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Introducéo

A partir da década de setenta, 0 movimento da Reforma Psiquitrica buscou transformar
as relagdes entre a sociedade e a loucura, bem como o conceito que se tinha dos portadores de
transtornos mentais. A Reforma Psiquiatrica integra um conjunto de transformacgdes que
ocorrem nos campos tedricos, assistenciais, juridicos e socioculturais® que propdem a retirada
do paciente com transtorno mental dos hospitais psiquiatricos e o cuidado no territorio,
objetivando sua reinsercdo na familia e comunidade. Aos poucos, desfragmentou-se a ideia de
manicdémio e ocorreu a integracdo de novos servicos e politicas substitutivos de saude, dentre
eles a Estratégia de Salde da Familia- ESF, enquanto componente da Rede de Atencgdo
Psicossocial?.

Dentre os profissionais que compdem as equipes de ESF, destaca-se neste trabalho a
funcdo do enfermeiro. De acordo com o Ministério da Salde, o enfermeiro na ESF tem enquanto
atribuicdes: planejar, gerenciar, coordenar, executar e avaliar, priorizando a assisténcia integral
e considerando as reais necessidades da populacdo, ampliando o acesso da populacéo, inclusive
de grupos sociais até entdo excluidos, aos servigos da atencéo basica e organizando a demanda
aos demais niveis de atencio & saude®.

Para tanto, o trabalho do enfermeiro se organiza através da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), enquanto método de trabalho e organizacdo de pessoal e
instrumentos, podendo ser citados como exemplos dessa organizacdo o estabelecimento de
fluxos, processos de trabalho e protocolos. Além disso, a fim de que o trabalho do enfermeiro
seja operacionalizado na pratica do cuidado ao paciente, um dos instrumentos a ser utilizado é
0 Processo de Enfermagem (PE), entendido enquanto ferramenta metodoldgica usada para
sistematizar a assisténcia de enfermagem e enquanto possivel componente e elemento da SAE,
buscando nortear suas a¢es e aumentar a qualidade na assisténcia prestada, além de atribuir
maior autonomia aos profissionais do niicleo®. Para tanto, o PE se organiza em fases, que seréo
melhor discutidas adiante.

Acrescido a isso, considerando a temaética da violéncia disseminada nos aspectos
apresentados até agora, entende-se neste trabalho a violéncia enquanto uso intencional da forca
fisica ou do poder, real ou ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa ou contra um grupo,
gue resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacdo®. Entende-se ainda especificamente a violéncia de género como
todo e qualquer ato que implique em danos fisicos, morais, sexuais e/ou psicoldgicos que
provoguem constrangimentos & mulher. Tal defini¢do baseia-se no conceito analitico de género,

que designa comportamentos femininos e masculinos a partir de elementos socioculturais que



os individuos carregam consigo historicamente®. O profissional enfermeiro, por gerenciar o
cuidado e, de forma geral, fazer a articulacdo entre os demais profissionais e servigos, &€ um
profissional-chave na discuss&o da assisténcia a usuaria exposta diretamente a violéncia’.

Assim, ap0s apresentados brevemente tais conceitos, coloca-se como objetivo deste
trabalho descrever e discutir o cuidado em saude mental, por meio da aplicacdo do Processo de
Enfermagem em uma Unidade Bésica de Saude, & mulheres expostas diretamente a violéncia
de género, considerando a experiéncia de uma enfermeira residente em satude mental.

O tema da violéncia de genéro perpassou meu percurso pela residéncia desde o primeiro
ano em que estive em campo em um CAPS |1l adulto. Pude perceber aos poucos a influéncia
que esta temética exerce sobre o adoecimento mental de mulheres inseridas neste dispositivo,
além de iniciar uma compreensdo da importancia do cuidado do ndcleo da enfermagem nesse
contexto. No segundo ano, alocada em uma Unidade Bésica de Salde, pude ainda mais notar a
transversalizacdo do tema da violéncia no cotidiano do territorio, levando a um desejo de
ampliar a qualidade nesse cuidado.

Para tanto, utiliza-se enquanto método um estudo qualitativo do tipo Relato de
Experiéncia, enquanto ferramenta de pesquisa descritiva que apresenta uma reflexdo sobre um
conjunto de ac¢Oes que aborda uma situagdo vivenciada no &mbito profissional de interesse da
comunidade cientifica®, utilizando-se como fonte o diario de campo e articulagéo tedrico-pratica
a partir das vivéncias durante a residéncia em salde mental. Assim, serdo apresentados

conceitos tedricos e relatos préaticos, buscando ampliar a discusséo da tematica.

1.0 Atencdo bésica e sua relacdo com a Saude Mental

A Atencdo béasica pode ter potencial resolutivo para a maioria dos problemas e
necessidades de salde da populagdo através de acBes de promocdo, protecdo e reabilitacdo,
tendo como objetivo desenvolver uma atencdo integral, produzindo impacto na saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satide do territdrio®.

A Atencdo bésica traz na sua filosofia acbes articuladas, como a visita domiciliar,
valorizagdo dos recursos comunitarios, acOes intersetoriais, oferta de atividades e grupos,
garantindo o atendimento integral ao paciente e a sua familia'®.

Nesse sentido, a articulagdo da atencéo basica a rede substitutiva de cuidados em saude
mental tem se estabelecido enquanto uma das diretrizes historicas para a consolidacdo da
reforma psiquiatrica brasileira no quesito da descentralizacédo e da territorializacéo, reiterando
a centralidade de dispositivos de base comunitaria e territorial enquanto fundamental para que

se supere a iatrogenia da assisténcia a saide mental hospitalocéntrical?.



Para tal, existem diretrizes que versam sobre a articulacdo entre a saide mental e a
atencdo basica, que sdo: Apoio matricial de satde mental as equipes da atencdo bésica visando
aumento de sua capacidade resolutiva; Priorizacdo da saude mental na formacao das equipes
da atencdo bésica e A¢des de acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde mental na
atencéo basica'?. Destaca-se ainda, enquanto potencialidades do matriciamento, a possibilidade
de reducdo dos medos, estigmas e anseios dos profissionais (em especial da atencdo basica) em
lidar com as pessoas em sofrimento psiquico e a aproximacao entre atencdo basica e CAPS, em
uma troca produtiva de saberes e praticas'®. Nesse sentido, pude perceber durante minhas
atividades praticas em campo, nos dois anos da residéncia, que ha controvérsia entre o que se
preconiza e o que de fato ocorre na pratica dos servigos. O matriciamento, por exemplo,
enguanto espaco potente que &, por vezes é negligenciado, tanto pela equipe da UBS quanto
pela do CAPS. Ha sempre algo mais importante a ser feito: uma agenda do profissional que
nao foi fechada naquele horario, outra reunido mais importante, ou até mesmo um cafézinho,
levando com que matriciamentos fossem desmarcados por motivos diversos, sem haver uma
preocupacao em zelar por esse espaco, enquanto prioridade.

