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RESUMO

Historicamente na psiquiatra classica o conceitoudgncia e emergéncia psiquiatrica se
restringe a uma agutizacdo de sintomas psiquiatreendo seu principal objetivo o retorno do
individuo em crise a normalidade. Nesse contexenf@armagem psiquiatrica tem seu papel
reduzido apenas a ser profissional de medica €wroaste sujeito. No cenério atual da Reforma
psiquiatrica, um novo papel é exigido dos serviges urgéncia e consequentemente da
enfermagem. A valorizagdo do sujeito reconhecendacendicdo de ser humano e ndo somente
de doente, passa a exigir um cuidado de enfermagdimdualizado e norteado por uma teoria
de enfermagem. Propdem-se a implantacdo da Sistagéd da assisténcia de enfermagem em
um servico de urgéncia psiquiatrica, atraves deinstrumento de coleta de dados e uma
listagem de provaveis diagnosticos e intervenc@&srdermagem que necessariamente devera
passar por constantes revisoes.



1 INTRODUCAO

Todo o contexto que envolveu o surgimento do Adierd no final do Século XVIII
determinou, ainda que de maneira rudimentar, gaviaos principios que viriam se consolidar
no paradigma de atuacdo da Enfermagem psiquiasticdongo dos Ultimos dois séculos
(ROCHA, 1994).

Ainda na graduacdo, sempre me intrigou o porquéumha atuacdo, no minimo
condenavel, por parte de tais profissionais durtoda a historia da psiquiatria. Indagava-me o
porqué de principios tao distorcidos de um cuidsg, gqpaquele momento de aprendizado, tanto
me despertava interesse. Quando me graduei measseéeem atuar na enfermagem psiquiatrica,
principalmente em servicos de urgéncia, passavassadamente pelo desejo de fazer diferente
daquilo que até entdo eu conhecia como processali@ho em enfermagem psiquiatrica.

Logo na primeira semana apos minha graduacdo ty@oeunidade de ser selecionado
como enfermeiro em um Centro de Atencdo Psicods@esPS) do interior de Minas Gerais,
onde tive a oportunidade de atuar nos mais divereagextos da Saude Mental comunitaria,
inicialmente como Enfermeiro Responsavel Técnicbéenico de referéncia, sendo que apos
algum tempo exerci cumulativamente a coordenacadPigrama De Volta pra Casa do
municipio e a geréncia do servico, me desligandsetaico apds cinco anos, na época na funcéo
de Coordenador municipal de saude mental.

Analisando esse meu primeiro percurso na enfermgggquiatrica vejo que a grande
variedade de funcdes que exerci passam necessamarper minha falta de identidade
profissional, por um desconhecimento do que dedati@a a enfermagem psiquiatrica, por anseio
de que “j& que nao sei o que fazer, melhor fazéudiz um pouco”.

Apesar de hoje ndo considerar tal auséncia de fragissional um empecilho a minha
atuacéo, pelo contrario, naguele momento foi algeemamente produtivo e recompensador, a
necessidade de buscar uma atuacdo mais espedficenta profissdo me incomodava muito.
Foi neste momento que, apds exatos cinco anodedat em um servigco aberto e comunitario,
gue me trazia um razoavel grau de satisfacdo profial, impulsionado por meu desejo de
conhecer melhor minha profissdo, pois ndo conskegé+lo trabalhando em um CAPS, iniciei

uma segunda etapa profissional em servico psigqrodtospitalar de urgéncia e internacao.



Imaginava que, em um hospital, onde teoricamargefermagem teria suas bases mais
bem estabelecidas, conseguiria enfim me descobmrocenfermeiro psiquiatrico. Para minha
decepcéao neste novo campo de atuacdo me depareurcanenfermagem que, apesar de se
esforcar para abandonar seus condenaveis conbgstosicamente construidos de atuacéo, na
pratica se mostrava ainda alienada das teoriasdgueriam nortear o cuidado. Com um
agravante de que, na auséncia de tais teoriagadigma de uma profissao voltada para vigiar,
controlar e punir, mesmo que de maneira veladazpresente no cotidiano dos servicos.

Porém, tal desconforto, longe de me desanimar, logonicio se tornou em meu
cotidiano de trabalho um grande mobilizador diadtes perspectivas de mudanca, da
possibilidade de um melhor embasamento do cuidadstgulo aos pacientes que chegavam
oriundos das mais diversas partes do estado.

Diante da necessidade de uma teoria que possaodaeaim processo de um cuidado
sistematizado, este trabalho tem por objetivo g@raim instrumento de avaliacdo com uma
selecdo de provaveis diagnosticos e intervencéepopmova um cuidado mais individualizado

no atendimento de urgéncia psiquiatrica do hospital



2. DIAGNOSTICO DA REALIDADE

Minas Gerais é um dos estados que apresenta seadesdtencdo em Saude Mental
melhor estruturado do pais. Contando atualmenteZBhservicos tipo CAPS, contudo, destes,
somente 14 séo servicos tipo CAPS llI, ou sejagiimando 24 horas por dia inclusive nos finais
de semana. Portanto, a maioria dos servicos s&laratendimento diario ainda necessitando de
leitos hospitalares para retaguarda noturna endéde semana. (BRASIL, 2014)

Apesar de todos os esforgcos governamentais o esiada conta com 26 hospitais
psiquiatricos, a maioria com financiamento privagendo trés pertencentes ao Estado gerido
pela Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas GEfEiEMIG). (BRASIL, 2014)

O cenario deste trabalho se limita ao Servico dgngia de um destes hospitais do
estado, localizado na capital mineira e que, apgsgoassar por uma progressiva reducdo de
leitos nos ultimos anos, seguindo as diretrizeatdal politica de Saude Mental brasileira, ainda
mantém uma alta taxa de ocupagéao.

Em estudo realizado entre os anos de 2002 e 2005gistrado cerca de 40.451 pacientes
atendidos no servico de urgéncia do referido halsgiendo que destes, 45,4% eram procedentes
de Belo Horizonte, 39,4% da regido metropolitartaQ% oriundos de outras cidades do estado
de Minas Gerais e 0,2% de outros estados. Coméaeelap diagndstico 31,3% tinham o
diagnéstico de esquizofrenia, transtornos esqpimos e delirantes (F20-F29); 21,5%
transtornos mentais e de comportamento decorrelitasso de alcool/substancias psicoativas
(F10-F19); 16,5% transtornos do humor (afetivos3O¢F39); 12,6% transtornos neuroticos,
relacionados ao estresse e somatoformes (F40-E49)/% nado tinham hipotese diagndstica.
(VOLPE et al., 2010)

O hospital € um dos poucos do estado que ndo antegiistema de regulacao do Estado, o
SUS-facil, atendendo por livre demanda paciengesdos pelo Sistema de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU), Policia Militar, Bombeiros, anfdncias eletivas ou carro particular.

O fluxo dentro do servico ndo passa por classificade risco, sendo o primeiro
atendimento realizado principalmente por profisaiotécnico de enfermagem, resumindo-se,
basicamente, a verificacdo dos vitais, sendo oeptei em seguida encaminhado para

atendimento médico. ApoOs avaliacdo, o médico pqgutargoor um encaminhamento externo



(CAPS, outro servico de saude ou residéncia), vhs@o de 24 horas ou internagdo no proprio
hospital.

O que se percebe é uma alienacdo do profissiofeinegiro neste primeiro contato do
paciente com o servico. As condutas com o pacgiues mais variadas possiveis condicionadas
a experiéncia e conhecimento do profissional plasta daguele momento.

Apesar da exigéncia de avaliacdo e prescricéo idadns ao paciente, pelo enfermeiro,

tal procedimento raramente é colocado em pratica.



3. TEORIZACAO

Durante o final do Império Romano e boa parte déode medieval a igreja catélica deu
inicio a construcdo de hospitais, locais destinalper em pratica a caridade cristd. Sua funcéo
era propiciar teto e comida, além de servir comolasal para se pregar e praticar a palavra de
Deus. Nestes locais todo tipo de desviante, taisocalevassos, prostitutas, venéreos, pobres,
desabrigados, doentes e loucos, era confinadagaré® objetivo de cura, mas aguardar a morte,
em um ambiente de isolamento e caridade cristd (RMWTE, 2003; ROCHA, 1994).

Tal situacdo sO viria a mudar no final do séculollKVho contexto da Revolucao
Francesa. Nessa época chegou ao fim a era baseadaaeverdade divina, para o surgimento de
uma verdade racional, proposta e provada pelo hoateawés da ciéncia. Neste novo cenario o
hospital deveria deixar de ser uma instituicdo alédade e se tornar uma instituicdo meédica,
cientifica (AMARANTE, 2003; ROCHA, 1994).

Ao assumir a direcdo do Hospital de Bicéntre, nogdares de Paris, 0 médico
enciclopedista Philippe Pinel, teve como missaosftamar a loucura em um problema meédico.
Pinel retirou do hospital os velhos, pobres, vadipsrmanecendo apenas 0s loucos em
confinamento, porém ndo mais para esperar a mugs,sim para ser observado, controlado e
normatizado, tornando-se o0 objeto de um novo sab&lienismo (AMARANTE, 2003).

