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RESUMO

Trata-se de um estudo anditico descritivo de uma prética assstencid com uma abordagem
socio humanistica, cujo objetivo foi desenvolver com a equipe de enfermagem, um processo
educativo-reflexivo acerca do cuidado prestado, na perspectiva de alcancar a humanizacdo da
assgténcia psquiatrica, explorando a condicéo de trabalho e a educacéo, a partir do referencid tedrico
metodol 6gico da Pedagogia Libertadorade Paulo Freire. O trabaho foi desenvolvido em oficinas com
os traba hadores de enfermagem de uma enfermaria de um macro hospital psiquiatrico do sul do pais,
no periodo de outubro a dezembro de 2001. A coleta de dados se deu a partir da redizacdo de seis
oficinas, naqua foram abordados os temas el eitos pelos participantes, que culminaram na formulacéo
de hipdteses, como contribui¢do para a humanizagéo do cuidado. O momento das oficinas propiciou
uma reflex&o do grupo, para que sociaizasse suas idéias, suas experiéncias e provocasse modificactes
namanerade pensar e de agir do grupo, sendo que as reflexdes deram-se a partir das Stuagdes vividas
no cotidiano da asssténcia e no desenvolver das reunides, com a abordagem dos temas geradores. Para
a andlise dos dados encontrados neste estudo, foi utilizado o referencid educativo e humanistico
freiriano, focalizando a educacé como possibilidade para a humanizacdo. O trabalho permitiu
focdizar o cuidado numa perspectiva histérica, compreendé-lo a partir das crencas e valores de cada
participante, buscando transformé:|o partindo da compreensdo dos mesmos. Foram evidenciados nos
resultados, o poder indituciond, as crengas e vaores coletivos e pessoai's, 0 saber congtruido na prética
e 0 saber cientifico, como fatores determinantes no processo de cuidado, e, a educagdo, amor e
solidariedade, como pré-requisito fundamenta do cuidado humanizado. Neste sentido, 0 estudo visa
contribuir paraatransformac@o da ass téncia de enfermagem psiquiétrica, ampliando seu saber aravés

de préticas criativas e amorosas para al cancar a humanizacao.

Palavras-chave: cuidado, traba hadores de enfermagem, psiquiatria, humanizacgo.
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ABSTRACT

This is a descriptive anayticd study of a patient care practice with a socid humanistic
approach, and its objective was to develop, dong with a nursing team, an educationa-reflective
process about provided care. Its perspective was to reach the humanization of psychiatric care,
exploring work conditions and education, based on the theoretical methodological framework of Paulo
Freire' s Liberating Pedagogy. The study was developed in workshops with nursing professionas of
an infirmary at a macro psychiatric hospital in the south of the country, from October to December
2001. The data were collected in six workshops, in which participants chose the themes to be
discussed, culminating in the formulation of hypotheses, as a contribution to the humanization of care,
The workshops alowed for reflections within the group, so that it could socidize its ideas and
experiences, and affect changes in the group’s way of thinking and acting. These reflections were
based on everyday patient care Situations, as well as those that developed during the encounters, and
the sources of their themes were examined. Freire' s educationa and humanistic framework was used
to analyze the data found in this study, Situating education as a possibility for humanization. The study
alowed for ahistorica perspective on care, to comprehend it through the beliefs and values of each
participant, and trying to change it through their comprehension. The results made it clear that
ingtitutional power, collective and individual beiefs and values, practice-based knowledge and
scientific knowledge are determining factors in the care process, and that education, love and solidarity
are fundamenta pre-requisites for humanized care. In this sense, the study attempts to contribute to
the transformation of psychiatric nursing care, broadening its knowledge through creetive and loving

practices to achieve humanization.

Key - words: care, nursing professionals, psychiatry, humanization.
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RESUMEN

Se trata de un estudio anditico descriptivo de una practica asstencia con un abordaje socio-
humanigtico, cuyo objetivo fue desarrollar con d equipo de la Enfermeria, un proceso educativo-
reflexivo con relacion d cuidado prestado, con € propdsito de acanzar una humanizacion en la
asstencia psiquidtrica, explorando las condiciones del trabajo y laeducacion, apartir del referencial
tedrico metodoldgico de la Pedagogia Libertadora de Paulo Freire. El estudio se desarrolld en
encuentros con los trabgjadores de Enfermeria a un macro € hospitd psiquidtrico en € sur del pais,
end periodo deoctubreadiciembrede 2001. Larecoleccion de los datos fue apartir delaredizacion
de sais encuentros en la cua fueron abordados |os temas por |os participantes, que culminaron en la
formulacion de hipdtesis, como contribucion parala humanizacion del cuidado. EI momento de los
encuentros propicio una reflexion del grupo, para que sociabilizasen sus ideas y experiencias, y
provocasen modificaciones en la manera de pensar y actuar del grupo, sendo que estas reflexiones se
dieron a partir de las Stuaciones vividas en € dia a dia de la asstenciay en € desarrollo de las
reuniones, con € abordaje de los temas generadores. Para @ andlisis de los datos citados en este
estudio, fue utilizado € referencid educativo y humanigtico “Freiriano”, enfocando la educacion como
una posibilidad para € humanizacion. El trabgo permitié enfocar € cuidado en una perspectiva
histérica, comprendido a partir de las creenciasy vaores de cada participante, en los resultados, €
poder ingtituciond, las creencias e vaores colectivos e personaes, € saber construido en la préctica
y € saber cientifico, como factores determinantes en € proceso ddl cuidado, y, laeducacidn, € amor
y lasolidaridad, como pre-requisitos fundamentales parad cuidado humanizado. En este sentido, con
unavision a contribuir paralatransformacion de laasstencia de Enfermeria psiquiétrica, ampliando

su saber atravésde précticas cregtivas y amorosas para a canzar la humanizacion.

Palabras claves: cuidado, trabajadores de Enfermeria, psiquiatriay humanizacion.
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1INTRODUCAO

Minhatrajetoriajunto a instituicdo: idas e vindas, experiéncias inesqueciveis.

Ha vinte e um anos iniciei minhas atividades como enfermeira num Hospital Psiquiétrico
do sul do Brasil, seis meses gpos concluir o curso de Graduagdo em Enfermagem na Universidade
Federal de Santa Catarina.

Recém formada e procurando uma oportunidade para comegar a desenvolver minhas
fungdes, ofereceram-me uma vaga para traba har neste Hospital, local que em nenhum momento,

naquela época, havia pensado em trabal har.

Meu estagio de Enfermagem Psiquiétrica fora realizado em um hospital da rede privada.
Na época, tinhamos encontros diarios com os pacientes durante uma semana, oportunidade em
gue conversavamos com 0s mesmos e faziamos o relato desses didogos. No final do estagio,
verbalizel parameu professor: “jamais trabaharel em psiquiatrial”. Parece que esta frase néo teve
eco e por obra do destino, trabalhar naguele Hospital Psiquiétrico foi a primeira e Unica
oportunidade que surgiu na época. N&o esqueco as palavras do antigo administrador do Hopital:

“E pegar ou largar”, e eu aceitei a oferta do emprego.

No meu primeiro dia de trabalho, fui apresentada a chefia do Servigco de Enfermagem e
tive oportunidade de conhecer toda a érea fisica do hospital, colegas e alguns funcionarios de
diversos setores, bem como, as rotinas administrativas e de enfermagem. E assim, comegou
minha incursdo a rotina daguela ingtitui¢do, que eu ndo sabia, mas faria parte de minha vida
durante um longo tempo, transformando no dia a dia, minha visdo de mundo e particularmente,

frustrando de certa forma, minha nogéo de cuidado. Sempre me imaginel trabalhando em uma
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unidade convencional, toda branca e organizada, e eu, de uniforme, igualmente branco. Logo
percebi, que todos os processos de enfermagem sistematizados, ensinados nas disciplinas
académicas, ndo poderiam ser aplicados ai, e que o banho de leito e muitas das técnicas

aprendidas, ndo teriam o mesmo significado naquele lugar.

Quando fui admitida neste Hospital Psiquiatrico, haviam 1.200 pacientes distribuidos em
vérias enfermarias, sendo que este tinha capacidade para 1000 leitos. As enfermarias ainda
possuiam os beliches e em todas elas, existia o que jamais me ensinaram na faculdade, e eu ndo
sabia que era possivel, o chamado “leito - chdo”, onde os pacientes dormiam sobre um colchéo
ou cobertor, no chdo. Alguns pacientes permaneciam ainda em celas, isolados do restante dos
outros pacientes. Existia uma estrutura chamada de “ sombrinha’, uma cobertura com uma coluna
central naqual os pacientes passavam o dia rodando. As vezes dois pacientes dormiam na mesma
cama. As condicfes eram precarias, permeadas de muita miséria, promiscuidade e violéncia. Esta

era areaidade daquele Hospital, e era ai que eu comegava a trabal har.

Eu entrara para o servico de enfermagem aumentando o quadro de seis enfermeiras? para
sete. O grupo era coeso, forte, com vontade de mudar aquela situagdo cadtica. Eu ndo entendia
guase nada de psiquiatria e custel mesmo para perceber muitas coisas, mas, sabia que apesar de
tudo conseguiria dar conta do servico. Sem nenhum preparo, comecei atrabahar. Acho, que neste
momento, a intuicdo e a sensibilidade nos guiam. A maioria das vezes, eu simplesmente
observava e procurava repetir o trabalho realizado pelas outras enfermeiras, e assim, aprendia
com elas. As mudancas comegavam a acontecer, e podiam ser visualizadas, na forma como os
pacientes passaram a ser tratados, na eliminagdo de préticas agressivas chamadas de tratamento,
como a eletroconvulsoterapia (ECT), as celas, os grandes aglomerados de pacientes e na
repreensdo de pessoas que praticavam crueldades com 0s mesmos, como castigos e formas

inadegquadas de manejo com 0s pacientes.

Até entdo, o Hospital havia polarizado toda a problemética de assisténcia mental do
Estado, e com isso havia concentrado sobre si encargos e atribui¢des multiplas que extrapolaram
sua mera funcdo hospitalar, ou sgja, em diagnosticar, tratar, reabilitar e encaminhar o individuo
a0 retorno sbcio familiar. Como conseqiiéncia, passou a assumir uma assisténcia custodial® que
se tornou predominante em relacdo aos outros tipos de recursos terapéuticos. Na prética, e

seguindo a légica da politica assistencial da época, esta confusdo de fungdes e a precaria

! Por uma questao de predominancia de género, areferéncia sera feita sempre no feminino.
2 Assisténciacustodial é caracterizada pelainternacso em regime de detencéo, moradia, com o objetivo de protecao
do individuo e/ou da sociedade (FERREIRA, 1999).
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assisténcia oferecida, caracteristica da realidade da assistencial manicomial, culminou com a
superlotacdo e no agrupamento desordenado de pacientes com diagnosticos variados e com

necessidades distintas.

No final da década de 70, instaurava-se no Brasil, um movimento de critica as politicas
oficiais de salide no campo psiquidtrico, que consistia no processo de modernizacdo das préticas
psiquiétricas e criagdo de novas aternativas de tratamento para o doente mental. Este foi
denominado de “ Reforma Psiquiétrica Brasileira” (BEZERRA JUNIOR, 1994).

Havia, portanto, uma necessidade premente de alternativas ao modelo manicomial,
criando servicos extra-hospitalares, com o propésito de atender a uma demanda da comunidade,
enquanto o Hospital na sua estrutura fisica, administrativa e técnica, deveria sofrer mudancas de

peso para adequacao ao novo paradigma.

M odificagBes comegaram a acontecer no Hospital e uma das aternativas encontradas foi
um trabalho de retorno dos pacientes ao convivio familiar, com arealizacdo de inimeras viagens
de 6nibus fretados, com uma média de 45 pacientes, para o Oeste do Estado, de onde a maioria
era procedente. Participei de inlmeras dessas viagens que tinham como objetivo, além do retorno
dos pacientes os seus lares, orientar os familiares e buscar apoio junto ao municipio, em termos

de atendimento médico e medicamentoso, para a permanéncia dos pacientes em suas casas.

Em todo o Estado este Hospital era (e ainda é) a Unicainstituicdo publica de referéncia
em psiquiatria, e a rede municipa de salde funcionava apenas como distribuidora de

medicamentos, quando estes existiam.

Os pacientes moravam nas zonas rurais, afastados das prefeituras, que ndo mantinham
nenhuma forma de supervisdo sobre os mesmos. Quando apresentavam quadros psicoticos, com
delirios e alucinacdes, e “incomodavam” na comunidade, as prefeituras faziam seu trabal ho, que
consistia apenas em conduzi-los de ambuléncia ou em carros policiais, de forma precaria, muitas

vezes amarrados, de volta ao Hospital.

N&o raro foram as vezes, que ao abrir a ambuléncia na chegada ao hospital, o paciente
havia morrido, e, bastante comum também, era embriagar o paciente para que ndo incomodasse
até sua chegada ao destino, de onde provavelmente, jamais sairia. Muitas vezes, quando
retorndvamos da viagem, o paciente que haviamos deixado em casa, ja havia retornado para o
Hospital. Este ndo encontrara, na familia e na comunidade, nenhum amparo que permitisse sua
permanéncia. Voltaria, provavelmente, numa proxima viagem para mais uma tentativa, porém

a grande maioria permaneceria no Hospital até hoje.
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Juntamente com estas medidas, o grupo de técnicos (médicos, enfermeiras, assistentes
sociais e outros profissionais), viu a possibilidade de criar, a exemplo de Porto Alegre (RS), um
projeto de reabilitacdo do doente mental através de trabalhos agricolas. A idéia surgiu a partir de
uma visita realizada em 1984, ao Hospital Psiquiétrico Sao Pedro (HPSP) em Porto Alegre (RS).

O Hospital Sdo Pedro era também um macro hospital psiquiétrico estatal, com
caracteristicas e problematica semel hantes ao nosso Hospital e havia criado um Centro Agricola
de Reabilitacdo para os pacientes cronicos daguela instituicdo, em um antigo hospital para
hansenianos, a Col6nia Itapud, localizado a 60 Km da capital, no municipio de Viaméo (RS). Do
relato desta visita, realizada por um grupo de técnicos, surgiu aidéia da criacdo de um Centro de
Reabilitagdo Agricola (CRA), aproveitando o espaco fisico ocioso e abandonado do Hospital
Colbnia construida para os hansenianos e distante somente a 7 Km do Hospital Psiquiatrico. O
referido projeto deu origem a uma outra unidade, com propostas diferentes, respeitando a
subjetividade dos pacientes.®

Nesta unidade, participel desde o seu plangjamento, implementacdo e fui umas das
responsaveis pela constituicao da equipe de trabalho onde permaneci por 14 anos. Durante este
periodo, afastei-me do Hospital de origem e trabalhei muito tempo com uma equipe congtituida
por um médico e doze atendentes de enfermagem, e fomos aprendendo uns com os outros, com
o cotidiano e fazendo do “nosso jeito”, que se contrapunha ao cuidado verticalizado e formal,

caracteristica dos macros hospitais psiquiatricos estatais.

Neste novo espago terapéutico, comecel a questionar aquela assisténcia massificada e sem
subjetividade que era prestada no Hospital e 0 modelo assistencial onde o poder de dominacéo

podia ser livremente praticado.

Aprendi muito com as pessoas com guem trabahava, funcionarios, médicos e com os
proprios pacientes, e aos poucos passamos a ousar terapeuticamente rumo a conquista da
cidadania. Aquela Unidade concretizou-se em uma experiéncia rica com pessoas antes

marginalizadas, estigmatizadas e sem perspectivas de vida.

Aquele trabalho cumpriu um papel fundamental na minha vida profissional e na histéria
do Hospital: essa unidade foi a primeira experiénciarealizada, retirando os pacientes de dentro
da ingtituicdo manicomial, e oferecendo a esses, uma nova proposta de tratamento em que o

paciente passou a recuperar suas perdas, tanto materiais como afetivas, e principalmente em

3 COSTA, Eliani; BORESTEIN, Miriam Suiskind. O Projeto Ana Teresa: O Caminho para a Desinstitucionalizacao
do Doente Mental ? In: Revista Brasileira de Enfermagem. V. 52, n. 1, p. 79-90, jan. /mar., 1998.
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relacdo a sua cidadania. As agdes extrapolavam as atividades de cuidado intra-hospitalar, como
por exemplo, o resgate de beneficios previdenciarios, traba hos externos regulamentados, e outras

gue contribuiram para a melhoria da qualidade de vida.

Este trabalho continua ainda hoje, funcionando como um misto de unidade de gestéo
participativa e pensdo protegida®, mas aintencéo de recoloca-los definitivamente fora do espaco
hospitalar que idedlizdvamos, no entanto foi frustrada, pois vérios foram os problemas

encontrados.

Tendo exercido minhas atividades por quatorze anos nesta Unidade que funcionava fora
dos muros manicomiais, tive a oportunidade de atuar em acOes desinstitucionalizadoras, que
contribuiram para a desconstrucéo da assisténcia psiquiatrica vertical e para a humanizagéo da
mesma. Esta experiéncia promoveu uma nova perspectiva na minha forma de lidar com a
profissdo de enfermagem e com o cuidado ao portador de transtorno psiquico. A busca de novas
alternativas e formas de interacdo com o paciente psiquiatrico, com os trabahadores de
enfermagem, e com os familiares e amigos, por meio da criacdo de uma Associacdo, exigiam um
pensar criativo, um conhecimento que superasse a sistematizagcdo de um saber positivista e 0

impulso de tornar inteligivel o comportamento humano, a fim de satisfazer meu anseio de saber.

Mas enquanto procurava aperfeicoar esta prética tentando fazer aliancas externas a
ingtituicdo, encontrava grande resisténcia com a estrutura organizacional. A forca das
autorizagdes de internacdo hospitalar (AlIH), as baixas perspectivas de retorno socio-familiar e
a falta de vontade politica somadas com outros problemas administrativos e estruturais,
culminaram com minha saida daquela Unidade, fazendo com que o processo de desospitalizagéo

que pretendia, ndo passasse de um projeto®.

Num processo sofrido de mudanca retornel para o Hospital de origem, agora se
reestruturando por forga dos movimentos antimanicomiais®, estando dividido em unidades de
pacientes de longa permanéncia, fazendo parte de um complexo chamado de Centro de
Convivéncia (C.C.), e unidades de pacientes de curta permanéncia, que fazem parte do Hospital
propriamente dito, inclusive com a mudanca de nome, passando a designar-se “Ingtituto
Psiquidtrico”.

“Unidade de gest&o participativa e pensio protegida séo lares paraabrigar pacientes psiquiétricos que se encontram
sem vinculo sécio familiares e cronificados em hospitais psiquiatricos (BUCHELE, 1996 p. 143).

® Projeto: A desospitalizac&o como foco central na assisténcia de enfermagem & pacientes moradores do Instituto
de Psiquiatria do Estado de Santa Catarina (COSTA, E. 2000. Trabalho ndo publicado).

® Movimento de trabal hadores em satide mental, estimulado pela Reforma Psiquiétrica Italiana, no inicio da década
de 80, que se constituiam em criticas ao model o psiquiatrico tradicional (AMARANTE, 1995).
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O C.C. conserva a mesma planta fisica da antiga construcéo do Hospital Col6nia, com
evidente deterioracdo estrutural causada pelo tempo e descaso. O objetivo do servigo de enfermagem
no C.C. étrandformar cada enfermaria em um ambiente mais proximo do que possa parecer um “lar”,
porém esta transformacdo se processa vagarosamente, fazendo com que aguns locais permanecam
com o aspecto residud das ingtituicBes manicomiais.

Atualmente trabalho em uma destas unidades do C.C. que se caracteriza por ser uma
enfermaria que se encontrava em precéarias condi¢des, tanto fisico-estruturais como assistenciais.
Escolhi trabalhar nesta unidade porgque sempre enfrentei desafios.

Seguindo minha trgjetéria profissional que esteve sempre aliada a educacéo profissional
e motivada pela experiéncia anteriormente vivenciada e agora, também pela necessidade de
desenvolver um projeto assistencial junto ao Curso de Mestrado em Enfermagem, acreditei que
poderei mais uma vez, contribuir para modificar esta atual realidade e desenvolver uma
assisténcia de enfermagem mais humanizada, conforme o que é apregoado pelo novo paradigma

de salide mental.



2 A TEMATICA: CONTEXTUALIZACAO E JUSTIFICATIVA

Educar pararecongruir e humanizar

Assumi a chefia da enfermariana qua se desenvolveu este estudo, no dia 05 de julho de
2000. Esta possui inUmeros problemas na sua estrutura fisica, com uma equipe de enfermagem
bastante apreensiva e com muitas expectativas em relacdo a nova supervisora. Esta enfermaria,
historicamente, se caracterizou por uma alta rotatividade de enfermeiras, fato que sempre gera

desconforto e ansiedade aos pacientes e a equipe de tratamento.

A enfermaria tem aproximadamente oitocentos (800) metros quadrados, possuia muitos
espacos sub aproveitados, locaizada em uma érea fora da estrutura hospitalar, sem grades e sem
muros, ocupando parte do terreno de pessoas da comunidade. Apresenta problemas para o acesso,
pois 0 mesmo se faz, internamente, por uma ponte de madeira, extremamente frégil. Duas outras
pontes iguais a esta, anteriormente, foram arrastadas pel as enchentes, que sdo bastante comuns
no local. O acesso externo, de aproximadamente 3 km do hospita, se faz por uma estrada de chéo
batido, que passa atras deste, onde reside parte de uma comunidade, com pessoas que apresentam
problemas socio-econdmicos, que se aglomeraram em favelas, com posse ilicita de terras da
instituicdo. A enfermaria apresenta-se em franco abandono fisico, possui assoalho de madeira

com buracos, pé direito muito alto e com o forro em precarias condi¢des de conservacao.

Sua clientela é congtituida por 66 pacientes do sexo masculino, portadores de transtornos
psiquicas, cronicos, sem atividades |aborativas, desagregados psicol ogicamente e com comportamento
predominante bizarro. Homens que passaram a maior parte de suas vidas internados e sofreram o
processo prolongado da ingtitucionalizagdo com a conseqliente perda da subjetividade. Assumiram

aitudes e comportamentos anti-socias e esterectipados. A grande maioria dos pacientes usava aroupa
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daingtituicdo, calgas de brim de cor parda, verde ou azul, amarradas com cadargos que néo seguravam

e freqlientemente caiam.

Tive um choque ao observa-los fazendo as refei ¢oes e recebendo os cuidados de higiene.
Pela manhd, na hora do café, os mesmos ficavam enfileirados no corredor da enfermaria, com
canecas ensebadas nas maos, esperando ansiosos que o café fosse servido. Quando o caminhdo
chegava com o café, numa grande panela toda amassada, j& frio e com uma grossa camada de
nata, 0s pacientes se aglomeravam em torno da panela para pegar o seu café. Pegavam um pedaco
de péo, metade de uma bisnaga, e comiam com voracidade. Alguns pacientes ao ingerirem as
refeicdes, tossiam, se engasgavam, babavam, limpavam a boca na roupa, jogavam comida no

ch&o, na mesa, no corredor e guardava restos de alimentos embaixo dos colchdes.

Depois de receberem o café, amaioria dos pacientes se dirigia para dentro da enfermaria,
ficando na janela do posto de enfermagem solicitando cigarro. Um funcionario passava a fazer
aentrega. Os pacientes se aglomeravam em torno deste, que distribuia um cigarro para cada um.
Todos queriam cigarro ab mesmo tempo e alguns pacientes ficavam controlando os outros para

pegar a ponta de cigarro que sobrou, o que resultava geralmente em briga entre os mesmos

Os banheiros ndo tinham lixeira, eram sujos, com problemas de encanamento e esgoto.
As portas, tetos e ventiladores estavam cheios de teias de aranha e a maioria ndo funcionava. As
salas pareciam depdsitos com moveis velhos, geladeiras estragadas, enferrujadas e em desuso,
sofés eshuracados e encapados com lencol. A instalac8o elétrica era antiga e as vezes 0s pacientes

tomavam banho frio devido as resisténcias dos chuveiros que queimavam com fregiéncia.

O refeitério era cuidado por um paciente, que todos chamam carinhosamente pelo
diminutivo de seu nome. O mesmo limpava as mesas do refeitério com a mesma vassoura que
limpava o ch&o, usava toahas de banho para secar e limpar as loucas. Costumava criar gatos e
cachorros no local, tendo inclusive uma cadela que estava prenha e outra que ja havia dado cria,

sendo insuportével o cheiro de seus dejetos.

No pédtio, encontrava-se freqlientemente, fezes em vérios lugares e os pacientes utilizavam
uma parte do pétio, atras da enfermaria, para suas necessidades fisioldgicas. As camas, na sua
grande maioria, ainda eram as mesmas da época da inauguracdo do hospital (1941), danificadas,
organizadas umas atrés das outras, lembrando a época de superlotacdo de pacientes’. Varios

colchdes sujos, rasgados e parcialmente queimados pelo fato dos pacientes fumarem nos leitos.

" Asfotos do Museu do Hospital mostram os pavilhées com grande nlimero de camas, arrumadas umas atras das
outras, sem espaco entre elas e enfileiradas (Nota da autora).
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Um dos pacientes era chamado pelo nome de “macarrdo” que lhe foi atribuido pelo aspecto de

seus cabelos.

Goffman (1999, p. 16-18) ao fazer um estudo sobre o que denominou de “instituicoes
totais’, referindo-se especialmente a prisdes, quartéis e conventos, inclui também os hospitais
psiquiétricos. Definiu alguns aspectos caracteristicos deste tipo de instituicdo, ressaltando a
ruptura existente nestes locais com a disposi ¢ao bésica da sociedade moderna, em que o individuo
tende a redlizar suas atividades em diferentes lugares, com diferentes co-participantes. Nas
instituicOes totais, h& uma ruptura dessas barreiras, sendo que, primeiramente, todos 0s aspectos
da vida sdo realizados no mesmo loca e sob uma unica autoridade; em segundo lugar, cada fase
da atividade diéria do participante é realizada na companhia imediata de um grupo relativamente
grande de pessoas, tratadas da mesma forma e obrigadas a fazer as mesmas coisas em conjunto;
em terceiro lugar, todas as atividades didrias sdo rigorosamente estabelecidas em horarios,
impostas por um sistema de regras explicitas e por um grupo de funcionarios; e, finalmente, por
ultimo, as vérias atividades obrigatorias (comer, beber, dormir, trabalhar, etc,) sdo reunidas num

plano racional Unico, supostamente planegjado para atender aos objetivos oficiais dainstituicéo.

Para Goffman (1999) estas instituicOes, além de impedirem a saida dos internos, mantém
controle sobre eles, ndo permitido que escolham seu modo de viver no interior delas. Assinala
ainda gque os internos perdem o direito a privacidade, so despojados de seus bens, da aparéncia
pessodl, e as vezes até do proprio nome. As atividades sdo planegjadas sem seu conhecimento ou
participacéo.

Quanto a equipe de enfermagem que traba ha na enfermaria, era composta por um grupo de
treze pessoas nas quais se observavam relagdes dificultosas relativas a sua identidade profissond e
conflitos na relacdo cotidiana e demonstravam:-se acriticos em relacéo aos seus afazeres. Eram dois

técnicos, cinco auxiliares, seis atendentes de enfermagem e trés serventes.

A maioria trabalhava ha mais de vinte anos no hospital, possuiam escolaridade® variada, ndo
tinham atividades nitidamente definidas na enfermaria e perpetuavam passivamente o0 modelo de
assgténcia manicomid. Provavelmente funcionarios se encontravam nessa condi¢do, em funcéo
de muitos anos condicionados a uma prética sem reflexdo. Desenvolveram uma prética de cuidar
repetitiva, aparentemente sem uma base tedrica, oriunda da propria experiéncia de vida pessod,

familiar e profissondl.

8 Dois funciondrios tém o segundo grau completo, seis funciondrios tém o primeiro grau completo e quatro
funcionérios ndo tém o primeiro grau.
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Os membros da equipe vivenciavam diariamente conflitos de poder entre 5, com o paciente
e com o papd exercido pelaenfermeira. Executavam atividades de enfermagem rotineiras, repetitivas,
executadas mecanicamente, demonstrando prética e pressa na sua redlizacdo. Estas atividades de
enfermagem se referem amedicacao, higiene, dimentacao, ou sga, cuidados fisicos semel hantes aos
gue a enfermagem presta nas unidades clinicas, além das atividades de vigilancia e controle dos

pacientes.

Diante da dificuldade de organizar a prética e do desconhecimento ou distanciamento de um
fazer diferente, mais humanizado, redlizam um cuidado com caracteristicas asilares, pouco eaborado
e gparentemente desvinculado da preocupacdo com o ser humano. Esta prética assistencial, somada
acondicao fisica daenfermaria, transforma este espaco em um ambiente antitergpéutico, estressante

e antidemocrético.

Para Taylor (1992, p. 90), um ambiente terapéutico depende da filosofia de trabaho da equipe
profissond e tem como meta“gudar o cliente a desenvolver um senso de auto estima e vaor pessod,
melhorar sua capacidade para relacionar-se com 0s outros, gudarlo a gprender a confiar nas pessoas
e possibilitar que ele volte & comunidade melhor preparado para o trabalho e paraavida’'.

Consdero 0 ambiente tergpéutico como um loca onde varios componentes interagem, ou sga,
componentes fisicos, interpessoais, tergpéuticos e reabilitadores, conscientemente plangados que
apoiem e potencializem o tratamento psiquiétrico, que deve ter como meta a ser perseguida, a
reabilitacdo biopscossocid sga nas unidades de curta ou longa permanéncia, nas unidades custodials,
pensdes protegidas, nlcleos ou centros de gpoio, ou em qualquer outro espaco em que se desenrole
aassgénciapsiquiatrica

A Reforma psquidtrica traz embutida uma proposta de processo de trabaho,
assgénciaasaide mentd que deve s didtinto do que predominou até recentemente
e tavez ainda predomine. N&o mais se deve cdar, segregar ou rotular o doente
menta e com IS0 restringir seus horizontes como pessoa. [...] O novo processo de
trabalho/asssténcia em salide menta deve ter como resultado a construcéo da
autonomia, a conscientizagdo, 0 auto-conhecimento, o aumento da capacidade de

fazer escolhas, de viver com menos sofrimento e com mais prazer (FRAGA, 1998,
p. 275).

O cuidado prestado, 0 aspecto deste ambiente e a percepcdo de que pouco mudou na

assisténcia psiquiatrica me fez experimentar um sentimento frustrante que Cooper chama de
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“sensacdo dubitativa do Zen” °

e que me levaram a fazer os mesmos questionamentos: “Por que
estou agui, quem me colocou agqui ou por que me coloquel aqui (e qual a diferenca entre as duas
guestdes), quem me paga pelo qué, que farei, por que fazer algo, por que ndo fazer nada, que é

algo e que é nada, que é vida e morte, sanidade e loucura?’ (COOPER, 1989, p.9).

Minzoni (1975) refere que assisténcia psiquiétrica depende fundamentalmente das
concepgoes que os profissionais tém sobre esta, e que isto € que vai definir amaneira como vai
ser estruturada a ingtituicéo hospitalar: “com a finalidade de reclusdo ou de manutencéo davida,
de hospedagem ou terapéutica reabilitadora’, e mesmo que sgja do tipo custodial, o enfermeiro

podera ser um agente de mudangas.

A medida que a concretizago da reforma psiquiétrica esta na dependéncia de conjunturas
locais, legais e na superagéo dos velhos modelos assistenciais, sO os trabalhos de atencéo
psiquiatrica diferenciada, sob novos modelos de cuidado, que crie novas dimensdes, novas
subjetividades, que produza vida e liberdade, em qualquer espaco em que se desenrole a
assisténcia ao portador de transtorno psiquico, serd uma “semente” a ser cultivada, das muitas

modificagOes a serem processadas.

N&o ha como negar o esforgo ingtitucional para mudar a realidade. Nao sdo poucas as
barreiras politicas, econdmicas e estruturais que se enfrenta em busca da transformacéo da
assisténcia aos pacientes dentro desta I nstituicdo. Ha que se fazer uma referéncia aos trabahos
de muitos e aos projetos implantados na busca da singularidade e humanizacdo, porém este € um
longo caminho a ser percorrido e muitos dispositivos e crengas incrustadas a serem desmontadas,
para acancar mudancas de peso e significativas e de acordo com o paradigma apregoado pela

Reforma Psiquiétrica.

Muitos foram os dias que passel pensando no que fazer. Mulitas idéias passavam pela
minha mente. E evidente que esta situac&o conflituosa € inerente a momentos de transicdo. Os
guestionamentos penetram tanto na base pratica como tedrica, pois trabalhar neste espaco asilar,
participar da assisténcia na ingtituicdo total, mudar meu foco assistencial que esteve centrado por
14 anos em uma proposta mais libertadora, poderia significar uma rendincia da ndo conivéncia

com este sistema formal.

® Cooper refere que certos nlimeros de questdes perturbadores se apresentam aos profissionais de satide mental e
estes se recusam a conceder sua atencao criticaao fato de que se encontram prestes a ser engolfado pel os processos
institucionalizantes no hospital psiquiatrico (COOPER, 1989, p. 9).
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A busca de novas formas de interacdo com o portador de transtorno psiquico e os
trabalhadores de enfermagem, bem como a experiéncia, exigia um pensar criativo, um

conhecimento gque superasse a sistematizacao de um saber positivo.

Porém, observando este espaco institucional, esta realidade que resiste ou ignora uma
forma mais democratica e humana de cuidar, em gue se submetem, pacientes e equipe, a esta
“violéncia’ cotidiana, passal a encarar esta realidade como mais uma oportunidade de demonstrar
gue o caminho é a humanizacdo e gque esta sO é possivel, por meio da compreensdo do ser

humano e de um novo paradigma.

Compreendendo que a prética de enfermagem psiquiatrica neste local deve passar por um
processo de transformagao urgente, visuaizel a necessidade de mudanga desta prética, com vistas
a humanizacéo do setor, passando pela reestruturacdo e organizacdo do espaco fisico, a adocdo
de um novo paradigma que compreende, entre outras coisas, num desvelar critico da realidade,
da revisdo de crencas, principios e valores da equipe de tratamento e num re-aprender a condicao
humana, evidenciando os preceitos da reforma psiquidtrica, contribuindo para uma assisténcia
de enfermagem mais qualificada e ética.

A reforma psiquiatrica brasileira, ingtituida inicialmente na Itdlia com Franco Basaglia,
coloca em evidencia a necessidade de reformulacdo das praticas dos profissionais do campo
psiquidtrico.

Inspirada no movimento da reforma psiquiétrica italiana, a principa estratégia adotada
pel os trabal hadores tem sido a busca da desinstitucionalizacgo. Entendida como algo mais do que
complexos mecanismos de desospitalizagdo, decomposi¢ao institucional ou reorganizagdo darede
de servicos de salide mental, ela inclui uma critica ao saber e as préticas que constituem a
assisténcia psiquiétrica, recomendando que estas estejam orientadas por uma nova concepgao do
processo salde-doenca (FRAGA, 1998).

Assinalo aimportancia do cuidado aliado ao valor da multidisciplinaridade no processo,
posto que a construcdo do saber ndo se da de formaisolada. O trabalho no campo psiquiétrico
depende da capacidade dos profissionais de se organizarem em equipe para cuidarem de uma
forma criativa visando atender as singularidades do paciente. 1sso exige o respeito as diferentes
formas de crencas e saberes presentes no campo ingtitucional, incluindo-se as dos profissionais

de enfermagem e de todos que trabalham na equipe de tratamento.

Neste sentido, Nicacio (1994), ndo compreende transformacéo engquanto execucéo de

objetivos, nem como relacéo funciona entre intengdes e efeitos. Como uma cultura nova, tece
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uma diferente relagdo entre cidaddos e instituicdo, mobilizando como atores todos 0s sujeitos
envolvidos, ja que atransformagéo das estruturas das institui cdes, dos sujeitos e de suas culturas,
SO pode acontecer simultaneamente. Para este autor, a cultura da inovacao € inerente, portanto,

h& uma pluralidade de diferentes linguagens, conhecimentos e concepgdes do mundo.

A mudanca tem de um lado a auto-transformacao dos sujeitos envolvidos, no sentido da
disponibilidade a aprender e, a0 mesmo tempo, € producdo de reaidade com os materiais

existentes, em forma intrinsecamente plural e ancoradas na especificidade deste material.

Com base em tudo o que foi abordado até o momento, resolvi desenvolver juntamente
com a equipe de enfermagem, uma prética assistencia e pedagodgica diferente, com o objetivo
de encontrar respostas para minha inquietagdo inicial: De que maneira poderia contribuir para
uma melhor compreensdo das situagfes vividas pela equipe de trabalho, neste espaco

institucional e melhorar a qualidade do cuidado prestado ao ser humano?

2.1 Primeira etapa do processo: humanizando o ambiente

Como ja relatado anteriormente, as condicdes fisicas e humanas na unidade
apresentavam-se com muitos problemas. Diante daquela realidade, muitas idéias comegaram a
povoar minha cabega e sabia que tinha que fazer algo. N&o sabia como comegar e sO tinha uma
certeza, de que o trabal ho teria que passar por vérias etapas, e entre elas urgia a necessidade de
se estabelecer um processo educativo com pacientes e funcionarios, uma revisdo de conceitos
acerca do cuidado em salde mental, definicdo da equipe de tratamento, organizacdo da

enfermaria e das rotinas.

Estava na verdade assustada e preocupada. Sabia que era preciso tempo e persisténcia
muito mais do que qualquer outra coisa, € me assustava com as perspectivas que os funcionarios,

direcéo e outras pessoas |evantavam a meu respeito.

Inicialmente, solicitel uma relacdo das atividades da enfermaria e nela observel umalista
de atividades voltadas aos cuidados fisicos, como numa unidade clinica. Havia descri¢éo de
hor&rios de banho, alimentacdo, medicacdo e do atendimento médico. Quando comecei a
trabalhar nesta enfermaria, ja tinha em mente desenvolver neste ambiente, uma proposta para
minha prética assistencial, porém estava sO iniciando o mestrado. Sabia que ndo conseguiria

aguardar tanto tempo para comegar com o trabalho, e também ndo seria ético esperar, poise a
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Situacdo observada, exigia urgéncia de mudangas, e isto acelerou 0 encaminhamento da primeira

etapa das transformagoes.

Apdbs uma semana fotografando e observando atentamente tudo que ocorria na unidade,
identifiquei uma série de problemas relacionados ao ambiente, ao cuidado prestado e ao
comportamento dos pacientes e funcionérios, com as quais elaborei uma relacéo de situacdes que

considerava como emergencia a resolucao, porém ndo divulguei minhas intencoes.

O proximo passo consistiu no agendamento de uma reunido com toda a equipe, que
aconteceu somente trés semanas apés ter iniciado a trabahar na enfermaria. Todos compareceram
a reunido que comegou com as habituais apresentacOes, para depois passarmos ao
estabel ecimento da pauta de reunides. Nenhum dos presentes agendou qualquer assunto, e desta
forma, o Unico assunto agendado por mim, foi propor aos funcionarios a realizacdo de uma série
de oficinas, cujo objetivo era sensibilizar para a realizagdo das modificacfes que se fizessem
necessarias.

Como estratégiainicial, perguntei ao grupo de funcionarios qual era a percepcao que 0s
mesmos tinha do ambiente e do cuidado ali prestado. As respostas ndo eram conclusivas, as
argumentactes eram frageis e evasivas: “sempre foi assm” [...], “nuncativemos apoio” [...], “é
dificil fazer de outro jeito”, situacdo que pode ser explicada com a referéncia de Patricio (1999,
p. 40):

As mudancas de pensar e fazer no cotidiano exigem mudancgas no grande
paradigma que orienta este cotidiano. E preciso uma mudanca no proprio
individuo, através de um processo continuo educar-aprender, para modificar o
seu Unico jeito de olhar — fazer, para que tenha a liberdade de buscar outros
caminhos que gjudem.

Continuando a reunido, procedi a leitura de observacdes que fizera em torno dareaidade
observada, ou sgja, atendo-me aos fatos que me chamaram mais a atencéo, mostrando inclusive
fotos, como uma cena, em que um paciente que havia convulsionado, encontrava-se despido,
vomitado, urinado e evacuado no chdo do refeitdrio imundo, enquanto os funcionarios, que
haviam me chamado para atender a intercorréncia, tomavam café e aguardavam minha chegada
[...], ou situacBes em que o paciente usava as cal¢as com a braguilha (abertura) virada para trés
[...], e ainda, o grande nimero de pacientes descalcos ou com os chinelos trocados de pé e
SituacOes em que o0 paciente tinha que optar entre segurar as cal¢as ou segurar sua marmita com

a comida, na hora do almoco: quando seguravam a marmita, suas cal¢as caiam.
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Falei de minha percepcéo sobre aguele ambiente, enfatizando o choque que certas
situagdes me provocaram. Verbalizel minhas intengdes, minha forma de trabalhar enquanto
supervisora, 0 motivo de ter assumido este compromisso, minhas ansiedades e parte de meus
desgjos. Coloquei minha disposi¢ao em trabalhar com o grupo, mas que para iSso Seria preciso
parceria e cumplicidade da equipe e que estava consciente de que nada faria s0. Falel ainda da
metodologia que pretendia utilizar para as reunides de equipe, que seriam participativas e
deliberativas e comecei a avadiar, juntamente com os funcionérios, a construcdo de um

planegjamento participativo com vistas a modificaco do ambiente e da assisténcia prestada.

Solicitei que emitissem suas opinides, porém, poucos se expressaram e nao observel
motivacdo em suas falas, pareciam (interpretacdo minha) apéticos e descrentes ou temerosos,
talvez. Prosseguindo a reunido sugeri, como motivagao inicial, um tema para iniciarmos o
trabalho, “reconstruir a realidade usando a criatividade’, uma vez que 0S recursos eram minimos.
Fae da experiéncia na outra Unidade e de seu modelo assistencial. Realizamos uma leitura
comentada de alguns trechos de um artigo sobre o processo criativo'®, como sensibilizagdo dos

funcionérios para motivagéo aos trabal hos que j& plangjara mentalmente.

O processo criativo foi um tema bastante desenvolvido na Especiaizacéo em Metodologia
do Ensino para a Profissionalizacéo em Enfermagem (UFSC, 2000). Esta especializacgo
concretizou-se como uma conseqiiéncia de meu envolvimento com Escola de Formacéo em
Salde da Secretaria de Estado da Salde (EFOS/SC), em fungdo da parceria realizada com o
Projeto Auxiliar de Enfermagem da UFSC. Neste Projeto de Profissionalizacéo de Auxiliares de
Enfermagem, participel durante quatro (4) anos e me proporcionou um convivio muito importante

com a Metodol ogia Problematizadora e com a educacéo no trabal ho.

Esta experiéncia como facilitadora do processo ensino-aprendizagem certamente foi
decisiva no desencadear desta trgjetoria, pois possibilitou um convivio diferente com a proposta
de educacédo no trabalho, quebrando tabus e estimulando o processo criativo. Minha admiracdo
por esta Metodol ogia concretizou-se quando tive a oportunidade de elaborar o marco referencial
do Plano Politico Pedagdgico da EFOS/SC, frente anova Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo
(LDB), utilizando a dinamica do planejamento participativo™®.

100 processo criativo - Criatividade: definices, elementos e potencial criativo (REIBNITZ et al, 2000).
1 Uma vivéncia de educac&o no trabalho: O processo de construcéo do Plano Politico Pedagégico da Escola de
Formacao em Salde da Secretaria de Estado da Salide de Santa Catarina (COSTA, E.; MACHADO, R. R. 2000).
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Com base nesta experiéncia veio aidéia de sugerir ao grupo que realizassemos reuni 6es
sistemadticas, que seriam denominadas de Oficinas, que teriam como objetivo a organizagéo e
adequacdo do ambiente fisico, esquematizacdo de rotinas, entre outras providéncias, para

transformar o ambiente terapéutico e, portanto, torna-lo mais humanizado.

