é simples. Tenho necessidade de vos agradecer pela paciéncia.
Entdo, o que vos vou mostrar aqui é um textinho que eu tenho ja nos agradecimentos da
relatério. Portanto, é uma coisinha simples... Ndo sei se conseguem ler todos, se querem
que eu leia? Acho que conseguem.

Profissional C— Pode ler Joana.

Investigadora — Portanto, Aos profissionais do Departamento de Saude Mental do
Hospital Pedro Hispano pela oportunidade e disponibilidade com que me receberam, e
por terem permitido que eu entrasse no seu “mundo”. Por terem confiando em mim, e
me terem feito sentir como parte da equipa. Sinto-me grata a todos, sem exce¢do, mas
dirijo um especial e terno agradecimento a Profissional A. Agradeco toda a sua
afetividade, recetividade a novas ideias e por ter confiando em mim, o que permitiu que
fosse iniciado o desbravamento de caminhos novos, nunca antes percorridos pelo DSM,
que foram sempre realizados em conjunto. Foi muito gratificante e enriquecedor o ano e
meio de contacto que representa um marco na minha formagdo profissional e humana,
e que estimarei sempre no decorrer do meu percurso, mantendo a esperanca de que,
um dia, seja possivel, eventualmente, que os nossos caminhos se voltem a cruzar!
Profissional A — Acho que a Joana merece palmas!

Todos — (risos e palmas)
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TRANSPORTES —

COMERCIO TRADICIONAL-

OUTROS -

LOCAIS DE CULTO

EDUCACAO E ACAO SOCIAL

ENSINO

CULTURA, LAZER E DESPORTO

4. PROBLEMAS, NECESSIDADES E POTENCIALIDADES

PROBLEMAS

NECESSIDADES

POTENCIALIDADES

5. INTERVENCOES A DECORRER

INSTITUICAO TIPO DE ACOMPANHAMENTO
- periodicidade ...
6. PROGRAMA INTEGRAR
PRIORIZAGCAO PROBLEMAS INTERVENCAO FINALIDADE
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6.1.DISTRIBUICAO DAS INTERVENCOES PELOS TECNICOS

ESTRATEGIAS MEDICAS ESTRATEGIAS PSICOSSOCIAIS

6.2.AVALIACAO

Periodicidade...

6.2.1. AVALIACAO SEMESTRAL
Colocar datas para estas avaliagoes.
Ex. Maio 2016

Novembro 2016

OBSERVACOES
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Apéndice G: Plano Individual de Cuidados e Formulario de entrevista inicial

— Programa Integrar

Problema/
necessidade

Plano de ac¢do/resposta (data)

Monitorizagéio

Responsdvel

(pessoa com DM)

(pessoa com DM)

(pessoa com DM)

(pessoa com DM)

(pessoa com DM)
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Formuldrio de Entrevista Inicial

Nome

Processo

Idade
Preferencial

Centro de Saude
Médico de Familia
Enfermeiro de Familia
Psiquiatra

Psicologo

Enfermeiro

* %k

I - Historia Sociofamiliar/Pessoal

1) Estado Civil

2) Agregado Familiar
3) Progenitores

4) Irmaos

6) Filhos

7) Habilitagdes Académicas

)
)
)
)
5) Relagdo Conjugal
)
)
8) Habilitagdes Profissionais
)

9) Rendimentos Pessoais

Il - Rede de Suporte Social

1l - Atividades de Vida Didria
1) Mobilidade
2) Sono

3) Apresentacgao geral

IV - Historia Psiquidtrica

ASSISTENTE SOCIAL
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1) Diagndstico

2) Internamentos prévios
3) Evolugao da doenga

4) Histéria toxifilica

6) Adesdo ao regime terapéutico

)
)
)
)
5) Regime de acompanhamento
)
7) Antecedentes familiares psiquiatricos
)

8) Checklist de problemas ativos

V - Antecedentes Médico-cirtrgicos
1) Medicagdo habitual

VI - Comportamento de Risco

VIl - Alergias
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Apéndice H — Folha de registo — Programa Integrar

PESSOAS INSCRITAS NO PROGRAMA INTEGRAR

Junho de 2016

NOME PR. SNS PSIQUIATRA MOTIVO REFERENCIAGCAO DATA
INICIO/FIM
TOTAL:
PESSOAS INSCRITAS MAS ATUALMENTE A NAO FREQUENTAR
NOME Pr. SNS PSIQUIATRA MOTIVO REFERENCIAGAO DATA MOTIVO SAIDA
INICIO/FIM
TOTAL:
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FLUXOGRAMA PROGRAMA INTEGRAR DO DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL DO HOSPITAL PEDRO HISPANO

12 Contacto Sim
PESSOA _— CONSULTA TEM _— S PROGRAMA

PSIQUIATRIA ENCAMINHAMENTO? INTEGRAR

Apresentacdo de profissional de
referéncia, em contexto de consulta

de psiquiatria.

|

Inicio do Projeto Terapéutico

}

Visita domiciliaria

f (ucq) \

/ Fnfermagem $ f Peiquiatra Expectativas/Necessidades
@ da pessoa

Acompanhamento ™ Projeto Grupos PROCESSQ

na comunidade > Terapéutico <|> COCONSTRUIDO

Z il; \ Médico de Familia

= Intervencao lzl

N

Psicélogo

Social
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Apéndice J — Fluxograma do Programa Integrar

CuIDADOS AO DOENTE MENTAL GRAVE

ESTRUTURAS COMUNITARIAS:

[ FUNCONALDADE V5 RSCO ] ALD ATIVIDADES OCUPACIONAIS
VISTAS DOMICUARIAS £/0u LAzER; EMPREGO

PROTEGIDO; APOIO SOCIAL,

PROGRAMA INTEGRAR —Reabilitacao Psicossocial

v

]

|

(e e

|
| l l | |

=
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Apéndice K — Transcricao entrevista de avaliagdao do projeto —
Enfermeira

Investigadora: Como avalia o projeto “Reabilitar em Saude Mental: Uma abordagem
integrada, integral e participada”, ao nivel do desenvolvimento do Programa Integrar
(participa¢do na defini¢do das linhas orientadoras como critérios de referenciacdo, folha
de registos, criagdo de fluxograma)?

Profissional B — Com a colaboragdo da Joana no terreno, foi fundamental para que
conseguissemos determinados objetivos, porque até a Joana entrar, baseava-se mais
numa atividade profissional, mais... em gabinete propriamente dito. Com a Joana
conseguimos, portanto, no contexto domicilidrio de proximidade, articular com varias
instituicGes e promover de uma forma mais dirigida a reabilitagdo psicossocial do doente.
Sem essa intervengao mais localizada era impossivel atingir os objetivos conseguidos com
os dois doentes que entraram no projeto. Com o trabalho da Joana houve também um
trabalho ao nivel documental que era quem participava no programa, definicdo no fundo
das linhas orientadoras do programa, quem referencia os doentes e havia um registo na
plataforma de intranet dos doentes que comeg¢avam a entrar no Programa. Também
obrigou, de alguma forma, o médico assistente do doente, a pensar de uma forma global
sobre o doente para o poder passar a outros grupos profissionais. Em reunido de servico
ele era apresentado, e a partir dai era delineado, mais ou menos, o plano individual de
cuidados que pretendiamos numa fase inicial para o doente. Como ja disse anteriormente,
com a ajuda da Joana, eu falo na Joana (risos)... que foi fundamental, porque também
participava nas reunides de servigo, além de nos reunirmos varias vezes, mo minimo
semanalmente para falar sobre o doente, e o caminho que o doente estava a percorrer. Ai
seria também detetada alguma necessidade pontual e ai seria feita uma intervengéo por
parte do médico, da enfermagem, ou de outro grupo profissional, mas seriam ai também
delineadas as necessidades complementares no processo de reabilitacgdo do doente. Claro
que, ao acompanhar o doente no terreno, a sensibilidade era totalmente diferente da
parte da Joana, o que levava a uma adesdo muito maior do utente as atividade que

estava, no fundo, delineadas para ele.
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Investigadora: E ao nivel dos profissionais, sentiu que se conseguiu que houvesse uma
maior proximidade entre profissionais e uma reflexdo mais constante ao nivel das
intervengdes?

Profissional B — Sem duvida nenhuma, uma riqueza muito grande a nivel profissional,
porque muitas das vezes como nds estamos numa pratica mais fechada, sentimos no
fundo uma descoberta que até esse momento ndo existia da nossa parte, porque com o
que a Joana nos trouxe dos contextos naturais de vida do doente apercebiamo-nos de
uma forma mais global as necessidades do utente e da familia em si.