Além disso, enfatizo que o papel do matriciamento enquanto educacdo continuada é
perceptivelmente escasso, se transformando em sua maioria em passagens de caso, sem
discussbes mais aprofundadas. Nesse sentido, exemplifico que os profissionais da UBS de
determinada equipe ficam presentes na sala onde esta ocorrendo o matriciamento apenas
engaunto discute-se algum caso de sua prépria equipe, se ausentando quando muda-se a
discussdo para um caso de outra equipe. Raras sdo as vezes em gque ocorrem discussdes de uma
tematica mais ampla no sentido de gerar subsidio que possa servir para o cuidado de mais de
um caso, e com potencial de funcionar como repertorio técnico para futuros manejos.

Entende-se ainda que a aten¢do basica tem potencial de recorrer a diversas estratégias
e recursos ndo restritos a consultas, tais como atividades em grupo, estratégias de educacéo em
salde, visitas domiciliares, e outros, para além da medicacdo, possibilitando o cuidado integral
a saude, inclusive de pessoas com transtornos mentais't. Assim, é possivel que a atengdo basica
desenvolva dois principais tipos de acdes de saude mental: o0 primeiro consiste em detectar as
queixas relativas ao sofrimento psiquico e ofertar escuta qualificada deste tipo de problematica;
0 segundo compreende diversas formas de lidar com os problemas detectados, provendo
tratamento na propria atencdo béasica ou encaminhando 0s pacientes para Servicos
especializados'®. A questdo do encaminhamento também é um ponto que vale ressaltar. Foi
possivel presenciar muitas vezes, principalmente no inicio do ano, falas tais como: “é caso da

mental, entdo tem que mandar pro CAPS”. Assim, ndo é raro de observar que a primeira



conduta que se pensa durante uma discussdo dos ditos “casos da mental” é em rela¢do ao
encaminhamento, havendo uma dificuldade da equipe em se colocar no lugar de
responsabilizacdol por aquele cuidado, seja no sentido de que o cuidado possa ser feito na
propria unidade, seja de um encaminhamento feito de forma implicada para aqueles casos que
de fato devem ser referenciados.

O cuidado em salde mental na atencdo bésica estd alicercado no vinculo, na
coresponsabilidade, no envolvimento e conhecimento do grupo familiar. E imprescindivel que
a ESF também pratique a desconstru¢do manicomial, transpondo um modelo hospitalocéntrico
no qual os usudrios eram vitimas de contengfes e maus tratos para um modelo de base
comunitaria e territorial, no qual os usuarios possam receber acolhimento, escuta e tratamento™®.

Onocko-Campos (2001) mostra a necessidade, na Saide Coletiva, de uma clinica que
possa acolher as demandas do sujeito em situacdo de crise psiquiatrica em todos os niveis de
atencdo a salude como dispositivo fundamental para romper o ciclo de psiquiatrizacdo e
medicalizacdo do sofrimento psiquico. Transformar a demanda em queixa ambulatorial é um
dos riscos neste processo, podendo-se recair em que a porta de entrada do sistema de saude (a
atencdo basica), seja, na verdade, somente espaco de triagem para servicos especializados, ou
limitando-se a clinica com foco na patologia’®. Foco na patologia esse que pode-se entender
por exemplo pelas renovagfes automaticas de receita, pela falta de avaliacbes implicadas e
sisteméticas desses usudrios, principalmente no que tange o uso de psicotropicos. Tal
patologizacdo que é experenciada também quando se coloca todo o foco do tratamento para
remissdo de sintomas, sem se ter de fato um olhar ampliado para o sujeito, sua familia e seu
contexto. O entendimento que se tem da melhora dos casos é por vezes muito simplista ao se
considerar somente a remissao de sintomas, deixando de lado muita producéo e capacidade de
ressignificacdo que o usuario pode experenciar em uma situacao de crise.

Pontuo também que indica-se através da literatura que as questdes relacionadas a salude
mental tem grande potencial de fazer emergir preocupacfes por parte das equipe. Tais
preocupacdes se mostram desde a sensacdo de despreparo para lidar com o sofrimento psiquico
até os medos relacionados com a possibilidade de que a equipe seja vitima de sintomas
agressivos dos pacientes'!. Por diversas vezes, ouvi o quanto os profissionais tém medo em lidar
com os “pacientes da mental”, se mostrando apreensivos, com medo de ndo saber 0 que
responder ou o que fazer, e com a impressao de que todos os pacientes sdo potenciais
agressores fisicos, fazendo com que por diversas vezes esses profissionais de esquivem de

atender e cuidar dos mesmos, ou o facam de forma apreensiva.



Reflito que h& uma construcdo anterior (de formacdo e da propria constituicdo do
trabalho) de que os profissionais de salde precisam resolver todas as questdes da vida das
pessoas, além da ideia de que o cuidado que deve ser valorizado é aquele restrito a um cuidado
fisico. Nesse sentido, quando esses profissionais se deparam com casos de sofrimento psiquico,
acabam por se sentirem indteis, frustrados e por fim se afastam daquele cuidado.

Entende-se também que tais preocupacfes exteriorizam a necessidade de atencdo a
salde mental dos proprios profissionais, que encontram-se muitas vezes sobrecarregados em
acolher sem dar encaminhamento ou solucdo para determinadas demandas, apesar de
sensibilizados com as necessidades dos sujeitos atendidos. Sabe-se que nesse sentido um espago
de discussdo do processo de trabalho e estratégias educativas e terapéuticas sdo formas de
potencializar reflexdes sobre a atividade cotidiana daquela equipe?!, sendo que o investimento
em qualificacdo profissional através da educacdo e capacitacdo permanente se configuram
enquanto estratégia possivel para o cuidado ao doente mental na ESFY’. Nesse sentido, foi
possivel perceber que ao longo do ano houve melhora da aceitacdo por parte da equipe ao
acolhimento de pessoas em sofrimento mental, devido a um grande envolvimento da minha
parte e de outros profissionais em investir em capacitacfes breves e educacdo permanente
sobre o tema, onde os préprios profissionais podiam dizer e discutir sobre duvidas, medos e
angustias que sentiam ao realizar esse cuidado. H& uma construcdo bastante forte que aos
poucos pode ir se dissolvendo de que o profissional tem que fazer algo concreto, fisico, de que
0 acolhimento e a escuta terapéutica pouco ajudam o usuario, além dé pré-conceitos em
relacdo ao medo de violéncia fisica ja discutidos anteriormente.