O grupo de funciondrios aceitou participar das reuniées. Aproveitei a oportunidade e
elaborei um projeto que foi aceito pelo Setor de Desenvolvimento de Recursos Humanos
(CEDRHUS). Este continha uma proposta de um ciclo de oficinas denominado “ Oficina para a
humanizacdo do ambiente” com vinte e quatro horas de duragéo (Anexo A), que foi certificado
como treinamento profissional, e, portanto contaria como progressdo funcional para os

funcionérios.

No primeiro dia de trabal ho, os funcionarios compareceram em nimero de treze (13) os
quais foram divididos em trés (3) grupos que, sem minha interferéncia, realizaram o levantamento

das situagdes consideradas problemas e apontaram as solugdes, nos pequenos grupos.

Foi designado um coordenador para cada grupo e combinamos que cada problema
levantado deveria ser discutido e aceito pelo grande grupo como “problema’, quando entéo, as
propostas de solucéo encaminhadas pel os pequenos grupos seriam andisadas e melhor elaboradas

pelo grande grupo.

Apoés todos os membros da equipe terem elencado as situagBes que consideravam
probleméticas na enfermaria, mostrei arelagdo que eu havia elaborado, durante as duas semanas
gue iniciel na unidade. Comparando as listas, evidenciamos muitas situagoes que eles ndo haviam
identificado e outras que eu ndo havia ainda percebido. Combinamos que juntariamos a relacéo
de problemas levantados e que a partir daguele momento, seriam todas discutidas pelo grande

grupo, portanto, trabalhado as propostas de solucéo.

As oficinas aconteceram as tercas feiras, durante seis (6) semanas, com duracdo de quatro
(4) horas cada uma. Estas contribuiram para a solucéo de varios problemas, deram inicio a uma
reforma estrutural e comportamental do grupo, onde as solucdes passaram a emergir da propria
coletividade. Participei como enfermeira e também como facilitadora do processo, mediando as

solugdes encontradas contribuindo com minha experiéncia anterior.

Algumas das solucdes encontradas naquele momento, ndo foram as definitivas e muitas
situagdes foram reavaliadas. Havia a consciéncia de que precisavamos “muitas idas e vindas’,
porém tinhamos a compreensao que precisavam ser implantadas e avaliadas, e precisavamos de

mais tempo para conhecer e adaptar-nos uns aos outros e a nova situagao.
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Durante a semana, entre um encontro e outro, passavamos a implantar as rotinas e
combinacfes elaboradas em grupo. Cada um dos integrantes da equipe procurava cumprir o
acordo estabelecido, encaminhando individualmente ou coletivamente, as solucdes deliberadas

nas oficinas.

Apds sei's semanas, encerramos as reunides e muito das situacdes probleméticas ja haviam
sido solucionadas. Mensalmente, nas reunides de equipe, as Situagdes eram reavaliadas, e se

necessario, propostas novas solucoes.

Passados sei's meses deste trabal ho, realizamos um novo encontro, com quatro (4) horas
de duracdo, cujo objetivo, era fazer uma avaliacdo do que haviamos realizado até agquele
momento. Os funcionérios foram orientados a assindar num instrumento previamente el aborado,
no qual continha todas as situagcdes problemas e propostas |levantadas na etapa anterior, todas as
situacOes que foram resolvidas e as que ndo foram, para que, nessas Ultimas, formuldssemos

novas propostas de solucéo.

Desde o inicio deste trabalho, sabia onde pretendia chegar. Sempre tive claro o objetivo
final que pretendia e que se congtituiria na construgdo de um ambiente terapéutico e na
humanizacéo do cuidado. Entendia que isto ndo poderia acontecer de um momento para outro,

nem de forma vertical, e sabia que para alcancar teria que sistematizar cada passo.

Propus comegarmos pela organizacdo das rotinas, arrumacdo e adequacdo do ambiente
e composicdo da equipe de trabalho. Algumas pessoas da equipe sairam, outras entraram.
Procurel formar um grupo de trabalho mais qualificado profissionalmente, mais coeso e

comprometido com os objetivos que tracara.

Foram promovidas muitas mudancas em menos de um ano. Mutirdes de limpeza e
organizacdo passaram a acontecer quase que diariamente. Promovemos “bota-fora’, reciclagem
de lixo, organizacdo de espacos, organizacao dos quartos, redistribuicao e identificacao de leitos,

assembléias gerais com pacientes.

Foram ingtituidas novas rotinas de funcionamento, roupas particulares e adequadas para
os pacientes, mudanca do local do refeitério e muitas outras. Retiramos os animais, organizamos
grupos de trabalho com os pacientes e outras atividades que contribuiam para a ado¢do de novos
habitos de vida. Fizemos aliancas, modificou-se a caracteristica da equipe de trabalho que
atualmente é formada por 15 funcionarios, dois (2) técnicos e duas (2) técnicas de enfermagem,
seis (6) auxiliares de enfermagem, sendo quatro (04) mulheres e dois (2) homens e quatro (4)

atendentes de enfermagem, sendo trés (3) homens e uma (1) mulher. Atualmente a unidade ndo
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dispde de auxiliar de limpeza®?, sendo a mesma realizada com remanejamento de funcionérias

de outras unidades e com a gjuda dos pacientes.

As mudancas que aconteceram na enfermaria sd0 evidentes e as rotinas foram
paulatinamente instituidas, aperfeicoadas e vem sendo assimiladas pelos funcionérios e pacientes
Estas transformagdes iniciais eram a base para dar sustentabilidade e possibilitar outras

transformagoes.

Concordo com Oliveira et al (2001, p.89-90) quando sugerem que podemos utilizar idéias
de autores humanistas, as crengas e conceitos do grupo, ou idéas de profissionais que ja utilizam
préticas humanisticas no seu cotidiano e elencam alguns pressupostos, para elaboracdo de um

referencial com abordagem humanistica, destacando:

a) respeitar a individualidade de cada ser humano; suas diferencas, seu
potencial para desenvolver-se, crescer e ser mais, sua capacidade para
transformar a realidade em que vive e para cuidar sua vida e sua salide;

b) ndo se pode prestar uma assisténcia humanizada sem humanizar-se, e para

nos humanizarmos, precisamos nos conhecer e conhecer o outro;

C) néo se pode prestar uma assi sténcia humanizada em um ambiente desumano,
assm a preocupagdo com préticas humanizantes no ambiente de trabalho &
vitd;

d) e uso da ciéncia aliada a sensibilidade e aintuicdo € primordia naassisténcia
humanizada;

€) a ass sténcia humanizada depende de um trabalho interdisciplinar, depende
de todos e depende de cadaum, ela é integrdl;

f) um referencial tedrico para guiar o cuidado numa perspectiva humanistica

ndo pode ser implementado de maneira vertical, mas ssim dialdgicae,

g) cuidar numa perspectiva humanistica, ndo implica somente em mudancas de
procedimento, mas sim e, principalmente de mudanca de atitudes e filosofia de

trabalho e, quica, de vida.

Enquanto a primeira fase das modificagdes pretendida ia acontecendo, observava atitudes
e posturas, manegjos e abordagens dos funcionarios para com os pacientes, colegas e comigo.

Congtatava que somente trabalhar nas condi¢Oes ambientais e estruturais ndo poderiam humani zar

12 Duas serventes tinham o curso de Auxiliar de Enfermagem e passaram para o quadro do servico de enfermagem,
eoutra, foi transferida para alavanderia, por apresentar problemas com manejo de paciente.
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o cuidado. As intervengdes caso a caso, as supervisoes e as orientagdes durante as reunides de
equipe ndo eram suficientes para permitir o alcance da compreensdo e do significado do

comportamento dos pacientes.

Os conflitos interdisciplinares e a forma de ver e cuidar do paciente ndo dependiam
somente de um ambiente limpo e mais organizado. Seria indispensavel um nNovo processo que
auxiliasse a equipe para uma melhor compreensdo do cuidado e que contribuisse efetivamente

para a harmonizacdo do ambiente, tornando-o terapéutico e humanizado.

Apds esta primeira fase em que trabalhamos prioritariamente o ambiente, plangjel a
continuidade deste processo com uma segunda etapa. Esta seria desenvolvida na proposta das
atividades previstas na Disciplina de Prética Assistencial, Etica e Educago, e posteriormente,

apos o processo de analise critica, se constituiu em minha dissertagdo de mestrado.

2.2 Segunda Etapa: os preparativos para a humanizagdo do cuidado

Esta segunda etapa consistiu-se em realizar um processo educativo/reflexivo com este
grupo de trabalhadores que se iniciou com arealizacdo de minha prética assistencia. O objetivo
foi avaliar como estes vivenciavam a assisténcia psiquiétrica, qual a compreensdo dos mesmos
sobre 0 processo da reforma psiquiétrica brasileira no contexto assistencial, qual aimportancia
do ambiente no tratamento dos pacientes e outras questdes que nos conduzissem a efetivacdo do

cuidado humanizado.

Inicidlmente realizel outro projeto que também foi encaminhado ao Centro de
Desenvolvimento de Recursos Humanos (CEDRHUS) com o objetivo de estimular a participacéo
dos funcionérios, solicitando a homologacédo de Oficinas paraa Humanizacdo do cuidado (Anexo
B) com duragdo de vinte e quatro (24) horas. Esta programagdo foi encaminhada com uma
relacdo de temas educativos a serem explorados. Fiz uma previsdo dos temas com enfogue no
cuidado, na reforma psiquidtrica, no processo salide/doenca mental, em manejos e abordagens
condizentes com os ensinamentos cientificos e humanisticos. Os temas encaminhados no
programa tinham o objetivo de cumprir uma formalidade institucional, porém em meu

plangjamento pessoal, 0s mesmos deveriam emergir das discussdes do grupo.
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Dando continuidade ao processo iniciado no ano anterior, a utilizagdo da Metodologia
Problematizadora foi também a base para o desenvolvimento desta segunda etapa, na qual

estabeleci alguns objetivos que apresento no terceiro capitulo.

Posteriormente, no quarto capitulo, apresento uma revisao de literatura sobre a psiquiatria
no mundo, no Brasil e em Santa Catarina, sobre a Reforma Psiquiatrica no mundo e no Brasil,
a histéria da enfermagem psiquiétrica e sobre o cuidado de enfermagem, enfatizando o cuidado

prestado ao portador de transtorno psiquico.

No quinto capitulo, apresento o Referencia Tedrico Metodologico desta prética
educativa, que se constitui na Pedagogia Libertadora de Paulo Freire e na Metodologia
Problematizadora com a utilizagdo do Arco de Charles Maguerez. Este referencial permeou toda
a construcdo do estudo, na medida em que foram solicitados para a melhor compreensdo do tema.
Neste capitulo, apresento também, 0s pressupostos que guiaram minha prética assistencial e os
conceitos. Ambos foram construidos, com base no referencial tedrico escolhido, em minhas

crencas, e/ou adotados de outros autores por refletirem também minha visdo de mundo.

No desenvolvimento do trabalho, no sexto capitulo, explicito a metodologia da prética
assistencia contextualizando o ambiente, caracterizando os sujeitos do estudo e descrevendo os

procedimentos adotados.

Posteriormente, no sé&timo capitulo, apresento os resultados desta vivéncia educativo-

reflexiva analisando a redidade observada, narrando o desenvolvimento e resultados das oficinas.

Finalizando, no oitavo e ultimo capitulo, abordo a dimenséo que este trabalho alcancou
procurando analisar, como as reflexdes feitas pelos participantes contribuirar- " -
humanizacdo da assisténcia prestada, bem como, destaco a dimensdo ética educativa
e as dificuldades do repensar critico, fazendo uma analise do referencial tedrico met

adotado focalizando a humanizagéo.



3 OBJETIVOS:

3.1 Objetivo Geral

Desenvolver com a equipe de enfermagem de uma enfermaria de portadores de
transtornos psiquicos cronicos, um processo reflexivo acerca do cuidado na perspectiva de
alcancar a humanizacéo da assisténcia, explorando a condicdo de trabalho e a educacdo, a partir
dos referenciai s tedricos metodol 6gicos da Pedagogia Libertadora de Paulo Freire.

3.3 Objetivos Especificos

a) Desenvolver com um grupo de trabalhadores de enfermagem uma reflex&o coletiva
em oficinas, sobre aspectos relativos ao cuidado e a organizacdo do trabalho a partir da

metodol ogia problematizadora.

b) Instrumentalizar a equipe de enfermagem da unidade onde se desenvolveu o estudo
com conceitos e pressupostos da Reforma Psiquiétrica e a nova forma de cuidado de enfermagem

voltado para a condi¢do humana e cidada.

c) Contribuir para a reflexdo critica dos trabalhadores de enfermagem sobre o seu
trabal ho.

d) Avaiar a proposta da prética assistencial a partir do Marco Referencial e a

metodol ogia utilizada, com base nos principios éticos e educativos.



4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 A Psiquiatriano Mundo, no Brasil e em Santa Catarina: histéria de maustratose

exclusao

A fim de desenvolver uma melhor compreensdo do que € a assisténcia psiquiétrica, faz-se

necessario umarevisado da evolucao da psiquiatria ao longo do tempo.

De acordo com Taylor (1992) o tratamento aos doentes mentais nos tempos pré-histéricos
provavelmente consistia de ritos tribais com o objetivo de alterar 0 comportamento. Se esses

fracassavam, deixava-se que os individuos morressem de inani¢do ou fossem atacados por feras.

Nos primérdios das eras Grega e Romana foram notéveis as consideracGes humanas pel os
doentes. Os templos gregos foram usados com frequéncia para abrigar pessoas com doencas
mentais. As vezes, eram tratadas com grande delicadeza; mas em outras ocasides, o tratamento
era severo e barbaro; mesmo no melhor dos templos gregos, a inanicéo, correntes e flagelos eram
defendidos, "porque com isso acreditava-se que, quando agqueles que recusavam alimentos
comegassem a comer, a memoria também seria constantemente refrescada’ (TAYLOR, 1992,

p.2). Outros médicos da era Romana tratavam as pessoas mental mente enfermas com sangrias,
purgantes e banhos sulfurosos.

Taylor (1992) assinala que naidade média, com a queda das civilizagBes grega e romana,
0 atendimento aos doentes foi deixado a cargo dos padres e religiosos propagando-se as crendices
acerca das doencas mentais. Tratamentos tanto humanos como brutais eram aplicados com o

intuito de afastar os espiritos malignos. Alguns locais menos tenebrosos eram 0s monastérios ou
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santuarios, onde técnica de "exorcismo” dos deménios era realizada por um toque suave das

maos em vez de pelo uso do chicote.

No século X VI, os doentes mentais tiveram ainda menos consideragdo quando aigrejae
0s mosteiros desistiram do atendimento. Os insanos eram trancafiados em celas, masmorras ou

asilos para loucos, onde os curiosos podiam pagar para ver a "representacao” dos internos. Neste
seculo, Henrique V111, considerou oficialmente o hospital Bethlehem em Londres com um asilo
para lunéticos. Logo se transformou no notoério "Bedlam™ (confusdo, tumulto, na lingua inglesa),
cujas préticas terriveis foram imortalizadas por Hogarth, o famoso cartunista. Ali os guardas
recebiam permissdo para mostrar 0s pacientes mais perturbados ao publico e os internos mais
inofensivos eram forgados a buscar esmolas nas ruas de Londres, como os pedintes de Bedlam

do Rei Lear, de Shakespeare (TAYLOR 1992).

No século XVII a supersticdo da doenca mental era atribuida a uma batalha incessante
entre Deus e Saté pela posse da alma humana. Em 1621, Burton publicou seu trabalho cléssico
Anatomy of Melancholy, onde afirmava que "as bruxas e 0os mégicos podem curar e causar a
maioria das doengas'. A busca e execugao das bruxas tornaram-se um dever religioso e sagrado.
Estima-se que pelo menos 20.000 pessoas foram queimadas apenas na Escocia, durante o século
XVII. Neste periodo obscuro, a sociedade interessa-se por sua seguranca, ndo pelo bem-estar dos
doentes mentais. As casas de caridade eram uma combinacéo de prisdo e asilo e dentro de suas
paredes, criminosos menores e doentes mentais eram indiscriminadamente trancafiados
(TAYLOR 1992).

Nos séculos XVII e XVIII, as masmorras de Paris eram os Unicos locais onde os doentes
mentais violentos podiam ser confinados, sendo que neste Ultimo, as reformas politicas e sociais
influenciaram os hospitais e as prisdes de Paris. Em 1792, o francés Philippe Pindl (1745-1826),
provou o erro de se tratar os doentes mentais de forma desumana, e recebeu permissdo da
Comuna Revolucionéria para libertar os prisioneiros de dois dos maiores hospitais, alguns dos
quais, acorrentados ha mais de 20 anos (TAYLOR, 1992).

No final século XVIII, transforma-se a concepcao de loucura e surge um novo campo do
saber; a Psiquiatria, conforme assinala Rocha (1994). Foucault (1979) refere-se aformacomo os

pacientes vinham sendo tratados nos hospitais. “ficavam abandonados, nus, acorrentados’.

Amarante (1995, p. 23), refere-se a este periodo como:

A passagem de uma visdo trégica da loucura para uma visdo critica. A primeira
permite que a loucura, inscrita no universo de diferenca smbodlica, se permita
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um lugar socia reconhecido no universo da verdade; a0 passo que a visdo

critica organiza um lugar de encarceramento, morte e exclusdo para o louco.

Taylor (1992) refere ainda que as reformas instituidas por Pinel prosseguiram com seu
aluno Esqguirol, que fundou 10 asilos e foi o primeiro professor regular de psiquiatria, e pelos

Quarkers, que sob a lideranca dos irméaos Tuke, efetuaram as mesmas reformas na Inglaterra.

Em 1756, Benjamin Franklin inaugurou o Pensilvania Hospital na América do Norte,
onde Benjamin Rush, 0 "pai da psiquiatria’ Norte-Americana comegou a trabalhar em 1783. Ele
acreditava que as fases da lua influenciavam o comportamento e inventou um dispositivo de
contengdo chamado de "tranquiilizante". Insistia na oferta de tratamento mais humano aos doentes
mentais e, assim, ficou na histéria com uma figura importante de transi¢céo entre a velha e a nova
era(TAYLOR, 1992).

Segundo a autora supra citada, o primeiro hospital psiquiatrico publico em Williamsburg,
na Virginia, foi construido em 1773, hoje conhecido como Eastern Psychiatric Hospital, e a
maioria dos estados norte-americanos ndo possuia instituicoes especiais para os doentes mentais
no século XIX. As casas de caridade eram populares, mas transformavam-se em lugar para

confinamento de doentes mentais.

Por volta de 1830, difundiu-se nos estados norte-americanos, um movimento forte para
construcao de hospitais publicos apropriados, baseados em ingtitui¢des particulares como o retiro
de Hartford, fundado em 1818. Horace Mann interessou-se intensamente pela situacéo deploravel
dos doentes mentais, porém foi Dorthea Dix, uma professora priméria de 40 anos, que despertou
a consciéncia publica sobre os males das casas de caridade, em meados do século XI1X, e levantou
fundos para a construcéo de hospitais apropriados em varias partes dos Estados Unidos, Canada

e Europa (Taylor 1992).

De acordo com Amarante (1995), este periodo é marcado pela producdo de uma
percepcao dirigida pelo olhar cientifico sobre o fendbmeno da loucura e sua transformagdo em

objeto de conhecimento: a doenca mental.

O sistema hospitalar publico desenvolvido rapidamente em muitos paises, limitava-se as
grandes institui¢des construidas em areas rurais. O modelo dainstitui¢do resultou de um desgjo
genuino de oferecer um ambiente caseiro que também fosse seguro. Todavia em fungdo da
distancia destes locais, a equipe de profissionais precisava viver em locais proximos e a
instituicdo tinha que prover sua propria comida e outras necessidades. Dai surgiu uma espécie de

comunidade auto-suficiente, onde os pacientes mais capazes desenvolviam as tarefas. Essa
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responsabilidade provou ser terapéutica, porque proporcionava aos pacientes uma atividade
significativa, aumentando assim seu senso de auto-estima e coeséo de grupo. Por outro lado,
havia abusos. Na melhor das hipéteses, o paciente era usado como méao de obra gratuita e
exploratéria, ja que ndo recebia nenhuma forma de pagamento pelo trabalho que redlizava
(AMARANTE, 1995).

Além da exploracdo, o outro resultado negativo do sistema hospitalar publico, foi a
"sindrome da institucionalizagdo". Em razdo das distancias das comunidades, as familias logo
desistiam de qualquer tentativa de aproximagdo com o doente, e estes sem ter qualquer contato
com o mundo externo, adaptavam-se a0 meio e aos seus papéis dentro do hospital a ponto de
resistir as poucas tentativas de retorno aos seus lares. Conseqglientemente, ndo eraincomum que

o individuo umavez internado em um hospital ali permanecesse para sempre (TAYLOR, 1992).

A partir de 1908, iniciou-se uma mudanca significativa no sistema hospitaar pablico com
movimentos de higiene mental provocado pela publicacgo de "A Mind that Found Itself”, escrito
por um ex-paciente de um hospital para doentes mentais Clifford Beers, e também pelos
conceitos de Sigmund Freud (1856-1939), que revolucionaram os conceitos ortodoxos da mente,
propuseram novas técnicas de exploracdo, chamaram a atencdo de homens e mulheres

inteligentes para o tema do comportamento humano (TAYLOR, 1992).

Para Taylor (1992) umas das atitudes mais avancadas foi a aprovacdo da Lei Nacional
para a Salide Mental em 1946, nos Estados Unidos, que surgiu das experiéncias sofridas durante
a Segunda Guerra Mundial, quando muitos homens das Forcas Armadas tornaram-se
incapacitados, mais pelas doengas mentais do que por qualquer outro problema relacionado a
guerra. Véarios programas de atencéo foram introduzidos ao mesmo tempo, dos quais 0s mais
importantes foram as comunidades terapéuticas e o hospital aberto, que permitiam que os

pacientes movessem-se livremente dentro dos hospitais e comunidades.

Em 1955 o Congresso Americano aprovou alel para estudo da salide menta e em 1963,
Jonhn F. Kennedy anunciou a criacdo de centros comunitérios de salide mental com vistas a

"desingtitucionalizacdo" de doentes mentais internados a longo tempo, encaminhando-os para
programas de tratamento baseados na comunidade (TAYLOR, 1992).

De 1975 a 1980, nos Estados Unidos, foram aprovadas vérias leis sobre reformas dos
sistemas de sallde mental, abordando entre outras coisas, as prioridades de pesquisa, treinamento

e direito dos clientes, porém em 1981, Ronald Reagan, reduziu drasticamente os fundos a salide
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mental, significando uma série de reducdo nos programas inovadores e um acentuado declinio
no treinamento dos profissionais da Salide (TAYLOR, 1992).

Amarante se refere a este periodo utilizando a expressdo “ psiquiatria reformada’ sugerida
por Rotelli (1990; 17-50 In: AMARANTE, 1995), para mapear os movimentos reformistas da

psiquiatria na contemporanei dade.

Birman e Costa (1994), organizam este periodo com a seguinte ordenacdo: a psicoterapia
institucional e as comunidades terapéuticas, representando as reformas restritas ao ambito asilar;
apsiquiatria de setor e psiquiatria preventiva, representando um nivel de superacéo das reformas
ao espaco asilar; e por fim, a antipsiquiatria e as experiéncias surgidas a partir de Franco
Basaglia, como instauradoras de rupturas com os movimentos anteriores, colocando em questéo

0 proprio dispositivo médico e as institui¢cdes e dispositivos terapéuticos a ele rel acionados.

Segundo Dias (1997) em um estudo realizado sobre a periodizagdo da assisténcia
psiquidtrica no Brasil, até 1941, esta se caracterizou basicamente por quatro periodos: 1° Periodo
(1500 — 1817), onde a loucura n&o era considerada uma doenca e ndo havia uma preocupacao
com esta problemética. O Brasil havia sido recém descoberto e necessitava que fosse colonizado

e inicialmente eram enviados para ca os degredados, o loucos, 0s pobres, entre outros.

No segundo periodo (1817-1852), a doenca passou a ser percebida e tratada como doenca

em funcéo da organizacao urbana com avinda da familia Real para o Brasil, em 1808.

A cidade do Rio de Janeiro ao passar a ser a sede do Império e amplia significativamente
sua populacdo com a vinda da ata nobreza, militares e comerciantes para o Brasil, acompanhando

a Corte Portuguesa.

Na época, os loucos sdo colocados No mesmo espaco com outros ‘desviantes,
sendo submetidos a maus tratos que, freqlientemente, os levavam a morte. Essa
Situacdo € motivo de critica por parte dos médicos, que diados ao provedor da
santa casa, José Clemente Pereira, iniciam, a partir de 1830, um movimento
para a criacdo de um lugar especifico para os loucos. 0 hospicio (movimento
este que pode ser entendido pelo lema Aos loucos 0 Hospicio). Assim pelo
decreto do Imperador, € criado em 1841, no Rio de Janeiro, entdo Distrito
Federa, o Hospicio Pedro |1 (AREJANO 2001, p.9).

O terceiro periodo (1852-1890) é reconhecido como a era de “ouro dos asilos’. A partir
dai ocorre uma reviravolta no tratamento destinado aos doentes mentais, pois estes passam a ser

recolhidos nas ruas e ndo mais transitar nos espacos urbanos, sendo restrito a um lugar especifico
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- 0 hospicio. Em 1908, o Hospicio Pedro |1, passa a chamar-se Hospicio Nacional dos Alienados,
e passa a estrutura-se com model os médicos mais sistematizados, reflexo dainclusdo da matéria

de psiquiatria na formacéo basica na escola de medicina (DIAS, 1997).

A ingtituciondizacdo dos desviantes € resultado de mecanismos cotidianos,
silenciosos e legitimados pelo saber cientifico, que desde 0 momento que as
bases da sociedade capitalista foram consolidadas tomam como funcdo sua, a
reclusio de Orféos, epiléticos, miseréveis, libertinos, velhos, criancas
abandonadas, aleijados, religiosos, infratores e loucos. [...] A ideologia
psiquiétrica teria nascido para tornar possivel classificar como doente mental
todo o comportamento inadaptavel aos limites da liberdade burguesa (TUNDIS;
COSTA, 1992, p. 26).

Ocorre também nesta época, a criacéo de varios asilos e a Assisténcia Médica Legal aos
Alienados (1890), que se caracterizava com um "0rgéo que estabeleceu diretrizes para o
funcionamento das ingtituicdes destinadas ao asilamento e tratamento dos doentes mentais'
(DIAS, 1997, p.17).

Costa (1989), destacando os primeiros passos da psiquiatria no Brasil, chama a atencéo
para a construcdo de uma metodologia propria, inicialmente fundamentada na escola francesa,

e também para as dificul dades de delimitagdo de seu campo especifico.

Cabe a psiquiatria a tarefa normatizadora da vida familiar, através da “depositacéo do
louco”. Fica sendo do Psiquiatra a autoridade de discernir qual dos membros da familia devera
ser excluido em nome da sanidade e bom funcionamento de todo o grupo, e o hospital

psiquiétrico, aingtituicéo executora desta fungdo (COSTA, 1989).

A ingtituicdo psiquiéatrica surge da necessidade de enclausurar 0s “inconvenientes’, uma
vez gque até entdo eram encaminhados aos presidios ou para os hospitais gerais, dependendo do
grau de perigo que representavam a sociedade. Eram locais onde supostamente receberiam

tratamento adequado.

Teixeira (1993, p.19) refere que os hospicios surgem para cumprir, satisfatoriamente, duas
funcbes complementares: “ proteger o louco dentro de um espago que lhe € préprio e que assume
pouco a pouco as especificidades da tecnologia manicomial e, a0 mesmo tempo, protege a

sociedade dos loucos errantes, téo supostamente ameacadores a seguranca publica’.

O periodo que seiniciaem 1890 e se estende até 1941, ira se caracterizar pela criagdo de

varias instituicoes, cumprindo o duplo papel de retirar do espaco publico os indesgavels, que
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perturbam, fundamentalmente o espaco urbano, e, também o de encontrar, experimentalmente,

métodos terapéuticos proprios, ou sgja, tentar “curar aloucura’ (DIAS, 1997).

Para Teixeira (1993, p.190) “apsiquiatria centrada e encastelada em seus redutos agora

especificos, passa mais eficazmente a cumprir o papel que Ihe foi designado pelo Estado”.

A exemplo do Rio de Janeiro, seguiam-se outras construcdes de institui cdes psiquiétricas
pelo Brasil e em Santa Catarina, surge o Hospital Col6nia Santana (HCS) em 10 de novembro
de 1941, construido por iniciativa do interventor Nereu Ramos, na cidade de S0 Jose, municipio
localizado aproximadamente a 25 km da Capital do Estado, reproduzindo o modelo aprimorado
por Juliano Moreira no Rio de Janeiro (TEIXEIRA, 1993).

Teixeira (1993), resgata a histdria da salide mental em Santa Catarina, enfatizando as
ingtituices, a integracdo entre os profissionais e suas relacdes com o poder. Segundo o autor,
antes da criacéo do HCS, o asilo de Azambuja, em Brusgue, dirigido e atendido pelas Freiras da
Irmandade da Divina Providéncia desde 1910, e o Hospicio do Dr. Schneider de Joinvile, se
encarregavam de prestar assisténcia aos doentes mentais. Apés a inauguracéo o HCS, recebeu 0s
pacientes do Hospital de Azambuja (Brusque-S.C.) juntamente com as religiosas e outros
pacientes da cidade de Joinvile (S.C.).

Até a década de 30, a concepcdo predominante era a da construcéo das grandes
instituicdes manicomiais portadoras de um saber e uma técnica adequada aos doentes mentais,
denominados, entdo, psicopatas. Nesta década, também, chegam ao Estado, os primeiros

psiquiatras, que foram os responsaveis pela escolha do local de construcéo do HCS.

Em 1944, foi criado o primeiro ambulatério de salide mental em Floriandpoalis, ligado ao
jacriado Servico Naciona de Doencas Mentais. O atendimento aos doentes mentais, na primeira
metade do século XX, caracterizava-se, quase que exclusivamente, pela utilizacdo de recursos
fisioterapicos e por intervencbes como a insulinoterapia, eletroconvulsoterapia, e, menos
usualmente, a lobotomia. As medicacdes psiquiétricas, 0s neurolépticos, surgiram a partir de

1951, sendo utilizado progressivamente no tratamento da doenca mental (TEIXEIRA, 1993).

A década de 50 foi marcada como o periodo de psiquiatrizacdo da doenca mental. Os
psicofarmacos passaram a substituir o atendimento prestado inicialmente pelas religiosas, a
direcéo do Hospital Coldnia Santana passa a ser do psiquiatra Dr. Antonio Santaela, que foi 0
responsavel pelainiciagdo do HCS aos padrdes entéo atualizados de atendimento. Para Teixeira

(1993), 0 saber colocado nas méaos dos medicos, o controle e poder efetivo da instituicéo pelos
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psiquiatras e a medicalizagdo da assisténcia determinam o novo curso do tratamento da doenca

mental em Santa Catarina.

Teixeira (1993, p.21) destaca que desde as primeiras providéncias administrativas da
gestédo do Dr. Santaela, entre as quais estdo a construcdo de um pavilh&o para tubercul 0sos,
aumento do nimero de leitos e a énfase no atendimento aos doentes agudos, evidenciando-se a
continuidade do modelo europeu no fina do século XX, onde também, atuberculose, “0 monstro
invisivel” como era chamada, apresentava-se como flagelo social, sendo os pacientes
psiquiétricos vitimados facilmente pelas condigdes insalubres que viviam e pelos grandes

aglomerados em que conviviam.

O aumento do numero de leitos sempre foi uma pressao social das comunidades, que
ainda véem na internacdo e no possivel asilamento a solugdo para os pacientes portadores de
transtornos psiquicos. A énfase ao tratamento dos pacientes agudos objetivava o combate ao
hospitalismo. As implicagOes derivadas das internagdes prescritas judiciamente determinaram
acriacdo do Manicomio Judiciario em 1971 (TEIXEIRA, 1993).

Ouitras propostas da Diregdo, como o atendimento “hetero-familiar” que consistia na
adocdo de familias substitutas, reformas nas enfermaria e de outras dependéncias, aquisicdo e
substituicao de novos maquindrios, aquisicao de revistas cientificas e organizagao da biblioteca,

passaram a ser implantadas, e 0 HCS, chega em 1952 com 800 pacientes internos.

Em 1953, o Hospital Colonia Santana foi considerado como modelo institucional, em
nivel nacional, para o atendimento de doentes cronicos, ou sga, internos com “exiguas
possibilidades de obterem ata’. Estas condi¢bes determinaram um maior investimento
orcamentario, aumento do espaco fisico, aumento do nimero de internagdes e do nimero de
funcionarios, e desta forma, o HCS, chega a década de 70, com 2.300 pacientes (TEIXEIRA,
1993).

Com a criagé@o da Fundacéo Hospitalar de Santa Catarina em 1965, O HCS a partir de
1970, passa por véarias reestruturacdes administrativas, que consistiam, entre outras, na criagdo
de uma unidade de emergéncia, adequacdo da unidade de clinica médico-cirargica, reforma do
laboratério de andlises clinicas, ampliagdo da farmécia, criagdo do servico de triagem,
reestruturacdo do servico de enfermagem e formacdo do servico de terapia ocupacional
(TEIXEIRA, 1993).

Os pacientes passaram a ser distribuidos em 12 enfermarias, 06 masculinas e seis

femininas, de acordo com sua origem geo-socio-cultural, baseada na divisdo das unidades de
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salde do Estado (Centro Administrativo Regional de Salde-CARS), seguindo as orientages de
profissionais do Rio Grande do Sul, resultante de um curso de atualizagdo em salde mental
(TEIXEIRA, 1993).

No inicio da década de 80, com problemas de toda ordem o HCS chegou a abrigar 1300
pacientes, provenientes dos mais diversos locais do Estado e fora deste, em sua grande maioria,

oriundos do meio rural, com instabilidade na vida familiar, sobrevivendo em precérias condicles.

Em um estudo realizado na época, evidenciou-se uma populacdo com mais de 70% de
pacientes institucionalizados e cronicos com vérias internagdes, que passavam a maior parte do
tempo no hospital do que em casa, se contrapondo a uma populacéo flutuante de 30%, que se
caracterizava por uma clientela constituida por pacientes agudos e de primeiras internacdes, que
possuiam vinculo socio familiar. Fazia parte desta populagéo flutuante, também, os dependentes
guimicos (COSTA; BORENSTEIN, 1999).

A proporgdo alarmante de pacientes cronicos institucionalizados em relagdo aos demais
desencadeou varias tentativas de retorno dos mesmos as suas comunidades, como as viagens para
0 oeste catarinense com o objetivo de devolver os pacientes as suas familias, projetos agricolas
como terapias alternativas, melhor precisdo de dados nos prontuérios acerca do paciente, sua
procedéncia e familiares e ampliacéo dos tempos dedicados as atividades fisicas e recreativas,
entre outras (COSTA; BORENSTEIN, 1999).

A experiéncia de agrupar os pacientes de acordo com a procedéncia mostrou-se
inadequada, pois com a diminuicéo dos |eitos hospitalares em todo o Estado, houve um acréscimo
das internagdes no HCS, impossibilitando a utilizacdo deste critério, pois geravam os chamados
“leitos chdos’. Os pacientes procedentes de regides mais afastadas do hospital, como o oeste
catarinense pertencente ao 6° CARS, por exemplo, permaneciam maiores tempos internados
devido a dificuldade de retorno. Outras regides, como a regido da grande Floriandpolis (1°
CARS), encaminhavam muitos pacientes por estarem muito proximas ao hospital, € mesmo
havendo maior rotatividade de pacientes nesta enfermaria, também possuiam mais pacientes do
gue leitos disponiveis. Outro aspecto observado com esta setorizacdo foi 0 agrupamento de
pacientes com diagnosticos e progndsticos diferenciados na mesma enfermaria, o que

impossibilitava tracar um perfil de cuidado pela equipe de tratamento.

Em 1985, os pacientes passaram a s setorizados em pacientes agudos e cronicos, priorizando

adicotomia baseada no prognostico da doenca e no progndstico socio-familiar. Os pacientes cronicos
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representavam a maioria, 0 que incentiva mais uma vez, a criacdo de projetos para esta clientela,

culminando com aimplantacéo de projetos com caracteristicas comunitérias e mais sociaizantes.

Cabe assndar que a Reforma Psiquidtrica comega a provocar modificagfes, no inicio da
década de 80. Este novo modelo prevé uma asssténcia ambulatorid e um enfoque hospitdar voltado
para os hospitais gerais, com internacles de curta permanéncia, internagdes em centros de convivéncia,
criacdo de nicleos de atencdo psicossocia (NAPS/CAPS) combatendo desta forma, a discriminagéo
€ a segregacéo socid.

Este movimento baseado em ideais antimanicomias contraria toda uma historia
segregadorada psiquiatriaclassica. A historia da psiquiatria mostra a morosidade para se efetivar
a mudanca desta cadtica realidade, que é ainda a assisténcia a salide mental, fato que se efetiva

dentro do HCS, que mantém, até os dias atuais, caracteristicas hospitalocéntrica e manicomiais.

O antigo manicdmio, chamado e estigmatizado pelo nome Hospital Coldnia Santana, tem
passado por varias reformas em funcéo das vistorias que tem sofrido por parte do Ministério
Publico e da Saide, conforme relatorio de uma vistoria realizada em dezembro de 1995,
publicado no jornal™® quando um parecer técnico, descredenciava o hospital do SUS. Este foi um
momento critico paratoda a comunidade institucional, paciente e alguns segmentos da sociedade,

gue convocaram a midia em defesa do hospital.

Estas vistorias com a consequiente ameaca do descredenciamento, foram fatores decisivos
para se concretizarem mudangas significativas dentro do hospital. Assim, passou a chamar-se de
Instituto de Psiquiatria do Estado de Santa Catarina (1PQ) referindo-se as alas de internacéo de
curta permanéncia, com 186 leitos' disponiveis, e como Centro de Convivéncia Santana (CCS),
a parte asilar do hospital ou unidades de longa permanéncia, com 371 leitos, que foram

disponibilizados para os pacientes moradores em 1995%°.

O CCS, condtituido pela populacdo remanescente do antigo hospita Coldnia Santana, possui
hoje, 365 pessoas internadas, em torno de 140 homens e 215 mulheres. Pacientes que moram na
indtituicdo dependem totalmente desta, cronificados e inditucionalizados. S8o0 pessoas que
permaneceram muitos anos na atmosfera do hospital psiquiétrico estatal, atendidos sob a ética da

politica de salide mentd da época, com perdas de contatos exteriores, soliddo e auséncia de

13 Diario Catarinense: 15 de dezembro de 1995 — Secdo: Geral —Titulo: Coldnia Santana.

14 Desses 180 leitos disponiveis, 46 leitos estdo desativados aguardando a construcdo de uma unidade para
dependéncia quimica para mulheres, que atualmente, no | PQ, sdo internadas com as demai's pacientes portadoras de
outros transtornos psiquicos.

Dbados: Servi ¢o de Arquivo Médico (SAME) /1PQ —Setembro/2001.



responsabilidades. Funciona como uma ingtituicdo asilar com propostas comunitérias, porém conserva
dispositivo ingdtituciona de cronificacdo que estéo evidentes no comportamento estereotipado e bizarro

dos pacientes, e naforma como as relagdes internas se estabelecem.

O IPQ, incentivado pelas novas diretrizes e bases de assisténcia a salide mental, redefiniu
suas propostas de trabalho com a implantacéo de novos projetos, principalmente na area asilar.
A Unidade Ana Teresa, inaugurada em 1987, foi pioneira na proposta de um trabalho alternativo
para o doente mental crénico, onde o paciente passou a ser tratado em um ambiente extra-
manicomia e mais humanizado, onde a subjetividade é preservada e atitudes que visassem o
resgate da cidadania dos pacientes, foram paul atinamente implantadas. Cabe assinalar, que esta
unidade foi inaugurada antes dos movimentos pela reforma psiquiétrica ganharem destague
dentro do IPQ. Outros trabalhos foram surgindo como a pensdo protegida femininaem 1990, a
Unidade de Gest&o Participativa (UGP) em 1993 e a pensdo protegida masculina em 1999, todos
com propostas de ressocializagéo.

A partir de 1997, com a criagdo do CCS, todas as unidades e projetos para pacientes
cronicos e moradores, passaram a fazer parte deste, possuindo uma coordenacdo propria, onde
0s pacientes cronicos e asilares de ambos 0s sexos ocupam uma area comum, com uma proposta
mais humanitéria e socializante. Abriga a populacdo remanescente do antigo Hospital Colénia
Santana, conserva o mesmo aspecto fisico da antiga construcéo com evidentes abal os estruturais,
em funcéo do tempo e do descaso das autoridades de salde. O |PQ enquanto institui¢do que se
destina atratar e reabilitar o portador de transtorno psiquico*® precisa modernizar-se e adequar-se
de forma a prestar uma assisténcia digna, capaz de manter aintegridade fisica e emocional de sua
clientela, prevenir a cronificacdo, evitar o hospitalismo, combater a institucionalizacéo e ndo

compactuar com politicas de exclusdo que atendam aos interesses de minorias.

E impossivel compreender adequadamente uma instituicio sem entender o processo
historico em que foi produzida. Passados sessenta anos de criagéo do Hospital Colénia Santana,
foram registradas inlmeras reformas estruturais e fisicas, que surgiram em consequiéncia de

guestionamentos sobre o verdadeiro papel dainstituicdo asilar e do saber psiquiétrico.

Projetos, reformas, dentincias, investimento financeiro e humano, reformas estruturais e

ideol 6gicas se sucederam. Muito se fez, muito mudou, mas a realidade ainda esta longe de ser

16 portador de transtorno psiquico, termo advindo da Reforma Psiquiétrica, e Sofredor psiquico termo que designa
o portador de doenca mental pelo Codigo Internacional de Doengas— OMS 10° reviséo -CID 10- dados adaptados
da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas.
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ideal. A reabilitagdo psicossocial que deveria ser principal objetivo da assisténcia psiquiatrica
pressupde lugares e profissionai s adequados promovendo cuidados de carater ético e humano para
as pessoas que deles necessitam, em um ambiente democrético, politizado e humano, com
condicdes adequadas para a reabilitacdo psicossocial, objetivo verdadeiro do tratamento
psiquiatrico.

Porém o que se observa ao longo da histéria, é que esta instituicdo cumpriu muito mais

uma funcéo segregadora do que de reabilitacéo biopsicossocial, conservando hoje uma popul acéo
residua e resistente as intervencfes mais acentuadas.

A luta antimanicomial vem buscando reinserir o doente mental na sociedade e devolver-
Ihe a cidadania ursupada secularmente. Costa et al (2001, p. 3), em Loucura, Condi¢do Humana

e Cidadania, analisam o processo que se denomina hoje de Reforma Psiquiétrica, e acrescentam:

O movimento da Reforma Psiquiétrica visa antes de tudo, transformar as
relagcbes da sociedade com a loucura. Mais do que descobrir soluctes
edtritamente técnicas, esta transformacdo passa por uma mudanca paradigmética
na educacdo e na concepcado necess&ria para uma formagdo cidada. As
pesqui sas histéricas tém enfatizado o papel de controle socia das ingtituicoes
psiquiétricas e desvalorizado o papel dafamilia, da cultura e da sociedade. Mais
que qualquer outro ramo da medicina, a psiquiatria e suas doutrinas ofereciam
a sociedade uma forma cientifica, neutra e racional de controle de seus

elementos desordeiros e ou marginais.

