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CUIDADO PARTICIPATIVO A PACIENTE PSIQUIATRICO:
UMA CONSTRUCAO PAUTADA NA TEORIA DE IMOGENE KING

RESUMO

Autor: Dolores Reginato Chagas

Orientadora: Prof* Enf* Dr* Vera Regina Real Lima Garcia

Este trabalho teve o objetivo de implementar e avaliar o desenvolvimento de
um cuidado terapéutico participativo, enfatizando a importidncia da interacdo entre
profissional de enfermagem, paciente e familiares, a fim de alcangar metas
terapéuticas através de acOes planejadas. O referencial tedrico, que respaldou este
estudo, a partir da prética assistencial a pacientes internados na unidade psiquidtrica
Paulo Guedes do HUSM, foi fundamentado na teoria de enfermagem de Imogene
King (1981) e no Planejamento Educacional Participativo de Rezende (1990). A
operacionalizacdo do estudo se fez pela implementacdo do processo de enfermagem a
trés pacientes internados nesta unidade. No decorrer do processo, foram realizadas
acoes educativas a equipe de enfermagem, onde refletimos a respeito dos aspectos
assistenciais, educativos e éticos que norteiam os procedimentos habituais da equipe
de enfermagem na relacio direta com pacientes psiquidtricos. Observamos também a
repercussdo das acdes implementadas que encontram o respaldo em King. Com este
trabalho, buscamos algo mais do que simplesmente a execugdo de tarefas rotineiras,
procuramos uma maneira de podermos ajudar terapeuticamente 0 paciente a ter uma
vida melhor, junto a seus familiares, apesar das dificuldades em que vivem no

momento.
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PARTICIPATIVE CARE TO THE PSYCHIATRIC PATIENT: A
DEVELOPMENT BASED ON THE THEORY OF IMOGENE KING

ABSTRACT

Author: Dolores Reginatb Chagas

Adviser: Nurse Dr* Vera Regina Real Lima Garcia

This work had the objective of complement and evaluate the development of
a participative therapeutic care, streeing the importance of the interaction among the
nursing professional, the patient and relatives, with the purpose of reaching goals
therough planned actions. The theoretical references which fundamented this study
came from the observation of patients of the psychiatric unit Paulo Guedes using the
nursing theory of Imogene King (1981) and the Participative Educational Planning of
Rezende (1990). The operationalization of the study was done by implementing the
nursing process to three patients of the above mentioned unit. During the process,
educational actions were done with nursing staff when we reflected about the
assistance, educational and ethical aspects which guide the habitual procedures of the
nursing staff in their direct relationship with psychiatric patients. We have also
observed the results of the actions done which are based on the work of King. With
this study we have searched more than doing a routine task, we have searched for a
way to help therapeutically the patient to have a better life, together with his/her

relatives, despite the difficulties they have in the moment.
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1 INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, a assisténcia ao doente mental tomou novos rumos.
Tais mudangas se atribuem ao desenvolvimento tecnoldgico, ao surgimento da
psicofarmacologia, ao posicionamento dos profissionais de saide mental em defesa
do direito e da cidadania, ¢ também a uma nova compreensao sobre a doen¢a mental.
A diversidade de estudos, nos mais diferentes campos, enriquece sobremaneira o
tratamento da pessoa com doenca mental.

Nesse contexto, a assisténcia de enfermagem psiquidtrica também passa a
ser pautada por novos paradigmas. O relacionamento interpessoal terapéutico, a
relacdo de ajuda e a terapia centrada na pessoa direcionam uma pratica mais humana.
Em qualquer uma das abordagens, a pessoa com sofrimento mental € considerada -
dentro de suas limitagGes pessoais e das condigdes sociais - como um ser capaz de
relacionar-se consigb, com 0s Outros € com O meio em que Vive.

Nesses termos, hovas condutas se estabelecem, as quais, ricas em conteudo
tedrico-pratico, porém, na maioria das vezes, distantes da realidade vivenciada pelo
profissional de enfermagem, sobretudo do enfermeiro assistencial e do auxiliar de
enfermagem, os quais permanecem junto ao paciente internado durante as 24 horas.

O interesse de realizar este trabalho com o doente mental internado €
motivado pela minha experiéncia profissional. Desde 1984 participo da equipe de

enfermagem do Hospital Universitdrio de Santa Maria; inicialmente, na funcdo de
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auxiliar de enfermagem; apds 1991, como enfermeira em unidades de internagdo
pediatrica, psiquiétrica e no servico de educagdo continuada. Além das atividades
assistenciais, ministro aula de ética e relagdes humanas em um curso técnico de
enfermagem.

Foi a partir das atividades com grupos, reunides, atividades de praxiterapia e
lazer, realizadas na unidade de internacfo psiquidtrica “Paulo Guedes” do HUSM,
que busquei desenvolver uma melhor aproximagdo e interagdo com pessoas que
estavam sob meus cuidados, com a equipe de enfermagem e equipe médica daquela
unidade. Nesse contato, percebi a importancia de compreender os distintos conflitos
provenientes das relacdes entre enfermagem e paciente, e, também, a necessidade de
promover uma assisténcia humanizada e flexivel, priorizando as diferencas e
limitacdes de cada pessoa. Sao muitas as dificuldades encontradas no contato direto
com profissionais da saude, pacientes e familiares, razdes pelas quais, dificulta o
desenvolvimento do cuidado de enfermagem e da educacdo para a sadde. Neste
percurso, senti que essas dificuldades e conflitos estavam relacionadas com o modo
de conceber a doenca mental e, também, a maneira pela qual interagimos com aquele
que necessita de cuidados. Entendo que esses impasses sdo, muitas vezes, reflexos de
nosso despreparo para desenvolver um relacionamento terapéutico mais eficiente
com paciente em tratamento psiquidtrico.

Por muito tempo, essas inquietagdes me acompanharam na prética; no
entanto, foi como mestranda e durante o periodo que exerci a fungdo de enfermeira
da educacdo continuada que tive a possibilidade de implementar um cuidado que

contemplasse a necessidade da enfermagem.



3

Ao refletir sobre a assisténcia de enfermagem, percebi que, de um modo

geral, ela se constitui a partir de experiéncias préticas e repetitivas, nao subsistindo

uma base tedrica que referencie essa pratica. Na maioria das vezes, os procedimentos

sdo voltados para medicalizagdo, centradas no uso da medicacdo e orientagdes

d_irecionadas para a disciplina, vigildncia e no manejo de condutas por meio da

repressdo. O objetivo deste questionamento nao € apenas criticar uma situagao

vivenciada, mas sim, encontrar propostas que contemplem o desejo de oferecer uma
assisténcia que envolva o cuidador e o ser que precisa de cuidado.

Filizola (1997), ao analisar o papel do enfermeiro psiquiatra na assisténcia

ao doente mental internado, verificou que:

a €nfase do papel do enfermeiro ndo estd no relacionamento
terapéutico, mas nas atividades administrativas € que a
relacdo que os componentes da equipe de enfermagem

z

mantém com o paciente € autoritiria e reproduz o
autoritarismo das institui¢des (p.173).

Na discusséo deste assunto com enfermeiras assistencias e docentes, percebi
a necessidade de melhor assistir os pacientes internados em unidade psiquidtrica.
Essa reflexdo sobre a realidade ndo é somente a descri¢do do cotidiano, € sim um
olhar sobre os instrumentos terapéuticos disponiveis para satisfazer as necessidades
da clientela que assistimos.

No interior desse contexto, senti a necessidade de implementar uma
proposta que possibilitasse o empreendimento de agdes especificas, voltadas
principalmente para o cuidado do paciente internado e seus familiares.

Estas constatagdes me estimularam efetivar um estudo que permitisse uma

reflex@o critica e a renovacao das agcdes que permeiam a dindmica do cuidar e do



4
assistir em psiquiatria. Nessa perspectiva, procurei ampliar concepgdes € visdes
sobre o cuidado ao paciente psiquidtrico, trocar experiéncias com outros profissionais
e alicercar meus conhecimentos em trabalhos cientificos ja realizados sobre o

assunto.

No decorrer dos ultimos anos, muitos trabalhos de enfermeiros, como:
Stefanalli (1983), Silva e Fonseca (1995), Osinaga et al (1998) denotaram-se
preocupados em refletir sobre as dificuldades encontradas ao cuidar o doente mental
e também de propor novas alternativas, tanto no ensino da enfermagem psiquidtrica
como no campo da pratica. Para Kantorski e Silva (1998), o instrumento de ensino-
aprendizagem da enfermagem € o relacionamento terapéutico realizado com paciente
internado em hospital psiquidtrico. As referidas autoras salientam que esse saber
produzido no ensino ndo € praticado no processo assistencial das enfermeiras, as

quais desenvolvem mais atividades de supervisao, controle e tarefas burocraticas.

Considera-se que trabalhos de autores, como: Rogers (1982), Stefanelli
(1993), Motta (1995), Souza (1995), Costa e Colvero (1995), Falleiros (1996),
Manzolli (1996), Isaacs (1998), oferecem um panorama do que tem sido produzido
teoricamente sobre o cuidado terapéutico ém enfermagem psiquidtrica e satide

mental, podendo orientar a andlise desta proposta.

Em face ao exposto, considerei relevante realizar um estudo, cujo objeto
focaliza o cuidado de enfermagem em unidade psiquidtrica. Tal estudo busca
mudangas no atendimento a pessoa com doenca mental através de interacdes
terapéuticas; tendo como finalidade compartilhar conhecimentos adquiridos e poder

analisar junto aos enfermeiros assistenciais e docentes a proposta de um cuidado

terapéutico ao doente mental e seus familiares. Tudo isso nos fez repensar sobre a
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préxis da equipe de enfermagem diante dos cuidados prestados, e planejar, por meio
de metas de restabelecimento da saude, uma forma renovada de atendimento de

enfermagem psiquidtrica.

A proposta de constru¢do de um cuidado participativo constitui-se em um
desejo de refletir sobre saberes e praticas que justificam a importincia e a
necessidade de ser desenvolvido um relacionamento terapéutico com o paciente

internado em unidade psiquidtrica.

Esse modo de cuidar proporciona aos familiares dos pacientes uma
participacdo mais efetiva no tratamento, oferecendo também orientacio e
esclarecimentos sobre a evolugdo clinica do paciente. Consideramos essa, uma

dimensao que destaca o programa terapéutico dentre as praticas convencionais.

Enfatiza-se a importancia do trabalho participativo porque garante uma
abordagem ampla e integrada, envolvendo a equipe de enfermagem, paciente e

familiares, os quais sdo considerados indispensdveis ao tratamento.

As agdes educativas propostas sdo voltadas para o aperfeicoamento do
funciondrio diante do cuidado interativo, onde o paciente nao € visto apenas em seus
aspectos patoldgicos. PropOe-se um tratamento que assista a pessoa de forma

integral, como um sujeito social, com possibilidades de estabelecer relacdes.

Durante o processo de cuidado participativo, procuro, junto éom a familia e
0 paciente, discutir os problemas, com o objetivo de encontrar recursos e suporte
para se ajudarem na recuperacio da satide e na manutencdo do tratamento; evitando,
assim, a cronifica¢do da doenca. Nos casos de cronificagio, que se evite, 0 quanto

possivel, a exclusao social e melhore a qualidade de vida.
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Neste momento, procura-se estabelecer saberes e préiticas de assistir a
pacientes internados em unidade psiquiétrica, delineando novos modos de cuidar,
através de um processo que compromete os sujeitos envolvidos no processo. Essa
mudanga ocorre através do esclarecimento, da aquisi¢do de novos conhecimentos e
do redimensionamento das condi¢es atuais de intervengdo junto ao familiar e
paciente internado na unidade psiquidtrica. Para a realiza¢ao deste trabalho, foram

formulados os seguintes objetivos:



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Propor uma assisténcia de enfermagem que possibilite 0 desenvolvimento
de um cuidado terapéutico, enfatizando a importincia da interagdo entre a equipe de
enfermagem, paciente ¢ familiares, a fim de alcancar metas através de acdes

terapéuticas planejadas.
2.2 Objetivos especificos

- Desenvolver ac¢des educativas com a equipe de enfermagem da unidade de
internacdao ‘“Paulo Guedes” do HUSM, compartilhando conhecimentos e
vivéncias sobre a prética;

- Propor e avaliar uma metodologia de assisténcia de enfermagem com a
contribui¢do da equipe de enfermagem, na qual estejam expressos as
diretrizes de uma praxis participativa, fundamentada nas idéias de King;

- Identificar fatores que interferem na interagdo terapéutica entre profissionais

de enfermagem, pacientes e familiares.



3 REVISAO DE LITERATURA

O referencial tedrico, que respaldou a prética assistencial que originou esta
pesquisa, fol a teoria de enfermagem de Imogene King (1981) ¢ o Planejamento
Educacional Participativo de Rezende (1990). Faco, também, uma revisdo de
literatura sobre o contexto histérico da loucura, as doencas e os mecanismos de
adoecimento mental que permeiam a problemdtica dos pacientes que integram o
estudo. Nessa trajetOria, visitei a teoria de King, quanto a conceitos, pressupostos,
estrutura conceitual, dando énfase as 5 fases utilizadas por ela na implementagdo de
cuidados. A busca em Rezende respaldou a trajetéria para o desenvqlvimento do
planejamento educativo participativo junto a equipe de enfermagem. A revisdo de
conteddos especificos de psiquiatria foi realizada em publica¢des na area, colocando
em destaque a evolucdo da assisténcia ao doente mental e as manifestacdes que
teriam sua origem nas doencas ou fatores decorrentes dos distirbios

comportamentais.
3.1 Imogene King e a Teoria de consecucao de metas
Imogene King, nascida no ano de 1923, completou a educacido basica em

enfermagem, em 1946, na Escola de Enfermagem do Hospital St. John em St. Louis,

Missouri. Enfermeira com formacgdo na area educacional, obteve o grau de Bacharel
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em educagdo de enfermagem em 1948. Em 1957, conquistou o titulo de mestre em
enfermagem; em 1961, de Doutor em educagdo. Ambos no Teachers College —
Columbia University, em Nova lorque.

A Teoria de Consecucdo de Metas de King deriva-se de uma estrutura de
sistemas abertos, tendo como foco do cuidado da enfermagem os seres humanos e,
como meta, o atendimento a sadde dos individuos e grupos. A teorista considera que
os seres humanos constituem sistemas abertos e em constante interacio com 0 meio
ambiente. A estrutura conceitual de King (1981) compde-se de trés sistemas

interativos, os quais sdo: sistemas pessoais, sistemas interpessoais e sistemas sociais.

a) Sistemas pessoais

Cada individuo é um sistema pessoal, sendo que os conceitos relevantes
deste sistema sdo: percepgdo, Self, crescimento e desenvolvimento, imagem corporal,
espaco e tempo. O conhecimento destes conceitos faz-se para entender o
comportamento dos individuos.

A percepgdo € o conceito que influencia todos 0s comportamentos, ou ao
qual todos os outros conceitos estdo ligados. Percepgado significa transagio, isto é, os
individuos sdo participantes ativos de situagdes, € suas identidades sdo afetadas por
sua participacdo. Esse processo de interacdo humana com o ambiente influencia o
comportamento, proporciona significado a experiéncia e representa a imagem da
realidade que o individuo possui. Segundo King (1981, p.145) percep¢do “é o mundo

de experiéncias subjetivo de cada pessoa”.

O Self € um composto de conhecimento e sentimentos que constituem a
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percepcio que a pessoa tem de sua existéncia individual, sua concepgdo de quem €, €
do que € o “eu”. O self € o ambiente subjetivo completo de uma pessoa.

O crescimento e o desenvolvimento incluem mudancas celulares,
moleculares e comportamentais nos seres humanos.

A imagem Corporal é caracterizada como muito pessoal, subjetiva
(adciuirida ou aprendida) e dindmica, a medida que a pessoa redefine o self. Ea
ﬁaneira pela qual cada pessoa percebe seu corpo quanto as reagdes dos outros a sua
aparéncia.

O espago é caracterizado como universo pessoal ou subjetivo, individual,
situacional e dependente das relacdes na situagdo; dimensional como uma fungao de
volumes, 4rea, distdncia e tempo; e transacional ou baseado na percep¢ao que o
individuo tem da situacdo. King (1981, p.45) define tempo como “uma dura¢ao entre
um acontecimento e outro, como unicamente experenciando por cada ser humano; €
arelagdo de um acontecimento com outro”.

Segundo King apud Ackermann (1994), € necessdrio entender a concepgao
de percepcdo, self, imagem corporal, crescimento € desenvolvimento, tempo e
espago para poder eﬁtender 0 ser humano como pessoa.

Quando os sistemas pessoais entram em contato um com o outro, formam

sistemas interpessoais.
b) Sistemas interpessoais

Sao formados por seres humanos em interacdo. A medida que aumenta o
nimero de individuos que interagem, aumenta a complexidade das interagoes. Os

conceitos relevantes aos sistemas interpessoais sao interacdo, comunicagao,
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transacao, papel e estresse.

A interacdo é caracterizada por valores e mecanismos para estabelecer
relagdes humanas. As interacdes sao definidas como os comportamentos observaveis
de duas ou mais pessoas, em presenga mutua. Podem revelar como uma pessoa pensa
e sente-se em relaclo a outra pessoa, como cada uma percebe o outro e 0 que o outro
faz para ele, quais suas expectativas do outro e como cada um reage as agdes do
outro.

Segundo King (1981) apud Ackermann (1997, p. 309), a comunicagdo *“é
um processo pelo qual a informagado passa de uma pessoa para outra”. Caracteriza-se
por ser verbal, ndo-verbal, situacional, perspectiva, transacional, irreversivel e indo
sempre adiante do tempo.

A comunica¢io, como processo social, é fundamental, desenvolve € mantém
relacdes humanas; e facilita o funcionamento dos grupos e sociedades humanas.

As transacées derivam-se da cogni¢do e das percepgdes, e ndo da andlise
transacional. As caracteristicas das transagdes sao de que sao tnicas, porque cada
individuo possui um mundo pessoal de realidade, baseado naquelas percepcoes
individuais; elas t€ém dimensdes espaciais € temporais.

As caracteristicas dos papéis incluem reciprocidade, uma pessoa pode ser
um doador em determinado periodo, e receptor noutro periodo, com uma relagao
entre dois ou mais individuos que estdo agindo em dois ou mais papéis.

Segundo king (1981) estresse €

um estado dinamico pelo qual os seres humanos interagem
com o ambiente para manterem equilibrio para o crescimento,
desenvolvimento e desempenho, que envolvem uma troca de

energia ¢ informagdo, entre a pessoa € o ambiente, para a
regulagem e controle de estressores (p. 98).
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O estresse pode ser positivo ou negativo, ou seja, simultaneamente, ajuda
um individuo a atingir um pico de realizagao ou a esgota-lo.

E importante que as enfermeiras entendam e interpretem sua fungdes com
relagdo a outras pessoas. Um conflito ou confusdo de fungbes diminui o alcance de
cuidado efetivo para pacientes e cria stress a situagdo (King, 1981).

Quando o stress aumenta em uma situacao de interagao entre individuos, o
campo perceptual diminui ¢ a tomada de decisdes decresce em racionalidade. Esses
fatores podem tornar pouco eficaz o cuidado de enfermagem e prejudicar a interacdo
e, conseqiientemente, o estabelecimento de metas.

Na unido dos sistemas pessoais, formam-se sistemas maiores, conhecidos

como sistemas sociais.

¢) Sistemas sociais

Um sistema social é definido como um sistema organizado e delimitado de
regras sociais, comportamentos e praticas desenvolvidas para manterem valores e
mecanismos que regulamentam as préticas e as regras. Como exemplos de sistemas
sociais, temos: a familia, grupos religiosos, sistemas educacionais, sistemas de
trabalho e grupos afins. Os conceitos relevantes nos sistemas sociais da teoria de
King (1981) sdo: organizacdo, autoridade, poder, status e tomada de decisoes.

A organiza¢do € caracterizada por uma estrutura que ordena cargos e
atividades; relaciona combinacdes formais e informais de individuos e grupos para
consecucgio de metas pessoais € organizacionais.

As caracteristicas da autoridade incluem aquilo que € observdvel através do
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providenciamento de ordem, orientacdes e responsabilidades pelas nagdes; o que é
universal, € associado ao poder. King (1981) define autoridade como:

um processo ativo e reciproco de transagdo, em que o

conhecimento ¢ a experiéncia , as percepcoes e os valores dos

atores influenciam a defini¢do, confirmacdo e aceitacdo

daqueles em posigdes organizacionais, associados a
autoridade ( p.124).

O poder é caracterizado como universal; um atributo pessoal situacional ou
ndo; dindmico e voltado para metas. Estd diretamente ligado a autoridade; ¢ uma
fun¢do de interagdes humanas; € ¢ uma fungdo de tomada de decisdo.

O status caracteriza-se como situacional, depende da posi¢cdo reversivel.
King (1981) define status como:

a posicdo do individuo num grupo, ou de um grupo em
relacdo a outro grupo, numa organizacao, ¢ identifica que o

status estd acompanhado de privilégios, deveres e obrigacdes
(p.129).

King (1981) considera tomada de decisdes como:

um processo dindmico e sistematico, através do qual uma
escolha das alternativas percebidas, voltada para uma meta, ¢
feita e efetivada por individuos ou grupos, respondendo a
uma questdo e atingindo uma meta (p.132).

A tomada de decisdes caracteriza-se como necessdria para regular a vida e o

trabalho de cada pessoa.

A teoria de consecuc¢iao de metas de King

A partir da teoria de consecugdo de metas, King (1981) desenvolveu oito
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suposi¢des que sio:
1) Se estd presente a precisdo perspectiva na interagdo enfermeira-cliente, as
transagdes ocorrero;
2) Se a enfermeira e o cliente realizam transacgdes, as metas sao alcangadas;
3) Se as metas sao alcaﬁgadas, ocorrerdo satisfacdes;
4) Se as metas sio alcancadas, ocorrerd atendimento eficiente de enfermagem;
5) Se ocorrem interacdes na transagdo enfermeira-cliente, sdo estimulados o
crescimento e o desenvolvimento;
6) Se as expectativas e o desempenho de papéis, tal como percebidos pela enfermeira
e pelo cliente, forem coerentes ocorrerdo transacgoes;
7) Se houver conflito de papéis, por parte do enfermeiro ou do cliente, ou por parte
de ambos, ocorrerd o estresse na interacao enfermeira- cliente;
8) Se as enfermeiras, com conhecimentos ¢ habilidades especiais, comunicam
informagdes adequadas aos clientes, ocorrerd a fixagdo mutua de metas, € as metas

serdo atingidas.

A teoria de King e os quatro conceitos principais

Os principais conceitos da teoria de King (1981) sdo os seres humanos, o
meio ambiente, a saide e a sociedade. O conhecimento desse conceitos ajudam as
enfermeiras a entenderem que através de interagdes os seres humanos desenvolvem
atividades didrias em vdrios papéis dentro do sistema social. Os ajustes a vida e a

saude sao influenciados pelas interagdes dos individuos com o meio.
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Seres Humanos

King (1981) descreve o homem com ser social, consciente, racional,

preceptivo, controlador, intencional, voltado a a¢do e ao tempo. A partir dessas

crencas a respeito do ser humano, ela originou suposi¢oes especificas da interagdo

enfermeira-cliente, que sao:

1)

2)

As percepgdes da enfermeira e do cliente influenciam o processo de interacdo;
As metas, as necessidades e os valores da enfermeira e do cliente influenciam o

processo de interacao;

3) Os individuos possuem o direito de se auto-conhecerem;

4) Os individuos possuem o direito de participar nas decisdes que influenciam sua
vida, sua satide € os servicos comunitarios;

5) Os profissionais de saide tém a responsabilidade de dividir informagGes que
ajudem os individuos a tomar decisOes sobre seus cuidados de saude;

6) Os individuos possuem o direito de aceitar ou rejeitar os cuidados de
enfermagem;

7) As metas dos profissionais de saide e as dos recebedores de atendimento de
saide podem ser incompativeis.

Para a referida teorista, os seres humanos possuem trés necessidades
fundamentais:

a) A necessidade de informacdes da saide que sejam tuteis na época certa de sua

precisdo e que possam ser utilizadas;

b) A necessidade de atendimento que busque a prevengdo da doenga;
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¢) A necessidade de atendimento, quando os seres forem incapazes de ajudar a si
mesmos.

Segundo King (1981), as enfermeiras estdo preocupadas com o0s seres
humanos, encontram-se em posicdo de avaliar 0 que as pessoas conhecem, pensam e

percebem sobre sua saide, e, também, a maneira como elas agem para manté-la.