Investigadora: E o Programa Integrar acaba por ser conduzido muito pela Enfermeira,
nao é? Acaba por ser um trabalho um pouco isolado?

Profissional B — Sim, mas com a colaboragdo da equipa multidisciplinar que essa estd
muitas das vezes... Estd e vem questionar sobre o doente antes da consulta porque
poderd, eventualmente, ter necessidade de introduzir alguma coisa mais, por isso, esta
muito atento também ao progresso do doente.

Investigadora: Mas acha que este projeto conseguiu, de alguma forma, aproximar e...
Profissional B — A equipa multidisciplinar, sem duvida. Mais unidos ai e a remar penso
que, para o mesmo lado, onde, anteriormente, ja haviam registos individuais de cada
profissional, mas muitas das vezes nao sdo lidos no fundo, como s3do lidos agora. Portanto,
ha um grande interesse por parte de todos os profissionais envolvidos no processo de
recuperagdo do doente. Esta dindmica de grupo veio e muito melhorar e estreitar a
colaboragdo entre grupos profissionais.

Investigadora: Ao nivel da intervengdo, no que toca ao acompanhamento, ja foi dito,
mas concretamente em relagdo ao acompanhamento das duas pessoas...

Profissional B — Foi fundamental, eu penso que os doentes sozinhos, no seu contexto
natural de vida, ndo conseguiam dar os passos que deram se ndo fosse com
acompanhamento profissional. E ai foi fundamental ter um técnico no terreno para dar
continuidade a todo aquele trabalho que é feito, no fundo, em gabinete. Para ser
implementado, necessita mesmo desse acompanhamento para se fazer a ligagdo entre as
instituicdes que estdo também a colaboragdo na reabilitacdo do doente.

Investigadora: E em relagdo as pessoas terem um papel ativo? Ou seja, até se ter que
andar um bocadinho mais devagar de modo a que seja também a pessoa... ou seja, em

vez de haverem sugestdes, seja a pessoa...
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Profissional B — S6 era possivel assim, dessa forma, porque sem duvida nenhuma, que na
doenca mental grave ele é que é o verdadeiro perito na doenca, é ele que tem os
sintomas, e muitas das vezes varia de pessoas para pessoa. Estd inserido num contexto de
vida, ele é que sente as suas fragilidades, as suas necessidades, e nds entramos ai, onde
notamos que ele realmente sente essa necessidade. Nés podemos dar-lhe a mao, e ele se
aceitar, sem duvida nenhuma que seguimos pelo caminho a seguir, e s6 assim é que
teremos... Se o doente ndo vir essa necessidade, como ja aconteceu, numa situagdo em
que o doente se sentia recuperado, e farmacologicamente ele via que estava muito bem,
que estava no habitual dele... Portanto, quem somos ndés para alertar para o que o doente
nao vé necessidade de reabilitagdo. A ndo ser que o trabalhemos até que ele sinta essa
necessidade, mas sé conseguimos trabalhar se ele conseguir ver. Neste dois casos, foi
excelente, eles conseguiram... Sentiram essa necessidade, e fomos ao encontro, e
caminhdmos passo a passo com eles.

Investigadora: No que se refere a articulacdo entre o Hospital e as instituicdes na
comunidade, como avalia esta proximidade, e até a pertinéncia de haver este caminho
porque até mais do que a integragdo em instituicdes, procurou-se uma inclusdo nos
préprios contextos, com o apoio de instituicdes. Portanto, como avalia todo este
processo?

Profissional B — Acho que isso é um pouco cultural também no nosso pais. Muitas
instituicGes existem, muitas delas com o mesmo objetivo, mas no fundo, se ndo derem as
maos, ha esforgos que eram desnecessarios. Com estes dois doentes foi excelente porque
houve esse elo de ligacdo. A Joana no terreno conseguiu agendar reunides, e conseguiu
essa proximidade e era o nosso elo também instituicdo. Portanto tudo o que era
delineado 1a fora nas instituicdes, era do nosso conhecimento, era também,
provavelmente com a ajuda dos profissionais de cd algum apoio a delinear objetivos
futuros. Sem a Joana, provavelmente, vai ser muito dificil... Deveriam estar essas
instituicGes também vocacionadas para isso, de ter o objetivo de interligar com todos os
servicos de saude mental aqui na area metropolitana do Porto. Penso que no futuro
poderd também ser, eventualmente, melhorado isso, e haver interesse de ambas as
partes de se aproximarem e de ir ao encontro do doente porque sabemos que o doente

ndo nos procura, nés é que temos de ir atras do doente. Com este projeto sem duvida
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nenhuma que ficamos a conhecer aquilo que seria o ideal no nosso trabalho com a pessoa
com doenga mental grave.

Investigadora: Muito obrigada!
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Apéndice L — Transcricao entrevista — Departamento de Acao

Social e Saude da Camara Municipal de Matosinhos

Investigadora: Qual o papel que considera que as autarquias podem ter no trilhar de
caminhos que promovam a reabilitagdo e inclusao de pessoas com patologia mental?
Dra M.J. — A autarquia tem varias fungGes, e uma das mais importantes é a criagdo de
sinergias, que sdo sinergias em que o objetivo é fazer uma avaliagdo dos recursos
existentes na comunidade, e de que forma é que esses recursos podem responder as
necessidades. Neste caso, as necessidades das pessoas com patologia mental. E a Camara
contribui, por exemplo, apoiando essas institui¢cdes, criando sinergias entre as instituicdes,
entre, por exemplo, a ULSM e a AFUA. Promovendo agdes... Nos ja fizemos ha uns anos
atrds, eu ndo quero estar a dizer assim uma data errada mas, salvo erro, ndo sei se foi por
2011, ndo tenho assim a data registada... Fizemos as formagGes no ambito da saude
mental, em que o nosso grande parceiro foi uma entidade que é a Encontrar+se... Isto é, a
Camara, é uma das suas fungdes, promover agles que trabalhem o estigma, em que se
responde as necessidades do concelho, necessidades que estdo, de alguma forma,
diagnosticadas. Por exemplo, uma das a¢des que a Camara faz... Conhece a AFUA?
Investigadora — Sim.

Dra M.J. — Pronto, a Camara cedeu instalagdes a AFUA para que ela pudesse ter o seu
Forum Socio Ocupacional e ter duas unidades de vida protegida. A fungdo da autarquia
serd rentabilizar os recursos existentes, facilitar as sinergias entre diferentes parceiros,
mesmo na sua organizagdo de aquilo que sdo as atividades da autarquia... Tudo aquilo que
sdo atividades da autarquia, para além da saude, como por exemplo o ambiente, as
questdes da mobilidade, todas elas ja devem ser pensadas numa perspetiva de promoc¢do
de qualidade de vida. E obrigatério vamos bater aqui, ndo é? Portanto, a Camara apoia o
desenvolvimento de a¢Oes. Promove e apoia o desenvolvimento de agdes no ambito da
salide mental.

Investigadora — S6 retomando um pouco aquilo que disse, entre a ULSM e a AFUA, tem a
ver com essa cedéncia de espago? S6 explorar um pouco mais.

Dra M.J. — Ndo, ndo tem a ver com a cedéncia do espago. Tem a ver quando ha... Imagine,

nalguma questdao de comemoracdo do dia da saude mental, nds convidamos diferentes
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entidades que atuam no ambito da saude mental, em que o objetivo é a partilha de
informagdo com a comunidade, e de alguma forma, nesses espagos... Sdo espagos
privilegiados para que as entidades também se conhegam e para que possam também
partilhar informacgdo. E mais por ai. Nés promovemos essas sinergias quando existem
atividades em que se justifique a presenca das duas (ULSM e AFUA)...

Investigadora — Certo. Ja acabou por explorar também esta questdo seguinte que tem a
ver com a necessidade da rede entre a autarquia e os departamento de satide mental...
Dra M.J. — Exatamente, porque a Camara tem uma posicao privilegiada para conseguir, de
alguma forma, mediar, as relagGes entre institui¢cGes e outras entidades que se calhar, de
outra forma, poderiam ndo contactar, e entdo nds, sempre que podemos, potenciamos a
relacdo entre as entidades... N6s temos uma rede social do concelho, que funciona com as
diferentes comissGes, mediante as freguesias e onde... O trabalho da Camara é um
trabalho que da privilégio a parceria, ao trabalho em rede,

Investigadora — E por exemplo, falou na questao do estigma, de coisas mais macro,
digamos assim, mas ha algum trabalho mais, eu nao direi micro, mas mais condensado.
Por exemplo, existe a carta social que la no DSM foi apresentado, que a diretora do
servigo de psicologia este reunida e...