Lutas ndo faltaram, porém esta mudanca de realidade passa por uma transformacao
profunda de crencas e valores em torno da doenca mental e seu sujeito. Respeitar seus direitos,
suas limitagBes e possibilidades, compreender, tratar e ndo excluir € uma mudanca do paradigma

segregador para um novo paradigma, inclusivo, comunitério e democrético.

4.2 A Reforma Psiquiatrica no Mundo e no Brasil: re-aprendendo a condicao

humana

A trgetéria dos movimentos operados durante o pds-guerra na Inglaterra (as comunidades
terapéuticas), na Franca (a psicoterapia ingtitucional e a psiquiatria de setor), nos Estados Unidos

(psiquiatria comunitéria), e mais tardiamente na Itdlia (a psiquiatria democratica) marcam socio-
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historicamente os referenciais tedricos praticos deste movimento, embasados em transformagdes

das ingtitui¢des, recuos e conquistas, saberes e dispositivo juridico, enfim na cultura manicomial.

A remodelacéo da assisténcia que se operou nos paises ocidentais e no Estados Unidos
tem nas duas Grandes Guerras e nos desdobramentos da reestruturacéo dos paises europeus, a

redefinicdo das politicas sociais no Estados Unidos e as suas fontes mais importantes.

A partir de 1990, com a realizacdo da Conferéncia regiona para a reestruturacéo da
Atencdo Psiquidtrica na América Latina, em Caracas, iniciase um movimento mundial com
vistas a transformacao deste processo.

Datada socio-historicamente do periodo do apds guerra, a experiéncia da comunidade
terapéutica chama a atencdo da sociedade para a deprimente condicdo dos pacientes

ingtitucionalizados em hospitais psiquiatricos.

A segunda Guerra Mundid traz concepgdes de comunidade terapéutica. Estas juntamente
com a utilizagdo da clorpromazina, voltam-se para a modificagdo dos manicOmios e,
posteriormente, de outras ingtituicoes totais. Seus ganhos sao limitados e se enfraguecem na pauta
institucional. Na Europa dos anos sessenta, ocorrem grandes movimentos de massa, que

desencadearam um despertar os “direitos dos diferentes’.

Naltdia, as lutas sindicais e a Empresa Social déo origem a Psiquiatria Democrética de
Basaglia e a Reforma Italiana com sua Lel 180. Este movimento demonstrou forte poder de
mobilizacdo politica e cultural, valorizando os direitos de cidadania do doente mental,
oferecendo-lhes solugdes alternativas de tratamento (ROTELLI e AMARANTE, 1992). Surge
também a antipsiquiatria, que por estar distante do real, fica somente no discurso. Nos estados
Unidos, com seu pragmatismo e conjunturas eleitorais, sdo criados 0s centros comunitarios e a
desospitalizacdo (BARRIENTOS, 1999).

Desde 1961, quando Franco Basaglia, médico psiquiatra assumiu a direcéo do Hospital
Psiquiétrico de Gorizia, na ltalia, o curso de segregacao da histéria da psiquiatria efetivamente
comecgou a mudar. Basaglia tem sido um dos médicos mais discutidos no mundo em fungéo de

seus trabalhos desenvolvidos na Itdlia

Portolese et al (In: BASAGLIA, 1979) prefaciando a obra de Basaglia que se tornou um
dos referenciais norteadores da Reforma Psiquiétrica Brasileira, intitulada: Psiquiatria Alternativa
(1979), refere que o autor foi professor da Universidade de Padova, onde esteve durante 13 anos

e renunciou a carreira académica em 1961. Basaglia ao se referir a este periodo relata:
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Eramos adestrados e condicionados a agir de modo a conservar a ordem social
naqual estavamos inseridos. Era nos dado e exercicio da violéncia e incorporar
no doente a nossa conduta. O paciente vinha a clinica universitaria, espécie de
ante-sala do manicomio, incorporava a punicéo implicita no diagnéstico, era
usado como objeto de estudo e depois mandado de volta ao manicdmio onde
estava sendo destruido (PORTOLESE et d., 1979, p.7).

Baseado em estudos redlizados com a experiéncia de comunidade terapéutica
desenvolvida por Maxwell Jones, no Dingleton Hospital na Escocia, comega a se introduzir em
Gorizia uma série de transformactes. Acaba com as medidas institucionais de contencado, cria
condicBes para reunides e confrontos entre pessoal médico e os pacientes e devolve ao doente a
dignidade de um cidad&o, quando abre espacos para que este se relina com seus companheiros
de condicéo e, através de grupos organizados, influam e decidam sobre a vida ingtituciona a que
estavam submetidos.

Da experiéncia de Gorizia, surge seu livro mais conhecido até hoje: A ingtituicdo negada,
obra-prima que estabelece as relacdes entre a violéncia do hospital psiquiétrico e a violéncia
global dos novos sistemas sociais, outra obra referenciada constantemente nos documentos e

artigos sobre a Reforma Psiquiatrica.

Em 1968, por problemas politicos e sociais, seu trabalho em Gorizia chega ao fim, e, em
1971, assume o Hospital Psiquiétrico Regional de Triestre, com 1.101 pacientes internados, e
inicia a desativagdo do manicdmio com a gradual reinsercéo destes em estruturas sociais. No
mesmo ano houve uma reducéo de 202 internos e dos 19 pavilhdes existentes, dois foram
fechados. Os pacientes com a gjuda da equipe técnica e do conjunto das organizagtes populares
progressistas mobilizaram-se para ocupar 0 espaco que lhes era devido. Em 1974, como
aternativa a destruicdo do manicdmio, surgem no local, trés centros de salide mental voltados

para os interesses da salide e da comunidade.

Atuamente 0 nimero de internados que permanecem no local é em torno de 40 pacientes,
em um pavilhdo destinado & recuperacdo de quadros agudos, com internacdo de curta
permanéncia (PORTOLESE et al, In: BASAGLIA, 1979).

Basaglia veio ao Brasil, em 1979, quando um processo de reconstrucéo democrética se
instaurava no pais. A classe trabalhadora, apds muitos anos de siléncio e sufoco, comega a gritar
por direitos de viver dignamente e de se organizar em sindicatos livres, de lutar por melhores
sal&rios e desconcentracdo de renda das maos da minoria. Os movimentos de trabalhadores

chegam na questdo salide, percebida como uma “representacao tecnocrata do sistema capitalista
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de producdo, através da empresa médica, daindustria de remédios e das politicas administrativas
dos sistemas de saide” (AMARANTE, 1995, p.55-56).

Os trabalhadores em salide mental se mobilizam contra a forma como se organizam os
servicos de salide mental, na medida em que a instituicdo, da forma como esta organizada, se
coloca a servico da opressdo e da tortura, expedientes imprescindiveis para a manutencdo dos

regimes autoritarios.

Naguele momento, 0 pais passava por uma grande inquietacdo diante de possiveis
mudangas na relagdo entre o Estado e a Sociedade, prenunciadas pela Revisdo Constitucional de
1993 e pela frustracéo historica de suas expectativas por melhorias da qualidade de vida com
justicasocial (AREJANO, 2001).

Os macros hospitais psiquiatricos e outros micros hospitais particulares, empresas
privadas e conveniadas com o INAMPS, passaram a ser alvo na questdo do enfrentamento da
loucura. De acordo com Ernesto Venturini, diretor de saiide mental de imola, na Itélia em 1995,
“essas ingtitui¢des conveniadas incentivaram a cronicidade das doencas com o objetivo de lucro.
Os custos globais da psiquiatria alcancaram niveis desproporcionais e tem crescido ainda mais,
em detrimento de outras necessidades sanitarias prementes no pais’ (AMARANTE, 1995, p. 55).

Portoleset a., apresentando o primeiro livro em portugués de Franco Basaglia (1979), faz
um breve resumo da vida do autor e refere, que para Basaglia, sua luta.

[...] SO foi possivel na medida em que a classe trabalhadora, na Itdia, abriu
espacos politicos para a sua implantacéo; na medida em que os sindicatos e 0s
partidos politicos de esquerda, identificados com as lutas populares,
comegaram, através de 0s seus contatos com a equipe técnica do manicémio,
ao tomar consciéncia das relagdes entre a politica e a salide, a perceber que 0
hospicio é construido para o controle e a repressao dos traba hadores que de
alguma forma perderam, ainda que temporariamente, a capaci dade de responder
aos interesses capitalistas de reproducéo (PORTOLESE et d., In; BASAGLIA,
1979, p. 8-9).

Basaglia proferiu palestra no Instituto Sedes Sapientiae, de Sdo Paulo em 18 de junho de

1979, sobre a “Psiquiatria como técnica ou elemento de libertagdo ou opressdo” durante a

realizaca@o do | Congresso Nacional dos Trabal hadores em Salide Mental.

Relatando sua experiénciaem Triestre ressaltou que € dificil estabelecer a diferenca dessa

~

divis3o bizantina da psiquiatria como técnica de libertacio e opressio. “E dificil afirmar que a
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psiquiatria por s sO, sgja um elemento de libertacdo ou de opressdo. Tendencialmente a
psiquiatria € sempre opressiva’. O autor traga um paralelo com o surgimento da psiquiatria, e
afirma que “ela nasceu como elemento de libertagcdo do homem”. Recorda Pinel, que ficou
famoso na histéria por ter libertado os loucos das prisdes, mas infelizmente, apds té-los libertado,
colocou-0s em outra prisdo chamada manicomio, que se constituiu, nas palavras de Basaglia“o

calvario dos loucos e a0 mesmo tempo afortuna dos psiquiatras’ (BASAGLIA, 1979, p. 13).

Basaglia refere também, que na histéria da psiquiatria encontramos grandes nomes de
psiquiatras, porém no que se refere ao doente mental “sO existem denominagtes ou rétulos de
loucos, como histeria, esquizofrenia, mania, astenia, etc, etc...”. (BASAGLIA, 1979, p. 14).
Afirma que a histria da psiquiatria é a histéria dos psiquiatras e ndo a historia dos doentes, e que,
desde 1700, esse tipo de situagdo tem amarrado indissoluvelmente o doente ao seu médico,

criando uma situagéo de dependéncia, da qual o doente ndo mais conseguiu se libertar.

Constata desta forma a psiquiatria como técnica repressiva, com uma histéria de
poderosos, isto €, “a histéria dos médicos e ndo dos doentes’, e refere que o “Estado sempre a
usou para oprimir os doentes pobres, isto &, a classe operéria que ndo produz”’ (BASAGLIA,
1979, p. 14).

No Congresso Naciona dos Trabalhadores em Salide Mental, desprende-se que uma luta
pelatransformacéo do sistema de atencéo a sallde esta vinculada a luta dos demais setores sociais
em busca da democracia plena e demais associagOes representativas articuladas com 0s
movimentos sociais. “No relatério final, aponta-se para a necessidade de uma organizacdo que
vise a maior participacdo dos técnicos nas decisdes dos 0rgaos responsaveis pela fixacéo das
politicas nacionais de salide mental” (AMARANTE, 1995, p. 55).

Outras questdes como criticas ao modelo asilar, diretrizes e suportes tedricos para alterar
a assisténcia psiquiétrica geraram discussdes importantes neste evento histérico, e, em novembro
deste mesmo ano (1979), acorre em Belo Horizonte, o 11 Congresso Mineiro de Psiquiatria. Neste,
0s debates giravam em torno do levantamento da realidade assistencial e dos planos de
reformulacdo propostos pelo governo e pelo INAMPS. Outros eventos e manifestos de grupos
de direitos humanos e Movimento de Trabalhadores em Salde Mental (MTST) foram se
sucedendo, até a congtituicdo de uma Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPl) no Congresso
Nacional, para apurar as distor¢es na assisténcia psiquidtrica no Brasil, bem como, rever a
legislacdo pena e civil pertinente ao doente mental. Tinha ainda como objetivo, vincular,

organicamente, a luta da sallde aos movimentos populares, que lutam ndo sb pela liberdade de
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organizacdo e participacdo politicas, como também pela democratizagdo da ordem econémica e
socidl.

Amarante (1995) refere que o MTST participa marcadamente desta trajetéria,
estabel ecendo criticas ab modelo assistencia e retomando as questdes trabal histas. O movimento
de traba hadores refere-se ao modelo como “ineficiente, cronificador e estigmatizante em relacdo
a saude mental” e os anos 80 e 90 sdo marcados pelo surgimento de vérias experiéncias

inovadoras na assisténcia em salde mental no Pais.

Da perspectiva tedrica propde-se, como aternativa & psiquiatriatradicional, classica, do
ponto de vista das politicas publicas, que emerge como resultante de uma preocupacéo do estado
como reducdo dos custos com a assisténcia psiquiatrica. Busca-se abolir os referenciais que

orientavam a psiquiatria classica, surgindo no seu lugar:
1. Um novo objeto — a salide mentd;
2. Um novo objetivo — a prevencdo da doenca mentdl;
3. Um novo sujeito de tratamento — a coletividade;
4. Um novo agente profissional — as equipes comunitérias,
5. Um novo espaco de tratamento — a comunidade; e finalmente,

6. Uma nova concepcdo da persondidade, fundada na no¢do de individuo como

unidade biopsicossocia (COSTA, 1989, p. 24).
S0 estruturados centros comunitérios de salde mental, iniciando-se uma politica de
reducdo das internagdes. E a chamada desi nstitucionalizagio (termo empregado pelos americanos
parafazer referencia a sua politica de desospitalizacdo) que, em sua face mais perversa, deixou

muitos pacientes desassistidos, projetando muitos deles na miséria.

Pode-se considerar que as politicas de salde mental implementada nos EUA, Franca e
Inglaterra ampliaram a rede de servigos assistenciais externos ao hospital, deslocando-se a énfase

posta neste, embora ndo tenham alterado significativamente o numero de pacientes asilados.

Assim sdo criadas ou repensadas novas possibilidades assistenciais de peso, tanto nos
hospitais como nas comunidades. Em 1989, os trabal hadores em salide mental, no Congresso de
Bauru, assumem o lema “ Por uma sociedade sem manicomios’ que mobilizou o deputado Paulo
Delgado para a elaboracéo do Projeto-Lel N° 08/91. Este projeto previa a extingao progressiva
dos hospitais psiquiatricos e representava o resultado da luta destes trabalhadores e de outros

segmentos da sociedade.
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A partir de 1990, com a redlizacdo da Conferéncia regional para a reestruturagéo da
Atencdo Psiquidtrica na América Latina, em Caracas, iniciaase um movimento mundial com
vistas a transformacao deste processo. A Conferéncia designada de “ Reestruturacéo da Atencéo
Psiquiatrica na Ameérica Latina (CARACAS-Venezuela - de 11 a 14 de novembro de 1990), foi

adotada por aclamacdo, finalizando com o chamamento de varios segmentos da sociedade”:

Aos Minigtérios de Sallde e de Justica, aos parlamentos, sistemas de Seguridade
Sociad e outros prestadores de servico, as organizagdes profissonas, as
associacles de usuarios, as universidades e outros centros de treinamento, e 0s
meios de comunicagdo, com 0 objetivo de apoiar a Reestruturacdo da atengdo
psiquidtrica, assegurando assm o éxito no seu desenvolvimento para o
beneficio da populacdo da Regido (SANTOS, 1995, p.173).

A medida que a realizacio da Reforma esta na dependéncia de conjunturas locais e de
possibilidades concretas, 0s paises signatérios dessa declaracéo poderiam ou ndo vir a cumprir
aquilo que foi assinado por seus representantes na “ Declaragéo de Caracas’ e no “Projeto Lel de
Paulo Delgado”. Porém, por meio de lutas, mesmo antes de essas mencdes assumirem o carater
obrigatorio de Lei, os trabalhadores de salide mental, na sua prética cotidiana, nos micros espagos
de trabalho iniciam a implantag&o progressiva de modalidades diferenciadas de assisténcia sob
uma nova Vvisdo do cuidado, trabalhando nos espacos intra e extra hospitalares, combatendo a
violéncia, discriminagao e segregacao.

Enfim, a continuidade e persisténcia dos ideais antimanicomiais, foram as demonstractes

de que muito mais do que lei € preciso uma mudanca paradigmatica.

Em 06 de abril de 2001, o projeto de Lel de Paulo Delgado foi transformado na Lei N°
10.216, que “ Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtorno mentais

e redireciona 0 modelo assistencial em salide mental” (anexo C).

Este novo modelo prevé assisténcia ambulatorial e um enfoque hospitalar voltado para
0s hospitais gerais, com internagcbes de curta permanéncia, combatendo desta forma a
discriminagdo e a segregacdo socid. Instaura-se a partir desta lei, uma politica baseada em ideais
antimanicomiais, contrariando toda uma histéria segregadora da psiquiatria classica.

Nesta reflexdo, ndo podemos deixar de considerar que este fato ndo é exatamente novo.
A psiquiatria tem sido uma repeticdo incansavel entre os fundamentos da razéo alienista e
tentativa pouco eficaz de ruptura com esta pratica, com muitos discursos de pretensdo de reforma

com préticas antimanicomiais.



52

Morin (2000, p. 15), em sua obra “Os sete saberes necessérios a educacéo do futuro”,
anuncia que a condi¢do humana deve ser objeto de todo o ensino. O autor afirma que “a unidade
e a complexidade humana, reunindo e organizando conhecimentos dispersos nas ciéncias da
natureza, nas ciéncias humanas, na literatura e nafilosofia, pde em evidéncia o o indissolGvel
entre a unidade e a diversidade de tudo 0 que € humano”. Essa evolugdo decorre de uma nova
forma de pensar sobre a complexidade da natureza humana e na totalidade de sua condi¢éo fisica,

biol6gica, psiquica, cultural, social e histérica.

Ver o humano no individuo que se comporta muitas vezes de forma estereotipada e
bizarra implica em compreender esta condicdo humana contraditéria e complexa e, assm mesmo,

cuida-lo e ndo exclui-lo.

Interrogar esta condi¢do humana implica em questionar o antigo paradigma
cartesano e a psquiatrizacdo da doenga mental que levou ainstitucionalizacgo,
medicalizagdo e toda fragmentacdo determinada por esta visdo da redidade
(COSTA, KOERICH; MACHADO, 2001, p. 5).

Nos pressupostos da Reforma psiquiétrica esta incluido o desmantelamento de todo um
paradigma perverso construido em torno do objeto da doenca mental, com a consequente “re-
construgdo” da complexidade do fendmeno existéncia-sofrimento, que implica nainvengdo de

novas formas de lidar com os objetos complexos.

Amarante e Rotelli (1995) referem como a “desospitalizagdo” se desenvolveu em alguns

paises, e que este termo foi entendido como a destrui¢cdo dos hospitais psiquiétricos:

A ilusio de que o hospital psiquiarico torna-se obsoleto pela simples
implantacdo de uma rede de servicos assisténcias “extra hospitaares’, ou
aguela outra de que pode humanizar-se e torna-se tergpéutico com a
modernizaco técnica e administrativa, jando devem contaminar-nos mais. Por
IS0, desconstrucdo ndo é o mesmo que destruicado do hospital, mas a superacéo
do aparato manicomial, o que diz respeito as rupturas dos paradigmas que
fundamentam e autorizam a ingtituicdo psiquidtrica cléssica, os paradigmas
clinicos e raciondistas de causa e efeito, que produziram o conjunto de aparatos
cientificos, legidativos, administrativos, de codigos de referencia cultural e de
relagtes de poder estruturado em torno de um objeto bem preciso: ‘a doenca,
aqual se sobrepde no manicémio o objeto “periculosidade” (AMARANTE E
ROTELLI, 1995. P. 52).
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4.3 A Enfermagem Psiquiatrica: desafios do cuidado

Acompanhando os movimentos de transformacdo da psiquiatria, a enfermagem
psiquiétrica sofre também transformacgdes, passando de uma assisténcia caracteristicamente
custodial, asilar e de controle para uma visdo mais humanizada, privilegiando o relacionamento
inter-terapéutico e a ampliagdo do campo de conhecimento, com a visdo humanizada da

assisténcia voltada para a condicdo cidada.

De acordo com Fraga (1993, p. 19) “a prética da enfermagem psiquiétrica, tem um caréter
histérico, €, portanto dindmico. Sua compreensdo ndo € simples e nunca chega a ser completa,

pois arealidade € sempre mais rica do que qualquer forma de representa-la ou estuda-la’”.

Miranda (1994, p.116) refere que o que conhecemos da pratica assistencial de
enfermagem psiquiétrica é “o total descaso e um descompromisso indiferente para o cliente,
protegido sob o escudo tarefeiro de reproduzir o saber médico, ao se dar a medicacdo prescrita.

No mais, e as vezes, € lavar, vedtir, aimentar e dar uma cama para dormir”. Assinala que:

A enfermagem psiquiétrica ndo veio para atender a uma melhoria na asssténcia
a0 louco, mas para viabilizar as possibilidades concretas de o discurso
psiquiétrico tornar-se cientifico, em consonancia com o papel tradicionamente
desempenhado pela enfermeira: o de preparar 0 corpo do paciente para que
outros profissionais produzam seus saberes (MIRANDA, 1994, p.116).

De acordo com Tavares (1999, p.22) “ainser¢do da enfermagem na psiquiatria brasileira
deu-se com a criacdo do Hospital D. Pedro 11”. Segundo a autora, a enfermagem psiquiatrica
brasileira ndo se desenvolveu na diregdo da construcéo de seu proprio estatuto cientifico; ela

nasceu no hospicio.

Historicamente, na &rea de psiquiatria, os trabalhadores de enfermagem foram pessoas
sem formagdo, procedentes de véarios locais, sem nenhum preparo para a funcéo a exercer. Esta
Situacdo obviamente ndo se limita a salide mentdl, visto que este fato se repete historicamente em
todos segmentos de atuacdo da enfermagem, porém na psiquiatria, provavelmente pela

desvalorizagdo do “louco”, esta situacdo tornou-se mais grave (TAVARES, 1992).

O cuidado, neste caso, resumiase a vigilancia e a repressdo dos comportamentos
inaceitdveis. Sozinhos em contato com a “loucura’, sem formacdo e sem supervisao, esses
trabal hadores exerciam, por vezes crueldades, numa relacéo de poder e subalternidade com os

doentes, impondo-Ihes maus tratos, o que marcou negativamente a enfermagem psiquiatrica.



Centrada no modelo biomédico vigente, a assisténcia de enfermagem se resumia num
fazer que consistia em alimentar, medicar, higienizar e controlar além de participar da aplicacéo
de diversos tratamentos desumanos. Os trabalhadores de enfermagem tiveram também um
importante papel na contencdo da loucura, segurando o paciente com ataduras e camisas de forca
e encerrando-o0s em celas. Esses profissionais, que recebiam pouca ou nenhuma informacéo de
enfermagem psiquiétrica, chegavam as institui¢des, normalmente, sem orientacdo formal, eram
introduzidos no cotidiano da assisténcia, aprendendo a lidar com o desconhecido e com o
improviso. Espelhavam-se no fazer dos outros e repetiam sem questionar o fazer da enfermagem,
gue normalmente tem sido condicionado pelas crencas que se tém acerca da doenca mental,

fundamentados no paradigma predominantemente manicomial (ROCHA, 1994).

Rocha (1994, p. 54) aponta que “na divisdo do trabalho hospitalar o saber sobre os
cuidados aos doentes concentra-se em um certo nimero de profissionais, sendo excluida dos
trabalhadores de nivel médio a possibilidade de reflexao sobre a sua prética; assim sendo, seu

papel € executar como autématos, as decisdes dagqueles”.

As transformagdes tém ocorrido apenas no discurso, na teoria, mas a praxis deixa muito
a desgiar. A Enfermagem neste aspecto, pouco participa do discurso. Isto de certa forma
relaciona-se com a escola que ndo tem tido um papel transformador apesar da mudanca nos
programas de Enfermagem Psiquiétrica desde 1975 (ROCHA, 1994).

No entanto, de acordo com Fenili (1999) a Enfermagem Psiquiatrica vem se modificando
junto com as transformacfes da psiquiatria, e citando Rocha mostra que conceitos, mais
influenciados pela psiquiatria social, dao énfase ap relacionamento com o0 paciente,
individualmente, a manutencéo do ambiente terapéutico e a ampliacdo do campo da enfermagem

para o contato com o paciente, familia e comunidade.

Outros autores caracterizam a enfermagem psiquiétrica, entre eles, Taylor (1992, p.55),
gue a refere como “um processo onde a enfermeira ajuda as pessoas, individualmente ou em
grupos, a desenvolverem um auto-conceito mais positivo, um padréo mais gratificante de

relacionamentos interpessoais e um papel mais satisfatorio na sociedade’.

Irving (1979, p.2), define a enfermagem psiquiétrica com “um processo de comunicagdo
humana que envolve duas pessoas, a enfermeira e o0 paciente, e seu relacionamento, a soma das
interagoes’.

De acordo com Fenili (1999), para se prestar assisténcia psiquiatrica, € necessario se

tornar disponivel, pois do contrério ela ndo se objetivara.
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Sem um processo interpessod arelacdo que se estabelecerd ndo sera ativa, mas
passiva, ou ha verdade, ndo ocorrerd. N&o podera haver méo Unica. O ir e vir
tem que ser permitido, estabelecido. Somente cumprir funcdes ndo é algo téo
dificil, mas, em determinados momentos, despojar-se de tantos conceitos, pré-
conceitos, posturas, comportamentos, ja téo arraigados, ai ndo € nada facil.
Permitir o envolvimento, ter clareza das convicgOes e ser agente ativo dessa
relacdo € imprescindivel nessa prética profissional (FENILI, 1999, p. 44).
A autora, no entanto, acrescenta que “ estéo se realizando muitos encontros especificos
nessa area, abrindo espacos para reflexdo sobre 0 pensar e o agir dos profissionais, tanto os da
docéncia quanto os da assisténcia’, evidenciando um otimismo frente as possiveis transformacdes

gue venham a ocorrer na assisténcia de enfermagem psiquiatrica.

Atualmente por exigéncia legal, os profissionais de enfermagem devem ter a formacéo
especifica na &rea da salide, e segundo a lei do exercicio profissional'’, que “Dispde sobre a
regulamentacdo do exercicio da enfermagem”, os atendentes de enfermagem que ndo se
profissionaizarem se extinguiréo do quadro. Por outro lado aumentou, embora que timidamente,
0 nimero de enfermeiras e outros profissionais com formacdo especifica nos hospitais
psiquiétricos, fator que vem contribuindo para que ocorra uma luta em prol desta minoria

excluida da sociedade que se encontra nos Hospitais Psiquiétricos.

Fagundes (In: BEZERRA e AMARANTE, 1992, p. 63) refere que “aforga de trabalho
e salide mental é constituida por pessoas e ndo por recursos humanos’. Coloca em evidenciaa
importancia da capacitacdo de pessoas e ndo de treinamento para os profissionais que atuam em
psiquiatria. Define a capacitagdo com “um processo no sentido da socializacdo do saber e da
identificacdo de ignorancias’. A autora enfatiza ainda a importéancia da organizacéo do trabalho
e modos de atencao e refere que “o vinculo do trabalhador, enquanto cidad@o e profissional, é
com pessoas’. A relacao funcionério-doenca deve ser rompida e transformada, e sugere formas
mais democréaticas e criativas com o objetivo de tornar cada vez mais complexa a rede de

vinculos e de alternativas sociais, politicas e culturais das parcelas excluidas da popul agéo.
A exploragdo da imaginacdo criadora dos profissionais de enfermagem psiquiatrica
propde um referencial dinamico para a enfermagem destacando o valor da criatividade na prética

terapéutica estando representado num referencial advindo da Reforma Psiquiétrica,

voltada para 0 ser humano/cidadéo.

17 ei do exercicio profissional. Lei N° 7498 de 25 de junho de 1986 (BRASIL, COREN, 1997).
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Ha anos vem se discutindo e combatendo o papel aienante das instituigdes psiquiatricas,
0 que tornaimperativo a necessidade de quebra da “ esterectipia’ deste atendimento, que tem nas
diversas formas de lidar com o sofredor psiquico, toda a fragmentacéo do cuidado embasado no

antigo paradigma cartesiano que fundamentou o processo salide/doenca (FRAGA, 1998,).

O respeito aos direitos dos doentes é historicamente negligenciado na assisténcia
tradicional. A instituicdo psiquidtrica desenraiza 0 sujeito, separando-o de sua familia e
comunidade, restringe seu espaco de circulacdo, interferindo em sua liberdade social
desrespeitando sua cidadania.

Neste sentido ha necessidade de se buscar uma nova perspectiva para modificar o que
vem acontecendo no espaco intra-hospitalar, e € neste contexto que a enfermagem deve atuar
como uma mola propulsora, no sentido de fazer do sofredor psiquico um ser humano na esfera

exata da palavra, considerando a sua condicao de cidadao.

A definicdo do papel da enfermeira e especialmente da enfermeira psiquiétrica € hoje,
vivida de forma paradoxal. De um lado as mesmas procuram diversificar seu saber, definindo
suas fungbes terapéuticas, de outro lado assumem cotidianamente funcbes meramente
administrativas e de supervisdo. Embora este trabalho ndo estegja concentrado na intencéo de
definir o papel da enfermeira psiquiétrica, procuro enfatizar também o valor desta profissional

pelo seu potencia inovador, questionador e transformador.

Questionando a fundamentacéo da prética de enfermagem psiquidtrica, a violéncia sutil
gue invade o cuidar a0 doente mental, € necess&rio desenvolver nos individuos uma forma
humanizada de cuidado, restaurando, no processo de cuidar, as descontinuidades impostas pela
ingtituicdo da loucura, gerando préticas que reafirmem os direitos humanos dos portadores de

transtornos psiquicos e contribuam para sua autonomia.

A nova concepcdo do tratamento em psiquiatria descarta a “ solugéo cura” propondo em
contrapartida um “ ocupar-se com o paciente”, evitando o abandono asi mesmo. Este se ocupar
ndo € entendido como ocupagdo do tempo ocioso, sem qualquer peso terapéutico. Nele o
desenvolvimento do papel da enfermeira, como dos demais profissionais da equipe de salde

mental, ndo se limita apenas a uma técnica que se afirma numa ciéncia basica.
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A nova concepcdo do tratamento em psiquiatria aponta para uma capaci dade de invencéo
de coordenadas mutantes de engendramento de qualidades de ser inéditas, que respeitem as

exigéncias de uma apreensdo pética® implicita no contato com aloucura (GUATARI, 1992),

Reitera-se o0 vaor dainterdisciplinaridade no processo de cuidado, posto que a construgéo
do saber ndo se da de forma isolada. O trabalho no campo psiquiétrico depende da capacidade
dos profissionais de se organizarem em equipe para cuidarem de forma criativa das demanda
singulares do paciente. 1sso exige o respeito as diferentes formas de crenca e saber presente no
campo ingtitucional, incluindo-se os dos auxiliares de enfermagem, funcionarios administrativos,
entre outros (TAVARES, 1999).

4.4 O Cuidado: um novo paradigma para a Saude Mental

A enfermagem desenvolvida nos servicos de salde e a enfermagem académica vém
atuamente despertando maior interesse sobre o cuidado. Parecia ser um termo claro nesta
profissdo, porém a modernidade a as transformacfes paradigmaticas nas ciéncias modernas traz

novos significados para o cuidado, tratamento e cura, 0s quais vem assumindo novos padroes.

O cuidado na sociedade moderna assume uma nova complexidade em funcdo da
disponibilidade de tecnologia no século XXI e na desvalorizacdo/valorizagdo do ser humano.
Engloba aspectos culturais, sociais, politicos estruturais, ambientais e humanisticos e tem sido
utilizado em diversas profissdes para denominar a atividade profissional inerentes a cada grupo.
O cuidado é prestado por todos, em varias modalidades profissionais, em diversos nivels

assistenciais, mas constitui a esséncia da enfermagem.

Para Tavares (1992) o cuidado sempre existiu, desde os primordios, ndo pertencendo a
um oficio ou profissdo, nem a um género especifico. Homens e mulheres esforcavam-se para
assegurar quotidianamente a satisfacéo das necessidades vitais da espécie. Com 0 nascimento da
clinica, desvalorizou-se outras formas milenares de manutencdo da vida e o cuidar passou a ser
considerado na perspectiva do bindmio salide/doenca, e 0 médico o Unico especialista capaz de

realizar os cuidados cientificos e curativos.

Colliére citada por Tavares (1999) ressalta que a prética do cuidado iniciamente se
identifica com o fazer feminino, desde tempos remotos, até os dias atuais. A profissionalizacéo

18 Modalidade de percepcao artistica que conjuga percepcao visual e sensacdo (Guatari,1992).
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do cuidado de enfermagem se deu com a sistematizagdo do saber de enfermagem a partir de
Florence Nightingale, em meados do século XI. Assumindo uma visdo vitalistica, dinamica e
holistica da sallde, proclama a salide como equilibrio das forgas vitais, a natureza como forca
curativa e a doenca como reacdo do organismo que busca um ponto de equilibrio; o saneamento
ambiental e a higiene individual como medidas profiléticas; 0 homem como forca de trabalho no
capitalismo industria; a enfermagem como profissdo apropriada a parcela feminina da raca

humana

Peplau foi a primeira enfermeira a publicar uma teoria ap6s Florence. Em seu livro,
“Interpersonal Relations in Nursing”, ela descreve o processo de relacionamento interpessoal
como “sendo uma forca que leva ao crescimento da enfermeira e do cliente e discute métodos
para 0 estudo da enfermagem como um processo interpessoal” (PEPLAU, 1952. p. 235). E
conhecida como a “enfermeira do século” e “mée da enfermagem psiquiatrica’ pois, seus
principais trabal hos tedricos e clinicos foram desenvolvidos em diversos campos da enfermagem
psiquiatrica.

Hildegard Peplau criou um marco conceitual tedrico no qual as enfermeiras poderiam
sistematizar os cuidados que prestavam, em particular, no campo da enfermagem em salde
mental. Sua teoria esta centrada na importancia da relacdo enfermeira paciente e suas idéias
acerca da enfermagem s20 originadas nos conceitos de desenvolvimento de habilidades pessoais
e interpessoais e na teoria da aprendizagem. Todo o trabalho da vida de Peplau teve como foco
ateoriainterpessoa de Harry Stack Sullivan e em aspectos importantes da psicologia de Erich

Fromm e Frieda Fromm-Reichamnn, Maslow e Sigmund Freud.

Peplau considerou a doengca como uma potencial experiéncia de aprendizagem. Através
daevolucdo de uma boarelacdo entre a enfermeira e o paciente ambos podem desenvolver-se e
crescer mais como pessoas. Afirmou que para as enfermeiras conseguirem prestar cuidados
eficazes necessitam desenvolver-se e amadurecer como pessoas. Desta forma o paciente também
teria uma oportunidade maior de aprendizado sobre sua doenca e sobre S mesmo e, umavez que
se tenha a cancado este estégio, o paciente poderia controlar seus sentimentos e agdes em relacdo
a seus problemas de salide (GEORGE, 1993). Sua teoriatem grande aceitagdo até os nossos dias
e suas hipdteses vém sendo comprovadas, principalmente nos trabalhos da enfermagem
psiquiatrica.

Rogers (1970) acredita que o uso criativo e imaginativo do conhecimento encontra
expressdo na arte da enfermagem, cujo objetivo € assigtir as pessoas para atingirem seu potencial

maximo de salde. A autora ndo utiliza a expressdo cuidado para referir-se a pratica da
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enfermagem; emprega o termo assistir, que em suateoria significa estar presente junto ao outro
paraguda-lo e conforta-lo. A autora enfatiza a criatividade e aimaginacdo para que aenfermeira
possa dar apoio a variagdes no processo vital do ser humano, vindo a transformarlo, se necessario.
Apresenta cinco suposi¢des basicas, que se mantém coerentes com esta perspectiva do cuidar,
guais sgjam: 1) o ser humano é um todo unificado; 2) o individuo e o ambiente encontram-se em
intercambio continuo; 3) o processo vital dos seres humanos ao longo de um continuum de tempo
e espaco; padroes intensificam os seres humanos e refletem seu todo inovador; 5) o individuo
caracteriza-se pela capacidade de abstragdo e imaginacdo, linguagem e pensamento, sensacéo e
emocao.

Dorotéa Orem (1985), outratedrica de enfermagem, propde o autocuidado para pacientes
a partir do papel educador da enfermeira. PropGe um conceito de autocuidado iniciando o
caminho para a promocéo da autonomia do paciente em relacéo aos cuidados com a sua satide.
Demonstrou que muitos cuidados prestados pela enfermeira podem ser desenvolvidos pelos
pacientes e seus familiares se a eles forem ensinados, ampliando os espacos de negociacéo e
desingtitucionalizacdo da pratica da enfermagem, iniciando a desmistificacdo do poder da

enfermagem em compartilhar e disseminar o seu saber.

De acordo com Waldow (1992. p. 29) o enfoque das teorias de enfermagem ao cuidado
teve seu inicio em meados de 1970, através do trabalho de Leininger (1978, 1981) e sua Teoria
Transcultural do Cuidado. A autora refere que Leininger identificou construtos de cuidados e
apresentou a diferenca entre cuidado no sentido genérico, cuidado profissional e cuidado
profissional de enfermagem. Foi seguida nesta caminhada pelos trabalhos de Watson (1979,
1985) e logo a seguir, 0 enfoque no cuidado “encontrou eco por parte da comunidade de
enfermagem” e pode ser evidenciado pelos trabalhos de varios autores. Acrescenta ainda, que
varios encontros tém se sucedido sob a responsabilidade e patrocinio da Associacdo I nternacional

para o Cuidado Humano, com o objetivo de discutir a pratica e a teoria do cuidado.

Para Waldow (1992, p. 29) o cuidado como fonte e base para o conhecimento de
enfermagem, “passa inicialmente de uma abordagem filosofica e epistemoldgica a ser um
imperativo ético e moral. Ademais, de uma abordagem tedrica e exploratéria, o cuidado passa a

fazer parte da pratica, da pesquisa e do ensino da enfermagem”.

Silva (1997) desenvolve um trabal ho tedrico-filoséfico sobre o cuidado, promovendo o
rompimento com os model os tradicionais de cuidar, na “medida em que ele se propde dirigir um
novo olhar paraarealidade’. Assinala que a enfermagem vem se destacando nas Ultimas décadas

em conceituar e estudar o cuidado.
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As definigdes de cuidado tém abrangido tanto a concreta funcéo do fazer, como
as formas de conhecimento, as formas de investigagdo como as formas de ser;
o cuidado tem se ligado as formas transcultural, bem como a uma abordagem
feminina em diregdo ao conhecimento e desenvolvimento de novas formas de
consciéncia (SILVA, 1997, p. 24).

Assinala que este tema tem sido abordado na literatura de enfermagem de diversas
especiaidades, das quais destaco 0 ensino, pois considero o cuidado um conteido a ser ensinado
e aprendido. Apresenta um paradigma emergente que denomina de “ Cuidado transdimensional”
que é analisado por meio de abordagens tedrico —filosoficas complexas, que leva a este novo
paradigma. Segundo a autora o cuidado transdimensional “amplia a perspectiva de acdo do
cuidado para além do processo salde-doenca, tendo como énfase a vida em suas mais

diversificadas formas de expressdo” (SILVA, 1997, p. 25).

Arruda e Silva (1998.p.12) prefaciando uma coletanea de textos sobre o cuidado®®
assinalam que “ainspiragdo filosofica que orientou este encontro foi a crenga de que o cuidado
e o conforto sdo fundamentais para niveis crescentes de qualidade de vida humano-planetéria,

sendo assim uma perspectiva importante para a enfermagem no terceiro milénio”.

Erdmann (1998) aborda a organizacéo dos sistemas de cuidado de enfermagem nas suas
relaches, interagdes e associagtes. O cuidado é focalizado em dimensdes variadas e em espagos,
momentos, estruturas e propriedades multiplas. Assinala que o cuidado esta nos mecanismos de
sobrevivéncia dos seres da natureza e pode-se visualizar dimensdes diversas do mesmo. A autora
refere que aidéia de sistemas de cuidados passa por uma visao “ abrangente e multifacetada’, ora
se configurando como atividade basica da enfermagem, ora um encadeamento de medidas

assistenciais, administrativas e legais dos diferentes sistemas sociais. Refere que:

O cuidado humano pode ser visto como polifunciona e polivaente,
extrgpolando a funcionalidade objetiva de seus efeitos nos limites da
possibilidade da constatac&o. O cuidado como elemento intrinseco a relacdo
pessoa-pessoa e esta presente na vida humana, no seu processo vital, nas
condicBes naturais e sociais do pré-conceber, nascer, crescer, desenvolver,
envelhecer e morrer/transcender (ERDMANN, 1998, p. 60).

19 Resultado de trabal hos de pesquisadores da regizo sul de Santa Catarinano | Encontro Brasileiro de Cuidado e
Conforto em enfermagem, realizado em Itapema em 1996.
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Considero gue o cuidado em enfermagem psiquiatrica tem alguma especificidade que
difere do cuidado da enfermagem generaista, que € instruido para atender as necessidades
biopsicossociais do paciente. Na enfermagem psiquiétrica, o principal, sendo o Unico instrumento
utilizado, é o conhecimento especifico e a habilidade do préprio profissional em multiplicar em
seu campo de atuacdo uma tecnologia de sensibilidade. Em razéo desta situacéo, ele necessita ser
um profissional com um desenvolvimento pessoal mais completo, com uma compreensao
especial da mente humana e conhecimento capaz de estabel ecer relacionamentos terapéuticos

saudaveis, produzindo novas possibilidades de reabilitagdo psicossocial.

Neste sentido, concordo com Peplau (1952) que propde uma sistematizacdo do cuidado

por meio do desenvolvimento de relagbes interpessoais entre o cliente e o profissional.
Para Miranda (1999, p.3) cuidar em enfermagem psiquiatrica é,

apriori, acolher o sujeito que se comporta de forma diferente, mover-se com e
no cotidiano, interagir, possibilitando aternativas de expresséo da sua producéo
psiquica. Construimos essas dternativas com ele, quando o sujeito do cuidado
tem condigdes minimas parainiciar um movimento de participaco; nesse caso,
0 papd do cuidador é o de acolher a demanda e estimular variadas formas de
expressdp.  Congtruimos para e€le quando esse sujeito  encontra-se
impossibilitado de garantir o cotidiano da vida

Rogers (1970) sugere o0 uso criativo e imaginativo do conhecimento na arte de
enfermagem, e, Oren (1985), propde o0 ensino do auto-cuidado como aternativa para a
independizacéo do cliente. Waldow (1992) defende uma abordagem filosdfica e epistemol 6gica
para o cuidado, como um imperativo ético e moral, e Silva (1997), rompe com os modelos
tradicionais e propde um cuidado transdimensional abrangendo todas as formas de investigacéo
do ser, enquanto Erdmann (1998), refere que cuidado extrapola as medidas assistenciais,
configurando as medidas administrativas e legais como cuidado.

O cuidado prestado ao doente menta sempre gerou controvérsias. Da idéia de
“curabilidade da doenca mental”, introduzida por Phillipe Pinel (1745-1826), que a eleva a
categoria de doenca, até os dias atuais, a busca da cura da loucura a qualquer preco, introduziu

0s mais variados tipos de pesguisas e tratamentos.

O que fazer com as pessoas acometidas por doenca mental tem sido uma preocupacéo
congtante, porém a resposta para estas questdes, mediada pelo desconhecimento, incerteza, medo

e cultura reinante, tem sido a de descartar, asilar e aniquilar sua existéncia.



62

Como mostra Miranda (1994, p.116) a enfermagem psiquiétrica ndo foi criada para
atender a um investimento na melhoria da assisténcia ao louco, mas como uma forca aliada aos
interesses do estado republicano e de um grupo de médicos da dlite, que amejava o poder

institucional, utilizando paraisto o discurso cientifico.

