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RESUMO

Este artigo analisa a criag&o do formuldrio de anamnese em enfermagem psiquidtrica e sadide mental para a implantagéo da Sistematiza-
cao da Assisténcia de Enfermagem (SAE). O processo de enfermagem utilizado adequadamente na abordagem do portador de transtornos
mentais oferece ordem e direcionamento ao cuidado prestado.! Para atender ao objeto deste estudo foram tragados os seguintes objetivos:
descrever o papel do enfermeiro frente & implantac&o do processo de enfermagem na clinica de psiquiatria e satde mental; propor modelos de
formularios que visem direcionar o cuidado de enfermagem psiquidtrica e salide mental; discutir as implicacdes da implantagéo da SAE para
a pratica da enfermagem psiquiatrica. O processo de enfermagem é o paradigma cientifico, do qual a enfermagem deverd langar méao para
ser reconhecida e consolidada como ciéncia, tendo em vista que este fornece estrutura para a tomada de decisdo durante a assisténcia de
enfermagem, tornando-a mais cientifica e menos intuitiva.2 Ressalta-se que a organizagéo do processo de enfermagem é composta por cinco
fases, a saber: historico de enfermagem, diagndstico de enfermagem, planejamento, implementagao da assisténcia de enfermagem e avalia-
¢ao, cujo objetivo visa facilitar a sua compreenséo, pois entende-se que as fases séo inter-relacionadas e interdependentes. A metodologia
utilizada foi estudo de caso observacional, com analise qualitativa. Sabe-se que a sistematizacao da assisténcia de enfermagem psiquiétrica
funciona como metodologia que norteia a pratica do cuidado, constituindo um meio para o enfermeiro aplicar seus conhecimentos técnico-
cientificos, caracterizando sua pratica profissional. Além disto, os resultados desta pesquisa visam direcionar a equipe de enfermagem no
cenario estudado para a implementagéo da SAE, servindo como referéncia para outros profissionais de satide mental.
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INTRODUCAO

O objeto de estudo deste artigo é a criagao do formulario de anamnese em enfermagem para a implantacéo da Sistematizacdo da Assis-
téncia de Enfermagem (SAE) na Unidade Integrada de Saude Mental (UISM) da Marinha do Brasil, visando melhorar a qualidade do cuidado
prestado a essa populagéo.

A UISM foi inaugurada em 1982, no prédio desativado que anteriormente abrigava o Centro de Recuperacéo Infantil (CRI), criado para
atender aos filhos de militares com problemas sociais, tais como orfandade, além de menores portadores de doengas infecciosas. A UISM é
centro de referéncia em tratamento psiquiatrico para os usuarios do Sistema de Sadde da Marinha distribuidos pelos estados do territério na-
cional. Destina-se ao atendimento em niveis de emergéncia, pronto atendimento, ambulatorial, hospital-dia e internac&o de militares da ativa,
da reserva e dependentes de militares, portadores de transtornos psiquiatricos leves, moderados e graves.

A equipe de enfermagem da UISM é composta, atualmente, por uma oficial superior, uma oficial intermedidria, duas oficiais subalternas,
trés oficiais subalternos aperfeicoados em psiquiatria e saude mental e trés oficiais temporarios; bem como 45 pragas da especialidade de
enfermagem. A equipe de enfermagem é responsavel pelos cuidados integrais aos pacientes nas Unidades de Internag&o e demais setores
da UISM, quais sejam, a administracdo de medicamentos; supervisao e oferta de alimentos; educagéo para saude; superviséo e realizagao de
cuidados de higiene e conforto; supervisao e realizacéo de atividades terapéuticas de lazer, recreagéo e treinamento de habilidades; consultas
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ambulatoriais; grupos e oficinas terapéuticas e visitas domiciliares.

A enfermagem na drea de psiquiatria e satide mental, na maioria
das vezes, ndo estd habituada a sistematizar seu trabalho, processo
indispensavel quando se pretende exercer uma assisténcia individu-
alizada, baseada no pensamento critico e reflexivo.

Este artigo descreve um olhar diferenciado para o cuidado de en-
fermagem na clinica de psiquiatria, pela elaboragao de uma proposta
que contribua para melhor definir o papel do enfermeiro na equipe de
saude mental.

Diferentemente do esperado, que seria a pratica do cuidado integral,
com identificac&o dos problemas, prescricdo de enfermagem, implemen-
tacéo e avaliagao, que, além de colaborar com a resolucéo dos proble-
mas, melhoraria a relagdo enfermeiro-paciente, o enfermeiro assumiu
uma postura dirigida para o imediatismo, centrado no modelo biomédico.
Além disso, priorizou as atividades burocraticas, sem atuagao significati-
va junto ao paciente, restringindo-se as tarefas de coordenacao de equi-
pe e relegando o papel de cuidador aos outros profissionais.