Dra M.J. — Sim, foi criada quase que um guia, digamos assim, das iniciativas, das respostas
que existem no concelho que, de alguma forma, os profissionais da area da saude mental
poderdo utilizar como recurso para aplicar na terapia que estdo a exercer...

Investigadora: Mas mesmo essas estruturas, acha que estdao preparadas para as
especificidades das pessoas com patologia mental, que sao muito particulares. Passaria
até para a outra questdo neste mesmo sentido: Que espaco de participagdo é que as
pessoas terdo nestas instituicdes, também é algo que... Também espacos protegidos. Se
isso acontece, se ndao acontece?

Dra M.J. — NGs temos... Estd a falar concretamente em qué?

Investigadora — Imaginemos que o DSM tem uma necessidade de...

Dra M.J. — Eu estou a pensar numa das questdes que foi colocada 1a no guia, na carta...
Que é, um dos recursos que nds temos é o Projeto Vem, que é um projeto de
voluntariado. E se calhar ai encaixa um bocadinho na sua questdo. Por exemplo, neste
Projeto Vem, é feita primeiro uma selegdo de cada candidato, depois efetuadas formagdes

e as pessoas tém que seguir alguns critérios, pois ja ha critérios previamente definidos, e
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as pessoas sdo alvo de formagdes para poderem ser voluntarias. Entdo depois temos,
obviamente de encaixar os pedidos, com o perfil das pessoas. Mas todas essas pessoas
sdo orientadas e acompanhadas nesse processo de voluntariado. Ninguém é deixado
sozinho, ao acaso, hd um acompanhamento e, mediante o perfil da pessoa, e mediante a
necessidade, e mediante o seu pedido, também, portanto ha pessoas que tém mais
vocacgdo para trabalhar com criangas, ha pessoas que... Por isso, de alguma forma vamos
imaginar, ha uma situa¢do de alguém acompanhado, por exemplo, pela Dra M. (diretora
do servigo de psicologia do DSM), e que considera que serd uma mais valia para aquela
pessoa se ela fizesse um trabalho de voluntariado.

Investigadora: Por exemplo, hda a atividade de realizacdo de pequenas reparagdes
domeésticas. Ha pessoas acompanhadas pelo DSM com conhecimentos em eletricidade,
coisas do género, portanto, daria?

Dra. M.. — Perfeitamente. Até porque, este exemplo que lhe dei do projeto de
voluntariado em Matosinhos, é um projeto em que o préprio voluntario é dotado de
competéncias e preparado para algumas situagSes que ndo estaria a contar, mas esta
preparado, e é devidamente acompanhado. N&o é ser voluntario, por ser voluntario, isto
é, as pessoas nao sdo deixadas sozinhas, até porque a Camara estd a assumir uma
responsabilidade para com a pessoa que ira receber o voluntdrio em casa. Por isso, as
pessoas sdo bem acompanhadas, e este é um exemplo de projeto de sucesso, onde as
pessoas com patologia mental podem perfeitamente ser integradas. Primeiro porque,
quando as pessoas sdo encaminhadas para este projeto, por exemplo, por parte do
servico de psicologia da ULSM, sdo pessoas que ja estdo devidamente acompanhadas e
que em principio estardo compensadas. E ha um acompanhamento por parte do servico
da ULSM, e ha um acompanhamento por parte do Projeto Vem, as pessoas ndo sao
deixadas, sdo bem orientadas... Eu acho que é um exemplo, um excelente exemplo de
integracdo. E agora, a Camara ndo tem empresas de insercdo, empresas de trabalho
protegido, isso ndo tem. Sabemos que ha um gabinete, que a AFUA tem, uma ou duas
empresas de inser¢do, uma delas ndo sei bem como estd, mas a outra existe na area da
restauragdo, e que e parece que estd a ter bastante sucesso. Alids, a Cdmara apoiou obras
no férum socio ocupacional, de forma a facilitar a pratica dessa empresa de insercdo. E a
Camara foi apoiando nesse sentido, precisamente porque valoriza a importancia da

intervengdo na saude mental. No entanto sim, ainda consideramos que temos um
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caminho longo para trilhar, e acho que esta rede de reabilitagdo psicossocial é
fundamental, até para nos ajudar a definir o que é importante para o futuro.
Investigadora — Porque isto é algo tao complexo, ndo é? Esta questdo da reabilitagdo
psicossocial, e ndo é feito em linha reta, é feita de muitos avangos e recuos..

Dra M.J. — E verdade, mas ha uma coisa de que n3o nos podemos esquecer, que s3o as
priorizagdes da intervengdo. A autarquia tem uma interven¢dao muito vasta. As nossas
areas de intervengdo vao desde o ambiente, a saude, a educagdo, e a comunicagdo, e
entdo, ha as vezes alguns constrangimentos or¢amentais que poderdo impedir o avango
com a rapidez desejada. E, por coincidéncia, nds estdvamos agora a preparar a
apresentacdo que uma vereadora da Camara vai fazer esta semana, e estdvamos as duas a
dizer... a bater realmente nisto, a importancia da intervengado na saide mental, em que a
divisdo da promocao social ndo esqueceu, obviamente, mas ndo esta a ir a velocidade que
nés desejariamos neste momento. Até porque ja tinhamos com a ULSM, tinhamos
preparado uma candidatura, que depois ndo foi aprovada... Mas ja ficaram definidas
algumas agbes que seria interessantissimos se pudéssemos pegar nelas e trabalhar, por
exemplo, as questdes do estigma.

Investigadora — Como, por exemplo?

Dra M.J. — A criagdo de alguns videos. Videos pequeninos, de sensibilizagdo. Exatamente
um trabalho sobre o estigma em satde mental. E mais por ai, um programa dirigido a
comunidade. Porque a comunidade também tem de conseguir integrar as pessoas com
problemas de saude mental.

Investigadora — Pois, a comunidade também tem de estar preparada para receber. A
pessoa ndo é so reabilitada unicamente, nao é?

Dra M.J. - Claro, é isso mesmo.

Investigadora — Em relagdo as instituicdes, concretamente, e tentando explicando
melhor a pergunta que fiz a pouco: Acha que as institui¢ées, de diversas areas, estdo
preparadas para receber pessoas com doen¢a mental? Ou seja, até que ponto, para
além daquela visdao de que a pessoa com patologia mental é encarada como “coitada”,
ndo é tanto ouvida a sua voz, a sua vontade. Portanto, neste sentido de inclusdo em
empresas varias...

Dra M.J. — Mas ai eu estarei a dar a minha opinido pessoal, ndo enquanto técnica da

Camara. E eu explico-lhe porqué, uma coisa é se eu tivesse aqui o feedback dos
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constrangimentos que tém existido por parte das pessoas com patologia mental quando
tentam ser integradas em determinados sitios tém recusas. Eu ndo tenho esse feedback.
Tenho essa percegdo enquanto psicéloga.

Investigadora — Mas considera que seria interessante fazer essa analise mais especifica?
No fundo, preparar um bocadinho o terreno para depois de conseguir perceber...

Dra M.J. — Dai é que é o trabalho... O trabalhar o estigma na comunidade. De alguma
forma, ultrapassar os mitos todos que existem a volta da saude mental, que sdo tantos, e
que estdo tdo enraizados infelizmente. E um trabalho fundamental que muito
possivelmente ira ter repercussées ai ao nivel do que me esta a dizer. Agora eu ndo posso
dizer se existem resisténcias ou ndo, porque eu estou aqui enquanto técnica superior de
psicologia na divisao.

Investigadora — Mas as a¢Oes contra o estigma sdo um pouco abrangentes ou?

Dra M.J. — Ndo tém que ser. Por exemplo, o que fizemos com a Encontrar+se, em que se
fez um bom trabalho em relagdo ao combate ao estigma em que fizemos uma caminhada
em que o objetivo é chamar a atengdo. Tivemos ja também ha uns anos uma feira da
salde em que nds convidamos diferentes parcerias de diferentes areas de intervencao, na
area da saude mental, em que ddvamos oportunidades a que os municipes pudessem
visitar essas bancas, e de alguma forma pudessem ser sensibilizados pelos profissionais.
Tinhamos, por exemplo, uma associagdo, que por acaso ja ndo estamos ha algum tempo, a
ADEB, que sempre que nos pedem apoio, a Cimara da esse apoio.

Investigadora — Que tipo de apoio sé para ter uma ideia?