Nesse sentido, de forma muito gratificante para mim, na segunda metade do ano pude
ouvir de uma profissional que sempre disse que ndo gostava e tinha medo de atender os
“pacientes da mental”, e que ndo se via no lugar de terapeuta, que eu a tinha feito perceber
gue ndo precisava sentir medo, e que pdde entender que ouvir terapeuticamente alguém é de
fato uma forma vélida de cuidado. Digo isso no intuito de mostrar que quando ha um
investimento em espacos de discussdes e educacdo continuada com a tematica da satde mental
na atencdo basica, além de espagos em que os profissionais possam dizer de seus receios e se
rever, h4 grande possibilidade de construcdo e descontucdo, o que favorece um cuidado

apropriado e de qualidade aos usuarios.

2.0 O Enfermeiro na Atencgdo basica e Saude Mental
Entre as inumeras atribuicdes exercidas pelo enfermeiro na ESF estdo planejar e

executar acdes no &mbito da saude coletiva, supervisionar e assistir diretamente a populacgéo,



executar acbes de promocao, prevencdo e reabilitacdo por meio das consultas de enfermagem,
mediar acles intersetoriais, gerenciar 0s servicos de saude, desenvolver educacdo em salde e
educacio permanente'®, Os proprios profissionais localizam enquanto suas atividades: praticas
de acolhimento, a consulta de enfermagem (mais frequentemente voltada para questdes
consideradas mais clinicas/fisicas), o atendimento domiciliar e trabalho em grupo e, como
atividade clinica indireta, a orientacdo a auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
salide e o suporte ao atendimento do médico®®.

Para tanto, como forma de organizar o cuidado prestado, o profissional enfermeiro
baseia-se na realizacdo do Processo de Enfermagem, acdo essa privativa do enfermeiro e
garantida pela Resolugdo N° 358/2009, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN),
devendo ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes, pablicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem. O processo de enfermagem se
organiza em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: historico de
enfermagem, diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementagdo e
avaliacdo de enfermagem?.

O primeiro passo do Processo de Enfermagem (PE), o historico de enfermagem, é o
momento de levantamento de informagdes e dados que sejam significativos para identificacdo
de problemas e necessidades de salde do usuéario®. Na segunda etapa, diagndstico de
enfermagem, ocorre a identificagdo dos problemas reais ou potenciais no estado de satde??,
considerando os dados que foram levantados na etapa do histérico. No terceiro momento ha o
planejamento de enfermagem, no qual toma-se decisdes sobre estratégias que serdo adotadas de
promogao, manutencio ou restauracdo da satde do paciente. E nessa etapa que o enfermeiro
projeta as metas esperadas e o plano de cuidado que sera adotado para que se alcancem tais
metas, plano de cuidado esse que se concretiza na prescricdo de enfermagem?. Em seguida,
ocorre a implementacdo, que é a implantacdo do plano de cuidado, a real prestacdo da
assisténcia de enfermagem, para que se obtenham as metas que haviam sido definidas na etapa
de planejamento®*. A fase de avaliagdo € continua e perpassa todo o PE, é 0 momento em que
0 enfermeiro determina se o0 plano de cuidado esta apropriado ou se necessita ser reavaliado,
por meio da comparacéo do estado de saude atual do usuario com os resultados que haviam
sido definidos na etapa de planejamento?®.

Nesse sentido, entende-se ainda que o planejamento dos cuidados de enfermagem pode
ser a contribuicdo do profissional enfermeiro para a construcéo do Projeto Terapéutico Singular,

ao se considerar sua insercdo em uma equipe multiprofissional?.
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Ha&, porém, distanciamento do que é preconizado com a préatica, uma vez que quando
questionados sobre seus conhecimentos sobre a Sistrmatizacdo da Assisténcia de Enfermagem
os enfermeiros revelam fragilidades, marcadamente distante da pratica de enfermagem na
Atencio basica®. Nesse sentido, estudo indica que 70% dos enfermeiros ndo conhecem nenhum
diagnostico de enfermagem e ndo os utilizava na préatica profissional e 56% nao realiza
nenhuma das etapas do PE, associando como principais motivos para a ndo execucdo da
sistematizacdo de enfermagem as condicdes inadequadas de trabalho?®. Durante a pratica foi
possivel também perceber no dia a dia essa contradi¢cdo. Questionei por algumas vezes 0s
profissionais enfermeiros com quem trabalhei sobre o uso e aplicacdo do Processo de
Enfermagem, e, por vezes com olhares espantados, me diziam que ndo dava tempo de fazé-lo
de forma sistematizada, mas que o pensamento organizacional do processo de enfermagem
permeava os atendimentos que realizavam, embora nao fosse colocado em suas anotagdes em
prontudrios e ndo fosse feito da forma como é preconizado.

Se levarmos ainda em conta que entende-se que o planejamento e aplicacdo dos
cuidados de enfermagem séo a contribuicdo que o nucleo pode dar ao se pensar o PTS de um
individuo em sofrimento mental, questiono se esta sendo efetiva essa contribui¢do, uma vez que
ndo se adota, de forma geral, 0 pensamento sistematico para a realizacdo do PE. Pude
vivenciar muitas vezes que 0 0 pensamento clinico perpassa a construcao de cuidado feita pelos
enfermeiros, mas provoco o questionamento que se usassemos a metodologia do PE como
forma de construcdo de linha de pensamento de cuidado, se ndo estariamos assim sendo
capazes de oferecer uma assisténcia mais adequada e de melhor qualidade, uma vez que seria
de fato pensada para aquele individuo em todo seu contexto.

No dmbito da satde mental, ha indicios de que a competéncia do enfermeiro aponta para
um saber prescritivo, com pouca resolugio?’, considerando um saber em enfermagem centrado
nos aspectos bioldgicos®, e com préaticas baseadas em acolhimento, na renovacéo de receitas,
na dispensacdo de medicagdo e no encaminhamento desses casos a Outros Servigos
especializados®®. Ha, por diversas vezes, o entendimento por parte dos enfermeiros de que o
cuidado ao usuario com sofrimento psiquico nédo Ihe cabe. Associo a formagéo do profissional,
que tem em sua fundamentacdo um fazer muito demarcado em questdes clinicas, levando com
que os profissionais digam por exemplo: “ndo adianta nada so escutar”, demonstrando uma
falta de entendimento da poténcia que se tém em uma escuta ativa e terapéutica.