Saiide/doenga

King apud George (1993) define satide como:
experiéncia dindmica de um ser humano que implica
ajustamentos continuos a estressores, no ambiente interno €
externo, através de uso adequado de recursos proprios para
alcangar o mdximo potencial para a vida didria. E doenga
como: um desvio do normal, isto é, um desequilibrio na

estrutura bioldgica da pessoa ou em seus construtos

psicoldgicos, ou um conflito nas reagdes sociais da pessoa
(p.183).

Ambiente e sociedade

A sociedade pode ser encarada como a por¢do de sistemas sociais de sua
estrutura de sistemas abertos. Os sistemas sdo entendidos como possuidores de
limites que separam seus componentes internos do resto do mundo. O ambiente
externo, para um sistema, € a por¢do do mundo que existe do lado de fora daquele

limite.

Enfermagem

Enfermagem € um processo de interagcao entre enfermeiro e paciente no qual

cada um percebe o outro e a situagdo; através da comunicaciio eles estabelecem
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metas, exploram meios e concordam com o0s meios para alcangar metas. Os
comportamentos que sio observdveis em enfermeiros e pacientes sdo:

1) reconhecimento das condigGes atuais; como um problema de saiide, um problema
social, ou uma preocupac¢ao humana;
2) operagdes ou atividades relacionadas a situagdes ou as condi¢des, como decisdes
sobre metas;
3) motivaclo para exercer algum controle sobre eventos na situa¢do para alcangar
metas.

E através das interagdes que as enferrﬁeiras juntam, observam e interpretam
as informacdes apropriadas.

Na teoria de King (1981), acdo é compreendida como seqiiéncia de
comportamentos que envolvem atividade fisica € mental.

A meta da enfermeira é “ajudar os individuos a manterem sua saude, de
modo que possam agir em seus papéis’.

O dominio da enfermeira inclui a promog¢ao, manutengdo, recuperacao da
satde e o atendimento aos doentes, feridos e moribundos. A funcdo da enfermeira
profissional € a de interpretar a informagdo, naquilo que € conhecido. como processo

de enfermagem, para planejar, implementar e avaliar o cuidado de enfermagem:.
A teoria da consecucao de metas e o processo de enfermagem
A suposicdo basica da teoria de consecugdo de metas, e, também, do

processo de enfermagem ¢ a de que as enfermeiras e os clientes comunicam

informagdes, fixam metas mutuamente; entdo, agem para alcangar essas metas.
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a) Coleta de dados

Ocorre durante a interacdo da enfermeira com o cliente. A enfermeira deve
possuir habilidade de avaliacdo, integrar conhecimentos das ciéncias naturais e
comportamentais, para aplicar em situagGes concretas. Na avaliacdao, a enfermeira
deve coletar dados referentes ao crescimento e desenvolvimento do cliente, sua visido
do Self, percepcdo do seu estado atual de saude, padrOes de comunicacdo e
socializacdo de papéis. Os fatores que influenciam a percepgdo do cliente, incluem o
funcionamento de seu sistema sensorial, idade, o desenvolvimento, 0 sexo, a
educacdo, o histérico de medicagdo e dietas, € a compreensdo do motivo pelo qual
estd ocorrendo o contato com o sistema de saude. As percepgdes da enfermeira sdo
influenciadas por sua experiéncia cultural, situacdo sécio-econOmica, idade e

diagnéstico do cliente.

b) Diagnostico de enfermagem

Tem origem na informacdo partilhada durante a avaliacdo. Definido por
King apud George (1993, p.184) como uma afirmacdo que “identifica os distirbios,

problemas ou preocupagdes em relagdo aos quais os pacientes buscam ajuda”.

¢) Planejamento

King descreve o planejamento como a fixacdo de metas, proporciona meios
para a continuidade dos cuidados. Os objetivos sdo estabelecidos mutuamente entre

enfermeira e cliente. Esta fase é melhor explicada neste trabalho mais adiante, com
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base no método educacional de Rezende (1990).

d) Implementacao

Ocorre nas atividades que visam o alcance das metas. A implementagdo é o

momento em que se efetiva a transacao, na teoria de King (1981).

e) Avaliacao

A avaliagdo envolve descricdes da maneira como os resultados,
identificados como metas, sdo alcangados. Na descricdo de King (1981), a avaliacao
ndo € apenas a fala da consecugdo das metas do cliente, mas também a eficacia do
cuidado de enfermagem. Esta autora enfatiza a importancia da participa¢do mutua na
interacdo que centraliza seu foco sobre as necessidades € o bem-estar do cliente, bem
como, da verificagdo das percepgdes, enquanto sdo executadas junto ao planejamento
e as atividades, para alcangar as metas.

Em unidade de internacdo psiquidtrica, o paciente necessita de uma
assisténcia integral e continua. Entendendo desta maneira, € que convidei os
profissionais de enfermagem da unidade Paulo Guedes para participar deste trabalho.
Para tanto, foi necessario compartilharmos de momentos de reflexdo e aquisicdo de
novos conhecimentos sobre a pritica de enfermagem psiquidtrica e o referencial
tedrico utilizado na implementacio de um cuidado participativo. O processo
educacional escolhido caracteriza-se por envolver os participantes, tanto o educador
como os educandos. A seguir descrevo o planejamento educacional participativo

proposto por Rezende (1990).
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3.2 Planejamento Educacional Participativo

O Planejamento Educacional Participativo, segundo Rezende (1990, p.1), “¢
uma proposta substantiva de principios norteadores da atividade educativa, com
caracter histdrico, focaliza um determinado contexto especifico e concreto”. Nesse
processo, € necessdrio conhecer as generalidades e as especificidades de uma
realidade, e € sustentada nas prioridades e objetivos das pessoas eﬁvolvidas no
contexto educativo.

Na questdo participativa, envolver € palavra-chave. O planejamento
participativo, que tem como referéncia a potencialidade do ser humano de educar-se;
portanto,. € uma agdo co-participativa. No entanto, ¢ fundamental saber quem € a
populagdo-alvo e, também, realizar uma andlise das informagdes e reflexdes sobre
essa clientela, seus valores, experiéncias, desejos e expectativas; as quais, muitas
vezes, sdo diferentes das do educador. No planejamento educativo participativo, a
clientela € sujeito de sua propria educagao.

Rezende (1990) salienta que:

as reflexdes e atitudes do educador, que se propde a um
trabalho participativo, sdo as de que seu compromisso, cOomo
ser humano e como ser profissional que teve acesso a certas
informacbes, que pdde vivenciar certas experiéncias que
precisam ser intercambiadas com outras pessoas que
experenciam realidades diferentes € que, por isso, percebem
o mundo através de outras 6ticas, ndo necessariamente piores
ou mais distorcidas que a do educador (p.3).

No enfoque do planejamento participativo, 0 momento do diagndstico trata-
se de apreender a realidade dos educandos, procurando conhecer seus vinculos,

significados e, principalmente, as percep¢des que a populagcdo tem de sua prépria
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realidade e de si mesma. O diagndstico resulta da investigacdo de dados através de
praticas informais, com entrevistas nao estruturadas, o que possibilita a coleta de
subsidios necessarios para o educador conhecer a populacio; entretanto deve estar
claro o compromisso do educador, mantendo os limites € espacos pessoais € grupais.
A proxima etépa do planejamento ‘educativo participativo, citado por
Rezende, é a propositura dos objetivos, que segue apds a compreensdo da
problemdtica. Nessa fase, ocorre a definicdo das metas a curto, médio e a longo
prazo. Os objetivos devem estar delineados e constituir desafios a serem
enfrentados, e discutidos com os educandos.
Ap6s definidos os objetivos a serem atingidos, passam a ser selecionados e
analisados os contelidos e as estratégias, os quais devem contemplar os aspectos
discutidos anteriormente. Nessa etapa o papel do educador assume contornos mais
técnicos.
A avaliacdo da proposta educativa deve ser tratada como uma atividade
reflexiva e baseada nos objetivos alcancados, na participacao efetiva da populagao,
pela coeréncia dos contetidos e pela dinamica estimuladora das estratégias.
Na intervencdo educativa participativa, o grupo toma parte no ato de
planejar, na reflexdo sobre a realidade e no descobrimento de suas potencialidades.
Rezende conclui, dizendo que
o papel do educador, dentro da perspectiva participante, ¢
proporcionar assessoramento € apoio aos educandos, desde a
identificacdo das necessidades até a avaliacio da proposta
(p-12).

Waldow (1995), a respeito de educar, diz que:

através do entendimento do processo que ocorre no campo
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clinico, podemos modificar as nossas abordagens de ensino e

de cuidado, possibilitando a articulacdo da teoria a pritica

(p.193).

A partir deste modo de pensar € que realizo uma breve revisdo do contexto
histérico da loucura, os conceitos, a sintomatologia, o diagndstico e os possiveis

tratamentos das doencas mentais referidas neste estudo.

3. 3 Contexto historico da loucura

Historicamente, podemos verificar as diversas concep¢des que o homem
desenvolveu sobre o conceito de doenca mental. Desde as mais antigas civilizagdes
até os dias de hoje, procura-se encontrar razdes que justifiquem os desequilibrios do
homem.

Na busca ao entendimento da “Loucura” e suas expressdes, percorri estudos
de profissionais da satde e pesquisadores que realizaram investiga¢cdes nesta
temética. Na histéria da loucura, identificam-se muitas contradi¢des que caracterizam
épocas e concepgdes. A fim de conhecer um pouco mais a trajetéria da loucura e as
diferentes tentativas de esclarecer o fendmeno, realizo um breve roteiro histérico.

Resende (1997) lembra que a loucura tem sido companheira inseparével do
homem ao longo de sua histéria, desde as sociedades chamadas primitivas sdo
constantes as referéncias aos loucos.

No decorrer de séculos, foram destinadas aos doentes mentais vdarias

condicdes de tratamento; variando, desde aqueles que buscavam, através deste ato, a
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salvacdo da prépria alma, como bébados e prostitutas, até escravos e religiosos. Estes
ultimos, cientes de sua funcdo (na terra), de praticar o bem, e a garantia de
purificagdo do espirito (Tavares, 1997).

Durante o periodo da Antigliidade e da idade média, o louco gozou de um
certo grau de “extraterritoridade” e a loucura era, no essencial, experimentada em
estado livre. A ele era permitido circular, fazer parte do cendrio ¢ da linguagem
comum. Era considerado vitima da ira dos deuses, ou perturbado por maus espiritos.
O tratamento consistia em banhos, oragdes € peniténcias, que visavam apaziguar a ira

dos deuses, ou afastar os espiritos daninhos.

No século XV, a figura do louco ganha espaco na literatura e nas artes.
Nesta época imperava o medo da morte. No fim deste século, com o término do
campesinato como classe social e o declinio dos oficios artesanais, vieram a selar a

sorte do louco e elevar a loucura a categoria de problema social (Resende, 1997).

No final da idade média, foi registrada a “nave dos loucos”, estranho barco
que deslizava ao longo de calmos rios e canais, transportando sua carga insana de
cidade em cidade, afastando os loucos do convivio da populacio tida como normal.
Mais tarde comecaram a ser segregados em manicomios, para onde também levavam
todos os “desviantes” sociais. Tais medidas tinham como substrato o valor moral que
se atribuia a tais doengas € ndo propriamente aos aspectos terapéuticos que tais

pacientes demandavam (Foucault, 1989).
Com a reflexao critica do século XVI, a relacdo entre loucura e razdo ganha
novos contornos e esses se modificam para proceder ao desarme da loucura. Como

refere Casanova (1997, p.24) “eram questdes que atormentavam as pessoas...”. E

nesta época que o hospital geral surge como campo de exclusdo. A loucura, ao ser
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excluida da razdo e da ética, torna-se inumana, ganha dimensido de animalidade
(Massaro, 1994).

No Livro Histéria da Loucura, do historiador e filésofo Michel Foucault
(1989), encontramos um trabalho de arquivo, no qual os dados estdo presentes na
linguagem da época, nos documentos, nos relatos, nos cédigos e em tudo aquilo em
que é possivel captar numa busca ao inconsciente social. No capitulo a grande
internagdo, o autor descreve e analisa a criagdo do hospital geral:

o hospital ndao tem aspecto de um simples refiigio para
aqueles que a velhice, a enfermidade ou a doenca impediram
de trabalhar; ele nao tera simplesmente o aspecto de um atelié
de trabalho forcado, mas de uma instituigio moral
encarregada de castigar, de corrigir uma certa “falha” moral
que ndo merece o tribunal dos homens, mas que ndo poderia
ser corrigida apenas pela severidade da peniténcia. O
Hospital Geral tem um estatuto ético. E desse encargo moral
que se revestem seus diretores, € €é-lhes atribuido todo
aparelho juridico e material de repressdo (p.74).

Observa-se que, com o surgimento do hospital geral, os doentes mentais
passaram a sofrer um encadeamento moral, sendo vigiados nos seus gestos,
rebaixados nas suas pretensdes, ridicularizados nos seus erros, enfim, houve a
substituicdo da violéncia franca pela violéncia velada da ameaca e das privagdes.

No século XVII, a loucura passa ser considerada como um erro da razdo. O
controle do louco dispunha, como sugere Heitor Resende (1997), de uma rede
comum de repressdo a ordem, a mendicancia, a ociosidade. Os “loucos” passam a ser
confinados, ocorrendo a chamada “Grande interna¢do”. A cura ndo é mais a
recuperacdo da verdade, mas o retorno a ordem. A loucura € encarcerada para poder

ser domada. E esse também o momento em que o poder psiquidtrico se sobrepde ao

saber psiquiatrico (Garcia-Roza, 1994).
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No final do século XVIII, com as idéias do Iluminismo, os principios da
Revolucido Francesa e a declaragdo dos direitos do homem nos Estados Unidos,
cresce 0 movimento de dendncias contra as internagdes arbitrarias dos doentes
mentais, seu confinamento em promiscuidade com toda espécie de marginalizados
sociais e as torturas, disfarcadas ou ndo sob a forma de tratamentos médicos, de que

eram vitimas (Foucault, 1989).

Os principais protagonistas desse movimento de reforma foram Pinel na
Franca, Tuke na Inglatera, Chiaruggi na Itdlia, Todd nos Estados Unidos, entre
outros. Assim sendo, € pela primeira vez que os loucos seriam separados de seus
colegas de infortinio e passariam a receber tratamento psiquidtrico sistemético.
Alegadamente centrado em bases humanitdrias. O movimento generalizou-se com o
nome de tratamento moral e Pinel foi considerado o “pai da primeira revolucio
psiquidtrica”.

A psiquiatria, enquanto instituicdo social, aparece apds a Revolugio
Francesa. Antes disso, o problema da loucura constituia, fundamentalmente, um
problema filoséfico. Para Silva filho (1997, p.86) “a psiquiatria é um saber
medicamente instituido e constituido a partir do momento em que a loucura vira
objeto para o conhecimento humano e adquire, entdo o estatuto de doenga mental”. E

neste momento que ocorre o nascimento da clinica psiquidtrica.

No Brasil, a evolugdo da Psiquiatria nao foi muito diferente, uma vez que,
pela colonizagdo, as formas de tratar o doente mental foram reproduzidas. Nas
culturas indigenas, que precederam o descobrimento do Brasil, nio foram
valorizadas e nem incorporadas as prdticas assistenciais, ficando restritas as

comunidades. Somente em eventos isolados, em romances e textos que tratavam da
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cultura indigena € que se tem noticia de rituais, pagelanca, chamada e afastamento de

espiritos, além do emprego de algumas ervas medicinais.

Segundo Resende (1997), a loucura permaneceu silenciosa por muito tempo,
suas manifestacdes diluidas na vastiddo do territério brasileiro. Nem por isso se
pode dizer que ndo existia. Esse siléncio Justifica-se pelo motivo de que, até o final
do século XVIII, as cidades brasileiras permaneciam ainda escassamente populadas.
Neste periodo, nas Santas Casas de Misericordia incluiam os “loucos” entre seus
hospedes, mas o tratamento era diferenciado dos demais, amontoando-os em pordes,
sem assisténcia médica, entregues a guardas e carcereiros, seus delitos e agitacdes
reprimidos por espancamentos ou em contencdes em troncos, condenando-os

literalmente a morte por maus tratos fisicos, desnutricdo e doengas infecciosas.

Estudos de Ogata ¢ Rodrigues (1995) relatam que, no Brasil, os doentes
mentais ndo se beneficiaram de nenhum tipo de assisténcia médica especializada até
metade do século XIX, sendo que os primeiros relatos de assisténcia deliberada aos

alienados foram por volta do ano de 1825 em Sédo Paulo.

Em 1841, é criado o asilo D. Pedro II, no Rio de Janeiro, através do Decreto
de n° 82 de 18.04 de 1841, pelo entdo Imperador do Brasil D. Pedro II. Este
estabelecimento tinha como objetivo manter a ordem publica, com o recolhimento
dos doentes mentais, evitando que, soltos nas rﬁas, provocassem discordia e medo,

causando danos a sociedade e colocando em risco a harmonia e integridade dos

cidaddos (Tavares, 1997).

Com a criac@o do primeiro hospital de doentes mentais no Brasil, inaugura-
se uma nova fase da problemadtica da loucura e do louco em nosso pais; assinala,

como marco institucional, o nascimento da psiquiatria. Nesta época o hospicio,
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principal instrumento da psiquiatria, aparece como uma exigéncia de uma critica
higi€nica e disciplinar as institui¢des de enclausuramento e o perigo presente em
uma populagdo que se comega a perceber como desviante, a partir dos critérios que a

propria medicina social institui (Machado, 1978).

Em 1880, o asilo D. Pedro II passou a ser denominado Hospicio de
Alienados, através do Decreto 142 de janeiro de 1880. A direc¢ao da assisténcia dos
alienados do Hospicio Nacional, que até entdo tinha sido de responsabilidade da
igreja, estando as religiosas a frente da administracdo dos servicos e dos cuidados aos
doentes mentais, foi entregue a Juliano Moreira que, ao assumir a direcao do
Hospicio Nacional de Alienados, coloca em prética as idéias de Emil Kraepelin e

outros psiquiatras alemdes (Falleiros, 1996).

Nesta mesma época, cria-se a escola de enfermagem do Hospital Nacional
de Alienados, pelo Decreto n® 791 de 27 de setembro de 1890, com o propésito de
melhorar o atendimento desta institui¢do. Assim, foi tomada a primeira iniciativa
oficial para o estabelecimento da enfermagem profissional no Brasil (Ogata e
Rodrigues, 1995).

Segundo Resende (1997), o periodo imediato a proclamagﬁol da Republica é
considerado o marco divisorio entre a psiquiatria empirica € a cientifica, a laicizac@o
do asilo, a ascensdo dos representantes da classe médica ao controle das instituigOes
e ao papel de porta-vozes legitimos do Estado, que evocara a si a atribuicdo da
assisténcia ao doente mental em questdes de saide e doenga mental tal como a

gravidade da situacao exigia.

Virias praticas vao sendo estabelecidas na tentativa de articular o doente

mental a sociedade. Nos meados do século XX, surge a constru¢do de Coldnias
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Agricolas, como estratégicas terap€uticas e, principalmente, impostas pelo
capitalismo brasileiro, que, nesta época, tinha sua economia centrada no modelo
agro-exportador com base na monocultura cafeeira, sendo este modelo um fator
determinante da politica de satiide da época (Barrios € Rossato, 1992).

Para Resende (1997)

a entusidstica adesdo a politica de constru¢do de col6nias
agricolas ndo se deu apenas por  exclusio das outras
estratégicas terapéuticas, de eficiéncia duvidosa, mas
também, por ter encontrado ambiente politico e ideoldgico
propicio ao seu florescimento ( p.47).

Deste modo, o trabalho passou a ser ao mesmo tempo meio‘ e fim do
tratamento dispensado ao doente mental.

Segundo relata Motta (1995), na década de 20, surge a praxiterapia, onde o
trabalho era visto como uma possibilidade para a transformagdo dos doentes mentais.
Na proxima década, preconizava uma organizagdo assistencial abrangente, com
ambulatérios e hospitais; no entanto. o cuidado ao doente mental, nesse periodo,
permaneceu restrito ao interior dos asilos. Na década de 40, foi criado o Servico
Nacional de Doengas Mentais (SNDM) e ambulatérios psiquidtricos oficiais, na
tentativa de prevenir distdrbios mentais. Iniciam, também neste periodo, os
tratamentos através da psicofarmacologia, as comunidades terapéuticas e a
psicoterapia institucional, onde ocorreria um investimento na socializagdo pelo viés
da praxiterapia uma “humanizacio” dos asilos e a instauracdo de uma
microssociedade dentro dos hospitais psiquidtricos.

Refere a autora que, ao fim da década de 50, a situacdo era cadtica, as

instituicdo asilares estavam superlotadas, havia defici€ncia de pessoal, maus tratos e
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as condi¢des de hotelaria eram mds ou piores do que os piores presidios.

Desde os anos 60, discute-se, em nivel mundial, o modelo cldssico de
Assisténcia Psiquidtrica. Na Francga, Foucault faz uma andlise critica do modelo
médico ocidental e propde, particularmente, um repensar na Assisténcia Psiquidtrica.
Pinel e Esquirol ja o debateram no século passado. O modelo manicomial e asilar
era, para esses especialistas, danoso para os pacientes. Na Itdlia, Franco Basaglia, ja
na atualidade, enfatizava os danos asilares e apontava o valor terapéutico do convivio

familiar e social.

Segundo Resende (1997), a psiquiatria brasileira s6 serd chamada a dar sua

contribuicdo efetiva e adquirir status de prética assistencial de massa apds 1964.

A partir de 1970, comega a ser implantada a idéia de se colocar a saide
mental como o centro da problemaética psiquidtrica. Em 1972, o Ministério da Satde
lanca os principios bdsicos que nortearam os rumos da assisténcia psiquidtrica no
pais; recomendando a diversificagdo das ofertas de servicos, sua regionalizagio;
condenando o nﬂacro-hospital; e propondo alternativas a hospitahzacao de
atendimento integral, acOes especiais dirigidas ao egresso € campanhas para a
reabilitacio de cronicos, visando “a pronta re'integragﬁo social do individuo”

(Resende, 1997, p.65).

7z

Nesse panorama, a familia do doente mental, também, € considerada
patoldgica, pelo sistema de comunicag@o estabelecido entre os seus membros, seu
familiar internado passa a ser localizado num novo lugar entre os termos implicados:
o sistema de uma rede de inter-relacdes que deve ser colocada no horizonte de uma

pratica terapéutica (Birman,1988).
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A partir dos anos 80, o Brasil passa por mudan¢as fundamentais na prética da
assisténcia psiquidtrica, até entdo pautada no modelo hospitalocéntrico e sem

projetos efetivos para a reabilitacdo psicossocial da clientela que assiste.

A reforma psiquidtrica brasileira tem por referéncia a experiéncia Italiana,
idealizada em 1979, por Franco Basédglia, médico italiano que elaborou a Lei n® 180,
daquele pafs, que proibia a abertura de novos hospitais psiquidtricos, previa o
fechamento progressivo dos ja existentes e a criagdo de outros recursos assistenciais

(Casanova, 1997).

Esse processo de mudangas vem ao encontro da demanda do Movimento de
Trabalhadores em Sadde Mental (movimento de profissionais da assisténcia
psiquidtrica nas instituigdes publicas) e encontra respaldo na “Declaragao de
Caracas”, aprovada no dia 14 de novembro de 1990 pela Organizagdo Pan-americana
de Sadde, Regional da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) na Conferéncia
Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquidtrica dentro dos Sistemas
Locais de Saide. Esse documento condena a estrutura de saude vigente na grande
maioria dos pafses latino-americanos, em especial a exclusividade historicamente
dada ao hospital psiquidtrico enquanto institui¢do asilar, inica forma de assisténcia

aos doentes mentais.

No Brasil, observa-se, neste sentido, a criagdo de inumeras estruturas extra-
hospitalares de atendimento psiquidtrico, como: hospitais-dia, lares abrigados,
oficinas terapéuticas, etc. Além disto, destaca-se a ampliagdo e intensificacdo do
debate sobre a Reforma Psiquidtrica para o plano legislativo, tendo-se em vista a
mudanca da legislagdo psiquidtrica vigente. O projeto de lei de autoria do deputado

Paulo Delgado de n° 3657, apresentado na Céamara dos Deputados - € ora em
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tramitagdio no Senado Federal — propde, entdo, a extingdo progressiva dos
manicomios com a sua substituicdo por outros recursos assistenciais e regulamenta a
internagdo psiquidtrica compulsoéria.