Dra M.J. — Apoio na cedéncia de espagos, por exemplo para poderem fazer as atividades
deles, e nés fazemos uma cedéncia gratuita, exatamente para lhes facilitar a dinamizacao,
e para que eles possam rentabilizar as suas verbas talvez para, publicidade, para angariar
e ajudar mais pessoas. Neste momento ndo lhe posso dizer que tenhamos assim uma ag¢do
concreta para a saude mental para trabalhar o estigma. Neste momento ndo temos no
terreno, mas estamos a trilhar caminho nesse sentido, e o trabalho com esta rede, volto a
reforcar, é fundamental. Porque pelo que eu entendi, esta rede, consegue congregar
varias associacdes que trabalham na zona, coberta digamos assim, pela Area
Metropolitana do Porto, e que conseguem criar aqui uma comunicag¢do que, para além da
partilha de conhecimento, aquilo que eu entendi também, é que além delas partilharem

experiéncia, ha associagGes que tém uma especificidade, e outras, outras especificidades
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que se calhar ddao mais releva a formagdo, outras se calhar a outras, e elas de alguma
forma acabam por facilitar os encaminhamentos umas para as outras, ndo é?
Investigadora — Depois outra questdo também importante é a ligacdo que tém as
universidades. Portanto, a investigacao esta muito presente.

Dra M.J. — Sim, da um suporte cientifico e de credibilidade em toda a matéria que sai. E é
importantissimo, claro que sim. Mas agora, a Camara continua a trilhar caminho nesse
sentido.

Investigadora — Houve entdo essa reunidao muito exploratéria com a Dra Filipa Palha, o
ano passado, mais ou menos?

Dra M.J. — Eu acho que foi este ano. Da rede acho que foi este ano... Foi na sequéncia da
participacdo da autarquia naquela apresentagdo.. A rede fez a apresentagdo, a
comemoragdo em outubro, salvo erro, e no ano dessa comemoragdo eles estiveram mais
do que um dia. E um dos dias foi destinado a fungdo das autarquias, qual o papel das
autarquias no combate ao estigma e neste apoio as pessoas com patologia mental. Ndo
sei se saiu dali muita coisa, mas foi na sequéncia dessa apresentacdo que houve esta
reunido com a Dra L.Q. (vereadora) que aceitou e ficou bastante interessada no trabalho
da rede, e existe o interesse em trabalhar em parceria com a rede. Mas neste momento,
ainda ndo nos foi possivel, retomar este trabalho mas estd na nossa agenda. S3o as
sinergias o melhor que podemos fazer neste momento.

Investigador — Sim, até porque o cuidado promotor de reabilitacdo psicossocial tera de
ser em continuidade...

Dra M.J. — Sim, ndo podem ser s6 agGes pontuais. As acdes pontuais sdo as a¢des para a
comunidade, sé que.. Na saide mental, ndo podemos sé trabalhar a comunidade, temos
de trabalhar a pessoa com patologia mental e para isso ndo nos podemos restringir a
ULSM, aos departamentos de psiquiatria e de psicologia, ndo. Temos de fazer mais. E a
Camara o que pode fazer? Facilitar a parceria, promover as competéncias daquela
instituicdo que ja trabalha no ambito da saude mental, facilitar o desenvolvimento das
acOes e das atividades, exatamente, que sdao mais dirigidas.

Investigadora — Portanto ha um caminho ainda...

Dra M.J. — Ha... Agora a questdo é que também as vezes se reduz a pessoas com patologia
mental as questOes da depressdo e da esquizofrenia, quase sempre. E as patologias de

salde mental sdo muito mais do que isso. Portanto, a Camara também tem um papel
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importante na parceria, por exemplo, com entidades que trabalham, por exemplo, com as
questdes da dependéncia. Isso também entra aqui no ambito das patologias da saude
mental e ai temos um trabalho, se calhar, mais proximo.

Investigadora — Que atividades concretas é que estdo a fazer nesse sentido?

Dra M.J. — Por exemplo, o Novas Metas, que é um projeto de reducdo de riscos e
minimizacdo de danos. Temos o Garantir Oportunidades que é o Go, temos trabalhos
préoximos com a Unidade de Alcoologia, com a ULSM também, em que a ULSM é nossa
parceira no Novas Metas...

Investigadora — O Novas Metas é concretamente o qué?

Dra M.). — E de redugdo de riscos e minimizagdo de danos. E um trabalho mais com
toxicodependentes, portanto, pessoas que estdo em fase de recuperagdo, e em que a
ULSM trabalha connosco como? Cede recursos humanos, a equipa de enfermagem e
médicos que estdo presentes na carrinha do Novas Metas. Depois, tem outros
profissionais, para além dos da ULSM, tem outros.

Investigadora — O Projeto Go, sei que tem algumas atividades...

Dra M.J. — Sim, e é esse é um dos exemplos também. Agora, claro que a questdo da
maioria... isto também é um estigma, é algo que tem de ser trabalhado que é a redugdo da
patologia mental a depressao e esquizofrenia.

Investigadora — Talvez acontega por falta de conhecimento, como referiu, nao é?

Dra M.J. — E assim, nds temos acdes mais abrangentes mas mais especificas para as
dependéncias por exemplo, mas entra aqui, encaixa aqui. S6 que claro que ha outro tipo
de consequéncia associada que se calhar reforcou a necessidade de intervencdo nesta
area. Enquanto se calhar nds ndo temos dados suficientes que nos permitam dizer qual é
o impacto que tem quando ndo se trabalha a pessoa com patologia mental. O impacto que
tem ao nivel econdmico... Temos, no ambito da saude mental, temos, agora na questdo
das dependéncias, ndo é? Mas o resto também é preciso perceber, ndo sé econdmico,
mas toda a abrangéncia...

Investigadora — Até a questao familiar, nao é?

Dra M.J. = Principalmente a questdo familiar.

Investigadora — Sim, e até junto da sua comunidade se ha amparo, ou desamparo...

Dra M.J. — Sim, estamos a fazer trabalho nesse sentido, agora ndo lhe consigo dar

nenhuma agdo concreta porque ainda estamos em fase de delinear essas agGes, de trilhar
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esse caminho... Ainda o estamos a trilhar, veja 13? Ainda o estamos a trilhar... Mas é um
caminho conjunto com as parcerias. Por exemplo, a candidatura conjunta com a ULSM,
quer dizer, saiu daqui uma candidatura, ha um projeto que esta feito, é preciso perceber
daqui o que nds podemos agarrar, independentemente da candidatura, ndo é? O que é
que precisamos para avancgar com isto. Esta foi uma candidatura a Gulbenkian. Agora é
assim, vontade temos, mas é preciso ainda algum caminho, mas esta no nosso horizonte.
Investigadora — S6 uma ultima pergunta, para haver esta mediagdao, porque acaba por
ser uma mediacdo entre cuidados de saude, neste caso hospitais e departamentos de
saude mental, e a comunidade, que técnicos é que considera que serdo os mais
indicados para a fazerem?

Dra M.J. — Uma coisa sdao os cuidados de saude, e as instituicbes que estdo na
comunidade, mas esta-me a falar por exemplo na autarquia ser o mediador entre os
servicos de salde e os interveniente, aqueles que estdo no terreno, depois para trabalhar
na comunidade? Aqueles que estdo |4 a apalpar (risos)...

Investigadora — Sim.

Dra M.J. — A autarquia tem essa funcdo. Agora, quais sdo as especialidades? Eu acho que
qualquer técnico que trabalhe no ambito da agdo social e saude estara capacitado. Porque
0 nosso trabalho passa muito por... Dando o nosso exemplo, nds temos assistentes sociais
e psicélogos. E mais vantajoso o psicélogo pelo conhecimento que tem no ambito da
salde mental, mas, no entanto, considero que um assistente social, alids, até acho que
deve ser uma equipa multidisciplinar a trabalhar nestas questdes de mediagdo. Assim
conseguimos ter uma visdo muito mais abrangente de que como facilitar esta mediacdo e
integracdo. Por isso, uma equipa multidisciplinar até seria o ideal.

Investigadora — Pronto, obrigada. Nao sei se quer dizer mais alguma coisa.