Na Franca o Hospicio foi organizado para que encamexto de normalidade o louco
fosse vigiado, julgado, corrigido, as vezes atémeegeprimido, o chamado tratamento moral
baseado em trés principios: o isolamento, a caitgti da ordem asilar e a relacdo de autoridade
(AMARANTE, 2003; ROCHA, 1994).

O isolamento tinha como justificativas dois objesivisolar para conhecer, partindo do
principio da Boténica de que s6 se conhece ummijeando este é isolado de interferéncias
externas e isolar para tratar, pois para Pinelemadlo era dominado pelas paixdes que ao serem

vivenciadas por ele em excesso, eram causadoa®dacdo mental. Para Pinel:

...as idéias tumultuosas que os agitam sao progscpdr tudo que os
rodeia; sua irritabilidade continuamente por olgétaginarios: gritos, ameacas,
cenas de desordem ou atos extravagantes; o enmjpigoso de uma represséo
enérgica, uma vigilancia rigorosa sobre o pesseaketvico, (...) exige um
conjunto de medidas adaptadas ao carater partidetsma doenca, que sé podem
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ser reunidas num estabelecimento que lhes sejasag@uos (AMARANTE,
2003).

Apesar de jamais ter se provado como uma altemngiéwel ao tratamento de portadores
de transtorno mental, o tratamento moral acabouspoconsolidar no chamado paradigma
psiquiatrico, sendo idealizados e implantados agdalos séculos XIX e XX, servi¢cos similares
em todos os paises do Ocidente. Tais instituicéamgneceram inalteradas durante grande parte
de sua histéria somente vinda a sofrer os primejuestionamentos apés a Segunda Guerra
Mundial (AMARANTE, 2003; FOCAULT, 2004).

As mais diversas situacOes de exclusdo e violérividas durante a Segunda Guerra
proporcionaram uma ampla revisdo da forma como cedade lidava com a loucura. As
chamadas reformas psiquiatricas surgiram como nmenios tedricos e institucionais em grande
parte fruto do contexto dos movimentos sociaisé@zda de 50 e 60 na Europa. Trata-se de uma
maneira geral de um questionamento dos rumos diespital psiquiatrico como instituicdo de
tratamento havia tomado, pois com raras excecagsntituicdes, independente do pais ou
contexto social local, se tornaram instituicdeslimsres, negligentes e desprovidas de teoria ou
ética na prestacdo do cuidado a seus internos. @smentos iam desde um simples
guestionamento da forma como a instituicdo lidaora seus pacientes até um questionamento da
prépria instituicdo como adequada a seu objetivivadar a loucura (AMARANTE, 2003).

Desses movimentos, a Psiquiatria Democratica tiaji@m especial, viria a propiciar o
arcaboucgo teorico para o chamado movimento de RAatananicomial brasileiro, lancando a
bases para o atual sistema de atencdo em saudd deBrasil (AMARANTE, 2003).

Liderado pelo psiquiatra Franco Basaglia, 0 movimeniciado na década de 60 foi
marcado por uma série de acontecimentos na cidadeieste que culminou com o fechamento
dos leitos psiquiatricos na Italia, com a criac&aucha rede aberta de atencdo em saude mental,
composta por centros de salude mental 24 horasgeenespitalar de urgéncia psiquiatrica,
cooperativas sociais e residenciais terapéuticodif@encial desse movimento era o fato de
guestionar o proprio conceito de loucura como saqplesvio da normalidade, colocando a
impossibilidade de uma instituicdo ter como bassotamento e a repressdo para tratar tais
pacientes (AMARANTE, 2003).
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No Brasil, 0 modelo psiquiatrico hegemonico senipre pineliano, desde a fundacgéo do
primeiro hospital psiquiatrico, 0 Hospicio Dom Redlr no Rio de Janeiro em 1852, vindo sofrer
algum tipo de questionamento somente no final dadide 70.

Integrado ao movimento sanitario da década de Mpwimento dos trabalhadores de
saude mental, que em 1987 passou a se denominambite de Luta Antimanicomial, militou
por cerca de duas décadas, vindo somente a teuistag|reais em 2001, com a publicacdo da
Lei federal 10.216 a qual regulamenta a atencdo odagores de transtorno mental
(AMARANTE, 2003; BRASIL, 2001). De uma maneira degalei determina o fechamento
progressivo dos leitos psiquiatricos hospitalates) a criacdo de uma rede de atencdo em saude
mental comunitaria, territorial e promotora de dalaia.

Desde o inicio da Reforma Psiquiatrica, a criseadeca como uma dificil barreira a
implantacdo da rede de atencdo em Saude Mental.

Foucalt (2004) aponta que o conceito de crisedostruido a partir do conceito histérico
e cultural daguela sociedade, podendo ser enterditio manifestacdo de sabedoria, possessao
demoniaca, bruxaria e nos ultimos séculos comogdpesendo as intervencdes adaptadas a cada
um desses contextos, podendo ir de exorcismo enquea fogueira, passando pelo tratamento
moral e chegando as atuais formas de tratamenta@ontancao fisica, mecanica e quimica.

Historicamente, a resposta a crise € um reflexoaheeito que Ihe € atribuido ao longo
da existéncia da humanidade. De origem grega,avnad{risis originalmente define um estado
no qual se deve tomar uma decisdo, sendo um morfggtitgpra mudanca e crescimento, porém
na psiquiatria o termo assumiu aspecto negativgy gue se deve eliminar o mais rapido
possivel, se resumindo a uma agudizacdo dos siastgemuiatricos, sendo o retorno a
normalidade o principal objetivo da acdo a ser emmntada (FERIGATO; CAMPOS;
BALLARIN, 2007).

Apés a reforma psiquiatrica o conceito de crise sggnificado ampliado, para algo que
transcende o ambito individual, passando a setivojealgo que o usuario deve passar sem
perder sua continuidade existencial e histéricajtemalo seus vinculos sociais e familiares, com
formacdo de novos vinculos com o proprio serviguradissionais que o acolheram. Busca-se
superar o paradigma médico-psiquiatrico, levandacena, trés dimensdes: a dimenséo clinica,
da psicopatologia, do diagnostico nosolégico odréimico, o diagnostico da estrutura clinica,

no sentido psicanalitico e a presenca de comorégjaddimensao do laco social do sujeito, sua
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rede de suporte, familia, trabalho, renda e cylemtrte outros, e a dimenséo do sujeito/individuo
enguanto subjetividade e sujeito de direitos e @syeespecificamente, na crise, mantendo sua
posicao diante das duas dimensdes anteriores (¥IQHA; MEZZINA, 2005).

Com base em tais dimensfes pode-se ampliar o tomseemergéncia psiquiatrica como
sendo a presenca de sintomatologia psiquiatricaegedou aguda, por exemplo, estados de
agitacao psicomotora combinada ou ndo com agrdasieicom ruptura das relagdes familiares
e/ou sociais, com risco e incapacidade do indiviglsoa rede em lidar com a situagéo, sendo que
a posicao do individuo é de recusa ou indiferemgaredacdo ao tratamento (DELL’ACQHA;
MEZZINA, 2005).

O conceito de crise € amplo, polissémico que pdile se tratar somente de uma
experiéncia individual, podendo ser coletiva e rs&o restringir somente a portadores de
sofrimento mental. Diante de tal variedade de dtogeneste trabalho optamos por utilizar o

conceito de crise de Souza (2008):

...sofrimento grave, quase sempre persistente,amuwiézes complicado
por comorbidades diversas, clinicas e de alcoalogas, evoluindo com crises
freqientes e de intensidade suficiente para reéguiscuidados que,
tradicionalmente, a Medicina nomeia de urgéncianergéncia. Estas crises,
progressivamente, os arrastam a uma ruptura comesgleade suporte social e a
processos de incapacitacdo e invalidagdo socide€que sdo, ainda, via de
entrada no circuito psiquiatrico, a base de rofidage periculosidade e a
justificativa da internagcdo involuntaria, o argumeenpara a internacéo

prolongada, quando ndo permanente, e outros pascdssexclusao/segregacao.

A atuacdo do profissional de enfermagem nestascéies no contexto da reforma
psiquiatrica ainda é um grande desafio, afinal fereragem psiquiatrica surgiu no e para o
Hospicio, ela seria responsavel por operacionadizdecnologia pineliana” e por em pratica o
tratamento moral, podendo ter todo seu rol de auagsumido em trés funcdes paradigmaticas:
vigiar, controlar e punir (ROCHA, 1994).

O processo de modernizagdo da enfermagem psigaiatndo acompanhou
cronologicamente o0 processo de modernizacdo daneedem como disciplina e prética

profissional, com base no modelo Nightingalianardéd como:
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...sistema ético de nova perspectiva do cuidadaldes em ambito de
nova visdo das coisas acerca de assistir pessfmasan ou sadias com caréncias
de cuidado, de medidas de apoio e de instrucdmideneeiras, especialmente
formadas, tecnicamente treinadas, para ajudar czpeeacdo da salude e na
manutenc¢édo da vida (CARVALHO, 2009, p. 407).