Como consequéncia, as agdes praticas exercidas de modo in-
tuitivo e néo sistematizado, favoreceu que o cuidado fornecido fos-
se baseado na dedicacao individual do cuidador. Entretanto, para a
realizacdo do cuidado, faz-se necessario seguir uma série de agdes
dindmicas e inter-relacionadas que indiquem a necessidade de um
processo de trabalho que ocorra pela ado¢do de um determinado
modo de fazer, fundamentado em algum modo de pensar.

A implantagio da SAE constitui uma exigéncia para as institui-
cOes de satde publicas e privadas de todo o Brasil. E também uma
orientagdo da lei do exercicio profissional da enfermagem (Lei n°
7.498, de 25 de junho de 1986).® Sendo assim, faz-se necessario
que a enfermagem substitua o modelo biomédico, imediatista, base-
ado em agdes praticas, intuitivas e nao sistematizadas, e lance méo
da utilizacdo do processo de enfermagem para ser reconhecida e
consolidada como ciéncia.*

Considerando o exposto, 0 objetivo do artigo é descrever o papel
do enfermeiro frente & implantacéo do processo de enfermagem na cli-
nica de psiquiatria e satde mental; propor modelos de formularios que
visem direcionar o cuidado de enfermagem psiquidtrica e salide men-
tal; discutir as implicagdes da implantacéo da Sistematizacdo da As-
sisténcia de Enfermagem para a pratica da enfermagem psiquidtrica.

Aderéncia e motivacao para o estudo

A motivacao pela pesquisa partiu da discusséo da equipe sobre
a necessidade de implementagéo da SAE atendendo a uma exigén-
cia para as instituicdes de saude publicas e privadas de todo o Brasil,
de acordo com a resolugdo do Cofen de nimero 272/2002. E tam-
bém uma orientagdo da lei do exercicio profissional da enfermagem
(Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986). Além disso, sua implantagao
se torna uma estratégia na organizagdo da assisténcia de enferma-
gem nas instituices, atendendo, assim, aos requisitos do Manual
Brasileiro da Acreditagéo Hospitalar.

O interesse pelo tema surgiu da observagdo ndo analitica por
parte dos enfermeiros da UISM, quando constatou-se que o enfer-
meiro que atua na drea de psiquiatria e saide mental na maioria das
vezes ndo esta habituado a sistematizar o seu trabalho, processo
indispensavel quando se pretende exercer uma assisténcia individu-
alizada baseada no pensamento critico.

Os autores deste artigo séo oficiais que atuam na UISM, sen-
do a primeira autora enfermeira da Unidade Integrada de Salde
Mental desde 1999, quando iniciou o curso de Aperfeicoamento pa-
ra Oficiais em Enfermagem Psiquiétrica e Saude Mental. Em 2002
foi designada para implantar o Centro de Atencéo Diaria (CAD) da
Marinha do Brasil, nas dependéncias da UISM, em atendimento ao
preconizado na Lei Federal n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que tra-
ta da criacdo de dispositivos alternativos que substituam a interna-
¢éo hospitalar dos pacientes psiquiatricos. O CAD tem como objetivo
o atendimento de pacientes portadores de transtornos psiquicos em
nivel ambulatorial e utiliza recursos denominados de Oficinas Tera-
péuticas, para o treinamento de habilidades de vida pratica e de vida
diaria. O atendimento é realizado por uma equipe multiprofissional e
acontece prioritariamente em grupos de no minimo trés pacientes. A
autora é ainda encarregada da Divis&o de Apoio Hospitalar, respon-
sével pelos profissionais de saude com excec¢ao da equipe médica.

A segunda autora foi designada para servir na UISM em 2006,
tendo iniciado o curso de Aperfeicoamento em Enfermagem Psiqui-
atrica em 2007, cujo trabalho de conclus&o de curso suscitou a re-
dacdo deste artigo. Atualmente, desenvolve as funcdes de chefe da
Segdo de Enfermagem.

A terceira autora iniciou o curso de Aperfeicoamento em Enfer-
magem Psiquiatrica em 2009, data do seu embarque na UISM, com
término no ano de 2011, cujo trabalho de conclusao de curso trata
do tema de Residéncia Terapéutica como alternativa de tratamento
para pacientes psiquitricos. Atualmente é enfermeira do Centro de
Atencéo Didria da UISM.

O quarto autor foi designado para a UISM em 2008, tendo iniciado
o curso de Aperfeicoamento em Enfermagem Psiquidtrica em 2009, seu
trabalho de concluséao de curso trata do tema de Dependéncia Quimica
entre os usudrios do Servigo de Saude da Marinha. Possui Especializa-
¢do em Enfermagem Psiquiatrica e Saude Mental pela UFRJ.