Dra M.J. — Sim, estava-me agora a lembrar que nds estamos sempre informados das
candidaturas que vao abrindo para fundos europeus, ou mesmo candidaturas como por
exemplo, a EDP solidaria, pronto. E sempre que nds obtemos informacgdo da abertura de
candidaturas, nds todos, da agdo social, lemos essas candidaturas e tentamos perceber se
algumas das instituicdes com as quais trabalhamos, encaixam ali, e se podem fazer alguma
coisa para se valorizar, e para valorizar o concelho. No ambito também da Frente
Atlantica, que sdo os trés concelhos: Gaia, Porto e Matosinhos, percebeu-se que, se os

trés se candidatassem juntos daria mais forga, por ser um territdrio muito mais
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abrangente e fez-se candidaturas no ambito da saude mental. Agora, eu acho que elas
acabaram por ndo ser aprovadas ou... Mas a verdade é que nds estamos atentos a estas
candidaturas e devolvemos as instituicdes, as entidades com as quais trabalhamos, a
dizer: “Atencdo, ha aqui esta candidatura, vocés tém o perfil, e sera uma mais valia para se
candidatarem. Isto é, a Camara também faz esta mediagdo. Também faz este estudo, esta
sempre atenta, e se precisarem de ajuda nés ajudamos muitas das vezes nestas
candidaturas. N6s temos esta obrigacdo. A nossa obrigagdo maxima, maxima, é contribuir
para a qualidade de vida das pessoas, e contribuir para a qualidade de vida das pessoas,
ndo é sé na saude, ndo é sé no ambiente, é todas as areas de intervencdo terem esta
maxima que todos nds contribuimos para a qualidade de vida dos municipes.
Investigadora — Sim, até porque esta questdo da satide mental... o conceito de saude
esta muito compartimentado, em satide fisica e saide mental, e a pessoa tem varias
dimensoes.

Dra M.J. — Exatamente, ndo pode ser segmentado, ndo é? E acho que esta questdo das
candidaturas, é importante. E a forma que a Camara também tem de 3s vezes estimular as
instituicdo a, as vezes, fazerem mais um bocadinho, ndo é? Matosinhos tem uma rede
social muito abrangente, e temos uma relagdo muito proxima com as instituicdes. A
Camara funciona aqui como mediador entre todas e, como ja facilitou a relagao entre eles,
eles as vezes... Imagine, ha uma entidade, de uma instituicdo que diz “Eu estou a precisar
de fazer esta atividade e precisava de ajuda”, e as outras mobilizam-se para ajudar. Isto é
que é o verdadeiro trabalho em rede, e isto acontece em Matosinhos, que é a
concretizacdo maxima da rede.

Investigadora — Muito obrigada!

170



Apéndice M - Registos Acdo “Quando a vida se reaviva” -

Eixo 2
MES PRINCIPAIS ATIVIDADES DESCRICAO SUMARIA
NOV. A | - Proposta de acompanhamento na | . Quando proposto acompanhamento no
JAN comunidade; seu contexto natural de vida refere
Registo | - Mudanca de residéncia; “Parece-me.... Ndo muito bem”. Porque
1 - Dificuldade em dar o primeiro | diz sentir “complexos”, e eu pergunto de

passo

qué e ele refere “ndo sei o que hei de
falar”;

.0 primeiro encontro decorreu no
Hospital, por ser um ambiente mais
seguro para si;

. Os dois encontros seguintes foram na
freguesia onde nasceu — encontrou
amigo de infancia e esposa do seu antigo
patrdo — Sr. Manuel falou com eles, e
era notdrio o afeto que estas pessoas
tinham por ele;

. Aconselhado pela sua psiquiatra, e
enfermeira a ir ao ISS, acabava por nao ir
referindo “Eu vou ver se vou 13”, mas
acabava por ndo ir.

- Quando proposto ser acompanhado,,
referia “ndo, ndo vale a pena estar a
incomodar-se por minha causa, eu vou
|4 para a semana”;

. Realizado role play para que se sentir
mais seguro. Expressa querer mudar de

casa porque “fico mais préximo da
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familia e amigos. Pode ser que arranje 13
algum entretenimento, que acho que é
mais facil 1a do que aqui no Porto”.

. Depois do role play refere - “acho que
ja sei o que posso dizer. Vou la para a
semana”

Pela impossibilidade de Ihe ser
concedida uma casa, ficou muito
desiludido e desacreditado de que
melhorias pudessem ocorrer na sua

vida.

FEV.
Registo
2

- Alimentacdo deficitaria;
- Acesso a recursos comunitarios

para

. Sr. Manuel refere que a Enfermeira
“quer a forga que eu faga uma sopa, mas
eu tenho preguica de ir comprar os
legumes”;

. Quando exploradas as razoes desta
insisténcia, refere “pois, tenho de tratar
da minha saude nao é?”

. Realizado um levantamento de
instituicdes sociais que pudessem
prestar um apoio alimentar - “o ideal era
a (...), € muito mais perto”;

. Escolhida a instituicdo, para iniciar esta
busca, o Sr. Manuel tratou de todos os
documentos necessarios para a inscricdo
- Dra ja consegui os documentos, e ja la
fui entregar. Assim ja fica”;

. Teve o apoio (cabazes e refei¢Ges ja
confecionadas — ao ter recebido o
primeiro cabaz de alimentos refere “Dra,
vou s6 por isto ali em casa. Quer

entrar?”;

172




MARCO
Registo
3

- Retoma dos consumos etilicos
abusivos;

- Procura de solugao de combate
ao seu isolamento;

.Mais ativo em casa — cozinhou;
. Medo de avangar e perder as
conquistas ja asseguradas

(residéncia)

. Ao ter ido a freguesia onde nasceu
buscar a documentacgdo para inscrigdo
na instituicdo de apoio alimentar,
consumiu bastante alcool porque “me
sentia triste, e era para ficar um pouco
mais alegre”.

. Abordado o impacto do alcool na
medicac¢do - “Mas eu tomo a medicagdo
(via oral) de manh3, e quando bebo é a
tarde, se calhar ja ndo faz diferenca, ou
faz?”;

. Frequentou, pela primeira vez, o café
contiguo a sua casa e falou com uma das
pessoas que |3 estava: “Gostei muito de
ouvir as histdrias dele e até |he
perguntei, como ele também ia comer
ao mesmo local, se sabia se |13 havia
assim, algum espacgo onde desse para
jogar cartas e distrair um pouco e ele
disse que n3ao”;

- Refere “Ja me sinto mais mexido Dra.,
ja ndo tenho tanta vontade de estar em
casa”.

. Neste més, o Sr. Manuel cozinhou por
duas vezes “Fiz um arroz com o atum
que la tinha e até gostei de cozinhar, ja
nao me lembro da ultima vez que tinha
cozinhado”.

. Com as mudancas na sua vida, vieram
igualmente alguns receios: “tenho medo
de avancar e fazer as coisas mal e fico

ansioso: se 0 meu colega quiser mudar-
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se para outro sitio, ou se nos chateamos
por alguma razdo, eu depois ndo consigo
pagar outra casa sozinho. E quartos, ndo
sei se ha quartos depois para eu ficar”.
Referiu ainda “tenho medo de ndo
conseguir sair desta situagdo, de tudo

continuar igual e nunca mais mudar”;

ABRIL
Registo
4

- Inscrigdo e frequéncia de centro
comunitario;

- Levantamento de recursos
comunitdrios existentes - locais de

convivio;

. Quando partilhada a existéncia de um
centro comunitario perto da sua
residéncia, e respetivas atividades I3
desenvolvidas refere: “Isso agradava-
me”;

. OscilagGes entre querer e ndo querer
frequentar o centro que “o centro ndo é
aquilo que eu esperava, ndo me vejo a
ficar muito tempo no mesmo sitio”;
“quando estou Ia o tempo passa mais
depressa, e ndo fico tdo fechado em
casa’;

. Na frequéncia das atividades revela
algumas dificuldades, quando existe
estimulacdo cognitiva: “eu antes ndo
tinha dificuldade, e agora, quando
joguei, senti que tive mesmo de puxar
pela minha cabeca para conseguir

decorar o trunfo, e as vezes tinha de

perguntar qual era”;

MAIO
Registo
5

. Medo de recomecar a beber e
vivenciar, novamente todo o
periodo em que bebia
compulsivamente;

. Levantamento de locais onde

. Refere “Eu tenho estado a pensar, e
comego a lembrar-me da altura em que
eu bebia muito, e comeco a ter medo de
voltar a ficar como estava, de passar o

que ja passei”;
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decorrem sessdes - Inicio da
frequéncia em grupo de Alcodlicos

Andnimos (AA).