Com a critica ao modelo tradicional de atendimento ao portador de transtorno psiquico,
faz-se necessario conjugar o verbo cuidar com a reforma psiquiérica, modificando
gualificativamente a assisténcia prestada nos hospitais psiquiatricos, incrementando novos
projetos para o atendimento ao pacientes considerados graves, conjugando no mesmo espago, 0
tratamento e a reabilitacdo biopsicossocia e consolidando os cuidados a partir da subjetividade,
da ética e da humanizagéo.

Tavares (1999, p. 24) refere que o processo de cuidar “implicaria em sensibilizar nossa
escuta, desanestesiar nossos sentidos, desarticular nosso raciocinio, a fim de concebermos e
possibilitarmos a emergéncia de novos modos de existéncia, novos modos de subjetivagao”.
Nesse sentido, citando Guatari (1992), a autora fala da arte, do som, do ritmo, da poesia ou
qualquer outra forma de expressdo artistica, como possibilidade de “inventar novos sentidos, criar
outros territérios onde o indivisivel passa a ser expresso, onde o invisivel possa ser tocado, onde
0 gque chamamos de delirio e alucinagdo possa ganhar consisténcia, saindo do plano real parao
virtual”. Coloca todos os profissionais de salide mental, na posicéo de aprendizes, “ndo s de uma
forma de nos relacionarmos com os loucos, mas, sobretudo com nGs mesmos e com a sociedade’
(TAVARES, 1999, p. 25).

O manicdmio, segundo Basaglia (1979) € uma instituicdo da violéncia e exclusdo, onde
€ nitida a divisao entre o poder e ndo poder, que se transforma em opresséo ao paciente. Basaglia
mostra que os degraus de aplicacéo dessa violéncia dependeréo da necessidade que tem aquele

gue detém o poder de oculta-lo ou disfarcélo.

Por sua vez, os servicos aternativos ao hospicio muitas vezes reproduzem, no ambito das
relagdes, 0 manicomio mental. Qualquer mudanca que se proponha nesse campo institucional
deve passar antes pelos espacos da intimidade, do que por aparatos técnicos e arquiteténicos.
Precisamos desconstruir nossos manicomios interiores para nos colocar satisfatoriamente frente
a imensiddo do ser que demanda cuidados para viver com dignidade e acolhimento o seu

sofrimento. Nestas condic¢des, concordo com Tavares quando refere:

Compreendo que o papd da enfermeira psiquiétrica como cuidadora toca a
especificidade do ser humano em toda a sua complexidade: interior, socidl,
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césmica, contemplando sua forma de existéncia, abrangendo sua poténcia e
mistério. Por conseguinte, para cuidar devemos buscar a esséncia da pessoa,
gue jamais adoece; compreender o sentido de seu sintoma, escutando sua dor
sem repreensdo, resgatando sua inteireza. Assim, talvez, a enfermeira possa ser
uma poetiza ou uma cientista vigiante da imensidao humana (TAVARES, 1992,

p. 5).
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Neste capitulo, apresento o referencial tedrico metodol 6gico adotado, bem como minha
visdo de mundo e 0s conceitos que guiaram toda a construcdo deste trabalho. Estes conceitos
estdo intrinsecamente interligados para a compreensdo da realidade do estudo que se constituiu
no relato critico de uma prética assistencia voltada para a transformacdo de um processo de

trabalho mais humanizado.

De acordo com Moré (2000, p. 11) a organizacdo dos aspectos tedricos de um estudo,
constitui-se em “pilares importantes para a fundamentacéo, delimitacdo e argumentacéo das
nossas agoes’.

Os pressupostos tedricos orientam a forma como nos relacionamos com a realidade,
guiam nossas agdes, fundamentam nossos pensamentos e orientam Nosso comportamento. Watson
(1988) define teoria como um agrupamento imaginativo do conhecimento, idéias e experiéncias

representadas simbolicamente e que buscam esclarecer um dado fenémeno.

De acordo com Estima (2000, p. 23) “a utilizagdo de modelos conceituais e teorias na
prética profissional possibilitam a consolidacgo da prética, servem de estrutura de referéncia para

orientar a educacao, prética e pesquisa e, especificam amissdo social da profissao”.

Silva e Arruda (1993) referem que o marco referencial é definido como um conjunto de
conceitos e pressuposi ¢coes. Estes sdo derivados de uma ou mais teorias ou model os conceituais
de enfermagem e de outras areas de conhecimento. No caso do presente estudo, utilizei a
Pedagogia Libertadora de Paulo Freire e a Metodol ogia Problematizadora como diretriz para a

prética.
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Os conceitos e pressupostos apresentados neste capitulo foram construidos subsidiados
pelas concepedes humanistas da Pedagogia Libertadora de Paulo Freire, pois vem ao encontro
das minhas crencas e de minha evolugdo na historia de vida profissional e particular, e muito tem

contribuido para ampliar minha compreensdo do ser humano.

5.1 A Pedagogia Libertadora de Paulo Freire e a Metodologia Problematizadora

Para implementar este projeto assistencial na area de salide mentd, utilizei a metodologia
problematizadora, a partir dos pressupostos de Paulo Freire. Esta escolha se deu por acreditar que
estes iriam contribuir na minha proposta assistencial, de forma a reforgar meu papel como
enfermeira e agente facilitadora, promovendo um desvelar critico da equipe de trabalho, na
construgcdo e manutencdo do ambiente terapéutico, e humanizando o cuidado aos portadores de

transtorno psiquico.

A metodol ogia problematizadora tem por objetivo, aumentar a capacidade do educando
em se tornar um participante e um agente de transformacdo social, desenvolver neste, a
capacidade de observar a redlidade imediata ou circundante, detectar todos 0s recursos
disponiveis e encontrar formas de organizacéo do trabalho e da acéo coletiva (Bordenave, In:
Brasil, 1994).

Minha prética académica de modo gera guiou-me a uma forma de aprender
historicamente tradicionalista. O professor era o dono do saber, autoritério, direcionando a
aprendizagem de acordo com um plangamento previamente organizado e determinado. Esta
prética aprendida era por nos reproduzida em todos os setores de trabalho sgja na assisténcia

hospitalar, no ensino ou na administracdo de servicos.

Gadotti, (1989), Gonzaga (1994), Saupe (1998), Reibnitz (1998) e Gandin (1999) dentre
outros autores que trabalham com educacdo reconhecem Paulo Freire como percussor de um
processo pedagogico libertador. Libertador porque conhecer é cognoscivel e implicatambém em
consciéncia critica deste, e acrescenta que Paulo Freire procura mostrar o papel politico que a
educacéo pode vir adesempenhar, e desempenha sempre na construgdo de uma sociedade, aberta.
Esta construcdo, no entanto, ndo podera ser conduzida pelas elites dominantes, incapazes de
oferecer as bases de uma politica de reformas, mas apenas pelas massas populares, que sdo a

Unica forma de operar mudancas.
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Gadotti et al (1995) referem que Paulo Freire evidencia, nesta sociedade de diferencas,
0S gue oprimem e os que sdo oprimidos. Propde sua pedagogia aos que sao oprimidos, como
itineré&rio em busca da consciéncia da classe oprimida que “hospeda’ em s a consciéncia de
opressor. Mediante a educacdo problematizadora, busca a transformacéo desta realidade, através
da consciéncia articulada com a praxis desafiadora e transformadora, ndo prescindindo a essa

consciéncia o didlogo critico, afala, avivéncia

A construcdo de sua Teoria Pedagodgica Libertadora remete-nos a uma imagem na qual
a relacdo pedagdgica se da na interacdo entre 0 sujeito cognoscente, e 0 objeto cognoscivel.
Numa relacdo em que o educador € uma mera interposicdo entre sujeito e objeto, mas uma
relacdo triplice de méo dupla entre educador/sujeito, educador/objeto e sujeito/objeto. Nessa
relacdo o educando e o educador remetem-se a problematizacdo do objeto na tentativa de sua
andlise e transformagao. Como educador, Freire criticaa simples transferéncia do conhecimento
feita por métodos ndo reflexivos, evidenciando sua superficiaidade e baixa retencdo do
conhecimento. Seu enfoque concentra-se nas modalidades "ensinar-aprender-ensinar”, deixando
flexivel a escolha em funcdo dos objetivos que se quer seguir (GONZAGA, 1994).

Paulo Freire era um pensador comprometido com a vida, com a dignidade, cidadania e
com a humanizagdo. Em contraposicio a0 modelo tradicional, propde uma educacéo
problematizadora, na qual o educador ndo é apenas o que educa, mas 0 que, enquanto educa, pode
propiciar atransformagéo darealidade, numarelacéo dialéica, tendo o conceito de préxis como

elemento fundamental da relacéo dateoria e préatica.

A Conferéncia Episcopa de Meddllin foi 0 marco do surgimento da educacgo libertadora,
tendo como pressuposto basico que: “a educacdo pode e deve contribuir num processo maior de
libertacdo das classes subalternas das condicdes de miséria em que vivem no Brasil e na América
Latina. A educacdo pode atuar na &reada ‘ conscientizacao’, ou sgja, na afirmacéo da vocacdo de
sujeito do ser humano” (GANDIN, 1999, p. 87).

Os principios norteadores da proposta de Paulo Freire estéo sintetizados por Rezende
(1986, p. 166), como sendo: “1- 0 homem € sujeito de sua propria educacdo; 2- ninguém educa
ninguém; 3- saber e ignorancia sdo relativos: os contetidos devem despertar uma nova forma de
relacdo com a vida; 4- ninguém se educa sozinho; 5- a educacdo precisa se dar na relacdo do
homem com sua prépria realidade’.

A trgjetoria para 0 aprendizado é longa e requer sucessivas aproximacdes ao objeto, num

movimento de idas e vindas respeitando o tempo de cada um. A pedagogia libertadora permite
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atransformago do sujeito que dela participa, pelas inimeras el aboragdes intelectuais que redliza,
de forma associada a percepcdo social, politica e ética da realidade, dependendo do objeto de
estudo. Nesta pedagogia, 0 papel do educador € extrair o conteldo da realidade para
aprendizagem, propiciando a possibilidade de desenvolver uma consciéncia da realidade social
do educando. O educando é autor de seu conhecimento. O papel do educador nesta metodologia
€ de animador, pois educador e educando séo sujeitos do ato do conhecimento. Diante destas
caracteristicas humanas, a acdo educativa deve promover o0 homem neste caminho de descobrir-se
e ndo ser mero instrumento de guste do homem ao meio. Dai, a proposta de Freire ser

considerada uma teoria social problematizadora.

Paulo Freire (1980, 1980. p.40) refere que “o homem néo pode participar ativamente da
historia, na sociedade, na transformacéo da realidade, se ele ndo € auxiliado atomar consciéncia
da realidade e da sua propria capacidade de transforma-la’. Assim, penso que a Metodologia da
Problematizac8o pode ser uma diretriz fundamental para provocar uma atitude critico-reflexiva

gue efetivamente esteja comprometida com a mudanca da realidade.

“Problematizar € o ato de buscar relacionar um novo conjunto de informagdes a estrutura
cognitiva do estudante” (CHIRELLI et al, 1999, p. 6). Referem ainda que o problema € sempre
caracterizado por uma situacdo tedrica ou prética e para a sua solucdo apresenta-se uma gama de
possibilidades. Esta resolucéo devera ser encontrada com espirito critico, reflexdo, plangamento
e informagdo para se desenvolver competéncias e se chegar finalmente a uma aprendizagem
significativa

Esta transformagéo comega pela urgéncia da compreensdo do impacto do macro ambiente
(social, politico, econdémico) sobre a totalidade organizacional, advindo dai a necessidade de
desenvolvimento de novas competéncias, isto €, desenvolver novos padrdes mentais. Resalta-se
a importancia que a educacao tem neste processo e que esta deve “cumprir um triplo papel, ou
sgja, econdmico, cientifico e cultural, estando estruturada em quatro alicerces. aprender a
conhecer, aprender a fazer, aprender a viver e aprender a ser” (BORDENAVE, In: BRASIL,
1994).

A metodologia problematizadora tem por objetivo aumentar a capacidade do individuo
em se tornar um participante e um agente de transformagdo social, desenvolver no individuo a
capacidade de observar a realidade imediata ou circundante, detectar todos 0s recursos

disponiveis e encontrar formas de organizacdo do trabalho e da acéo coletiva.
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Nesta perspectiva, a construgdo de um processo educativo reflexivo, no que diz respeito,
a humanizacéo no trabalho da enfermagem, coloca-se como uma estratégia importante para a

tomada de consciéncia, com vistas a construcéo de uma hova proposta de cuidado.

Esses novos conhecimentos poderdo contribuir para uma atuagdo diferenciada da
enfermagem na perspectiva de um trabalho criativo e satisfatorio para o trabalhador e que

proporcione um cuidar de boa qualidade aos usuarios.

Tentando elaborar uma proposta que corresponda ao entendimento de um processo
educativo reflexivo, que tem por objetivo a auto-construcdo das pessoas, constituindo-se num
caminho para a emancipacdo e para a autonomia responsavel, busquei apoio em alguns autores,
umavez que pensar em qualidade de trabalho e qualidade da assisténcia nos remete a pensar na

guestdo da participacdo e capacidade criativa dos sujeitos envolvidos no processo.

Demo (1996) coloca como meta essencia do processo educativo a capacidade de mangar
e construir conhecimento, no sentido de refazer critica e criativamente o conhecimento
disponivel, superando arealidade. No que diz respeito a organizacao do trabalho, aidéia de um
processo educativo reflexivo buscaintegrar o conhecimento existente as exigéncias colocadas por
um mundo em congtante evolucao, em que ndo cabe mais ficar apenas reproduzindo as iniciativas
do passado, mas, a partir delas e de novos conhecimentos, possibilitar agueles que vivem

diariamente esta organizacdo repensa-la e recria-la num processo col etivo.

Freire (1983) coloca a educagéo como consequéncia da necessidade do ser humano de
adaptar-se ao novo, na busca de sua realizagdo como pessoa e da consciéncia que tem de s como

ser inacabado, em constante busca.

Pensar novas formas de atencéo e cuidados ao portador de transtorno psiquico, utilizando-
se para esta construcdo de um processo educativo reflexivo, pressupde trabalhadores
comprometidos com a sua realidade, dispostos a exercer seu potencial criativo de participagao,

na esperanca de construcéo de uma outra realidade.

Com base nas formulagtes deste mesmo autor, penso que 0 momento reflexivo tem por
perspectiva propiciar aos trabalhadores de enfermagem um espaco de liberdade, pois, Freire
coloca liberdade como uma conquista, como permanente busca que s existe nos atos de quem
afaz, naentregaa uma praxis libertadora. Praxis, entendida como acdo-reflexéo e acdo dos seres

humanos sobre o mundo para transforméa-lo.

A opcdo de trabalhar com o referencial da Pedagogia Libertadora de Paulo Freire, com

os funcionarios de enfermagem desta enfermaria psiquidtrica, deu-se por experenciar que a
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prética de cuidar necessita de sucessivas aproximagoes, de idas e vindas do sujeito ao objeto de
trabalho, sendo que a metodologia problematizadora passa a ser um fator motivacional
importante. Neste momento, o uso desta metodologia, pode propiciar um ambiente acolhedor,
estimulando arealizacdo de questionamentos, a identificagdo de problemas e, principalmente, a
busca de solucfes conscientes para propiciar uma condi¢do mais adequada aos funcionérios e

principalmente uma assisténcia de enfermagem mais terapéutica.

Parafacilitar a operacionalizacdo dos pressupostos da problematizacéo, Bordenave (1986)
apresenta um método, o “Arco da Problematizagdo” criado por Charles Maguerez, o qual

apresento a seguir:

OBSERVACHD DA
RELCOCDDIDEE

Charles Maguerez In: Bordenave 1986

Fig. 1: Arco da Problematizacao (BORDENAVE, 1986)

A metodol ogia da problematizacdo tem como ponto de partida a realidade do educando.
A realidade € um cenério onde os véarios problemas podem ser vistos, percebidos ou deduzidos
e que podem ser estudados em conjunto €/ou em partes de acordo com o grau de importancia que
Ihe é atribuido, no momento a observagéo. Esta observacéo da realidade é dindmica, isto €,
“dependendo do tempo, do espaco, da capacidade e/ou da intencionalidade dos observadores, os
problemas identificados e a relevancia a eles atribuida, podem ser diferentes de um observador
para outro” (HORR et a, 1999, p.124). De acordo com as autoras, a observacéo da realidade
depende da visdo de mundo e da experiéncia de vida de quem vai observar, e definem aguns

aspectos do por qué, o que, e onde observar arealidade.
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ParaHorr et al. (1999, p.64) arealidade deve ser observada por que

permite conhecer a percepcdo que cada um tem a respeito da redidade
observada, promove a vaorizagdo do conhecimento dos observadores e a
democratizacdo do conhecimento. Desenvolve 0 senso critico, o raciocinio, a
comunicagdo verbal e, conseqientemente, fortalece a auto-estima. Permite
identificar as relagdes da realidade observada com a da propria vida e com a
vida da comunidade, possibilita gprofundar o conhecimento acerca da redlidade
observada, desvela a realidade como componente do processo educativo,
congtitui-se em um dos componentes de mudanca individua e coletiva, é
suporte para atuacdo de enfermagem, favorece o exercicio do didogo e da
reflex&o e, findmente, permite perceber os limites e possibilidades de umavida
éticae saudavel.
Sobre “0 que observar” as autoras citadas acrescentam que depende do tema que se quer
aprofundar, dos objetivos que ser quer alcancar e do compromisso gque se tem na vida. Sobre
“onde observar” referem que “onde se evidencia uma situacdo problema, € o ‘lugar’ de

observacao”.

Uma vez definido o problema, os pontos importantes da realidade observada, séo
identificados. Estes pontos séo definidos como “ pontos-chave, séo variaveis e ou focos da
situacdo problema’ (HORR, 1999, p.127). As identificacOes destes pontos chave partem dos
guestionamentos do por que ou quais as causas provocaram a ocorréncia do problema ou que

estdo relacionados com ele.

Esta fase de identificagdo dos pontos-chave é sucedida pela teorizacdo, que para Horr et
al. (1999, p.127) constitui-se na fase de aproximacdo da verdade, durante a qual sdo percorridos
0S Seguintes passos:

0 observador perguntaa s mesmo o que sabe sobre os pontos chave, externdiza
0 que sabe, ouve e reconhece 0 que 0s outros sabem e o grupo estabelece quais
informagbes complementares precisam buscar para compreender os pontos
chave do problema escolhido. E um didogo interno que quando compartilhado
com os demais observadores, podera gerar davidas, perguntas e inquietacoes,
gue daréo sustentabilidade para gerar as hipéteses de solugéo.

As hipétesesde solucao sdo as possibilidades que se apresentam com base na teorizacéo
pararesolver o problema. Devem ser aplicaveis e vidveis a realidade observada, e, a aplicacéo

da realidade é a aplicacdo das estratégias escolhidas para implementar as hipoteses de solugdo
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selecionadas. Segundo as autoras (p. 129) “pode-se dizer que o problema estara solucionado, se
houver mudanca na realidade observada’, ou sgja, neste contexto, se 0 processo conduzir para
atransformacao do cuidado prestado, tornando-se mais humanizado, consciente, proporcionando

um ambiente terapéutico para seus usuarios.

5.2 Os pressupostos. minha visdo de mundo

Os pressupostos que guiaram minha prética assistencia consistiram em acreditar no ser
humano com todos os seus potenciais capazes de serem desenvolvidos. A educacdo tem papel
preponderante no desenvolvimento do ser humano e por acreditar neste papel preponderante do
processo educativo sobre “acdo-reflexdo-acdo” do ser humano no mundo, encontro nos

pressupostos enunciados abaixo, a fundamentaczo que guiou todo a construcio deste trabalho .

a) O ser humano que possui consciéncia de s mesmo € agquele que se caracteriza
como ser critico, criativo, com auto-estima elevada, justo e leal aos principios da ética e da moral
que delineiam a conduta humana, e tem como compromisso materializar esses principios na
formacdo dos profissionais de salde. Estas afirmacdes refletem as crencas e valores do ser
humano, com possibilidades para desenvolver as suas capacidades e superar seus proprios limites,

numa vida em harmonia com a natureza, familia e sociedade;

b) A capacidade imensuravel de cognicéo, criatividade e motivacdo de cada
individuo pode ser desenvolvida ou inibida de acordo com os processos educativos a que for
submetido;

) O individuo €é capaz de provocar grandes transformagdes na sociedade através

do trabalho humano, pois neste se centraliza a acéo pela qual este ser transforma o mundo,

criando a cultura;

d) O educando, por meio de uma educacdo libertadora, € sujeito de seu proprio
aprendizado;
€) Um processo de discusséo participativa possibilita um compromisso maior dos

atores envolvidos com a proposta estudada.

20 Esses pressupostos (a-€) s30 0s mesmos que guiaram a Monografiado Curso de Especializagdo em Metodologia
do Ensino Médio Profissionalizante: COSTA, E. ; MACHADO, R.R. Uma vivéncia de educagéo no trabalho: “O
processo de construcdo do Plano Politico Pedag6gico da Escola de Formagéo em Salde da Secretaria de Estado da
Salde de Santa Catarina’. UFSC, 2000. p.30-31.
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f) Um ambiente organizado é terapéutico e contribui com o desenvolvimento

biopsiquicossocial do ser humano, possibilitando uma vida mais digna.

E acreditando em todos estes pressupostos que fundamentaram também esta construcao,
incluo a educacdo como uma pratica social, valorizando a transformacéo do ser humano como
agente transformador de sua redidade, desvelando uma nova relagdo com a experiéncia
vivenciada. Acrescento ainda, que concordo com Oliveiraet al.,(2001, p. 90) quando afirmam
gue “ndo se pode prestar uma assisténcia humanizada em um ambiente desumano. Assim, a

preocupacdo com préticas humanizantes nos ambientes de trabalho é vital”.

Paulo Freire (1980, p.40 b) refere que “o homem ndo pode participar ativamente da
histéria, na sociedade, na transformacéo, da realidade, se ele ndo € auxiliado atomar consciéncia
darealidade e da sua prépria capacidade de transforma-la’.

Nesta perspectiva, a construgcdo de um processo educativo reflexivo, no que diz respeito,
a humanizacéo no trabalho da enfermagem, coloca-se como uma estratégia importante para a

tomada de consciéncia, com vistas a construgdo de uma nova proposta de cuidado.

Pensar novas formas de atencdo e cuidados ao sofredor psiquico, utilizando-se para esta
construcao de um processo educativo reflexivo, pressupde trabal hadores comprometidos com a

sua realidade, dispostos a exercer seu potencial criativo de participacdo, na esperanca de
construcéo de uma outra realidade.

5.3 Conceitos principais

Os conceitos representam as estruturas fundamentai s de qualquer construcdo tedrica. So
construcoes mentais que refletem nossa visdo de uma determinada realidade. S0 construgdes de
sentido, que servem para ordenar 0s objetos e 0s processos e fixar melhor o recorte do que deve
ou ndo ser examinado e construido (MINAY O, 1994).

As ciéncias, ao pretenderem conhecer a totalidade de seus objetos de conhecimento,
acabam por operar um movimento oposto: produzem conceitos e mais conceitos, e ndo ha nada
mais redutor do que o conceito. O conceito é sempre redutor da complexidade do fenbmeno. Por
este mesmo motivo o conceito deve ser amplo, genérico e indicativo, ao invés de especifico,
absolutista e afirmativo (ROTELLI; AMARANTE, 1992).
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Ao referenciar as minhas crengas, emergem conceitos de alguns autores ou construidos
a partir de seus pressupostos. Estes conceitos buscam, numa relacéo dialdgica, criar novas
possibilidades para a humanizagdo do cuidado. Os conceitos selecionados para compor 0
referencial tedrico deste trabalho s80: ser humano, portador de transtorno psiquico, humanizaggo,

enfermagem psiquiétrica, ambiente terapéutico, educacdo e cuidado.

Taylor (1992, p. 47) refere que os seres humanos sdo vistos como “sistemas complexos
de partes interrelacionadas e seu todo é maior do que a soma de suas partes’. Essa crenca
representa uma perspectiva holistica, uma posi¢éo que reconhece a interdependéncia e inter-

relacionamento das partes umas com as outras, com a pessoa e com o ambiente.
Para Paterson e Zderad citado por George (1993 p. 244).

0s seres humanos se caracterizam como capazes abertos a opcdes, com vaor e
com a manifestagio Unica de seu passado, presente e futuro. E através da
relacdo com 0s outros, que 0 ser humano vem-a-ser; isto, em contrapartida,

permite que aindividuaidade Unica de cada pessoa se redlize.
Para Capella (1998, p. 96) 0 ser humano é um

ser natural que surge em uma natureza dada, submetendo-se as leis naturais e
dependendo da natureza para sobreviver. E parte dessa natureza, mas néo se
confunde com €ela, pois usa a natureza transformando-a conscientemente,
segundo suas necessidades. Neste processo se faz humano e passa a construir

asua historia, se fazendo historico.

Tomando como base 0s conceitos acima e a partir dos pressupostos de Freire, conceituo
0 SER HUMANO como um ser natural, historicamente construido ao longo de suas relagoes
socials; um ser que busca transformacdo de s mesmo e da natureza e é capaz de fazé-lo, porque
se reconhece e reconhece ap outro neste processo; € um ser pensante que sofre transformaces
fisicas e psiquicas sem perder sua hominilidade. E um ser que opera sobre o mundo, sobre os

outros e sobre s mesmo.

Somente um ser que € capaz de sair de seu contexto, de distanciar-se dele para
ficar com ele; capaz de admiralo para objetivando-o, transforma-lo e,
transformando-o, saber-se transformado pela sua propria criagdo; um ser que
€ e esta sendo no tempo que € seu, um ser histérico, somente este € capaz, por
tudo isto, de comprometer-se (FREIRE, 1981, p.17).

Neste estudo, 0 ser humano é o sujeito trabalhador de enfermagem que € um ser de

relacOes, estabel ecendo-se, desenvolvendo potencialidades, projetando-se e transcendendo-se por
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meio de uma reflexdo critica com o mundo e para o mundo. Age de acordo com suas crengas e

valores, tem atitudes permeadas por saberes cientificos e de experiéncia de vida.

Nesta minha proposta de trabal ho, a salide assume um conceito holistico de um bem estar
gue é definido culturalmente e que resulta em adaptacdes necessérias dos individuos, para que
possam funcionar em adequacéo as novas condigdes do ambiente em mutacdo. O trabalho em
salide mental compreende um aprendizado para a convivéncia, em gque se torna indispensavel um
aprender a ndo agredir, aprender a cuidar de si, aprender a dar valor as realizacOes e saberes

coletivos e apreender a conhecer e aceitar as pessoas da maneira como elas sdo.

PORTADOR DE TRANSTORNO PSIQUICO é um ser humano cuja existéncia
encerra um sofrimento e re-orienta o objetivo da psiquiatria, passando do tratamento que busca
a“curd’ paraaproducéo de vida, de sociabilidade e de subjetividades. “ O problema deixa de ser
acura (avida produtiva), mas a producdo de vida, de sentido, de sociabilidade, a utilizagdo de

formas (dos espacos coletivos) de convivéncia dispersa’ (ROTELLI, 1990, p.29-30).

E uma unidade complexa, sendo ao mesmo tempo biol 6gico, psiquico, cultural, socia e
histérico. E mistico, estético e tem capacidade de aprender e produzir um conhecimento, de amar,
ser solidario, comunicativo, gregario, num processo continuo de interacdo e transformacéo com

0 meio ambiente.

A HUMANIZACAO é o respeito pelo ser humano, considerando suas individualidades
e semelhangas. O ponto bésico na humanizagéo € a educacéo. Nao hd humanizagdo sem educacéo

e ndo ha educacdo sem amor. “O amor implica luta contra o egoismo” (FREIRE, 1981. p. 29).

A comunicagdo se estabelece com o relacionamento entre as pessoas, baseados no
respeito das proprias individualidades, expressando-se dial 6giamente através das expressoes de
amor, tomando como veiculo o cuidado. Este se tornard humanizado por meio do compromisso
do profissional com o cliente, em cuja agdo, Nndo minimiza o ser humano e ndo compactua com
o dilema humanismo-tecnologia; opta pela humanizacdo sem desprezar a tecnologia com as quais
seinstrumenta. A humanizagdo compreende em ver 0 ser humano em sua totalidade, nos aspectos
relativos a cidadania e dignidade, sem os quais, 0 homem se torna sem auto-estima, sem
subjetividade e sem vida (FREIRE, 1981).

Uma vez que o comportamento é amplamente determinado pelas crencas e emogdes do
individuo, a enfermeira psiquidtrica usa a si propria com uma ferramenta para a educagdo do
individuo, estimulando-o0 na possibilidade de “transformar-se e integrar-s€” e ndo se adaptar.

“Uma educagdo que pretende adaptar o homem estaria matando suas possibilidades de agéo,
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transformando-o em abelha. A educacdo deve estimular a opgdo e afirmar 0 homem como

homem. Adaptar é acomodar, ndo transformar” (FREIRE, 1981, p. 32).

Entendo aENFERMAGEM PSIQUIATRICA como a capacidade de assistir o portador
de transtorno psiquico por meio do desenvolvimento de um relacionamento interpessoal,
promovendo o cuidado, utilizando o poder imaginativo, criativo e estético dos profissionais,
procurando promover a independéncia do sujeito do cuidado, por meio do ensino do auto-
cuidado, e de medidas adminigtrativas e legais, que estejam em consonancia com oS pressupostos
filosoficos e epistemol 6gicos da Reforma Psiquiétrica, base atual, éticae moral da assisténciaem

salide mental.

O ambiente nesse estudo deve ser considerado como fator importante na formagdo do
psiquismo do individuo, considerando ser este fruto do ambiente e da sociedade na qual esta
inserido. O ambiente a ser considerado neste trabalho é a enfermaria onde o paciente é
considerado morador e onde o trabalhador de enfermagem age cotidianamente e que deve ser

organizado de forma a dar sustentabilidade as mudancas a serem implantadas.

Um ambiente humanizado é terapéutico e efetivamente contribui com o desenvolvimento
psicossomético e socia das pessoas que nele convivem, e, desta forma, possibilita umavida mais
digna e humana. Para que este ambiente se efetive, torna-se imprescindivel um aprendizado da
equipe em relacao aos seus papéls, limitagdes, responsabilidades e autoridade. Para Fraga, (1998,
p. 275).

[..] o que faz um ambiente ser tergpéutico € a conjuncdo da sensbilidade,
competéncia e integracdo de cada trabahador de enfermagem com a equipe
multiprofissona de cuidados... [...] o principd dessfio para a enfermagem, é a
formacdo de seus agentes para atuar em salde mental e que nenhum avanco
significativo se conseguira para a enfermagem psiquidtrica, se pardeamente néo
ocorrerem avangos significativos na condicéo de vida e de salide da populacéo, e se
N&o ocorrerem avangos democréti cos traduzidos em maiores conquistas quanto aos
direitossocias.

Considero 0 AMBIENTE TERAPEUTICO como um local onde interagem
componentes fisicos, interpessoais, terapéuticos e reabilitadores, conscientemente planejados,
criativamente construidos e solidariamente repartidos, que apoiem e potencializem o tratamento
psiquiétrico, que deve ter como meta a ser perseguida a reabilitacdo biopsicossocial. Esta

reabilitacdo deve se dar nas unidades de curta ou longa permanéncia, nas unidades custodiais,
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pensdes protegidas, nicleos ou centros de apoio, ou em qualquer outro espaco em gue se
desenrole a assisténcia psiquiatrica.

Para Freire (1980) a educacdo € um processo gque ocorre entre os homens e mulheres,
através da acdo-reflexdo-acdo, mediado pelo didlogo, humildade e amor por si e pelo outro,
visando o desenvolvimento dos seres humanos, afim de alcancar, através de uma continua busca,
0“ser-mais’.

Entendo a partir desta afirmago, que EDUCACAO se caracteriza por trabalhar com as
diferencas a partir da compreensdo da diversidade, contextualizando o individuo socia e
hi storicamente e assumindo um compromisso de transformagéo social, por meio de umadiaética
de educacdo inclusiva, onde efetivamente haja um atendimento a diversidade, estabelecendo

préticas educacionais emancipatorias e humanizadas.

A educacdo deve estabelecer uma relacdo dialética com a sociedade a qual se destina.
“Quando se integra neste ambiente, que por suavez, da garantias especiais ao homem através de
Seu enraizamento nele. Superposta a ele, fica‘aienada e, por isso mesmo inoperante” (FREIRE,
1981, p. 62).

O cuidado € o resultado da acéo do cuidador que € um ser solidario, comprometido com
a existéncia humana e cidadania. O cuidado esta pautado em preceitos éticos e deve promover
a qualidade de vida da populaggo. E amoroso e, portanto, libertador. E uma prética inclusiva,

solidéria e politica e deve ser aperfeicoada cotidianamente.

O CUIDADO ao portador de transtorno psiquico é desafiador, politizado e corgjoso e
demanda um processo educativo emergencial. E uma agio interativa, criativa e dindmica, que esta
em constante movimento em direcdo a conquista da cidadania buscando superar a préatica
manicomia e ao mesmo tempo inventar novas formas de atencdo, sem necessidade de exclusdo,

de violéncia, mas que produza novas subjetividades e qualidade de vida.



6 O CAMINHO METODOLOGICO: uma prética educativa

6.1 Tipo de Estudo

A operacionalizagdo deste estudo analitico descritivo foi realizada utilizando a
metodologia problematizadora, com a realizacdo de um ciclo de encontros, denominados de
oficinas, 2! paraahumanizaczo do cuidado, que compreenderam os meses de outubro a dezembro

de 2001, num total de seis encontros, sendo um por semana, com duragdo de quatro horas di&rias.

O primeiro encontro foi programado com o objetivo avaliar o trabalho realizado desde
julho de 2000, periodo que iniciaram as transformagBes na unidade, desencadeadas pelos
resultados do primeiro ciclo de encontros realizados (Oficina de reconstrucéo fisica e estrutural

da enfermaria) quando demos inicio ao processo de mudangas na unidade.

Para atingir os objetivos da prética assistencial, nos outros cinco (5) encontros previstos,
deveriam ser abordados os temas que contribuissem para desenvolver uma experiéncia
assistencia pedagogica que colaborasse para uma melhor compreenséo das situagdes vividas
pel os participantes no cotidiano de seu fazer e efetivamente melhorassem a qualidade do cuidado

prestado ao portador de transtorno psiquico nesta enfermaria de pacientes crénicos.

O programa para estas demais etapas ndo foi previamente definido, uma vez que a
metodologia problematizadora objetiva a participagdo dos atores envolvidos no processo,

definindo o que consideravam relevante ser discutido.

21 Oficinaé um ambiente destinado ao desenvolvimento das aptiddes e habilidades, mediante atividades |aborativas
orientadas por professores capacitados, e em que estdo disponiveis diferentes tipos de equipamentos e materiais para
0 ensino e aprendizagem, nas diversas areas do desempenho profissional (FERREIRA, 1986).
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6.2 Contexto de estudo

O estudo foi desenvolvido numa enfermaria de pacientes crénicos de um macro hospital

psiquidtrico de um Estado da regido Sul do Brasil.

Esta enfermaria faz parte de um complexo chamado atualmente de Centro de
Convivéncia, como resultado da re-setorizagdo e modernizagdo de um antigo Hospital. Os
pacientes de curta permanéncia (portadores de transtornos psiquicos agudos ou crénicos e
dependentes quimicos ndo moradores) internam nas unidades pertencentes ao Hospital, sendo

gue, os pacientes de longa permanéncia (moradores) permanecem no Centro de convivéncia.

Este Hospital juntamente com o Centro de Convivéncia (CC) tém 577 leitos disponiveis,
sendo 371 parao CC e 206 para o Hospital propriamente dito. Abriga atualmente 504 pacientes,
estando 161 nas Unidades de Curta Permanéncia e 343 pacientes nas unidades do CC?%, dos

guais, sessenta (60) se encontram na enfermaria onde se desenvolveu o estudo.

Esta enfermaria, construida em 1956, esta localizada fora da estrutura hospitalar, em uma
colina, e est& separada da area do Hospita por um rio. Foi iniciamente destinada para abrigar os
pacientes particulares quando o hospital ainda era dirigido por freiras naguela década, e,
posteriormente destinada ao tratamento de dependentes quimicos, que logo foram transferidos

para uma unidade fechada devido ao freguiente abandono de tratamento por fugas.

Posteriormente, por volta de 1980, passou a abrigar 0s pacientes cronicos, a principio, 0s
gue ndo apresentavam problemas com a locomogdo, acentuado risco de fuga, suicidio ou
agressan, bem como problemas relacionados a libido, uma vez que o patio da unidade serve de
passagem para a comunidade que foi se instalando ao redor do Hospital %3. Aparentemente estes
critérios foram sendo abandonados, pois atua mente a unidade possui uma clientela diversificada,

com pacientes de todas as idades, diagnosticos e progndsticos diversos.

Possui uma area construida de aproximadamente 800 metros quadrados e apesar das
melhorias ingtituida no ambiente a partir de julho de 2001, sua estrutura fisica apresenta-se ainda
bastante prejudicada, com problemas no assoalho, no forro entre outras, porém agumas
melhorias foram realizadas. Suas dependéncias internas foram organizadas e estruturadas para

garantir uma melhor acomodacéo de seus moradores e possibilitar um trabalho mais organizado.

22 Censo do Hospital de 22/09/2001.
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Esta organizacdo € consequéncia do trabalho que a equipe de enfermagem da unidade vem

desenvolvendo como resultado da primeira etapa de humanizacdo do ambiente, ja contextuaizada
anteriormente.

A enfermaria possui dez quartos, de tamanhos variados com trés, seis ou oito leitos que
estdo identificados com foto e dados de identificacdo de cada morador (nome e data de
nascimento), tendo sido esta, uma das atividades implantadas no trabalho de re-orientacéo auto
e alo psiquica dos pacientes. Alguns quartos foram desativados e transformados em barbearia,

sala de cuidados especiais, sala de reunides e consultorio médico.

As atividades sd0 programas pela equipe de enfermagem?®*, em conjunto com os pacientes
em assembléia geral, e incluem os objetivos de ressocializagdo, onde o aprender a ndo agredir,
aprender a conviver, o aprender a cuidar de s e de seus pertences, fazem parte do trabalho de re-
orientagdo do paciente. Todas as atividades desenvolvidas neste ano em que trabalhamos a
humanizacdo do ambiente, estdo contempladas no relatério de atividades e plangamento
estratégico participativo elaborado pela equipe da enfermaria, o qual véem guiando nossas
atividades, desde a primeira etapa do trabalho®.

6.3 Sujeitos do estudo

Os participantes do presente estudo foram os funcionarios que fazem parte da equipe da
enfermaria, sendo que, uma funcionaria que trabalha no setor de limpeza de outra unidade, ao
saber das oficinas, pediu para participar também, uma vez que declarou seu interesse em fazer
0 curso técnico de enfermagem e querer aprender a se relacionar melhor com os pacientes e obter
outras informagtes®.

23 Havia um temor dos técnicos do Hospital e demais funcionérios da unidade, bem como de alguns moradores
locais, do que os pacientes, com sexualidade exacerbada, pudessem fazer, em relagcéo as criangas € meninas
adol escentes que utilizavam o pétio da unidade como passagem.

24 A equipe que trabalha diretamente na enfermaria, com 0s pacientes, é composta por uma enfermeira, quatro
técnicos, 6 auxiliares e 4 atendentes de enfermagem, dois médicos e um professor de educacdo fisica. Os demais
profissionais (servigo social, psicologia, terapia ocupacional, pedagogia e fisioterapia) trabal ham desenvol vendo suas
atividades em todo o CC, ndo dispondo de um profissional para cada unidade (Nota da autora).

%5 Rel at6rio/2000 e Plangjamento Estratégico Participativo/2001 da unidade, elaborado pela equipe e entregue as
gerencias do Hospital. Este relatério é avaliado sistematicamente, servindo de material norteador das atividades da
unidade.

26 O convite foi extensivo aos funciondrios de outras unidades, em reunido de servico, porém somente esta
funcionéaria se candidatou. A unidade onde se desenvolveu o estudo, ndo contava com funcionéria da limpeza, sendo
amesmarealizada por pessoas de outras enfermarias, em esquema de hora extra (nota da autora).
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O critério de formacdo do grupo participante inclui o compromisso de participar de 85%
dos encontros para garantir a obtenc&o do certificado de participacdo?’. Esta foi umamaneira de

garantir também, a participacéo dos funcionarios.

Em relacdo ao nlimero de membros de um grupo ndo existe unanimidade entre os autores.
Siqueira (1998, p. 68) citando Beal (1972) e Leite (1973) referem que o primeiro indicade 05 a
12 membros dependendo da técnica a ser utilizada, ja a segunda, é de opinido que o nimero de

integrantes, sgja no maximo dez e outros autores falam de dois a vinte.

O grupo de participantes foi estabelecido, a partir da disponibilidade dos sujeitos em
participar do processo educativo, entretanto, o grupo foi previamente orientado sobre as oficinas
e compromisso da participagéo de todos os envolvidos com as mudangas na unidade e com 0

cuidado direto aos pacientes.

Optamos por esta modalidade de oficina, pois acreditamos que um grupo menor ndo
contemplaria a amplitude dos objetivos, a interacdo e aprofundamento das idéias e das
experiéncias vivenciadas. Isto s aconteceria com a participacdo do maior nimero de
funcionarios possivel.

Os resultados obtidos com a primeira etapa do trabalho (conforme descrito na pagina 20)
e 0 andamento deste, contribuiram significativamente como aspecto motivacional para esta
segunda etapa, e todos os funcionarios da equipe de enfermagem, participaram do estudo, em
todos os encontros. O grupo de participantes, portanto, contou com 16 pessoas, ou Sgja, todos 0s
funcionarios da equipe de enfermagem da unidade e mais uma servente de outra unidade e a

pesqguisadora. O quadro com o perfil dos participantes encontra-se no anexo “D” deste relatorio.

A maioria dos integrantes ja havia participado da primeira etapa do trabalho e, portanto
j& haviam entrado em contato com a modalidade de trabalhar com oficinas e com todo o grupo.

Os trabalhadores da equipe de enfermagem foram oficialmente convidados a participar
das oficinas na primeira reunido de equipe gue se sucedeu a aprovacdo e deliberacdo deste

plangjamento assistencial, por parte de ambas as institui¢cdes envolvidas (UFSC/Hospital).

As oficinas aconteceram em seis encontros conforme programado no projeto
encaminhado ao CEDRHUS (anexo B) nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2001,

astercas feiras, das 18 as 22 horas, na sala de reunides da unidade.

27 Os participantes receberam certificados (modelo em anexo E) de participagdo das Oficinas como treinamento,
sendo o curso homologado para progressdo funcional e a carga horéria considerada hora extra para folgar
posteriormente.
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6.4 Implementacao das etapas da metodologia proposta

A utilizagdo da metodologia problematizadora com a aplicagdo do Arco de Charles
Maguerez, ja referenciados anteriormente, caracterizou-se como o caminho metodol 6gico para
operacionaliza¢do da proposta. O arco da problematizacdo é constituido por uma série de etapas
gue foram seguidas durante o ciclo de encontros que chamamos de “ Oficinas para a humanizacéo

do cuidado”, e aconteceram conforme o descrito abaixo:

A primeira etapa, chamada de observacdo da realidade, foi a etapa onde os
funcionérios foram sensibilizados para expressar suas percepgdes pessoais, fazendo uma primeira
leitura da realidade e escolhendo as situacdes a serem problematizadas, no caso a realidade do
espaco fisico da enfermaria e seus moradores, bem como a condi¢do humana dessa clientelae a
forma de cuidado que vem sendo prestada na unidade. Desta forma, a readlidade a ser

problematizada foi identificada como: O Cuidado Prestado na Enfermarial

Nesta fase, a realidade observada foi analisada considerando-se as transformagdes
realizadas na primeira etapa do processo de transformacéo do cuidado onde trabalhamos o
ambiente. Na observacdo desta realidade, identificamos o problema que guiaria nosso estudo no
sentido de procurar e formular hipoteses de solucdo como alternativas para a resolucdo do
problema proposto e validado, ou sgja, respostas para a seguinte indagacéo: De que maneira
poderiamos contribuir para uma melhor compreensdo das situacdes vividas pela equipe de
enfermagem, neste espaco institucional, e melhorar a qualidade do cuidado prestado ao ser

humano?