A aplicacéao do processo de enfermagem para o cui-
dado de pacientes psiquiatricos

A arte do cuidado comegou a ser organizada a partir de 1929, por
meio de estudos de casos. Mas foi a partir de 1945, que o cuidado co-
megou a ser planejado com um plano especifico, sendo este a primeira
expressao do processo de enfermagem. O processo de enfermagem
“é 0 paradigma cientifico, no qual a enfermagem deveré lancar mao
para ser reconhecida e consolidada como ciéncia”, tendo em vista que
este fornece estrutura para a tomada de decisao durante a assisténcia
de enfermagem, tornando-a mais cientifica e menos intuitiva.?

Em 1955, Lydia Hall utilizou pela primeira vez o conceito de pro-
cesso durante uma conferéncia, na qual ela defendeu o uso de qua-
tro proposicdes, a saber: “enfermagem ao paciente, para o paciente,
pelo paciente e com o paciente”.® Entretanto, somente em 1961, a
expressao “processo de enfermagem” foi empregada pela primeira
vez. Ida Orlando em uma de suas publicacdes descreveu o proces-
so de enfermagem como sendo uma proposta para melhorar a qua-
lidade do cuidado prestado por meio do relacionamento dindmico
enfermeiro-paciente.

Até 1963, 0 processo de enfermagem era constituido por trés fases,
e somente em 1967, houve a descricao, pela primeira vez, de um proces-
so de quatro fases: histdrico, planejamento, implementagao e avaliagao.



No Brasil, na segunda metade dos anos 60, Wanda de Aguiar
Horta apresentou um modelo com seis passos: histdrico de enferma-
gem, diagndstico de enfermagem, plano assistencial, plano de cui-
dados ou prescricdo de enfermagem, evolugdo e o prognéstico de
enfermagem.® Atualmente, alguns autores organizaram o processo
de enfermagem em cinco fases, a saber: historico de enfermagem,
diagnéstico de enfermagem, planejamento, implementagao da assis-
téncia de enfermagem e avaliagéo, cujo objetivo visa facilitar a sua
compreensao, pois entende-se que as fases sdo inter-relacionadas
e interdependentes.®

O histdrico de enfermagem constitui a etapa inicial do processo
de enfermagem e seu objetivo principal é a coleta dos dados, que
ocorre por meio de dois procedimentos indispensaveis: a entrevista
e 0 exame fisico do paciente. O propdsito da realizagéo do histori-
co de enfermagem é a identificagdo das necessidades, problemas
e preocupacoes do paciente em face de suas préprias reagées hu-
manas, que podem apresentar-se com niveis variados de alteragéo.?
Na obtencéo do histérico de enfermagem, durante a realiza¢éo da
entrevista e do exame fisico, ocorre continuamente o processamento
intelectual dos dados pelo enfermeiro, que os classifica, interpreta e
confirma a partir do diagndstico de enfermagem.

Para a realizagéo da entrevista e do exame fisico, faz-se neces-
séria a criacdo de vinculo terapéutico entre o enfermeiro e o paciente;
no caso especifico da psiquiatria, considera-se 0 marco terapéutico,
as atividades que o enfermeiro realiza para que o paciente se desen-
volva como pessoa, ho sentido de respeitar a si mesmo e aos outros,
por meio do relacionamento interpessoal, sentindo-se parte de uma
comunidade. A esséncia da enfermagem psiquidtrica é a relacéo inter-
pessoal caracterizada por um processo de comunicagdo mutua entre
0 enfermeiro e o paciente, com contetido voltado para os problemas
do mesmo. E somente se houver interagdo, pode o enfermeiro ajudar o
paciente na identificacdo de suas necessidades ou dificuldades, aper-
feicoando formas para uma assisténcia de enfermagem eficaz.”

Cabe salientar que a necessidade da comunicacéo terapéutica de-
ve permear a relagdo com o paciente, para que os enfermeiros possam
coletar dados fidedignos e que relacionem verdadeiramente as experién-
cias atuais do paciente durante as entrevistas. Os pacientes ndo compar-
tilham informagdes significativas com os enfermeiros, a menos que estes
estabele¢am um clima de confianga, aberto & manifestagdo de pensa-
mentos e emogdes. A complexidade da fase de coleta de dados realiza-
da pelo enfermeiro, pois considera os dados como pistas sobre o estado
de saude, suscetiveis as impressoes e percepgdes do enfermeiro que
pode inferir conclusdes de acordo com o tipo de dado que apura. Entéo
é importante compreender que reagbes humanas sao as experiéncias
subjetivas que os pacientes compartilham com os enfermeiros, caso es-
te Ultimo faca perguntas e comentdrios adequados acerca do estado de
salide do paciente, mostrando seu interesse pelo assunto e fomentando
a confiabilidade na relac&o enfermeiro-paciente.®

Deve-se ainda, utilizar o critério de examinar o portador de trans-
tornos mentais pela avaliagdo das reagdes humanas frente a sa-
tisfagdo de suas necessidades basicas, que compreende ndo sé o
contingente afetado, como também mostra o seu potencial que per-
manece sadio, facilitando as intervengdes do enfermeiro para condu-
zi-lo durante o tratamento.