. Realizado role-play para primeira ida
aos AA (29 de maio) - “eu tenho de me

apresentar as pessoas ndo é?”;

JUN-JUL
Registo
6

. Consolidagdo das conquistas
conseguidas;

. Atividade profissional durante 3
dias;

- Inicio da preparacédo do final da

relacdo de ajuda

. Avaliagdo positiva de todos os apoios
institucionais que tem;

. Ganhos ao nivel de assuntos de
conversa para estabelecer com a sua
familia - “ja posso perguntar ao meu
cunhado sobre o que planta (o0 mesmo
tem uma horta), e depois contar a minha
irma”;

. Trabalhou trés dias - Dra, eu esta
semana trabalhei 3 dias” e revela que
correu bem “pus o despertador para
acordar as 7h30 e sair as 8h para chegar
|4 a horas. Ndo me cansei porque o
trabalho ndo era muito pesado, e eu
consegui trabalhar bem porque ja ndo
trabalhava ha muito tempo, mas ainda
me lembro qual a ordem dos fios e como
se fazem as instalagdes, tenho tudo
presente na minha cabega”;

. Trabalhou acompanhado “eu fiquei
com a parte elétrica e ele com outras

partes”;

AGO -
SET
Registo
7

- Preparacdo do final da relagdo de
ajuda
- Transi¢do do acompanhamento

para outro técnico

. Inicio do agendamento de encontros
guinzenais presenciais, com contactos
telefénicos nas semanas intercalares;
. Depois, permanéncia de encontros
quinzenais;

. Sobre a continuagdo do apoio

comunitario, na impossibilidade de ficar
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outro profssional psicossocial — optou
entre ser acompanhado por uma
enfermeira na comunidade, “Estar com
outra pessoa agora ndo queria muito,
tinha de comegar tudo de novo...”;

. Optou por ficar mais préximo do centro
comunitario — eles poder-lhe-3o ligar,
para informar das atividades existentes

e manter contacto regular.

N¢ total de sessdes presenciais: 42
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Apéndice N — Registo Agdao “Pelo caminho das possibilidades” —
Eixo 2

MES PRINCIPAIS ATIVIDADES DESCRICAO SUMARIA
NOV. . Primeiro contacto (3/11 - |. Primeiro contacto na consulta de
Registo | consulta de psiquiatria); psiquiatria — médica referiu haver a
1 . Encontro no Hospital (10/11); hipétese de haver um acompanhamento na

. 12 Encontro na comunidade | comunidade;

(11/12) . Primeiro contacto com esta jovem, e o pai
no HPH - apresentar-me, conhece-los,
saber interesses e expectativas da
Esperanga e pai;

Esperanca respondia com respostas
monossilabicas, e pai interrompia-a com
frequéncia. Quando contrariada, a
Esperanca eleva o tom de voz para com o
pai. Pai refere que assumiu um
compromisso com a médica que deu alta
no HML, e que referiu que a Esperanca
necessitava de bastante suporte: “A médica
disse que a minha filha tem de ser vigiada
porque pode voltar a acontecer-lhe o
mesmo”’;

Ambos aceitam a proposta de
acompanhamento no seu meio natural de
vida;

. No primeiro encontro na sua residéncia,
procurou-se  conhecer 0s  recursos

disponiveis na comunidade, rotinas;

FEV. - Presenca na 12 consulta de - Quando o enfoque é centrado na doenga,

Registo | enfermagem — abordadas as nas consultas de enfermagem, a Esperanca
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razdes pelas quais s foi dois
dias a Escola de formagdo para
pessoas com deficiéncia;

- Na comunidade —
conhecimento da dinamica
familiar e retaguarda familiar da
Esperanca;

- Contacto com o avo e tio da
Esperanga;

- Esperanca a querer desistir da
injecdo e consultas no Hospital;
- Esperanca aceita que se
possam marcar mais encontros

na comunidade;

mostra-se incomodada e a referir “Eu ndo
estou doente” — em relagdo a desisténcia
da escola refere “Desisti, desisti acabou”, e
para o pai diz “N3o fui porque ndo quis, tu
ndo mandas em mim, sou maior e
vacinada”;

- Na comunidade conseguiu dar mais
pormenores e refere “foi igual a outra vez
que la estive (...) Ia ndo tem atividades com
criangas, por isso ndo quero la ir”.
Perguntei em relagao as pessoas, qual a sua
opinido e diz que as técnicas estavam
“sempre a dizer para eu tomar banho, e eu
tomo, para pentear o cabelo, e para ndo
vestir a mesma roupa e eu ndo gostei”;

. Quando perguntei a que se referia quando
verbalizava vontade de desistir “Das
vacinas, das picas, das conversas que sao
chatas com a senhora que da as picas”.
Perguntei o que significava para ela ser
chato — disse que “ela faz sempre as
mesmas perguntas, estou farta e ja estou
como antes”. Perguntei o que significava
“estar como antes”, e diz-me que “estou
mais calma”, eu perguntei “como estavas
antes”, responde que “antes havia coisas
que ndo sabia porque fazia e houve um dia
em que fui ter a casa da vizinhada frente
refilar com ela, e que agora ndo sinto ja
vontade disso;

. Expressa “Ndo gosto de ir ao Hospital, vou

I8 muitas vezes”. Perguntei como ela pensa
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em substituir essa desisténcia e diz-me que
acha que estd normal e que ndo precisa de
ir as consultas, e que nao precisa da “pica,
que doéi no brago”. Eu perguntei-lhe se ela
sabe a importancia da pica, e disse-me que
nao. Expliquei-lhe que a vacina a ajuda a
ficar bem, e a manter-se calma como ela
diz que esta agora. A vacina é uma ajuda.
Perguntei-lhe se tinha compreendido e
respondeu-me “Mais ou menos”.
Perguntei-lhe quais as duvidas e
respondeu-me que ddi levar a vacina.
Disse-lhe que era normal, mas que os
efeitos eram muito importantes para ela.

- Na comunidade, pai refere que a filha tem
estado “agressiva e diz que quer desistir de
tudo” e que “isto assim nao pode continuar
porque nada estd a resultar e até a vejo
pior”. Perguntei o que mudava. Responde
que “cada um estd a puxar para o seu lado
e ndo vejo nada”. Acrescenta que “se isto
continua assim, eu ndo estou para isto, e
vou ter de tomar medidas drasticas”.
Perguntei o que significava isso — responde
gue “passa a mae a ir com ela as consultas
ou outra solugdo, ndo sei, isto assim nao
pode continuar...”;

- Esperanga, nos primeiros encontros
pergunta-me “Tu agora vais-lhe contar?” —
referia-se ao seu pai. Expliquei que, ha
aspetos importantes de contar ao pai,

relativos ao seu bem-estar, mas que ha
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coisas que ficaram sé entre nés. Demos um
aperto de mdo, como que a selar um pacto
de modo a que ficasse mais segura e
pudesse confiar em mim;

- O pai revela esse desejo, mas mostra
alguma descrenga quando a uma
recuperacao da filha “Eu sei que ela
consegue fazer coisas bem, mas agora tém
de lhe saber pegar, porque ela ndo é facil”;
. Esperanca refere que os pais discutem
bastante - “Ui, eu fico no computador
porque dizem para ndo me meter que é
melhor”. Perguntei como se sentes quando
isso acontece “ndo gosto, déi-me a
cabega”;

. Avb comovido ao falar na neta, e a referir
“se ela tivesse ficado comigo, agora era
outra mulher” — expressa preocupagao
perante a eventualidade de ndo conseguir

dar apoio a neta.

MARCO
Registo
3

- Pai revela assoberbado e
preocupado com a filha;

- Pai expressa vontade de se
divorciar da esposa — ma relagao
entre ambos;

- Primeira melhoria no auto
cuidado da Esperanga —tomou
banho (15/03);

- Proposta e primeiro contacto
com a mae de Esperancga
(22/03);

- Levantamento de instituicdes

. Pai expressa estar cansado de ser sempre
“atento a tudo, se ndo for eu ninguém faz”
—refere em relagdo a esposa “ela vive
noutra realidade, ndo percebe nada do
mundo. Os antigos patrdes dela dizem que
ela é muito boa trabalhadora, mas é sé o
que faz”.

. Revela que a made ndo esta a par das
consultas e da intervencdo a ser realizada
com a filha e que os dois impdem regrgs
diferentes a Esperancga “Os pais tém de

dizer as mesmas coisas aos filhos para eles
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de animais onde Esperanga
pudesse fazer voluntariado —
para desenvolvimento de

competéncias

respeitarem, um ndo pode dizer uma coisa,
e outro, outra”. “Eu digo uma coisa a
Esperanca, e a minha mulher por vezes faz
o contrario e nem liga... ndo pode ser,
somos os dois pais, temos os dois que
caminhar para o mesmo lado para ela
perceber.”