No Brasil, 0 ensino formal da enfermagem psiquiattem seu inicio em 1890, com a
criacdo, junto ao hospicio Nacional de Alienad@sgedcola destinada a preparar enfermeiros e
enfermeiras para atuacao nestes servicos (ROCHX)19

Dentre as disciplinas, incluiam-se nocdes pratieapropedéutica clinica, no¢des gerais
de anatomia, fisiologia, higiene hospitalar, cw@g| pequenas cirurgias, visitas as enfermarias.
Existia claramente uma aproximacéo da grade clariaom as disciplinas médicas, fato que
refletia 0 modelo psicopatologico, que apesar dedruuma nova explicagdo para a etiologia dos
transtornos mentais, mantinha no tratamento maeabase terapéutica (ROCHA, 1994).

Assim como no resto do mundo, no Brasil tal mogempetua sem contestacdes durante
grande parte do século XX. Somente em 1952, actebliidegard Peplau, publicou o livro
Interpessoal Relations in Nursing que introduziu uma nova teoria para a pratica @sne da
enfermagem psiquiatrica delineando as bases daiaTdor Relacionamento interpessoal no
cuidado aos pacientes portadores de transtornoam@ELCHER; FISH, 2000; TAYLOR,
1992).

Segundo a Teoria do Relacionamento InterpessoalerfBagem é um processo
interpessoal, pois envolve a relacdo entre profisdie paciente na busca por um objetivo em
comum, o cuidado. Enfoca o potencial terapéutico relacionamento pessoa a pessoa,
reconhecendo o uso que o enfermeiro faz de suarnadidade como o principal instrumento de
atuacdo em enfermagem psiquiatrica (TAYLOR, 1992).

A medida que o profissional assume uma posturaceitagdo, buscando compreender o
significado do que o paciente esta tentando tramspom seu comportamento, atitude n&o
critica, ndo julgando o comportamento do paciemmcc certo ou errado, mas como uma
adaptacdo a situacdes de estresse e percebengmteauial para mudar por meio de novas
adaptaces, além de firmeza no modo de agir, atliddica na relacdo transmitindo seguranca ao

paciente, pois 0 mesmo sente que pode prever oactanento do enfermeiro.
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Na primeira fase do processo de interacdo inteopgsa “orientacdo”, enfermeiro e
paciente sdo estranhos que estabelecem um rela@at@ motivado por uma necessidade
percebida do paciente ou de seus familiares. Nlas& existe uma definicAo do problema,
influenciada pelas concepc¢des prévias tanto dorreefeo quanto do paciente com relacédo ao
outro. Na segunda fase, “identificacdo”, o paciesgdeciona a assisténcia profissional que
melhor adequa a suas necessidades. Na terceirddaptoracéo”, o paciente se sente parte do
processo e do ambiente, extraindo seletivamenteensficios das terapéuticas oferecidas. Na
tltima fase, “resolucdo”, existe o término de rielaamento, vindo ambos, enfermeiro e
paciente, a se tornarem independentes um do outtong consequéncia, mais amadurecidos
(BELCHER; FISH, 2000).

Durante o relacionamento interpessoal o enfermekerce os mais variados papéis:
criador de um ambiente terapéutico, agente soaddiz conselheiro, professor, substituto dos
pais, técnico, terapeuta, sendo seu principal umstnto de atuacdo o uso de sua propria
personalidade para cuidar do outro (BELCHER; FIS}M0; TAYLOR, 1992).

A teoria de enfermagem funciona como norteadorgprdcesso de Sistematizacdo da
Assisténcia Enfermagem (SAE) que é possibilitada mpeio do processo de enfermagem,
baseado em dois principios: a enfermagem ¢é deezatumterpessoal e o ser humano deve ser
visto pelo enfermeiro de maneira holistica (HICKMAROOO; TANNURE, GONCALVES,
2008).

Trata-se de uma metodologia especifica, na abamlatge solucdo de problemas, se
constituindo em esséncia da pratica profissionaledfermagem por meio de um método
intelectual deliberado, ordenado e sistematizadmsistindo em cinco fases: avaliacéo,
diagnostico, planejamento, implementacgéo e avai@déCKMAN, 2000).

No entanto, entendemos que mesmo apdés mais datdsiznos da criacdo de sua base
tedrica e mesmo apos ter sido sistematicamenterovanga sua incapacidade de lidar de maneira
resolutiva com o transtorno mental, o paradigmguiatrico hegemonico e conseqlientemente a
enfermagem psiquiatrica pautada nas funcdes daryigntrolar e punir, e um “fazer por fazer”
norteando o cuidado, ainda se fazem presentes tiiaoo da profissédo, em detrimento da
Teoria do Relacionamento Interpessoal e de um daidsistematizado, apesar das fortes
evidéncias da eficacia destes ultimos (BELCHERH;IZ00).
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Entendendo que historicamente a enfermagem pgigai&bi criada para vigiar, controlar
e punir o louco, mas que a psiquiatria tem se foamado na teoria e na pratica institucional,
ainda é uma incognita qual seria o papel da enfggmapsiquiatrica atual, e como interromper a
perpetuacao cotidiana de tal paradigma nos cendeiasuacao.

Nota-se claramente uma insatisfacdo de parte dosgonais com esse papel, e busca
por referéncias para modifica-lo. Afinal ndo é pesisa reforma da assisténcia em psiquiatria

sem a presenca da enfermagem, visto que esta pEren2# horas junto ao paciente.
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4. PLANO DE ACAO

Lancar as bases para a implantacao da Sistematidag@ssisténcia de Enfermagem para
a instituicdo cenario do estudo, através da elghorale um instrumento de coleta de dados
(Anexo 1), a ser aplicado pelo enfermeiro plantando servico de urgéncia do hospital, para
levantamento de diagndsticos e intervencdes dersafem.

A versao final do instrumento de coleta de dadosulgdividida em trés categorias:
identificacdo do paciente (dados gerais, queixacipal, historia da doencga atual, histéria pessoal
e psiquiatrica), exame do estado mental (EEM) edtigacéo fisica.

Com base na Teoria do Relacionamento Interpessaagimente a coleta de dados sera
direcionada a um grupo predeterminado de diagrugsédntervencdes originados das vivéncias
do autor.

A listagem de provaveis diagnésticos e intervenc@deexo 1) deverdo passar
necessariamente por revisdo periodica em reuni@daabos profissionais envolvidos, afim de
melhor se adaptar as reais situagdes do servigpeeificidade dos atendimentos, podendo serem
revisto e reformulados durante os encontros deag@al, ndo se restringindo tal revisdo apenas
aos diagnasticos e intervengdes, incluindo tamb@msirumento de coleta de dados a e propria

teoria de enfermagem e ser utilizada.
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5. CRONOGRAMA

do

eis

m.

de

do

de

do
de

Més/ano Acéo

01/2014 Escolha da teoria e elaboragéo
instrumento de coleta de dados.

02/2014 Elaboracdo da listagem dos provay
diagnésticos e intervencdes de enfermage

03/2014 Apresentacao do instrumento e implantacéo.

04/2014 Primeira avaliagdo para revisdo |do
instrumento de coleta de dados, listagem
provaveis diagnosticos e intervencoes
revisdo da teoria adotada.

05/2014 Segunda avaliagdo para revisao
instrumento de coleta de dados, listagen
provaveis diagndsticos e intervencgdes.

06/2014 Terceira avaliagdo para revisdo
instrumento de coleta de dados, listagen
provaveis diagnosticos e intervencgdes.

07/2014 Quarta avaliagéo para revisao do instrumento

de coleta de dados, listagem de provéayeis

diagnosticos e intervencgdes.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem strannecessaria na criacdo de um
contexto de maior autonomia para o enfermeiro, uad gste pode ter acées concretas junto ao
paciente independentemente da agao de outrosgoogss.

Historicamente na psiquiatria a atengdo em urgé@wsicuiatrica se resumia na busca pela
contencdo do sujeito e seus sintomas na buscargtelmo imediato a normalidade, sendo tais
servigcos a porta de entrada para longos periodaget@acédo. Neste contexto a enfermagem se
resume a ser maos que medicam e contém este s&ertam reforma psiquiatrica e o proprio
amadurecimento da profissdo exige outro papel flaraagem psiquiatrica.

O processo de enfermagem possibilita 0 uso dodiadlinico na producéo e oferta de
um cuidado individualizado, pautado nas necessglddepaciente, além de propiciar o registro
das atividades da enfermagem, muitas vezes negiagtn

Uma discussdo mais ampla da teoria e do instrumemtéaz necesséaria para efetiva
implantacdo da SAE.
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ANEXO |

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — COLETA DE DADOS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Sexo: Masc__ Fem__

Idade:__ Racga/cultura:

Situacdo Ocupacional/Financeira:

Nivel Educacional:

Situacdofamiliar/conjugal/filhos:

Tipo de Moradia:

Preferéncia religiosa:

Diagnédstico Médico: Clinico/Psiquiatrico

QUEIXA PRINCIPAL
Relato sucinto do por que da procura do servigo, preferencialmente nas
palavras do paciente

HISTORIA DA DOENGA ATUAL
Relato cronolégico do surgimento dos sintomas e alteragdes
comportamentais e alteragdes comportamentais.

Impactos da doenga

[J Nas atividades diarias
RelagGes pessoais
AlteragGes da personalidade
Memoria
Capacidades cognitivas
Padrdes de sono
0 Aumentado
0 Diminuido
[1 Peso

[0 Perda

[0 Ganho
[l Apetite
[0 Aumentado
[J Diminuido
Funcionamento sexual
[J Relagdo entre sintomas fisicos e psiquicos.