Além disso, julgo também que ha a questédo das proprias expectativas dos funcionarios
pelos casos, uma vez que, em sua maioria, os casos chamados de “saude mental” ndo se

resolvem em uma consulta, levando com que os profissionais entendam que néo estdo sendo
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resolutivos. Exeplifico essa frustragdo por parte das equipes em falas como. “a gente ja fez de
tudo, e ele (o paciente) ndo melhora”, estando também permeado nesse tipo de fala a ideia da
supressdo dos sintomas. Uma vez que entende-se que a salde mental se alcanca pela falta de
sintomas, a meta a ser atingida é a supressdo desses sintomas, e ndo uma reinsercao social ou
outras construcdes que sejam pertinentes para aquele sujeito, levando a uma possivel
frustracé@o por ndo haver essa garantia de supressdo de sintoma a curto prazo na maioria dos
casos.

A consulta de enfermagem em saude mental baseia-se no vinculo, avaliagdo mental
(exame do estado mental) e fisica. A seguir, deve-se realizar o diagnostico em enfermagem,
planejamento terapéutico e, discussdo com a equipe, quando necessario?®. E necessario que as
acOes sejam aplicadas pelo viés da relacédo interpessoal e comunicagdo ndo verbal, visando seu
aprimoramento para o melhor desempenho na prética da satide mental®°.

Tém-se assim, a possibilidade do PE estruturar o cuidado aos portadores de sofrimento
psiquico, fundamentado no estabelecimento da relacdo terapéutica, ampliando uma perspectiva
da atencdo pautada em questdes clinicas, sociais, politicas e culturais do sujeito em sofrimento
atendido®.

3.0 Violéncia de género na Atencéo bésica

Entende-se violéncia de género como uma relacéo de poder e dominagéo dos homens e
de submiss&o das mulheres, que externa os papéis impostos social e historicamente a ambos®2.

Estima-se que entre 10 a 50% das mulheres em todo o mundo ja sofreram violéncia
fisica em algum momento da vida, sendo os parceiros intimos 0s principais agressores e suas
casas como principal cenario dessas agressdes. O tema da Violéncia Contra Mulher (VCM) é
reconhecido pela OMS como um grave problema mundial e passou a ser tratado como questao
de salde publica.®®***. Entre as mulheres brasileiras, 27,2% a 33,7% afirmam ter sofrido
violéncia fisica pelo menos uma vez na vida®.

A violéncia doméstica é a sexta causa de morte ou incapacidade fisica em mulheres de
15 a 44 anos. 25% das mortes de mulheres em idade fértil tém associacdo a violéncia, sendo
que mais de 60% delas foram cometidas por seus companheiros®. Estima-se que o problema
cause mais mortes de mulheres do que o cincer, a malaria, os acidentes de transito e as guerras®’.

Ndo ha uma causa Unica para que ocorra a violéncia doméstica, tornando-se um
problema complexo desencadeado por uma multiplicidade de fatores, independente das
caracteristicas daquele que sofre a violéncia, tornando as pessoas suscetiveis a ela independente

do periodo de sua vida®.
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Os profissionais de salde devem estar atentos as mulheres que procuram 0S Servicos
com indicacgdes clinicas de violéncia, agudas ou cronicas, fisicas, mentais ou por problemas
sociais. LesOes fisicas agudas podem ter sido causadas por uso de armas, SOcos, pontapes,
tentativas de estrangulamento ou queimaduras, podendo chegar a fraturas de 0ssos. As
manifestacdes clinicas cronicas podem ser causadas por agressées sexuais que podem geram
infeccbes sexualmente transmissiveis, infecgdes urinarias, vaginais e gravidez indesejada.
Durante o cuidado prestado a mulheres em tais situacdes, deve-se estar atento a possiveis causas
que tenham acarretado tais achados clinicos, levando em conta possiveis agressdes®. Avalio
também que houve avanco nesse aspecto no decorrer do ano. No inicio, pouco se falava sobre
violéncia de género e pouco se entendia a necessidade do profissional se questionar ao se
deparar com uma usuario com tais questdes clinicas citadas.

Ao longo do ano, apos feitas diversas discussdes sobre o0 tema com a equipe como um
todo (connversas essas mais formais, em reunides de equipe ou momentos de educacéo
continuada, e informais), foi perceptivel uma maior sensibilidade dos profissionais a essa
deteccdo, notando que a tematica da violéncia passou a permear o0s atendimentos e
questionamentos que realizavam. Assim, ao se deparar com questdes clinicas que pudessem
sugerir como causa algum tipo de violéncia, os profissionais se portavam de forma mais ativa
e sensivel ao questionar a usudria sobre a causa, levando a um “aumento” dos casos de
violéncia atendidos na unidade. Esse “aumento” foi discutido e avaliado pela equipe como se
tratando de na verdade mulheres que ja eram conhecidas pelo CS, mas que a temética da
violéncia até entdo ndo havia sido abordada em atendimento de forma com que a usuéria
pudesse se sentir confiante em compartilhar aquela situagdo com os profissionais. Sendo assim,
ndo houve de fato um aumento desses casos, mas sim um aumento da sensibilidade da equipe
para sua deteccéo e cuidado.

Afirma-se ainda pela literatura que embora a violéncia sofrida seja considerada leve
(fisicamente falando), pode desencadear efeitos psicologicos degradantes na vida dessas
mulheres. Esse aspecto merece atencao de profissionais, que podem estar observando somente
aspectos fisicos da violéncia por parceiro intimo, sem atentar para as consequéncias
psicologicas e sexuais. Além disso, tais violéncias, em muitas situacdes sdo negligenciadas por
serem consideradas privativas da vida pessoal do casal, considerando-se a construcao social do
papel do feminino na relag&o™.

As mulheres que sofrem violéncia apresentam, em sua maioria, mais sofrimentos e
demandas aos servicos de saude, o que nédo significa que ndo merecam investigacdo clinica.

Estas mulheres tém maior risco efetivo de patologias clinicas e mentais, e devem ser
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clinicamente investigadas, ao mesmo tempo em que sdo acolhidas em suas situacdes de
violéncia. As queixas clinicas devem ser consideradas, assim como a histéria da violéncia, para
que se possa entender os casos em seu todo, enquanto um cuidado integral a ser dispensado®.
Assim, as acdes de cuidado clinico/fisico mostraram-se como uma possibilidade de iniciar o
cuidado as mulheres, devendo ampliar-se para o acolhimento e escuta qualificada buscando o
cuidado integral a mulher em suas necessidades singulares®.