Nesta fase, os participantes comecam arefletir sobre suarealidade e a compreende-lae
“quando o homem compreende sua realidade, pode levantar hip6teses sobre o desafio dessa
realidade e procurar solugdes. Assim, pode transforma-la e com seu trabalho pode criar um

mundo proprio: seu eu e suas circunstancias’ (FREIRE, 1981, p. 30).

Numa segunda etapa destacamos o que foi observado, ou sgja, 0os pontos chave do
problema em questdo, o que é verdadeiramente importante, pois buscamos o entendimento do
porqué do problema, a luz de nossas crencas e valores, em relacdo ao portador de transtorno
psiquico, seu local de moradia e da forma de cuidado prestado. Os pontos chaves levantados pelo

grupo foram o paradigma reinante sobre a saude/doenca mental, o estigma em relacdo ao
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portador de transtorno psiquico, o desconhecimento cientifico e a alienacéo reproduzida no

cuidado e a desumanizacao da assisténcia.

Naterceiraetapa, procuramos saber os determinantes da causas observadas passando a
teorizacdo do problema. Os temas explorados nos encontros se constituiam em temas geradores
de discussies e reflexdes para instrumentalizar os participantes, a uma melhor compreensdo da
reaidade. Os temas escolhidos para ateorizacéo foram: 1) A Histéria da psiquiatria no Mundo,
no Brasil e em Santa Catarina e a Reforma Psiquiatrica; 2) A valorizacdo do ser humano
enquanto ser cuidador e ser cuidado; 3) A compreensao do psiquismo humano (fungdes
psiquicas); 4) Formas de manejo e abordagem com o portador de transtorno psiquico; 5) O

cuidado: as diversas formas de cuidado de enfermagem ao portador de transtorno psiquico.

Esses determinantes foram explorados, dialogados por meio das reflexdes provocadas
pelas leituras, técnicas de sensibilizac8o, relatos e observacéo de situagfes vividas, que serdo
apresentadas no préximo capitulo.

Na quarta etapa, onde acontece a formulacdo de hipoteses de solucéo para o problema
em estudo, neste momento, ocorreu a finalizagdo da abordagem de cada tema gerador, onde

faziamos o confronto das hipéteses de solugdo com os determinantes da realidade.

As hip6teses foram formuladas com base nas reflexfes dos participantes, sustentadas pela
motivacao a mudanca. Para Biscaro (1994, p. 21-22) “ser mais deve coincidir com a disposicéo
interior da pessoa para se modificar e para intervir e modificar arealidade ao seu redor”. Desta
forma, “fica delineado o horizonte do poder pessoal” que de acordo com Padilha e Silva (2000,
p. 43-68) “pode ser traduzido também em MOTIVACAO, que é aforca que nos estimulaa agir,
€ aguela nos impulsiona para 0 ser mais’. Para as autoras, a motivagdo € um elemento
indispensavel para que ocorram as mudancas, desde seu plangjamento até sua consolidacao, pois
este processo exige o investimento de muita energia fisica, menta e emocional. E assinalam, que
este processo, representa uma ameaca por romper com o estabelecido, gerando resisténcias e

negoci agoes.

As hipoteses de solucéo formuladas resultaram de uma construcéo coletiva, refletindo o
resultado do processo educativo reflexivo, pois os participantes apontavam para suposi¢oes

préticas e aplicaveis a realidade e com base na teorizacao.

A quinta e Ultima fase, é afase que possibilita a intervencdo na realidade, pois é o
momento em que os funcionarios puderam praticar e fixar as solugdes encontradas pelo grupo

como viaveis e aplicaveis, e inferir este gprendizado para situacdes diferentes, podendo contribuir
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com a transformac&o da realidade. Esta intervencéo a realidade iniciou no instante em que se
plangjamos o processo de mudancas com o ambiente, com a organizacdo de um trabalho mais
sistematizado, culminando com a implementacdo de um processo educativo-reflexivo,

objetivando a mudanca da realidade observada.

De acordo com Saupe et a (1998, p. 25) “As vezes as transformagdes 3o evidentes,
rapidas e concretas, outras vezes sdo abstratas, permanecem em cada consciéncia e o que

acontece é a sensibilizacdo dos membros do grupo para um novo olhar da realidade’.

Todos os encontros foram realizados por meio de um processo educativo/reflexivo e
orientado pelos pressupostos de Paulo Freire, tendo sua dinamica desenvolvido em trés
momentos, ou sgja a) Sensibilizacdo, onde utilizamos técnicas de relaxamento e textos
motivacionais sobre o assunto, relacionando-os ao cotidiano da assisténcia; b) Desenvolvimento
onde foram abordados os assuntos especificos (temas geradores) orientados pelos objetivos a
serem atingidos e utilizando o arco da problematizacéo; e, ¢) Encerramento e avaliagéo do

[Pr oCesso.

6.5 Sistematizacao e analise das infor macoes

Neste processo educativo, como ja indicado anteriormente, utilizei a metodologia
problematizadora, por meio de “oficinas’, para explorar as situagdes a serem vividas bem como
0s temas a serem desenvolvidos.

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados:

a) Registros dos encontros realizados por meio de fotos, gravagdes e transcricéo
das fitas com a devida autorizacdo dos participantes;

b) Utilizacdo de um diério de campo, elaborado apds cada vivéncia, no qual anotel
0 desenvolvimento de cada vivencia, incluindo a presenca e envolvimento dos participantes no

processo através de comunicagdo verbal e ndo verbal, bem como, minhas reflexfes pessoais.
C) Relatorio anual das atividades desenvolvidas na unidade, no ano de 2000/2001.

d) Fotos e fatos relacionados ao ambiente antes e depois das mudancgas

implementadas
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A andlise dos dados foi redlizada através da selecédo das falas e acontecimentos mais
significativos que envolviam a tematica especifica de cada vivencia apoiadas pelo referencial
tedrico. Seguiu os passos descritos por Morse e Field citados por Trentini e Paim (1999, p. 102-

107) a qual consta dos seguintes processos genéricos:

1) Processo de apreensdo que se iniciou com a coleta de informacdes antes e
depois da implementacdo do processo educativo-reflexivo e com aandise preliminar do contetido
da oficina. As informacdes foram identificadas com notas tedricas de acordo com o assunto, 0

que subsidiou também a busca de novas bibliografias.

2) Processo de interpretacdo que foi realizada com o descarte e selecéo de
informactes de acordo com a significancia, sintese dos contetidos e temas abordados e analisados
com base no referencial tedrico e outras bibliografias. Trentini e Paim (1999, p. 106) assinalam
que “a interpretacéo € feita a luz da fundamentag@o tedrico filosdfica, utilizada no estudo de

maneira a proceder a associagao desta com os dados analisados’.

3) Processo de transfer éncia com a associacao dos resultados, dando significado
a determinados achados, contextualizando-os em situagdes similares sem generalizé-las. Este
processo de transferéncia, seguindo ainda a orientacéo das autoras supra citadas, “envolvem-se
diretamente com a questdo do problema de pesguisa dentro do cenario assistencia” e
“compreende a ampliacdo desses resultados em processo na 6tica de cobertura do cenario
assistencial” (TRENTINI E PAIM, 1999, p.107).

Assim, aavaiacdo dos resultados desta prética assistencial, enquanto trabal ho académico,
iniciou-se nesta etapa e se completa na observagdo da realidade com base nos reflexos da

gualidade da assisténcia desenvolvida no ambito de atuacdo deste estudo.

6.6 Focalizando os principios éticos

Os participantes foram informados na primeira reuni&o sobre os objetivos do estudo e
realizacdo das oficinas e foram convidados a participarem do processo. O estudo foi norteado
pela Portaria 196/96, do Conselho Nacional de Salde, que assegura aos participantes, 0

cumprimento dos aspectos éticos quando da realizacdo de uma pesguisa.

No primeiro encontro foi solicitada autorizagdo para uso de suas imagens e falas e

informados sobre 0 processo de estudo participativo e validagéo das oficinas junto a Secretaria
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de Estado da Salde, sendo que em seu transcorrer, foi garantido o tratamento dos mesmos com
dignidade, privacidade, confidencialidade. Houve respeito as normas dainstituicao e respeito aos
valores sociais, morais, religiosos e éticos de todos os participantes, garantindo aos mesmos o
acesso as informagdes colhidas durante os encontros e a liberdade de desisténcia até a finalizacdo
do estudo.

Esta proposta de prética assistencial foi previamente apresentada a Direcdo Geral e
Geréncia de Enfermagem do Hospital, que aceitou o desenvolvimento do estudo. Cada
participante recebeu e assinou o formulério de “consentimento livre”’, garantindo o direito dos

Mesmos em expressar-se na livre opgdo por participar ou ndo (modelo em anexo F).

Cada encontro recebeu uma denominagdo (titulo) de acordo com os objetivos a que se
propunha e foi composta por etapas que contemplavam os assuntos a serem desenvolvidos. Na
realizacdo da primeira oficinafoi explicada a dinédmica a ser adotada quanto a necessidade de se
usar uma codificagéo ou pseudénimos dos participantes, pois todo o processo foi documentado,
e esta forma de identificacdo tem como finalidade proteger o verdadeiro nome de cada
participante. No entanto, os participantes optaram por ndo escolher uma pseudo-identificacéo
durante o processo, deixando sob na responsabilidade da facilitadora, a escolha dos nomes. Optel
por identifica-los de acordo com o nivel de profissionalizacdo, seguindo a sequiéncia numérica,
aeatoriamente. O perfil dos participantes, bem como a identificacdo por nivel de

profissionalizago, estdo descritas no anexo “D” deste traba ho.

Os técnicos de enfermagem foram identificados pelasiniciais TE seguida da numeracéo
de 1 a 4, conforme o aparecimento de suas falas na transcricdo das fitas. Os auxiliares de
enfermagem foram identificados pelas iniciais AE, seguida da numeracdo de um (1) acinco (5),
0s atendentes de enfermagem com asiniciais AT seguida da numeragéo de um (1) a quatro (4)
easervente comainicial S seguida da numeracdo um (1). Toda a numeragao correspondeu a

ordem de aparecimento das falas dos participantes na transcri¢do das fitas.



7.NARRANDO E AVALIANDO A VIVENCIA

O momento das oficinas faz parte de uma proposta que podemos considerar como
processo educativo, pois a0 mesmo tempo em que tomamos consciéncia da realidade exposta,

refletimos sobre propostas surgidas, e a partir dai, pode-se estar construindo uma outra realidade.

Os funcionarios demonstraram estar motivados para participarem do processo. Considerei
este fato como resultado da estratégia utilizada, ou sgja, durante 0 segundo semestre do ano de
2001, falava deste acontecimento, sempre que surgia uma oportunidade. As pessoas sabiam que
em gualquer momento, nos reuniriamos para refletir sobre o cuidado prestado na unidade. Outro
fator decisivo para a motivagéo, foi possibilidade das oficinas serem validadas para progresséo
funcional e o horério ser computado para folgarem posteriormente, 0 que se concretizou com o

encaminhamento do processo ao setor de recursos humanos.

Preparei-me durante mais de um ano para um momento em que me reuniria com 0s
funcionarios e faria suscitar uma discussdo sobre a realidade que observel desde o inicio, 0s
fatores que determinaram a situagao anterior e muita das situagcdes que vivenciamos juntos na
busca de melhores condigbes para os moradores desta unidade e para equipe, ou sga, ha

construcéo de um ambiente terapéutico para possibilitar um cuidado mais humanizado.

Durante um ano e meio de convivéncia com este grupo de funcionarios, varias situacoes
foram se apresentando. Obtivemos ganhos evidentes com essa convivéncia e enfrentamos muitos
conflitos neste caminhar. Foram lutas de poder, conquista de confianga mUtua, um buscar se
conhecer constante, um aprender com o outro, desconfiangas, medos, enfim, uma gama enorme
de sentimentos que foram se estabelecendo por meio do relacionamento e acontecimentos que

provocaram as mudan(;as
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Muitas Situagdes precisam ser retomadas para serem melhor compreendidas, por que
fatalmente apareceriam nas discussoes, e isto significava re-acender conflitos. Porém, certamente
cuidaria para que prevalecessem 0s objetivos propostos, e que esta busca ndo se desviasse dos
preceitos de ética, solidariedade, conservando e insuflando a amizade conquistada, o respeito ao
ser humano, a disposicao para ouvir e trocar experiéncias, o reconhecimento e respeito de nossas
limitagdes e a necessidade de transformar através de um processo educativo e reflexivo, o

ambiente de trabalho e de moradia daquel as pessoas que estavam sob nossos cuidados.

7.1 Primeira Oficina: re-avaliando o inicio para subsidiar o caminho.

Para 0 primeiro encontro programei fazer uma avaliacdo do trabalho realizado na
enfermaria desde que assumi sua supervisdo. Para isto, preparei o ambiente onde foi realizada
toda a oficina, ou sgja, a sala de reunifes da unidade. Com a gjuda de um paciente e trés
funcionarios (AE3, AE4 E AT1), foram elaborados trés painéis. um com os resultados da
primeira etapa (pg. 20) com as fotos do ambiente antes e depois das mudancas, outro painel
contendo todos os problemas existentes na época, com as estratégias de solugdes apontadas,
juntamente com o relato das atividades programadas a curto, médio e longo prazo 28, e um terceiro
painel, com a esquematizacdo de um grande “Arco da Problematizagdo” com o objetivo de
introduzir a metodologia proposta e ser completado em cada etapa, apés a teorizacdo de cada
tema proposto, para subsidiar as discussdes. Tomel alguns cuidados para que tudo desse certo,
principamente neste primeiro dia, pois este encontro seria muito importante para manter a
motivacdo. Providenciei também quadro e caneta, encomendel lanche e refrigerante, organizei
as cadeiras em torno da mesa da sala de reunides, preparei tiras de papel, canetas, o material
enviado pelo Setor de Recursos Humanos (CEDRHUS) com a homologagdo da Oficina e duas

coOpias do projeto da prética assistencial.

Coloquel a méaquina fotogréfica e o gravador a vista de todos, bem como as fitas e
providenciel substituicdo dos funcionérios de plant&o no horério de realizacdo da oficina para que
nada prejudicasse 0 desenvolvimento da atividade. Os funcionarios chegaram um pouco mais
cedo e passaram a gjudar os gque estavam de plantdo deixando tudo em ordem e orientando 0

funcionario de outra enfermaria que veio substituir durante a realizacéo da oficina.

28 Relatério Anual e Planejamento estratégico da unidade, reavaliado pela equipe de enfermagem da unidade e
encaminhado a Direcdo anual mente.
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No horério combinado os participantes comegaram a se colocar na sala de reunifes. Fiz
aexposi¢cao dos motivos do trabal ho, objetivos a serem a cangadas, dinamicas a serem utilizadas.
Solicitada a assinatura dos participantes no termo de livre consentimento, explicando sobre a
homologacéo da oficina e critérios de participacdo, quanto ao programa dos demais encontros a
ser definido pelo grupo participante, entre outras coisas.

Passado esta fase de orientacdo e instrucOes gerais, o gravador foi ativado. Neste
momento foi pedida a gjuda de dois participantes para que colaborassem com atroca das fitas no
gravador e identificagdo das mesmeas.

Comecei mostrando o quadro com as fotos do ambiente e dos pacientes enquanto
relacionava a cena visualizada com a estratégia de solucdo encontrada e as transformactes
ocorridas. Passamos a relembrar o0 aspecto do ambiente, e neste momento pensei: os funcionérios
provavel mente ndo leram o projeto, ndo sabem aforma como descrevi o ambiente e de como fael
da assisténcia prestada. Experenciei um dilema ético, pois afinal de contas muito do contelido
contido no projeto da préatica assistencial se referia a eles, ao ambiente onde trabalhavam e aos
pacientes que cuidavam. Comentei muitas vezes sobre o projeto, sobre o trabalho que estava
sendo realizado na enfermaria e que pretendia utiliza&lo como tema para a minha dissertacéo,
porém n&o conheciam o contetido. Mesmo tendo deixado uma cdpia na unidade para que lessem,
sera que o fizeram? Se leram, como se sentiram?.

Assim achel de boa regra mudar a estratégia, focalizar este problema e compartilhé-lo
com os membros da equipe. Verificando que os participantes ndo conheciam o conteido do
projeto da prética assistencial, informei-os que para contextualizar 0 ambiente, a assisténcia
prestada e a forma como os analisel, achei que seria importante, além de compor o quadro com
as fotos “do antes e depois’ e do relatério, fazermos a leitura do contelido do projeto. Assinalel
minha preocupagdo com a ética e com o fato de conhecerem o contetido escrito, pois, afinal de
contas, seria divulgado para uma comunidade cientifica.

Senti um certo desconforto porque, neste curto periodo de convivéncia, em meio as
transformacdes ocorridas, aprendi a conhecer um pouco das pessoas com quem passel trabal har
e passel a desenvolver sentimento de estima e consideragdo, 0 que aumentava O meu

COmMpPromisso com eles.

A enfermaria, foco de nosso trabalho, poderia ser uma excelente moradia ou pensdo
protegida ndo fosse a condicdo de abandono em que se encontrava, e este abandono tinha véarios

responsavels, um deles, chamado de “a histéria da assisténcia ao portador de transtorno psiquico
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e 0 paradigma reinante” que fazia com que os funcionarios revelassem um “simplismo” naforma

de lidar com aguela realidade.

Freire (1981) refere que o primeiro estado da consciéncia € a intransitividade e que esta

resulta  de um estreitamento no poder de captacéo da consciéncia’.

€ uma escuriddo a ver ou ouvir os desafios que estédo mais dém a odrbita
vegetativa do homem. Quanto mais se distancia da captagéo da redlidade, mais
Se gproxima da consciéncia mégica e se tornam superticoes. A intransitividade
produz a consciéncia magica. [...] Se uma comunidade sofre uma mudanga,
econdmica, por exemplo, a consciéncia se promove e se transforma em
transitiva. Num momento esta consciéncia é ingénua. Em grande parte é mégica
(FREIRE, 1981, p. 39).
O autor assinala que a passagem de uma consciéncia mégica para uma consciéncia critica
SO acontece por um processo educativo de conscientizacdo e que isto exige um trabalho de

“promocao e critizacao” . E acrescentar “ Na consciéncia ingénua ha a busca de um compromisso;
na critica ha um compromisso e, na fanética, uma entregairracional” (FREIRE, 1981, p. 39).

Desconforto semelhante havia experimentado também, quando outras enfermeiras que
também foram supervisoras da unidade, verbalizavam: “eu também tentei mudar muitas coisas,
mas era muito dificil [...] ndo tinha apoio da Direcdo [...] ndo tinha recursos’, o que me remete,
mais uma vez, a0 que Freire (1981, p. 39) argumenta ainda sobre a intransitividade da
consciéncia: “A consciéncia intransitiva responde a um desafio com agGes magicas porque a
compreensdo € magica. Geralmente em todos nés existe algo de consciéncia magica: o importante
é superé-la’.

A partir do momento em que me confrontei com a realidade descrita e propus a
possibilidade de mudanga, muitos sentimentos se afloraram, tanto na equipe da enfermaria, como
entre as enfermeiras da ingtituicdo e demais profissionais. Ndo cabe agqui decifré-los e ou

interpreté-los, mas seguramente, afloraram-se as defesas, resisténcias e relagdes de poder.

N&o tinha aintencéo de desvalorizar o trabalho de colegas e superestimar o trabalho que
vinha desenvolvendo. Tenho um perfil pessoal e profissional inquieto, aém do que aexperiéncia
anteriormente vivenciada e a aproximacdo com a metodol ogia problematizadora, bem como, meu
afastamento do contexto manicomial me permitiu, provavelmente, perceber mais claramente

aquela realidade e visualizar outras aternativas.
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Freire (1981, p. 40) lista uma série de caracteristicas da consciéncia critica, com as quais

me identifico:

1) Anseio de profundidade na andlise de problemas Néo se satisfaz com as
aparéncias. Pode-se reconhecer desprovida de meios para a andise do

problema;
2) Reconhece que aredidade € mutavel;

3) Subdtitui situaces ou explicagdes mégicas por principios auténticos de
causalidade;

4) Procura verificar ou testar as descobertas. Esté sempre disposta és revisoes;,

5) Ao se deparar com um fato, faz o possivel para livrar-se de preconceitos.

N&o somente na captacdo, mas também na andlise e na resposta;

6) Repele posicdes quietistas. E intensamente inquieta. Torna-se mais critica
guanto mais reconhece em sua quietude a inquietude, e vice-versa. Sabe que é
na medida que é e ndo pelo o que parece. O essencial para parecer algo € ser
algo; é a base da autenticidade;

7) Repele toda a transferéncia de responsabilidade e de autoridade e aceita a
delegacdo das mesmas.

8) E indagadora, investiga, forca e choca
9) Amao didogo, nutre-se dele.

10) Face a0 novo, ndo repele o velho por ser velho, nem aceita 0 hovo por ser
novo, mas aceita-0s na medida em que sdo validos.

Ao iniciar este projeto ndo conseguia sentir-me totalmente confortavel. Tinha a

consciéncia que, deixava vulneravel, colegas de trabalho e ingtitui¢do, a0 mesmo tempo, em que

tinha conhecimento de trabal hadores em sallde mental que transformaram a histéria a assisténcia

a0 portador de transtorno psiquico por meio de suas deniincias.

Quando fiz a descricéo da realidade na apresentacdo de projeto assistencial, em sala de

aula para os colegas e orientadores de mestrado, fui questionada por uma das aunas quanto ao

fato de ndo ter denunciado a realidade descrita

A colocacdo e criticas feitas pela colega suscitara mais um conflito ético em relagdo ao

meu papel como enfermeira e cidada. Nao pude deixar de experimentar um misto de conivéncia

e frustracdo e busquel refletir sobre isto. E mais uma vez, encontro em Paulo Freire argumentos
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gue me auxiliaram nesta reflexdo. “ O homem estd no mundo e com 0 mundo. Se apenas estivesse

no mundo ndo haveria transcendéncia nem se objetivariaa s mesmo” (FREIRE, 1981, p.30).

Penso que a denincia comecou no momento em que propus a possibilidade de
transformacdo. Foi uma denlincia interna realizada nas reunides de servigo e nos contatos com
0s gestores sobre a Situagdo encontrada na enfermaria e da necessidade de mudanca. A dendncia
Se concretizou com o conteido projeto assistencial e com o processo educativo. Muito mais do
gue delatar nos meios de comunicagdo ou has autoridades competentes, uma denlincia deve
envolver o compromisso com a mudanca da realidade. Numa sociedade em transi¢céo pode-se

adotar uma posi¢ao progressista ou reaciondria e Freire assinala:

N&o se pode é ficar com os bragos cruzados. E preciso procurar uma nova
escda de vaores. O velho e 0 novo tém vaor na medida em que séo validos.
Ou se dirige a sociedade para o ontem ou para 0 amanha que se anuncia hoje.
As atitudes reacionérias s0 as que ndo satisfazem o processo e os valores
requeridos pela sociedade de hoje (FREIRE, 1981, p. 37).

O autor refere que o homem transforma o mundo a medida que estabel ece uma relacéo
com este mundo e ndo apenas faz contacto com ele. A primeira caracteristica destarelacdo € a
reflexdo. “ Quando um homem compreende sua realidade, pode levantar hipdteses sobre 0 desafio
dessa redidade e procurar solugdes. Assim, pode transforma-la e com seu trabalho pode criar um
mundo proprio: seu eu e suas circunstancias’ (FREIRE, 1981, p. 30).

Passando aleitura do projeto, comecei com o capitulo da introducédo onde relato parte de
minha histéria profissional desde o momento que comecei a trabalhar no Hospital. Esta leitura
aconteceu de forma interativa, pois alguns funcionarios comegaram a traba har na mesma época
gue eu, e outros antes. Os fatos passaram a ser relatados por eles também. Pedi aos participantes
para que se colocassem, gue interrompessem quando o contelido escrito ndo correspondesse a
verdade.

Durante a leitura, tinha o cuidado de perguntar a todo o momento, se a descricéo feita
correspondia a verdade, o que era confirmado pel os presentes, e na medida em que ia prosseguindo
com a descricdo do ambiente e com a visudizacdo dos fatos nas fotos, o grupo de participantes se
entreolhavam, e surgiam sorrisos e olhares que pareciam encabulados, talvez surpresos ou quem sabe

decepcionados, com o reconhecimento do que faziam e a conivéncia com a situagéo.

Desde o principio, percebi que minha situagdo, enquanto pesquisadora, era ambigua, ja que

eratambém enfermeira da unidade e havia levantado o problema. Consciente desta redlidade redobrel
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esforgos de autocritica para que compreendesse com amaior objetividade possivel o que transcorreria

e como poderiam ser analisados os contelidos e seus significados. Prosseguiaaleitura atenta aos fatos,
condutas e atitudes relacionadas direta ou indiretamente ao tema.

“[..] o refeitorio é cuidado por um paciente, que todos chamam
carinhosamente pelo diminutivo de seu nome. O mesmo limpa as mesas do
refeitério com a mesma vassoura que limpa o chéo, usa toalhas de banho para
secar elimpar asloucgas. Cria cachorros, tem uma cadela que esta prenha que

dorme no refeitério, e éinsuportavel o cheirodeurina...]”.

E neste momento a leitura foi interrompida por um dos participantes:

(AE1) “Quemléisto, vai levar um susto muito grande. Tudo bem que estas

coisas aconteciam, tudo é verdade, mas tem muita dramaticidade” .

Ao descrever 0 ambiente procurel fazé-lo de forma a contextualizar a realidade. Cuidel
para ndo faze-lo com exagero, porém foi impossivel ndo chocar. A realidade quando vista e
descrita com olhos mais criticos pode ser agressiva, porém ndo poderia“maquiar” esta realidade.
E respondi:

“Tentel aliviar no meu relato [ ...], mas eu ndo posso enfeitar uma realidade

como aquela” .
Neste momento a discussdo se acendeu e 0s participantes expressavam suas opinides:
(TE2): “ é eagenteachavanormal [...]".

(AT3): “quando eu entrei nova, aqui, quando vim da UCM, eu level aquele
impacto, eu chorei uma semana, depois eu me acostumei” .

(AT1): “ Jamais vou conseguir voltar a trabalhar como estava antes’ .
(AE6): “Quemvolta pratraz € caranguegjo” .

Mas (AE1) demonstrava uma especial preocupagcdo com gue as pessoas poderiam pensar
e insistiu referindo:

“aimpressao que da é que tinha uma equipe aqui montada e parece que ndo
dava bola para coisa, para o que estava acontecendo” .
Esta fala evidencia o sentimento de auto-estima. Além disto, as pessoas tendem sempre

a achar um culpado ou encontrar justificativas que expliquem um fato. Um fato ndo se explica
por si sO. Nada acontece isoladamente e os fatos ndo podem ser andisados separados do processo
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histérico-cultural. As tentativas para se encontrar possiveis “culpados’ apareceram claramente

como se pode observar nas falas dos participantes:

(AEL): “[...] ndo é querer achar um bode expiatério, mas a sociedade também,
€ culpada [...] as posi¢cdes na equipe eram diferenciadas, ninguém pensava
igual, ou do mesmo jeito [ ...] um servico bem certo tem queter um querer s,
0 mesmo objetivo [ ...] Bemesta mudancga que tu fizestes foi mais eficiente, mas
houve momentos na equipe que foi questionado e foi pedidas mudanca, e elas

ndo aconteceram|...] faltava essa coordenacao... ndo vou dizer que ndo!” .

(TE2):[...] “todo mundo ficou esperando e deu no que deu [ ...] eu acho que
ndo € apoio da Direcéo, eu acho que ndo, a vontade é que foi pouca” .

(AT1): /...] “ acho que os outros supervisores nao tinham capacidade” .

(AE2): [...] “Tutensmaisapoio da Diregdo [...] avontade... e 0s outros ndo
vou dizer todos,... tentaram.... mais ndo conseguiram! [...]" .

Sentimento de culpa, justificativa, julgamentos e isencdo. Nestas falas pode ser analisada
uma gama de sentimentos e também era colocado em pauta o papel da enfermeira. De qual quer
forma, pode-se perceber o inicio do processo educativo, quando o0 grupo passa a fazer uma

reflexdo critica, procurando encontrar ndo somente as causas, mas também os “porqués’.

A reflexdo critica do trabalhador social tem relacéo central com a “mudanca cultural”.
Freire (1981) assinala que para se compreender o que € mudanca cultural € preciso pensar o que
€ cultura e isto implica em pensar criticamente a estrutura social para descobrir aforma pela qua
se congtitui. “A estrutura socia precisamente por ser social € humana, e se ndo fosse humana
seria uma simples “estrutura suporte”’, como € para o0 animal que, “como um ser em si”, ndo é
capaz de “significa-la animalmente” (FREIRE, 1981, p. 56).

Freire (1981, p.57) anaisa vérios significados de cultura e assinala que cultural também
€ “aVvisio que tem ou estdo tendo os homens de sua propria cultura, da suarealidade’, e aponta
gue esta questdo “deve ser criticamente estimulado em todas as dimensdes do trabalho da

Corporagéo”’.

Porém esta questéo apontando também para o papel da enfermeira e 0 que deve ser
desempenhado por €ela, é fato bastante discutido em todas as instituicdes. “Os discursos dos
dirigentes e os documentos institucional's consubstanciam uma verdadeira prescricéo do modo
como 0s agentes da enfermagem devem atuar” conforme assinala Fraga (1993, p.149) em um

estudo sobre a prética de enfermagem realizada em algumas institui¢des psiquiatricas.
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Fraga (1993) destaca que o papel da enfermeira evidenciado pelos entrevistados, bem
como, no discurso e documentos institucionais apontam para a divisdo técnica e socia do
trabalho dentro da categoria profissona eforadela. O trabalho da enfermeiratem sido enfatizado
de extrema importancia na “ colaboracéo que presta ao trabalho médico” e plangar, comandar e
fiscalizar o trabalho da equipe de enfermagem. A autora destaca também que nos documentos
analisados nas institui¢oes estudadas, a normatizacdo das competéncias da enfermagem por nivel
de formacao profissional esta descrita“ obedecendo a uma ordem decrescente — das tarefas mais
‘intelectuais e ‘nobres paraas mais ‘manuais e menos ‘dignas”. O estudo sustenta em muitas
entrevistas que as tarefas destinadas as enfermeiras, de acordo com a disponibilidade destas na
instituicdo, se repetem para outras categorias, fazendo com que em aguns documentos
ingtitucionais aparecessem funcbes especificas do enfermeiro sendo atribuidas as outras
categorias. No entanto, todos documentos, apontam como fungdo da enfermeira, uma gama de

atividade administrativas e burocréticas intelectuais e mais “nobres’.

Isto remete-nos imediatamente a repensar no papel da enfermeira, nossos objetivos na
ingtituicdo e em nossa posicdo pessoal e profissional a respeito de nossas habilidades e

competéncias - na esfera pablica, privada e comunitéria-junto a popul acéo.

As faas passaram pela questdo da centralizacgo do poder que a instituicéo supostamente
coloca nas maos da enfermeira, exigindo sua assinatura e seu encaminhamento em situacoes,
sgjam administrativas ou técnicas. Falo supostamente, porque € um poder efémero, para
burocratizar, para dificultar agdes simples como um pedido de troca de uma lampada queimada

OU um vaso sanitério entupido como pode ser evidenciado nafalado (TEL):

“Com relacdo a solicitacdo de algum servico tal Eu senti na pele, outro dia
umas coisasruinsassim! Solicitei as’ "pratileirazinhas" de colocar caixa de
som! J& me barraram, falta comunicacgéo da enfermeiral Ai liguei para outra
pessoa, dai disseram, “ tens que solicitar para o chefe da carpintaria’! ai tentei
a comunicacdo, ai ndo sei maiso que... ah, tens que falar comtal pessoa, dai

foi passado prati e tu fizesses a comunicagao.

Rocha (1994, p. 120) fala dessas atividades atribuindo-as a falta de defini¢do do papel da

enfermeira assinalando:

No vazio de uma teoria cons stente, sem uma defini¢do da abrangéncia de suas
atribuicdes, o enfermeiro ocupa-se de ‘tudo’: do livro, da roupa, do censo, do
cano quebrado, da privada entupida, da gata que teve filhotes, das escalas, do
controle das faltas, dos pedidos de materia, dos recados para os familiares dos
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pacientes, entre outras coisas. O que fica fatando, porém, neste ‘fazer tudo’, o
mais importante: definir quais sdo as demandas dos clientes que podem ser
respondidas pela enfermagem, e quais as respostas, orientando o grupo de
trabal hadores neste sentido.

Esta andlise de Rocha, inexoravelmente provoca uma reflexdo sobre a prética da
enfermeira, que distanciada de seu papel assistencial e de educadora, segue a orientacdo
basicamente tecnicista, com pouco habito de uma reflexdo sistematizada, e, ndo tendo
oportunidade de participar de atividades que propiciem o autoconhecimento e proporcionar o

conhecimento ao grupo de trabalho, aceita passivamente as atividades meramente burocraticas.

O medo do retorno a situagdo anterior foi muitas vezes verbalizado. Os funcionérios
expressavam um sentimento de inseguranca quanto ao processo de mudangas implantadas,
temendo serem passageiras e que com a possibilidade de minha saida, todo o trabalho se

perdesse. Isto pode ser evidenciado na fala abaixo:

(AEL): “isso pode vir no dar certo na mudanca da enfermeira?” .

Este sentimento de medo sempre me afligia, quando saia da unidade por quaquer motivo.
A funcdo de vigilante que é conferido a enfermeira, as condicfes de trabaho, a falta de um
processo educativo permanente que nutrisse a consciéncia profissional dos trabalhadores ndo me
permitia pensar que estes trabal hadores desenvolveriam suas atividades da mesma forma como
Se eu estivesse presente. Isto se justifica na certeza da méa qualidade dos profissionais com que
se trabalha ou na certeza de que nossa presenca ndo transforma e somente reforca o papel de
controladora.

Desta forma, procuro desmistificar esta visao de “salvadora’ frente ao grupo referindo:

“O compromisso de vocés e de cada profissional aqui presente € com o
paciente! Nao é comigo! Porque eu sou passageiral NOs todos somos
passageiros, e eles moram aqui! Muitos passam a vida inteira aqui dentro!

Ent&o, 0 nosso compromisso, € comeles!” .

O compromisso profissional de cada individuo deve ser verdadeiramente com o sujeito
de seu trabalho. Freire (1981) assinala para aimportancia do compromisso profissiona, “em cuja

acao de carater técnico se esquece do homem ou se 0 minimiza, ndo pode ser verdadeiro”.

Continuando a leitura do projeto assistencial e ainda contextualizando o ambiente, me
referia as condigdes encontradas no pétio:
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“[...] o pétio tem fezes, em varios lugares. Os pacientes utilizam uma parte do
patio, atras da enfermaria, para suas necessidades fisiol6gicas. As camas, na
sua grande maioria, ainda sio as mesmas da época da inauguracdo do
hospital, organi zado desordenadamente e de for ma antiestética, aparentemente
semjustificativa. Vérios colchdes estao rasgados, queimados e sujos. Umdos
pacientes é chamado pelo nome de"macarréao”, que fora atribuido pelo aspecto
de seus cabelo”

Neste momento, os funciondrios iniciam as discussdes em torno do que fazer,
preocupacdo de como mangjar e abordar corretamente os pacientes para modificar estes habitos
gue adquiriram durante o processo de institucionalizagdo. Novamente a discusséo volta ao papel
exercido pela enfermagem, agora com o foco no verdadeiro papel do auxiliar e técnico de
enfermagem em psiquiatria. Este aspecto leva a discusséo do preparo profissional e o que

recebem na formagao basica e especificamente no preparo para se trabalhar em psiquiatria.
A leitura prossegue e passo a descrever a equipe:

“Quanto a equipe da enfermaria é composta, por pessoas, ha qual se observa
relacbes de uma convivéncia conflitante. Vivenciam problemas de
relacionamento, executam atividades rotinegiras, de alimentagdo, banho,
repetitivas, executadas mecanicamente, demonstrando pressa e muita pratica
na sua realizacdo. Fazem atividades de higiene, medicacdo, alimentacgao,
cuidados fisicos, semelhantes aos que sdo prestados nas enfermarias de
unidades clinicas, além das atividades de vigilancia e de controle dos
pacientes...".

Parei aleitura e questionel individualmente cada participante sobre o papel de cada um

dentro da equipe de enfermagem junto ao paciente, e transcrevo algumas respostas:

(AE3): " seria reeducar tambémné?” .

(TE2): “ cuidar, orientar... eu acho que as vezes a gente vai esquecendo né?
Porque a gente ta lidando com um ser humano e ndo com uma maguina, que
tem que ser coordenado, sO que, as vezes, a gente ta tdo mal acostumado, que
vai passando em branco né? Vai passando batido, ndo tendo nogéo do que ta
fazendo” .

(TES): “abrange desde o banho, alimentacao, até administrar a medicacao...

tudo! Cuidadosfisicos” .
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(AT2): “trabalhar comeles... trabalhar com o paciente, ajudar ele afazer as
coisas!”.

(AE1L): “ eu acho assm, a gente as vezes se perde fazendo s o lado fisico da
coisa, 0 estresse psicologico, o afetivo do paciente que as vezes tu nao
trabalhal Essa mecanizag&o do servico tem que ser mais trabalhado tambem!” .
(TEL): “ observando €le, o comportamento e tudo, para depois conseguir

chegar... dar um cuidado” .

Mais uma vez, a indefinicdo dos papéis desenvolvidos pela enfermagem volta a ser
discutido. Qual o papel da enfermagem psiquiétrica? Qual o papel de cada profissional que atua
em psiquiatria? E qual o trabalho especifico do trabalhador em enfermagem psiquiatrica? Quem

€ 0 sujeito de nosso trabalho, ainstituicdo e seus trabal hadores, seus dirigentes ou o paciente?

Os participantes praticamente ndo conseguem se expressar quando sdo indagados quanto
a0 seu papel. Esses profissionals ingressaram no mercado de trabalho sem um treinamento formal
e regular para entrar na area de salide mental. Ao serem admitidos, alguns receberam informagtes
especificas, porém a falta de sistematizacdo na oferta de cursos de reciclagem profissional,
excesso de carga horéria de trabalho, falta de motivagdo para participar de eventos afins,
contribuem para o distanciamento entre o saber e a préatica, tornando-se executores de ordem
médica, realizando cuidados de higiene, conforto e vigilancia, sem a compreensdo do valor

terapéutico de sua prética.

O conhecimento recebido em enfermagem psiquiatrica € incipiente, tratando
essencialmente das patologias e farmacoterapia, com pouca carga horaria, agumas escolas
dispensam o estégio, o quando o proporcionam, sdo realizados em hospitais psiquiétricos

exclusivamente, o que contribui para a visdo manicomial e assistencialista.

Mesmo os que participaram de algum curso de reciclagem, so o fizeram em servico, por
meio de uma metodologia tradicional, ndo utilizam este conhecimento em sua pratica di&ria e
demonstram fragilidade de um saber especifico, 0 que pode ser percebido na fala de um dos
participantes:

(AE2): “eufizumcurso coma S, e aprendi muita coisa, mas se for pra eu
falar eu ndo sa.. eu sei pra mim entendesse?” .

N&o apresentam conhecimentos e informagdes suficientes para subsidiar um didlogo sobre
a doenca/salide mental. Mantiveram-se no cotidiano do trabalho realizando as mesmeas atividades
0 que contribui para a alienacdo profissional. Fraga (1993) enfatiza que o principal desafio para



98

aenfermagem € aformacdo de seus agentes para atuar em salide mental. E que nenhum avanco
significativo se conseguira para a enfermagem psiquiétrica se paralelamente ndo ocorrerem
avancos significativos na condicdo de vida e salde da populagcdo, e avancos democraticos

traduzidos em maiores conquistas quanto aos direitos sociais!

O conteido do projeto e as modificacdes realizadas no ambiente para torna-lo
humanizado e proporcionar condigdes de prestar um cuidado humanizado foi o tema discutido

durante todo o tempo disponivel neste primeiro encontro.

Assim, realizamos uma andlise critica do contexto, que nos permitiu uma melhor
compreensao e aproximacao com o problema desafiador, além do que, possibilitou-me fazer uma
pré-selecéo dos temas que poderiam ser abordados nos demais encontros para atingir os objetivos

propostos.

No transcorrer desta primeira oficina, as faas dos funcionérios apontavam para 0s
aspectos historicos, culturais, de poder, de valorizagdo do ser humano e para uma melhor
compreensdo dos aspectos que permeiam o cuidado ao portador de transtorno psiquico. Esta
andlise foi redizada com aleitura das fitas transcritas, onde foi possivel constatar também o papel
disciplinador e de poder que as enfermeiras desempenham sob os demais profissionais de
enfermagem, e que na faa de (AT1) est4 contextualizada, demonstrando a resisténcia a
subordinacéo.

" aquelas enfermeiras sargentonas, que forcavam os funcionérios a fazeremo
gue ndo queriam, ndo se admite mais’ .
Durante as discussdes pude observar também a fragilidade do saber técnico que permeava
o didogo. Os participantes praticamente ndo conseguiam se expressar arespeito do que entendem

sobre salide/doenca mental e seu sujeito:

(AE3): “ o doente mental pra mim é pessoa que tem um distirbio! Nao assmila
téo bem as coisas como eu! Ele tem uma certa dificuldade...” .

Falam da experiéncia diaria, de um saber construido na prética, porém carecem de um
saber técnico.

(AE2): eu sei como é que sefaz...ndo sei se é mais por causa da idade j&, ou
muito tempo de colénia, sabela..... por exemplo, tu faz um curso, bota quatro
perguntas pra assinalar a certa, Eu vou la e assinalo a certa.......Agora se for

pra mim me expressar sobre aquilo ali, eu jando sai...
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(TE2): eu acho que as vezes a gente vai esquecendo né? Porque a gente ta
lidando com um ser humano e ndo com uma maquina, gque tem que ser
coordenado, SO que, as vezes, a gente ta tdo mal acostumado, que vai passando

em branco né? Vai passando batido, tu ndo tens no¢do do que té fazendo!

Permeando os didlogos percebi também uma preocupacao destes com a dicotomia entre
o conhecimento cientifico e a prética, sendo que, em muitos momentos, verbalizavam a
dificuldade para compreender e a vontade para aprender. Do contrario como afirmou Fraga
(1993) em um estudo realizado em institui¢des psiquiétrica do Ceara, ndo observel nas faas dos

participantes, 0 desprezo pelo saber técnico que a autora identificou.

Na enfermagem psiquiétrica, onde os profissionais de enfermagem so especiamente
pouco preparados para trabalhar na funcdo, o papel de educador da enfermeira pode ser um
grande aliado, promovendo no ambiente de trabalho, um ambiente para as discussdes das
situagdes vividas com os trabalhadores, aiando o saber empirico e cientifico a pratica
profissional, estabelecendo desta forma o trénsito entre os saberes o que refletird no cuidado ao

paciente.