I o

O

0 Uso de drogas ou alcool para alivio de sintomas
[1 Ganhos secunddrios.
OBS.

HISTORIA PESSOAL

Histéria cronoldgica da vida do paciente, buscando relaciona-la com o
problema emocional apresentando

Pré-natal e nascimento
[] Gravidez planejada,
Doengas infecciosas sofridas pela mae
0 Condigbes anormais do parto,
[0 Recusa do bebé pelo grupo familiar
[l Doengas perinatais

O

Infancia
[1 Aleitamento materno
[J Desenvolvimento neuropsicomotor anormal
0 Negligéncia nos cuidados propiciados a crianga
0 Presenga de transtorno do sono
[l Enurese noturna
[l Tiques
[1  Convulsdes
[1 Ingresso na escola
[J Ansiedade de separagao
[1 Dificuldades de aprendizagem
[J Relacionamento anormal com outras criangas e
professoras
[J Doengas proprias da infancia
OBS.

Adolescéncia
Saber com reagiu a puberdade, experiéncias sexuais, sua relagdo com o
grupo de iquais

[J  Tinha amigos intimos

[] Erareservado

[J Mudangas de comportamento (na escola e com os
pais)

[J Coddigo de valores morais inadequados
[J Uso de drogas ou alcool
[J Comportamento anti-social
[1 Relacionamentos amorosos
[0 Reag¢do anormal as primeiras responsabilidades
assumidas.
OBS.
Idade adulta
Profissional
Grau de capacitagao
[1  Analfabeto
[1  Analfabeto funcional
[1 Alfabetizado
0 192 Grauincompleto
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[J 12 Grau completo
[J 292 Grauincompleto
[J 292 Grau completo
[J 32 Grauincompleto

0 32 Grau completo
Histérico de empregos, estabilidade, relagdo com colegas, superiores,
aspirages, nivel de rendimentos.

Social
[ Isolamento/retraimento social
[0 Recreacgdo inapropriada para idade
[J Recreagdo Anti-social
[J Recreagao Bizarra

[1 Falta de atividade recreacional
Amizades, redes de apoio, habitos de lazer, classe social.

Familiar

Composi¢dao familiar, relacionamento com conjuge, filhos e demais
familiares ( histéria do relacionamento, como iniciou 0 namoro, por se que
casou, como percebe o casamento, estabilidade da unido, como vivenciou
o nascimento dos filhos, a forma como exerce a fungdo parental, bem
como sua familia de origem.

Sexual
Grau de satisfacdo com sua vida sexual
[1 Satisfeito

[J Insatisfeito
[J Indiferente
Atitude perante o sexo

Parceiro
[0 Unico e estavel
[l N&o ostem
[0 Sao diversos.
Modo de com eles se relacionar

Disfuncdes
[J Ejaculagdo répida (precoce)
[J Disfuncdo erétil (impoténcia)

[1 Desejo sexual hipoativo (falta de vontade de fazer
sexo, frigidez)

[J Anejaculagdo e anorgasmia no homem

[J  Anorgasmia na mulher

[J Dor na relagdo sexual

[J Dor na ejaculagdo
Parafilias

[J  Exibicionismo
Fetichismo
Frotteurismo
Pedofilia
Masoquismo
Sadismo
Fetichismo transvéstico

[l Voyeurismo
Orientagdo sexual

0 Homossexual

0 Heterossexual

0 Bissexual

[J DST’s

I

OBS.

Personalidade prévia
Padrdo de funcionamento ou modo de ser, antes da
doenga.

Patoldgica?
] Sim
(1 Nao

HISTORIA PSIQUIATRICA
Tratamentos prévios, ambulatoriais e hospitalizagbes

Medicac6es em uso e que ja usou*

Medicamento Resposta E. Colateral
1. Parkinsonismo 12. Midriase
2.  Acatisia 13. Dificuldade de acomodacdo visual
3. Distonia aguda 14. Taquicardia
4. Discinesia tardia 15. Constipagdo intestinal
5. Hipotensdo postural 16. Retengdo urinaria
6. Amenorréia 17. Prejuizo coordenagdo motora fina
7. Galactorréia 18. Quedas fraturas
8. Ginecomastia 19. Visdo embasada
9.  Crises oculdgiras 20. Midriase
10. Sonoléncia/Sedagio 21. Taquicardia
11. Secura da boca e da pele 22. Sintomas gastrointestinais

23. Sedagdo
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Relacionamento com servigos anteriores.

Posi¢dao em relacdo ao tratamento
[] Boaaderéncia
[J Aderéncia parcial
[J  Recusa
Interagao com equipe e colegas de unidade
[J  Manipulador
Retraido
Isolado
Verbal ou fisicamente hostil
Querelante
Passivo
Afirmativo
Agressivo
[l Passivo-agressivo
Historia Medica
[1 Diabetes
[ HAS
0 Hipotiroidismo
[J Hipertiroidismo
Outras
Cirurgias prévias, tratamentos e hospitalizacdes

OoOooooogd

Histdria familiar
Presenga de suicidio ou tentativas depressdo mania, esquizofrenia,
alcoolismo em familiares préximos

Patologias psiquidtricas?
Ndo

Sim

Quais/quem?

N3o psiquiatricas?
Nado

Sim

Quais/quem?

EXAME DO ESTADO MENTAL
Aparéncia geral, postura, gestos, facies, expressdo facial, modo de falar,

qualidade e adequacdo das vestes, idade aparente, faixa etaria alteragées
fisicas, atividade motora, atitude em relagdo ao examinador.

Abertura Ocular Esponténea

Ao comando verbal

A dor

Ausente

Resposta Motora | Obedece comandos

Localizacdo a dor

Flexdo inespecifica (retirada)

Flexdo hipertonica

Extensdo hipertonica

Sem resposta

Resposta Verbal Orientado e conversando

Desorientado e conversando

Palavras inapropriadas

Sons incompreensiveis

HINWR U= (NWA O |- [(N|W(A

Sem resposta

1 CONSCIENCIA
Escala de Glasgow
Alteraces Quantitativas

[1 15 Lacido

[] 14-12 Obnubilagdo/sonoléncia: estd alterada a
capacidade de pensar claramente, para perceber,
responder e recordar os estimulos comuns, com a
rapidez habitual. O paciente tende a cair em sono
quando n3o estimulado. As vezes é necessario
falar alto ou toca-lo para que compreenda uma
pergunta. Confusdo: caracterizada por um
embotamento do sensdrio, dificuldade de
compreensdo, atordoamento e perplexidade,
juntamente com desorientagdo, disturbios das
fungbes associativas e pobreza ideativa. O
paciente demora a responder aos estimulos e tem
diminuicdo do interesse no ambiente. A face de
um doente confuso apresenta uma expressao
ansiosa, enigmatica e as vezes de surpresa. E um
grau mais acentuado que a obnubilacdo.

[] 11-9 Estupor/torpor: estado caracterizado pela
auséncia ou profunda diminuicdo de movimentos
espontaneos, mutismo. O paciente somente
responde a estimulos vigorosos, apds os quais
retorna ao estupor.

[J 8-3 Coma: ha abolicdo completa da consciéncia; o
paciente ndo responde mesmo aos estimulos
externos (dolorosos), ou internos (fome, frio,
necessidades fisioldgicas, outros).

[J Hiperalerta: estado no qual o paciente encontra-se
ansioso, com hiperatividade autonémica e
respostas aumentadas aos estimulos. Pode ocorrer
em conseqiiéncia ao uso de drogas (anfetaminas,
cocaina), abstinéncia (benzodiazepinicos), ou no
stress pds-traumatico.

AlteracGes Qualitativas

[] Estado crespuscular: experimentar alucinagbes e
delirios e atos de agressividade, estreitamento da
consciéncia.

[] Estupor catatdnico: encontra-se desconectada do
que acontece a sua volta, imével e com olhos fixos.

2 ATENGCAO

Vigilancia: designa a capacidade de voltar o foco da atengdo
para os estimulos externos. A melhor forma de avaliar a
atencgdo é através da observacdo durante a entrevista.
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[J Normal

[J Hipervigil — sensibilidade exagerada a novos
estimulos (desvia o olhar para qualquer estimulo
sonoro).

0 hipovigil — diminuicdo da capacidade de atentar a
novos estimulos..
Tenacidade: capacidade de manutengdo da atengdo ou de
uma tarefa especifica. Deve-se observar a capacidade de
prestar a aten¢do as perguntas durante a entrevista, sem
estar constantemente distraindo-se.
[J Normal
[J Hipotenacidade: dificuldade em manter-se fixado a
um mesmo estimulo.
[J Hipertanacidade: atengdo excessiva sobre
determindo estimulo (olher fixo no entrevistador,
olhos arregalados).

3 ORIENTAGAO
Tempo (alopsiquica)
Reconhecimento correto

[l Ano

1 Més

[J Dia

0 Se lembra do tempo de eventos recentes
importantes

[0 Data deinternagdo

0 Desorientado no tempo

Espaco
Reconhecimento correto

0 Cidade
0 Hospital
Pessoal (autopsiquica)
[0 Reconhecimento de seus dados pessoais
0 Familiares
[1 Pessoas com quem seus em contato.