Uma vez preenchidas suas necessidades basicas, as reagdes

humanas, que s&o caracterizadas pela dinamicidade, se modificam,
a medida que o portador de transtornos mentais e a familia evoluem
para melhor interacdo com o ambiente.

A interpretagdo das rea¢des humanas é uma tentativa comple-
xa, em que o principal fator de influéncia é que nenhum ser humano
consegue totalmente saber ou compreender tudo o que se passa
com o outro.®

Ao final deste processo, obtém-se o conhecimento integral e acu-
rado do estado de saude do paciente, numa analise global, sem frag-
mentar seus padrdes fisioldgicos e psiquico, 0 que possibilita ao en-
fermeiro diagnosticar-lhe as caréncias, planejar, efetivar e avaliar as
acdes de enfermagem, visando a reabilitagdo social.

A partir da coleta de todos os dados no processo de enferma-
gem, feita através do histérico de enfermagem, tem-se a segunda
etapa da sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem, que consta
do estabelecimento dos diagndsticos de enfermagem.

No Brasil, Horta, na década de 60, reconheceu o diagndstico de
enfermagem como atividade a ser desenvolvida, para a identifica-
cao da necessidade basica alterada e a determinagdo do grau de
dependéncia da enfermagem para seu atendimento em natureza e
extensdo. No entanto, as alteragbes das necessidades basicas ndo
chegaram a ser categorizadas, como Horta considerava necessario.®

Foi realizada em 1973, nos Estados Unidos, a 12 Conferéncia Na-
cional de Diagndsticos de Enfermagem, congregando os enfermeiros
norte-americanos na tentativa de adotar uma terminologia profissional
que descrevesse os fendmenos clinicos com os quais a enfermeira se
depara no seu cotidiano profissional. Essa conferéncia deu inicio a uma
comissdo que foi precursora da North American Nursing Diagnosis As-
sociation (NANDA) que somente em 1982 foi realmente instalada.’

Em 1986, na 72 Conferéncia da Associacdo Norte-americana de
Diagnésticos de Enfermagem, foi aprovado o termo “Padréo das Re-
acbes Humanas” para substituir outro ja existente chamado “Nove
Padrdes de Unidade do Homem”, base conceitual para o sistema de
classificagdo dos diagndsticos de enfermagem desde a 5% Conferén-
cia presidida por Sister Callista Roy, em 1982, quando nove catego-
rias taxondmicas foram criadas.' Objetivando identificar e classificar
os diagndsticos de enfermagem, antigamente chamados de proble-
mas de enfermagem.’ Assim, os padrbes das reagbes humanas,
desde a década de 80, constituem oficialmente a base conceitual
para a organizacdo dos diagnésticos de enfermagem.

A partir de 1994, o Comité de Taxonomia ao reunir-se para inse-
rir novos diagnosticos recém-aprovados na estrutura da taxonomia |,
encontrou certa dificuldade para categorizar alguns diagndsticos, e
por isso surgiu a necessidade de uma nova estrutura taxondémica. E
diante disso, em 2002, apds a Conferéncia NANDA, NIC e NOC rea-
lizada em Chicago, os diagnésticos de enfermagem aprovados foram
colocados na taxonomia |1."

A taxonomia Il compreende trés niveis: dominios, classes e diag-
nosticos de enfermagem. Um dominio pode ser definido como “uma
esfera de atividade, estudo ou interesse”. Uma classe € “uma subdivi-
s&o de um grupo maior; uma divisao de pessoas ou coisas por qualida-
de, grau ou categoria”.? Um diagndstico de enfermagem consiste em
um “julgamento clinico sobre as respostas do individuo, familia ou co-
munidade a problemas de satide/processos reais ou potenciais”. Cons-
titui ainda a base para selecdo das intervengdes de enfermagem para
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0 alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel.

A habilidade para diagnosticar pode ser entendida como ativida-
de subsidiaria ao desempenho do papel de quem a utiliza - no caso,
0 enfermeiro — mas ndo menos importante, pois nela suas fungdes
se fundamentam.®

Por todo exposto, infere-se que o enfermeiro, pelo processo e
diagndstico de enfermagem, pode conhecer e trabalhar em conjun-
to com o paciente, para entdo oferecer-lhe reais caminhos para sua
plenitude como ser e cidad&o.