. Esperanga com melhoria no autocuidado —
cabelo lavado e penteado. Pai refere “Ela
tem tomado banho e arrumado as coisas
delas no quarto, até me espanta”. A
Cristiana responde “Quando estou suja
tomo banho” — pai contente com esta
melhoria;

. No encontro com a mae da Esperanga -
dificuldade em fixar o olhar, revela ndo
saber qual o que estd a sr realizado com a
filha, qual o propdsito da minha presenca
na comunidade e revela ainda dificuldades
em descrever a filha, e centrou-se em
aspetos funcionais - referiu que filha ajuda
a por a mesa, as vezes a cozinhar, arruma o
guarto. Quando perguntei que aspetos
pensa que a Esperanca precisava de alguma
ajuda, esta disse que era “aliviar mais a
cabeca, sair mais de casa e ir trabalhar”.

. Mae refere que estd a tentar que a filha
possa trabalhar na mesma fabrica onde
esta e pai exalta-se e refere “ela (a filha)
tem dificuldades e nem sei se conseguira
algum dia trabalhar, porque por vezes

basta um pouco mais de vento e ela
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desiste, tem de se fazer as coisas com
calma tu ndo percebes”.

. Pai desqualifica a mae, e mae dirigi-lhe
gestos como colocar a lingua de fora, e
manda-lo calar;

. Perguntei se a mae tinha interesse e
possibilidade de estar mais presente neste
processo, até para que a pudéssemos
conhecer melhor e unissemos esforgos
todos — mae aceitou e sugeri que pudesse
estar presente na préxima consulta do
Programa Integrar — mae aceitou e refere
que falta ao emprego e que depois
compensa;

- Pai um pouco crédulo — mas méae acabou
por comparecer na consulta;

. Como a Esperanga so respondia por
respostas monossildbicas, foi realizada uma
dindmica para que esta pudesse pensar em
hipdteses “E se...”;

. Para poder perceber quais as capacidades
da Esperanca, proposta de esta iniciar um
voluntariado em institui¢cdes de animais -
Esperanga mostra-se animada “sempre
aprendo mais alguma coisa e depois posso
trabalhar para ganhar dinheiro”. Referido
que ndo haverd remuneragao, por ser

necessario dar passos graduais;

ABRIL
Registo
4

. Levantamento de instituicées
de apoio a animais;
. Esperang¢a com pioria no

autocuidado — pai frustrado;

. Pai partilha instituicdes que procurou
juntamente coma filha e eu outras, e foi
feita uma analise a cada uma delas —

distancia, dinheiro de transportes
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. Reunido exploratdria na
Associacdo de animais (1/04);

. Primeiro contacto com a jovem
que foi criada, com os avés da
Esperancga —Tio teve a iniciativa
de Ihe telefonar;

. Pai desiste das consultas do
Programa Integrar;

. Esperanca a querer desistir da
ida a associagdo de animais;

. Pai, novamente a sentir-se
esgotado;

. Nova reunido na Associagao de
Animais para saber se de facto
era possivel o inicio do
voluntariado;

. Pai inscreveu-se num Clube
Recreativo e iniciou com a filha
caminhadas;

. Primeiro dia na Associa¢do de

animais (27/04)

necessario, atividades que a Esperancga
gostasse — escolhida uma pelo facto de,
para além de ser a mais préxima, o pai ja
conhecia por ter |3 adotado 2 gatos e, ao
terem um programa de inserc¢do social de
presidiarios — possibilidade de terem
pessoas para acompanharem de forma
mais personalizada a Esperanca;

. Pai revela-se frustrado, pelo facto de pedir
para a filha arrumar a casa e esta ndo o
fazer — Esperanca revela que o pai lhe disse
gue vai ser novamente internada.
Esperanga com medo refere que ndo quer.
Pai revela-se frustrado pela pioria no
autocuidado da filha “ha ja duas semanas
gue ela estava a tomar banho e arrumava
as coisas” e que agora houve uma quebra,
“se sobes, ndo vais voltar a descer” —
expressei ao pai que estas oscilagdes sao
normais e que sera necessaria bastante
paciéncia.

. A Esperanca revela “Ele diz que é a minha
funcdo, mas depois fala muito alto e eu ndo
gosto”. Com muita delicadeza para nao se
sentir desautorizado, eu disse que falar a
filha num novo internamento a assusta e
que serd importante que, nunca deixando
de ser assertivo, possa adotar um discurso
gue ndo seja ameacador;

. Reunido com Associa¢do de animais —
Apresentacgdo das caracteristicas da

Esperanca, necessidade de
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desenvolvimento de competéncias —
revelaram ser possivel um
acompanhamento proximal, no inicio, até
que se sinta segura;
. Na semana em que ia devolver o
resultado da reunido na associa¢do de
animais — entro em casa do avo6 da
Esperanca e esta |4 a jovem que foi criada
com esta — tio recebe-me a porta com um
imenso sorriso e diz “Entre, entre que esta
ca a Maria, pode conhecé-la”;
. Esta jovem trabalha 12h por dia e tem
muito pouca disponibilidade — ainda assim
revela querer ajudar no que puder — pai,
tio, av0, a Esperanca e esta jovem estavam
muito contente por se terem voltado a ver
— revela que sempre foi dificil a Esperanca
manter-se num unico local, pois facilmente
desiste “Sim, ela sempre foi assim, basta
uma coisinha e ela sai”, expressa ainda
“sempre foi complicado saber do que ela
gosta, porque num dia diz que quer uma
coisa, e no outro dia ja se lembra de outra”;
Partilhou os seus contactos atualizados
com a familia;
. Pai da Esperanca revela, ter saudades dos
tempos em que trabalhava a noite, pois
tinha as tardes livres e ia, sem
preocupacdes, passear, levava a filha e
aproveitava bem os dias - “Sinto-me preso,
e isto para mim ndo da”;

Reunido com associacdo de animais e
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referido que o espago do canil é bastante
stressante, sendo a zona do gatil mais
dado um

calma, e possivel ser

acompanhamento  mais  proximal a
Esperanga — No dia seguinte a Esperanca foi
ver o espago e gostou.
Realizado treino para conhecer as
paragens de autocarro e conseguir ir

sozinha;

MAIO
Registo
5

. Esperancga desiste de ir a
Associacdo ao fim de dois dias
(3 de maio);

. Novo encontro com a mae da
Esperanga — como poderia estar
mais ativa na intervencao a ser
realizada com a filha. Refere
que se quer divorciar;

- Levantamento das escolas com
cursos profissionais dirigidos a
pessoas com perturbagao do
desenvolvimento intelectual —
uma delas a mesma onde a

Esperanca tinha ja frequentado

. Esperanca refere ter gostado dos dois dias
em que esteve nesta instituicdo e que fez
“festas aos animais, e colei umas coisas que
eles vao vender no Sr. de Matosinhos”;

. Refere que quer desistir “Eu ndo quero ir,
ndo vou, sou maior e vacinada e ninguém
de me obriga a ir. A minha mae diz que os
animais ndo sdo para mim, que tenho de
arranjar um curso e trabalhar”;

- Pai mostra-se frustrado “estou farto de
ter esperanga que uma coisa resulte e
depois ela desiste, e a mde, em vez de ir
pelo mesmo caminho que nds (profissional
psicossocial e pai), vai por outro”.

. Conversa com a mae sobre a necessidade
de estarmos todos juntos neste caminho de
ajuda a Esperanca — mde concorda e
pergunta o que pode fazer.

. Mae de Esperanga refere vontade de se
divorciar;

. Esperanga viu, com a ajuda do pai o que
necessitava para se inscrever no centro de

emprego - “Procurei no computador e ele
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(o pai) ajudou-me, mas fui eu que andei a
ver primeiro sozinha.”
. Role play para ida ao Centro de Emprego —
mae foi para amparar.