4 SENSOPERCEPCAO

Alteragdes perceptivas nos sistemas sensorios motor
[]  Visual

Auditiva

Olfativo

Gustativo

Tatil

llusdes

Atitude alucinatdria

Congruentes com o humor

Sim

Nao

Sintomas fisicos

Somaticos

Conversivos

Despersonalizagdo (Alteracio na percepcao de si proprio

Sentimentos de estranheza ou irrealidade)

Desrealizagdo (Alteragdo na percepagio do ambiente,
sentimentos de estranheza e irrealidade)

OoOooOoood

[ I B [ |

5 MEMORIA

0 Prejuizo da Memodria imediata (altimos 5 min. Repeticdo
de palavras enunciadas pelo entrevistador)

O Prejuizo da Membdria recente (iltimas horas ou dias,
indagar sobre fatos da vida do paciente que possam ser
comprovados)

0 Prejuizo da Meméria remota (desde os primeiros anos
de vida, indague sobre acontecimentos marcantes de sua vida)

Amnésia

0 Retrégrada (para fatos anteriores ao marco temporal)

0 Anterdgrada (para fatos posteriores)

O Confabulagéo (falsa reminiscéncia de fatos ou eventos,
buscando preencher déficits de memoria)

O Simulagdo (sem déficit, apenas vontade de enganar o

entrevistador)

6 FUNCIONAMENTO INTELECTUAL
Analisar durante a conversa, tanto o vocabuladrio quanto os
conhecimentos
Inteligéncia
[l Superior
Média
Inferior
Retardo mental
Ignorancia/pobreza

O0Oo0oo

7 HUMOR/AFETO

Humor - Estado emocional de longa duracdo, interno, ndo dependente
de estimulo esterno-sintoma relatado

Afeto - Manifestacio externa da resposta emocional — Observavel.
Qualidade do Humor afeto

[J Ansiedade

0 Medo

[l Tristeza

0 Culpa

0 Vergonha

[l Apatia

[1 Prazer

[J Alegria

[J Exaltagao

[J Irritabilidade

[ Raiva

[J Desconfianga

[l Amor

[l Odio
Intensidade

[l Denso

0 Superficial

O Indiferente

0 Inapropriado

0 Puerilismo
Modulacdo

0 Modulado adequadamente

Anedonia (incapacidade de sentir prazer)
Embotado
Rigido
0 Dissociagdo idioafetiva (discrepancia entre o contetdo do
pensamento e o afeto exteriorizado)
Estabilidade
[1 O atual é ousual?
Variagdo diurna?
Ocorrem variagdes subitas
Estd l1abil
Ha crises agudas e paroxisticas

OOl

U
U
U
U
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8 PENSAMENTO

Producdo do pensamento
0 Légico

0 llégico (conclusdes erroneas ou contradigdes internas)

O Mégico (as idéias vdo se construindo a partir do desejo e da
necessidade interna do individuo, palavras ou a¢des assumem
forga e poder)

Curso do pensamento
[0 Dirigi-se a um fim determinado

11 Circunstancialidade (Rico em detalhes irrelevantes ou
redundantes).

0 Tangencialidade (o fim nunca é alcangado)
[J  Fuga de idéias (desvio completo do objetivo a ser atingido)

O Bloqueio (interrupgdo do pensamento antes de sua conclusdo
devido a perda do mesmo)

0 Desagregacdo (assertivas nio se relacionam mutuamente)
Velocidade do pensamento
0 Adequado ao conteudo
0 Lentificado
0 Acelerado
Conteudo do pensamento
[0 Idéias supervalorizadas
Idéias de referéncia
Obsessdes
Medos
Idéias suicidas
Preocupagdes
Delirios
Perseguicdo
Grandeza
Misticos
Erdticos
De culpa
De ruina
Somaticos
De referéncia
De controle
Caracteristicas
0 Fragmentado
0 Sistematizado
[l Bizarro
Congruentes com o humor
[l Sim
[J Nao
Juizo critico
[0 Estabelece prioridades
[J Antecipa conseqliéncias a curto e a longo prazo
[J Consegue conduzir-se de acordo com seu
julgamento
[J Ha risco de comportamento impulsivo
Abstracdo do pensamento
[J Recorre a analogias e metaforas
[] E capaz de interpretar provérbios

Grau de Insight
Positivo

[1 Percebe-se doente

0 Acha necessario fazer algum tipo de tratamento

[J Identifica causas internas (bioldgicas ou
psicoldgicas)

Negativo

0 Atribui seu problema a causas externas

OoOoo0ooo

I A

[J Tem duvidas a respeito de que esta se passando
[1 Nega a patologia
Insight
[1 Pleno
[1  Médio
[]  Ausente
9 VONTADE
Sindromes psicéticas
[J Desorganiza¢do do comportamento
[J Agitacao psicomotora
[J Maneirismos
[l Estereotipias
[l Ecopraxia
[l Negativismo
[1 Obediéncia automatica
[1 Flexibilidade cérea
0 Comportamento bizarro
[l Atos perseverativos
[J Catatonia

Transtornos de humor

0 Hiperatividade
0 Hipoatividade
0 Retardo psicomotor
[] Abulia
[l Apatia
[J Fadiga
[J  Aumento ou diminui¢do da energia
[1  Gesto suicida
[1 Tentativa de suicidio
Ansiedade
[J Compulsdes
[J  Rituais
[ Comportamento evitativo
Sono
[1 Insénia
[l Hipersonia
[0 Diminuicdo da necessidade de horas de sono
0 Transicao dificil para o sono e do sono para o

despertar

Parassonias

U
U
U
U

Sonambulismo
Pesadelos/Terrores
Soliléquio

bruxismo

Alteracdes nos habitos alimentares

U
U
U
U
U

O

Aumento do apetite
Diminuicdo do apetite
Ganho de peso

Perda de peso

Vomitos induzidos

Uso de laxantes ou diuréticos

Comportamentos de dependéncia

U
U
U

Padrao de uso de dlcool e drogas
Padrdo de alimentagao
Habito de jogo

Comportamento impulsivo

U
U

Controle dos impulsos
Agressividade
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U
U

AutomutilagOes
Atos anti-sociais

10 LINGUAGEM
Articulacdo

U
U

Ritmo

OoOooooogd

O

Disartria
Alteragdo da pronuncia

Lenta

Rapida

Fluente

Continua

Alta

Baixa

Murmurada

Ha salada de palavras

Tonalidade afetiva

O

Ooooodgdg

U

Suave

Hesitante

Irritado

Exaltado

Rouco

Inflexdo

Modulagdo excessiva
Voz monocérdia

Conteudo Qualidade da expressdo verbal

U

OooooogoooooQgogooogogog

OBS.

Estd de acordo com seu grau sécio/econdmico e
grau de instrucdo

Afasia

Conteudo bizarro
Confabulacdo

Ecolalia

Incoerente

Mudo

Neologismo
Absurdos/jargofasia

Gaguez

Vulgar

Pobre

Uso adequado de palavras
Neologismos

Idiossincrasias

Vago

Superelaborado

Tangencial

Circunstancial (muitos detalhes)

Afasia de Broca (grande dificuldade em falar, porém a
compreensdo da linguagem encontra-se preservada)

Afasia de Wernick (dificuldade na compreensio da
linguagem, a fala é fluente e faz pouco sentido)

Parafrasias (palavra substituindo outra)

11 VALORES CRENCAS
Tem religido?
[l Sim
Qual?
Praticante?
[l Sim
[l nao

Vocé acha que a religido ajuda na sua vida?
[J  Sim

[J Nao
Porqué?
RestrigGes religiosas
[J  Sim
[J nado
Solicita visita religiosa
[J  Sim
[0 Nao

INVESTIGACAO FiSICA

1 DADOS CLINICOS

Altura:____ Peso:_____ Temperatura:___
Estado nutricional

Paniculo adiposo

Desenvolvimento fisico

Bidtipo
Pulso:____

O Regular

O lrregular

0 Taquicardico

[1 Bradicardico

(1 Normocardico

Ritmo

0 Regular

0 lIrregular
PA:
Em pé _/___ _mmHg
Deitado___ /  mmHg
OBS.

[1 Desconforto

[0 Aflicdo

1 Dor

[J Doraguda

[l Dor cronica
2 RESPIRATORIO/CIRCULATORIO

Freqiiéncia Respiratoria:____mrpm
[J Dispnéia
[J Tosse produtiva
Térax
[1  Forma do térax
[1  Globoso
[1  Tonel
[J peito de pombo

0 escavado

Deformacdo da caixa toracica e coluna
[J Cifo-escoliose toracica
0 Lordose
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[J  Abaulamentos
[J Retragdes
[J Tiragens dos espagos intercostais
Percussdo do térax
[J Som claro pulmonar
Atimpanico
Submacicez,
Macicez
Hipersonoridade
[l Timpanismo
Ausculta
Ruidos normais
0 Som traqueal
0 Som brénquico
0 Bronquio-vesicular
00 Murmdrio vesicular
0 Frémito téraco-vocal e frémitos patologicos
Alteracdes do murmurio e ruidos adventicios
0 Sibilos

U
U
U
U

[1 Roncos

[1 Estertores

[J CrepitagOes finas e grossas
[l Atritos

[l Sopros

Ausculta pulmonar
[J MV Bilateralmente

[J MV diminuido Bilateralmente
[J MV diminuidoa D
[ MVdiminuidoa E
[l Roncos
0 Sibilos
[1 Estertor
Ausculta precérdio
[1 Focos
0 Mitral
0 Tricuspide
0 Pulmonar
0 Adrtico
OBS.