Tal projeto de lei, instrumento da Reforma Psiquidtrica, propde um
tratamento que entenda o usudrio de forma integral, como um sujeito social com
possibilidades de estabelecer relagdes com a comunidade. Prevé assim que a
assisténcia seja centrada no atendimento em institui¢cdes extra-hospitalares, que nao
desvinculem o problematizado mental de seu meio social, € que seja constituida de
acOes planejadas em direcdo a uma desativagdo gradual das grandes estruturas
manicomiais existentes no pais. No Rio Grande do Sul, foi aprovada a lei da
Reforma Psiquidtrica (Lei n° 9716, 07/08/1992 — Governo do Estado do Rio Grande

do Sul) inspirada no projeto federal.

Segundo Costa e Colvero (1995, p.51), “o movimento da reforma
psiquidtrica traz em seu bojo uma critica ao modelo classico da psiquidtrica, as
condicdes de trabalho e 2 assisténcia prestada aos doentes mentais”. A Reforma
Psiquidtrica ndo diz respeito somente a clinica, mas também a toda uma
reestruturagdo da sociedade, no que se refere ao acolhimento dos pacientes
portadores de transtornos mentais. Devendo ser pensada sob trés aspectos:

assistencial, cultural e legal.

Por sua vez, o modelo antimanicomial organiza-se como forma alternativa
para a atengfio A saide mental, sob a forma de uma rede solid4ria de nicleos, grupos
e pessoas, estando representado em praticamente todas as unidades da Federagao.

A assisténcia psiquidtrica para a saide mental coletiva, no Brasil, teve um

marco tedrico e politico na 8" Conferéncia Nacional de satide (1986) ¢ 1°
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Conferéncia Nacional de Saide Mental (1989). A partir dai, tanto a sua concep¢io
como sua implementacdo passaram a ter outra forma de desenvolvimento,
reorientando o modelo de assisténcia psiquidtrica, preconizando o resgate da
cidadania do doente mental e a inversdao do modelo hospitalocéntrico.

Entretanto, Falleiros (1996), através de seus estudos, ¢ experiéncia
profissional constata que:

os maiores avancos dentro da psiquiatria ocorrem mais dentro
do campo tedrico do que na prética. Desde o seu inicio até os
tempos de hoje, a assisténcia ao doente mental perdeu seu
enfoque de tratamento barbaro, porém ndo melhorou o seu
lado desumano. Atualmente temos poucas instituicdes que
podem ser classificadas como as que oferecem um tratamento
reabilitador, humano, digno e eficiente( p.16 ).

Este também € o pensamento de Massaro (1994, p.9 ) quando faz referéncia
ao tratamento da psicose “enquanto o conhecimento teérico, nos varios niveis de
estudo, acumula-se; a prdtica permanece quase estitica”. A grande pluralidade e
diferengas conceituais sobre doenga mental, a diversidade de informagdes acarreta
um conjunto de conceitos que ficam, em geral, esparsos e pouco relacionados entre
si. Com isso, cria-se um distanciamento entre a prética psiquidtrica e esse acimulo de
novas teorizagdes. Para o referido autor, esse é um dos principais motivos pelos quais
a postura com o psicotico tem variado tdo pouco e que algumas mudangas

institucionais tem surgido, mas a imagem da loucura e o contato com o doente pouco

tem mudado.
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3.4 Nocoes sobre psicose

O conceito de psicose, geralmente, € tomado de uma maneira abrangente
das doencas mentais, caracteriza-se por profunda mudanga ou desorganizacdo da
personalidade que, na maioria das vezes, ¢ acompanhada de depressdo, ilusdes e
alucinagdes.

No DSM - III, os distirbios psicéticos incluem os distﬁrbios difusos do
desenvolvimento, distdrbios esquizofrénicos delirantes (parandides), distirbios
psicéticos nao classificados noutro lugar, alguns distiurbios mentais orgénicos e
alguns distirbios de humor (afetivos).

O agravamento dessas doencas, com conseqii€éncias sociais ¢ econdmicas,
acomete e incapacita jovens e adultos de todas as camadas sociais. As psicoses, por
terem um curso cronico, necessitam de assisténcia integral e prolongada de uma
equipe multidiciplinar.

A finalidade do tratamento das pessoas que sofrem de doenca mental € evitar
a cronificacdo, a exclus@o social e reduzir as internagdes, conforme se estabeleca ou

nio o processo de melhoria.

3.4.1 Esquizofrenia

Esquizofrenia € uma das psicoses funcionais completamente abrangente,
pois afeta todas as dimensOes da existéncia da pessoa.
Segundo McDermatt (1977, p.345), “Esquizofrenia é um distirbio do

psiquismo e da personalidade, que se manifesta com a consciéncia ldcida,
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caracterizado por diversas alteracdes nas experi€ncias psiquicas, nos padrdes de
pensamento e humor”.

A esquizofrenia geralmente se manifesta no inicio da vida adulta e em
ambos os sexos. Os primeiros sintomas da esquizofrenia podem ocorrer de duas
maneiras: lenta e gradual, ao longo de semanas € meses, com poucos sintomas, nessa
fase inicial; ou de maneira abrupta, em alguns dias ou semanas, com muitos sintomas
exuberantes.

Segundo Gabbard (1992), a esquizofrenia é uma doenga heterogénea, com
manifestagdes clinicas muito varidveis. Esse autor organiza a sintomatologia da
esquizofrenia em trés agrupamentos: 1) sintomas positivos, 2) sintomas negativos €
3) perturbacdes das relagdes interpessoais.

Taylor (1992) considera os seguintes sintomas como Os principais € mais

significativos no tratamento da esquizofrenia:

a) delirio
Sdo falsas crencas, ndo condizentes com o nivel de conhecimento do

individuo e seu grupo cultural, mantidas contra a argumentagdo logica e apesar de

evidéncias objetivas em contrario.

b) afrouxamento de associagao

Idéia, ou fluxo de pensamento, saindo de uma seqii€ncia e indo para outra

sem qualquer relagdo com a primeira.

¢) alteracao do pensamento

A pessoa doente tem a sensacao de que seus pensamentos nio lhe pertencem,
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como se eles fossem colocados por outros em sua cabeca. Pode também sentir que
seus pensamentos estio bloqueados, influenciados, controlados ou roubados por
outrem. A desorganizacdo das idéias € outro tipo de alteracdo do pensamento,

resultando em fala, ou palavras, sem I6gicas.

d) alucinagao
Percepcdo sensorial falsa na auséncia de estimulo externo real. - As
alucinacGes podem durar um dia todo; varios dias; algumas vezes, dura semanas; ou

ainda, pode se limitar-se a breves momentos.

e) alteracdo no afeto

Tom de sentimento plano ou embotado (afeto amplamente inadequado), ndo
demonstra afeto compativel com a situagio do momento. A auséncia de
expressividade emocional se manifesta numa fisionomia congelada e sem mudanga

de acento ou tom na voz.

f) alterac@o do senso de self
Conceito mal definido de quem € e do significado de sua vida; perda dos

limites do ego.

g) alteracao da voli¢do
Diminui¢do da capacidade de engajar-se em atividades de iniciativa prépria e
dirigidas para um objetivo. Os pacientes podem mostrar-se ambivalentes, ou seja,

tém sentimentos ou vontades opostas a0 mesmo tempo, isto os deixa angustiados.

h) alterag@o no funcionamento interpessoal

Retraimento com relagdo aos outros; autismo em situagdes extremas.

1) alteracdo do comportamento psicomotor

Diminui¢do ou aumento da atividade fisica ou mental. Alguns pacientes

ficam muito tempo parados, sem movimentagdo espontanea, com posturas estranhas,
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sem falar e andar (comportamento catatonico). Outros paciente podem apresentar o
quadro oposto, ficam agitados, ndo conseguindo fixar-se em quase nada, falam e
gesticulam bastante.

O diagnéstico da esquizofrenia baseia-se na identificacdo dos sintomas
clinicos peculiares a esta afeccdo e na exclusdo de outras moléstias que possam
produzir sintomas semelhantes.

O tratamento da esquizofrenia é complexo; em geral, € necessirio um
periodo de hosf)italizagﬁo. Deste modo, é possivel o plangjamento de um programa
que inclua terapéutica medicamentosa, tratamento psicoterapico e avalia¢ao social.

No tratamento farmacoldgico, sao usados os neurolépticos e antipsicoticos.
Os pacientes, que fazem uso desses medicamentos, podem apresentar efeitos
colaterais, como € o caso dos sintomas extrapiramidais: as distonias agudas,
parkinsonismo (impregnacdo), ataxia, etc. Para o alivio desses efeitos, sdo usados
medicamentos anticolinérgicos, antihistaminicos ou beta-bloqueadores. Em alguns
casos, € necessario associar benzodiazepinicos (diazepan) como complemento dos
antipsicoticos, pri-ncipalmente no caso de pacientes agitados e ansiosos (Kaplan e
Sadock, 1990).

Autores, como Kaplan e Sadock (1990)’, Gabbard (1992), Taylor (1992),
Massaro (1994), enfatizam a importancia da psicoterapia de apoio no tratamento da
esquizofrenia, tais como: grupoterapia, terapia ocupacional, famihar e individual. A
psicoterapia pode ajudar o paciente esquizofrénico, para isso € necessdrio estabelecer
uma alianga de trabalho, a fim de orientd-lo na resolug@o de seus problemas pessoais

e sociais.
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3.4.2 Distirbio de Humor

O distirbio de humor ¢ um grupo de condigBes clinicas caracterizadas por
perturbagdo do humor, perda do senso de controle ¢ uma experiéncia subjetiva de
grande angustia (Kaplan e Sadock, 1990).

Dentre os distirbios de humor, discutiremos a depressdo € o transtorno

bipolar.
a) Depressao

Segundo Taylor (1992), os individuos com diagnosticos de transtorno .
depressivos sofrem de um humor deprimido, de perda de interesse (ou prazer) por
todas (ou quase todas) as atividades duranté, pelo menos, duas semanas. Os sintomas
associados incluem alteracdo do apetite, subseqtiente diferenca de peso, perturbacao
do sono, agitagdo e¢ retardo psicomotor, diminui¢cdo da energia, sentimentos de
desvalia e culpa, dificuldades para pensar (ou concentrar-se) € pensamentos
recorrentes sobre morte. A depressdo € duas vezes mais freqiiente na mulher do que
no homem.

Os antidepressivos, usados para o tratamento de pacientes com depressao,
fazem parte de uma importante categoria de medicamentos psicotrépicos. Os
antidepressivos encaixam-se em duas principais estruturas quimicas: 0s
antidepressivos triciclicos e os inibidores da monoamina oxidase.

Os principais adventos colaterais dos antidepressivos sdo: secura na boca,
dificuldade de acomodagdo visual, hipotensdo postural, reten¢do urindria leve e

constipagdo. Também podem produzir tremores nas extremidades superiores,
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convulsdes, torcdo e ataxia.

Associada com a terapia medicamentosa estd a psicoterapia, sendo esta uma
modalidade de tratamento para depressdo. A psicoterapia pode ter de apoio,
grupoterapia, terapia ocupacional; € importante frisar que a participagdo da familia é
indispensdvel no tratamento. Gabbard (1992) relata a possibilidade da intervencao
psicoterapéutica, mesmo nas formas mais graves e psicética da depressdo. Afirma
ainda que “o estabelecimento do significado interpessoal e do contexto de sua

depressao € central na abordagem psicodinadmica de pacientes deprimidos” (p.141).

b) Transtorno bipolar

Segundo Taylor (1992), os individuos com diagndstico bipolar apresentam
histéria de um ou mais episédios maniacos, geralmente com um quadro anterior de
situagdes de depressdo maior. Nesses momentos, a excitacdo pode ser tdo
pronuunciada e prolongada que o individuo chega a expressar a crenga de que € tudo
possivel, ou logo estard consumado, € que cada desejo serd atendido. As idéias
emergem de um modo facil. O pensamento parecer vir sem qualquer esforco; a
memoria apresenta-se mais agil e o individuo mostra uma inteligéncia rdpida, mas
superficial. O individuo pode ficar agressivo, tende a ser dominador e a tornar-se
irritdvel e hiperativo. Quando precisam ser impostos limites para esses
comportamentos, ele torna-se barulhento e, as vezes, violento. Freqiientemente,

expressa idéias de grandeza e delirios de ter poder e riqueza.

Em um outro momento, esse mesmo individuo agressivo e hiperativo pode

exibir um comportamento bastante diferente: dentro de poucos meses, ele pode estar
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triste, ter dificuldades para pensar e expressar seus sentimentos, estar muito lento em
suas respostas fisicas, ou mostrar agitagdo. Também podera ter dificuldades para
formular respostas, perder sua capacidade para concentrar-se, € ser incapaz de
escolher uma linha direta de agdo; ter remorso e autodegradacio, ou ser sufocado por
um sentimento de culpa. O perigo do suicidio € o aspecto mais relevante desse estado
de animo e, por isso, justifica-se 0 maximo de cautela e consideragdo no atendimento
¢ tratamento.

Outro aspecto a que a referida autora ressalta, nos transtornos de humor, é
que, mesmo apds repetidos ataques, a capacidade intelectual raramente € prejudicada.

Durante a remissdo desse transtorno, o individuo geralmente é capaz de
continuar com sua ocupagdo habitual, e viver uma vida inteiramente normal. Embora
nio existam fatores causadores especificos para o transtorno de humor, os cjuais
possam ser identificados dentro dos critérios de certeza cientifica, alguns cientistas
acreditam que a hereditariedade € um fator, jd que 60% a 80% desses individuos vém
de familias nas quais existe uma histdria dessa doenga (Kaplan e Sadock, 1990).

O autor diz que, no tratamento do transtorno de humor, sdo usados
medicamentos como: o litio, os diazepinicos € os antipsicOticos. Atualmente, o litio €
reconhecido como uma droga efetiva no tratamento da mania e na prevengao de
recorréncia dos transtornos bipolares, quando administrada em uma base de
manutencgdo. O litio ndo prejudica a atividade e a capacidade da vida emocional, a
consciéncia, a qualidade da vida emocional. Os sintomas adversos ao litio sdo:
ndusea, célica abdominal, vomito, diarréia, sede e polidria. Os casos mais graves
incluem lesdo nefrética e hepdtica. Os efeitos colaterais das medicagdes

psicotrépicas e sintomas clinicos sdo dados importantes no cuidado de enfermagem.
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O tratamento denominado Eletroconvulsoterapia(ECT) recebeu ma
impressio desde que foi introduzido nos anos de 1940. Entretanto, técnicas refinadas
recentes ressuscitaram O seu uso, particularmente para depressdo grave e,
principalmente, nos casos que ndo respondem a antidepressivos ou ndo toleram
médicagﬁes. Segundo relata Isaacs (1998), ndo € conhecido exatamente 0 mecanismo
pelo qual produz uma resposta terapéutica do ECT.

No HUSM, tenho acompanhado o tratamento de alguns pacientes em uso de
ECT, como € o caso dos pacientes participantes deste estudo (Deodata e Tales).
Atualmente esta terapia € realizada no bloco cirdrgico sob efeito de anestésicos.

A psicoterapia de grupo, outra modalidade de tratamento, € utilizada para
auxiliar o tratamento medicamentoso e favorecer 0 ambiente seguro, no qual o
paciente possa aprender habilidades no relacionamento interpessoal e testar a
realidade.

Na continuidade deste estudo, realizo um levantamento bibliogrifico
referente a evolugdo da assisténcia de enfermagem e a importincia de se manter-se

um relacionamento terapéutico com o paciente e a familia.

3.5 O cuidar em enfermagem psiquiatrica

O ensino de enfermagem, no Brasil, teve sua primeira tentativa de
sistematizacdo no Hospital Nacional de alienados. No ano de 1890, chegaram ao
Brasil enfermeiras francesas para substituirem as irmas de caridade. Nesta época, foi

criado o estabelecimento de ensino chamado de “Escola Profissional de Enfermeiras
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e Enfermeiros”, com modelo pedagédgico francés. A escola era dirigida por médicos.

Além do objetivo de resolver o problema da falta de pessoal qualificado para atender

ao hospital, tinham a pretensdo de formar profissionais, através de uma escola

controlada por eles, dando continuidade a institucionaliza¢do do poder médico como

elemento central da assisténcia a saide. Nos primeiros dez anos de sua criacio, a

escola ndo conseguiu concretizar seus propoésitos. Em 1921, apés trinta anos de sua

criagdo, o entdo o ministro da justica, Dr. Alfredo Pinto de Melo, aprovou o novo

regimento da escola, passando a ser chamada de Escola Profissional de Enfermagem

Alfredo Pinto (Casanova, 1997).

Segundo refere esta autora, em 1923, foi criada a Escola de Enfermagem

Anna Nery', sob os moldes norte-americanos (modelo Nightingaliano). O elemento-

chave deste modelo € a disciplina, tal caracteristica € incorporada pela enfermagem,

a fim de normatizar e regulamentar toda a vida do hospitél. O carédter disciplinar

encontra eco no tratamento instituido por Pinel, em que o hospicio se organiza a

partir do poder disciplinar, acreditando ser terapéutico enquanto instrumento de

modificacdo comportramental dos pacientes. Também via na “autoridade” um dos
principais aspectos terapéuticos, quer com seus auxiliares, quer com seus pacientes.

Miranda apud Casanova (1997) relatam que:

toda a violéncia e a agressividade do hospicio sdo creditados

ao desempenho violento e agressivo do enfermeiro, a quem

cabe, por heranca secular, o servico sujo das pequenas

cotidianas atrocidades do espagco asilar: amarrar, conter,

gritar, ofender, impor-se pela robustez fisica, proibir, aplicar

as medidas terapéuticas prescritas, tudo em nome da pseudo-
ordem do hospital (p.36).

' A EEAN nao se ocupou com o ensino da assisténcia aos doentes mentais nas décadas de
20 e 30. S¢é no final dos anos 40, os enfermeiros desta escola buscam aperfeicoamento na
area psiquiatrica, nos EEUU.
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De acordo com a referida autora, esta prdtica pautava-se no paradigma
tradicional da psiquiatria e também da enfermagem psiquidtrica. Com essa
orienta¢do, 0 “assistir” era principalmente sindbnimo de vigiar, disciplinar e punir os
doentes mentais no hospfcio.

Segundo Stefanelli (1983), com o surgimento das drogas psicotrdpicas € as
novas terapéuticas psicoldgicas, a fungdo da enfermeira psiquidtrica deixa de ser
puramente técnica e comeca a valorizar a relagdo pessba—pessoa.

Os trabalhos de Sullivan (1953) levaram-no a definir psiquiatria como o
estudo das relacdes interpessoais e afirmam que a pessoa sO existe (juando em
relagao com outra. Peplau (1952) diz que a enfermagem € um processo interpessoal
terapéutico entre duas ou mais pessoas; que este processo torna-se mais util quando
ambos, enfermeira e paciente, “crescem” como resultado da aprendizagem ocorrida
na situggﬁo de enfermagem.

O relacionamento terapéutico em nosso meio foi introduzido por Arantes
desde 1968, conforme registra Stefanelli (1983), passando a ser a base do ensino na
Escola de Enfermagem de Sao Paulo.

O saber psiquidtrico procurou outros rumos, mas nao encontra até a década
de 70, quando movimentos, visando a extingdo dos manicOmios, comegam a
acontecer em todos os espagos sociais e, apesar de algumas resisténcias, ganham
forca. Entretanto, na opinido de Casanova (1997, p.36), “a prdtica da enfermagem
psiquidtrica continuou presa aos principios Pinelianos”.

A enfermagem psiquidtrica, apés a década de 80, vem tendo uma

participagdo mais efetiva nas politicas de saide mental, fazendo parte da equipe
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interdiciplinar. Assim, refere-se Fraga (1995, p.17), “a prdtica de enfermagem
psiquidtrica, enquanto se realiza, reflete um conjunto de determinagdes histdricas que
se esbocam no modo como o servigo € prestado”.

Nas ultimas décadas, a assisténcia ao doente mental, passou a ter novos
rumos, principalmente apés a realizagdo da conferéncia sobre a estruturagdo da
ateng¢do a Satde mental de Caracas (1990). Desde entdo, criaram-se diretrizes nesta
drea, nao s6 sobre a importancia de promover a reorganizacdo dos servigos de
atendimento, como, também, pela necessidade de salvaguardar a dignidade pessoal e
os direitos humanos e civis dos doentes mentais.

Foi realizada, em Brasilia, a II Conferéncia Nacional de Saide Mental
(1992). O relatério final desta conferéncia afirma que o processo saide/doenga deve
ser entendido, levando-se em consideracio o modo de vida, a origem, as referéncias
das pessoas, e sendo respeitadas as diferencas individuais. O relatério ainda
recomenda que a saide mental se ocupe da pessoja em sua existéncia-sofrimento, isto
é, o sofrimento no decorrer da vida, e ndo apenas situacOes caracterizadas como
doenca. As novas orientacdes, para a promocdo da saude mental,vdestacam a
importancia do trabalho multidiciplinar. As atividades desenvolvidas no tratamento
dos doentes mentais sdo especificas de cada proﬁssional, mas toda a equipe
estabelece um relacionamento com o cliente. A enfermagem se caracteriza, entre
outros aspectos, pela permanéncia das 24 horas na inétituigéo, percebe o paciente
num angulo diferente de outros profissionais, com uma filosofia propria. O cuidado
de enfermagem € um processo interpessoal, onde o profissional assiste o individuo, a
familia e a comunidade na promocio da sadde, na prevengdo da doenca mental, e

auxilia nas expressoes de doenca.
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Com o processo de enfermagem, surgiram termos como assisténcia e
cuidado de enfermagem; ambos podem ser usados com o mesmo significado; porém,

de modo geral, Horta (1979) considera assisténcia de enfermagem como:

a aplicagdo, pelo enfermeiro, do processo de enfermagem
para prestar o conjunto de cuidados ¢ medidas que visam
atender as necessidades bdsicas do ser humano( p.36).

Segundo essa autora, o conceito de cuidado de enfermagem

¢ uma acao planejada, deliberada ou automditica do
enfermeiro, resultante de sua percepcao, observacao e andlise
do comportamento, situagdo ou condi¢ao de ser humano

(p-36).

Waldow (1998) define processo de cuidar

como o desenvolvimento de experiéncia, intuicdo e
pensamento  critico realizados para € com O
paciente/cliente/ser cuidado no sentido de promover, manter
e/ou recuperar sua dignidade e totalidade humana (p.149).

No cuidado do paciente mentalmente enfermo, a enfermagem utiliza-se de si
mesmo como a principal ferramenta terapéutica. Esse relacionamento de interagao,
desenvolvido entre enfermeira e paciente, segundo Taylor (1992), pode ser um dos
fatores mais importantes para a experiéncia terapéutica .

Conforme Falleiros (1996),

a interac@o ocorre em qualquer situagdo da vida cotidiana e
permite, tanto aos seres humanos, quanto aos grupos,
dividirem experiéncias, significados e refletirem sobre suas
situagOes. Portanto, € parte integrante do processo de viver,
porque ela permite compartilhar e € através desse processo de
constante atividade que estruturas, organizagOes, ritos de
cuidado e papéis sociais sdo desenvolvidos (p.46).

/
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O Cuidar € um processo interativo que ocorre entre o profissional e a pessoa
que necessita € vem em busca de ajuda. Neste processo, a participagio de quem
cuida e de quem € cuidado contribui no desempenho para atingir os objetivos e o
alcance das metas nas acdes de cuidado. O paciente pode ser mais ou menos
participativo, seu comportamento ¢ atitudes vao depender de suas condi¢Oes de
satde e do incentivo do profissional em estimular sua participacdo. Na assisténcia de

enfermagem, as metas sdo atingidas através de interagdes entre enfermeira € paciente

(King, 1881).

Conforme Stefanelli (1996), é dentro de um campo interacional que as
pessoas se percebem, partilham o significado de idéia, pensamento e propositos,
modificando-os neste processo de interacdo com outros; 0 ser humano nido pode

existir sem se comunicar e atribuir significados as coisas. E através da comunicacgdo

que alcangamos objetivos para a vida.

O processo de interagdo torna-se terapéutico a medida que os encontros
entre enfermeira, paciente e familiares sdo orientados por objetivos planejados
mutuamente. Para Tavares, (1998, p.101 ) “o processo interativo ocorre através de
um ou mais contatos enfermeiro-paciente tendo como meta a ajuda”. Esse
relacionamento, com participacdo de ambas as partes ira construir uma “relacdo de

ajuda”. :

Rogers (1982, p.43) define relacio de ajuda como “uma situaco na qual um
dos participantes procura promover numa ou noutra parte, ou em ambas, uma maior

aprecia¢do, uma maior expressdo e uma utilizagdo mais funcional dos recursos
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internos latentes do individuo”. Tendo, no entanto, segundo o autor, o objetivo geral
de facilitar o crescimento pessoal interno da pessoa.