Apds o estabelecimento dos diagndsticos de enfermagem pas-
sa-se & terceira fase da sistematizacdo da assisténcia de enferma-
gem, que se resume no planejamento, ou seja, o plano individual
para a resolugdo dos problemas, que contém as prescrigdes de en-
fermagem elaboradas de acordo com cada diagnéstico de enferma-
gem decorrente dos problemas destacados no estado de saude do
paciente, a partir do histérico de enfermagem.

A etapa do planejamento das intervengdes de enfermagem é
uma das decisdes tomadas pelo enfermeiro, no sentido de estabele-
cer estratégias especificas para a promogao, manutencao ou restau-
racao da saude do paciente.™

Na etapa do planejamento, partindo do diagndstico de enferma-
gem e do estabelecimento de prioridades de acordo com as necessi-
dades basicas do paciente, 0 enfermeiro deve projetar os resultados,
tidos como metas ou objetivos comportamentais a serem atingidos
pelo paciente, direcionando possiveis propostas e cuidados de enfer-
magem, que posteriormente constam de ferramentas precisas para a
etapa de avaliagdo do paciente e do processo de enfermagem.

Para tanto, deve-se estabelecer juntamente com o paciente suas ne-
cessidades prioritarias, com o intuito de facilitar a efetivagdo da assistén-
cia a ser exercida por toda a equipe de enfermagem, visto que as inter-
vengdes de enfermagem descrevem a maneira pela qual o enfermeiro é
capaz de auxiliar o paciente a alcancar os resultados preestabelecidos.

A fase de implementacéo comeca apds a elaboragdo do plano
de cuidados e focaliza o inicio das a¢des que auxiliam o paciente a
obter os resultados desejados. Nessa fase 0 enfoque principal € a
implementacéo das intervengdes planejadas para satisfazer as ne-
cessidades fisicas ou emocionais do paciente, envolvendo as agdes
independentes, dependentes e interdependentes. 2

Considerando que a implementagéo é a real prestacéo de cui-
dados de enfermagem, ou seja, a colocagdo do plano de cuidados
em acéo para a obtencédo das metas e objetivos definidos no plane-
jamento realizado anteriormente de modo a modificar os fatores que
contribuem para o problema do paciente.’

Os enfermeiros psiquiatricos podem implementar os planos de cui-
dado em todos os ambientes em que atuam, sejam clinicas psiquiatri-
cas, hospital geral, servigos de reabilitagdo psicossocial, hospitais-dia,
entre outros, pois por meio do processo de enfermagem obtém-se a
ferramenta que o enfermeiro necessita para sistematizar suas agoes.

Na fase de implementag&o o enfermeiro deve proceder a docu-
mentag¢do completa e exata dos acontecimentos ocorridos neste es-
tagio, no sentido de registrar a reacéo do paciente ao plano. A avalia-
¢éo da informagdo documentada auxilia na valida¢édo da evolugéo do
paciente e no rumo a obtencéo do resultado esperado.'

O plano de cuidados deve ser documentado e efetivamente co-
municado para todos 0os membros da equipe de salide mental, que

deverdo compartilhar as informagdes sobre as necessidades do por-
tador de transtornos mentais, os resultados esperados pelo enfer-
meiro, além de participarem ativamente nas intervencbes que sdo
estipuladas para cada paciente.

Na quinta fase do processo de enfermagem, o enfermeiro realiza
a avaliagdo que, € constante, ou seja, deve ocorrer durante toda a in-
tervencéo de enfermagem e ndo s6 ao final do processo.

Embora a avaliacdo seja a fase final do processo de enferma-
gem, constitui uma etapa integrante de cada fase anterior, caracteri-
zando-se pela continuidade e formalidade.

O termo avaliagdo é comumente utilizado na descricéo das de-
cisdes que o enfermeiro toma acerca da obtengdo dos resultados
pelo paciente. Sendo assim, o enfermeiro determina se o plano de
cuidados ¢ apropriado, realista, atual, ou se necessita de reexame;
portanto, hd uma comparagdo do estado de saude do paciente com
0s resultados definidos pelo plano de cuidados.

Partindo das decisdes tomadas a respeito de como o paciente
evolui na obtencéo dos resultados preestabelecidos, € que realiza-
mos o processo de avaliagdo. O plano de cuidados vai sendo adapta-
do para satisfazer as especificidades de cada paciente e para asse-
gurar a qualidade da assisténcia prestada.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso observacional, com andlise qualitati-
va. O estudo de caso observacional tem como foco de exame uma esco-
la, um clube, uma associagdo de vizinhos, uma cooperativa de producéo
e consumo etc. A énfase é dada ndo na organizacdo toda, o que inte-
ressa é parte dela, onde uma unidade é analisada aprofundadamente.*

A interpretacdo dos fendmenos e a atribuicdo de significados séo
basicas no processo de pesquisa qualitativa. Nao requer o uso de méto-
dos e técnicas estatisticas. O ambiente natural é a fonte direta para cole-
ta de dados e 0 pesquisador é o instrumento-chave. E descritiva, os pes-
quisadores tendem a analisar seus dados individualmente. O processo e
seu significado s@o os focos principais de abordagem.'® Transpondo tal
conceito para o estudo em questao, pode-se inferir que a interpretacéo
dos fendmenos se da através do processo histérico da SAE em saude
mental descrito na pesquisa e de sua configuracéo atual. O ambiente na-
tural, nesse caso, € o do espaco psiquiatrico, que se expressa pela sua
subjetividade, ndo traduzida em termos quantitativos.