3 METABOLICO/TEGUMENTAR
Pele

Cor

Dentro do limite normal
Palida

Ciandtica

Ictérica

Cicatrizes

Outras:

Ooooodgdg

LesGes

O

Hematomas
Petéquias
Equimoses
Vermelhiddo
Prurido
Feridas

OoOoo0ooo

Descrever/localizar

Temperatura
0 Dentro do limite normal
[l Quente
[l Fria

Turgor
0 Dentro do limite normal
0 Diminuido

0 Edema
[l Corrimento
0 Prurido
[J Derrame conjuntival
[J  Turvagao
[J Visdo Dupla
[J Acuidade diminuida
[J Probemas de visdo
Ouvidos
[l Dor
[J Eliminagdo de secre¢des
[J Dificuldade auditiva
0 Aparelho de audicao

0 Zumbidos
Boca
Lesdes
[J  Nenhuma
[l Sim

Descrever/localizar

Higiene
[l Boa
[J Precaria
Condic¢bes dos dentes:
[1  integros
[l Fraturas
[J Careis
Pescoco
[J Estase jugular
0 90
[J 452
0 302
Linfonodos/alteracdo
[l Occiptais
[0 Retroauriculares,
[1  Cervicais,
[0 Submandibulares,
[0 Submentonianos,
[0 Axilares,
0 Epitrocleares
[l Inguinais
[] Popliteos
Eliminacdo urinaria
[l Enurese

[J Incontinéncia
[J  Funcional
[J Reflexa
[J Tensdo
[0 Total



ANEXO |
[J Urgéncia
Eliminacdo intestinal
[J  Constipagao

[J Célon
[J  Perceptivel
[J Diarréia

[l Encoprese
[0 Incontinéncia

Abdome
Aspecto
[J Plano
[J Globoso
[0 Distendido
[0 Doloroso a palpacao
0 Rigido
[l Outros
RHA
[1 Presente
[1 Ausente
0 Diminuido
0 Aumentado
Palpacdo
0 Protrusdo de hérnias
0 Massas superficiais mais evidentes
[0 Diastase dos musculos retos abdominais.
0 Sensibilidade
[J Tensao
[l Massas
[J dor
Percussao
[J presenca de massas,
[] ascite,

[J  Aumento do figado
[J Alteragao baco

MMSS
[J Problemas de coordenagdo
[l Tremores
0 Deformidades
0 Baqgueteamento digital
0 Edema
Forga
[0 Bilateral
[1  Fraqueza
[l Direita
0 Esquerda
0 Paralisia
[l Direita
[J Esquerda
MMII

0 Problemas de coordenacao
[0 Tremores

[0 Edema
Forga
[0 Bilateral

[1  Fraqueza
[J Direita

[J Esquerda
[J Paralisia

[l Direita

[J Esquerda

0 Posicdo Viciosa

5 GENITURINARIO/REPRODUTIVO
[J Lesdo genital

[l Corrimento

[J Odor

[J Histérico de DST

[] Preocupagdo com relagdo ao comportamento

sexual

MULHERES
Data do ultimo periodo menstrual: __ /  /
Duracgdo do periodo do ciclo: ___dias

[J Problemas associados a menstruagao
Seios

[1 Dor

[] Pontos doloridos/sensiveis

[J Inchagdo

[l Carrogo

[l Corrimentos

[l Pratica o auto-exame

HOMENS
[l Corrimento peniano
[J Problemas de Préstata
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PROVAVEIS DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES NO CUIDADO EM ENFERMAGEM EM URGENCIA E
EMEGENCIA PSIQUIARICA

RISCO PARA AUTOLESAO relacionado a transtorno mental,
caracterizado por:

[J Expressar o desejo ou a intenc¢do de lesionar-se.

[J Expressar o desejo de morrer ou de cometer
suicidio.

[J Histdria passada de tentativas de lesionar-se.

RESULTADOS ESPERADOS: O individuo devera escolher
alternativas ndo-lesivas.

INTERVENCOES:

[]  Demonstrar a aceitagdo do individuo como uma
pessoa valiosa, através do uso de declaragbes e
comportamentos nado-criticos;

[J Quvir ativamente ou proporcionar apenas apoio
permanecendo em siléncio com a pessoa;

[l Auxiliar a reconhecer a presenca de esperanga e
elementos alternativos;

[J Auxiliar a investigar as vantagens e desvantagens
da autolesdo;

[J  Reduzir os estimulos excessivos.Permitir

oportunidades para a expressdo verbal dos

pensamentos e sentimentos; Fornecer um nimero
telefénico de 24 horas para as emergéncias.

[1  Promover controle de meios (recolher materiais
cortantes, ou que facilitem tentativas de auto-
exterminio: cintos, cadar¢os entre outros;
supervisionar a ingestdo de medicamentos
evitando o acimulo dos mesmo);

[l Manter o paciente em ambiente sob constante
vigilancia.

CONTROLE INEFICAZ DO REGIME TERAPEUTICO
caracterizado por dificuldade verbalizada com a
regulacdo/integracdo de um ou mais regimes prescritos
para o tratamento da doenca e seus efeitos ou para a
prevencdo de complicagbes, relacionados a:

[]  Complexidade do regime terapéutico

[J  Custo financeiro do regime

[]  Complexidade do sistema de atendimento de
saude

Efeitos colaterais da terapia

Tratamentos ou técnicas desconhecidas
Conflitos decisionais

Conhecimento insuficiente

Conflitos familiares

Desconfianca do regime

Desconfianga do pessoal de atendimento de saude
Conflitos de crengas de saude

Questionamento sobre a seriedade do problema
Questionamento sobre a suscetibilidade
Questionamento sobre os beneficios do regime
Apoio social insuficiente

Confiabilidade insuficiente

Experiéncias anteriores malsucedidas

Déficits cognitivos

Fadiga

Deficiéncias de audicdo

Motivagdo

Ansiedade

o e s

Problemas de memaria

RESULTADOS ESPERADOS: O/a individuo/familia devera
relatar uma intengdo de praticar os comportamentos
saudaveis necessdrios ou desejaveis para recuperagao da
doenga e para a da recorréncia ou de complicagGes.

INTERVENCOES: Identificar os fatores causadores ou
contribuintes que impedem o controle eficaz.

[1 Falta de confianga.

[1 Confiabilidade insuficiente (auto-eficacia).
[1 Conhecimento insuficiente.

[1 Recursos insuficientes.

[1 Penetrar no sistema familiar. Nao dominar.

[1 Ouvir para descobrir as preocupagbes, ndo para
impor expectativas;

[1 Solicitar a expressao de sentimentos,
preocupacgdes, perguntas da pessoa e da familia;

[1 Encorajar a pessoa/familia a buscar informagdo e

tomar decisdes informadas;



Explicar as responsabilidades da pessoa/familia e
como podem ser assumidas.

Explicar e discutir: Processo da doenga; Regime de
tratamento (medicagdo, dieta,
exercicios, uso de equipamentos); Justificativa do
regime; Expectativas (cliente, familia) do regime;
Efeitos regime;  Mudangas
necessarias no estilo de vida; Métodos para
condicdo; Cuidado de
acompanhamento necessario; Sinais ou sintomas
de complicagGes; Recursos, apoio disponivel;
Alteragdes necessarias no ambiente doméstico;

procedimentos,

colaterais do

monitorar a

Melhorar o aprendizado com relagdao a terapia
medicamentosa com o uso de recursos visuais.
Identificar os encaminhamentos ou os servigos
comunitarios necessarios para dar prosseguimento
ao atendimento.

ENFRENTAMENTO DEFENSIVO relacionado a baixo insight
caracterizado por negagdo de fraquezas/problemas dbvios

RESULTADOS ESPERADOS: O individuo deverd relatar ou
demonstrar diminuicdo comportamento defensivo.

INTERVENGOES GERAIS

0

Reduzir as demandas sobre o individuo a medida
que o nivel de estresse e/ou os sinais de
enfrentamento defensivo aumentam.

Estabelecer uma instancia terapéutica que reduza
os vinculos defensivos e aumente as agles
efetivas.

um tom neutro, casual,
abordagem consistentemente positiva.

Manter com uma
Garantir que toda a equipe relacione-se de forma
consistente, com expectativas realistas.
Concentrar-se em tépicos simples do momento
atual, direcionados para as metas ao encontrar as
defesas do cliente.

Encorajar o cliente a expressar metas e estabelecer
um acordo com ele no minimo em 1 ou 2 areas.
N3o defender ou participar das proje¢des ou dos
deslocamentos negativos do cliente.

Desengajar os desacordos.

Ndo desafiar as distorcbes ou as expressées
irreais/grandiosas.

Tentar redirecionar a conversa para tdépicos mais
neutros ou mais realistas, sobre os quais ja tenha
sido estabelecido algum acordo.

Encorajar a pessoa a avaliar seu proprio progresso.