Fiedler apud Rogers (1982, p.47) cita 3 fatores qué caracterizam relagSes de
ajuda:
a) ‘“‘uma receptividade sensivel as atitudes do paciente”;

b) “capacidade para compreender 0 que o paciente pretende significar € os seus
sentimentos’;

¢) “interesse caloroso, sem uma excessiva implicacdo emocional”.

Segundo Isaacs (1998), na relagdo terapéutica enfermeira-paciente, os
papéis e as responsabilidades devem ser definidos com clareza, sendo que, a
enfermeira € uma auxiliar e facilitadora profissional, e o foco desta relagdo, sdo as
necessidades e os problemas do cliente. A referida autora também considera
importante o desenvolvimento de uma comunicacio franca, avaliagdo da razao pela
qual o cliente procura ajuda, estabelecimento de metas em comum acordo,
exploracdo dos problemas, e 0 esclarecimento dos valores pessoais e profissionais.

King (1981) e Stefanelli (1993) salientam que a comunicagdo € um aspecto
importante e indispensavel na interacdo que estabelecemos com o paciente; deste
modo, podemos tentar compreender sua visdo de mundo, isto €, seu modo de pensar,
sentir e agir. SO assim, identificamos os problemas, a partir do significado que ele
atribui aos fatos os quais lhe ocorrem e, portanto, tentamos ajudéa-lo a encontrar
meios para manter ou recuperar sua saude .

Segundo Stefanelli (1993), é por meio da comunicagdio, vivenciada pela
enfermagem e paciente ao interagirem, que a enfermagem pode definir metas e

objetivos a serem atingidos pelo paciente, por ela propria ou em conjunto, para
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ajuda-lo a sentir-se como ser humano digno, capaz de encontrar solugdes para seus
problemas, de ser 1itil a seus semelhantes e de contribuir para a sociedade em que
vive. A enfermeira deve esforcar-se por conhecer o repertdrio do paciente para poder
partilhar com ele suas idéias, tornd-las comum, compreendé-lo. Assim, poderd ajuda-
lo no seu processo de mudanga e de recuperagio da sua saude, oferecendo elementos
ao nivel de sua compreensao, afim de que ele possa restaurar sua vida.

Peplau (1952), Travelbee (1979) e Stefanelli (1993) preconizam algumas

técnicas € passos para tornar terapéutica a interacao enfermagem/paciente :

‘ estimular o paciente a descrever sua experiéncia;
- manter o foco num s assunto;
- clarificar as idéias expressas pelo paciente;
- expressar-se em termos concretos;
- evitar fazer perguntas que nao estimulam respostas;
- devolver a pergunta feita ao paciente;
- validar a compreensdo, 0s sentimentos nao expressos verbalmente e demostrar
interesse pelo paciente.

O cuidado de enfermagem psiquidtrica tem o compromisso de proporcionar
o desenvolvimento de um projeto de vida junto ao paciente e familiar, tendo como
finalidade o resgate de sua autonomia. O profissional de enfermagem, através de uma
avaliacao sistemadtica das necessidades humanas bdsicas e do incentivo a tomada de
decisdes, podera promover um atendimento direcionado, participativo e integral ao
paciente com sofrimento psiquico.
No proximo seguimento deste trabalho, procuro sistematizar algumas

abordagens sobre o processo satide e doenca mental.
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3.6 Uma reflexao sobre o adoecimento mental a partir da compressao do ser

humano em sua totalidade

Partindo do principio que o ser humano deve ser visto como sua totalidade,
na qual ndo existe separagdes, na sua dimensdo biopsiquica e social, em sua origem,
formagdo e desenvolvimento, questiona-se; enfim, € possivel separar o biolégico do
psiquico e do social em termos de doenga mental? Esses limites esbarram no terreno
das hipdteses sobre a génese do adoecer em que as correntes bioldgicas, psiquica e
social travam uma férrea batalha em seus guetos de conhecimento, muitas vezes,
isolados em suas verdades tedricas, estanques ¢ distantes do sofrimento dos doentes.

(Hototian, 1999).

O ser humano, no transcorrer de sua vida, desenvolve valores, crengas e
padrdes de avaliagdo a respeito de satide e doenca, desta forma, procura estabelecer

conceitos e pardmetros que possam servir como indicadores de normalidade.

A teorista Imogene King (1981), ao construir uma estrutura conceitual,
estabelece conceitos que sdo essenciais ao entendimento da enfermagem, sendo que a
satide dos individuos e grupos é a meta principal do cuidado de enfermagem. Na
teoria de consecucdo de metas, a autora define saide como “eiperiénoia dinamica de
vida de um individuo a qual implica ajustes aos fatores extressantes no ambiente
interno e externo” (p.5); em sua concepcdo, ¢ através de uso adequado de recursos
que se alcanca 0 maximo de potencial para a vida didria. Discute saide como um
estado funcional. Afirma também que os ajustes a vida e & saide sao influenciados

pelas interacdes dos individuos com o meio. Esse continuo esforco de ajustamento
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ocorre com a finalidade manter um certo equilibrio entre as necessidades internas do

individuo e as limitagdes do ambiente.

Neste sentido, saide € o resultado das adaptagbes necessdrias a um
organismo, e para que possa funcionar de acordo com as condigdes do ambiente, estd
em constante.mudanga. .A satide é uma meta que as pessoas continuamente tentam
alcancar.

Por outro lado, em um sentido abrangente, King (1981) considera doenca
como “um desvio do normal, ou seja um impasse na estrutura bioldgica, ou no
cdnstruto psicoldgico, ou um conflito nas relagdes sociais de uma pessoa”. Portanto,
¢ o resultado de uma interferéncia no estado funcional da pessoa e sua relagdo

consigo, com 0s outros € com o ambiente.

A partir do pensamento de King (1981), refletimos sobre o adoecer mental;
primeiramente, elucidamos alguns aspectos € questionamentos sobre o normal e o
anormal. Os termos, segundo os quais se procura dar uma defini¢do sobre satde,

doenca e adoecer mentalmente, sdo explicitamente ou implicitamente relacionados.

Poderiamos. enumerar varios questionamentos sobre o que € satde e doenca
mental, normalidade ¢ anormalidade. Para Fromm (1974) e Perusi (1995), esses
conceitos dependem da cultura e dos costumes de um povo. Autores como Kaplan e
Sadock (1990) e Gabbard (1992) consideram como causa da doenca mental os -
fatores psicoldgicos e organicos. Enfim, uma infinidade de conceitos, explicacdes e
pesquisas sdo realizadas para decifrar os enigmas da mente humana.

Erikson apud Kaplan e Sadock (1990) referem normalidade como a
capacidade para dominar os periodos da vida: confianga e desconfianga; autonomia e

didvida; iniciativa e culpa; atividade e inferioridade; identidade do ego e confusdo de
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papéis; intimidade e isolamento; produtividade e estagnagdo; integridade do ego e
desespero.

Para Fromm (1974), a saiide mental

se caracteriza pela capacidade de amar e criar, pela libertacio
dos vinculos incestuosos com o cld e o solo, por uma
sensagdo de identidade baseada no sentimento de si mesmo
como o sujeito e o agente das capacidades proprias, pela
capacitacdo da realidade interior e exterior, isto €, pelo
desenvolvimento da objetividade e da razao (p.78).

Atualmente, as visdes sobre satide e doenga mental sdo diversificadas, e as
especializagdes procuram estabelecef descobertas e tratamentos para os importantes €
diferentes aspectos do complexo “mundo do normal e do anormal”. Tal situacao é
estudada por médicos, filésofos, psicélogos, e muitos outros profissionais, hd muito
tempo, sem que tenham conseguido um consenso.

A psiquiatria lida com o fendmeno patolégico, do qﬁal se faz necessario o
diagnéstico de normal; lida com os aspectos da consciéncia, fazendo-se necessario
um inventdrio histérico: queixa principal, histéria pregressa da moléstia atual,
antecedentes pessoais e familiares e exame fisico. Leva em conta os sintomas e sinais
como em toda propedéutica médica, partindo do ponto de vista que a doengca mental
¢ primariamente bioldgica. Sem ddvida alguma, o desenvolvimento da psiquiatria
bioldgica representa um notdvel avango na compreensao do aspecto biolégico do
adoecer mental (Hototian, 1999).

De um modo bastante esquematico, pode-se dizer que a doenga mental €
tradicionalmente concebida por analogias éom as demais doencas organicas, a

assumindo feicdo de uma entidade natural manifestada por sintomas. Por exemplo:

“alteragdes” de pensamento, da linguagem, da motricidade, da emotividade, etc.
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Essas sao agrupadas pela medicina mental em conjuntos coerentes, cuja andlise
busca revelar a esséncia da doenca. Ao lado, portanto, da constituigﬁo‘ de uma
sintomatologia, é elaborada uma nosografia na qual o doente encontra-se perturbado
ao nivel da realizacdo de agOGes que visam satisfazer as necessidades da
personalidade, bem como, realizar suas possibilidades.

As perspectivas tedricas indicadas acima, a organicista € a psicofuncional,
ambas pressupdem logicamente uma norma objetiva da saiide que permita avaliar as
doencas. No caso da primeira, essa norma estaria inscrita no bom funcionamento
fisiolégico do organismo. No caso da segunda, em uma harmonia natural das

relacdes entre fungOes psiquicas.

No entanto, a consciéncia que o doente tem de sua doenga € rigorosamente
original. O doente reconhece sua anomalia e di-lhe, pelo menos, sentido de uma
diferenca irredutivel que o separa da consciéncia e do universo dos outros (Foucault,

1974).

Numa visao social, Perusi (1995) afirma que doenga mental.

¢ um construto social, ou seja, ela € construida socialmente
como uma experiéncia individual e coletiva. A sua
significacdo social gera uma polissemia porque todos os
individuos e os grupos sociais podem, em tultima andlise,
proferir um sentido, embora na sociedade moderna, a
Medicina tenha, para isso, um nova legitimidade. Existiria,
portanto, uma distribui¢do social - comumente assimétrica -
de significacGes da doenca mental, cada uma com a sua
pretensao de validade (p.169).

Satde e doenga, do ponto de vista de sua significacdo social, sdo categorias
orientadas de valor, porque suas significacdes sociais influenciam as nossas

atividades, os nossos comportamentos ¢ orientam, de forma normativa, nossas
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decisdes quanto ao proibido, ao evitado, ao escolhido e ao proferido. Enquanto que o
'modo de estar' do paciente na sociedade é condicionado pela dinimica social e
histérica (Perusi, 1995).

Todavia, o homem considerado normal consegue viver e dominar a sua vida
7 dentro de uma coeréncia, ndo perde a sua consciéncia ‘do “eu”, consegue refletir
sobre diveréas situacOes e possui basicamente ﬁm sénso critico de si mesmo. Assim,
o individuo é .considerado doente em relagdo aos outros € em relacdo a si mesmo,
sendo impossivel definir doenca mental em si mesma. O doente toma consciéncia da
doenca no interior da doenga, esta consolidado nela e, no momento em que a
percebe, exprime-a. A maneira pela qual um sujeito aceita ou recusa sua doenga, o
modo pelo qual a interpreta e d4 significacdo a suas formas mais obscuras, tudo isto
constitui uma das dimensdes essenciais da doenca (Foucault, 1994).

Segundo King (1981), a maneira que as pessoas percebem o significado de
saude dependera de suas experiéncias passadas, do ambiente no qual vivem, e_de seu
conceito de saide. As crencas e rituais tém lugar muito importante na vida das
pessoas, especialmente naqueles momentos de crises da vida. Neste contexto, os
profissionais da saide exercem influéncia nas nogdes de saide de uma cultura,
especialmente ensinando aos individuos maneiras de lidar com mudancas e de
manter e melhorar sua satide.

Percebe-se, portanto, que ndo € possivel olhar para 0 homem sem ver uma
mente e um corpo e que ambos necessitam de cuidados, desde a sua concepgao até os
seus dltimos dias, independente da classe social, condi¢do econdmica e de estarem

ou nao doentes.



4 MARCO CONCEITUAL

Winter e Salles (1996, p.49) conceituam marco referencial como “o
conjunto de conceitos, categorias € construtos que constituem o arcabougo tedrico,
onde se situam suas preocupagdes cientificas, particularmente, os problemas
cognitivos que o preocupam’.

Partindo dos pressupostos estabelecidos, desenvolvemos a pratica
assistencial alicercada nos conqeitos prescritos por King (1981), bem como outros
que representam nossas crencas quanto ao doente mental e o cuidado de enfermagem
para o mesmo.

O marco tedrico deste estudo foi fundamentado na Teoria de enfermagem de
Imogene King e no Planejamento Educacional Participativo de Rezende, com vista
nos aspectos assistenciais, educativos e éticos que envolvem o cuidado de

enfermagem ao paciente com doenga mental.
4.1 Pressupostos
Partindo-se do principio de que o marco conceitual apdia a discussdo sobre

o fendmeno que o pesquisador quer discutir, enriquecido por seus conhecimentos ¢

vivéncias, bem como pelo estudo da literatura, pode-se inferir e apresentar suas
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pressuposi¢des sobre a pratica que realiza. Como a terminologia, orienta o fato de
serem “pré”, alerta para que ndo sejam aceitos como conceitos acabados ou perenes,
e sim em processo de mudanga. Com este intuito, apresentamos 0s pressupostos que
nortearam a pratica assistencial:

- a interacdo entre enfermeira e paciente com sofrimento psiquico ocorre quando
ha uma troca de informagGes e percebem-se um ao outro e a situagéo vivenciada;

- a fixacdo mutua de metas ocorre quando a enfermeira, com conhecimento e
habilidades, transmite informacdes adequadas aos pacientes, através do processo de
acao, reacdo e interagao;

- o estresse ocorre quando hd conflito de papéis por parte do enfermeiro, do
paciente, ou de ambos durante a interagdo enfermeira-paciente;

- o doente mental e/ou a familia sdo participantes ativos e capazes de manterem
um relacionamento de interacdo terapéutica com equipe de enfermagem;

- o cuidado participativo ocorre quando a equipe de enfermagem, o paciente e/ou
a familia tomam parte no planejamento e implementacio da assisténcia.

- A relagdo interpessoal no cuidado de enfermagem torna-se terapéutico quando
a equipe de enfermagem ajuda o paciente € a familia a conscientizar-se da situacdo
vivenciada, auxiliando-os na busca da melhor maneira de lidar com emocgdes

conflituantes e melhor ajustar-se a um ambiente em transformagao.

4.2 Conceitos

Os conceitos constituem-se em parametro e entendimento que permeiam
metodologicamente a pratica assistencial; sendo revistos e adaptados conforme a

realidade. Mas € importante salientar que o enfermeiro deve ter bem claro o que
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significa para si o objeto de sua pratica e o que dela faz parte.

Trentini (1987) define conceitos como:

abstracdo ou imagens mentais de objetos, propriedades ou
eventos que simbolizam a realidade, um conceito pode ser
percebido por duas ou mais pessoas € cada pessoa pode ter
uma percepcdo diferente do mesmo conceito. Isto quer dizer
que conceito pode ter diferentes significados (p.136).

Seguindo o modo de pensar da autora, salientamos que 0s conceitos que
direcionaram a realiza¢do do estudo proposto foram os dos autores referenciados no

marco conceitual, bem como de nossas crengas e valores.

4.2.1 Seres humanos

O ser humano € parte integrante do universo dindmico, sujeito a estados de
equilibrio e desequilibrio no tempo € no espago, mantém interagdo constante com o
ambiente em que vive. Sendo dotado de capacidade de reflexao, poder de imaginacio

e simbolizagdo, conseqiientemente € um agente de mudancas.

O ser humano mantém sua saide através de experiéncias dindmicas de vida
e nos ajustamentos continuos aos estressores, tanto no ambiente externo como no
ambiente interno. Quando este adoece, ocorre um desequilibrio na estrutura

bioldgica, ou em seus contrutos psicolégicos, ou um conflito nas relagdes sociais

(King,1981).

Nas palavras de Bettinelli (1998, p.12), “o homem, por natureza € um ser

social, um ser de interacdo, um ser de interdependéncia”. Segundo o autor, 0 homem
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cresce e se realiza quando troca suas experiéncia e sua vivéncia com o outro, ou seja,

se fizer uma troca de sentimentos.

4.2.2 Saide e doenca

Para Minayo (1996) Saide e Doenca sao:

fendmenos clinicos e socioldgicos vividos culturalmente,
porque as formas como a sociedade os experimenta,
cristalizam e simbolizam as maneiras pelas quais ela enfrenta
seu medo da morte e exorciza seus fantasmas (p.16).

De acordo com a 1 Conferéncia Nacional de Satide mental (1989):

Satde mental ¢ um estado de relativo equilibrio e integracao
dos elementos constitutivos do sujeito, da cultura e dos
grupos, com crises previsiveis € imprevisiveis, registradas
subjetiva e objetivamente, no qual as pessoas ou grupos
participam ativamente em suas proprias mudangas € nas

mudancas de natureza social (Conceito sistematizado por
GALLI, 1989).

4.2.3 Ambiente terapéutico

Stefanelli (1993, p.43) refere como ambiente terapéutico “o local onde se da
o processo de comunicagdo enfermeiro-paciente”. Sendo que a equipe de
enfermagem € elemento indispensdvel na criacdo € a manutengdo de um espago que

favoreca o desenvolvimento de um ambiente terapéutico.

A presenga de um ambiente terapéutico € fator fundamental na assisténcia
de enfermagem aos doentes mentais, independente do local de tratamento. O

ambiente terapéutico deve ter como objetivos: ajudar o paciente a desenvolver o
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senso de auto-estima ¢ valor pessoal; melhorar sua capacidade de interagir com as

outras pessoas ¢ com o meio ambiente; recuperar a confianga nas pessoas; que

possibilite o retorno do paciente 2 comunidade o mais breve possivel, tentando evitar

a institucionalizacdo.

Segundo Grando e Centeno (1997) e Taylor (1992), para melhor atingir os

objetivos do ambiente terapéutico, € necessdrio possuir as seguintes caracteristicas:

Condigao de satisfazer as necessidades fisicas do paciente;

O paciente deve ser respeitado como individuo que possui direitos, necessidades

e opinides, sendo encorajado a externd-las;

A autoridade para tomar decisdes deve estar definida e distribuida

apropriadamente entre a equipe € 0s pacientes;

Oferecer protegao aos pacientes, evitando ferimentos a si préprio ou aos demais,

sofrendo apenas restricdes necessarias a essa protecio;

Oferecer oportunidade de liberdade de escolha, de acordo com a capacidade de

individual;

Dar énfase a interacdo social entre paciente, familia e equipe, sendo que a

estrutura fisica e aparéncia do ambiente devem facilitar essa interagao;

Manter uma programacao estruturada, porém flexivel.

4.2.4 Enfermagem

Enfermagem, para King (1981)

€ um processo de acdo, reagdo e interagdo, pelo qual,
enfermeira e cliente, compartilham informagdes sobre suas
percepegdes da situacdo de enfermagem e concordam com os
objetivos (p.2).
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Portanto, enfermagem ¢é perceber, pensar, relacionar, julgar e agir face ao
comportamento de individuos que manifestam a necessidade de seus cuidados.
Segundo Taylor (1992)
Enfermagem psiquidtrica € um processo onde a enfermeira
auxilia as pessoas, individualmente ou em grupos, a
desenvolverem um auto-conceito mais positivo, um padrio
mais gratificante de relacionamento interpessoal ¢ um papel
mais satisfatério na sociedade (p. 55).
Travelbee apud Paula (1985) explica que a enfermagem psiquidtrica, além
de ser uma forma especializada da enfermagem, é parte integrante da enfermagem

geral. Desta forma, leis, principios e conceitos, trabalhados pelas teorias de

enfermagem, sdo aplicdveis na enfermagem psiquidtrica.
4.2.5 Interacao

King (1981, p.4) define interacdo como ‘“um processo de percepgio e
comunicagio entre uma pessoa € outra, que se manifesta por condutas verbais e nio
verbais dirigidas para um objetivo”. Cada individuo implicado na interacdo
(enfermagem, paciente ¢ familia) apresenta diferentes conhecimentos, necessidades,
objetivos, experiéncias passadas e percepgdes que influenciam sobre as interacdes.

As interagdes sdo os atos de duas ou mais pessoas em presenca miitua. E
através das interagdes que uma pessoa revela o que pensa e sente em relacdo a uma

outra pessoa; como cada um percebe o outro e o que o outro faz para ele; quais suas

expectativas e como cada um reage as a¢des do outro.
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4.2.,6 Relacionamento terapéutico

A assisténcia de enfermagem psiquidtrica tem como base o relacionamento
terapéutico entre enfermeira e paciente. Segundo Furegato (1999), ser terapéutico na
enfermagem significa interagir de forma a ajudar o outro naquilo que ele precisa,
devendo permear em toda conduta do enfermeiro frente a pessoa que passa por
episdédios de sofrimento, seja fisico ou psiquico.

A relagdo entre enfermeiro e paciente torna-se terapéutica a2 medida que o
profissional ajuda a pessoa a clarificar suas idéias, a perceber com mais objetividade
0 que pode estar interferindo no seu funcionamento emocional, permitindo expressar
seus sentimentos. Assim, compreendemos o comportamento do outro através da
percepgao que ele tem das coisas.

De acordo com a autora citada acima, o relacionamento. terapéutico pode ser
de duas maneiras: por meio de interagdes terapéuticas durante os procedimentos de
enfermagem e sob forma de seguimentos do processo de enfermagem.

Para Stefanelli (1983)

o relacionamento terapéutico é constituido de uma série de
interacOes entre enfermeira-paciente, planejadas, com
objetivos definidos sendo que a responsabilidade pelo
processo do relacionamento terap€utico € muito mais da
enfermeira que deve ter conhecimento cientifico, habilidade
profissional e pessoal para tal, isto €, ajudar o outro crescer a
ser uma pessoa com direitos e deveres (p.44).

O relacionamento terapéutico se desenvolve através experiéncias
interpessoais que facilita a realizacdo de um cuidado compreensivo, na tentativa de

levar o paciente a encontrar solugdes mais adequadas a sua situacdo da satde e a

condi¢do social em que vive.
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4.2.7 Cuidado participativo

Cuidado participativo2 € um processo de interacdo entre os profissionais de
enfermagem, o paciente e os familiares, pelo qual percebem-se e vivenciam uma
situacdo de cuidado, com finalidade de resfabelecer a saude e aliviar os conflitos
interpessoais. Nesta relacio de cuidado, sao valorizadas as experi€ncias, as crengas ¢
as percepcdes sobre saide e doenga. Os objetivos do cuidado sdo fixados através da
comunicag¢do, onde sdao explorados os meios e diferentes pontos de vistas para
alcancar metas que buscam o restabelecimento da satide mental.

No que concerne aos pacientes, uma acio participativa propicia um melhor
esclarecimento sobre a doenca mental, demonstrando que sdo patologias como
indmeras outras, as quais € possivel estabelecer diagndsticos confidveis e tratamentos
eficazes. No cuidado participativo, a enfermagem troca informacdes e orienta a
familia na identificacdo dos sintomas mais comuns da doenca, auxilia na
compreensdo da natureza dos transtornos mentais e ajuda a diminuir o estigma da

doenca mental.

Durante o cuidado participativo, os pacientes sao estimulados a envolver-se
no tratamento, ressaltando os aspectos sadios e respeitando a vulnerabilidade da
condigdo atual. O mais importante € a individualizacdo do tratamento e a dignidade

do paciente, garantindo sua qualidade de vida e dos cuidados durante a internacgao.