O cenério do estudo foi a Unidade Integrada de Saude Mental
(UISM), hospital terciario da Marinha do Brasil, localizado em Jaca-
repagud, na Zona Oeste da cidade do Rio de Janeiro. Essa unidade
é responsavel pelo atendimento de usudrios do SSM, portadores de
transtornos psiquicos, de todo o territorio nacional. A UISM conta
com uma unidade de emergéncia psiquiatrica, 63 leitos de interna-
¢éo, um ambulatério para atendimento psiquiatrico e de outras es-
pecialidades e o Centro de Atencdo Didria. Ressalte-se que a ins-
tituicdo é preocupada com a capacitagdo técnica dos profissionais
envolvidos no cuidado e realiza semanalmente o Programa de Edu-
cacéo Continuada (PEC) para toda a equipe.

O caminho metodoldgico para a concretizagdo do estudo teve
inicio com uma série de reuniées semanais e pesquisas de impres-
s0s de outras instituicdes e trabalhos de estudiosos da drea. Em se-
guida o grupo elaborou um impresso que melhor pudesse atender as
demandas dos pacientes, pautado em tedricas como Wanda Horta



e Hildegard Peplau que enfocam as necessidades humanas basicas
e o relacionamento interpessoal. Tal instrumento tem como objetivo
direcionar o enfermeiro para uma melhor assisténcia atendendo as
necessidades de cada um de forma individualizada. A etapa de co-
leta de dados ocorreu no periodo de outubro a dezembro de 2008.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As condutas de enfermagem vém ao longo da histéria tomando
um perfil diferenciado. No inicio os cuidados eram empiricos; os estu-
dos de casos foram uma das primeiras expressdes de planejamento
do cuidado prestado. Em seguida, surgem estudiosas da enferma-
gem: Lydia Hall, Ida Orlando, Wanda Horta, Tannure, Travelbee, entre
outras. Cada uma delas deixou seu legado a enfermagem. Hoje, as
condutas estdo cientificamente fundamentadas e estudos compro-
vam a eficacia da pratica sistematizada.

A necessidade de discuss@o do tema Sistematizagao da Assistén-
cia de Enfermagem na Clinica de Psiquiatria e Saide Mental demons-
tra que ainda ha certo distanciamento entre pratica e teoria. Mas es-
forcos s@o despendidos para que tal distanciamento seja superado: a

atuagéo no Brasil dos érgaos reguladores da profissao tem fomentado
e vinculado a sistematizacdo como atividade inerente ao enfermeiro.

A enfermagem do hospital psiquiatrico em questao tem procura-
do minimizar esse distanciamento ainda existente na pratica da sau-
de mental, através da discussdo da SAE. O processo ainda esta em
fase de implantagdo. A priori, far-se-a necessaria a conscientizacéo
de todos os membros da equipe de enfermagem da importancia da
efetivagdo do processo.

A partir do momento que toda equipe estiver consciente do seu
papel, a sistematizacdo das a¢des tera validagdo e reconhecimento
necessarios: uma prescri¢do de cuidados somente é valida se gera
uma agao consciente e critica no executor.

O registro do estado de saude-doenca do paciente sera topico de
aulas do Programa de Educagéo Continuada desenvolvido no referido
hospital, para que as anotacdes estejam baseadas em um saber cienti-
fico, distanciando cada vez mais da superficialidade de anotacdes foca-
das somente nas necessidades basicas como aceitar dieta, medicagdes.

Os impressos elaborados buscam substanciar o cuidado presta-
do. Priorizando, portanto, as seguintes informagdes:

MARINHA DO BRASIL
CENTRO MEDICO ASSISTENCIAL DA MARINHA
UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE MENTAL
FORMULARIO DE AVALIACAO GLOBAL

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO PESSOAL

Sexo:(d1M OF
Nome:
Nascimento: __ / /

Diagndstico médico:

] Ambulatério
(] Emergéncia
[ Unidades de internagéo

Idade Cor:

ENDEREGO: TELEFONES PARA CONTATO:
ESTADO CONJUGAL:

PROFISSAQ:
MORA COM QUEM?