Neste contexto, pode ser também evidenciado que a educacdo em enfermagem, quando
ocorre, processa pouca ou nenhuma transformacao no ambiente de trabalho, pois tem acontecido
desvinculada da prética, de formatradicional e depositaria, desarticulada do mundo de trabal ho,
e por isto mesmo, desinteressante, perpetuando o fazer, “atuando sem pressupostos conceituais,
sem pensar, agindo por tradi¢do e rotina despendendo recursos e esforgos na repeticéo acritica
de suas atividades” (SOUZA, GALVAO E SANTOS, [s.l;.s.n, 199--]

Outro aspecto que surgiu foi a questéo da desvalorizagéo profissional da enfermagem em
relacdo aos demais profissionais que trabalham no hospital, colocando em evidéncia o poder e

o fazer do médico:

(AE®6): “aDr? K. éumafiguradificil! Eu gosto dela, mas acontece que eu tb
sempre ai quando ela chega, mas se eu pudesse eu corria 800 metros’.

(AEL) “ as vezes 0 médico sO prescreve e ndo olha, mas fata a equipe levar

tambem”.
(AE3): “eu nuncavi um médico conversar com um paciente!”.

(TE3): “agente tem que passar pro médico que o paciente esta agitado”.
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Neste encontro, assumimos 0 compromisso de refletir sobre o processo procurando
identificar as causas e 0s porqués da situacdo contextualizada, e programamos ainda, os dias em
gue realizariamos as demais of icinas.

Estafoi uma etapa de desvelamento da consciéncia critica, de descobertas e de revisdo de
postura ética e de valores. Fiquei um pouco apreensiva com 0s rumos da oficina, ndo houve
tempo de fazer uma avaliagdo e também de encerrar com alguma dindmica e sO me restava
aguardar, acreditando que, somente a participacéo real e critica de todos os envolvidos no

processo, poderia gerar as condigdes necessérias para as transformacdes.

Para Freire (1987) ao lado do direito de cada um, existe o direito de saber melhor o que
j& sabiam, isto &, de chegar a um conhecimento critico que transcenda o saber meramente
opinativo, dai sualuta por uma pedagogia que g ude 0 educando na construcdo de uma sociedade

democrética.

“Saber melhor o que ja sabiam” ndo por que fossem incapazes de compreender, como
afirma o autor, mas pelas condicles precarias em que se encontravam. “ Sendo proibidas de saber,
apoiavam-se na propaganda ideoldgica e ndo no esforgo para se assumirem como sujeitos
curiosos, indagadores, em processo permanente de busca, de desvelamento das razfes de ser dos
fatos’ (FREIRE, 1987, p. 41).

7.2 Segunda oficina: subsidiando o caminho para novas mudancas

O segundo encontro foi programado com o objetivo de identificar e validar a realidade
a ser problematizada, o problema a ser solucionado, bem como definir os pontos chave e a
teorizacdo a ser realizada. Pretendia também, introduzir os participantes na metodologia
problematizadora para construcéo do arco da problematizacéo e dar inicio a um processo de

reflexdo sobre o cuidado ao portador de transtorno psiquico.

Programei uma técnica de sensibilizacdo para estimular os participantes a refletirem
criticamente e se comprometerem com o processo de mudanca. A dinamizacdo da técnica motiva
0 compromisso e a reflex&o critica no processo de conscientizacdo, oportuniza a re-significagéo

de emocdes, valores e conhecimento.
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29 consistiu em solicitar ao grupo que ficassem

A técnica que denomineg “mudar é preciso
aos pares, de costas um para outro. Ao meu comando cada um dos participantes deveria trocar
alguma coisa em sua aparéncia pessoal. O mesmo procedimento foi solicitado e realizado por 3
vezes, sendo que, ao final de cada etapa, os participantes deveriam comentar sobre as mudancas
acontecidas em seu parceiro. O grupo estava bastante descontraido, porém a motivagdo ndo

impediu que aresisténcia ao processo fluisse:
(TE 1): mudar o qué?
(TE 3): mudar pra qué?
(AT 2): ndo tem nada pra mudar.

Insistia com o pedido de mudancgas e entéo 0 grupo comegou a produzi-las, de forma que
ao final de cada etapa, todos haviam mudado alguma coisa em seus vestudrios, nos cabelos ou
nos objetos que portavam. Alguns dos participantes conseguiam identificar as mudangas, outros

nado, e ao final da dinamica, propus a avaliacéo.

Os participantes riam, brincavam, porém perceberam o significado da técnicafazendo a
relacdo da vivéncia com o cotidiano da assisténcia. Esta observacdo pode ser constatada nafala

dos participantes apés a finalizagdo quando verbalizaram:

(TE1): “eeuacha que éimportante pra gente poder observar 0s minimos
detalhes das coisas da enfermaria, porque as vezes um paciente com um
pequeno sintoma, a gente deixa passar batido e ndo observa que ele pode ter
uma complicacdo com aquilo. Ent&o se a gente for um pouco mais detalhista,

vai ver aquele sintoma, pode gerar alguma complicacéo praele” .

(AE 1): “acoisado semprefoi assm’ n&o preciso mudar, a gente véisto nesta
brincadeira...”

(AE 3): “ou a velha histéria da roupa virada do avesso... que a gente néo

observava o paciente comroupa do avesso [...] 0 paciente sem calgado” .

Nesta fala o participante se referia a uma situacdo particular que acontecia com 0s
pacientes da unidade, em que os funcionarios ndo orientavam os pacientes quanto a sua aparéncia,
ndo intervindo junto aos mesmos para 0 uso de calcados e roupas, sendo que era freqiente
encontrar 0s pacientes com roupa virada do avesso, com a braguilha da cal¢a virada para tras ou
com as sanddlias trocadas de pé. Em uma reunido de equipe, ha algum tempo atras, resolvi

problematizar a situac&o entrando na sala com as roupas do avesso e com as sanddlias trocadas.

29 Vivenciei estamesma técnicaem um curso de relagdes humanas desenvol vido neste hospital psiquiétrico.
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Percebi que os funcionérios logo observaram, porém nada falavam, entdo prossegui a reunido,

até que uma das funcionarias chamou minha atencdo para o fato.

Perguntel como haviam percebido, ao que responderam gque n&o era a forma habitual de
me apresentar, por isso perceberam. Utilizel a dindmica para sensibilizar os funcionarios para a
necessidade de se observar nos pacientes, comportamentos e atitudes que pudessem auxilia-los
na socializagdo e na adocao de habitos considerados normais e que contribuissem para sua auto-

imagem.

I nicialmente al guns funcionarios relataram ressentimento com a dinémica, alegando que
0s havia subestimado, porém resultou em um processo de mudanca, pois passaram a perceber e
auxiliar os pacientes a se vestirem e usarem os calgados. Posteriormente avaliaram o beneficio

gue atécnica trouxe ao cuidado.

Os participantes também focalizaram a importancia de que as pessoas com guem se

convive, reconhegam as mudancas:
(AT 3): “agentefica triste, porque ninguém observou”
(TE 1): “mas quando muda também quer que sgja observado que mudou”
O didogo do grupo em relacdo a técnica trouxe situagdes do cotidiano em que as
resisténcias afloraram frente a possibilidade de mudanca e situages que se repetiam apesar de
minhas intervengdes di&rias. Um dos participantes se refere a0 mecanicismo com que 0s

trabal hadores de enfermagem desenvolvem as atividades e que isto muitas vezes colabora para

gue ndo se perceba a necessidade de mudanca:

(AE 1): “pois é, essa coisa assm, a coisa da mecanica, como é que fala?
Numa atividade industrial, € uma atividade mecanica e repetitiva, dai ninguém
esguece defazer o quetemquefazer. [...] seele esquecer do trabalho dele, ele
que é o responsavel, ele que vai ser cobrado, entdo ele que sabe o que tem que
ser feito” .

As falas também encerram a falta de autonomia que os traba hadores se habituaram a

trabalhar e a dificuldade em se determinarem no desenvolvimento de seu fazer.

(AE 1): “ A gente pega um ambiente onde ninguém tem uma atividade fixa,
definida, tudo € de todo mundo, todo mundo sabe, todo mundo néo faz. Entéo
iss0, acho que é um problema da equipe’ .

(TE 2): “a gente ndo sabe qual é a sua vez... entendeu? é isso”
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A questdo do vinculo do funcionério publico na salide e do descompromisso profissional

também € evidenciada
(AE 1): “Eu acho que 0 servigo publico propicia muito isso. Nao que se deve
fazer uma maquina de cada um, mas se tu pensar na verdade o0 que acontece
€ isso: € acomodar [...] uma vez eu pensel assim: 0 servico publico ainda
funciona porque alguns fazem o que todo mundo deveria fazer, alguns se
superam’ .

Quando os exemplos de falta de cuidado aos pacientes séo colocados pelo grupo, 0s
participantes demonstram saber fazer uma apreciacdo ética sobre o fato, no entanto, em muitas
situacOes € evidente a conivéncia que se estabelece no erro dos profissionais de enfermagem,
onde os atos errados ndo séo denunciados, determinando um corporativismo nocivo, que assume
conotacOes desumanas, quando o foco deste € um individuo incapaz de poder reclamar seus

direitos. A fala de (AE3) evidencia esta relagdo quando coloca:
“ Seagentevéacoisaerrada, vai falar, vai ser chamada de dedo duro” .

Dando prosseguimento a programacao, achel importante o grupo ser informado sobre a
Pedagogia Libertadora de Paulo Freire e a Metodologia Problematizadora, pois iriam tragar
nossos caminhos. Fiz um breve historico sobre o trabalho de Paulo Freire, de como ensinava os
camponeses no campo, No seu cotidiano, valorizando seus saberes, crengas e cultura. Para
promover mudancas necessarias, Freire estabelecia com os sujeitos, um processo educativo,
promovendo a conscientizacdo dos educandos. A mudancgas de uma sociedade de oprimidos para
uma sociedade de iguais e o0 papel da educacéo é a preocupacdo basica da pedagogia de Paulo
Freire, bem como o papel do trabalhador socid em um processo de mudanca. Apresentel também,
os trabalhos de Bordenave, que sendo um discipulo de Paulo Freire, utilizou seus principios
desenvolvendo um método para contextualizar o ensino, esgquematizando o processo educativo
através de uma pedagogia baseada na reflexdo da realidade, buscando identificar o problema e

encontrar as solucdes.

Essa teorizagdo sobre a Metodologia Problematizadora e a Pedagogia Libertadora de
Paulo Freire visava fazer uma aproximagdo do grupo participante com a metodologia e com o
arco da problematizacéo, que foi esquematizado em folha de cartolina, sobre um mural para ser
completado a cada etapa junto com 0s participantes, ou Sga, NOS mMomentos em que
desvelariamos a redlidade a ser trabalhada, o problema a ser resolvido, os pontos chave e a
teorizagd0 que auxiliariam a resolver o problema anunciado e as hipéteses de solucéo
encontradas.
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Os pontos chave do problema gue foram definidos pelo grupo geraram os temas a serem
explorados, e que foram teorizados. Ao final de cada tema gerador, o grupo definiu as hipoteses
de solugdo encontradas, ou sgja, 0 que a exploracéo do tema em questdo, contribuiu para a

compreensao e resolucédo do problema.

A metodol ogia problematizadora tem seu ponto de partida na realidade em que se insere
o traba hador, seu campo de atuacdo. Desta forma, os participantes foram guiados a refletir sobre
esta realidade, buscando delimitar, dentro do campo de atuacéo dos trabalhadores de enfermagem
desta enfermaria, qual a readlidade a ser trabalhada. Este momento “objetiva olhar o mundo
circundante e, a partir de percepcdes pessoais, readlizar uma leitura sincrética ou ingénua da
realidade — Sincrese. Nesta primeira leitura distingui-se 0 que € periférico do que é central.
Assim, de uma primeira percepcao global e indistinta, busca-se outra, agora, mais organizada e
distintamente percebida” (PRADO et a. 2000, P. 120).

A redidade a ser trabahadafoi identificada como “O cuidado prestado aos portadores

de transtorno psiquico na unidade de estudo”.

O préximo passo consistiu em identificar qual o problema a ser resolvido naquela
realidade e quais os pontos chave ou variaveis da situacdo que originaram o problema.
Novamente, buscando a reflex&o do grupo, falei de minhainquietacdo inicial, quando comecel
atrabalhar na enfermaria: “ De que maneira poderia contribuir para uma melhor compreensio
das situacOes vividas pela equipe de trabalho, neste espaco institucional e melhorar a
gualidade do cuidado prestado ao ser humano?”’. Minha inquietacdo foi absorvida pelos demais
participantes que refletiram sobre a pergunta norteadora do estudo que passou a ser de todos,

passando a ser formulada no plural quando a validaram como o “ problema” a ser solucionado.

Destaforma, distribui papel e caneta aos participantes e solicitei que pensassem sobre a
realidade a ser trabalhada, quais as causas que determinaram a ocorréncia do problema, ou seja,

guais os pontos chave estavam relacionados a ele.

Os participantes foram avisados que o anonimato das respostas seriam mantidas. Optei
pelo anonimato para deixar 0 grupo mais a vontade, porém demonstraram muita dificuldade em
identificar o que fora solicitado. As respostas néo corresponderam as minhas expectativas, pois
esperava que 0 grupo elegesse as causas do problema de forma direta, porém os participantes
identificaram em suas resposta, atitudes que poderiam ser adotadas, frases que aparentemente

refletiam a visdo dos participantes sobre a realidade observada:
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“ A sociedade esguecida; Pacientes que necessitam um tratamento melhor;
Enfrentar os problemas de frente quando surgem; A nossa realidade esta
embasada nos cuidados com pessoas que hecessitam do nosso apoio. E esses
cuidados devem ser da forma que nés gostariamos de receber dos outros; E um
desafio que tem que ser feito, Situagdes e dificul dades que tem que ser sanadas,
Realidade é aprender mais; A nossa realidade frente aos problemas
enfrentados, as dificuldades, a nossa falta de observacdo; Aprender,
compreender, trabalhar em conjunto; Entender o que acontece com o
paciente” .

Nas respostas dos participantes, havia elementos gque indicavam a necessidade de

mudanca do cuidado prestado (pacientes que necessitam tratamento melhor), necessidade de um

processo educaciona (€ aprender mais) e compreensdo (entender 0 que acontece com o paciente).

Procurando esquematizar os pontos chave e leva-los arefletir, busquel analisar o que cada
fala encerrava e relacioné&las com os determinantes ja conhecidos do problema. Apesar da
dificuldade de expresséo dos participantes, suas falas apontavam para o paradigma reinante,
estigma presente na relacdo com o portador de transtorno psiquico e o desconhecimento
culminando com a desumanizacdo do cuidado. Esses aspectos foram validados pelos
participantes como os pontos chave do problema, que segundo Prado et a (2000, p. 120) “séo
entendidos como as varidveis mais importantes que determinam a realidade observada. Sé&o
aqueles que modificados, modificam a situagcdo, ou seja, podem contribuir para a solugéo do
problema evidenciado”.

O passo seguinte consistia em refletir com o grupo sobre como e onde buscar informagoes
sobre a realidade observada e sobre os pontos chave identificados para a resolugéo do problema
evidenciado. Mais uma vez os participantes foram convidados a refletir sobre os condicionantes

desta realidade e passamos a fase da teorizagéo.

Solicitei a cada um dos participantes que escrevesse, mais uma vez, nas tiras de papel
previamente distribuido, os temas (geradores) que nos gjudariam a resolver o problema da
realidade levantada. Os participantes foram informados que eu ja havia feito a selecdo dos temas
partindo das conversas que tivemos até 0 momento, e que deveriam fazer o mesmo.
Posteriormente, as respostas dos participantes seriam analisadas e comparadas com a pré-selecéo
gue fizera anteriormente.
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Os temas geradores encontrados pelos participantes encerravam mais atitudes a serem

adquiridas pelo grupo de trabalhadores, do que temas a serem explorados, conforme pode ser
observado abaixo:

“ Ter maistempo disponivel para observar os clientes; Ser mais observador das

situagdes e ter 0 bom senso de ajudar e ndo criticar e ver no proximo, paciente

efuncionario, um sr humano com defeitos e sentimentos como nés mesmos,

Valorizacdo social dos clientes; Ter mais observagdo com os clientes para

obter maiores cuidados, Trabalho em grupo, observacdo, atencdo; Manegjoe
abordagem ao cliente; Ser verdadeiro, colocar a situagdo que se identificar

n&o correta & pessoa. Saber compreender a critica feita a vocé (eu) (para mim).
Entender a colocacdo, me corrigir em atitudes. N&o levar pelo lado do
deboche, pois entendo que ao errar, eu aprendo e aprendendo, ndo devo errar
novamente. Deve ter mais amizade verdadeira; Observar melhor o pacientee

ser mais compreensivo. Que todos observem o paciente por igual,

principalmente no cuidado com o paciente. Trabalhar mais em conjunto com

a equipe; Trabalhar em grupo, saber identificar os problemas dos pacientes,

esta sempre estudando, reciclar e adquirir novos conhecimentos, tratar os

pacientes com mais carinho e atencdo, emanter o ambiente mais harmonioso;

Ter mais tempo disponivel” .

As respostas mostram novamente a dificuldade dos participantes em se expressarem e
atenderem ao questionamento, porém as frases, principalmente as destacadas acima, pareciam
indicar uma necessidade dos funcionérios em obterem um curso de reciclagem e atualizacéo,
além de deixarem transparecer estarem sensibilizados para o processo de mudanga. Evidenciaram
a preocupacao dos funcionarios com questdes que orientam seu trabalho, e atitudes que devem

tomar, ante a alteracéo da condicéo do paciente.

Assim, procurei analisar as respostas juntamente com o grupo, levando o mesmo a
refletir, sobre os assuntos que poderiam ser teorizados. Durante as discussdes, apresentel os temas
gue havia selecionado, e questionava aos participantes, qual aimportancia que cada um dava a
sua discussdo. Apos uma reflexdo, que permearam os pontos chave do problema, os temas foram
validados pelo grupo, considerando sua relevancia e pertinéncia ao proposto, lembrando que na

teorizacdo, seriam explorados os pontos chave levantados pelos participantes.
Os temas a serem teorizados estdo destacados abaixo:

1. A histériada psiquiatria no mundo, no Brasil e em Santa Cataring;
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2. ReformaPsiquiatrica no Mundo e no Brasil;
3. A vaorizagdo do ser humano;

4. A compreensdo do psiquismo humano, formas de manejo e abordagem ao portador

de transtorno psiquico;
5. O cuidado: as diversas formas de cuidado e o cuidado de enfermagem ao portador de
transtorno psiquico.

Para sensibilizar os participantes e suscitar reflexdes acerca dos temas propostos, havia
selecionado uma série de textos supondo os assuntos que poderiam aparecer. No intervalo,

analisei todo 0 material preparado e separei trés textos®™™
1 Simi&o Bacamarte e 0 manicémio: um mondlogo.
2. Antipsicoticos, neurol épticos, tranqiilizantes maiores e drogas
antiesguizofrénicas.
3. N&s somos &guias

Com o primeiro texto plangjara suscitar reflexdes a cerca da instituicéo total que € o
manicomio, sua ideologia e as relacdes de poder e opressdo que este tipo de instituicdo exerce
sobre seus sujeitos, tanto pacientes como funcionarios. Drummond (1995) através de seu
personagem Simido Bacamarte, trava um mondlogo angustiante, metaforizando a condicdo
manicomial, a seguranca do psiquiatra, a opressao do sofredor psiquico asilado e a manipulacdo

dos demais profissionais para a manutencao do “status manicomial”.

Realizamos uma leitura em grupo, a principio silenciosa e depois tumultuada. Um dos

participantes comenta:

30 10 texto: DRUMMOND, José Paulo. Simido Bacamarte e o manicdmio: um monoélogo. In: Curso de

Especializagdo em Metodologia do Ensino Médio para a Profissionalizagcdo em enfermagem. O prazer de ensinar
e aprender, Fpolis: UFSC, médulo | — anexos, 1999, p. 4-5.

2%exto: STAHELIN, A. F. & LAGRANHA, S.E.S. Antipsic6ticos/neurol épticos/tranqilizantes maiores/drogas
antiesquizofrénicas. In: Curso de Especializagdo em Metodologia do Ensino Médio para a Profissionalizacdo em
enfermagem - Aspectos operacionais do processo de ensinar-aprender. Fpolis: UFSC, médulo 1V — anexos, 2000,
40-41.

3° texto: BOFF, Leonardo. A éguia e agalinha. IN: Curso de Especializagio em Metodologia do Ensino Médio para
aProfissionalizacdo em enfermagem. O prazer de ensinar e aprender, Fpolis: UFSC, médulo I-anexos, 1999, p. 10-
11.
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(TEL): “ enquanto ele (0 psiquiatra) esta aqui dentro, ele é um Deus. Ele manja
de tudo na psiquiatria. Se alguém provar ao contrario, que nao precisa ter
cliente internado aqui, SO umou outro, que a maioria pode setratar la fora, ele

vai perder muita clientela, vai perder o status de médico, de cientista” .

(AEL): “aingtituicio da protegdo, mas ndo da a liberdade, através do medo
inibe a liberdade, inibe a manifestacdo da doenca através do medo. [...]

guando o paciente interna perde a liberdade” .

(AT1): * no momento que o ser humano interna, ele ja ndo € mais considerado
cidadao, né. [...] euacho que semprevai haver o hospital psiquiatrico, por que,
COmMo que uma pessoa dessa que e rgjeitado pela sociedade, que a familia ndo
quer, pelo governo, acho que é melhor ele estar no hospital psiquiatrico” .
(TEL): “ Seele(psiquiatra) diminui o nimero de leitos, ele trabalhava menos,
e também era exigéncia do poder |a de fora que 0 numero de leitos diminuisse,
por que 0 espaco por metro quadrado na psiquiatria ndo era adequado, faltava
espaco para o paciente... [...] €le (0 paciente) ndo vai ficar como uma
propriedade do hospital, ele ndo vai ficar a mercé do hospital, vai ser feito
parceria, hospital efamilia.. masa assisténcia vai ter que existir sempre’” .
Considerei que neste momento, evidenciou-se mais um processo educativo, pois a
consciéncia e areflexdo critica da realidade opressora em que trabalhamos e “ cuidamos’ comeca
a ser desvelada. Os participantes comentam sobre o processo de institucionalizagdo produzido
nos pacientes, as perdas que sofrem, nas diversas formas de poderes que exercemos e na

necessidade de construir um novo modelo assistencial.

De acordo com Freire (1983, p. 12) “conscientizar ndo significa de nenhum modo,
ideologizar ou propor palavras de ordem. Se a conscientizacdo abre caminho a expressao das

insatisfacdes sociais é porque estas sdo componentes reais de uma situacéo de opressao”.

Este foi um momento dificil que vivenciel junto ao grupo, pois me passava uma Sensacao
de estar traindo os interesses da institui¢éo, e quem sabe, “fazendo a cabeca’ de um grupo de
pessoas com a reflexdo critica sobre a realidade em que trabalhamos. Mas como ndo falar? Freire

argumenta:

O grande perigo do assstencialismo esta na violéncia do seu antididlogo, que
impondo ao homem mutismo e passividade, néo Ihe oferece condigles especiais
para 0 desenvolvimento ou a ‘abertura de sua consciéncia que, nas
democracias auténticas, ha de ser cada vez mais critica (FREIRE, 1983, p.57).
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Sem uma consciéncia mais critica ndo seria possivel desenvolver um processo educativo,

integrar-se a uma nova crenca e possibilitar a participacao nas transformacdes locais.

O segundo texto objetivava refletir sobre a condicéo do portador de transtorno psiquico
amercé de nossos cuidados, das drogas que administramos, da disciplina que implantamos, enfim
do poder que exercemos sobre estes individuos. A parédia psiquiatrica das alunas fala dos efeitos
dos medicamentos sobre 0 comportamento das pessoas. Realizam também uma meté&fora
monodialdgicalevando o leitor arefletir sobre aquilo que chamamos de cuidar, isto €, quando se
inibi os sintomas da doenca, usa-se a medicacéo como forma de controle, castigo e poder, quando
ndo avaliamos a apatia e a ataxia resultante do uso dos medicamentos e a interpretamos como
uma opcéo do cliente em “ndo querer fazer nada’, ou quando interpretamos seu choro, sua
agressividade e seus pedidos como piora do quadro e o encaminhamos ao médico paraintervir

em seus “sintomas’.

O portador de transtorno psiquico desenvolve freqlientemente uma apatia a0 mundo
externo, um desgjustamento socia progressivo ao ambiente e tende a manifestar resisténcia as

sugestBes feitas por outras pessoas, com reagcdo por vezes oposta a sugerida ao caso.

E necessério compreender as manifestacdes dos pacientes e sobre 0s varios mecanismos
mentais que o individuo empregam na forma de se relacionar e lidar com as emogoes, formas de

tratamento e condutas a serem adotadas para que os profissionais de sallde mental possam cuidar.

Considerel que o texto foi adequado para levantar as questdes sobre o cuidado, mangjo
e abordagem. Em uma das estrofes da poesia a autora escreve: “Se eu levantar de repente a
pressdo vai acabar; tem que ser devagarinho sendo posso desmaiar”, um dos participantes se
reporta a forma como os pacientes sdo chamados para tomar a medicacdo, ao quando séo

retirados da cama, pela manha para irem tomar o café:

(AT2): “ai a gente chega, fala, levanta da cama rapaz, tem que sair, ta na

hora[...] Dai, o caracai duro”.

(AT4): “Olha o remédio (grita, encenando a forma como chamam os
pacientes)” .
(AE2): “Véao dormir, e éumtrabalho pra levantar” .
As discussdes também se dirigiram para as condicdes de trabalho, excesso de carga
horéria, insuficiéncia de pausa, sobrecarga de atividades, e 0 mecanicismo com que acabam

desenvolvendo suas atividades, sgja pela pressa de fazer o que tem que ser feito, sgja pelo grande
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nimero de coisas para fazer. Os participantes comecam a se preocupar também com a

identificacéo de sintomas e termos corretos para descrevé-los.

(AT2): “tem muito trabalho, cada vez fica mais dificil. € que tem muito

paciente também né?
(AE3):” oqueéacatisa?”

O terceiro texto, de Leonardo Boff, “NGs somos aguias’, o autor utiliza-se também de
uma metéfora para refletir sobre as potencialidades latentes em cada ser humano. O texto foi

escolhido paralevar o grupo arefletir sobre a autoval orizacéo.

Nas falas do encontro anterior, um dos temas claramente solicitado pelos participantes,
fol avalorizagdo do profissional. Pensal neste texto como uma possibilidade de reflexdo junto aos
participantes sobre o que podem “ser e fazer”, sobre a condicdo oprimida e alienante dos
pacientes e dos profissionais. As discussdes apontaram para as possibilidades que temos em

provocar transformacéo em nosso trabal ho.

Enquanto reproduzirmos a forma como nos ensinaram o tratamento psi quitrico, enquanto
alimentarmos essa cultura de tratamento da doenca mental aliada a cura e ndo a convivéncia,
enguanto falarmos em doenca menta e ndo em salide mental, e, enquanto reproduzirmos os fatos
histéricos, nés alimentaremos a fébrica dos manicomios. Uma nova cultura educaciona precisa
permear o curriculo em salde mental, a cultura de ver o paciente de outra forma, ver o sujeito
como ser humano com dificuldades e limitages. Acredito que essa é nova visao que tem que se

aprender e ensinar.

(TEL): “istoquer dizer que a gente ndo pode SO Sseguir 0 que as outras pessoas
gueremimpor para a gente né, temqueter a nossa vida propria” .

(AT1): “eque aqui 0s nossos pacientes vivem como galinha né. [...], mas
porque que, desde que comegou a reforma da psiquiatria, porque gque a
instituicdo ndo comegou a preparar os funciondrios para isto?” .

(AEL): Como que nbs queremos? Invés deficar avaliando, é melhor pensar o
gue nés queremos como pessoa. O que eu posso fazer? Um médico um
enfermeiro, um psicologo, se ficar nessa posi¢éo do que o outro deve ou ndo
deve, eu ndo faco nada.

(TES): A reforma deles é dentro do internamento.
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O encontro finalizou quando o horario ja havia se esgotado. Passamos quatro horas
conversando, refletindo sobre possibilidades, voos a serem a ¢ados, crencas a serem removidas,
atitudes a serem transformadas.

O encontro propiciou a primeira aproximagdo dos participantes com 0s temas propostos,
0u sgja, 0s pontos chave do processo educativo que seiniciava (o paradigma reinante, o estigma
presente nas relagdes com o portador de transtorno psiquico e o desconhecimento produzindo a
desumanizacdo), bem como se deu inicio ao processo de sensibilizacdo/teorizacdo dos temas
propostos.

O que foi colocado até agui, ja nos encaminha para comegar a responder o problema
apontado, porém a aprendizagem ndo se processa em um determinado momento, como um abrir
e fechar de olhos. Pelo contrario, requer um tempo no qual o0 sujeito passa por um processo

constante de idas e vindas, de reflex&o-acéo.

De acordo com Davini (MS, 1994) este processo, de agdo assimiladora e de aproximagdo
sucessiva, sempre se inicia a partir da primeira visdo que o0 sujeito tem do assunto, Visdo
altamente carregada de costumes e tradicbes. Nem sempre estes costumes e tradigoes serdo
eliminados no processo de aprendizagem. Muitos se transformardo, enriquecidos pelo novo
conteido, no caso, a teorizagdo a ser desenvolvida. Outros permanecerdo a medida que ndo
entrem em contato com o que foi aprendido. “A visdo baseada em costumes e tradicoes se
transformara na medida em que o educando sinta a necessidade, a partir de sua propria reflexdo
e busca ativa durante o processo” (DAVINI, MS, 1994, p. 32).

7.3 Terceira oficina: conhecendo o passado, compreendendo o presente e

transformar para o futuro.

Neste dia programamos fazer um estudo retrospectivo da psiquiatria. Tinhamos o objetivo
de revisar os principais aspectos historicos da psiquiatria e da assisténcia ao portador de
transtorno psiquico, refletir o passado e avaliar para o futuro. Programel uma técnica de

sensibilizagdo chamada “jogo do zooldgico®!”

. A técnica consistia em fazer com que os
participantes, imitando bichos, encontrassem seus semelhantes, mediante a emissdo de som e

imitando os movimentos do animal. O objetivo era fazer com que os participantes formassem

31 Técnicareproduzidaa partir daexperiéncia vivenciada em uma capacitacio para enfermeiros facilitadores do
projeto de Profissionalizagdo de Auxiliares de enfermagem da REPENSUI/UFSC.



112

grupos distintos de animais, ndo permitindo que animais de grupos diferentes entrassem.
Deveriam enquadrar-se em um “grupo de animal” o quanto antes, procurando-o por meio das

semel hancas produzidas pelos gestos e sons.

Cada participante recebeu um papel com o nome de um animal escrito nele. Os nomes dos
animais foram selecionados de acordo com o nimero de participantes. Eram 16 pessoas
participando do encontro contando comigo. Preparei as 16 tiras de papel com quatro grupos de

animais (cachorro, gato, cavalo e vaca) e umatira com o home “pintinho”.

Os papéis foram distribuidos fechados, sendo que os participantes, abriam e liam o que

estava escrito e passaram aimitar os bichos, e pela semelhanca, passaram a formar os grupos.

No momento da distribuicdo dos papéis, 0 que estava escrito o nome “pintinho”, ficou
casua mente comigo. N&o pretendia que isto acontecesse, pois conhecia a técnica, mas ndo tive
outra aternativa e comecel apiar, imitando o animal proposto. Tentava entrar nos grupos e era
empurrada, permanecendo de fora de todos os outros grupos. Os participantes riam, me
empurravam, nao permitindo minha entrada dramatizando a cena conforme combinado. Ao find,

paramos para avaliar os resultados da técnica com base na interpretacéo dos participantes.

A reflexdo se deu em torno do processo de exclusdo socia do doente mental e dos

individuos diferentes. Como figurei com o papel do excluido, iniciei areflex&o e verbalizei:

“ € 0 que acontece na sociedade que nao aceita 0 paciente psiquiatrico! A
sociedade faz iss0, e nés enquanto funcionarios...? Enquanto profissionais, sera

que também fazemos? Serd que também fazemos questéo de deixar claro as
diferencas?” .

Aproveitel 0 momento para refletir também sobre o fazer ingtitucional dos trabalhadores
de enfermagem (e outros profissionais em salde). As condicdes de trabalho a que so submetidos
0s componentes da enfermagem fazem com que se desenvolva nas instituicdes de salde,
mecanismos de resisténcia, que exprime o rigido esqguema de exploracdo imposto. Como
mecanismo de defesa, os funciondrios tentam se proteger da excessiva cobranca dos pacientes,
de seus delirios e de suas “bizarrices’, escondendo-se nos postos de enfermagem, procurando,
através de “seusiguais’ encontrar o equilibrio. 1sto é confirmado por uma das participantes com
aressava

(TE2): “ essa nossa forma também ndo € téo errada asssm! Né, porque

as vezes € inconscientemente, a gente fazisso” .
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Outro participante confirma essa atitude e reconhece gue quando o paciente ocupa 0s
mesmo espaco no ambiente profissional, contribui para sua valorizagdo. Funciona como uma
preservacdo do que Ihe resta de sadio. Ocupar 0 mesmo espaco do profissional significa, parao

cliente, ter o mesmo “status’.

(TED): “muitas vezes a gente chama o paciente, leva no posto de enfermagem,
da uma liberdade a ele, quer dizer, isso ai, a gente deixa ele se sentir mais
igual, maisvalorizado!” .
A reflexdo também seguiu para a questdo da empatia. Rogers (1977) propde a atitude
de compreensio e ndo a explicacdo do outro. E a gente tentar, se colocar no lugar do outro, na
sua pele, procurando enxergar as verdades do outro a partir de sua 6tica, perceber o mundo como

ele 0 percebe, como pode ser evidenciado nafalade (TE1):

“hoje eu estava dando alimentagdo pro seu M., assim,...... eu me coloquei no
lugar dele... me deu aquela sensacdo de eu estar ali, de eu ser alimentado por
alguém, o gue eu gostaria de receber naquele momento, ai eu comecel a
pensar” "pb, €le deve ta com sede!” fui 14, trouxe um copo com a agua...e dei
praele’

Dando prosseguimento a programacao, re-orientel 0s participantes sobre o tema que seria
abordado no encontro e solicitel que se dividissem em trés sub-grupos al eatoriamente. Cada um
dos sub-grupo recebeu um tema para ler, analisar e responder as questdes que elaborei, com 0
objetivo de proporcionar aos leitores, um estudo dirigido. Os participantes foram orientados que

deveriam apresentar as respostas do estudo dirigido ao final do encontro.

Neste dia, passou a fazer parte das oficinas, uma funcionéria de outra enfermaria, por
iniciativa prépria, pois a mesma ouviu falar do que estava acontecendo e se interessou. Fez 0
pedido para participar e passou a frequentar as oficinas, e que foi aceito por todos os

participantes.

Os textos foram distribuidos conforme descrito abaixo e o seu contelido constitui a
revisdo bibliogréfica deste relatorio:

1°grupo: (TE 2, AT 4, AT 2, AE 2) - A Historia da Psiquiatria no Mundo e no Brasil.
2°Grupo: (AE 6, AT 3,s1, AE 5) - A Psiquiatria em Santa Catarina

3°Grupo: (AT 1, AE 3, TE 1, AE 4) - A Reforma Psiquiétrica no Mundo e no Brasil.
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Os grupos reuniram-se em salas distintas. Durante a realizac&o dos trabal hos, preocupel-

me em transitar entre os grupos, orientando e interagindo com os comentérios.

Esta dinamica de estudo dirigido possibilitou aos participantes exercitarem a capacidade
de raciocinio, uma vez que 0s questionamentos exigiam uma reflexdo. Para Aguayo citado por
Resende e Fenili (2000, p.85), o estudo dirigido “€é um plano didatico para guiar e estimular o
aluno nos métodos de estudo e pensamento reflexivo”; além disso, assinalam as autoras, que 0
estudo dirigido visa“ corrigir, dirigir, orientar e fixar a aprendizagem dos alunos, inculcando-lhes
bons habitos de estudo”.

Etimologicamente o estudo dirigido significa o ato de estudar sob a orientacdo do
professor, porém, neste estudo, a orientacdo € apenas uma das fungdes do professor, pois, este,
pressupde a diretividade daquele e baseia-se na atividade do aluno, socio-individualizadaem sala
de aula ou foradela (RESENDE e FENILI, 2000).

Para Veiga (1991) o estudo dirigido procura o desenvolvimento do pensamento
reflexivo, da andlise critica, em vez da memorizacdo de uma quantidade de informaces.

Esta afirmacdo de Veiga define com exatiddo o processo que se desenvolveu com 0s
participantes, pois a motivacdo era evidente nestes, demonstravam preocupacdo com o tempo,

com o relatério a apresentar, com o relator e com a compreensao do contetido.

Cada sub-grupo preparou o material com 0s questionamentos, e re-escreveram 0
conteido de forma a apresentar aos demais. A apresentacao visava exercitar acomunicagdo e a
expressao dos participantes. Neste processo destacam-se as liderancas e aquel es que conseguem

Se expressar com mais facilidade.

A exposicdo oral € uma técnica que necessita ser praticada para ser bem desenvolvida,
mas 0s participantes ndo se intimidaram em iniciar. Promoveram neste momento, um didlogo
prazeroso, discutindo sobre os fatos historicos e interagindo com o relator sobre determinados

fatos acontecidos.

O estudo dirigido continha questionamentos que levavam o grupo a comparar os fatos
histéricos com a atualidade, elaborar criticas sobre 0 antigo sistema de atendimento ao portador
de transtorno psiquico. Os textos serviram de base para instrumentalizar os participantes para
estas criticas, dando mais um passo no processo educativo e promovendo um ambiente

democrético com liberdade de expressio.

O primeiro grupo falou sobre a Historia da Psiquiatria e construiu um quadro

cronolégico dos fatos mais importantes da histéria da psiquiatria no Estado em que se
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desenvolveu o estudo, contextualizando com a historia da instituicdo, proporcionado uma
construcdo interativa com a narragdo de fatos contados por funcionérios, que inclusive, foram
sujeitos desta historia.

O segundo grupo abordou a histéria da psiquiatria no Brasil e no mundo e

contextualizaram os periodos da psiquiatria evidenciando o objetivo do tratamento em cada fase.

O terceiro grupo abordou a Reforma Psiquiatrica e um dos questionamentos, consistiu em
perguntar ao grupo: 1) Se consideram que a assisténcia ao sofredor psiquico, dentro daingtituicéo
de estudo, se encontrava nos moldes preconizados pela Reforma Psiquiétrica? 2) Como
poderiamos contribuir para a mudanca do curso da historia da psiquiatria, e contribuir com os

preceitos da Reforma Psiquiétrica neste espaco institucional em que trabalhamos?

Este grupo recebeu juntamente com o material a ser desenvolvido, aLe N° 10.216 de 16
de abril de 2001, também chamada de Lel Antimanicomial ou Lei da Reforma Psiquiétrica, que
dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
0 modelo assistencia em salde mental, bem como, um xéox de um jornal noticiando o

sancionamento da Lei pelo Presidente da Republica.

Como resposta, os participantes demonstram uma mudanca na forma como percebiam a
realidade. Este fato pode ser constatado em suas falas, no momento em que se fez areflexdo da

realidade atual em relacdo aos momentos historicos, propondo possiveis transformacoes.

Grupo 3: 1) A assisténcia ao sofredor psiquico dentro do IPQ esta iniciando
nos moldes da Reforma psiquiatrica, porém na nossa opini&o, ainda esta longe
de ser modelo, isto porque, segundo a reforma psiquidtrica, os portadores de
transtornos psiquicos devem ser tratados em comunidades terapéuticas, em
convivio familiar, participando de hospital dia quando necessitar, porémnéo
devem ser ingtitucionalizados. 2) Podemos contribuir para mudar a histéria da
psiquiatria, tendo a consciéncia que estamos lidando com cidadéos cujo direito
sd0 iguais aos nossos. Devemos trabalhar para prepara-los para o convivio
social, devolvendo-lhes o bem maior que lhes foi roubado: a sua identidade e
cidadania” .
A mudanca da percepcéo da realidade, ndo pode se dar anivel intelectuaista, mas na acéo
e nareflexdo em momentos historicos especiais. Além de ser a Unica possibilidade de ser tentada,
torna-se como ‘associado eficiente’ e como um instrumento para a agdo de mudanca. “Até o

momento em que a readlidade for vista como imutavel superior as forcas de resisténcia dos
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individuos que assim a véem, a tendéncia destes sera adotar uma postura fatalista e sem
esperanca’ (FREIRE, 1981, p. 58).

Os participantes avaliaram e validaram a dinamica utilizada, enfatizando o clima
descontraido que se promoveu entre os mesmos. Consideraram que esta forma de ensinar e

aprender propicia o desenvolvimento do educando, como pode ser percebido nas falas.

(AE 1): “a gente estava esperando aula, mas esta forma de discussao é muito
melhor, a gente ndo cansa” .

(AT1): “foi muito legal, pois forca a gente a pensar e assim a gente ndo
esguece” .

O encontro finalizou-se com a reflexdo e a intencdo de gudar a construir uma nova
histéria. Uma histéria de humanizacéo e de um novo cuidado. Como resultado desta oficina
observamos a mudanca da percepcdo da realidade baseada nas reflexdes dos momentos
histéricos, realizamos a formulagédo da primeira hip6tese de solucéo e validacgo da metodologia

problematizadora.

A hip6tese de solucdo foi formulada a partir das reflexes dos participantes e de suas faas

guando se referiam a teorizacéo realizada sobre 0 processo historico:

(AE3): “compreender a histéria da psiquiatria no mundo, no Brasil eem Santa
Catarina ajudou a comecar a entender para melhorar a qualidade de
atendimento” .

(S1): “amedicacao, o jeito de agir, tudo ja mudou bastante aqui, eu acho!” .

(AT2): “ajudou a ter mais compreensido do processo pra poder ajudar o

paciente!” .

(AEL): “eu penso assm6, se eu conheco a histéria, eu posso ser umagente de
mudancas nessa histérial” .

(TE1): “j& comecel a mudar, esse conhecimento ja comegou a produzr

mudancas dentro de mim, no meu modo de pensar” .

Freire (2000, p.35) refere que “somente numa perspectiva histérica em que homens e
mulheres sejam capazes de assumir-se cada vez mais como sujeitos-objetos da Historia” seréo

capazes de “reinventar 0 mundo numa direcdo ética e estética’.

De acordo com o autor, isto significa “reconhecer a natureza politica desta luta’ que em

Sua concepcao, “ descarta préticas assistencidistas’ de quem pensa, por exemplo, no contexto em
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quest&o, que o desmonte das institui¢des psiquiatricas determina o fim da exclusdo do portador

de transtorno psiquico.

Pensar a histéria como possibilidade, € reconhecer a educagdo também como
possibilidade. E reconhecer que se ea, a educagio, ndo pode tudo, pode alguma
coisa. Suaforga como costumo dizer, reside na sua fragqueza. Uma de nossas
tarefas, como educadores e educadoras, é descobrir 0 que historicamente pode
ser feito no sentido de contribuir para a transformacéo do mundo mais
‘redondo’, menos arestoso, mais humano, e em que se prepare a materializagéo
da grande Utopia: Unidade na diversidade” (FREIRE, 2000, p. 35-36).

Destaforma, a primeira hipotese de solucdo formulada resultou no seguinte texto: “ O
conhecimento e a compreensao do processo historico possibilita pensar e gerar as mudancas
necessarias que se constituem o inicio das transformacdes que pretendemos, pois podemos

perceber que da pra fazer diferente”.

Esta hipétese de solucéo ndo é exatamente uma proposta, mas uma reflexéo que exprime
uma necessidade de conhecimento do processo histérico para a compreensdo da realidade para

a necessidade da mudanca e a percepcdo da possibilidade de “construir uma historia diferente”.