O trabalho que a enfermagem faz junto aos familiares dos pacientes

internados tem o objetivo de propiciar-lhes apoio frente suas vivéncias angustiantes;

* O conceito de cuidado participativo foi construido a partir dos conhecimentos adquiridos no
estudo da teoria de King (1981) e do Planejamento educacional de Rezende (1990).
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representa um passo, ndo somente em dire¢do a amenizar o sofrimento e favorecer
uma postura positiva junto ao paciente, mas também, na dire¢do de concientizéd-lo da

problematica em que estdo envolvidos.
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4.3.1 Interpretacio do desenho do marco conceitual

Na construgdo de um cuidado participativo, a relacfio interpessoal entre
enfermeira e paciente se realiza através de um processo de ac¢do, reagdo e interacao.
A meta a ser alcangada é o restabelecimento da saide e do bem-estar do paciente. A
interac@o entre profissional e paciente implica em consentimento e interesse comum;
comunicam-se por meio verbal e ndo verbal; trocam informagdes sobre suas
percepcdes, valores, conhecimentos, experiéncias € necessidades. Com base nessas
informacdes, enfermeira e paciente e/ou familiar fixam as metas e 0s meios para
alcancd-las. A enfermeira, a fim de interpretar as informagdes, planejar, irhpler_nentar
e avaliar o cuidado de enfermagem, necessita de conhecimentos e habilidades e
destreza nas relagdes interpessoais. O objetivo do cuidado de enfermagem € ajudar o
paciente ¢ familiar na promog¢ao, manutenc¢ao e recuperagao da saude.

No processo de cuidar pacientes internados em unidade psiquidtrica, €
necessario a participagdo de todos os membros da equipe. A unidade de anélise das
interacoes ééio avaliadas pelos comportamentos observiveis entre profissional e
paciente. O resultado do cuidado depende da interacdo entre os componentes da
equipe de saide e, também, destes com o paciente € seus familiares. Deste modo,
poderemos propiciar um cuidado participativo, onde € oferecida uma assisténcia
adequada as necessidades do paciente, possibilitando o alcance das metas

terapéuticas propostas.



5 TRAJETORIA METODOLOGICA

O caminho metodolégico escolhido para a realizar este trabalho insere-se
numa abordagem qualitativa que compreende: a) a implementacdo de uma prética
assistencial com o respaldo na teoria de enfermagem de king (1981), b) atividades
educativas com a equipe de enfermagem da unidade Paulo Guedes do HUSM.

O referido estudo levou-me a sistematizar um modo de assistir/cuidar o
paciente com doen¢a mental, focalizando as a¢Ges de enfermagem na interacdo entre
enfermeira/paciente. O suporte tedrico que direcionou a busca do conhecimento junto
a equipe de enfermagem foi pautado na seqiiéncia do planejamentp educacional
Participativo de Rezende (1990).

Segundo Minayo (1996), metodologia é o caminho e o instrumental préprio
que inclui as concepgdes tedricas, o conjunto de técnicas que possibilitam a

compreensao da realidade e também o potencial criativo do pesquisador.
5.1 Detalhamento do campo da pratica

a) A Instituicao

O Hospital Universitario de Santa Maria - HUSM - comecou a desenvolver

suas atividades no campus da UFSM, em 1982, quando da constru¢do do prédio.
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Antes, os atendimentos aconteciam no HUSC - Hospital Centro- situado na rua
Floriano Peixoto. A Unidade Psiquiatria iniciou suas atividades no Campus, em
1972, com o hospital-dia e teve a sua primeira internagao em 1974. Desde entdo, a
psiquiatria atende a doentes mentais, contemplando trés dreas: primdria, secunddria e
tercidria. No atendimento primdrio, além de participar de palestras na comunidade,
desenvolve projetos de preservacido, como o grupo de criangas (filhos de pacientes
psiquidtricos). No atendimento secunddrio, a unidade psiquidtrica possui 41 leitos de
internacdo divididos em dois setores: um para psicOticos (Unidade Paulo Guedes) e
outro para a recuperacdo de pacientes dependentes quimicos (SERDEQUIM). De
acordo com os dados do boletim informativo do HUSM, o setor psiquidtrico possui
em média 63 internagdes mensais, com taxa de permanéncia de 15 dias. O
ambulatorio atende cerca de 1000 pacientes por més. A assisténcia tercidria, que visa
o tratamento das seqiielas da doenca psiquidtrica, € desenvolvida na forma de
ressocializacdo do paciente cronico por meio de um atendimento grupal, chamado o
“Clube da Amizade”. Ha mais de dez anos, o Clube se mantém com a participacdo
dos pacientes ¢ familiares que se organizam como um clube social, com diretoria ¢

departamentos.

O servigo psiquidtrico estd incluido no espago do hospital geral, entretanto,
possui o servico de prontudrio, as unidades de internagdo, o ambulatério e a
emergéncia separados das demais especialidades. O setor psiquidtrico estd localizado

nos fundos do espago hospitalar, préximo ao servico de necrologia e do incinerador.

Esta condi¢do faz lembrar a descricdo de instituicdo asilar de Birman

(1988),

os loucos, apesar de terem sido transformados em doentes
no final do século XVII, ganham um estatuto no interior
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da institui¢do médica, sdo enfermos especiais, diferentes
de quaisquer outros, estando deles encarregada uma
Medicina também especial. [...] A tradi¢do histérica nos
habituou a esta logica da exclusdo/reclusdo social da
loucura, destacando para esta um lugar singular, mesmo
no interior da instituicao médica ( p. 14).
A unidade de internagdo psiquidtrica Paulo Guedes foi cenario escolhido
para realizar a proposta da pratica assistencial e a¢Oes educativas deste estudo. A
drea fisica desta unidade € constituida por quatro enfermarias, cada uma delas
contém seis leitos, sendo duas enfermarias para homens, duas para mulheres e duas
com quartos individuais; totalizando, assim, 26 leitos de internagio. Dispde também
de mais dois apartamentos, um para uso do médico plantonista € o outro para a
enfermagem. Além disso, possui dois banheiros gerais e dois individuais, rouparia,
sala de material e curativo, sala de medicacdo, posto de enfermagem, secretaria, duas
salas de reunides, sala de entrevista, sala de TV, sala de praxiterapia € uma ampla
sala, onde sdo servidas as refei¢des.
As atividades desenvolvidas na Unidade Paulo Guedes, das quais participam
a equipe de enfermagem, médicos, académicos, pacientes e seus familiares, sdo:
atividades de socioterapia, revisdo de pacientes, grupo de familiares, grupo
operativo, reunidao de integracdo, de socioterapia e reunido geral da equipe de
enfermagem.
A clientela, atendida na unidade de Internacdo Paulo Guedes, sio pacientes
com problemas mentais na fase aguda, procedentes de Santa Maria e regido. O tempo

de internac¢do dos pacientes é varidvel, depende da gravidade da doenca e, também,

em alguns casos, da situagdo social e familiar na qual se encontram.
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b) Os sujeitos de pesquisa

Participaram deste estudo os profissionais de enfermagem da unidade Paulo
Guedes, trés pacientes internados - denominados por nomes ficticios - (Deodata,
Tales e Jonas), um familiar (pai de Jonas) e uma freira responsavel pelo tratamento
de Deodata.

A equipe de enfermagem é formada por quatro enfermeiros, nove auxiliares
de enfermagem, um técnico de enfermagem, dois recreacionistas, trés bolsistas do
curso de enfermagem e um bolsista do curso de educacgio fisica. A escolaridade varia
de 2° grau incompleto (5), 2° grau completo (3), 3° grau incompleto (4) e 3° grau (9).
A idade dos componentes da equipe varia entre 20 e 50 anos. Nos ultimos cinco
anos, somente cinco funciondrios participaram de algum encontro, treinamento ou
curso de aperfeicoamento em saude mental. Para a coleta dos dados dos funciondrios,
realizei uma entrevista (anexo III).

Participaram das acdes educativas: 2 enfermeiros, 5 auxiliares, 1 bolsista e 2
recreacionista. Houve a participagcdo consentida de integrar o estudo ¢ um desejo

manifesto dos sujeitos da pesquisa.
¢) Objeto de estudo
Este estudo compreende o desenvolvimento de um cuidado participativo a

trés pacientes internados para tratamento psiquidtrico e o desenvolvimento de

atividades educativas e reflexivas, com participagao da equipe de enfermagem.
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d. Coleta dos Materiais

O periodo de realizagdo deste trabalho foi nos meses de junho e julho de
1998, nos dias a seguir especificados. No dia 15 de junho, houve encaminhamento do
projeto a Coordenagao de Ensino e Pesquisa do HUSM para avalia¢do habitual. Apds
aprovacao do mesmo, realizou-se a apresentagdo da proposta da pratica assistencial a
equipe de enfermagem da unidade Paulo Guedes. No dia 18 de junho, em reunido de
unidade, foi discutido o cronograma de atividades do projeto; tracados os objetivos e
a dinAmica do trabalho a ser realizado na unidade. No periodo inicial dos trabalhos,
as internagdes sO se realizaram nos casos de emergéncia, devido a greve dos
funciondrios. Para a escolha dos paciente participantes da pratica assistencial, adotei
os seguintes critérios: previsdo do periodo da internagdo superior a um meés,
diagnostico médico definido, ndo estar em surto psicético no inicio da pratica e ser
de consenso da equipe de enfermagem.

Na terceira semana de junho, inicieli a programacgdo das atividades na
Unidade Paulo Guedes com a defini¢do do primeiro paciente. Na primeira semana de
julho, a prética assistencial foi estendida a mais dois pacientes. Como ¢ habitual, a
escolha destes foi compartilhada com a equipe de enfermagem e, apéds, foi
comunicada ao médico responsavel.

Os encontros com os pacientes ¢ a equipe de enfermagem ocorreram de
segunda a sexta, no periodo da manha e tarde; os contatos com os funciondrios do
turno da noite aconteceram em reunides de unidade. Para coletar os dados
observados durante os encontros, utilizei o didrio de campo. Para a coleta de dados
dos pacientes, empreguei o instrumento que consta no anexo I. Com os dados obtidos

neste instrumento, elaborei os quadros demonstrativos.
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Por uma questéo didatica, dividi a descri¢do dos resultados da pesquisa em
duas partes evidentemente entrelacadas: a implementacio da metodologia de

enfermagem e o planejamento educativo participativo.



6 PROCESSO METODOLOGICO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Horta (1979, p.35) define processo de enfermagem como “a dindmica das
acOes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia do ser humano”. O
processo de enfermagem3 se caracteriza pelo inter-relacionamento e dinamismo de
suas fase ou passos, e distingue em seis fases ou passos: histérico de enfermagem,
diagnéstico, plano assistencial, plano de cuidados ou prescricio de enfermagem,
evolucdo e progndstico.

Em relagao a fun¢lo da enfermeira, Isaacs (1998) preconiza o emprego do
processo de enfermagem para proporcionar um cuidado direto aos clientes e seus
familiares; estabelecer € manter um ambiente terapéutico; coordenar os diversos
aspectos do cuidado; participar da equipe multidiciplinar no planejamento, na
implementacdo e na avaliagdo do cuidado aos pacientes e promover medidas de
prevengao primadria.

A prética assistencial deste estudo foi desenvolvida com trés pacientes
internados na unidade Paulo Guedes, norteada pelos pressupostos, conceitos e
processo metodolégico da teoria de alcance dos objetivos de Imogene King. Para

demonstrar as etapas do processo metodolégico de King € o comparativo com o

> Neste estudo, o termo processo indica uma forma cientifica no desenvolvimento do
trabalho e compreende as etapas: coleta de dados, diagnodstico, planejamento,
implementagdo, avaliagdo e os encontros realizados com os pacientes, familiares e
integrantes da equipe de enfermagem.
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processo de enfermagem, citado por Wanda Horta, formulei um esquema para
assisténcia de enfermagem (anexo II). O proceéso de enfermagem de Horta (1979)
serve como referéncia, devido ser usualmente ap}icado no ensino e pratica de
enfermagem em nosso meio. No HUSM, ndo estd instituido o processo de
enfermagem, embora algumas unidades aplicam a metodologia de enfermagem na
assisténcia. A seguir, descrevo as fases do percurso metodoldgico que direcionou a
pratica assistencial a fim de promover o cuidado participativo aos pacientes que

fizeram parte deste estudo.

a) Coleta de dados

Na etapa inicial do processo foram coletados dados relativos aos pacientes;
nesse momento, foram identificados os aspectos subjetivos (sintomas observados) e
0s objetivos (sinais que podem ser medidos). Na coleta e na anélise dos dados, foram
valorizados os seguintes fatores: atividade fisica, cognicdo, fatores fisioldgicos,
emocionais e valorativos, as relagdes interpessoais e a capacidade de percepgdo do
paciente.

Para obtencao dos elementos essenciais, que serviram como subsidios para o
diagnéstico de enfermagem, foram necessdrios varios encontros com 0s pacientes,

familiares e responsaveis, além dos dados obtidos no prontudrio do paciente.

b) Diagnéstico de enfermagem

As informagdes que possibilitaram o diagnodstico de enfermagem basearam-
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se na andlise dos dados que foram utilizados para direcionar o plano de atendimento
aos pacientes. Através do diagnéstico de enfermagem realizado, foi possivel
identificar os principais motivos que levaram os pacientes a buscar auxilio para

alivio de seus conflitos psiquicos.
¢) Planejamento e implementacao

O desenvolvimento do plano de intervenciao de enfermagem derivou-se do
diagnéstico de enfermagem e das declaragGes dos pacientes e familiares sobre sua
situacdo de saiide no momento. As acdes realizadas pela enfermagem e pacientes
tiveram como objetivo principal a recuperagao da saide. No decorrer do processo, as
acdes foram constantemente articuladas, na tentativa de criar condi¢des para o
desenvolvimento de um ambiente terapéutico capaz de proporcionar a interagao entre
enfermeira/paciente.

Na fase de implementacdo, foi necessario o empenho da equipe de
enfermagem no sentido de estimular o paciente e familiar, e, também, valorizar a
importancia da participagdo no processo de restabelecimento ou manutengdo de um

estado melhor de saude.

d) Avaliacao do processo assistencial de enfermagem

A fase de avaliacdo constituiu-se da descricdo da interacido enfermeira e
paciente, de como as metas foram alcangadas e dos resultados obtidos durante o
processo dos cuidados de enfermagem.

Em relagdo ao processo de metodoldgico, King (1981) salienta que a



73

comunicagdo com a percepgao, a interagdo € a transagdo sdo fundamentais para a
consecucdo das metas, € precisam estar bem claras em cada fase. Em vista disso,
durante a pratica, tive a preocupacdo de centralizar o foco dos cuidados nas
necessidades e no bem-estar do paciente e, além disso, em incentivar a participacio
do paciente, familiar e enfermagem nas agdes de cuidado. Através dessas
concepgdes, foi possivel constatar melhor resultado no tratamento dos pacientes que

tiveram maior participacdo no planejamento dos seus cuidados.

Porém, € importante salientar que as propostas de agOes terapéuticas tiveram
continuidade mesmo na fase de surto psicOtico; todavia, percebe-se que, nessas
circunstancias, ocorrem dificuldades de interagdo com o paciente. Porém, entende-se
que o surto € uma fase de angustia e sofrimento, sendo, por isso, 0 momento em que
o paciente precisa de assisténcia orientada, tornando-se necessiario ©
desenvolvimento da capacidade de percep¢do por parte da enfermagem. Neste caso, a
disponibilidade da equipe de enfermagem em ajudar e orientar possibilita ao paciente

e familiares sentirem-se melhor.

6.1 Relato da pratica assistencial com paciente Deodata

A paciente Deodata tem 54 anos, € do sexo feminino, branca, solteira, freira.
Sua primeira internacdo no HUSM foi no ano de 1987, por depressdo. O diagndstico
médico, nesta época, foi caracterizado como transtorno depressivo recorrente com
sintomas psicéticos. Teve ainda mais duas internagdes: uma delas no ano de 1996 ¢ a
outra em 1998. Na terceira e dltima internacdo, Deodata veio acompanhada, até o

hospital, pelas irmds de congregacdo. Apresentava-se insone, agressiva, agitada, com
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sentimentos de desvalia, chorando muito, sem aceitar medicacdo e orientagdes. Na
entrevista de internagdo, suas colegas participaram ao médico sobre a tentativa de

suicidio por enforcamento.

A paciente Deodata ¢ filha de agricultores, tem 4 irmaos; na infincia, seu
pai permanecia muito tempo afastado do lar por motivos de trabalho. Quando
crianga, ela queria estudar; contudo, a avé nio permitia. Lembra que, aos nove anos
de idade, rezou para que sua avé viesse a morrer; no prazo de 7 dias, sua avo teve
problemas sérios de satide e faleceu; embora sentindo-se culpada por este fato, no
comentou sua atitude com ninguém. Apés algum tempo, a mae permitiu que ela
estudasse, assim sendo, foi internada num convento, pois desejava ser freira. Aos
dezenove anos de idade, foi ordenada freira; logo em seguida, realizou o curso de
auxiliar de enfermagem. A paciente Deodata informa que foi designada para
trabalhar em uma missdo no inteﬁor de Minas Gerais; ap6s algum tempo, ficou
doente, internou num hospital em Sao Paulo para tratamento de ulcera gastrica. Com
o agravar de sua doenca, foi para CTI, onde permaneceu em coma por varios dias;
desde entdo, ndo mais conseguiu ter boa satide. Relata, também, que fez tratamento

para estresse numa clinica em Sdo Paulo.

A primeira internacio ocorreu devido a uma crise de depressdo profunda;
apresentava insOnia, anorexia e vontade intensa de morrer. Os primeiros sintomas de
problemas psiquicos manifestaram-se apés ter cuidado de sua mae doente (que
acabou falecendo). Fez tratamento psiquiatrico para depressao, ficando 9 anos sem

internar.

Em 1996, quando internou pela segunda vez, também por depressio e

ideagdo suicida, desejava jogar-se de uma ponte chamada garganta do diabo. Na
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unidade de internagdo, demonstrava desejo intenso de morrer. Por repetidas vezes,
tentou jogar-se nas escadas, além disso, auto-agredia-se mantinhia-se isolada, insone,
¢ manifestava sentimentos de desvalia. Nesse periodo, teve uma internacdo que
durou nove meses. Na tultima internacdo, ocorrida no més de junho de 1998, a
paciente Deodata ¢ trazida ao hospital por nova tentativa de suicidio, estava
desorientada, com pensamento desconexo, insone € apresentava delirios religiosos.
As irmids de congregacio, que acompanharam a mesma, informaram que a paciente
estava agressiva e ndo aceitava tomar medica¢do hd uma semana.

Na terceira semana de junho de 1998, iniciel a pratica assistencial com a

paciente Deodata.

I° encontro

A paciente encontrava-se no leito, apresentava-se deprimida com aspecto
melancéhico, porém, em virtude de minha presenga, esbo¢cou um sorriso. Percebi que
havia me reconhecido das interna¢des anteriores, uma vez que trabalhava naquela
unidade de internagdo, onde tivemos inliimeros contatos.

No inicio do didlogo, relatou-me que estava triste, porque uma das irmas do
convento estava muito doente __ ““acho que ela vai morrer”___ disse a paciente.

Mencionou-me que havia passado bem de satude por alguns meses, que, ha
mais ou menos uma semana, havia deixado de tomar a medicag¢do, assim, novamente
passou a sentir vontade de morrer.

Apds conversarmos por algum tempo sobre seu estado de sauide, expliquei-
lhe a pratica assistencial que pretendia desenvolver, perguntei-lhe, entdo, se gostaria

de participar desta atividade, pensou por um instante e aceitou a proposta.



76

2° encontro
Neste encontro, expus a paciente como seria o plano de cuidados que irfamos
desenvolver durante sua internacio; sendo assim, procurel demonstrar a importincia
da participagdo mitua na fixagdo das metas, as quais teriam como objetivo principal
o restabelecimento de sua sadde. Salientei ainda que, em alguns momentos, ela
poderia ndo estar em condi¢des de participar ativamente dos cuidados propostos;
deste modo, eles deveriam ter continuidade pela equipe de enfermagem daquela
unidade ou por familiares (no caso da paciente, pelas suas colegas de congregacao).
A resposta apresentada pela paciente Deodata, quando perguntei sobre o que
entendia por sadde, foi a seguinte: “estar com satde € sentir-se bem consigo mesmo e
com os outros”, afirmou ainda que se sentia sauddvel somente quando conseguia

trabalhar. Foi dado o inicio da coleta de dados.

3% encontro

Ao chegar na unidade, procurei no prontudrio informagdes sobre a paciente,
os apontamentos revelavam a piora de sua satde e um intenso risco de suicidio.

Encontrei a paciente muito ansiosa naquele dia; apds dialogar com ela por
alguns instantes e tranqijilizé-la,' relatou-me que estava com o pressentimento de que
sua amiga tinha morrido. O falecimento de sua amiga, como ela havia previsto, foi de
fato confirmado, naquele mesmo dia, pela visita ao hospital de uma colega do

convento.
Na revisdo deste caso junto a equipe de enfermagem, foi proposto a
solicitagdo de um acompanhante para a paciente, visto que o risco de suicidio era

intenso. Entdo, falei com a irma responsdvel pelo tratamento de Deodata sobre a
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gravidade da doenga, e a necessidade imediata da permanéncia de alguém junto a
paciente; outrossim, aproveitei 0 momento para conversar sobre a prética assistencial
e a importincia de sua participagdo. Continuagdo da coleta de dados com a irma de

congregacao.

4° encontro

A paciente encontrava-se em contengdo mecénica no leito e sob efeitos de
medicagdo. Segundo 0s apontamentos € as informacdes da equipe, a paciente
apresentava ansiedade intensa, estava delirante ¢ auto-agredia-se, negava-se a tomar
medicacdo; ou seja, manifestava, naquele momento, dificuldades de aceitar ajuda
para restabelecer sua saide. Neste contato que tive com a paciente, esclareci a ela o
motivo pelo qual foi contida pela equipe de enfermagem, além disso, afirmei que
seria descontida tdo logo apresentasse condigdes. A paciente Deodata respondeu que
preferia ficar ¢0ntida, j& que ndo conseguia controlar-se.

Informei a irmad acompanhante sobre os cuidados a serem prestados a
paciente Deodata, tais como: higiene, medicac¢do, alimentagdo e, disse que solicitasse

a enfermagem sempre que necessario.

5% encontro

A paciente continuava com risco de suicidio, referia vontade de jogar-se na
escada; “um dia ainda vou conseguir”, dizia a mesma. Quanto ao tratamento, ela
dizia que ndo tinha intengdes de tomar a medicagdo prescrita, ¢ deixaria de

alimentar-se.



78

Perguntei a paciente Deodata quais eram suas atividades no convento e
como se sentia ao realizd-las. Contou-me que cuidava das irmas doentes e idosas;
auxiliava na alimentacdo e na higiene; fazia croché e muitas outras coisas; assim,
sentia-se bem, sobretudo, ao dar-se conta de que podia ajudar alguém. Falei a
paciente que estava ali para prestar- lhe cuidados e para ajudé-la no restabelecimento
de sua saide, disse ainda, acreditar, sinceramente, que, com sua melhora, as amigas
ficariam contentes em saber que, novamente, poderia ajuda-las. A acompanhante
complementou dizendo que, no convento, todas as irmas estavam fazendo novena

para que ela melhorasse logo.

Expliquei a ela a necessidade de usar a medicacdo corretamente e sobre a
importdncia da alimentacdo sadia. Quanto a sensacdo de mal-estar que estava
sentindo, em alguns dias comecaria a diminuir, assim poderiamos planejar metas
para a recuperacao de sua saude.

Fase de orientagdes.

6° encontro

Embora ainda estivesse demonstrando vontade de morrer, neste dia,
encontrei Deodata um pouco mais animada; pelo que percebi, estava consciente de

sua situagao.

Perguntei-lhe como estava se sentindo, se estava em condi¢cdes de
iniciarmos alguma atividade. Respondeu-me que nio se sentia bem, pois estava
dormindb pouco e tendo pesadelos. Com relacio as atividades, de modo especifico,
achava que podia tomar banho sem auxilio; igualmente, que poderia ir ao refeitério

na hora das refeigdes e da medica¢do; contudo, considerava importante e necessario,
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a permanéncia da acompanhante durante o dia, pois ainda ndo se sentia segura

quando estava s0.

7° encontro

Ao chegar na unidade, encontrei a paciente Deodata no ambiente (sala de
refeitério e lazer), neste momento, relatou-me com entusiasmo que havia recebido
visitas de familiares. Apesar de estar mais disposta, afirmou que ainda sentia
momentos de angiistia, ouvia vozes dizendo para atirar-se na escada, mas estava se
esforcando, porque n@o achava certo alguém se matar, também referiu que ndo
precisava mais de acompanhante.

Queixou-se de constipacdo, vimos algumas alternativas que poderiam
ajudar, e as possiveis de se conseguir no servigo de nutri¢do do hospital, como: frutas

e alimentagao rica em fibras.

8’ encontro

A paciente estava evoluindo bem; o que deixou a enfermagem surpresa,
porque na internagdo anterior, ficou 9 meses no hospital, com muitas recidivas da
doenca.