E CURATELADO [Jsim [JNio POR QUEM?
PROCEDENCIA:

PACIENTE CHEGOU: [] Deambulando [ Cadeira de rodas
ACOMPANHADO POR:

RENDA SALARIAL:

ESCOLARIDADE: [] Analfabeto []Ensino Fundamental []Ensino Médio (] Ensino Superior/ Completo  [1Sim  [INao

[OMaca [ Auxiliado 1 Outros

2.1 - QUEIXA PRINCIPAL:
2.2 - MOTIVOS DA INTERNAGAO:

2.3 - HISTORIA DA DOENGA ATUAL:

2.4 - HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA:
- Inicio dos sintomas:

- Faz acompanhamento psiquiatrico regular atualmente? [JSim [IN&o
- Se interrompeu o tratamento, qual o motivo?
- Ja foi internado anteriormente? [1Sim [IN&o Quantas vezes?

- Ha quanto tempo foi a sua Ultima internagao?
- Faz algum outro tipo de tratamento? [1Sim [INzo Qual?
- Medicagdes atualmente em uso:

- Ja fez tratamento psiquiatrico anteriormente? Csim CINao Por quanto tempo?

- Tempo médio de internagao: [11-5 dias [16-10 dias []11-15 dias [115-30 dias [J acima de 30 dias

2. HISTORIA CLINICA E PATOLOGICA PREGRESSA
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2.5 - HISTORIA PESSOAL E HABITOS:

- Tipo de parto: (] Normal [ Cesariana [] Férceps Alguma intercorréncia ao nascimento?
- Quantos irm&os?

- Desenvolvimento na infancia e adolescéncia:

- Doengas préprias da infancia? (1Sim [INao  Quais?

- Possui filhos? [1Sim [INo - Quantos? Obs.:

- Internagdes clinicas ou cirurgias prévias? [1Sim [IN&o Especifique:

- Faz tratamento para alguma doenga clinica? (] Sim [IN&o Quais?

- Usa bebidas alcodlicas? [1Sim [INdo  Que tipo?

- Com que frequéncia? =---- Obs:

- Faz uso de cigarros? [1Sim [INao  Ha quanto tempo?

- Quantos cigarros por dia? Deseja parar de fumar? (1Sim [INo

- Faz uso de outro tipo de droga? [1Sim [INao Quais?

- Por quanto tempo? Tem acesso facil? (] Sim [INao
- Condigdes de moradia: [ com saneamento basico []sem saneamento basico

- Quantos comodos ha na sua casa? Quantos residem no mesmo ambiente?

- Tem acesso a todos os comodos da casa? [1Sim [JNao Obs.:
- Tem acesso a materiais perfurocortante (faca, tesoura etc.)? [Jsim CINao Obs.:
- Antecedentes patolégicos familiares:

3. NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

3.1 - Realiza alguma prtica religiosa/espiritual: (1 Sim [] Ndo Qual?
3.2 - Solicita algum acompanhamento religioso/espiritual? (1Sim [IN&o Cite

4. NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS E PSICOBIOLOGICAS

4.1 - Seguranca/estado emocional prévio: [ deprimido [Jeuférico [Jalegre [triste [Jansioso [irritado []sem alteragdes outros
Especificar:
4.2 — Dados sobre gregaria:
4.3 — Pratica de atividades de recreagdo e lazer
4.5 -Dados relevantes sobre autoestima, autoimagem, autorrealizagao:
4.6 —Dados relevantes sobre liberdade, amor, criatividade, espago e aceitacéo:
4.7 -EXAME PSIQUICO:
- Atengao: [ normovigil [ hipovigil [ hipervigil (1 normotenaz [ hipotenaz [ hipertenaz
- Consciéncia: [] consciente [ sonolento [ obnubilado [ soporoso [] comatoso
- Orientagao: [ desorientado [ orientado [Jtempo [Jespago [ pessoas
- Meméria Remota:[Iperda [intacta ~ Recente: [Iperda [(intacta
- Pensamento: [ claro [Jconfuso [ lentidao das associagdes [16gico [1bloqueio [Jintacto [delirante  de curso acelerado [] suspicaz
- Linguagem: [ coerente [rica [ pobre [loquaz [ monossilabica [ soliloquio [ prolixo [Jafasia [taquilalia [Jecolalia [ neologismos [ lentificada
Outros
- Vontade: [ hiperbulia [ hipobulia (] abulia
- Afeto: (1 1abil [Jaumentado [J eutimico [J embotado [ incontinente emocional Outros
- Humor: (] deprimido [Jalegre [ euférico [ ansioso [ eutimico
- Sensopercepgao: [ alucinagio [1delirio []sem alteragdes
Especifique:
- Inteligéncia: (1 normal [ diminuida
- Ideias suicidas: [1sim [Indo Quantas vezes? Como?
- Heteroagressividade: [ 1sim [Indo Quantas vezes? Como?
- Ideias de automutilagio: (] sim [Inao Quantas vezes? Como?
- Consciéncia de morbidade: [ presente [ ausente
- Planos para futuro: O presente [Jausente
4.8 -Oxigenacao: O padrao respiratdrio normal [ relato de dispneia aos esforgos [relato de dispneia em repouso [relato de ortopneia lentificada
[relato de dispneia paroxistica noturna [ uso prévio de oxigénio complementar:
Cite
4.9 -Percepcio dos orgaos dos sentidos: Alteragdes [ 1nao [Jvisual [Jauditiva [ dolorosa [ gustativa [ olfativa [] tatil
Cite:
4.10 —Cuidado corporal: Déficit prévio no autocuidado, higiene corporal [Jsim [ néo
Déficit prévio no autocuidado, higiene oral [1sim [Indo  Cite:
4.11 —Habito de sono e repouso: A que horas costuma deitar-se para dormir?
Tem dificuldade para dormir? [JSim [JN&o
O que dificulta seu habito de sono?
4.12 Nutrigao e hidratago: - Segue alguma dieta especial? []Sim [INao
Cite:
Apetite: [ preservado [ diminuido
Ingesta hidrica/dia:
Déficit prévio no autocuidado para alimentagéo?
Qual?
4.13 - Mecénica corporal/motilidade/locomogao/exercicios e atividades fisicas: - Déficit de locomogao? [] Sim []Nzo
Pratica atividades fisicas []Sim [ Nao
Qual a frequéncia?
4.14 - Integridade fisica/cutaneomucosa: - Integridade fisica preservada? CJsim CINao