Identificar agGes que interferiram na obtenc¢do das
metas estabelecidas.

Treinar respostas menos defensivas para situagées
dificeis.

Avaliar interagGes, progresso e abordagem com os
outros membros da equipe para assegurar a
consisténcia geral no tratamento.

Trabalhar para o  estabelecimento de
relacionamento terapéutico com o cliente, para
diminuir a necessidade de defesa e permitir um
acesso mais direto aos fatores relacionados
subjacentes (ver Baixa Auto-Estima Cronica).
Compreender a relutdncia inicial do cliente em
confiar.

Engajar o cliente em atividades recreacionais, sem
metas dirigidas, ndo-competitivas (p. ex., terapia
de relaxamento, jogos, saidas).

Encorajar a auto-expressdo de temas neutros,
reminiscéncias positivas, etc.

Encorajar outros meios de auto-expressdo (p. ex.,
redagdo ou artes plasticas) se a interagdo verbal
for dificil ou se forem areas pessoalmente fortes.
Ouvir, passivamente, as expressées grandiosas ou
negativas para reforgar a sua “Vi-sdo positiva”.

RISCO PARA LESAO relacionado ao uso de medicamentos
antipsicoticos tipicos com histérico de reagdo adversa
anterior com o uso dos mesmos.

RESULTADOS ESPERADOS: O individuo devera relatar um
numero menor de lesGes e menos medo de sofrer lesdo.

INTERVENCOES:

[

Observar e registrar o surgimento dos seguintes
sintomas: Parkinsonismo; Acatisia; Distonia aguda;
tardia; Hipotensao postural;
Amenorréia; Galactorréia; Ginecomastia; Crises
oculdgiras; Sonoléncia/Sedagdo; Secura da boca e
da pele; Midriase ; Dificuldade de acomodagao
visual; Taquicardia; Constipacdo intestinal;
Retenc¢do urinaria; Prejuizo coordena¢do motora
fina; Quedas fraturas; Visdo embasada; Midriase;
Taquicardia ; Sintomas gastrointestinais; Sedacao.

Discinesia

Orientacdo o paciente diante do surgimento de tais
sintomas quanto ao carater tempordrio dos
mesmos na busca pela redugdo da ansiedade
provocada.



PERAMBULAGAO relacionada a prejuizo na fungio cerebral
secunddrio a transtorno mental caracterizado por individuo
que anda a passos repetitivamente.

RESULTADOS ESPERADOS: O individuo ndo ira se evadir ou
sentir-se perdido.

INTERVENCOES:

[J  Garantir uma rota segura para caminhada;

[J proporcionar alimentos que possam ser ingeridos
mesmo durante a caminhada, como frutas,
biscoitos, entre outros;

[J antecipar necessidade de ir ao banheiro com uma
lista de horarios;

[l organizar lista de horarios para liquidos e
alimentos;

[]  buscar direcionar esse excesso de energia para
atividades mais funcionais como esportes nao
competitivos.

PERCEPCAO SENSORIAL PERTURBADA relacionados a
interpretacdo errada secundaria a transtorno mental
caracterizado por interpretacdo incorreta dos estimulos
ambientais e/ou mudanga negativa na quantidade ou no
padrao dos estimulos recebidos

RESULTADOS ESPERADOS: O individuo devera demonstrar a
diminuicdo dos sintomas de sobrecarga sensorial
evidenciada por verbalizagdo de tal atenuagao.

INTERVENCOES GERAIS

[J  Reduzir o excesso de ruido e de luzes.

[]  Compartilhar com a pessoa a origem do ruido.

[] Discutir o uso do radio com fones de ouvido para
proporcionar musica suave e relaxante.

[J Compartilhar com o pessoal a necessidade de
reduzir o ruido e proporcionar aos individuos o
sono ininterrupto durante pelo menos 2 a 4 horas.

[J Tentar reduzir os medos e as preocupagoes
explicando o equipamento, sua finalidade e seus
ruidos.

[J encorajar a pessoa a compartilhar a sua percep¢do
dos ruidos.

[] Orientar quanto as trés esferas (pessoal, local,
temporal).

[1  Fornecer explicagbes simples para cada tarefa.

[]  Permitir que a pessoa participe de uma tarefa,
como lavar o prdprio rosto.

[0 Promover a movimentagdo no leito e fora dele.

[]  Evitar o isolamento da pessoa, mudar o ambiente
diariamente (p. ex., movimenta-la até o corredor).

1 Proporcionar ao menos quatro periodos de sono e
repouso sem perturbacdo, durante 100 minutos
em cada 24 horas.

[J  Usar métodos variados para estimular os sentidos
(p. ex., perfume, terapia com animal de estimacdo,
andar até a janela).

[0 Solicitar que a familia traga objetos pessoais.

[J Limitar o uso de sedacdo.

PROCESSO DO PENSAMENTO PERTURBADOS relacionados
as mudancas fisioldgicas secunddrias a transtorno mental
caracterizado por interpretagdo incorreta dos estimulos
internos e/ou externos

RESULTADOS ESPERADOS: O individuo deverd manter a
orientagdo da realidade e comunicar-se claramente com os
outros.

INTERVENC@ES GERAIS
[0 Abordar de maneira calma, fortalecedora.

[0 Reconhecer quando a pessoa estd testando a
confiabilidade dos outros.

[1 Evitar fazer promessas que ndo podem ser
cumpridas.

[1 O contato inicial da equipe com a pessoa
desconfiada deve ser minimo e breve; aumentar o
tempo a medida que a suspeigao diminuir.

[1  Verificar a sua postura em relagdo ao que a pessoa
estd demonstrando (“Entendo que vocé tenha
medo dos outros.”).

[1 Usar uma forma de comunicagdo que auxilie a
pessoa a manter a prépria individualidade (p. ex.,
“eu” em lugar de “nds”).

Para as alucinagdes:

[1 Observar quanto as alucinagBes verbais e ndo-
verbais (riso inapropriado, resposta verbal tardia,
movimentos dos olhos, movimento dos labios sem
som, atividade motora aumentada, caretas).

[1 Dirigir o enfoque da expressdo delirante para a
discussdo das situagGes centradas na realidade.

[1 Encorajar a diferenciagdo dos estimulos
provenientes de fontes internas dos de fontes
externas (p. ex., em resposta a “Eu ougo vozes”,



dizer “Eu ndo ougo ninguém falando agora; elas
estdo em seus proprios pensamentos.”).

Evitar a impressao de que vocé confirma ou aprova
as distor¢des da realidade; expressar as duvidas
com muito tato.

Estabelecer limites para a discussdo de material
delirante repetitivo (“Vocé ja contou sobre isto;
vamos falar de algo real.”).

Identificar as necessidades subjacentes sendo
preenchidas pelo delirio/alucinac3o.

Auxiliar a vincular as crengas falsas com os niveis
de ansiedade crescentes.

Auxiliar a comunicar-se mais efetivamente.
Perguntar o significado do que é dito; ndo presumir
que entendeu.

Comprovar a sua interpretacdo do que estd sendo
dito (“Isto é o que vocé quer dizer?”).

Esclarecer todos os pronomes globais — nds, eles
(“Quem sdo eles?”).

Redirecionar o foco quando a pessoa muda de
assunto no meio de uma explicagdo ou
pensamento.

Dizer a pessoa quando vocé ndo estd
acompanhando o curso de seu pensamento.

N3o repetir ou reformular as palavras ou frases
gue vocé ndo tenha entendido.

Ensinar a pessoa a comprovar consensualmente
com os outros.

Auxiliar a pessoa a estabelecer limites para o seu
préprio comportamento.

Discutir os métodos alternativos de enfrentamento
(p. ex., dar uma caminhada em lugar de chorar).
Confrontar a pessoa com a atitude de que a
regressao ndao é um comportamento aceitavel.
Auxiliar a retardar a gratificagdo (p. ex., “Quero
gue vocé aguarde cinco minutos antes de repetir a
sua solicitagdo para arrumar sua cama.”).
Encorajar a pessoa a ter expectativas realistas.
Diminuir o andamento das expectativas para evitar
as frustragGes.

Encorajar e apoiar a pessoa no processo de tomada
de decisao.

Cumprimentar a pessoa que assume maior
responsabilidade.

Proporcionar oportunidades para que a pessoa
contribua no préprio plano de trata-mento.
Auxiliar a estabelecer futuras metas realistas;
examinar os problemas para atingir a meta e
sugerir varias alternativas.

Auxiliar a pessoa a diferenciar entre as
necessidades e as exigéncias.

Explicar a diferenca entre necessidade e exigéncia
(p. ex., o alimento e o vestudrio sdo necessidades;
a expectativa que os outros o alimentem ou
vistam, se a pessoa puder fazé-lo, sdo exigéncias).
Auxiliar a pessoa a examinar os efeitos do
comportamento sobre os outros; encorajar uma
mudanga no comportamento, se ele evocar
respostas negativas.

Auxiliar a pessoa a reconhecer os comportamentos
gue estimulam a rejeicdo.

Identificar as atividades que reduzem a ansiedade
interpessoal (p. ex., os exercicios, a respiragao
controlada).

Estabelecer limites firme e cuidadosamente nos
comportamentos destrutivos.

Permitir a expressdo de emogGes negativas
verbalmente ou em atividades construtivas.