A paciente Deodata relatou-me que estava se sentindo mais forte; as vozes,
que diziam para ela atirar-se na escada, estavam diminuindo e j4 havia iniciado a
participar das atividades da unidade. A equipe de enfermagem e médica

consideravam necessdrio manter a restricdo na unidade.
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9° encontro

Hoje, conversamos sobre as atividades que estd desenvolvendo na unidade,
ajudando outros pacientes, participando da roda de chimarrdo e seus cuidados
pessoais como:higiene, alimentagdo e aceitando a medicagio.

A enfermagem também acha que a paciente Deodata estd melhor, mas nio
se descuida do risco de suicidio. Ela desceu ao patio pelo elevador acompanhada de 2
funciondrios de enfermagém, disse que sentiu vontade de jogar-se na escada, mas se

sentiu protegida pela enfermagem.

10° encontro

A paciente me falou que outra irma do convento estava muito doente, mas
sente mais tranqiiila, pois ela estava com 91 anos e ja sofreu demais.

Perguntei-lhe quem acompanharia seu tratamento no caso de alta.

Disse-me que tem uma irma responsdvel pelas freiras doentes e idosas e que

também se ajuda quando estd bem.

11° encontro

Logo que cheguei na unidade, a paciente Deodata veio a0 meu encontro,
pegou minhas mios e, contente, contou-me que ji estava com alta. Referi meu
contentamento pelo restabelecimento de sua satde. Expliquei a mesma sobre o
retorno ao ambulatorio, o uso da medicacdo e disse-lhe que, quando se sentisse triste
e com sentimento de desvalia, deveria procurar alguém para conversar ou o

ambulatério do hospital.

A paciente Deodata permaneceu internada por 32 dias.
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Avaliacgio da assisténcia de enfermagem a paciente Deodata baseada em King

A assisténcia de enfermagem proporcionada a paciente Deodata foi se
concretizando a medida que ocorreram as interagdes entre paciente-

enfermeira/enfermagem.

A comunicagio foi um fator essencial para obtengdo das informacgdes, as
quais auxiliaram no processo interagdo/transagao. A comunicagao entre enfermeiro e
paciente verificou-se de maneira verbal e ndo verbal, sendo esta dltima através do
toque, na percepcdo das atitudes, expressdo facial e aparéncia fisica. Essas
informagdes favorecem a interagdo, transagdo; €, conseqiientemente, o alcance das

metas fixadas mutuamente.

No periodo em que a paciente apresentou crise psicética, a equipe de
enfermagem e a irm3d de congregacio de Deodata (pessoa responsivel pelo
tratamento da paciente) assumiram os cuidados a fim de suprir as necessidades
basicas. A paciente retornou a participar do planejamento e implementacdo das metas

assim que teve condic¢des fisicas e mentais.

Os papéis desempenhados pela enfermagem e paciente, os valores, as
crencas, os conhecimentos e as caracteristicas pessoais influenciaram na
identificacdo e fixagdo das metas. Alguns estressores interferiram no processo, tais
como: a ansiedade provocada pela presenca de escadas na unidade; o ambiente
terapéutico prejudicado pela agitacdo de outros pacientes; a angustia provocada pela
doenca e morte de amigas; vontade de morrer e sentimentos de desvalia; equipe de
enfermagem com numero reduzido de funciondrios, € com experiéncia negativa em

relacdo a um suicidio ocorrido hd poucos meses na unidade.
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6.2 Relato da pratica assistencial com o paciente Tales

O paciente Tales tem 32 anos, é do sexo masculino, moreno, solteiro,
vendedor, diagndstico médico € de psicose maniaco depressiva (PMD), transtorno de
personalidade e drogadi¢cdo. Tem mais de 15 internagdes, sendo que a primeira foi
em 1993, por crise depressiva profunda. As demais internacdes foram por tentativas
de suicidio, dependéncia de cocaina e crise de agitacdo psicomotora. Além das
internagOes, o paciente Tales comparecia com freqiiéncia na emergéncia psiquidtrica.

Tales € filho de pais separados; aos 12 anos de idade saiu de casa para
trabalhar de vendedor ambulante, passando sua adolescéncia Viajando de cidade em
cidade, sem ter moradia fixa. No convivio familiar, ndo tinha bom relacionamento.
Em 1993, teve sua primeira internacio em uma unidade psiquidtrica, com crise
depressiva, tentativa de suicidio (ateou fogo no préprio corpo) e surto psicético.
Segundo ele, o motivo do inicio de swa doenga ocorreu apds ter terminado o
relacionamento com uma pessoa que gostava muito. Nos ultimos trés anos, as
internagdes foram mais freqlientes e acompanhadas de crises de agressividade,
hiperatividade, apresentando-se insone, delirante e paranéide. Também aumentou o
numero das internagdes por uso de drogas ¢ ingestdo de medicacdo com intencdo
suicida. Ultimamente ndo estd aderindo aos tratamentos psicoterapicos €

medicamentosos.

Nas duas primeiras semanas que antecederam ao inicio da prética
assistencial com o paciente Tales, acompanhei seu tratamento com a inten¢do de
colaborar com a equipe de enfermagem. O paciente apresentava-se resistente ao
tratamento € muitas vezes parandide ou agressivo com os funciondrios de
enfermagem. As minhas intervencdes terapéuticas com o paciente Tales tornaram-se

freqiientes, e também as discussdes, com a equipe de satide, sobre as condutas a
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serem adotadas com o paciente.

1° encontro

Em uma das intervengdes, conversei com o paciente sobre o trabalho que
estava desenvolvendo na unidade ¢ que também poderia tentar ajudé-lo, se assim
desejasse. O paciente me respondeu: “estou bem ndo preciso estar aqui € muito
menos de sua ajuda”. Disse-lhe que respeitava seu ponto de vista, mas caso pensasse

melhor, poderia me procurar.

2° encontro

No dia que retornei a unidade o paciente Tales me procurou e disse que
queria que eu o ajudasse; entdo, passou a contar-me: __“as pessoas querem me
prejudicar,... estdo me trancando aqui dentro, ... preciso trabalhar”. O paciente Tales
demostrava-se ambivalente em relacdo ao tratamento, apresentando comportamento
irdnico e agressivo com a equipe de enfermagem. Tentei mostrar a ele como estava
agindo na unidade, seu comportamento, suas atitudes e, quanto a alta, lembrei-o que,
na ultima vez que saiu do hospital, ndo conseguiu ficar 24 horas longe dos cuidados
de profissionais de saude.

Durante o didlogo com o paciente Tales, deixei claro que a minha presenca
na unidade era como de profissional de enfermagem e com a finalidade de, junto com
a equipe de enfermagem e médica, ajudar no tratamento dos pacientes. Falei para ele
que o cuidado que estava propondo teria melhor resultado com sua participacdo no
planejamento das metas.

No préximo dia em que o encontrei, queixou-se da assisténcia médica que

havia marcado entrevista para aquele dia e ainda nao havia chegado, tentei acalma-
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lo, expliquei-lhe que a médica estava atendendo uma urgéncia e iria atrasar-se para o
encontro. No entanto, o paciente nao aceitou a explica¢do, tornando-se muito agitado

e agressivo verbalmente.

3° encontro

Na semana seguinte, o paciente piorou seu estado; neste periodo ele tomava
a medicacdo, mas, logo apds, colocava fora, provocando vomito. Durante revisao de
caso, optou-se pela contencdo mecénica no hordrio da medicac¢do, pois diversos
recursos ja haviam sido experimentados. Mesmo com essas condutas, o paciente
demorou para sair da crise psicOtica, sendo também necessdrio administrar

medicacdo intramuscular com freqiiéncia.

4° encontro

Na quarta semana, procurei desenvolver melhor a interagdo com o paciente
Tales, através do dialogo e tentando compreender melhor sua doenca, suas
preocupagdes e também sua perspectiva de saide.

Ao conversar com os profissionais de enfermagem sobre os diferentes
aspectos e visdes que tinham sobre a doenga mental e, mais especificamente, em
relacio ao paciente Tales, percebi que as atitudes irdnicas, 0os comportamentos
dissociativos e desrespeitosos apresentados pelo paciente, despertavam sentimentos
de rejeicdo nos profissionais; e, consequentemente, muitas vezes, ndo conseguiam
deixar de revidar as agressdes verbais.

5° encontro

Apds varios encontros, e estando o paciente menos ansioso, foi possivel o

inicio da interacdo; comegando assim a compartilhar de algumas metas, a fim de
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satisfazer as necessidades bdsicas do tratamento, tais como: aceitar a medicacao;
descer ao pdtio, sem causar transtornos ao ambiente; tentar participar de algumas

atividades da unidade, como jogar bola, cartas, entre outros.

Avaliacio da assisténcia de enfermagem ao paciente Tales baseado em King

O paciente Tales, no inicio das atividades praticas, demostrou-se resistente ao
tratamento, tanto o medicamentoso como o psicoterdpico. As interagOes sofreram

interferéncias; muitas delas em fun¢do das caracteristicas da doenca do paciente.

A resisténcia que o paciente Tales demonstrpu em aceitar ajuda, suas
atitudes e a dificuldade de interagir com a equipe de enfermagem interferiram nas
transacdes, dificultando a promog¢ao de um ambiente terapéutico.

Muitas vezes o paciente Tales apresentava-se incapaz de ajudar a si mesmo.
Nestes momentos, a enfermagem encontrava-se na posi§50 de avaliar as necessidades
e, com base nas informacdes transmitidas pelo paciente através de suas atitudes,
didlogo e preocupagdes, de implementar as a¢des da assisténcia de enfermagem.

As preocupagdes que Tales apresentava em relagdo a seus problemas sociais
contribuiram para seu modo de enfrentar a doenga e prejudicaram seu
relacionamento com as pessoas, pois sentia-se rejeitado pela familia, sem emprego
fixo e poucos amigos.

Por algum tempo, acompanhei o tratamento do paciente Tales (mesmo depois
do término da prética assistencial). No quarto més de internacao, Tales foi liberado
para sair do hospital durante o dia e retornar a tardinha, ou quando sentisse

necessidade dos cuidados da equipe de satde.
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6.3 Relato de pratica assistencial com o paciente Jonas

O paciente Jonas, 32 anos, do sexo masculino, negro, sem ocupacio,
solteiro, mora com o pai ¢ a irm3. Em 1982, iniciou o tratamento psiquidtrico, tendo
diversas internacOes em hospitais psiquidtricos.

A inféncia foi considerada normal por seus familiares, porém, no periodo da
adolescéncia, observaram que Jonas procurava ficar afastado das pessoas, conversava
pouco e comegou a tirar notas baixas na escola. Aos 16 anos, foi para o municipio de
Porto Alegre (na casa de uma das irmds) em busca de emprego, retornando, apds
uma semana, apresentou-se irritado, inquieto, com dificuldades para dormir. Os
familiares o levaram para consultar, sendo que Jonas foi encaminhado para
tratamento psiquiatrico em nivel ambulatorial.

Mesmo em tratamento, nao conseguiu mais estudar. Em 1984, teve a
primeira internagdo por surto psicético; desde entdo, teve vérias internacdes em
hospitais psiquidtricos com diagnéstico médico de esquizofrenia ndo-orgdnica. Nos
intervalos dos surto psicéticos, trabalhava como servente de pedreiro. O agravamento

da doenca ocorreu apds do falecimento de sua mie ha trés anos.

I’ encontro

Obtive as primeiras informacdes spbre o paciente Jonas por intermédio da
enfermagem e através do prontudrio. Ao chegar no quarto do paciente, aproximei-me
de seu leito, apresentei-me, pedi licenca e sentei ao seu lado, perguntei-lhe a seu
respeito e como estava de saldde. O paciente respondeu as perguntas sem resisténcia,

embora com algumas frases incoerentes e confusas.
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2° encontro

Neste dia, quando cheguei na unidade, era o hordrio do almogo, o paciente
Jonas jd estava na mesa € seu prato servido; a0 me Vef passar, fez sinal para que
fosse até a mesa, perguntou-me se eu iria almocgar, respondi que iria mais tarde, mas
poderia sentar-me ao seu lado enquanto almocgava. Entdo, o paciente perguntou-me:
“serd que a comida nio vai me fazer mal, acho que é muito, o que a senhora acha?”
Investiguei o motivo pelo qual estava preocupado; entdo, expliquei-lhe que poderia
provar o almogo, caso gostasse, poderia comer a quantidade que estava acostumado,

€ que ndo seria necessdrio comer tudo.

3° encontro
Ao chégar na unidade, o paciente Jonas veio ao meu encontro rapidamente, €
disse: “sabe, desde ‘sua visita me sinto muito bem, a senhora ¢ doutora?” Respondi
que ficava contente em saber que estava se sentindo melhor, convidei-o para
conversarmos. Disse-lhe que era enfermeira e estava na unidade acompanhando o
tratamento de alguns pacientes, por isso ele me via seguido ali; perguntei-lhe se ele
tinha interesse que eu participasse de seu tratamento. Disse-me que gostaria que eu
fosse as vezes conversar com ele. Falei que, além de conversarmos, também irfamos
planejar juntos o seu tratamento na unidade. Apds explicar em detalhes a pratica
assistencial, disse-me que aceivtava.
Os primeiros encontros tiveram como objetivo dar inicio ao processo
interativo com o paciente. Desta maneira, foi possivel conquistar a sua confianca e

expor a possibilidade de acompanhar seu tratamento.
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4° encontro

Neste encontro, 0 paciente Jonas encontrava-se muito agitado ¢ ansioso. A
funciondria de enfermagem informou-me que o paciente havia tido uma crise de
agressividade no pétio, fora trazido para a unidade, mas ndo tinha sido medicado,
porque estava sozinha e o paciente apresentava-se muito parandide. Entdo, propus
que conversdssemos com o paciente € tentdssemos oferecer a medicagdo. Ao
conversar com ele, investiguei a causa de seu descontentamento, perguntei-lhe se
lembrava do que tinhamos conversado, ele respondeu afirmativamente com a cabecga.
Verificamos quais os motivos que o deixavam irritado e contrariado. Constatamos
que ficava descontente quando ndo recebia logo as coisas que queria, como por
exemplo: deécer ao patio, fumar, falar com o médico e outros. Expliquei-lhe que a
unidade tinha rotinas e que ficava muito dificil para os funciondrios contentar a
todos. Mesmo depois de conversarmos, continuava parandide, e ansioso; entao,

ofereci a medicacdo e encaminhei o ao leito.

5% encontro

O paciente continuava inquieto na unidade, insistindo para fumar e descer
ao pétio, pois estava com restri¢do na unidade por ter risco de fuga. Estava agredindo
0s outros pacientes € muito parandéide com a enfermagem. A funciondria solicitou
que eu tentasse medicar o paciente. Neste dia, ele ndo quis conversar muito, mas
aceitou a medicagio, referiu que tinha vontade de bater em todos, perguntei-lhe o que

achava de ser contido, respondeu: “até acho melhor, antes que eu bata neles”.
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6° encontro

O paciente estava mais calmo, contou-me que tem descido ao pétio, que seu
pai veio no domingo e que vird novamente na terca feira, quando ird conversar com o
médico. Pedi que falasse sobre si e sua doenga, entdo passou a relatar sobre sua vida
quando crianga. Contou-me que achava que sua doenga havia iniciado depois que
uma professora lhe deu uma nota baixa na escola; comenta sobre os hospitais em que
esteve internado e também conta que ultimamente ndo conseguia mais trabalhar, diz:

“hoje, ndo sou ninguém, o que eu falo e o que eu fago, dizem que € coisa de louco”.

Perguntei-lhe o que fazia em casa, disse-me que, quando estd bem de satide,
limpa o pétio e ajuda a irmd; o resto do tempo, toma chimarrio e conversa com o pai,
e gosta muito de brincar com o sobrinho de 4 anos. |

Esclareci a ele que € bom ter uma atividade, e que, durante a internagdo no
hospital, poderia fazer algumas atividades como, por exemplo: escutar radio,
desenhar, pintar, cuidar do jardim no patio, ¢ cuidar de si préprio como: banho,
alimentagdo, cuidar de sua roupa, arrumar a cama.

Neste mesmo dia, o paciente Jonas pediu uma folha e caneta, em seguida

trouxe-me um desenho.

7° encontro

Neste dia, conversei com o pai do paciente Jonas, expliquei-lhe as
atividades que estava desenvolvendo com seu filho. O que ele falou a respeito da
doenca de Jonas, coincidiu com a histéria contada pelo paciente, menos em relagio
ao fato que desencadeou a doenga. Segundo ele, o filho foi para Porto Alegre

trabalhar e passou fome, voltando uma semana depois doente, conversando
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“bobagens”, irritado e dormindo pouco.

O pai do paciente Jonas percebe a doenga de seu filho comparada a uma
fraqueza, causada por dificuldades como a fome, o frio € medos. Disse-me que o
filho estd com “fraqueza da cabega”, por isso apresenta esse comportamento € nio
tem esperanga que melhore. Ele contou-me que Jonas piorou depois que a mae
morreu, ela era muito cuidadosa com o tratamento dele.

Ao saber da possivel alta, o paciente Jonas ficou muito agitado e ansioso,
dizendo que teria alguém 14 fora que queria mati-lo. O paciente foi trangiiilizado,

sendo necessario ministrar-lhe medicamentos e suspender-lhe a alta.

8° encontro

Encontrei o paciente no patio, disse-me que recebeu a visita do pai e da irma,
encontrava-se deambulante, pedindo cigarros. Apds termos conversado, mostrou-me
os desenhos que havia pintado e disse que ajudou a limpar o patio. Comuniquei ao
paciente Jonas que estavam terminando os dias que iria acompanhar o seu

tratamento.

9° encontro

Neste encontro, reforcel a importincia da continuagcdo de seu tratamento e
também da necessidade de participar de atividades, tanto no hospital como apds a
alta. Lembrei-lhe que iria vé-lo com menos freqiiéncia, pois tinha terminado o prazo
para o término do trabalho que estivamos realizando junto. Jonas aceitou bem a

separacao.
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Avaliacao da assisténcia de enfermagem ao paciente Jonas baseada em King

A assisténcia de enfermagem promovida com o paciente Jonas e seu
familiar teve como objetivo melhorar as condi¢des de saide e retornar ao tratamento

e acompanhamento ambulatorial.

No decorrer da assisténcia de enfermagem ao paciente Jonas, foi possivel
constatar alguns fatores que influenciaram na dindmica do cuidado, como: as
percepgdes do paciente em relacdo a doenga e sua capacidade de desenvolver
atividades: acontecimentos, o curso cronico de sua enfermidade e suas vivéncias
anteriores em relagdo a hospitalizagdo, dificultaram o desenvolvimento e
crescimento, principalmente o mental.

A interacdo entre enfermeira e paciente se realizaram de maneira gradual e

a medida que os papéis foram se estabelecendo.

O alcance das metas do cuidado de Jonas foi atribuido ao desempenho da
equipe de enfermagem e ao auxilio do familiar, pois o paciente apresentou-se muito
dependente das pessoas responsdveis pelo seu tratamento, além da dificuldade de
tomar decisdes e responder questdes para alcangar metas.

A enfermagem direcionou as metas do cuidado com base nas informacdes
do paciente Jonas, tendo como finalidade desenvolver a autoconfianga e resgatar suas

qualidades e as condi¢des de desempenhar fungdes em seu meio social.
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7 DESCRICAO DO PLANEJAMENTO EDUCATIVO PARTICIPATIVO

As atividades educativas constituiram momentos especificos, seguindo as
fases do planejamento educativo participativo preconizado por Rezende (1990). O
desenvolvimento do trabalho educativo foi realizado com enfermeiros, auxiliares,
recreacionistas e bolsista. Inicialmente, procuramos compreender as concepgdes que
a equipe de enfermagem possui a respeito dos fatores que interferem na interagdo
enfermagem-paciente psiquidtrico. O objetivo do desenvolvimento das atividades foi
buscar alternativas para melhor cuidar do doente mental internado.

O processo educativo teve como ponto de partida a evolugdo histérica do
cuidado ao doente mental, as abordagens atuais sobre doenca mental e a reflexdo
critica referente as experiéncias vivenciadas pela equipe de enfermagem que atuam
nesta area. Outro assunto discutido foi a reforma psiquidtrica ¢ o movimento
antimanicomial, os quais influenciaram profundamente nas mudangas assistenciais
ao doente mental. Na seqiiéncia do estudo, revemos os elementos fundamentais na
assisténcia de enfermagem, como: conceito e objetivos da assisténcia da enfermagem
psiquidtrica, o processo satide e doenga mental, a interagdo profissional/paciente,
ambiente terapéutico, comunicagio e relacdo de ajuda. Para encerrar o momento
educacional, foi apresentado a proposta de cuidado participativo com referencial

tedrico e metodoldgico de King.
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7.1 Coleta e analise dos dados

Os encontros com a equipe de enfermagem se realizaram no més de agosto,
totalizando quatro encontros, no horario das 12 as 14 horas, na sala de reunides da
unidade Paulo Guedes. Os dados foram coletados durante os encontros (gravados em
' fita K7) do diario de campo, das discussdes durante as reunifes, nas passagens de
plantdo, nos encontros informais dentro da unidade (anexo IV), e através das
entrevistas com os funcionarios (anexo V).

O método escolhido para analisar os dados foi a andlise de conteido de
Bardin (1979). Este método delineia a organizagdo da analise através dos passos de
codificacao, categorizagao e inferéncia. )

Para esta autora, a ofganizagﬁo da anilise refere-se aos estruturanteé basicos
do trabalho que envélvem desde as fases de pré-analise e exploracdo do material, até
o tratamento dos resultados, inferénc_ia ¢ interpretacdo.

A fase inicial de um trabalho denomina-se de pré-andlise, diz respeito aos
passos anteriores, relacionados a revisdo de literatura, a defini¢do dos objetivos de
pesquisa e a elaboragao dos instrumentos visando a coleta de dados e a preparacdo do
material.

A codificacdo consiste na transformacgdo e agregacio sistematica dos dados
em unidades que permitem uma descricio das caracteristicas pertinentes ao
contetido. O texto € recortado em unidades de registro, seguindo o critério de ordem
 semantica (tema).

O tema € a unidade ou “niicleo de sentido” que se desprende do texto

quando as categorias sdo escolhidas com base numa teoria que permite a leitura das

interpretacoes.
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A categorizacdo € composta pelo inventdrio e pela classificacdo. Os
elementos constitutivos de um conjunto, que foram recortados por diferenciagio, sdo
inventariados e classificados por reagrupamento, segundo o género (categorias
tematicas), convertendo as unidades de registro em unidades de categorias. As
categorias sao rubricas ou classes, as quais retinem um grupo de elementos (unidade
de registro) sob um titulo genérico. O sistema de categorias deve refletir as inten¢des
da investigagdo, as questdes de anilise e corresponder as caracteristicas das
mensagens.

A inferéncia € fundamentada na presenca do indice e ndo sobre a freqiiéncia
de sua aparicdo em cada comunicac@o individual, por se tratar de uma anilise
qualitativa.

Segundo Minayo (1996), o desenvolvimento de técnicas para a andlise de
dados de uma pesquisa ultrapassa o nivel do senso comum e do objetivismo na
interpretagdo e alcanca uma vigilancia critica frente a comunicag¢do de documentos,
textos literarios, bibliografias, entrevistas ou observacao.

Segundo Furegato (1999), a forma mais indicada de se captar a realidade do
mundo empirico tem sido a observagdo, principalmente quando esta leva em-
consideracao as situagdes naturais.

A anilise de contetido utiliza-se da linguagem verbal, um dos modos de
expressao humana mais importantes do ponto de vista da organizacdo social. Para
que as expressdes orais sejam manejadas como “‘expressdo objetos”, sua andlise se
realiza através de transcrigdes.

A seguir descrevo a trajetéria metodoldgica adotada:

- coleta de dados através da observacao, entrevistas e gravagdes;
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- transcrigdo das entrevistas e falas dos participantes;
- codificacdo das entrevistas e falas transcritas em unidades de registro;
- classificacdo das unidades de registro em categorias temdticas;
- discussdo dos dados a luz dos pressupostos tedricos.
Para analisar oé dados da pesquisa foram agrupadas as seguintes categorias,
formadas a partir de nicleos temdticos.
1) As experiéncias de quem cuida da pessoa com doencga mental
a) a evolucdo do cuidado na visdo do profissional
b) sobre as experi€ncia ensino-aprendizagem

¢) a autonomia no cuidado de enfermagem

2) A percepgao sobre saude e doenga mental
a) na visdo dos profissionais

b) na visdo do paciente e familiar paciente

3) 0 trabalho participativo
a) na equipe de profissionais
b) na participacdo da familia e do paciente

¢) na interagao enfermagem e paciente

7.2 Interpretacao dos dados

Através da interpretacdo dos dados procuro dar um sentido mais amplo a

realidade, o que ¢ feito mediante sua ligagdo a outros conhecimentos obtidos nos
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capitulos anteriores deste trabalho. Portanto, pretendo melhor compreender as
experiéncias dos profissionais que trabalham em unidade de internag@o psiquidtrica,
interligando as muiltiplas determinagdes histéricas € as agdes no processo de assistir,
e ,assim ampliar a visdo sobre o cuidado terapéutico ao paciente com doenga mental

e o desenvolvimento do planejamento educacional de Rezende (1990).