Esperanga muito animada com as
caminhadas que comeca a fazer de forma
frequente com o pai e ida ao centro de
emprego “Joana, tenho ido fazer as
caminhadas todas as semanas e ja estou
um bocadinho mais magra, consegues ver?
Ja fui também ao Centro de Emprego com a
minha mde e ja estou inscrita, eles
disseram que vdo enviar carta para casa

para eu ir as reunioes”

JUN-JUL
Registo
6

. M3e decidida a divorciar-se —
reacdo da Esperanga;

. Partilhado com a Esperanga as
duas escolas onde esta poderia
tirar o curso;

. Reunido com Escola no Porto
(22 de junho);

. Inicio da frequéncia da Escola
(4 de julho);

. Terapia familiar com os pais
nao resultou (12 de julho);

. Telefonema da técnica da
Escola a referir que a Esperancga
nao esta preparada para iniciar
0 curso pois ha uma série de
competéncias que necessita de
treinar (14 de julho) — sugerida

reuniao conjunta comigo,

. Esperanca verbaliza que os pais se vao
divorciar — “Os meus pais vdo mesmo
divorciar-se, a minha mae foi ontem buscar
os papéis do divorcio” — expressa ainda,
“Vou ficar na mesma com as vacinas, as
consultas com a médica e estar contigo. Eu
ja estou habituada por isso vou continuar”;
. Por existires duas escolas (uma em Vila
nova de Gaia e outra no Porto) com cursos
— a de VNG, por ser longe, ficou de parte,
fui por isso, e com o conhecimento da
Esperangca a uma reunido com a escola
onde esta ja andou — combindmos que
desta vez ela iria sempre saber tudo aquilo
gue era discutido;

. Falada na possibilidade de terapia de casal
e pai recetivo — articulagdo com psiquiatra;

Reunido com Escola que Esperanca ja
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psiquiatra e técnicas da escola
(coordenadora da unidade de
avaliagdo da escola e psicdloga);
. Reunido entre escola,
psiquiatra e eu — 28/07;

. Reunidao com pai e Esperanga
na escola, para psicéloga da
Unidade de avaliagdo |Ihes
devolver os resultados da nossa

reuniao

frequentou — necessidade de esta jovem
estar a par de tudo o que era discutido,
promog¢ao do seu empoderamento e esta
poder colocar todas as suas questdes antes
de um possivel reingresso;

. Devolugdo do resultados da reunido nesta
Escola a Esperanga, pai e mae,

. Esperancga escreve numa folha as duvidas
que tem para colocar a técnica da escola —
Esperanga pergunta “Joana, mas tu vais
connosco nao é?”

. No dia da reunido, conseguiu colocar as
duvidas a técnica — Esperanca ndo vai ter
de repetir as areas que ja fez das duas
anteriores estadias & — ficou animada —
frequentou os 15 sem faltar do periodo de
avaliagdo que faltava, a ir sozinha de
transportes - “Sim, eu ja sei onde é a
paragem e vou bem sozinha, eu consigo
ir”..

Mde mais ativa — preocupada com o
autocuidado da filha — acompanhada a
cortar o cabelo, e a dar bons exemplo: “Tu
tens de dizer que sim a um sitio, e depois
continuar, ndo podes desistir. Eu estou na
empresa ha muito tempo, e faco tudo para
ficar 1a: chego a horas, ndo falto e é isto
que tu precisas de fazer”.

. Terapia de casal ndo correu bem;

Esperangca comega a perguntar se é
bonita. Quando eu afirmo que sim,

responde “Pois, eu ndo sou assim tao feia,
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eu sei”;

. Psicdloga da Unidade de avaliagdo refere
que considera que, desde a ultima vez que
a Esperanca |3 esteve a considera melhor:
“Ela esta francamente melhor, noto-a com
0 pensamento mais organizado”;

. Referem que sentem que para esta jovem,
tém surgido melhorias pois funciona muito
bem “o estabelecimento de uma relagdo
terapéutica de confianga com a Esperanga
para que ela aprenda por modelagem”;

A psicologa refere ainda “a Esperanca
sempre se manteve muito neutra e ja vai
sendo possivel ver a demonstragdo de
alguns sentimentos”;

Falada na possibilidade de, antes de
frequentar o curso nesta escola, poder
desenvolver competéncias numa outra
escola;

. Devolugdo dos resultados da reunido pela
psicdloga da Escola — Esperanca aparece
com o cabelo penteado, mais arranjada e
sorridente - quando abordada a
possibilidade de frequentar uma outra
escola e, depois, regressar para fazer o
curso, Esperanca refere “Isso sdo boas
noticias, é sinal de que vou fazer mesmo o

curso”;.

AGO -
DEZ
Registo
7

. Reunido entre psiquiatra,
enfermeira do DSM, enfermeira
especialista em saude mental e

psiquiatria do centro de saude a

. Transicdo do acompanhamento na
comunidade para a Enfermeira do centro
de saude —reunido no centro de saude com

Esperanca e mae;
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que pertence a Esperanga e eu —
no DSM do HPH (26/08);

. Reunido no centro de satude
com enfermeira, mae da
Esperanca e eu (2/09);

. Reunido com Escola onde
Esperanga ird treinar
competéncias — ida com o pai,
Esperanca e enfermeira do
centro de saude (21/09).

. Articulagdo com psiquiatra
(para escrever declaragdo) e
enfermeira da comunidade para
Esperanca ter acesso a abono
de familia com bonificacdo,

devido a deficiéncia.

. Esperanga opta por comegar a tomar o
injetavel no centro de saude — troca de
numeros de telefone entre Esperanga e
Enfermeira do Centro de Saude para
comegarem a combinar entre as duas —
Centro de saude muito proximo da sua
residéncia “Eu consigo ir sozinha, assim o
meu pai ndo tem de faltar para ir comigo”;
. M3e conta que a filha foi capaz de ira um
centro comercial comprar roupa sozinha “;
. Esperanga, por iniciativa, comegou a
escrever perguntas para colocar a técnica
da Escola - “Joana, ja pus na folha
perguntas!”

. Idas ao centro de salde a correr bem:
“Estdo a correr bem, eu consigo ir bem
sozinha e assim o meu pai ndo tem de
faltar.”

. Mesmo confrontada com uma série de
questdes relativas aos seus dados pessoais,
necessidades que a Esperan¢a enumera
gue necessita de melhorar — Esperanca
manteve-se calma, e sem vontade de
desistir;

. Estamos a aguardar que a escola diga qual
o dia em que a Esperanca pode iniciar as
aulas;

- Contactos telefdnicos e por email com
técnica da futura escola da Esperanca para
entrega de relatdrios clinicos e saber
quando sera possivel comegar — em janeiro

ird iniciar, ficaram de me confirmar a data
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de inicio. Esperanga e pai ficaram muito
satisfeitos com esta noticia.

- Estamos a tratar do documento para pedir
0 abono de familia com bonificagao por

deficiéncia.

N total de sessGes presenciais: 45
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Apéndice O — Avaliacao do projeto — Diretora do DSM do HPH

Investigador: Queria pedir-lhe para, em jeito de avaliacdo do projeto realizado
se os contributos desta area psicossocial na mudanga eventual de praticas...
Profissional A: Aqui a questdo é que nds estdvamos... O momento em que a Joana vem, é
o0 momento de nds pensarmos em equipa esta area. Portanto nem sequer é contributos
para a mudanca. Sim, nés tinhamos de mudar a nossa cabega, porque ha um paradigma
novo aqui, ha o paradigma da intervengdo na comunidade, ha um paradigma da
reabilitacdo o mais precoce possivel. Hd assim uma série de coisas que nds precisdvamos
de repensar, mas nds médicos temos a cabeca muito formatada com uma visdo diferente.
Houve aqui, de facto, um momento em que nds estamos realmente disponiveis para
pensar, e portanto, tudo o que a Joana trouxe foi fundamental para nds podermos
realinhar a nossa forma de pensar sobre isto. Mas pensar e inventar, ok? Porque é preciso
também inventar isto face a precaridade... Inventar porqué? Acho sempre que a gente
deve inventar as coisas, mas muito porque nés tinhamos que fazer camisolas com |3 que
ndo existe, nem ha ovelhas, quanto mais (risos). Ndo é, ha aqui.. foi mesmo néds
aproveitarmos tudo aquilo que tinhamos ja da teoria, do Proform, dos nossos POPH, desta
visdo muito mais comunitdria, mas uma visdo cuja operacionalizacdo, quer dizer, so
mesmo com muita imaginagdo (risos). E pronto acho que na realidade depois a gente
percebe... e percebe com casos que foram escolhidos, identificados para trabalhar isto,
gue na verdade, nalgumas situacdes, noutras, se ndo houver estruturas ndo vai haver
nada, mas nalgumas, podemos fazer muito mais do que aquilo que fazemos... que
faziamos, mesmo num contexto puramente clinico, ndo é? Porque estamos muito naquela
abordagem de... pronto, de impor o nosso modelo, de achar que o timing do doente deve
ser o nosso, portanto isto de facto foi... € uma mudanga muito grande, muito para além
das questdes até de intervencdo no local. E nds pensarmos e olharmos o doente de uma
outra maneira. Pronto, év mesmo assim algo grande...

Investigagdo: Certo. Tao bom... Obrigada.
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