Cite 0 comprometimento:
Integridade cutaneomucosa preservada? Jsim CINao
Cite 0 comprometimento:

4.15 — Eliminagéo urindria: - [Inormal [ alterada (volume, aspecto e odor) Espeficique:
vezes/dia [T habito irregular

4.16 - Eliminac&o intestinal: habito regular
Alterago na caracteristica das fezes? [1Sim []N&o Qual?
4.17 - Dados relevantes relacionados a sexualidade

Carimbo

Data: /[

Assinatura

6. IDENTIFICAGAO DO ENFERMEIRO

E J

A utilizagdo de tal formulario ajuda o enfermeiro a desenvolver
competéncias pessoais como reflexdo de sua conduta e readequagéo
de sua pratica; feedback que auxilia no construto tedrico desse profis-
sional fazendo com que seu espaco seja respeitado, avango que se
traduz na saude mental como uma legitimag&o do seu saber cientifico.

Consequentemente, a aplicagdo da SAE trara diferencas na
maneira de se conceber o paciente psiquidtrico. Reafirmando a
ideia de que o portador de transtornos mentais ndo se trata de um
paciente acorrentado aos grilhdes histéricos do preconceito e do
descaso: a histdria existe para que os erros de outrora sejam supe-
rados e praticas substituidas por condutas modernas e inovadoras.

Validacao do instrumento
O instrumento ndo passou por avaliagéo de peritos, sendo ape-
nas avaliado internamente por profissionais da UISM.

CONCLUSAO

E essencial que a enfermagem atuante na area de psiquiatria
e salde mental construa o seu futuro baseada em novas metodo-
logias, que facam o enfermeiro refletir sobre o “por que fazer” e “o
que fazer”, além de privilegiar o “como fazer’, aliado a uma pratica
liberal, autbnoma e criativa, de forma a abandonar a fragmentagao
do cuidado e assumir a integralidade e individualidade do portador
de transtornos mentais.'®

A equipe de enfermagem deste Hospital Psiquidtrico Militar é
contemplada com um Programa de Educacdo Continuada a fim de
colocar em pratica esse saber cientifico.

Praticas errbneas, encerradas num saber unilateral estao sendo
substituidas por condutas liberais. E é justamente isso que a enfer-
magem psiquidtrica necessita para desvincular-se do modelo cen-
trado na doenca.

Os profissionais de enfermagem devem estar abertos para que
a SAE seja uma constante: cada fase de implantacdo deve gerar
uma discussao que fomente sua necessidade, para que o processo
seja desenvolvido e aceito por toda a equipe. Praticas exercidas de
modo n&o sistematizado e irreflexivo geram ag6es individuais sem
mudancas de conduta.

Em se tratando de paciente psiquiatrico as cinco fases da sistematiza-
a0 da assisténcia de enfermagem ganham um verniz especial: ndo basta
estabelecer o histdrico, 0 diagndstico, o planejamento, a implementagéo
e a avaliago dos cuidados de enfermagem, é necessario ir além. Ouvir,
perceber, contextualizar, inserir, avaliar, reavaliar, adaptar, readequar: es-
sas agOes fazem a diferenca na medida em que os pacientes psiquiatricos

podem até ter o mesmo diagndstico e terapia medicamentosa, mas cada
um é um pequeno mundo, recriado & sua maneira.
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