E uma histdria que provavelmente n&o atingira todos os espagos, e que provavelmente ndo
faremos parte dela em nossa trgjetéria trabal hista e talvez ndo cheguemos a ver se completar. Mas

essa histéria precisa de uma semente para poder germinar, e é para ela que estamos trabal hando
hoje.

Neste momento, lembrei-me de uma frase, que apressadamente copiei num dia de aula,
e busquel imediatamente para ler ao grupo, pois considerel que contemplava de modo especial

areflexdo que faziamos naquele momento:

Daqui a duzentos anos ou trezentos anos, ou mesmo mil anos— ndo setrata de

exatidao- havera uma nova vida. Nova e Fdliz

N&o tomaremos parte nessa vida, é verdade... Mas é para ela que estamos
vivendo hoje. E para ela que trabalhamos e, se bem que a soframos, nos a
criamos. E nisso esta o objetivo de nossa existéncia aqui (TCHECOV,.2002).

Precisamos produzir a nossa propria histéria para que outras geraces contem outra
historia. Esta mudanca implica em muito mais do que leis, mas na busca de uma transformacéo
profunda. Isto significa a mudanca na forma de perceber uma dada realidade, entendendo-a a

partir de sua historia e de seus determinantes para entéo transforma-la.
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O amanhavira o hoje se repetindo, 0 hoje violento e perverso de sempre. O hoje

do ontem, dos bisavos, dos avos, dos pais, dos filhos e dos filhos destes que

viréo depois. Dai a necessidade de uma s&rie e rigorosa “leitura do mundo”, que

ndo prescinde pelo contrério, exige uma série e rigorosa leitura de textos. Dai
a necessidade de competéncia cientifica que ndo existe por ela e para ela, mas
a servico de algo e de alguém, portanto contra algo e contra alguém...Dai a
necessidade da intervencdo competente e democrética do educador nas
situagles draméticas em que grupos populares, demitidos da vida, estéo como

se tivessem perdido o seu endereco no mundo. Explorados e oprimidos a ta

ponto que até a identidade Ihes foi apropriada (FREIRE, 2000, p.50).

Como resultado desta oficina, tivemos além desta mudanca de percepcéo dareaidade, a
formulacdo da primeira hipétese de solucéo e validagdo da metodol ogia problematizadora. Neste
momento, estavamos todos contaminados e visua mente emocionados com areflexdo final, e o
horério ja havia se expirado. Finalizamos nosso encontro com uma avaliagdo bastante positiva

€ Com 0 compromisso de retorno para a préxima etapa.

7.4 Quarta oficina: buscando caminhos para praticar a humanizacao.

Iniciamos o quarto encontro com a presenca integral de todos os funcionérios.
Primeiramente, informei os objetivos a serem alcancados nesta etapa, ou sgja, sensibilizar os
participantes para a humanizagdo do cuidado, promover um espago para as reflexdes sobre o
cuidado e sua significacdo no universo da salide mental e no ambiente institucional, completar
as hip6teses de solugdo no arco da problematizagdo com base no tema explorado e, realizar uma

dramatizacdo procurando sensibilizar os participantes para a humanizagéo do cuidado.

Posteriormente o grupo foi convidado para a dramatizacéo programada (Conduzindo e
cuidando)®? que consistiu na realizacio de uma técnica em que os participantes foram divididos
em dois grupos e formando pares, enfaixaram a cabeca do/a colega, vendando seus olhos,
passando a conduzi-lo/a por todas as dependéncias da unidade, incluindo o pétio. Este momento
foi bastante interessante. Os participantes, com os olhos vendados eram conduzidos entre os
pacientes que passaram a participar da dindmica, rindo e gudando na conduc&o. Muitos

compreendiam que era uma brincadeira e outros, intrigados perguntavam 0 que estava

32 Técnica sugerida pela psicologa Dra: Carmem L eontina Ojeda Ocampo More. Professora Titular do
Departamento de Psicologia da UFSC.
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acontecendo. Uma das participantes estava gravida e observei um cuidado extremado da colega

gue a conduzia.

Ao final da vivéncia, euféricos e barulhentos, os participantes foram convidados a
expressarem 0s sentimentos experimentados durante a dindmica. Solicitel a0 grupo que
relatassem os sentimentos gque o0s envolvera nessa relacdo, a nivel intra e interpessoal, com o
individuo com a sociedade e com 0 mundo, no processo de conduzir e ser conduzido, cuidar e ser

cuidado e correlacionar as atividades do seu cotidiano no trabalho, na familia e na comunidade.

Seus relatos foram carregados de sentimentos que encerravam principa mente o medo e
ainseguranca de quem foi conduzido e o poder e responsabilidade de quem conduziu, como pode

ser constatados nas falas de ambos 0s grupos.
De quem foi conduzido:

(AE3): “a sensacio € horrivel, eu prefiro ndo andar do que ndo enxergar! E
horrivel! Por mais que eu confiasse no (AT1) eu ainda tropecava e dava com
acaranaparede!” .

(AE4): “Ah, eu também, eu vou ser bem sincera, eu senti uma falta de ar, pelo
fato de ndo poder ta enxergando ali, e tambémassim, fiquei com medo de bater
em alguma coisa apesar de assim... de t& num espaco conhecido, mas mesmo

assimainda fiquei com medo de bater” .

(TEL): “olha, eu conhecia 0 ambiente entdo eu me localizava por onde estava
indo, mas mesmo assim uma certa inseguranca tomou conta de mim! A
impressao que eu poderia bater de cabeca numa quina de parede mesmo
confiando na (TE2) gque tava me guiando, ndo é desconfiando dela..., Mas a

gente sempre tem uma pontinha de divida” .

(AT3): “ai me deu aquela angustia, angustia sim, uma vontade de arrancar

aguela venda, aquela coisa! foi s6 uns minutos, mas pra mimfoi umano” .
E de quem conduziu:

(AT4): “conduzr o (AT2) foi muito bom! A sensacdo de conduzr foi muito boa,
sensacao de protecao, de ndo deixar cair, de explicar, onde € queta, onde que

nao ta... dendo cair... observando €e!” .

(AT3): “eu também acho que foi a mesma coisal Achei normal, fui
acompanhando a (AT6) pra ela ndo bater na parede, na porta, ... SO que eu
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esqueci de dizer pra ela quetinha o degrau! [...] elatava com muito medo, ela

ndo andava! Tinha que empurrar mais do que ela andava!”

(AT1): “eu me senti responsavel pela conducéo dele e me deu... um medo
também... Eu senti o poder também de conduzir aonde eu quisesse sem
consentimento dele” .

Dando prosseguimento as atividades programei um ciclo de leituras de textos que
abordavam questfes filosoficas e préticas que permeiam o cuidado ao ser humano. Com esta

atividade pretendia instrumentalizar os participantes e provocar um circuito de reflexdes acerca

do processo de cuidado.

O primeiro texto foi extraido do livro “ A poética de cuidar na enfermagem psiquiétrica’
de Claudia Mara de Melo Tavares: O desafio de cuidar em salide mental (Tavares, 1999, p. 50-
54).

No texto referenciado, a autora aborda a questéo histérica de exclusdo em que esta
pautada a assisténcia psiquiétrica, sua evolucdo e o desafio que os profissionais de salide mental
travam para superar 0s inlmeros entraves que se apresentam, destacando a tendéncia pedagégica
da enfermagem, que persiste em valorizar sua agao terapéutica procurando “devolver arazéo ao

louco”. Ela acredita que:

0 grande desafio do cuidar em salide mental sgja combinar satisfatoriamente
edtratégias criativas de acolhimento com a promogéo da autonomia do paciente
de modo que a rede de cuidados estabelecidos aumente o poder de
contratualidade socia do paciente psiquiétrico e, a0 mesmo tempo, expanda as
possibilidades de atuacdo da enfermeira (Tavares, 1999, p. 50).

Com este texto, pretendia levantar discussies sobre as crengas que determinam o cuidado
prestado ao portador de transtorno psiquico, a forma de encara-lo como alguém indigno de

crédito e subjetividades e alguns aspectos que determina o seu cuidado.

Teixeira (1993) refere que arelacdo da enfermagem com os pacientes “ é pré-determinada
pelalégica hierdrquica’. O autor assinala que nesta relacdo surgem mecanismos defensivos de
demarcacdo nitida da fronteira entre o “mundo do louco” e o da suposta “sanidade’. Os
funcion&rios constroem uma “relacdo tensa e contraditoria, desprovida de possibilidade
compreensiva, indispensavel a atividade terapéutica’, e destaca que nesta relacéo estabel ecida,

nao anulam a possibilidade de gjudar e orientar os pacientes.
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De fato, ainstituicdo onde se desenvolveu o estudo, caracteriza-se pelo fluxo descendente
de hierarquia, onde a do grupo dirigente e autoridade médica sdo asseguradas como fonte do
poder e do saber, seguida abaixo pelos demais profissionais de nivel superior. Os profissionais
de nivel médio adaptaram-se a esta hierarquizacao, fortalecendo-a na relagdo com os pacientes

e assegurando a manutencdo da cadeia hierarquica.

Esta observacdo é explicada por Teixeira (1993, p.68) que citando Leopardi (1991) refere
gue o “conceito de hierarquia esta muito ligado ao saber, e este por sua vez, distribui-se nos
niveis funcionais por complexidade, sendo considerado necessério para o bom desempenho do
trabalho assistencial”.

Os cursos de reciclagem e atualizagcdo desenvolvidos na instituicdo tecem como ponto
basico, ensinar 0 manejo e abordagem, que se constituem em técnicas de como lidar com as
diferentes situagdes diante das atitudes tomadas pel os pacientes, como se fosse possivel prever
a subjetividade de cada individuo nas diversas situagdes que se apresentam, evidenciando a
necessidade do controle das situages, comportamento coerente com o paradigma reinante, onde

ndo é valorizada a subjetividade do cliente.

Este prética se evidencia também na fala dos participantes, quando solicitaram como um
dos temas a ser desenvolvido, um curso sobre “manejo e abordagem”, reforcando a tradicéo
pedagbgica imposta.

A pedagogia libertadora significa uma ruptura com os mecanismos de opressdo. A
mudanca de uma sociedade de iguais e 0 papel a educacdo € sua preocupacao basicae € o tema

gerador da préticateorica de Paulo Freire.

A educacdo ndo € um processo de adaptagcdo do individuo a sociedade. O
homem deve transformar arealidade para ser mais. [...] O homem seidentifica
com sua prépria acdo: objetiva o tempo, temporaliza-se, faz-se homem-historia
[...] Para Deus também ndo existe tempo; porque esté sobre ele. O homem ao
contrario esta no tempo e abre uma janela no tempo: dimensiona-se, tem
consciéncia de um ontem e de um amanhd. [...] a educagéo deve estimular a
opc¢do e afirmar o homem como homem. Adaptar € acomodar e ndo transformar
(FREIRE, 1981, p. 31-32).

As discussies em torno da leitura encerravam as possibilidades de transformar o cuidado,
como pode ser evidenciado na fala de (TE1), que contempla o valor da escuta ao paciente e

enfatiza aimportancia da comunicacéo.
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“ a gente tem uma forma de entendimento que € coisa meio sem segiiéncia. As
vezes um paciente diz coisas sem sentido que € para eu entender o sentido, mas
ele coloca as coisas de uma forma desorganizada. N6s temos que entrar na

comunicacdo deles, na desorganizacao dele pra tentar entender ele e fazer o
atendimento!” .

O crescimento do grupo também pode ser evidenciado na fala deste mesmo participante

guando relata o processo de “abandono do eu” vivido recentemente por um de nossos clientes.

“Quando €ele estava bem, ndo aceitava tomar banho junto com os outros
pacientes, e agora foi o contrario. Ele sempre gosta de tomar o banho mais
reservado e ndo deu importancia nenhuma de tomar banho junto com os
outros. O que aparentemente poderia ser considerado como cura por ter se
adaptado asregras, na realidade é doenca” .

O segundo texto foi extraido do capitulo que compde a revisdo de literatura desta
dissertacdo sobre o cuidado: “O Cuidado: Um Novo Paradigma para a Salde Mental”, onde
procurel fazer uma andlise do cuidado na sociedade moderna, avaliando sua complexidade na
desvalorizacao/valorizagao do ser humano, englobando os aspectos culturais, sociais, politicos

estruturais, ambientais e humanisticos.

Os participantes ndo se manifestaram a respeito da leitura e resolvi ndo falar. Ndo sel
dizer porqué, mas fiquei por algum tempo contemplando-os, e sem comentarios, sugeri aleitura
do terceiro texto: A forca regeneradora do amor incondicional, um capitulo de livro de Leonardo
Boff (1997) “A &guiaeagadinha’.

Utilizando-se de uma metafora, 0 autor narra a estéria de uma éguia que foi criada como
gdinha e desta forma se comportava, até que, um dia, um sabio Ihe mostrou outras possibilidades

e aordenou que voasse. O autor fala de um amor incondicional onde

[..] tudo € inserido, abracado, e amado desinteressadamente. Esse amor
incondicional é profundamente terapéutico; fortalece quem é assm amado, pois
0 acompanha e envolve em sua queda, impedindo que esta seja completa e
irremissivel. N&o ha quem resista a forga do amor incondiciona. Por causa dele
tudo é resgatével. Ele rompe sepulturas e transforma a morte em ressurreicao
(BOFF, 1997, p. 132).

A histéria da &guia ssimboliza a submisséo e opressao que individuos podem exercer sobre
outros, e evidencia um processo educativo transformador, quando o sabio mostrou a aguia suas
possibilidades, fazendo que voltasse a voar para o firmamento.
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Os participantes verbalizaram seu encantamento pela leitura deste texto e suas falas

expressavam amor e solidariedade, que sdo os principios basicos de quem cuida. O cuidado &
amoroso e a educacdo € um ato de amor.

Perguntei aos participantes se achavam que é possivel a vida humana sem cuidado? Ao
gue responderam:

(AE1): “ A vida humana sem cuidados € desumana” .

(AE3): “O cuidado, ele tem que ser um cuidado amoroso tem que ser um
cuidado que vem, de dentro tem que ser um cuidado honesto, real” .

E partir deste momento, solicitel a cada um dos participantes que traduzissem em uma
palavra, o que lhes vinha a mente, quando pensavam, em cuidado, e enquanto falavam, eu
anotava no quadro. Foram palavras e frases soltas, que os participantes foram verbalizando, sem

Se preocuparem com qual quer forma de sistematizacao:

“ Amor, bem estar do paciente, capacidade de amar, aceitacdo da condicdo do
paciente, atencéo, observacdo, condigao dele na sociedade, responsabilidade,
saber escutar 0 paciente, respeitar, responsabilidade na execucéo das
atividades, ajudar, escutar é também uma forma de cuidado, enfrentar a
realidade, se colocar no lugar do paciente, se superar no dia-a-dia das
atividades, ter iniciativa, ser mais humano ndo tdo mecanico, ter mais
sensibilidade” .

Ao fina desta“brincadeira’, propus ao grupo a construcao de um conceito de “cuidado”
para ser utilizado como referencial para os trabal hadores desta unidade. Enfatizei que, deveria
ser um conceito construido por eles, a partir das palavras colocadas no quadro, as quais foram
verbalizadas mediante um processo educativo, reflexivo e democrédtico que estdvamos
construindo. Todos aceitaram. Propus a divisdo do grupo em dois sub-grupos, com o objetivo de
construir dois conceitos, para posteriormente, no grande grupo, validar, juntar, transformar os

dois conceitos em um.

Os sub-grupos trabalharam em salas distintas, por aproximadamente vinte minutos, em
meio a muita falagdo e dinamismo, evidenciando a participacéo de todos, mostrando que a
motivacao estava presente. Ao retornarem a sala de reunides, cada grupo elegeu um relator, que

leram os conceitos construidos, os quais transcrevi no quadro:

Conceito construido pelo grupo 1:"Cuidar € prestar uma assisténcia com qualidade

para promover o bem estar do paciente. Para atingirmos este objetivo precisamos ter:
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capacidade de amar, de ouvir, respeitar, responsabilidade no servico, solidariedade, mostrar a

realidade ao paciente, mostrar o melhor de si e ser humano” .

Conceito construido pelo grupo 2: "Cuidar éter a sensibilidade de se colocar no lugar
do cliente, tratando-o da maneira que gostariamos de ser tratados, respeitando-o nas
necess dades humanas basicas. Dando-Ihe atencéo, observando comportamentos e atitudes, que
nos revelam a sua necessidade. Aceitando as condicOes de sua patologia, com amor, e

proporcionando-lhe um bem estar, preparando-0s para o convivio na sociedade” .

Fiquei surpresa e maravilhada com o resultado. Os conceitos estavam tdo bem
formulados, que num processo de votacdo, seria injusto excluir um. Ficamos algum tempo
analisando, refletindo, como fazer para contemplar os dois conceitos, mesmo porgue, ja havia se
formado uma divisdo do grupo em defesa de seus conceitos construidos. Uma das participantes

sugeriu:
(AT3): “Vamostentar unir?’

Tentamos unir os dois conceitos sem aterar seu contelldo, ndo retirando nenhuma

palavra. Mas os participantes, ainda continuavam analisando o conteiido do dois conceitos:

(TE2): “Muda s6 algumas palavras, mas o sentido dos dois conceitos séo
praticamente os mesmos, porgue, ali a gente tentou englobar tudo, em
enfoques, e eles fizeramum maior.. né€?”

(TE1): “ o de vocés também ficou muito bom! E dificil de excluir alguma

coisa...”.

Decidimos trazer no proximo encontro, os textos digitados para entregar a cada um dos
participantes, e que até esta data, os conceitos ficariam expostos no quadro, para que todos

analisassem durante a semana, para entdo fazermos a validagao final.

Finalizando, verbalizel aos participantes, minha satisfacdo com o processo vivenciado e

o orgulho que estava experimentando em relagéo a construcdo do conceito.

(Eu): “ nés ficaremos por enquanto com os dois conceitos... Esta construcéo
€ nossa, € Nossa criacio e, portanto NOSSO Compromisso... E a nossa missio!
NGés temos que cuidar delel” .

(AE6): “ tem que botar isso aqui huma plaquinha pra todo mundo ver” .
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Antes de terminar, realizamos ainda uma breve avaliagdo do encontro,
sendo que transcrevo abaixo algumas falas, que expressam o sentimento
do grupo:

(AEL): “estetipo de aula se aprende mais, ndo é téo formal”

(TE1): “Sabes que a principio, quando tu falavas em fazer essa oficina, eu
pensava: pronto, vai ser aquela coisa meio xarope, seis semanas aqui dentro,

n&o sei N&o Se eu vou aguientar, e eu to vindo com uma vontade danada!” .

Desta forma fechamos a segunda hipétese de solucéo, utilizando o mesmo sistema de
construcdo, ou segja, a partir da fala dos participantes, que ficou assim formulada: “ Para
implantar um processo de mudanga, € indispensavel promover um espaco reflexivo sobre a
realidade a ser mudada e mudanca ndo pode ser verticalizada e instanténea. Primeiro tem
gue convencer as pessoas da necessidade de mudar. Temos que mudar internamente e acreditar
nas possibilidades de mudanca. Isto faz parte de um processo de amadurecimento e de evolucéo
profissional. Para transformar, o ser humano ndo pode se conformar: A conformacéo é uma
morte lenta... ndo cria nada” . Colocam esta hip6tese, como um caminho para o inconformismo,
corroborando com a idéia de Paulo Freire (1981, p. 31) quando afirma que “a educacdo deve
estimular o homem a op¢do de afirmar o homem como homem. Adaptar é acomodar e ndo
transformar”.

Como resultado final desta oficina, observamos que os objetivos iniciais foram
alcancados, os textos foram apropriados para suscitar as discussdes sobre as crengas que
determinam o cuidado e possibilitar ao grupo levantar as possibilidades de transformagéo do
cuidado por meio da compreensdo e valorizacdo do sujeito do cuidado, culminando com a
construcdo do conceito de cuidado pelos participantes da enfermaria, formulacdo da segunda

hipdtese de solucéo e validacdo da metodologia problematizadora.

7.5 Quinta oficina: procurando conhecer e compreender o sujeito de nosso
cuidado

Antes de iniciar a exploracdo do conteido proposto para este encontro, relembramos o
contato anterior, e procedemos a leitura dos conceitos de cuidado construido pelos grupos para

realizar o que haviamos proposto: fazer a validacéo final do conceito de cuidado.
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“Ficou um pouco longo”, verbalizei, e sugeri a0 grupo, que uma parte daguela
construcdo, ficasse como o conceito de cuidado, e a outra como a Misséo da enfermaria. Lembrel
de minha vivéncia com a construcdo de plano politico pedagdgico, e falel aos participantes o
significado de missdo, projetando na parede, por meio de uma transparéncia, 0 conceito de
MiSSa0.

Resolvi fazer esta sugestdo, apds ter passado algum tempo em casa, contemplando
0s conceitos construidos pelo grupo, e ndo me agradava a idéia de desprezar nenhuma das
construgdes redlizadas, por isto, procurei no material do curso de especializagdo, alguma
teorizacdo que possibilitasse o aproveitamento por completo dos dois conceitos, que encontrei

no texto sobre a construcéo do plano politico pedagogico.

Missdo ou marco doutrinal € o conhecimento que um grupo tem do mundo, homem,
sociedade, enfermagem, educacéo, cuidado, dentre outros, baseados em suas crengas e valores,
e tem articulagBo direta com aredidade contextual. “E um guia tedrico que orienta a agdes e tem
articulacdo com arealidade contextual de que o grupo faz parte” (PADILHA et a., 2000, p. 42).

Desta forma, analisamos os dois contetidos formulados, refletimos e definimos que o
conceito construido pelo primeiro grupo passaria a ser a missdo da unidade e o segundo, 0

conceito de cuidado. Portanto:

Nossa Missao: “ Prestar uma assisténcia com qualidade para promover o bem
estar do paciente. Para atingirmos esse objetivo, precisamoster capacidade de
amar, ouvir e respeitar, ter responsabilidade, solidariedade, mostrar a

realidade ao cliente e dar o melhor de s, ser humano e mais sensivel” .

Nosso conceito de cuidado: “ Cuidar é ter a sensibilidade de se colocar no
lugar do cliente tratando-o de maneira como gostariamos de ser tratados,
respeitando-o0 nas suas necessidades humanas basicas, dando-lhe atencéo,
observando comportamento e atitudes que nos revelam suas necessidades,
aceitando a condic¢éo da sua patologia com amor, e proporcionando-lhe um

bem estar, preparando-o para o convivio social” .
Relatei minha intenc&o de construir um quadro, com fotos dos funcionérios da enfermaria,
expondo nossa missao e Nosso conceito de cuidado, de forma que qualquer pessoa que nos visite,
conhega a equipe e nossos objetivos. A idéiafoi bem aceita, e me comprometi em elaborar este

guadro, nos final de nossos trabalhos, compilando neste, os resultados obtidos.
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Para relembrar o encontro anterior e verificar o processo de transformagédo provocado,
utilizei uma dindmica que considerei como técnica de sensibilizacdo do dia. Projetei
silenciosamente na parede, pedindo que observassem as fotos feitas de pacientes e do ambiente

ingtitucional e da enfermaria, que identificavam a realidade anteriormente descrita.

Tinha aintencdo de provocar novas reflexdes, agora mais criticas. O aprendizado é um

processo de idas e vindas, de sucessivas aproximagdes com 0 objeto e sujeito do estudo.

Até o momento em que a redidade for vista como ago imutével, superior as
forgas de resisténcia dos individuos que assm a véem, a tendéncia sera adotar
uma postura fatalista e sem esperanca.  Ainda assm e por iSso mesmo, sua
tendéncia € procurar fora da prépria redlidade a explicagdo para a sua
impossibilidade de atuar (FREIRE, 1981, p. 58).

Desta forma os participantes quando observam novamente as fotos do “antes’ expressam
a percepcdo ainda distorcida da mudanca estrutural, porém verificam o antagonismo entre o
“cuidar e 0 ndo cuidar” e isto ja é suficiente para que se verifigue a mudanca. Isto pode ser
percebido nas faas abaixo, enquanto os participantes comentavam uma foto da antiga

“sombrinha’ e os pacientes deitados no ch&o do pétio:

(AE2): “olha, isso aqui, se pegava 0s pacientes desorientados e se colocava
l4... tudo ali pra dentro! E ali tinha um portdo!... ficava s6 um guarda no
portéo, e eles ficavam ali pelados, babando no ch&o, urinando, Brigando,...

brigavama bessa! Mas néo tinha o que fazer” .

(TEL): “eraum cuidado! um cuidado meio desprezado né! narealidade , ndo

era um cuidado muito...certo” .

(AE1): “n&o era sstematizado! um cuidado que cada umfazia o que querial..e
como nao dava de fazer, resolver tudo sozinho ndo da... e como nao
dava..ficava mal feitol”

(AE6): “era um cuidado da maneira como que a gente.sabia........ eu quando
entrei aqui, eujapegue assim’ .

Esta mudanca de percepcdo, que se da na problematizacéo de uma realidade
concreta, no entrechoque de suas contradi¢des, implica um novo enfrentamento
do homem com sua realidade. Implica ad-mir&la em sua totalidade: vé-la de
‘dentro’ e, nesse ‘interior’, separé-la em suas partes e voltar a ad-miré&la,
ganhando assm uma visao mais critica e profunda da sua situacéo naredidade
gue ndo condiciona. Implica uma apropriacdo do contexto; umainsercdo nele;
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um ndo ficar ‘aderido’ aele; um ndo estar quase ‘sob’ 0 tempo, mas no tempo.
Implica reconhecer-se homem. Homem que deve atuar, pensar, cresce,
transformar e ndo se adaptar fatalisticamente a uma realidade desumanizante
(FREIRE, 1981, p. 60).

Relembramos alguns fatos acontecidos na equipe, neste processo de transformagao,
procurando buscar um olhar mais critico do funcionério sobre o paciente. Nesta dinamica,
busquel refletir com o grupo, que os vicios institucionais passam a ndo ser percebidos no
cotidiano da assisténcia e que era preciso langar um novo olhar para 0 nosso paciente, mais

critico, mais real, ndo apenas vendo-o, mais 0 observando-o e analisando-o, para entdo cuida-lo.

Neste momento retorna a discussdo sobre 0 dia em que entrei vestida com roupa do

avesso em uma de nossas reunides e um dos participantes falou:

(AE2): “no dia a gente ndo gostou muito né, Mas hoje a gente ja compreende
gue valeu! No dia ficou meio... assim..... porgue eu achei que era combinado

coma (AE3) Eu notei também, mas ndo falei!” .

(AE3): “Eu ndo sabia, tanto que estava toda agoniada. Mas foi muito bom

porque aqui hdo passa desapercebido por ninguém, um paciente coma roupa

virada, rasgada, sem sandélia, etc. A gente logo ensina ele ou troca a roupa” .

Este quinto encontro teve como objetivo buscar refletir com os participantes sobre as
diversas formas de cuidado ao portador de transtorno psiquico, partindo de uma melhor
compreensdo do psiquismo humano. Para atingir o objetivo proposto, programei a abordagem de
alguns temas, que julguei como essencia para promover um conhecimento acerca do
comportamento humano. Os temas escolhidos constituiram-se em recordar assuntos ja conhecidos
pelo grupo, como: necessidades humanas béasicas, desenvolvimento e atributos da personalidade
humana, funcdes psiquicas e suas variagcdes quantitativa e qualitativa, e, formas de manejo a

abordagem frente aos diversos comportamentos apresentados pel os pacientes psiquiatricos™.

Passamos ao desenvolvimento dos temas programados para este encontro, utilizando a

exposicdo oral por considerar mais apropriada no momento para dinamizar a revisdo dos

33 Manejo e abordagem s3o temas sempre solicitados pelos participantes, evidenciando a tentativa de diminuir a
ansiedade gerada pelaincerteza, através de agBes que pretendam normatizar e obter a padronizag&o de conduta frente
aum determinado comportamento, como umatécnicaa ser desenvolvida frente a uma determinada situacdo, isto &,

aidéiadicotdmicado positivo/negativo, certo/errado. Esta atitude parece estar vinculada a formacgao profissional

da enfermagem em reconhecer sinais e sintomas e automati camente aplicar umatécnica. Por exemplo, naretencdo
urinariarealizar-se-iaum cateterismo vesical. A conduta humana ndo pode ser determinada, embora possa ser uma
possibilidade (Nota da autora).
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contelidos. Preparei textos com o material, e transparéncias esquematicas, que me auxiliaram no
desenvolvimento dos temas, de forma que utilizando a técnica de exposi¢ao oral, os participantes

pudessem interagir com os demais a qualquer momento.

A cada tema abordado, havia uma preocupacéo e comparar os fatos com arealidade do
cotidiano da assisténcia, procurando instrumentalizar os participantes, com conhecimentos
cientificos, valorizando a experiéncia grupal e individual, de modo que se concretizasse o

processo educativo.

Nenhuma aco educativa pode prescindir de uma reflexdo sobre o homem e de
uma andlise sobre suas condigdes culturais. [...] A instrumentacdo da educacéo
—algo mais que a simples preparacdo de quadros técnicos para responder as
necessidades do desenvolvimento de uma &rea - depende da harmonia que se
consiga entre avocagao deste ‘ ser Stuado e temporalizado’ e as condigdes desta
temporalidade e desta situacionalidade (FREIRE, 1981, p. 61).

Esta reflex8o auxiliou-me nesta fase, quando optei por uma técnica expositiva para
abordar os temas solicitados pelos participantes, pois me fortaleceu durante a exposicéo,
promovendo um clima propicio para que os participantes interagissem e avangassem no Processo
da mudanca de percepcao da realidade, provocando a “ agdo-reflexdo-acao”, que se constitui na
humanizagéo proposta. Este enfoque significa a superagdo do falso dilema “humanismo-

tecnologia’.

Numa era cada vez mais tecnolégica como a nossa, sera menos instrumental
uma educacdo que despreze a preparacao técnica do homem, como a que,
dominada pela ansiedade de especidizacdo, esqueca-se de sua humanizacdo
(FREIRE, 1981, p. 62).

N&o foi possivel completar todo 0 assunto programado para este encontro, e em funcéo

do tempo, programamos termina-lo no préximo.

7.6 Sexta oficina: a valorizacdo do ser humano no processo educativo como

possibilidade de transformacéo

I niciamos nosso Ultimo encontro, com a proposta de finalizar o conteido proposto, pois,

ndo houve possibilidade de falar sobre mangjo e abordagem. Esta falta de tempo, de certaforma,
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foi providencial, pois me possibilitou preparar uma técnica que considerei mais apropriada para

desenvolver este tema.

Nd me agradava a idéia de ditar “atitudes padronizadas’ para cada tipo de
comportamento apresentado e busquei refletir sobre isto. Desde o inicio, pretendia estabel ecer
uma discussdo, ou seja, uma troca de informacfes que abrisse caminhos, que propiciasse 0
surgimento do saber por parte dos participantes, que habitualmente lidam mais com o fazer e se
distanciam do saber tedrico. Pretendia assm, valorizar o saber intuitivo destes que tém um
contato mais direto com o cliente, mostrando que o0 saber tedrico e o saber intuitivo se

complementam na prética.

Desta forma, baseada nas caracteristicas dos pacientes da enfermaria, preparei uma
transparéncia com uma listagem dos diversos perfis e as caracteristicas de comportamentos mais

presentes na unidade, classificando-as ordenadamente.

No desenvolvimento do tema, projetei a relacdo solicitando aos participantes, que
procurassem identificar nossos pacientes de acordo com os perfis elencados, sendo que cada um
dos participantes, deveriareferir umaforma de agir com estes, que efetivamente contribuisse para

gjudélos.

Assim, na medida em que 0s participantes observavam os diversos perfis identificados,
listaram uma série de atitudes a serem adotadas pela equipe, para se relacionarem com os clientes.
Eram atitudes personalizadas, uma vez que, para cada perfil tracado, os clientes eram
identificados nominalmente, dando origem a um “manual de cuidados’, que mais do que
padronizagéo de condutas abstratas, constitui-se em um plano de enfermagem, respeitando as

caracteristicas e as subjetividades de cada um.

Como compromisso, assumi atarefa de sistematizar futuramente as informagdes obtidas,
para que passasse a ser fonte de consulta na unidade, devendo ser avaliado sistematicamente nas

reunides de equipe, baseado-se na evolucéo de cada cliente.

Considero importante que se compreenda como a ciéncia considera a doenca mental e
toda a tecnologia que possa ser aplicada, porém de nada vale, se os profissionais que prestam
cuidados diretos aos pacientes ndo estiverem preparados para desenvolver atitudes que possam
auxili&los. Mesmo desenvolvendo nosso trabalho em condicdes adversas, a mudanca da
percepcdo que se tem acerca do portador de transtorno psiquico comega pelo enfrentamento de
olhar o cliente como ser humano e com potencialidades passiveis de serem desenvolvidas. Somos

todos seres repletos de emogdes, com personaidade propria, e com tal, experimentamos alegrias,
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tristezas, amor e 6dio, enfim, uma gama de sentimentos. Nao podemos querer que condutas

mecanicas guiem nosso comportamento, devemos exercitar nossa sensibilidade, conhecimento

e inteligéncia para guiar nossas atitudes cotidianamente.

Finalizando esta etapa, buscando ainda a reflexéo do grupo, projetei na parede, um “ponto

de vista’ recomendado pelo Dr. Earl D. Bond: retirado de um antigo manual do auxiliar

psiquiétrico.

Se eu fosse atendente... estudaria os ddlirios dos doentes e tentaria saber no que
eles diferem nos meus préprios devaneios... estudaria a sua obstinacdo e
teimosia e as compararia com 0 meu préprio comportamento. Teria interesse
em desvendar os mundos irreais que 0s pacientes paras constroem, em saber
0 gue sonhos proporcionam aqueles que ndo conseguem satisfazer de outra
forma os seus anseios... Observaria como, na exatacdo, o raciocinio do
paciente, fica a mercé das suas emogdes, e me poriaaimaginar quantos votos
nas elei¢bes sfo fruto da logica e do bom senso... Depois de conversar com
pacientes vitimas de delirio, de perseguicao, por-me-iaa pensar como qudificar
muitas idéias de certas pessoas consideradas normais (In: SILVA E
CARVALHO, 1977, P. 8).

Procurando fechar a programacéo, passamos a formular aterceira hipétese de solugdo, em

busca da resolucdo do problema identificado, buscando transformar a realidade. As falas dos

participantes destacavam elementos novos, como a importancia do conhecimento aliado ao

compromisso profissional para melhorar a qualidade da assisténcia, conforme pode ser

observado:

(S1): “é importante ter conhecimento sobre a compreensdo do psiquismo

humano para compreender melhor o paciente” .

(TE1) “ejunto também melhora a nossa qualidade de vida, porque a gente

conhecendo como lidar fica menos estressado!”.

(AEL): “compreendendo o psiquismo humano e outras coisas, podemos
entender porque as pessoas se comportam de determinadas maneiras, e ficamos
sabendo que o0 nosso limite, entre a doenca e satde é muito curto[ ...], mastem
gue saber, por exemplo, que a pessoa pode saber tudo nateoria, masna hora
de aplicar, tem que ter vontade... ou com a disposi¢ao.... eisto s vemcoma

COM 0 COmpromisso”
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Destaforma, refletindo sobre o significado dasfalas, a ter ceira hipotese de solucéo ficou
assim formulada: “ O conhecimento cientifico aliado ao compromisso do ser humano com o
trabalho, sdo ferramentas essenciais para melhorar a qualidade do cuidado prestado,
melhorando também a qualidade de vida do profissional, que sofre menos estresse o0 que

contribui para manter a motivacao no trabalho” .

Este encontro possibilitou obtermos uma melhor compreensao de conflitos do passado;
discutir areaidade do cotidiano relacionando-a com os conhecimentos cientificos; verificar as
possibilidades de transformagéo do cuidado por meio da compreensao; elaboracéo do manual de
cuidados da unidade, formular a terceira hipotese de solugdo e mais uma vez, validar a

metodol ogia problematizadora.

Muitos assuntos ja haviam sido abordados, porém parecia que muito tinha que ser ainda
falado. Todos os dias pareceram ser curtos pararefletir tantas coisas. Mas conseguimos cumprir
nossa programagao inicial, estabel ecida no segundo encontro. Faltava apenas abordar um ponto-

chave e suateorizagdo levantados pel os participantes: a valorizagéo do ser humano.

E este era 0 objetivo deste nosso ultimo encontro: Instrumentalizar os participantes para
a importancia do processo educativo na vida dos individuos e da capacidade individual de cada
ser humano paraviver e ser mais. N&o sabia bem como atingir este objetivo e resolvi levar aos

participantes algum conteido sobre o0 assunto e preparar uma técnica de sensibilizagéo.

Elaborel um texto a partir do prefacio escrito por Moacir Gadotti: “Educagdo e ordem
classista’ do livro de Paulo Freire (1981) "Educacdo e Mudanca’, e sugeri a leitura aos
participantes, propiciando e provocando suas intervengdes. Objetivava provocar um

desvelamento critico sobre o papel da educagdo na conscientizagcdo e na mudanca.

Partindo das reflexdes de Gadotti sobre a obra de Freire, o texto elaborado foi intitulado

com um questionamento extraido destas reflexdes: A educacéo pode operar mudancas?

Seu contetido € um compilado das reflexdes de Gadotti, concentrando principalmente as
possibilidades e limitagdes da educacéo, analisando que o “processo pedagdgico leva as pessoas
e se enggjarem social e politicamente e a perceberem as possibilidades da acdo social e cultural
na luta pela transformagéo das estruturas opressivas da sociedade classista’ (FREIRE, 1981, p.
11). Destaca o trabalho de Paulo Freire afirmando ser ele, “um profissional comprometido com
avida, com as relagbes humanas, com a cidadania e encerra uma luta para a transformagéo da
sociedade’”.
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Esse texto foi adequado para a dimensdo que se propbs. Os participantes se envolveram

nas discussdes, advindo dai, reflexfes como as de (AEL):

“ houve uma época que a educacao era so informacao, so... transmissdo de
conhecimento [ ...] a histéria do Brasil, por exemplo, foi total mente manipulada
por quemescreveu [ ...] ahistéria é contada por quemganha! A histéria oficial
€ sempre contada por quem ganha, nunca por quem ta verdadeiramente na
histéria, e o que interessa eles divulgam [...] eu acho que o primeiro passo
para diminuir as diferencas entre as pessoas, € diminuir a diferenca com
aquele que esta abaixo de mim... dai comega a tentar, tentar-... ir além’ .

A falade (TE1) também é bastante significativa quando voltamos a falar da reforma

psiquiatrica como uma nova ideologia para a assisténcia ao portador de transtorno psiquico:
“No inicio que fundaram esse hospital, aideologia era a de...exclusao”!

O outro texto preparado foi extraido do livro de Leonardo Boff: HerGis e Heroinas de suas
préprias sagas (BOFF, 1997, p.112-124), onde o autor identifica os varios papéis de “herdis’ que
0 ser humano desenvolve no transcorrer de sua existéncia. Abordando este aspecto, o autor
procura dar uma resposta convincente a esses desafios, utilizando-se da psicologia, antropologia,
ecologia espiritualidade e a mistica, resultando em uma profunda reflexdo que provoca o
entusiasmo e a busca da identidade humana através da inclusdo das contradicdes e da superacdo

dos eventuais obstacul os a nivel pessoal, social e planetério.

Com aleitura deste texto, procurava despertar nos participantes, aimportancia do papel
gue cada um de nds, enquanto profissionais e seres humanos, desenvolvemos cotidianamente,
sem nos darmos conta. Todos nods, cada um do seu jeito, em diversos momentos, desenvolve um
modelo de herdi. Porque, ser herGi € viver, é lutar, é arriscar navida. E avidapor s s € um risco
gue vale a pena. Todos no mundo tem condi¢des de crescer e “ser mais’ e se transformar em

herdi ou heroina no seu fazer, se este fazer for consciente e comprometido.

Com estas reflexBes propus ao grupo encerrar nossa oficina realizando uma técnica
(Técnica do espelho)®* que idealizei com o objetivo de que percebessem, que a valorizagdo do

profissiona e de cada ser humano, deve partir primeiramente da autoval orizagéo.

34 Técnicavivenciada no curso de capacitagdo para enfermeiros facilitadores do Projeto Auxiliar de
Profissionalizagcdo em enfermagem promovida pela REPENSUL/UFSC, em 1997.
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Para o desenvolvimento desta técnica, solicitei aos participantes que ficassem sentados,
em torno da mesa, com as maos sobre esta. Coloquei uma musica relaxante e solicitel que
fechasse os olhos e se envolvessem inteiramente com a dinémica

Desta forma, enquanto permaneciam iméveis com os olhos fechados, com o som
ambiente, pedi que cada um se imaginasse em um lugar muito especia. Passel a descrever o local
de forma que os participantes se envolvessem poeticamente a dindmica, sendo conduzidos a
imaginar o que minha fala sugeria. Enquanto ia falando, colocava um espelho defronte a cada um
dos participantes, e pedia, que se imaginassem no local sugerido, proximos a pessoa mais
importante para cada um deles. Pedia que percebessem esta pessoa como um ser imprescindivel
para suas vidas, como aquela pessoa que poderiam contar sempre, como alguém que jamais 0s
deixariam “namao”, a pessoa gque os valorizassem e que faria tudo por eles, e assim continuei

enaltecendo a pessoa que cada um estaria aimaginar ou a idedlizar.

Quando estavam inteiramente em comunhdo com este ser imaginario, solicitei que
abrissem os olhos para visualizarem esta pessoa. Quando abriram os olhos, cada um viu sua
imagem refletida no espelho e o desvelamento aconteceu, pois Sse conscientizaram, que primeiro
temos gque nos autovalorizar para conseguir a valorizacdo dos outros, e que a auto-estima € um
sentimento gque deve ser cultivado, para que possamos ser respeitados como cidaddos e como
seres humanos. Num clima bastante emocionado, alguns chorando, nos abragamos e encerramos

esta maravilhosa vivéncia.

Para finalizar o encontro, sugeri ainda que voltassemos ao “arco da problematizacéo”,

para enfim, formularmos a ultima hipo6tese de solucdo decorrente da teorizacgo.

As falas seguiam emocionadas, havia um clima de solidariedade, comunh&o e amor entre
0s participantes. Formularam em uma peguena frase a quarta e ultima hipotese de solucéo: “A
valorizacao social do ser humano como pessoa e como profissional depende primariamente da
auto valorizacao”.

O arco da problematizacgo completou-se, porém ndo se fechou, pois este nunca se fecha,
€ um movimento constante e ciclico. Desta forma, as hipoteses de solucéo devemn ser implantadas
e o resultado da implantacéo deve ser avaliado (PRADO et. a, 2000, p.129).

Procurando ampliar a compreensao do arco da problematizacéo, propus ao grupo refazer
todo 0 método de construgdo do mesmo. O processo permeou todas as etapas contempladas pelo
arco, partindo do conhecimento e compreenséo da realidade do local de trabalho, identificacéo

do problema e de seus determinantes (pontos chave), a teorizagdo que compreendeu todo o



135

processo de instrumentalizacdo para as possibilidades de mudancga, até aformulacéo das hipoteses
de solucéo. Todas estas etapas estdo contempladas e identificadas na esquematizacdo do arco
abaixo (Fig.2).

Na aplicacdo a realidade, como resultado dessas oficinas, 0 que se percebe é que as
hipéteses de solucdes formuladas pel os trabal hadores estéo sendo reafirmadas no cotidiano da
assisténcia, o que pode ser observada pela mudanga do comportamento dos trabalhadores, pelo
respeito e consideracdo com o portador de transtorno psiquico, com aplicacdo dos principios
cientificos, com a melhora das relacfes no trabalho e com a humanizagdo do cuidado. Essas
reflexdes continuam evoluindo, pois o crescimento pessoa e profissiona é um processo continuo,
evolutivo e que precisa ser avaliado e revitalizado a cada dia.