Especificamente na atencdo bésica, destaca-se sua importancia por ser capaz de detectar
precocemente 0s casos e acolhé-los antes que se agravem. Os servi¢cos basicos de saude tém
contato mais intenso com a populacéo, o que pressupde conhecimento da realidade e facilidade
em identificar as necessidades/problemas locais, incluindo as possiveis situacdes de violéncia’.
Nesse sentido, destaco também o papel do Agente Comunitario de Saide (ACS). Enquanto
profissional que esta mais ativamente no territdrio, por diversas vezes é por meio deles que 0s
casos chegam ao conhecimento de todos da equipe. Esses profissionais, muitas vezes enquanto
membros pertencenter daquela comunidade, conseguem acessar o0s usuarios de forma bastante
apropriada e Unica, sendo peca chave nessa deteccdo. Por vezes, em discussdes de caso dentro
de uma reunido de equipe, o profissional ACS é aquele que consegue trazer informacdes
concretas sobre a situacao do individio, seja em relagdo a sua moradia, familia e as rela¢Ges
sociais e de possiveis violéncia a que aquele usuario possa estar exposto.

Apesar de sua alta prevaléncia, a VCM é pouco identificada nos servicos de salde,
sendo caracterizada como um problema extremamente dificil de ser abordado, tendo como
principais obstaculos para o reconhecimento da VCM pelos profissionais de salde: auséncia de
treinamento e de conhecimento sobre 0 manejo dos casos, falta de seguranca para a equipe e
pouco apoio para as vitimas*#4. Além disso, aponta-se que os profissionais tendem a ter a
impressdo de que as mulheres ficariam constrangidas de falar sobre a violéncia sofrida e que a
esconderiam. No entanto, sdo claros os beneficios que a revelagdo pode trazer para as mulheres,
gue manifestam sentir-se melhor depois de falar sobre a violéncia que sofrem de uma forma
privada, sigilosa e ndo julgadora, além do fato de que quanto mais o profissional é treinado
nesta questdo mais facil fica realizar a detec¢do dos casos, levando ao entendimento de que ap0os
a deteccdo, escutar atentamente, valorizando o relato e procurando produzir uma narrativa que
permita aquela mulher identificar quais elementos da sua historia possuem potenciais de
transformar a situagdo de violéncia, o profissional ja esta exercendo seu papel terapéutico®.
Aqui, refor¢co novamente o cuidado baseado no fazer. Por vezes, ouvi dos profissionais que era
muito dificil atender casos de mulheres expostas diretamente a violéncia, uma vez que 0s

mesmos ndo saberiam o que fazer. Nao ha claro para os profissionais que fornecer orientacgdes
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sobre direitos dessas mulheres, ouvi-las atentamente e sem julgamentos € de fato um cuidado
terapéutico, e um cuidado extremamente potente.

Nesses casos, ha de se cuidar das expectativas que os profissionais colocam sobre
aquela mulher, de seus proprios desejos de que a situacdo de violéncia seja revertida
rapidamente. Por vezes, foi possivel notar grande frustracdo da equipe ao se deparar com o
fato de que, em sua maioria, as mulheres levam muito tempo (ou nunca chega a acontecer) para
que possam Se organizar e conseguir sair da situacdo violenta, uma vez que é necessario
considerar a questao financeira, os filhos e muitas outros ambitos. Assim, os profissionais se
frustram, dizendo: “ja fizemos tudo por ela, e ela ndo sai daquela casa”, ou ainda: “reclama
que as coisas estdo ruins, mas ai acaba sempre voltando para aquele homem.”, mostrando falta
de empatia e dificuldade de entender a complexidade do entorno da vida daquela usuéria.

Presenciei casos em que parte do motivo pelo qual a mulher se mantinha com o
companheiro que a violentava girava em torno da quest&o financeira e da impossibilidade que
a mulher enfrentaria em se sustentar e a seus filhos se saisse de casa. Nesses casos, havia
grande investimento da equipe para que se conseguisse algum tipo de beneficio social junto a
secretaria de assisténcia, sem sucesso na maioria das vezes. Exemplifico assim o quanto os
casos de violéncia necessitam de uma articulacéo para além de salde, e o quanto a falta dessa
complexidade de cuidado intersetorial é mais um dos motivos que impedem gue o caso evolua
para um rompimento do ciclo da violéncia..

A fim de intervir nesta realidade da violéncia contra as mulheres, foram pensadas
diversas estratégias de enfrentamento, a exemplo da Lei n°® 11.340, de agosto de 2006,
conhecida como Lei Maria da Penha, que tem o intuito de criar mecanismos para coibir a
violéncia doméstica e familiar contra a mulher, instituindo a criacdo de juizados especiais para
0s crimes previstos na legislacdo. Também permitiu instaurar medidas mais rigorosas em
relagdo aos agressores, além de estabelecer medidas de assisténcia e protecdo as vitimas e
buscar assegurar a criagio de politicas publicas para a garantia dos direitos da mulher®. Porém,
indica-se na literatura que as mulheres vitimas da violéncia doméstica ndo confiam na justica,
uma vez que ndo ha a aplicacdo de uma legislacdo severa que puna seus agressores quando
denunciados por elas. Na maioria das vezes, sdo submetidos ao pagamento de penas
secundarias, como multas e cestas basicas, sem a perda da liberdade®®. Nesse sentido, explicase
parte da frustracdo dos profissionais de saude, que ao atenderem essas mulheres, depositam
também expectativas em cima das atitudes tomadas pela justica, e, quando ndo sao

concretizadas da forma prevista, se frustram junto com a usuéria.
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A fim de aumentar a visibilidade da problematica e a implementacdo de politicas
publicas, ndo podemos deixar de mencionar a Lei n° 10.778, que regulamenta a notificacéo
compulsoria, de casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra a mulher atendidos em
servicos de satide publicos ou privados*’. Este agravo passou a constar na Lista de Notificacéo
Compulsoria em Unidades Sentinelas em 2010, mediante a publicacdo da Portaria do Ministério
da Saude MS/GM n° 2.472, e a compor a Lista de Doencas de Notificacdo Compulséria
Universal em 2011, com a Portaria MS/GM n° 104, de 25 de janeiro de 2011, Tais documentos
preconizam a notificacdo da violéncia contra a mulher por profissionais de saude, objetificando
fundamentar politicas de prevencdo e enfrentamento da questdo, para melhorar a qualidade de
vida das mulheres.