Ajudar a pessoa a aceitar a responsabilidade pelas
respostas que provoca nos outros. Encorajar a
discussdo dos problemas de relacionamento apds
as visitas dos membros da familia.

Auxiliar a pessoa a testar as novas habilidades de
relacionamento em situacdes de representacado.
Antecipar as dificuldades na adaptagdo a vida em
comunidade; discutir as preocupagdes sobre o
retomo a comunidade e investigar a reacdo da
familia a alta do individuo.

Proporcionar instrugdo de saude que prepare a
pessoa para lidar com os estresses da vida
(métodos de relaxamento, habilidades para a
solugdo de problemas, como negociar com os
outros, como expressar 0s  sentimentos
construtivamente).

Manter a pessoa orientada quanto ao tempo e ao
espaco.

Referir-se ao horario e ao local a cada manha.
Proporcionar a pessoa um reldgio e um calendario
suficientemente grandes pai serem vistos.
Proporcionar a pessoa oportunidades para ver a
luz do dia e a escuriddo pela j~ nela ou leva-la até a
parte externa.

Destacar os feriados com cartdes ou enfeites (p.
ex., usar um coracdao vermelho no Dia dos
Namorados).

Encorajar a familia a trazer objetos conhecidos de
casa (fotografias, manta).



[0 Discutir os eventos correntes, os acontecimentos
da estacdo (neve, chuvas); compartilhar os seus
interesses (viagens, trabalhos manuais).

[l Investigar se a pessoa consegue desempenhar uma
atividade com as prdprias maos (tapegaria, entalhe
em madeira).

[J Proporcionar material de leitura, fitas de audio,
quebra-cabeca (manual, computador, palavras
cruzadas).

[J  Encorajar a pessoa a manter os proprios registros,
se possivel (p. ex., ingesta eliminagado).

LI Proporcionar tarefas a serem realizadas (enderecar
envelopes, terapia ocupacional).

SINDROME DO DEFICIT NO AUTOCUIDADO relacionados &
confusdo, caracterizado por: (Um Déficit Deve Estar
Presente em cada Atividade)

Déficits para alimentar-se; Incapaz de cortar o alimento ou

abrir as embalagens incapaz de levar o alimento a boca;

Déficits para banhar-se (inclui lavar o corpo inteiro, pentear

o0 cabelo, escovar os dentes, cuidados com a pele e
aplicacdo de maquiagem); Incapaz ou sem vontade de lavar
0 corpo ou partes dele; Incapaz de obter fornecimento de
4gua; Incapaz de regular a temperatura e o fluxo da agua;
Incapacidade para perceber a necessidade de medidas de
higiene

Déficits para vestir-se (inclui vestir as roupas normais ou

especiais, n3o a roupa de dormir); Habilidade prejudicada
para colocar e retirar a roupa; Incapaz de fechar a roupa;
Incapaz de arrumar-se satisfatoriamente; Incapaz de
apanhar ou substituir os artigos de vestuario

INTERVENGOES:

[1  Promover a auto-estima e a autodeterminagao;

[ Durante as atividades de autocuidado,
proporcionar escolhas e solicitar as preferéncias;

[] Avaliar a capacidade de participar em cada
atividade de autocuidado;

[]  Encorajar a expressdo dos sentimentos sobre os
déficits de autocuidado;

[1  Encorajar a independéncia e a participagdo;

[] Elogiar o envolvimento; Proporcionar auxilia nas
atividades de autocuidado;

[1 Permanecer n3o-critico;

[0 Evitar o aumento da dependéncia da pessoa, ndo
fazendo por ela o que é capaz de fazer;

[J Explorar os sentimentos da pessoa sobre a sua
incapacidade e a necessidade de ajuda;

[J Explorar delicadamente a incapacidade e o seu
propdsito.

RISCO PARA SOLIDAO relacionados ao medo de rejeicdo
secunddrio a doengas psiquidtricas (esquizofrenia,
transtorno bipolar, transtornos da personalidade)

RESULTADOS ESPERADOS: O individuo deverd relatar uma
diminui¢do na sensa¢do dos sentimentos de solid3o.
Promover a interagdo social.

INTERVENCOES:

[1  Encorajar a pessoa a falar sobre os sentimentos de
soliddo e as razdes para a sua existéncia;

[1 Mobilizar o sistema de apoio composto pelos
vizinhos e amigos da pessoa;

[ Discutir a importancia da socializagdo de qualidade
em lugar de um grande numero de interagdes.

[J Engajar-se no didlogo social de um para o outro;
Discutir as caracteristicas da conversa significativa
(Durham,  1983): Iniciar interagGes; Ser
espontaneo; Estar atento; Mostrar interesse; Dar e
receber elogios; Mostrar interesse nos outros, nas
atividades; Solicitar ajuda, quando necessaria; Usar
o contato visual aumentado; Usar o tom de voz
apropriado e o comportamento ndo-verbal;
permitir a pessoa oportunidades para observar
outros individuos engajados em conversa
significativa;

[1 Observar a pessoa socializando-se e discutir depois
as interagoes;

[J  Elogiar.

[1 Identificar estratégias para expandir o mundo dos
isolados: atividades de grupo que ocorrem na
instituicdo, acompanha-lo se necessario nas
primeiras participagdes.

RISCO PARA VIOLENCIA relacionados:

[1 a histdria de atos agressivos e a percepcdo de
ameaga no ambiente secundarias a transtorno
mental/a resposta tdxica ao alcool e as drogas

[1 a histéria de atos agressivos e ao pensamento
delirante secundarios a transtorno mental/a
resposta tdxica ao alcool e as drogas



a histdria de atos agressivos e a excitagdo maniaca
secundarias a transtorno mental/a resposta tdxica
a0 alcool e as drogas

a histéria de atos agressivos e a incapacidade para
verbalizar o0os senti-mentos secunddrias a
transtorno mental/a resposta toxica ao alcool e as
drogas

a histéria de atos agressivos e a sobrecarga
psiquica secundarias a transtorno mental/a

resposta toxica ao alcool e as drogas

RESULTADOS ESPERADOS: O individuo devera ter um
numero menor de respostas violentas.

INTERVENCOES

[1 Reconhecer os sentimentos dos individuos; ser
verdadeiro e empatico.

[J Dizer ao individuo que vocé o auxiliard a controlar
o comportamento, ndo permitindo que faga nada
destrutivo.

[] Estabelecer limites quando o individuo representar
um risco para os outros.

[J estabelecimento de limites colocando claramente
para o individuo que seu comportamento lhe
acarretara consequéncias.

L] Oferecer ao individuo escolhas e op¢Ges.

[] se necessario ceder a algumas exigéncias para
evitar uma luta de poder.

[]  Encorajar o individuo a expressar a raiva e a
hostilidade verbalmente em lugar de “exibi-la”.

[]  Rotular o conportamento e n3o o individuo.

[] Permanecer calmo; se estiver ficando zangado,
deixar a situagdo nas maos de outras pessoas, se
possivel.

[J  Proporcionar ao individuo extremamente agitado
um espago 5 vezes maior do que para o individuo
controlado. Ndo tocar na pessoa, exceto se houver
um relaciona-mento de confianga.

[J Evitar o espago fisico restrito para o individuo ou
equipe.

] Nao abordar o individuo violento sozinho.

[1 Na maior parte das vezes, 3 ou 4 membros da
equipe serdo suficientes para garantir ao individuo
que ele ndo perdera o controle,

[J  Quando o ataque é iminente, é essencial a agdo
rdpida, coordenada.

[] Estabelecer um ambiente que reduza a agitagdo.

[]  Diminuir o nivel de ruido.

[] Dar explicagdes curtas e concisas.

Controlar o numero de pessoas presentes ao
mesmo tempo.

Proporcionar feedback positivo quando a pessoa
for capaz de conter-se.

N3o encarar os insultos pessoalmente.

Apoiar os outros (clientes, equipe) que podem ser
alvo de abuso.

Planejar quanto a violéncia imprevista.

Investigar o potencial de violéncia e a historia
anterior da pessoa.

Garantir a disponibilidade da equipe antes do
potencial para comportamento violento (nunca
tentar auxiliar a pessoa sozinha, quando for
necessaria a contencao fisica).

Determinar quem estara encarregado de dirigir o
pessoal na intervencdo do comportamento
violento, caso ocorra.

Assegurar a propria protegdo (porta préxima para
sair, travesseiro para proteger o rosto).

Usar contencdo, de acordo com a politica.

Afastar o individuo da situagdo, se o ambiente
estiver contribuindo para o comportamento
agressivo, usando o minimo de controle necessario
(p. ex., pedir aos outros que saiam e levar o
individuo para um local calmo).

Dizer, repetidamente, a pessoa o que ira acontecer
antes que seja iniciado o controle externo.
Observar o individuo no minimo a cada 15 minutos
Explicar, concisamente, o que ird acontecer e dar a
pessoa uma chance de cooperar.

Auxiliar a pessoa a usar o vaso sanitario e realizar a
higiene pessoal (investigar a capacidade de deixar
o isolamento; talvez seja necessario o uso de uma
comadre ou urinol).

Manter a interagdao verbal durante a contengdo
(proporcionar a informagdo necessaria para avaliar
o grau de controle da pessoa).