A histéria da psiquiatria no mundo, no
Brasl e

em Santa Catarina.

Reforma Psiquiatrica.
A valorizagdo do ser humano.
A compreensdo do psiquismo
humano, formas de manejo
e abordagem ao portador
de transtorno psiquico.
O cuidado: asdiversas
formas de cuidado
eocuidado de
enfermagem
ao portador
de transtornq
psiquico.

O Cuidado Prestado na
Enfermaria

ELC D DL T DR

Fig. 2: Arco da Problematizacdo com os resultados das oficinas.

(X) Hipoteses de solucéo elaboradas pelo grupo:
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1°- “ O conhecimento e a compreensdo do processo historico possibilita pensar e gerar
as mudancas necessarias que se constituem o inicio das transformacgdes que pretendemos, pois

podemos perceber que da pra fazer diferente” .

2°- “ Para implantar um processo de mudanca, é indispensavel promover um espaco
reflexivo sobre a realidade a ser mudada e essa mudangca ndo pode ser verticalizada e
instantanea. Primeiro tem gque convencer as pessoas da necessidade de mudar. Temos que mudar
internamente e acreditar nas possibilidades de mudanca. Isto faz parte de um processo de
amadurecimento e de evolucdo profissional. Para transformar, o ser humano ndo pode se

conformar: A conformacéo € uma morte lenta... ndo cria nada” .

3°“ O conhecimento cientifico aliado ao compromisso do ser humano com o trabalho, sdo
ferramentas essenciais para melhorar a qualidade do cuidado prestado, melhorando te
gualidade de vida do profissional, que sofre menos estresse o que contribui

motivagao no trabalho” .

4°- “A valorizagdo socia do ser humano como pessoa e como profissiona

primariamente da auto-valorizagcdo” .



8 REFLEXAO SOBRE AS POSSIBILIDADES DE TRNSFORMACAO DA
REALIDADE

Com o intuito de focalizar o cuidado prestado ao ser humano e a construcdo do ambiente
terapéutico mais humanizado para o sofredor psiquico, procurel desenvolver minha dissertacéo
objetivando incentivar a agdo e a reflexdo dos funcionérios sobre a realidade vivenciada e
promover um desvelamento da consciéncia critica para obter, mais do que mudancas répidas e
profundas, transformagdes com a capacitacéo dos individuos para detectar os problemas e buscar
solugdes originais e criativas para o cuidado prestado pela equipe de tratamento na unidade de
estudo.

Ao discutir o cuidado de enfermagem psiquiétrica estamos fazendo referencia a uma nova
clinica, que substitui a cura pelo cuidado que inclui a co-gestdo da vida cotidiana dos assistidos
como parte do tratamento (GOLDBERG, 1994). Isto significa dizer que o paciente passa a ser
0 sujeito da assisténcia que passa a ser problematizado e interrogado em sua histéria
(MIRANDA, 1999).

N&o é possivel fazer um processo reflexivo sem se estabel ecer um processo educacional.
E a educacdo é um processo de reflexdo. Paulo Freire (1981) refere que a reflex@o € uma das
caracteristicas do processo educacional. De acordo com o autor, existe uma reflexdo do homem
em face da realidade, e acrescenta: “na medida em que os homens, dentro de sua sociedade, véo
respondendo aos desafios do mundo, vao temporalizando os espacos geograficos e vao fazendo
histéria pela sua propria atividade criadora” (FREIRE, 1981, p. 33).

Refletir sobre a experiéncia vividaimplica em voltar a atencdo a metodologia que instruiu

0 processo de construcdo. Neste sentido, destaco neste capitulo, os principios tedricos da
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pedagogia libertadora freiriana e a metodologia problematizadora que guiaram todos os

momentos da pratica em parceria com os trabal hadores de enfermagem.

O referencial tedrico serviu para nortear as nossas agoes fundamentando e orientando as
experiéncias que vivenciamos na préatica, considerando que a pratica € uma experiéncia dindmica
e esta sujeita a transformacdo durante o decorrer do processo, pois as experiéncias vao aterando

conforme a realidade que se apresenta.

Escolhi a Metodol ogia Problematizadora, pois acredito que a construgdo de um processo
educativo reflexivo serve com um pano de fundo para as mudancas que se fazem necessarias no
ambiente de trabalho, e que efetivamente contribuem para a efetivacdo do processo de

“humanizagdo do cuidado prestado”.

Esta certeza foi corroborada pelas reflexdes surgidas no processo que culminaram com
as hipoteses formuladas pel os trabal hadores e pelas transformagdes ocorridas. A escolha pelo
referencial deu-se pelas experiéncias anteriores com a metodologia e pela necessidade urgente
de transformacdo da préatica de enfermagem na unidade de estudo para a construcdo de um

cuidado mais humanizado.

A reflexdo acerca do referencial tedrico ocorreu em todos os momentos de construcéo da
proposta de transformagao do cuidado, desde a sua €laboracdo, narealizacdo das oficinas até sua
analise, com sucessivas aproximagdes com o objeto, em movimentos de ir e vir, o que confirmou

sua complexidade e aplicabilidade.

Os pressupostos elaborados e os conceitos construidos com base no referencial adotado
permearam também toda a construcdo, uma vez que auxiliaram mutuamente a construgdo do
processo, propiciando o desenvolvimento da consciéncia critica dos trabalhadores de

enfermagem, possibilitando o inicio das transformagtes propostas.

O desenvolvimento desta proposta de transformagdo do cuidado em uma enfermaria de
pacientes psiquiatricos crénicos, baseado em uma construcdo coletiva, foi resultante da
cumplicidade dos trabalhadores com a proposta, permitindo a vivencia, compartilhando
sentimentos, percepgoes, valores, crencas e conhecimentos, divergéncias e conflitos, caminhando
para a acao-reflexéo-acdo, que pode ser constatada pelo inicio das transformagdes ocorridas e que
se refletem com as modificaces no ambiente de trabalho com a melhora do cuidado prestado.
Esta dimensdo serd ainda melhor avaliada na caminhada, na re-alimentagdo do processo e no

cotidiano da assisténcia.
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O momento das oficinas propiciou uma reflexdo do grupo, para que socializasse suas
idéias, suas experiéncias, provocasse modificacbes na maneira de pensar e de agir do grupo,
sendo que as reflexdes deram-se a partir das situacdes vividas no cotidiano da assisténcia e no

desenvolver das reunides, com a abordagem dos temas geradores.

Em cada encontro semana programado, foram abordados temas eleitos pelo préprio
grupo que subsidiaram as discussoes, culminando na efetivacdo de uma reflexdo final, seguindo
0s passos do arco da problematizacdo, elaborando uma hipétese de solucdo, que se aplicada a

realidade, contribuiriam para a resolucéo do problema destacado.

As quatro hipoteses de solucdo elaboradas pelo grupo demonstram O crescimento
progressivo no processo. Em cada etapa acontecia o desvelamento da realidade com aformulacdo

das reflexoes.

Na primeira hipétese, os participantes se deram conta do processo histérico em que
estavam inseridos, estabelecendo uma relacdo direta da possibilidade de mudangca com o
conhecimento da histéria da psiquiatria, e, portanto com o processo educaciona . Os participantes
referem que “ o conhecimento e a compreensao do processo histérico possibilita pensar e gerar
as mudancas necessarias que se constituem o inicio das transformagdes que pretendemos, pois

podemos perceber que da pra fazer diferente’.

Ao verbalizarem a possibilidade de “fazer diferente” com base na reflex&o dos fatos
histéricos, prevalece a“ compreensdo historica como possibilidade, em que ndo h& lugar para as

explicagdes mecanicistas dos fatos’ mas a possibilidade da reinvencéo do mundo.

Esta reflex&o aponta para a possibilidade de construir uma nova histéria, em que cada um
dos trabalhadores sgja 0 sujeito dessa historia, produzindo novos fatos embasado na visdo

humanistica.

Como processo de conhecimento, formagdo politica, manifestacéo ética,
procura de boniteza, capacitacdo cientifica e técnica, a educacdo é pratica
indispensavel aos seres humanos e del es especifica na histéria como movimento
de luta. A histéria como possibilidade ndo prescinde da controvérsia, dos
conflitos que, em s mesmos, ja engendrariam a necessidade de educacéo.
(FREIRE, 2000, p. 14).

A possibilidade de transformagéo para os traba hadores partindo da perspectiva de “fazer

diferente’, apresenta uma perspectiva técnica e outra humanistica, onde na primeira, torna-se
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imprescindivel o apoio do sistemainstitucional e politico e, na segunda, a conscientizagdo dos

trabal hadores para a percepcao da possibilidade de mudanca.

A compreensdo da histéria da doenca mental e toda cultura a €la alicercada contribuem
preponderantemente na possibilidade de transformar uma prética psiquidtrica secularmente
estigmatizada, em uma assisténcia mais digna e humana. Esta estratégia ndo tem resultado
M&gico ou instanténeo, pois os traba hadores ndo desmontam suas crencas de um momento para

outro.

A mudanca de valores, crengas e praticas representam um trabalho dificil. Boa parte
dessas pessoas receberam como heranca e Unica opcdo, a possibilidade de trabalhar em
psiquiatria. Vivem a longo tempo perto do hospital, numa comunidade que oferece poucas
possi bilidades de outros empregos, se acostumaram a conviver com a comunidade de pacientes,
misturando um pouco da cultura hospitalar com a familiar. S&o filhos, irméos, primos ou
sobrinhos de funcionérios que ja trabalharam ou ainda trabalham no hospital e se acostumaram

afazer o que sempre foi feito, acriticamente, sem pensar na possibilidade de “fazer diferente’.

Para se implementar uma mudanca bem sucedida implica em aperfeicoar habilidades
técnicas, compreensdo e redobrar constantemente a critica, num confronto constante de suas

crengas e valores com a prética cotidiana.

A mudanca nesse sentido possui, aém de seu lado técnico, uma dimensdo humanistica
em gue se torna indispensavel um constante aprender a compreender para aprender fazer, sem
nunca dogmatizar verdades. Para Freire (2000) ao lado das certezas historicas deve estar sempre

a possibilidade de revisdo para ndo dogmatizar a verdade.

Significareconhecer o conhecimento como producéo social, que resulta da acéo
e reflexéo, da curiosidade em constante movimento de procura. Curiosidade que
terminou por se inscrever na natureza humana e cujos objetos se ddo na
Histdéria, como na prética histérica se gestam e se aperfeicoam os métodos de
gproximagao aos objetos de que resultaa maior ou menor exatiddo dos achados
(FREIRE, 2000, p.10).

Freire (2000, p.10) assinala que historicamente o ser humano “veio virando o que vem
sendo: ndo apenas um ser que vocacionado para ser mais pode, historicamente, porém, perder seu
endereco e, distorcendo sua vocagao, desumanizar-se”. O autor coloca a desumanizagdo como
uma vocacao distorcida e faz um apelo para que toda a prética pedagogica trabalhe em prol da

natureza humana.
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Sem o conhecimento da histéria, € impossivel compreender e estabelecer uma consciéncia
criticadarealidade. O conhecimento pouco rigoroso promove a consciéncia ingénua que impede
a possi bilidade de transformacao, e aceita a realidade da forma como se gpresenta, o que significa

também, a impossibilidade de conhecer, de ir mais além.

No quarto encontro, os participantes elaboraram o0 conceito de cuidado e a segunda
hipétese de solucdo, apds um processo reflexivo sobre o cuidado. A teorizag@o realizada fez um
resgate histérico do processo de exclusdo da assisténcia psiquiétrica, sua evolucao, e aponta o

desafio que se apresenta aos profissionais de sallde mental para humanizar a assisténcia.

Os participantes refletiram sobre a tendéncia pedagogica tradicional alicercada ao modelo
vigente, que consiste em repetir acriticamente as condutas ditadas. Realizam uma reflex&o sobre
as formas de cuidado ao portador de transtorno psiquico, onde este é o sujeito do cuidado e, sendo
sujeito por s SO, possuidor de individualidades. Mostram a pedagogia libertadora como uma
possibilidade de ruptura com este modelo tradicional de ensinar e aprender, onde a educacdo se

coloca como um instrumento de transformagédo desta realidade.

As reflexdes dos participantes enfocaram a importancia da escuta, da observacdo e do
respeito as subjetividades do cliente como ponto fundamental para a humanizacéo do cuidado.
Suas faas encerravam sentimento de amor e solidariedade, pré-requisito fundamental do cuidado
humanizado, culminando com a elaboracdo do conceito de cuidado e a elaboracéo do manual de

cuidado para cada cliente, respeitando suas caracteristicas e necessidades.

Comeca a completar-se a ruptura com aidéa do louco, da ” coisificagdo” do doente, na
medida em que avaliam o cuidado. Acredito é este foi 0 ponto fundamental de partida para o

inicio das transformacoes.

Estas reflexdes contribuiram para a elaboracdo da segunda hipétese de solucdo: que
permeia o processo de democratizacdo das relagbes no trabalho como possibilidade de
transformacdo do cuidado e um caminho para a humanizacéo da assisténcia psiquiétrica. Os
participantes enfatizaram a importancia de que “ para implantar um processo de mudanca, é
indispensavel promover um espaco reflexivo sobre a realidade a ser mudada e essa mudanca
nao pode ser verticalizada e instantanea. Primeiro tem que convencer as pessoas da
necessidade de mudar. Temos que mudar internamente e acreditar nas possibilidades de
mudanca. | sto faz parte de um processo de amadurecimento e de evolucéo profissional. Para
transformar, o ser humano ndo pode se conformar: A conformacdo € uma morte lenta... ndo

cria nada” . Colocam esta hipdtese, como um caminho para o inconformismo, corroborando com
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aidéade Paulo Freire (1981, p. 31) quando afirma que “a educacdo deve estimular o homem a

opcao de afirmar o homem como homem. Adaptar € acomodar e ndo transformar”.

Pode-se pensar, diante desta afirmacéo que o processo de mudanca contido nestas
reflexBes € em s um desafio. Congregam mudanca com reflex@o, democracia, interiorizacso,

producdo, possibilidades, maturidade, inconformismo e vida.

Assim, num trabalho de andlise critica, a hipdtese formulada apresenta o tema desafiador
“mudanca’ diadaao papel do traba hador social, que para Freire (1981, p. 45), ndo se da somente
no processo de mudanga, mas no dominio mais amplo, onde a mudanga € somente uma de suas
dimensdes. A outra dimensdo € a estabilidade sem a qual, uma néo existe sem a outra, pois do

contrario, sequer as conheceriamos.

Mudanca e estabilidade resultam ambas da acdo do trabalho que o homem
exerce sobre o0 mundo. Como um ser da praxis, 0 homem, ao responder aos
desafios que partem do mundo, cria seu mundo: o mundo histérico cultura. O
mundo de acontecimentos, de valores, de idéias, de ingtituicbes. Mundo da
linguagem, dos sinais, dos significados, dos simbolos. Mundo de opinido e
mundo do saber. Mundo da ciéncia, dareligido, das artes, mundo das relacoes
de producdo. Mundo finalmente humano (FREIRE, 1981, p. 46).

Os participantes associaram a mudanca & um processo reflexivo e té-la como objeto de
reflex@o é submeter a estrutura social na qual estdo inseridos, a essa mesma reflexdo. Refletir
sobre uma, € refletir sobre a outra. E necessario, porém que os trabal hadores compreendam que
a estrutura socia é obra dos homens e assim sendo, sua transformac&o sera também obra dos

homens.

Isto significa dizer que sua tarefa fundamenta € a de serem sujeitos e ndo
objetos da transformagéo. Tarefa que |hes exige, durante sua acdo sobre a
realidade, um aprofundamento da sua tomada de consciéncia da realidade,
objeto de atos contraditérios daquel es que pretendam manté-la como esté e dos
gue pretendem transforma-la. Por isso o trabalhador social ndo pode ser um
homem neutro frente a0 mundo, um homem neutro frente a desumanizagéo,
frente a permanéncia do que ja ndo representa os caminhos do humano ou a
mudanca destes caminhos. O trabal hador social, como homem, tem que fazer
sua opcdo. Ou adere & mudanga que ocorre, de seu ser mais, ou ficaafavor da
permanéncia (FREIRE, 1981, p. 48-49).
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Os trabalhadores referiram que uma “mudancga ndo pode acontecer de forma vertical”,
apontando para a necessidade de democratizacdo das relacOes interpessoais nos ambiente de
trabalho. Neste sentido, concordo com Oliveira (2001, p.124) quando diz que humanizar no
trabalho de enfermagem, “consiste no respeito pela pessoa, consideracdo das diferencas
individuais e a promogdo a0 ‘ser mais”. Isto inclui reconhecer que os trabalhadores de salide,
bem como as pessoas que buscam estes servigos, sdo sujeitos com direitos, e, que nenhuma

modificacdo se processara, se ndo houver a participacéo ativa de todos os envolvidos.

Neste sentido, a horizontalidade, inclui que as diferentes categorias de trabal hadores em
salide mental superem o cooperativismo institucional e busque construir um novo modelo
assistencial, contemplando o portador de transtorno psiquico como cidad&o. Esta hova relagdo
nos servicos de salide mental, visando a humanizacdo da assisténcia, demanda que se estabelecam
novas relacdes, menos verticalizadas e mais horizontais, possibilitando a participacéo ativa de
todos os envolvidos, criando condigdes para as mudangas e incluindo novas praticas, em que 0s
sujeitos, em seus diversos papéis profissionais, aliem o saber especifico a sensibilidade, amor e

respeito ao préximo.

Continuando a formulacdo de possibilidades para a humanizacdo da assisténcia prestada,
0s participantes elaboraram a terceira hipétese de solucdo, afirmando que “O conhecimento
cientifico aliado ao compromisso do ser humano com o trabalho, sdo ferramentas essenciais
para melhorar a qualidade do cuidado prestado, melhorando também a qualidade de vida do

profissional, que sofre menos estresse 0 que contribui para manter a motivacao no trabalho”.

Os valores tecnologia, humanismo e compromisso, ndo sdo totalmente incorporados na
formagdo profissonal de enfermagem que esta centrada no modelo biomédico mecanicista,
enfatizando o fazer, no qual a educacdo serve aos interesses politicos e econdmicos da sociedade.
Na educacdo tradicional, o aluno entra na escola para cumprir um curriculo formal, normal mente
descontextualizado da prética e darealidade onde vai atuar. A pouca ou henhuma oferta de cursos
de reciclagem, somados a insuficiéncia dos contelidos ministrados na cadeira de psiquiatria,
independente do nivel de formagcao, resulta num dilema ético caracterizado pelo despreparo que

os profissionais sdo colocados no mercado de trabal ho.

Um dos problemas do ensino de enfermagem psiqui étrica se deve a composi ¢&o curricular
associado a doenga, privilegiando os estégios em manicémios, ndo priorizando o sistema
ambulatorial, o nivel preventivo e 0s servicos aternativos, ainda escassos na rede de salde

mental.
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Esta formagdo alienante e descontextualizada com 0s novos rumos da assisténcia em
salide mental contribui preponderantemente com a perpetuacdo do paradigma técnico formal,
produzindo profissionais acriticos que se inserem no mercado de trabalho para reproduzir o

“modelo padréo”.

“O curriculo € uma construcdo cultural, historica e socialmente determinada, ndo
podendo, portanto ser desvinculada do contexto social, ndo é um instrumento neutro; passa uma
ideologia, que a escola precisa identificar e desvelar” (PADILHA et a., 2000, p.37-38). Para
Bagnato (1999) o compromisso da educacdo € emancipar os individuos na sociedade. Este
compromisso implica em considerar nos curriculos as diferentes dimensdes presentes na
educacdo: técnica, humana, politica, histérica, social, cultural, ética, epistemol bgica, psicol ogica
e afetiva

A educacdo libertadora é incompativel com uma pedagogia que, de maneira consciente
ou mistificada, tem sido prética de dominacdo. Como as discussdes sobre a nova politica de salde
mental ainda sdo poucas e complexas, € fundamental a manutencdo dos espacos democraticos,
onde as questdes do dia a dia possam ser melhor debatidas. Para que isso ocorra, e preciso
ampliar as discussdes e informagdes nos espacos de trabalho, permitindo e provocando a
participacdo de todos os envolvidos, para que os trabalhadores ndo figuem a margem das

discussoes.

O processo de avaliagdo do cuidado permitiu aos participantes questionarem-se sobre a
ndo valorizagdo que a ingtituicdo, seus dirigentes e os demais elementos da equipe
mutildisciplinar atribuem aos trabalhadores. As falas incluem sentimentos de baixa auto-estima,
opressao, desconsideracdo e desrespeito pelo seu fazer e seu ser, colocando em evidencia a
divisdo técnica e socia do trabaho, onde os profissionais de nivel médio ndo sdo valorizados em
detrimento dos profissionais de nivel superior. Desta forma elaboraram a quarta e ultima hipétese
de solucdo, colocando como ponto para a humanizacdo da assisténcia, a necessidade da
“valoriza¢éo do ser humano como pessoa e como profissional, dependendo primariamente da

auto-valorizacao” .

A desvalorizacdo dos trabalhadores de enfermagem nos hospitais psiquiétricos se
manifesta pelas mesmas condicbes precarias que os clientes vivem. Ambientes sujos,
desorganizados, condic¢des de trabalho degradantes. Ritmos intensificados, jornadas de traba ho
prolongadas, excesso de carga horaria de trabalho, insuficiéncia de pausas, controle coercitivo
e vérias formas de presso e opressdo para a manutencdo do “status’ institucional. Mesmo assim,

os participantes manifestam resisténcias contra essas condi¢gdes, mantendo-se N0 Processo,
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defendendo-se dele com véarios mecanismos de defesa. Um desses mecanismos desenvolvido é
a aienacao que resulta na desumanizacdo, mantendo o ciclo de humanizagéo roubada, isto €, ndo
recebem condi¢des humanas para desenvolver seu trabalho, desumanizam-se. A desumanizagéo
pode ser percebida pela apatia com gque convivem com arealidade imposta. Quando abrimos em
espaco para areflexdo, abrimos a esperanca de transformagdo. Ao reverenciar a auto-val orizagao
COMO pressuposto para a valorizagdo profissional, os participantes manifestam o cuidado de g,
e conseguentemente, desta forma cuidardo melhor do outro, pois o cuidado de s é dimensdo
integrante do cuidado do outro (SILVA, 1999).

A proposta de transformacéo do cuidado na unidade de estudo, representou um marco
significativo para os participantes revisarem seus valores, suas crencas em relagdo ao ambiente,
ao cliente, ao cuidado e em relagdo a s mesmos. Permitiu refletirem sobre essa pratica, suas
idéias e seu fazer, partindo das experiéncias do cotidiano de trabalho contribuindo para sua auto-

valorizacéo.

Destaco como ponto positivo do estudo, a participacdo efetiva de todos os funcionarios,
gue embora inicialmente possam ter sido motivados pelas “vantagens’ de receberem certificacdo
e validacdo das horas, posteriormente, demonstraram que este ndo foi o motivo de suas

permanéncias.

A vivencia permitiu a cada um dos participantes, e para mim de forma especial, um
crescimento pessoal e profissional, traduzidas nas reflexfes formuladas e que contribuiram para

a construcao de um novo conhecimento.

Neste sentido, cabe propor que as ingtitui¢des deveriam promover e estimular uma prética
educativa libertadora que levassem os traba hadores de salide mental a repensar sobre o cuidado
e as possibilidades de renovacéo e transformacdo deste, sem perder de vista a singularidade e
unicidade do portador de transtorno psiquico, resultando em novas formas de cuidado, mais

emancipatérias e solidarias, e, portanto mais humanizadas.

A receptividade por parte da gerencia de enfermagem em relagcdo ao estudo proposto
abrindo espaco para 0 seu desenvolvimento, da mesma forma, a disponibilidade de uma colega
em especial, colocando os funcionérios de sua unidade para possibilitar a participacdo dos
demais, oportunizando o emergir de formas inovadoras no cuidado, foram pontos positivos a
serem destacados.

Porém, o direito a critica, 0 escamoteamento da verdade e a dever da denlincia se

apresentaram a mim em todo 0 processo, e, muitas vezes, observava que as emogdes e 0
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corporativismo eram utilizados como pano de fundo para encobrir problemas éticos na
assisténcia, e a fata de recursos usada como justificativa para falta de ética no cuidado. Este fato
causou-me certa inquietacdo e ansiedade, caracterizando-se em uma das dificuldades encontradas

No processo, porém constituiu-se em desafio a ser superado.

A andlise de uma assisténcia prestada precede a possibilidade de proposta de
transformacao, pois para transformar € preciso conhecer e analisar o contexto com consciéncia
critica. Ao analisarmos a assisténcia prestada em um determinado contexto, também, o carater
ético institucional de todos os profissionais que ai trabalham € analisado. Sendo assim, a
realizacdo deste trabalho propiciou uma vivéncia permeada por aspectos éticos profissonais que
se constituiram em desafios, e no desenvolver deste, apoiava-me constantemente no referencial

escolhido para subsidiar o caminho.

A convivéncia com os participantes permitiu a formagéo de vincul os afetivos, de respeito
e confianca mUtua, criando um clima de cumplicidade para as transformacfes propostas,
favorecendo um ambiente mais harménico, encorgjador, criativo e cooperativo. Outro ponto a
destacar foi 0os comentérios que surgiram na institui¢c&o que provocou a vinda espontanea de uma

funcionaria de outra unidade para participar do estudo.

Outro aspecto facilitador, sem divida, foi a realizacdo do estudo no local de trabalho
propiciando a participacdo de todos os envolvidos, ampliando e substanciando o conhecimento
tedrico a cerca do tema a ser trabalhado. A escolha do referencial tedrico metodol 6gico ofereceu
seguranca e as bases necessarias para gerar um clima de seguranca e originalidade na realizacdo
do estudo, assim como a contribuicdo para 0 avanco rumo a humanizagdo da assisténcia
psiquiatrica.

Nesta perspectiva, a construcdo de um processo educativo reflexivo, no que diz respeito
a humanizacdo no trabalho da enfermagem, coloca-se apenas como uma estratégia indireta, como
pano de fundo, na qual a“doenca’ € colocada entre parénteses e 0 olhar € dirigido ao ser humano
e ao seu existir. Esta é uma importante estratégia para a tomada de consciéncia fundada na

preocupacdo com a hatureza humana com vistas a construcdo de uma nova proposta de cuidado.

No que diz respeito a organizacdo do traba ho, aidéia de um processo educativo reflexivo
busca integrar o conhecimento existente as exigéncias colocadas por um mundo em constante
evolugdo, em gue ndo cabe mais ficar apenas reproduzindo as iniciativas do passado, mas, a partir
delas, e de novos conhecimentos, possibilitar aqueles que vivem diariamente esta organizacéo,

repensa-la e recridla num processo coletivo.
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Posso afirmar, que me encontro hoje muito tranquila com minha escolha, com meu

projeto assistencial e segura que gjudel a plantar uma semente de transformacéo. Aquela realidade

precisava ser mais do que denunciada, ela precisava ser transformada.

Concluo que apesar do progresso e das Leis, a humanizacdo néo atinge os setores, se
nestes, ndo existirem profissionais comprometidos com o ser humano e com a educacdo, pois, a
auséncia de um processo educativo permanente gera a alienacdo que € uma dos caminhos para

a desumanizacéo.

A compreensdo critica dos limites da prética, do poder institucional e da hegemonia
médica e aimplementacdo de um processo educativo permanente, sdo indispensaveis como ponto
de partida para discutir e re-aprender a ética do género humano, como caminho para a

democracia, cidadania e como destino planetario da humanidade.

Minha posi¢do hoje é a de estar criticamente em paz com minha profissdo, com minha
consciéncia e com minha escolha pela humanizacdo da assisténcia psiquiatrica. Finalmente,
referenciando Freire (2000), acrescento que esta € uma posicdo ndo dogmatica, mas serena e
firme, consciente das possibilidades de transformacdo, na busca das mudangas, na certeza de ndo

dogmatizar verdades e de ndo me congelar nelas.
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10 ANEXOS



ANEXO A

PROGRAMACAO DA OFICINA / AGOSTO DE 2000

OFICINA DE RE-CONSTRUCAO TERAPEUTICA E ESTRUTURAL PARA
A HUMANIZACAO DO AMBIENTE

1 Justificativa: A enfermaria onde se realizara a proposta de humanizacdo do
ambiente é uma enfermaria de pacientes cronicos, portadores de transtornos psiquicos, que
necessita ser reestruturada fisica e terapeuticamente. O olhar cotidiano da prética assistencia tem
se centrado em atividades tecnicistas em funcéo das dificuldades habituais pelo qual passa a
assisténcia psiquiatrica. Pensamos em uma proposta de acdo, que esta baseada no processo ensino
aprendizagem para sensibilizar a equipe arecriar uma reaidade diferente, usando a criatividade,
organizacdo e cumplicidade. O processo educativo ultrapassa os limites da reproducéo de rotinas,
reveste-se de uma relagdo importante para o educando, fazendo com que isto se reflita na
assisténciadiaadia

2. Objetivos. Ao fina desta Oficina, pretende-se que a equipe tenha construido além
das rotinas para a enfermaria, uma nova visdo sobre a necessidade de criar e mudar a realidade

daenfermaria.
3. Participantes: equipe de funcionarios da enfermaria
4, Coordenacdo: enfermeira Eliani Costa

5. Periodo: De 01/08/2000 a 29/09/2000 — Das 13: 0 as 17:30 horas (durante seis

tercas feiras consecutivas).

6. Programacao:



Dias

Programa

01/08/00

1

Sensibilizagdo para as mudancas
O processo de educacéo no trabalho
O processo criativo

O processo participativo

08/08/00

Trabalho em pequenos grupo:

L evantamento dos problemas da enfermaria

Sugestdes para mudancas

Trabalho no grande grupo:

Selecéo e validagéo dos problemas levantados

Definicdo de propostas de solucéo

Realizacdo das rotinas da enfermaria de acordo com o proposto
Distribuicdo das competéncias individuais e coletivas
Aplicagdo na prética

15/08/00

W N P o s

4. Aplicacéo na prética.

Trabalho em pequenos grupos.
Levantamento dos problemas da enfermariac Sugestdes para mudancas

Trabalho no grande grupo:

Selecédo e validacdo dos problemas

L evantados

Definicdo de propostas de solucéo

Realizacdo das rotinas da enfermaria de acordo com o proposto

Distribuicdo das competéncias individuais e coletivas

22/08/00

1

Trabalho em pequenos grupos.

L evantamento dos problemas da enfermaria

Sugestdes para mudangas

Trabalho no grande grupo:

Selecdo e validacdo dos problemas levantados

Definicdo de propostas de solucéo

Realizacdo das rotinas da enfermaria de acordo com o proposto
Distribuicdo das competéncias individuais e coletivas
Aplicagdo na prética




29/09/00

1 Trabalho em pequenos grupos:

L evantamento dos problemas da enfermaria

Sugestdes para mudangas

2. Trabalho no grande grupo:

Selecdo e validacdo dos problemas levantados

Definicdo de propostas de solucéo

Revisdo do processo com are-leitura das rotinas e procedimentos
dotados

Avaliacdo dasrotinas da enfermaria implantadas e revisdo de pontos
considerados criticos

Distribui¢do das competéncias individuais e coletivas

Avaliacdo do processo

Encerramento




ANEXO B

PROGRAMACAO DA OFICINA/OUTUBRO DE 2001.

OFICINA DE CONSTRUGCAO TERAPEUTICA E ESTRUTURAL PARA
HUMANIZACAO DO CUIDADO

1 Justificativa: O publico alvo deste segundo ciclo de oficinas € o grupo de
funcionérios de uma enfermaria de pacientes psiquiatricos crénicos, de um macro hospital
psiquiatrico estatal. O fazer destes trabalhadores tem seu model o centrado no antigo paradigma
da doenca mental e acreditamos que somente a implementagdo de um processo educativo,
reflexivo possa contribuir para a ado¢éo de um novo modelo, voltado para a condicdo cidada e
humana. Pensamos em uma proposta de ag&o, que esta baseada no processo ensino aprendizagem,
através da metodol ogia problematizadora e dos pressupostos da Pedagogia Libertadora de Paulo

Freire.

2 Objetivos: Desenvolver com a equipe de enfermagem de uma enfermaria de
pacientes psiquiétricos crénicos, um processo reflexivo acerca do cuidado na perspectiva de
alcancar a humanizagdo da assisténcia, explorando a condicdo de trabalho e a educacdo, a partir

dos referenciai s tedricos metodol 6gicos da Pedagogia Libertadora de Paulo Freire.
3 Participantes: equipe de funcionérios da enfermaria.
4 Coordenacdo: enfermeira Eliani Costa

5 Periodo: de 30 de outubro a 11 de dezembro de 2001 — Das 18:00 as 22:00 horas

(durante seis tercas feiras consecutivas).

6 Programacao:



Dias

Programa

30/10/01

PRIMEIRA OFICINA: Re-avaliando o trabalho para subsidiar o caminho
Objetivo:

Avaliacdo do trabaho realizado desde a primeira etapa do processo de humanizagéo.
Estratégias:

eIntroducéo da metodologia proposta, utilizacdo de um quadro com a construcéo de um
Arco e outros com as fotos do ambiente antes e depois das transformagoes.

L eiturado projeto da pratica assistencial.

06/11/01

SEGUNDA OFICINA: Subsidiando o caminho para hovas mudancas

Objetivo: Identificacdo e validagdo da realidade, do problema, definicdo dos pontos
chave e teorizagdo a serem realizadas.

Estratégias:
eIntroducdo do arco da problematizagdo
*Desenvolvimento da técnica de sensibilizacdo: mudar é preciso

*Reflexéo e validacao sobre a realidade a ser trabalhada, problema de pesquisa com al
definicéo dos pontos-chave do problema.

*Defini¢do dos temas a serem teorizados

13/11/01

TERCEIRA OFICINA: Conhecendo o passado, compreendendo o presente e
transformar para o futuro.

Objetivo: revisar os principais aspectos histéricos da psiquiatria e da assisténcia ao
portador de transtorno psiquico, refletir o passado e avaliar para o futuro.

Estratégias:
*Desenvolvimento da técnica de sensibilizag&o: Jogo do Zoologico

*Teorizacdo dostemas. A Histériada Psiquiatriano Mundo e no Brasil; A Psiquiatrial
em Santa Catarina; e A Reforma Psiquiétrica no Mundo e no Brasil.

*Avaliagao do processo.

20/11/01

QUARTA OFICINA: Buscando caminhos para praticar a humanizacao.

Objetivo: sengibilizar os participantes para a humanizagdo do cuidado e promover um
espaco para as reflexBes sobre o cuidado e sua significacdo no universo da salide
mental e no ambiente institucional.

Estratégias.

*Desenvolvimento da técnica de sensibilizacgo: Conduzindo e cuidando
*Teorizagcdo do tema: O cuidado: as diversas formas de cuidado e o cuidado de
enfermagem ao portador de transtorno psiquico, utilizando textos reflexivos.
*Construcdo do conceito de cuidado pelos participantes

*Avaliagéo do processo .




27/11/01

QUINTA OFICINA: Procurando conhecer e compreender o0 sujeito de nosso cuidado

Objetivo: Refletir com os participantes sobre as diversas formas de cuidado e néo
cuidado, partindo de uma melhor compreensdo do psiquismo humano.

Estratégias.

*Desenvolvimento da técnica de sensibilizagdo: Relembrando o passado
*Teorizacdo dos temas. Necessidades humanas bésicas; Desenvolvimento e atributos
da personaidade humana; Fungdes psiquicas e suas variagfes quantitativa e quditativa
e, Formas de manejo a abordagem frente aos diversos comportamentos apresentados

pelos pacientes psiquiatricos, contemplando os conhecimento da prética com o
conhecimento cientifico.»Avaliacdo do processo.

04/12/01

SEXTA OFICINA: A valorizagdo do ser humano no processo educativo como
possi bilidade de transformacéo

Objetivo: Instrumentalizar os participantes para aimportancia do processo educativo
na vida dos individuos e na capacidade imensuravel de cada ser humano para viver e
“ser mais’.

Estratégias:

*Teorizagdo dos temas. A valorizagdo social do ser humano como pessoa e como
profissional utilizando textos reflexivos de Paulo Freire, Moacir Gadotti, Leonardo

Boff.
*Desenvolvimento da técnica de sensibilizacgo: Técnica do espelho

*Avaliagdo e encerramento do processo




ANEXO C

LEI N°10.216 DE 16 DE ABRIL DE 2001

Dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona 0 model o assistencia em salde

mental.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1°Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata
esta Lei, sd0 assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto a raga, cor, Sexo,
orientacdo sexual, religido, opcao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos

e ao grau de gravidade ou tempo de evolucdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em salide mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus
familiares ou responsavel s seréo forma mente cientificados dos direitos enumerados no parégrafo

unico deste artigo.
Paragrafo unico. S&o direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso a0 mehor tratamento do sistema de sallde, consentdneo as suas

necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua

salde, visando alcancar sua recuperacdo pelainsercdo nafamilia, no trabalho e na comunidade;
[11 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragéo;
IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas,

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou

ndo de sua hospitalizacdo involuntaria;
VI - ter livre acesso aos meios de comunicacdo disponivels;

VIl - receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenca e de seu

tratamento;



VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pel 0s meios menos invasivos possivels;
IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitérios de salide mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de salide mental, a
assisténcia e a promocao de acles de salide aos portadores de transtornos mentais, com a devida
participacéo da sociedade e dafamilia, a qual sera prestada em estabel ecimento de salide mental,
assim entendidas as institui¢oes ou unidades que of eregcam assisténcia em salide aos portadores

de transtornos mentais.

Art. 4° A internagdo, em qualquer de suas modalidades, s sera indicada quando os

recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1° O tratamento visarg, como finalidade permanente, a reinsercdo socia do paciente em

Seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internagdo sera estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de

assisténcia social, psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internagdo de pacientes portadores de transtornos mentais em instituicdes
com caracteristicas asilares, ou sgja, aguel as desprovidas dos recursos mencionados no 8§ 2° e que

Ndo assegurem aos pacientes os direitos enumerados no parégrafo Unico do art. 2°.

Art. 5° O paciente halongo tempo hospitalizado ou para 0 qual se caracterize sSituacao de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte
social, sera objeto de politica especifica de alta planegjada e reabilitacdo psicossocial assistida, sob
responsabilidade da autoridade sanitéria competente e supervisdo de instancia a ser definida pelo

Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 6° A internacdo psiquidtrica somente sera realizada mediante laudo médico

circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.
Paragrafo Unico. Sao considerados 0s seguintes tipos de internacéo psiquidtrica:
| - internac&o voluntéria: aguela que se da com o consentimento do usuério;

Il - internacdo involuntéria: aguela que se da sem o consentimento do usuério e a pedido

deterceiro; e

[l - internacéo compulsdria: aquela determinada pela Justica.



Art. 7° A pessoa gque solicita voluntariamente sua internagéo, ou que a consente, deve

assinar, no momento da admissdo, uma declaracdo de que optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo Unico. O término da internacdo voluntéria dar-se-a por solicitacdo escrita do

paciente ou por determinacdo do médico assistente.

Art. 8 A internacdo voluntéria ou involuntéria somente sera autorizada por médico
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize
0 estabel ecimento.

§ 1° A internacdo psiquidtrica involuntaria deverd, no prazo de setenta e duas horas, ser
comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabel ecimento no qual

tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 2° O término dainternacdo involuntéria dar-se-a por solicitagdo escrita do familiar, ou
responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 9° A internacdo compulsoria € determinada, de acordo com alegisacdo vigente, pelo
juiz competente, que levard em conta as condi¢des de seguranca do estabel ecimento, quanto a

salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionérios.

Art. 10. Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento seréo
comunicados pela diregdo do estabelecimento de salide mental aos familiares, ou ao representante
legal do paciente, bem como a autoridade sanitéria responsavel, no prazo maximo de vinte e

guatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou terapéuticos ndo poderdo ser
realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a

devida comunicacdo aos consel hos profissionais competentes e ao Conselho Naciona de Salide.

Art. 12. O Conselho Nacional de Sallde, no ambito de sua atuacdo, criara comissao

nacional para acompanhar aimplementacdo desta Lel.
Art. 13. Esta Lei entraem vigor da data de sua publicacéo.

Brasilia, 6 de abril de 2001: 180° da Independéncia e 113° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO



ANEXO D -QUADRO COM O PERFIL DOSPARTICIPANTES

Categoria | Tempo de Tempo de | Escolaridade N° de Sexo|| Estado N° de Renda ||Dependedetransporte
trabalho na | trabalhona || (completo) empregos civil filhos em parair parao
ingtituicdo | enfermaria salérios trabalho
em anos em anos minimos
1.TE1 16 02 2° Grau 02 M casado 02 8,3 n&o
2.TE?2 15 12 2°Grau 01 F casada 03 4,0 nao
3.TE3 26 10 2°Grau 01 M casado 02 6,6 sim
4. TE4 28 4 meses 2° Grau 01 F casada 03 6,6 sim
5 AE1 22 22 2°Grau 01 M casado 02 6,6 n&o
6. AE 2 33 12 2°Grau 02 M casado 02 4,0 sim
7.AE 3 10 02 2° Grau 01 F casada 03 6,6 n&o
8.AE4 12 06 1°Grau 01 F solteira 01 4,0 nao
9.AE5 12 06 2° Grau 01 F casada 02 6,6 nao
10. AE 6 15 10 2°Grau 01 M solteiro - 4,0 sim
11. AT 1 26 03 2°Grau 02 M casado 01 3,0 n&o
12. AT 2 24 03 1° Grau 01 F casada - 6,6 nao
13. AT 3 24 12 2°Grau 01 M || divorciado 03 4.4 sim
14. AT 4 31 03 1°Grau 01 F casada 04 4,4 nao
15.S1 01 N&o trabalha 1°Grau 01 F casada - 01 sim
16.E1 22 02 3 grau 02 F casada 01 18 sim
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Anexo F

TERMO DE CONSENTIMENTO POSINFORMADO

Este estudo se propde a desenvolver, na equipe de tratamento da enfermaria de
um macro Hospital Psiquiétrico, um processo reflexivo acerca do cuidado, na perspectiva de
alcancar a humanizagéo da assisténcia de enfermagem melhorando a qualidade do cuidado
prestado a0 ser humano. A metodologia utilizada visa explorar a condi¢do de trabalho e a
educacdo, a partir dos referenciais tedricos metodol 6gicos da Pedagogia Problematizadora de
Paulo Freire, buscando aprofundar o conhecimento e contribuir para a organizacéo do trabal ho.
Os procedimentos do estudo requerem a sua participacdo em seis oficinas (reunides) a serem
marcadas ndo envolvendo qualquer risco de identificacdo dos participantes do estudo ou de

prejuizo de suas atividades, ficando assegurado seu direito de recusa em participar da mesma.

A pesguisadora espera com o estudo poder contribuir para o desenvolvimento de

acles futuras que melhorariam a assisténcia prestada.

Eu, , tenho conhecimento dos

objetivos e propésitos do estudo “Problematizando Para Humanizar: Uma Proposta de
Transformacédo do Cuidado em uma Enfermaria de Pacientes Croénicos de um Macro
Hospital Psiquiétrico”, e fui informado de forma detalhada sobre o sigilo e confidencialidade
das informagOes que prestar, assim como fui assegurado da impossibilidade de que qualquer

informagao possa ter repercussdo em minha atividade profissional.

Estando ciente destas orientacOes, estou de acordo em participar voluntariamente do
estudo proposto, participando das oficinas que serdo programadas e coordenadas pela
pesquisadora Enfermeira Eliani Costa, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem da UFSC,

em Floriandpolis.