1) As experiéncias de quem cuida da pessoa com doenca mental

a) a evolucao do cuidado na visiao do profissional
Ao refletirmos sobre os antecedentes histéricos do cuidado ao doente
mental, os funciondrios, com mais tempo de servico, falam sobre a assisténcia de
enfermagem no final da década de 70 e inicio dos anos 80.
“era muito dificil de se trabalhar, tinhamos que cuidar de 40
pacientes entre dois funcionédrios de dia e um durante a noite ....um
lado do inferno ja conheci”. Ana
Na décadab de 80, com a reforma psiquidtrica e o0 movimento
antimanicomial, as institui¢des asilares e hospitais psiquidtricos sofreram mudangas
no tratamento do doente mental. Embora algurhas ainda permaneceram com as
caracteristicas ainda por mais tempo.
Durante uma visita ao Hospicio Sao Pedro, uma funciondria declara:

“fiquei impressionada, voltel com certeza de que aqui trativamos
muito melhor os pacientes”. Rosa
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Em relacdo ao tratamento, a equipe relata mudancas, algumas condutas
terap€uticas ndo sdo mais praticadas, ou tem um uso muito restrito e com a utilizagdo
de recursos mais humanos, como por exemplo, o tratamento por

eletroconvulsoterapia (ECT) que atualmente € realizado na bloco cirurgico.

“os pacientes, quando ouviam falar em eletrochoque, entravam em
panico”. Ana

“era desumano ver aqueles pacientes andando para 14 e para cé... e
nds tinhamos que manté-los sempre em atividade”. Joana

“os pacientes internavam e recebiam altas doses de medicacao,
ficavam sedados, hoje o tratamento inicia com bem pouca
medicagdo ou quase nada”. Amélia

“a maneira de cuidar o paciente mudou.. lembro que antes os
pacientes passavam mais tempo contidos... andavam pela unidade
que nem robd ... babando”. Elod
Percebemos que o tratamento estava centrado na terapé€utica farmacoldgica
e no modelo biomédico. Com o movimento de reorganizacao psiquidtrica, surge um
novo modo de assistir a pessoa com doenca mental, onde hd uma reestruturacdo da
atencdo psiquiatrica, utilizando, para isso, uma posicdo questionadora. Segundo
Casanova (1997), para concretizar essa proposta € preciso, simultaneamente,
construir um novo saber psiquidtrico, voltado para o respeito do homem.
No inicio da década de 90 ocorreu mudancas neste sentido, mas em alguns
aspectos de assisténcia ndo permaneceram por muito tempo.

“houve uma época que o tratamento era melhor, tinhamos psicélogo
que acompanhava os pacientes, assistente social, servico de
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socioterapia organizado ... parece que trabalhdvamos mais em equipe
e, hoje € n6s e os médicos”. Ana

b) sobre as experiéncia ensino-aprendizagem
Segundo Griidtner (1997), o ensino aprendizagem € um processo que se
* constréi numa interagdo entre a enfermeira educadora, os educandos, o cliente e a
familia, enquanto aprendem, ensinam e ajudam esta a encontrar o significado e, no
sofrimento, a buscar melhoria de vida.
Os funciondrios falam como foram os primeiros contatos com a prética de
enfermagem psiquidtrica.
“no estdgio do curso nao aprendi quase nada, eram poucos dias por
semana no ambulatério, durante a tarde, ... tive pouca visdo de

psiquiatria ... o que faziamos era administrar medicagdo e
orientacdes”. Carla

“Quando iniciei a trabalhar aqui no hospital, me mandaram para
psiquiatria, ndo sabia o que era isso ... nem idéia do que se fazia ...”
Amélia

“antes de trabalhar na psiquiatria, fiz um curso de saide mental
coletiva, foi fundamental”. Vania
Verifica-se que os egressos do curso de auxiliar de enfermagem iniciaram as
atividade na 4rea psiquidtrica sem formacdo especifica, pois a disciplina de
enfermagem psiquidtrica ndo faz parte do curriculo deste curso.
A falta de atualizag¢@o na area especifica de trabalho € sentida por aqueles

que exercem o cuidado direto com o paciente psicético.



102

“se mudou a conduta com o paciente ... como vamos agir ...qual é o
mais correto ... se cada um faz como acha melhor, quem sofre é o
paciente”. Joana ‘

“muitas vezes se faz (manejo do paciente) sem saber se estd certo
ou errado”. Roberto

“¢€ no dia a dia que se aprende ... hoje muda muito o nome das
doengas e das medicagdes...”. Ana
Por outro, nas falas destacadas a seguir, evidencia-se a importincia do

conhecimento quando relacionado com a pratica.

[

. € importante conhecer aspectos ndo conhecidos na area que
atuamos, isto reflete uma melhor qualidade do atendimento”. Eloa

“...se trabalha mais seguro quando a gente nota que aquilo que se
faz estd certo”. Carmem

Para Furegato (1999) o movimento entre a teoria e a pritica promove
aquisi¢do de conhecimentos e modificagdes nas agdes das pessoas refletindo-se na

pratica profissional novas buscas.

Neste processo de aprender e ensinar, além de rever a relagdo entre os
préprios profissionais, se redimensiona-se a relacdo com o paciente; possibilita o
profissional questionar o saber instituido, o qual se desenvolve na pritica. Deste
modo, o profissional poderd intervir no processo de constru¢do da cidadania e da
conquista da saide como um direito imanente e inerente a condi¢io do doente mental

e seus familiares.
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¢) sobre a autonomia no cuidado de enfermagem

Freqiientemente falamos aos pacientes quando reivindicam informagdes e
também seus direitos como cidadaos.

“...aqui quem sabe € teu médico e ele quem decide sobre tratamento
e sua alta”. Roberto

“toma a medicagdo, foi o médico que prescreveu”. Ana
“isso foi uma determinacdo médica”. Amélia

“o médico disse que os pacientes dele nio teriam visita liberadas
antes da entrevista médica”. Joana

“caso ndo se comportar vai ser contido”. Pedro
“teu médico ndo liberou telefonema”. Marina

Entre a pritica e o saber dos profissionais que trabalham em psiquiatria,
percebe-se a represalia € a moral, fortalecendo o poder médico. Deste modo,
sustentamos a polaridade: de um lado o doente, com discurso irreal, sintomatico de
sua doenga; de outro lado o médico a quem ¢é delegado o saber € o poder sobre a
doenca e o paciente.

De acordo com Foucault (1995), no momento em que o hospital € concebido
como instrumento de cura e a distribuicio do espaco torna-se um instrumento
terapéutico, o médico passa a ser o principal responsdvel pela organizacgdo hospitalar.

Neste contexto, a responsabilidade da enfermagem recai na funcdo de

segurar o paciente no hospital, vigid-lo, manter as portas fechadas e executar a
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prescricdo médica. Porém, esta situacdo ndo € mais aceita de um todo, as
reivindicagdes sdo feitas.

“quem estd aqui 24 horas € a enfermagem que suporta e orienta o
paciente”. Ana

“a enfermagem perdeu a autonomia de liberar a visita de familiares
fora do horario da quarta ou domingo ... se vier familiar fora deste
horério temos que chamar o médico do paciente ou o médico de
plantdo, que muitas vezes ndo sabe nada do paciente, nem do
familiar”. Amélia

“...a nossa fungdo acaba sendo trancar o doente dentro do hospital
... assim ndo d4 para continuar”. Eloa

“...0 que estamos fazendo aqui entdo ?” Roberto
Pitta (1990), ao refletir sobre o trabalho hospitalar, notifica que

na divisdao do trabalho hospitalar, o saber sobre os cuidados
aos doentes concentra-se em um certo numero de
profissionais, sendo excluida dos trabalhadores de nivel
médio a possibilidade de reflexdo sobre sua prética; assim
sendo, seu papel € executar, como autdnomos, as decisdes
daqueles (p.54).

2) A percepcio sobre saiide e doenga mental

a) Na visao dos profissionais

Ao refletirmos com a equipe de enfermagem sobre o processo satide/ doenga

mental, notamos que se reproduzem as concepgdes nos aspectos bioldgicos,

psicoldgicos e também sociais.
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Para os profissionais sadde é:

“um modo de agir que dispde flexibilidade para buscar respostas e
saidas para as inimeras e diferentes situagdes que estamos expostos
no dia a dia”. Eloa

*“tudo que faz bem para a pessoa”. Roberto
“quando uma pessoa estd em equilibrio bio-psico e social”. Marina
E doenca mental é:

“um modo diferente de agir das pessoas, por vezes bastante
diferenciado de outras que sdo ditas normais”. Eloa

“uma disfuncdo mental... 0 que vai de encontro com o pensamento
e aos padrdes da sociedade.. algo que altere o comportamento
individual”. Roberto

“uma doenca que acomete as terminagdes senso-percepgdo ¢ SNC”,
Pedro

“quando o individuo ndo consegue resolver problemas, buscar
solugdes para estabelecer o equilibrio emocional”. Marina
A visdo do processo satde/doenga predomina na distingdo entre normal e
patologico, tendo como referéncia a normalidade, o equilibrio e os desvios
considerados patolégicos.
Paula (1985) ressalta a importincia do conhecimento da dindmica do
desenvolvimento da doenca e as razdes que explicam o tratamento. Para este autor,
tais conhecimentos sdo fundamentais para a relagdo pessoa a pessoa, por serem 0s

principais fatores que afetam o comportamento do paciente.
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d) Na visao do paciente e familiar

O paciente, quando exprime seus sentimentos em relagdo saide ou doenga,
coloca-se de um modo muito pessoal, relaciona a condi¢do em que esta vivendo.
Ao expressar sobre sua saide, o paciente relaciona sua capacidade de
trabalho e sua independéncia econdmica.
“ndo encaminhei os documentos para a aposentadoria, ... ndo sou
louco, ainda posso trabalhar e me sustentar”. Tales
Este mesmo paciente fala de como percebe sua condi¢@o de estar internado
em uma unidade psiquidtrica.

“...n3o sou doente, sofro dos nervos .... minha mie também tinha
esse problema”. Tales

O familiar também tem explicagdes para as causas da doenga de seu filho.

“notei que o Jonas estava doente quando comecou a falar bobagens,
ficar irritado e ndo dormir de noite ... ele ficou doente da cabega
porque passou fome e frio ... ele tem uma fraqueza na cabega”. (pai
do Jonas)

O paciente Jonas fala como percebe sua situagdo no processo saude/doenca.
“hoje ndo sou ninguém, o que eu falo e o que fagco dizem que €
coisa de louco™. Jonas
A outra paciente que fez parte da pratica assistencial relata sua concepgao de
saude.
“...estar com saide € sentir-se bem consigo mesmo e com 0s

outros, ... me sentia sauddvel somente quando conseguia trabalthar”.
Deodata
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E num momento de tristeza desabafa seu sentimento em relacdo a estar
doente mentalmente.
“a doenga do corpo todo mundo V¢, ... a doenga da alma, a que déi

aqui dentro e machuca o coragdo, esta ninguém sabe, ninguém
entende...” Deodata

Segundo Costa (1997)

as idéias e sentimentos do terapeuta e do paciente a cerca do
que é doenca mental, como se instala, suas causas, o que
entendem por cura, tratamento, saide, etc. podem ser
contratantes e € preciso que nao se deixar levar pela ilusio
universalista para poder enxergar essa diversidade (p. 13).

Ao cuidarmos de uma pessoa, € indispensdvel conhecé-la, tentar entender ou

observar qual € o impacto da doenga e sua capacidade de relacionar-se, sé assim

poderemos ajudar a pessoa com sofrimento mental construir um projeto de vida.

3) Sobre cuidado participativo

a) Na percepcao da equipe de profissionais

A enfermeira, ao desenvolver suas atividades, compartilha o ambiente
terap€utico com vdrias pessoas € a0 mesmo tempo. Observamos também que essas
pessoas tem realidades diferentes. Todavia, necessitam trabalhar em grupo e voltados
para uma meta comum. Caso contrdrio pode constituir-se em obstdculos para o
cuidado a ser realizado.

Verificamos nas falas que a equipe percebe e exprime a necessidade do

trabalho em grupo.
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“falta forcas para se fazer alguma coisa .... sozinha nio se pode
fazer muita coisa, mas também s6 no papel ndo resolve muito”.
Rosa

(3

. aqui nés procuramos trabalhar junto ¢ de frente, mas o que
parece, que € o médico (..) quer trabalhar s6 e de costas”. Ana

“ndo sabemos para onde encaminhar o paciente quando di alta ...
nao temos conhecimento sobre outros servicos sem ser o hospital”.
Amélia

“te cobram as coisas ... tu vai fazendo e faz tudo ... quando tu vé

estd fazendo sozinha”. Rosa
Em nossa prética assistencial, propomos um trabalho participativo, o qual
envolve os elementos implicados no cuidado. No transcorrer da pratica, a equipe teve
a oportunidade de expressar suas percep¢des em relacdo ao cuidado desenvolvido

com base na metodologia de King (1981).

~

“desta forma teremos a tendéncia de prestar um cuidado mais
adequado a cada situacdo especifica, ou seja, talvez assim
possamos ter mais consciéncia da realidade”. Elo4

“é dificil atender 26 pacientes psicticos com uma equipe de

enfermagem de trés profissionais de enfermagem por turno e,
muitas vezes, sem enfermeira”. Ana

Alguns integrantes da equipe de enfermagem acreditam que algumas
atividades desenvolvidas na unidade Paulo Guedes sdo semelhantes as preconjzadas
por King, e citaram como exemplo a do grupo operativo € a das atividades de
praxiterapia.

“no grupo operativo, os pacientes discutem, opinam e decidem,

dentro das condi¢des de cada um, € claro, a possibilidade de
assumirem atividades, e combinam com a enfermagem e 0s outros
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pacientes como serdo realizadas as atividades”. Elo4

Podemos afirmar, com certeza, que o incentivo para o desenvolvimento de
um trabalho em grupo favorece a participacdo dos individuos no processo educativo
em satde, através do compartilhamento das experiéncias vivenciadas no cotidiano.
Essa troca de experiéncias capacita os individuos para enfrentarem os desafios e

planejarem estratégias mais eficazes.

b) Na participacao da familia e do paciente no tratamento

Nas palavras de Elsen (1998), familia € uma unidade dindmica constituida
por pessoas que se percebem como familia, que vivem por um espaco de tempo, com
uma estrutura € organizagdo em transformagdo, estabelecendo objetivos comuns,
construindo uma histéria de vida. Os membros da familia estdo unidos por lacos
consangiiineos, de interesse ou afetividade, tém identidade prépria, possuem, criam e
transmitem crencas, valores e nivel sdécio-econdmico. A familia tem direitos e
responsabilidades, vive num ambiente em interacdo com outras pessoas e familias,
escola, posto de satide e outras instituicdes em diversos niveis de aproximagdo. A
familia define objetivos € promove meios para o crescimento € desenvolvimento de
seus membros ¢ da comunidade.

Na discussdo sobre a participa¢ido do paciente e da familia no planejamento

do cuidado, os membros da equipe de enfermagem deram suas opinides e sugestdes.

“a assisténcia deve ser estendida ao familiar, pois quando hd um
doente na familia, todas as pessoas acabam adoecendo junto”.
Marina
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“tem casos que a familia ajudaria, se pudesse ficar junto .. é 0 caso
de alguns pacientes”. Amélia

“... é valido quando ambos conseguem atingir os objetivos € que o
paciente seja favorecido”. Pedro

“¢ importante incluir a familia no plano de cuidados, dependendo
do caso pode ser uma boa forma de tratamento”. Juana

“as vezes é necessario afastar os familiares, eles estdo mais doentes

que o proprio paciente e s¢ atrapalham”. Roberto
Goées et al (1995) diz que a familia do doente mental ndo estd preparada para
recebé-lo e conviver com ele quando retorna de instituicdo psiquidtrica, pois
apresenta dificuldades no relacionamento com o paciente, muitas vezes tem dividas
a respeito da doenca e sentimento de culpa quando acontece o agravamento do
quadro psiquidtrico do doente mental. Muitas vezes, a familia estd ciente desta

dificuldade e verbaliza.

13

. ndo posso leva-lo deste jeito para casa, ele ndo vai tomar a
medicagdo, ele nao me ouve”. pai do jonas

Na concepcao de Guido (1994, p.19), “o enfermeiro, ao exercer o papel de
educador, promove condi¢des favordveis junto ao paciente, esclarecendo dividas™.
Considero importante estender esta funcao do enfermeiro para a assisténcia junto ao
familiar, pois, muitas vezes, este necessita dar e receber informacdes e refletir sobre
a saide e doenga a fim de aliviar as ansiedade e desconhecimentos da situagdo em
que estd vivenciando. Pois, segundo Pichon-Riviere (1994, p.23), “o doente mental é

porta voz da ansiedade e conflitos do grupo familiar”.
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Portanto, cabe ao profissional enfermeiro o papel de concientizar e capacitar
as pessoas/familiares a conhecerem e refletirem sobre sua realidade, auxiliando-as a
transformarem ou redimensionarem suas praticas, visando a melhoria da qualidade

de suas vidas (Griidtner, 1997).

¢) Na interacao enfermagem e paciente

O relacionamento interpessoal € usado como instrumento de trabalho na
assisténcia de enfermagem psiquidtrica, em decorréncia disso, € necessdrio o
incentivo ao profissional no sentido de tomar conhecimento e de incluir sua prdpria
pessoa, sua personalidade, no desempenho da suas atividades junto ao paciente
(Gattds, 1996)

Durante a interagdo com o paciente, procuramos compreender suas
necessidades e assim poder ajudd-lo a enfrentar a situacdo vivenciada no momento.
Quando ocorre conflito na relagéio, os objetivos da assisténcia ndo sdo contemplados.

“com o paciente Tales tem que se conversar com respeito € impor
limites”. Ant6nio

“nao sei o que sinto em relagdo ao pa01ente Tales, as vezes sinto
afeto outras 6dio”. Carmem

“sei que importante se conversar com O paciente, mas o que se
consegue fazer € o necessdrio (medicagdo, higiene, orientagdes
basicas e encaminhamentos...” joana

Minzoni apud Paula (1985) propde que o pessoal de enfermagem

compreenda os mecanismos psicolégicos manifestos em seu proprio
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comportamento, para que, através deste entendimento, seja capaz de

compreender o comportamento do doente e provocar mudangas na enfermagem.

A conduta entre os profissionais divergem, observamos duas situagées de
cuidado com a mesma paciente com problemas de depressao.

“... esta aqui (paciente) ndo quer saber de se ajudar, faz tudo na
roupa, de propdsito, deste jeito ndo vai melhorar nunca”. Pedro

“..vamos dona Maria, a senhora pode, eu vou lhe ajudar,... hoje
vamos para o sol, ..logo vai melhor e sair do hospital andando”.
Rosa

7z

A percepcio de cuidado €. vivenciada de maneira tnica por cada
profissional, € orientada para o presente e se baseia nas informagdes e nas

experiéncias que cada tem disponivel.

“estou bem, ndo preciso estar aqui € muito menos de sua ajuda”.
Tales

“estao me trancando aqui, me sinto um presididrio, me digam que
crime cometi”. Tales

“ela € minha enfermeira....vem para me ver e conversar comigo”.
Jonas

“enfermeira preciso conversar contigo...” Tales

Ao cuidarmos de pacientes internados em unidade psiquidtrica, encontramos
situagdes consideradas de conflito, isto €, quando ocorre desequilibrio nas relagOes
interpessoais. Vejamos em que situagdes os profissionais de enfermagem encontram

conflitos.
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“:..quando hd desacordo entre colegas sobre determinada conduta ...
e quando o modo de agir do paciente provoca irritagdo, rechaco ....”
Eloa

“nem sempre se faz o que gostaria de fazer, mas se age de acordo
com o pensamento de uma equipe e isso gera conflito interno”.
Mariana

Segundo Perestrello apud Gattds (1996), as atitudes do terapeuta
representam sobre a pessoa doente e terdo significado terapéutico ou ndo, segundo as
vivéncias que despertardo em ambos. Uma relacdo marcada de atitudes de rejeicao e
hostilidade € uma relagdo desarmoniosa, onde nao chega ocorrer um verdadeiro
encontro. Porém, nem sempre essas atitudes sdo percebidas com clareza, sao
inconscientes, € tem oﬁgem em vivéncias passadas e remotas do individuo.

A meta principal dessa proposta educacional € proporcionar assisténcia de
enfermagem com mais qualidade aos pacientes, a familia e & comunidade, através do
preparo e aperfeicoamento do pessoal de enfermagem, considerando que hd um
estreita correlagﬁq entre qualidade da assisténcia prestada e o preparo do pessoal que
arealiza.

A educacdo em enfermagem tem o papel essencial para a socializagdo do
cuidado humano. Porém, ndo existem receitas, planos de ensino ou manuais para
ensina-lo. O cuidado técnico pode ser ensinado, porém o cuidar em sentido mais
amplo, entendido como um processo interativo, precisa ser vivido. As atividades
profissionais, no campo da prética, devem ser entendidas como eixo integrador para
onde convergem os conteudos tedricos e se cbncretizam nas situacdes reais, havendo

uma retroalimentacao dindmica (Waldow, 1995).
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Esta questdio emerge frente a educagdo para o cuidado humano,
principalmente no que diz respeito ao preparo dos agentes responsaveis pelo cuidado
direto - auxiliares e técnicos de enfermagem. Para Waldow (1998), o cuidado
humano precisa ser conscientizado como um imperativo moral, mais ainda nas
institui¢des de ensino e de saude. Assim, todos os atores no cendrio da enfermagem
devem experiencid-lo nas suas atividades e relagdes.

Através do processo educativo participativo, foi possivel compartilhar
saberes, revelar as acdes dos profissionais com a finalidade de repensar a realidade
do processo de cuidado a clientela e construir o saber a partir dai. Neste sentido,
concordo com as palavras de Silva e Fonseca (1995, p.212) quando dizem que
“ninguém sabe mais sobre seus fantasmas que a pessoa acometida pela loucura. Ela
tem esse saber, enquanto o profissional tem os instrumentos para agir neste espago’.

A avaliacdo do processo educativo foi um trabalho em conjunto, com base
na reflexdo sobre a atuagdo de cada um dos elementos envolvidos no processo e
sobre os resultados obtidos. A seguir relatamos algumas das possiveis causas
geradoras de conflitos e dificuldades que a equipe encontra ao assistir o paciente com
doenca mental, as quais foram levantadas durante os encontros e conversas informais.
na unidade.

- dificuldade em adotar condutas terapéuticas frente aos pacientes com distdrbio de
conduta, depressao € nos casos de agressividade;

- falta de atualizagcdo em técnicas de enfermagem, medicagdes e procedimentos
relacionados ao tratamento clinico;

- falta de treinamento e atualizagdo das condutas para intervir nos casos de

alcoolismo, toxicomania e nas emergéncias psiquidtricas;
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nimero insuficiente de profissionais de enfermagem, a inexisténcia de assistente
social e psicologo ﬁa unidade. Tais recursos humanos sio considerados
importantes pela equipe de enfermagem a fim de ser oferecido um tratamento que

supra as necessidades minimas do paciente.



8 ASPECTOS ETICOS DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

EM PSIQUIATRIA

Durante o desenvolvimento da prética assistencial, tive contato com a
equipe de enfermagem quase que diariamente, por vérios meses. Neste periodo,
identificamos diversas inquietagdes relacionadas ao atendimento do paciente com
doenga mental. Tais inquietagbes nos levaram a questionamentos, reflexdes e
tomadas de posic¢ao a respeito da conduta que devemos ter diante de determinadas
situagoes.

Assim, dentre as questdes que surgiram durante a prdtica assistencial,

algumas delas considerei relevantes:

- O paciente com doenga mental teria o direito de decidir sobre seu tratamento, saber
o diagndstico ¢ os efeitos colaterais das drogas que esta usando?