Considerando a questdo da notificacdo, observa-se que hé, entre os profissionais, um
entendimento de notificacdo e denlncia enquanto sinébnimas, revelando um desconhecimento
profundo de seu sentido. Perde-se de vista a finalidade da notificacdo enquanto peca de
organizacdo de dados epidemioldgicos, de producdo de informacbes de salde, que visa
dimensionar a magnitude de um dado problema para um planejamento mais adequado de
estratégias assistenciais. Quando questiona-se esses profissionais sobre 0os motivos alegados
para ndo se realizar a notificacdo, aparece enquanto uma das razGes centrais produtoras de
constrangimento para os profissionais 0 medo de retaliacdo*. Sinaliza-se ainda em alguns
estudos que profissionais enfermeiros desconhecem a ficha de notificacdo, ou mesmo que a
conhecem porém ndo realizam a notificacdo, apontando a violéncia enquanto subnotificada e
corroborando com se tratar de um fendmeno invisivel®®. O quesito da notificagao foi para mim
uma das maiores dificuldades enfrentadas durante o ano. H& muita dificuldade de
entendimento por parte da equipe da diferenca entre notificacdo e denuncia, fazendo com que
houvesse grandes barreiras para que de fato as notificacdes fossem feitas. Ouso dizer que puder
vivenciar na pratica (ndo s6 do CS) que a subnotificacdo dos casos de violéncia é uma
realidade concreta. Ha também como panorama a questdo do medo da retaliacdo: casos
emblematicos de violéncia na qual, por exemplo, o agressor lidera o trafico de drogas local,
aumentando a sensacdo da equipe de que, se fizessem a notificagdo (que como disse, é
entendida como dendncia), alguma retaliacdo aconteceria com os funciondrios.

Dito isso, entende-se que a finalidade do trabalho com violéncia contra a mulher seja o
fortalecimento das mulheres e a emancipacao de todos os envolvidos, e ndo apenas o cuidado
da dor e o tratamento dos sintomas e consequéncias da violéncia. Para tanto, é necessario agir
de forma interativa, pautada na escuta, na orientacdo, no acolhimento, enfatizando a

comunicacdo com a mulher e entre os profissionais, na dire¢cdo de projetos de cuidado
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construidos em conjunto para cada caso, tendo como referéncia a garantia de direitos e a

emancipagao*!.

4.0 O Enfermeiro no Cuidado & mulher exposta diretamente a violéncia de género

Acrescido ao que ja foi dito sobre o cuidado do enfermeiro em salde mental, entendese
que esse profissional em sua assisténcia as mulheres em situacdo de violéncia realiza o cuidado
inicial das lesdes e do trauma, ofertando um cuidado que é técnico, protocolado no servico,
muitas vezes restrito as questdes biologicas. Assim, os préprios profissionais referem realizar a
administracdo das medicacOes, afericdo dos sinais vitais e exame da lesdo decorrente da
violéncia sofrida, além de orientarem exames clinicos, conversar sobre os sintomas e fazer
curativos. Referem ainda que realizam em um segundo momento cuidado ndo clinicos:
conversam, escutam e orientam as mulheres e familiares®.

De acordo com o que é preconizado, o enfermeiro, no cuidado as mulheres em situacao
de violéncia de género, deve estar capacitado para atendé-las de maneira empatica, oferecendo
uma atencdo humanizada e uma escuta qualificada, possibilitando a confianca matua entre o
profissional de enfermagem e a mulher. A partir dessa aproximacao, o enfermeiro, juntamente
com a mulher e a equipe multiprofissional, podem elaborar um plano para o combate,
enfrentamento e prevencéo a recorréncia da violéncia na vida da mulher®:,

Assim, os enfermeiros lancam méao de alguns elementos facilitadores, tais como a escuta
ativa, a empatia e o vinculo no acolhimento dessas mulheres, como um dispositivo
técnicoassistencial. Entende-se o acolhimento como uma postura e préatica que constréi uma
relacdo de confianca e compromisso da usuaria com as equipes e 0s servicos, objetivando as
resolucdes aos problemas identificados através da escuta. Esse pressuposto é a base para uma
prética assistencial mais assertiva & mulher em situacéo de violéncia®.

O acolhimento €, portanto, uma possibilidade que exige privacidade e escuta empatica
do profissional. Compreende-se que o cuidado ndo pode se restringir ao cumprimento de rotinas
e procedimentos, deve-se garantir o ndo julgamento e respeito as decisdes que sdo possiveis
aquela mulher®.

Ressalta-se também que os profissionais da enfermagem sao 0s que mais se encontram
com essas pacientes, uma vez por muitas vezes recorrem ao servigo exclusivamente para
atendimento de demandas espontaneas, por meio do acolhimento. Porém, tal atendimento
mantém um carater pontual e ndo € utilizado enquanto oportunidade para vincular esses
pacientes a um cuidado longitudinal, evidenciando as contradi¢fes ainda existentes entre o

atendimento que ¢é ofertado e a proposta da integralidade da atencéo basica®®. Ha aqui também
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um ponto importante. O acolhimento é feito, em sua grande maioria, enquanto atendimento
pontual de resolugdo para queixa clinica aguda. No que tange o cuidado a mulher vitima de
violéncia, é necessario um olhar que va além dessas questdes. Atendimentos pontuais que focam
na queixa momentanea podem deixar passar questdes importante, e perder o inicio de um
vinculo que necessita ser estabelecido para que o cuidado a longo prazo possa ser feito. Nesse
sentido, sempre ouvi como resposta a essa questao o fato da carga excessiva de trabalho que
recai sobre o profissional enfermeiro, uma vez que sua funcdo é bastante ampla e ha uma
enorme demanda pelos atendimentos de queixas agudas, o profissional entende que dispde de
pouco tempo para cada consulta, levando a esse olhar mais direcionado.

Os acolhimentos, em sua maioria, sdo feitos em 5 minutos: ouve-se a queixa aguda que
trouxe o0 usuario ao servico, realiza-se uma avaliacdo e da-se a conduta ou encaminhamento
necessario. Entendo que para que se inicie a cria¢do de um vinculo, propicie-se um ambiente
acolhedor e favoravel a escuta e ao acolhimento, € necessario mais que isso, e ndo digo apenas
em questao de tempo, é necessario que haja um investimento total mais amplo, de tempo, de
disponibilidade, de intencédo e de cuidado propriamente dito. Porém, é fato que a demanda que
os profissionais enfermeiros se vem obrigados a dar conta é grande, sendo entdo necessario
que haja uma organizagao entre a equipe como um todo para que se supra essa demanda de
outras maneiras, tornando possivel que o enfermeiro esteja realmente disponivel para esses
acolhimentos que necessitem mais de sua atengao.

Entende-se entdo que os profissionais da salde, destacando-se 0s que atuam na atencao
béasica e salide mental, sdo fundamentais para o cuidado. A equipe deve estar preparada para
reconhecer casos de violéncia, de modo a identifica-la, como também notificar, prevenir
sequelas, organizar projetos terapéuticos e, quando necessario, encaminha-las aos servicos de
apoio a situacdo de violéncia ou de saude mental. Isso pode contribuir para que vitimas de

violéncia por parceiro intimo conquistem autonomia e prote¢o do seu bem-estarC.