Embora sabendo que deva ser resguardado esse direito ao paciente, na pratica,
ndo € o que se verifica, pois este assunto suscita muitas didvidas na equipe de
enfermagem. Geralmente o paciente interna de modo compulsério e sua m¢dicag€10 é

prescrita e administrada sem as devidas explicacdes ou recomendagdes.

- O paciente tem o direito de decidir o momento de sua alta?
Normalmente, o paciente e familiar participam, de alguma forma, da decisao

da alta junto com a equipe médica e de enfermagem. Entretanto, nos casos em que se
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considera prematura a vontade do paciente em dar alta, o médico passa a ter a
autonomia de decidir. Outra alternativa € a de que o familiar se responsabilize pela
alta do paciente.

A teoria de King pressupde que o paciente participe na operacionalizacdo de
seu cuidado, individuo de direitos e deveres, assim como ter acesso as informagdes

sobre sua saude e interagir nas decisdes por uma ou outra alternativa terapéutica.

- O paciente portador do virus HIV tem o direito de sigilo sobre sua doenca, mesmo
quando em contato com outros pacientes?

Tal caso, quando ocorre na unidade de internagdo psiquidtrica, torna-se
assunto polémico, pois preocupa muito a equipe. O risco de contdgio, muitas vezes,
torna-se eminente devido ao comportamento de alguns pacientes com risco de
relagcdo sexual. Por vezes, a equipe expde o paciente com AIDS para proteger os
demais, mas a interrogagdo continua: € esta a conduta mais adequada?

A proposta de desenvolver uma pratica assistencial pautada na construgao
de cuidado participativo proporcionou uma leitura singular de nosso fazer na
enfermagem; assim, possibilitou-nos repensar sobre alguns aspectos éticos que
regem o cuidado ao paciente internado em unidade psiquidtrica. Constatamos,
outrossim, que muitas vezes seguimos regras € normas em nome do bom andamento
do servigo; ou porque € assim que a institui¢do determina € o médico prescreve.
Portanto, impossibilitamos o grupo de crescer e desenvolver a autonomia do cuidado
de enfermagem, deixando, muitas vezes, de promover um cuidado humano, solidario
e com criatividade.

Hoje, trabalhamos com cidadios, inseridos em um grupo social, no trabalho,
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na escola e na familia. O paciente ndo € mais “o louco” do séc. XIX, escondido nos
manicomios e excluido do convivio social. Isso nos faz pensar que esse cidaddo, que
sofre ou ja sofreu algum transtorno mental, poderia ser qualquer um entre nos.
Trabalhar com o paciente, sobre suas necessidades, reconhecé-lo como
detento de valores, percebé-lo com direito a escolha dos meios e ajudé-lo, dentro das
limitacdes de nosso conhecimento técnico ¢ de nosso desconhecimento de sua
interpretacdo do mundo, exige do profissional de saiide uma postura de aprendiz,
desejoso de conhecer e compreender o universo do outro, como valor de alteridade e

com a razdo sensivel (Resende, 1997).



CONSIDERA COES FINAIS

Apé6s a realizagdo deste tabalho com pacientes internados na unidade
psiquidtrica e as agdes educativas e reflexivas com a equipe de enfermagem, ¢
possivel tecer algumas consideracdes que ddo suporte para uma abordagem
terapéutica na pratica em enfermagem psiquidtrica.

A aplicacio de uma teoria de enfermagem, na pratica assistencial a
pacientes psiquidtricos representa um desafio, que se caracteriza pela complexidade
que envolve o tratamento da doenca mental e os fatores de estresse que advém da
relacdo entre a pessoa que cuida e o paciente. Tais fatores podem interferir no
alcance das metas planejadas para a assisténcia de enfermagem.

A oportunidade de empregar os conceitos € o processo metodolégico da
teoria de Alcance de Objetivos de King (1981), na assisténcia de enfermagem a
pacientes internados para tratamento psiquidtrico, permitiu observar varios aspectos
do fazer e ensinar no cuidado a esses pacientes. Os pressupostos, que nortearam o
caminho para melhor assistir o doente mental, foram verificados durante a pratica:

- ainteragdo entre enfermeira-paciente ocorreu com mais eficécia quando ficaram
claros os objetivos da intervengdo da enfermagem e o desejo de obtencio de
saude por parte do paciente;

- as metas planejadas foram atingidas quando a transagdo entre enfermeira e

paciente se concretizou, isto €, quando as interagdes foram terapéuticas;
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- nos momentos em que ocorreu conflito de papéis por parte da enfermagem,
paciente ou ambos, detectou-se situagdes de estresse que interferiram na
transacao;

- a fixacdo mitua de metas ocorreu quando a enfermagem utilizou de seus
conhecimentoé e habilidades para transmitir as informacgdes aos pacientes,
através do processo de agdo, reacdo e interacdo.

- o cuidado participativo ocorreu quando a enfermagem, o-paciente e a familia

participaram ativamente do tratamento.

Neste trabalho, que tem como objetivo propor um cuidado participativo,
verifiquei a importancia da interagdo entre o profissional de enfermagem e paciente. -
Sendo assim, a relagdo interpessoal, com valor terapéutico, pode diminuir o
sentimento de incapacidade e de exclusdo social do doente mental. Esse estudo
reforca a convicgdo de que a pessoa doente mental tem condigdes de participar de
seu cuidado e de perceber, de um modo singular, o processo saude/doenca mental.
Vale a pena ressgltar que o profissional de saiide e o paciente tem conceiogées
diferentes de perceber a doenca mental, pois essa condigdo € influenciada por
crencas, valores e experiéncias‘, dentro de uma determinada cultura.

Em relacdo a pessoa que cuida, percebe-se a necessidade de proporcionar
uma atengdo éspecia] para a sua saide mental. As dificuldades, as incertezas € a
angustia, que resultam do cuidado ao doente mental e pelo comprometimento em
promover o bem-estar do outro, fazem com que o profissional sofra junto e sinta-se,
muitas vezes, incapaz.

A participacdo da equipe de enfermagem da unidade Paulo Guedes, mesmo

estando com deficiéncia no numero de pessoal, fol indispensiavel para o
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planejamento e desenvolvimento das atividades educativas; contribuindo, assim,
positivamente na aplicacido da teoria de King na prética e favorecendo a criacido de
um espago de socializacdo do conhecimento a cerca da construgdo de um cuidado
participativo.

Compreendo que a unido das duas fontes de conhecimento: a teoria de King
(1981) e o planejamento educacional Rezende (1990), possibilitou o
desenvolvimento de um cuidado participativo, respeitando e valorizando as
experiéncias profissionais, as vivéncias e as percepcdes sobre saide e doenca das
pessoas envolvidas no processo.

Esse modo de cuidar permite uma aproximacao entre os componentes da
equipe de enfermagem, o paciente ¢ o familiar. Da mesma forma que abre espaco
para o desempenho do enfermeiro como elemento responsdvel pela iniciativa do
planejamento, implementacao e avaliacdo do cuidado, priorizando a visdo interativa
na assisténcia de enfermagem.

Entretanto, verificaram-se algumas limitacdes no transcorrer no processo
assistencial pautado na teoria de King (1981). Identifiquei dificuldades importantes,
no que diz as respeito as relacdes interpessoais entre enfermagem, paciente e
familiares. Além disso, foi observado que 0 aumento do nivel de estresse € resultante
de reacdes aos acontecimentos da vida e experi€ncias passadas dos pacientes, das
hospitalizacdes anteriores, das situagdes de rejei¢Oes e também das idéias pré-
concebidas sobre doenca mental. No entanto, através das vivéncias e habilidades
profissionais, desenvolvidas no cuidado com doentes mentais, foi possivel planejar e

implementar a¢des de cuidado junto aos pacientes e familiares.
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No transcorrer do percurso, os fatores que interferem na relag@o terap€utica
foram partilhadas com a equipe de enfermagem e a equipe médica. Através das
reunides para revisdo de caso dos pacientes, foi possivel adotar condutas mais
uniformes entre a equipe de satide da unidade. Fatos, como a ocorréncia de greve dos
funciondrios, atestados e férias, atrasaram o inicio da pratica assistencial e, também,
diﬁcultaram a eécolha dos pacientes e a participagdo de todos os integrantes da
equipe de enfermagem no processo educativo.

A partir da realizagao deste trabalho, constatamos a necessidade de ampliar
a interagdo entre o servico ambulatorial, emergéncia psiquidtrica € unidade de
internagdo. Deste modo, o plano assistencial de enfermagem aos pacientes terd inicio
no momento da internacdo, tendo continuidade na unidade e apds a alta, quando o
paciente retorna para as consultas em nivel ambulatorial. Esta proposta de cuidado
participativo serd realizada com a utilizacdo dos recursos humanos disponiveis na
area psjquiétrica.

Outro aspecto relevante, discutido com os enfermeiros das unidades e
coordenadora de enfermagem da 4rea psiquidtrica, foi a necessidade de manter
atividades educativas com a equipe de enfermagem psiquidtrica. Ambas proposta
foram encaminhadas a Direcdo de Enfermagem do HUSM como metas a serem
alcangadas no ano 2000.

A experiéncia de implementar uma teoria na pratica assistencial ao paciente
com doenca mental despertou momentos de reflexdo a respeito de questdes éticas
que interferem na interagdo enfermagem-paciente. Percebi que hd muito para ser
feito na melhora do cuidado ao paciente internado em unidade psiquiatrica.

Concordo com Rogers (1982) quando diz que, se nos colocarmos autenticamente na
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interacdo com o paciente, numa atitude de compreensdao empadtica, teremos grandes
possibilidades de ajudar e realizar suas potencialidades. Em qltima andlise, conclui
que somente poderemos ajudar o paciente e a seu familiar se oferecermos condi¢oes
de cuidado suficientes e facilitadores e, acima de tudo, se acreditarmos que as

pessoas possuem potencial para crescerem.
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(ANEXOT)
ENTREVISTA COM O PACIENTE E FAMILIAR |

I - IDENTIFICACAO

II - SITUACAO FAMILIAR

1) Quantas pessoas compdem a familia ...........coccoiviiiiiiiiiiiie
2) Quantas trabalham: ...........ooiiiiiiiiiiiiiii s
3) Condigdes SOCIO-ECONOMUCAS: ....eerureemiereriiieririereiiiineeeeitressicsnseesaeesaeaeesaeesens
5) Residéncia ( ) propria  ( )alugada ( )madeira ( ) alvenaria

1T - DADOS FAMILIARES
1) Existe casos de doenca mental na familia ? Quais ?
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IV — HISTORICO DA DOENCA

1) Fale de sua vida antes de adoecer ?

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................
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(ANEXO III)
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS EQUIPE DE ENFERMAGEM

TAAAE: ettt a e
Ny, L6 XTSRS
EScolaridade: «....cooeeeeemneeeeeeeieee et

FUNCA0: weiiiiiiii ettt

1. A quanto tempo trabalha na drea psiquidtrica?
2. Depois que iniciou a trabalhar na unidade psiquidtrica realizou algum curso de

treinamento, aperfeicoamento ou atualizagdes em satide mental?

3. Na sua opinido, os cursos que realizou auxiliaram no entendimento de doenga

mental e no cuidado prestado ao paciente?

4. Vocé gostaria de participar de encontros para refletir sobre o cuidado de
enfermagem em psiquiatria?
5. Que assuntos voc€ considera importantes e necessdrios para serem discutidos

entre a equipe de trabalho?



136

(ANEXO 1V)

RELATORIO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS COM A EQUIPE DE
ENFERMAGEM

“Os encontros com a equipe de enfermagem ocorreram durante 3 meses. No
decorrer deste tempo, foi realizada a prética assistencial com a participagdo de trés
pacientes, um familiar, um acompanhante responsdvel pela paciente ¢ a equipe de
enfermagem.

O texto abaixo descrito relaciona-se com as atividades realizadas junto
equipe de enfermagem. Os dados foram coletados através de entrevista e observagao
durante o hordrio de servigo, passagem de plantao, reunides € agOes educativas.

Partimos da problematica de que ha 5 anos nao € oferecido treinamento ou
curso de aperfeicoamento na drea. Inclusive, a maioria dos funcionarios iniciaram a
trabalhar sem experiéncia anterior em saide mental, ou ndo tinham cursado a
disciplina de enfermagem psiquidtrica durante o curso de auxiliar de enfermagem.

A bolsista Carla diz: “no estdgio do curso ndo aprendi quase nada, eram
poucos dias por semana no ambulatdrio, durante a tarde, ... tive pouca visdo de
psiqﬁiatria ... 0 que faziamos era administrar medicacdo e dar orientacdes”. A
funciondria Amélia fala: “quando iniciei a trabalhar aqui no hospital me mandaram
para o psiquidtrico, ndo sabia o que era psiquiatria ... nem idéia do que se fazia ...”. J&
a funcionaria Vinia, que iniciou suas atividades a pouco menos que ¢inco anos,
relata: “antes de trabalhar na psiquiatria fiz um curso de saide mental coletiva, foi
fundamental para trabalhar com doente mental™.

No dia 5 de agosto, na sala de reunides da unidade Paulo Guedes, iniciamos
a programacao das atividades educativas.

O estudo sobre o contexto histérico da loucura despertou interesse na equipe
de enfermagem, os quais consideraram importante saber como evoluiu o cuidado ao
doente mental.

Mesmo passando séculos e com a evolugio da medicina, observou-se que

alguns aspectos da representagao da loucura ainda sdo marcantes na atualidade, como
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a ‘explicagdo de pacientes e familiares que recorrem a causas misticas para
explicarem suas percepc¢des sobre doenga mental. A aux. Lembra: “muitos de nossos
pacientes fazem tratamento médico porque a sociedade exige, mas acreditam mesmo
que é sarava, falta de fé ou fraqueza de espirito”.

Quanto ao tratamento moral do século XVII, identificamos que ainda esta
presente nas condutas dos profissionais a “repressdo”, verificada nas respostas dos
profissionais aos comportamentos dos pacientes, 0s quais sdo considerados
inadequados. Colocamos normas para enquadrar o paciente, com a intengdo de
reeducé-lo para viver em sociedade. Essas atitudes sdo visiveis quando proibimos os
pacientes de ir ao patio como castigo por atitudes “ndo aceitdveis”, ameagamos
conté-los se ndo se comportarem, nio liberaremos visitas, se brigarem com o0s
familiares, etc. Nestes termos, freqiientemente, falamos:

“...aqui quem sabe € seu médico, € ele quem decide sobre tratamento e sua alta”
“toma a medicagao, foi 0 médico que prescreveu”

“isso foi uma determinagdo médica”

“o médico disse que os pacientes dele ndo teriam visita liberadas antes da entrevista
médica”

“se ndo se comportar vai ser contido”

“teu médico nio liberou telefonema”

“se continuar assim, com essas atitudes, nao vai embora”

O encontro, realizado no dia 12 de agosto, teve como objetivo conhecer em
que situagdo evidenciou a problematica da loucura no Brasil desde o inicio do século
XIX até a atualidade, a reforma psiquidtrica, a desinstitucionalizagdo € 0 movimento
dos profissionais da drea da saiide mental.

Muitos funciondrios que trabalhavam na década de 30 participaram do
movimento dos trabalhadores de Saide mental. A enfermeira Elod conta como foi
sua participagdo no movimento; a capacitagdo dos profissionais da drea da sadde
mental; o curso de Especializagdo em Satide Mental Coletiva que realizou em 1992 e
também da participacdo dos profissionais no 2° Simpoésio Internacional de Saude
Mental Comunitédria realizada em Santa Maria — RS. A auxiliar Ana fala que nao
participou propriamente do movimento, mas lembra que outros colegas participaram

ativamente e comenta sobre o cuidado nesta época, “era muito dificil de se trabalhar,
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tinhamos que cuidar de 40 pacientes entre dois funciondrios de dia e um durante a
noite ....um lado do inferno ja conheci”. A Recreacionista Rosa fala de sua visita no
Hospicio Sao Pedro, “fiquei impressionada, ‘voltei com certeza de que aqui
tratdvamos muito melhor os pacientes”.

No encontro do dia 19 de agosto discutimos sobre as diversas concepgdes e
explicagdes que o homem criou, ao longo de sua existéncia, a respeito da origem da
doenga mental.

Também discutimos sobre as abordagens atuais de doenca mental e sobre a
evolugdo dos tratamentos dispensados aos considerados doentes mentais.

Vimos que a tendéncia da enfermagem € de explicar o processo
sadde/doenga mental na abordagem orgénica, visto que, ainda, a assisténcia esté
voltada para ao terapéutica medicamentosa € respostas organicas, mas também
valoriza a importincia da influéncia social e psicolégica. Elod diz que satide € “um
modo de agir que dispde flexibilidade para buscar respostas e saidas para as inimeras
e diferentes situacdes que estamos expostos no dia a dia”. Roberto considera saiude
como “tudo que faz bem para a pessoa’. Para Mariana € “quando uma pessoa estd em
equilibrio bio psico e social’.

Em relacdo a doenga mental, Elod percebe como “um modo diferente de
agir das pessoas, por vezes bastante diferenciado de outras que sdo ditas normais”,
Roberto considera “uma disfuncdo mental... o que vai de encontro com o pensamento
e os padrdes da sociedade.. algo que altere o comportamento individual”, Pedro
percebe como “uma doenga que acomete as terminagdes senso-percepcdo € SNC” e
Marina considera que uma pessoa estd doente mentalmente “quando ndo consegue
resolver problemas, buscar solu¢des para estabelecer o equilibrio emocional”.

Sobre o tratamento ao doente mental, na década de 80, os funciondrios
falam que o ECT era bastante usado e realizava-se na unidade de internagdao com o
uso de sedativo. Ana diz que “os pacientes quando ouviam falar em eletrochoque
entravam em panico”. Em outro momento a funciondria diz “houve uma época que o
tratamento era melhor, tinhamos psicélogo que acompanhava os pacientes, assistente
social, servico de socioterapia organizado ... parece que trabalhdvamos mais em

equipe e, hoje, é nds e os médicos”.
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Joana comenta sobre o uso de medicamentos € como percebia o cuidado aos
pacientes “era desumano ver aqueles pacientes andando para 14 e para ci... € nds
tinhamos que manté-los sempre em atividade”. Amélia diz que “os pacientes
internavam e recebiam altas doses de medicacdo, ficavam sedados” e fala do
tratamento atual “hoje, o tratamento inicia com bem pouca medicacio ou quase
nada”. Embora, alguns membros da equipe consideram que os pacientes deveriam
usar mais medicamentos no inicio da internagao.

A maneira de cuidar o paciente mudou, € o que pensa Elod quando diz:
“lembro que antes os pacientes passavam mais tempo contidos... andavam pela
unidade que nem robd ... e babando”.

No dia 26 de agosto, apresentei & equipe de enfermagem alguns aspectos da
trajetoria histérica da enfermagem psiquidtrica no Brasil, suas origens, caracteristicas
e seu desenvolvimento até os dias atuais. Discutimos como as representagdes sobre a
assisténcia de enfermagem psiquidtrica repercutem em nossos cotidiano.

A equipe percebe que os valores da assisténcia de enfermagem psiquidtrica
tem mudado nos ultimos anos, e que, além da medicagcdo, € importante que se
desenvolva um ambiente adequado, que a relagdo profissional com o paciente nio
necessita ser distante. Joana comenta “se mudou a conduta com o paciente ... como
vamos agir ...qual é o mais correto ... se cada um faz como acha melhor, ... quem
sofre é o paciente”. Em relagdo ao cuidado, Roberto fala que “muitas vezes se faz
(manejo do paciente) sem saber se esta certo ou errado”. E Ana diz que “é no dia a
dia que se aprende ... hoje muda muito o nome das doengas € das medicagdes...”.
Eloé diz que “é importante conhecer aspectos ndo conhecidos na area, que atuamos,
isto reflete uma melhor qualidade do atendimento”. Carmen complementa ‘“se
trabalha mais seguro quando a gente nota que aquilo que se faz estd certo”.

Em vdrios momentos, na unidade, discutimos sobre a autonomia do servigo
de enfermagem e, referente a este assunto, Ana fala “quem estd aqui 24 horas é a
enfermagem que suporta e orienta o paciente”. Em relacdo as visitas dos pacientes,
Amélia fala que “a enfermagem perdeu a autonomia de liberar a visita de familiares
fora do hordrio, da quarta ou domingo ... se vier familiar fora deste hordrio temos

que chamar o médico do paciente ou o médico de plantdo, que muitas vezes nio sabe
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nada do paciente, nem do familiar”. Roberto questiona “o que estamos fazendo
aqui”? |

Ao conversarmos sobre a 'fungﬁo da enfermeira na unidade psiquiétrica,
Elod diz que “assim ndo di para continuar, nossa fungdo acaba sendo trancar o
doente dentro do hospital”.

No assunto relacionado ao trabalho em equipe, alguns profissionais relatam
seus descontentamentos. Rosa fala sobre o trabalho da praxiterapia “falta forgas para
se fazer alguma coisa .... sozinha ndo se pode fazer muita coisa, mas também sé no
papel ndo resolve muito. As vezes te cobram as coisas ... tu vai fazendo e faz tudo ...
quando tu vé€ estd fazendo sozinha”. Ana conta sobre uma conduta médica que
interferiu na orientacdo de enfermagem “.... aqui nds procuramos trabalhar junto e de
frente, mas o que parece, € que o médico (..) quer trabalhar s6 e de costa”. Em
relac@o ao encaminhamento de paciente para outro servico, Amélia diz “ndo sabemos
para onde encaminhar o paciente quando da alta ... ndo temos conhecimento sobre
outros servicos sem ser o hospital”.

Quando discutimos sobre a participagdo do paciente e familiar no
planejamento do cuidado, os funciondrios contribuiram de acordo com suas
experiéncias. Na opinido da funciondrio Marina, “a assisténcia deve ser estendida ao
familiar, pois quando ha um doente na familia, todas as pessoas acabam adoecendo
junto”. Amélia acha “tém casos que a familia ajudaria, se pudesse ficar junto .. é o
caso de alguns paciente”. Na opinido de Pedro, o acompanhamento de familiares na
unidade de internagao ““ € valido quando ambos conseguem atingir os objetivos € que
o paciente seja favorecido”. Joana também considera que “é importante incluir a
familia no plano de cuidados, dependendo do caso pode ser uma boa forma de
tratamento”. Entretanto, alguns concordam com a opinido de Roberto quando diz que
“as vezes, € necessdrio afastar os familiares, eles estdo mais doentes que o préprio
paciente e s atrapalham”.

Durante a discussdo sobre a prdtica assistencial e a teoria de King, a
funciondria Elod compreende que “desta forma teremos a de tendéncia prestar um
cuidado mais adequado a cada situagdo especifica, ou seja, talvez assim possamos ter
mais consciéncia da reahdade”. No entanto, na opinido de Ana, “é dificil atender 26

pacientes psicoticos com uma equipe de enfermagem de trés profissionais de
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enfermagem por turno e, muitas vezes, sem enfermeira.”

Sobre as atividades desenvolvidas na unidade, o grupo operativo € citado
como exemplo de cuidado participativo, assim fala Elod: “os pacientes discutem,
opinam e decidem, dentro das condi¢des de cada um, € claro, a possibilidade de
assumirem atividades, e combinam com a enfermagem e 0s outros pacientes como
serdo realizadas as atividades”.

Outro assunto que discutimos, tanto nos encontros como durante as atividades
realizadas na unidade, foi a comunicacdo terapéutica e a interagcdo entre os
profissional e paciente. Antdnio diz: “com o paciente Tales tem que se conversar
com respeito € impor limites”. Carmem fala “ndo sei 0 que sinto em relagdo ao
paciente Tales, as vezes sinto afeto, outra 6dio”. Joana compreende que € importante
se conversar com o paciente, mas o que consegue € fazer o necessario (medicagao,
higiene, orientacdes bdsicas e encaminhamentos). Concomitante, com 0 assunto
anterior, relacionamos algumas dificuldades e conflitos relacionados ao cuidado em
unidade psiquidtrica. Elod considera que ocorre conflito “quando hd desacordo entre
colegas sobre determinada conduta € quando o modo de agir do paciente provoca
irritacao, rechaco”. Para Mariana “nem sempre se faz o que gostaria de fazer, mas se

age de acordo com o pensamento de uma equipe € isso gera conflito interno”.



142

(ANEXO0 V)

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS FUNCIONARIOS DE
ENFERMAGEM

1) O que vocé entende por doenga mental ? ...

3) Ao cuidar do doente mental internado, vocé encontra situagdes de conflito
interpessoal? exemplifique:

4) Dé sua opinido sobre a participa¢do da familia e do paciente no plano de cuidados
da enfermagem.