5.0 Proposta de Cuidado de enfermagem a mulher exposta diretamente a violéncia

Considerando que o enfermeiro ao utilizar o Processo de Enfermagem tem subsidios
para intervir em aspectos psicoemocionais, a partir dos mais freqiientes diagnosticos de
enfermagem encontrados, a fim de reverter um quadro de desequilibrio psicoemocional e,
ainda, promover a satde mental?®, e que o cuidado de enfermagem quando pautado na
sistematizacdo contribui para a recuperacdo do paciente e promove o bem-estar psiquico,
fisico e social®*, exemplifico, a seguir, alguns possiveis diagndsticos de enfermagem e seus

respectivos resultados esperados e intervencdes de enfermagem, pensados como estratégia



de qualificacdo da clinica do cuidado de enfermagem em saude mental & mulher exposta
diretamente a violéncia. Além disso, tais discussdes sobre a aplicacdo do PE no cuidado a
essas mulheres, quando feitas em equipe, eram facilitadoras para revisdo de conceitos e
questdes antes naturalizadas, podendo assim, ser ferramenta tanto para a assisténcia pratica,

quanto para suscitar tais discussdes e avancar nas compreesdes em relacdoa tematica.

Apresentarei opcdes de diagnosticos de enfermagem e seus respectivos resultados
esperados e intervengdes, como componentes do PE. Pude pensar essas possibilidades
levando em conta os PE que realizei durante minha pratica, considerando diversos casos que
atendi. Destaco que se tratam de possibilidades, que me baseio na pratica para sugerir,
enfatizando que é necessario que o Processo de Enfermagem seja sempre pensado e
operacionalizado individualmente. Penso também que ao se considerar as discussdes
levantadas até agora sobre a importancia dessa aplicacdo do PE e da dificuldade encontrada
pelos enfermeiros no dia-a-dia, que se tem aqui um modelo que possa também facilitar sua

aplicabilidade.
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Utilizo as classificagbes NANDA®, NOC®. e NIC®, por preferéncia pessoal,

enfatizando que héa outras classificagdes possiveis de serem utilizadas.

Opto por colocar apenas o titulo dos diagnosticos, uma vez que as caracteristicas
definidoras e fatores relacionados sdo em sua maioria bastante abrangentes e seriam inviaveis
de serem totalmente comtemplados neste trabalho. Além disso, ha resultados esperados e
intervencdes que podem ser usados em mais de um diagnosticos, e optei assim por colocéa-
los apenas no primeiro diagnostico citado, que, a titulo de organizacdo ordenei por ordem

alfabética.

Diagnostico de Enfermagem 1: Ansiedade

Possiveis Resultados esperados:

1. Recuperacéo de abuso

2. Enfrentamento

3. Autocontrole da Ansiedade
4. Autocontrole da depressao
5. Autoestima

Possiveis Intervencfes de Enfermagem:
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Apoio a protecdo contra abuso: parceiro no lar (atividades: Identificar fatores de risco
associados a abuso domestico; monitorar presenca de sinais e sintomas de abuso (fisico,
sexual e emocional); apoiar a vitima para que tomem medidas e facam mudanca;
Auxiliar o individuo e a familia e desenvolverem estratégias de enfrentamento de
situacOes estressantes)

Melhora do enfrentamento (atividades: Avaliar e discutir respostas alternativas a
situacdo; Buscar entender a perspectiva do paciente a respeito de uma situacdo de
estresse; Encorajar atividades sociais e comunitarias; Encorajar o uso de recursos
espirituais, se desejado; Promover situagdes que encorajem a autonomia do paciente;
Encorajar a verbalizagcdo de sentimentos, percepcfes e medos; Auxiliar paciente a
identificar metas adequadas de curto e longo prazo; Auxiliar paciente a identificar os
sistemas de apoio disponiveis)

Reducdo da ansiedade (atividades: Usar abordagem calma e tranquilizadora; Tentar
compreender a perspectiva do paciente em relacdo a situacdo temida; Encorajar a
verbalizacdo de sentimentos, percepcdes e medo; Identificar mudancas nos niveis de
ansiedade; Administrar medicamentos para reduzir ansiedade, conforme apropriado;
Observar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade)

Técnica para acalmar (atividades: manter atitudes calmas e firmes; encorajar respiracao
profunda, lenta e intencional; reduzir ou eliminar estimulos geradores de medo ou
ansiedade; identificar pessoas significativas cuja presenca pode ajudar o paciente;
orientar paciente sobre métodos para reduzir ansiedade, conforme necessario).
Fortalecimento da autoestima (atividades: encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes; reforcar os pontos positivos pessoais identificados pelo paciente; transmitir
confianca na capacidade do paciente para lidar com a situacéo; investigar as razfes da
autocritica e da culpa; facilitar um ambiente e atividades que aumentem a autoestima;
ajudar a estabelecer metas realistas para atingir uma autoestima maior).

Escutar ativamente (atividades: Demonstrar interesse pelo paciente; focalizar totalmente
na interacdo, suprimindo preconceitos, tendéncias, pressupostos e preocupacdes
pessoais; usar comportamento néo verbal para facilitar a comunicagéo; evitar barreiras
para escutar ativamente (exemplo: minimizar sentimentos, oferecer solucdes faceis,
interromper, conversar sobre si mesmo e encerrar prematuramente)).

Apoio emocional (atividades: conversar com paciente sobre experiéncias emocionais;

fazer declaragcbes de apoio ou empatia; encorajar paciente a expressar sentimentos;
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facilitar a identificacdo, pelo paciente, do padrdo usual de resposta ao enfrentar os
medos).

8. Controle do humor (atividades: avaliar o humor; determinar se o paciente apresenta risco
a sua seguranca ou a de outra pessoa; monitorar a capacidade de autocuidado; monitorar
0 estado fisico do paciente; providenciar ou encaminhar & psicoterapia, conforme
apropriado; interagir com o paciente a intervalos regulares de modo a transmitir atengéo

e/ou oferecer uma oportunidade para expressar seus sentimentos).
Diagnostico de Enfermagem 2: Conflito de deciséo
Possiveis Resultados esperados:
1. Tomada de deciséo

Possiveis Intervencdes de Enfermagem:

1. Apoio a tomada de decisdo (atividades: auxiliar o paciente a esclarecer valores e
expectativas que podem ser Uteis em escolhas importantes de vida; informar o paciente
sobre pontos de vista ou solucdes alternativas de forma clara e apoiadora; facilitar a

tomada de deciséo conjunta)

Diagnostico de Enfermagem 3: Desesperanca
Possiveis Resultados esperados:
1. Esperanca

Possiveis Intervengdes de Enfermagem:
1. Promogdo de Esperanca (atividades: auxiliar o paciente a identificar razdes de esperanca

na vida; ampliar o repertdrio de mecanismos de enfrentamento do paciente; encorajar

relagOes terapéuticas com pessoas importantes)
Diagnostico de Enfermagem 4: Insdnia
Possiveis Resultados esperados:
1. Nivel de fadiga

Possiveis Intervencbes de Enfermagem:
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1. Melhora do sono (atividades: determinar o padrdo de sono do paciente; determinar 0s
efeitos dos medicamentos do paciente sobre o padrdo de sono; ajudar a eliminar
situacOes estressantes antes de dormir; Iniciar/implementar medidas de conforto, como
massagem, posicionamento e toque afetivo; conversar com paciente sobre técnicas que
melhorem o sono).

Diagndstico de Enfermagem 5: Interacgdo social prejudicada
Possiveis Resultados esperados:

1. Apoio Social

2. Resiliéncia Familiar
Possiveis Intervengdes de Enfermagem:

1. Melhora da socializacao (atividades: encorajar melhoria do envolvimento em relacdes
ja criadas; encorajar atividades sociais e comunitarias; investigar elementos positivos e
elementos negativos da atual rede de relacionamentos).

2. Apoio Familiar (atividades: escutar as preocupacdes, sentimentos e perguntas da
familia; ajudar os membro da familia a identificar e solucionar conflitos de valores;
respeitar e apoiar mecanismos adaptativos de enfrentamento usados pela familia).

3. Melhora do sistema de apoio (atividades: determinar a adequacdo das redes sociais
existentes; identificar o grau de apoio da familia; identificar o grau de suporte financeiro
da familia; monitor a situacdo familiar atual; determinar as barreiras ao uso do sistema
de apoio).

Diagnostico de Enfermagem 6: Medo
Possiveis Resultados esperados:

1. Autocontrole do medo
Possiveis Intervencdes de Enfermagem:

1. Aumento da seguranca (atividades: ajudar o paciente a identificar os fatores que
aumentam a sensacgéo de protecédo; ajudar o paciente a identificar reagdes normais de
enfrentamento; ajudar o paciente a usar respostas de enfrentamento que tenham

funcionado no passado).
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Diagnostico de Enfermagem 7: Processos familiares disfuncionais
Possiveis Resultados esperados:

1. Enfrentamento familiar

2. Funcionamento familiar

Possiveis Intervengdes de Enfermagem:

1. Manutencao do processo familiar (atividades: identificar os efeitos das mudancas nos
papéis sobre o processo familiar; encorajar a manutencdo do contato com membros da
familia, conforme apropriado; auxiliar os membros da familia a implementar estratégias
de normalizacdo de sua situacdo; conversar sobre mecanismos existentes de apoio social

para a familia).

Diagnostico de Enfermagem 8: Relacionamento ineficaz
Possiveis Resultados esperados:

1. Desempenho de papel

2. Recuperacgéo de abuso

Possiveis Intervengdes de Enfermagem:

1. Melhora do papel (atividades: ajudar o paciente a identificar os varios papéis no ciclo da
vida; ajudar o paciente a identificar mudancas especificas nos papéis devido a doenca;

ajudar o paciente a identificar estratégias positivas de lidar com as mudancas de papéis)

Diagnostico de Enfermagem 9: Risco de baixa autoestima situacional
Possiveis Resultados esperados:

1. Autoestima
2. Cessacéo de abuso

3. Imagem corporal

Possiveis Intervencbes de Enfermagem:

1. Melhora da autopercepcéo (atividades: ajudar o paciente a dar-se conta da singularidade
de cada individuo, ajudar o paciente a mudar a visdo sobre si mesmo como vitima,

definindo os préprios direitos, conforme apropriado; ajudar o paciente a identificar
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sentimentos de culpa, ajudar o paciente a identificar seus atributos positivos; ajudar o
paciente a reexaminar percepc¢des negativas de si mesmo; ajudar o paciente a identificar

uma fonte de motivacao)

Diagnostico de Enfermagem 10: Risco de suicidio
Possiveis Resultados esperados:
1. Autocontenc¢do do suicidio

Possiveis Intervencdes de Enfermagem:

1. Controle do comportamento: Autoagressao (atividades: determinar o motivo/razao dos
comportamentos; comunicar o0 risco aos outros cuidadores; orientar o paciente sobre
estratégias de enfrentamento; ajudar o paciente a identificar situacfes e/ou sentimentos
que possam iniciar a autoagressdo; usar uma abordagem calma e ndo punitiva ao lidar
com comportamentos de autoagressao; ajudar o paciente a identificar situacdes
“gatilhos” e sentimentos que o deixem propenso a comportamento autoagressivo).

2. Prevencdo do suicidio (atividades: determinar a presenca e o grau do risco de suicidio;
determinar se o paciente tem meios disponiveis para levar adiante o plano de suicidio,
usar uma abordagem direta e sem julgamentos ao discutir o suicidio; discutir planos para
lidar com ideias suicidas no futuro (fatores precipitadores, quem esta em contato, onde
ir em busca de ajuda); ajudar o paciente a identificar uma rede de pessoas e recursos de

suporte).

Considerac0es finais

Este trabalho teve como objetivo descrever e discutir o cuidado em saude mental, por
meio da aplicacdo do Processo de Enfermagem em uma Unidade Bésica de Saude, a mulheres
expostas diretamente a violéncia de género, considerando a experiéncia de uma enfermeira
residente em salde mental. Além disso, p6de contribuir com as discuss@es acerca dos temas
levantados. Ha clareza de que o que aqui foi dito ndo esgota as infinidades de reflexdes que
podemos ter, e almejo que as tenhamos sempre.

Entendo a necessidade de estudarmos a fundo a interface da atencdo basica com a saide
mental, do amplo papel do profissional enfermeiro ao priorizar o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica e o cuidado a pessoas expostas a violéncia, especificamente mulheres

expostas diretamente a violéncia de género.
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Pontuo ainda, que no que diz respeito ao processo de enfermagem, ha pouca literatura

que traga sua aplicabilidade na pratica, o que, caso houvesse em maior escala, poderia ser mais

uma ferramenta de auxilio e facilitadora para que os enfermeiros passem a de fato realiza-lo

sistematicamente na pratica do dia-a-dia, ampliando sua capacidade de fornecer uma assisténcia

de enfermagem mais qualificado e focada no sujeito.
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