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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Este estudo objetiva compartilhar as vivências de um grupo de acadêmicas de enfermagem no decorrer das
atividades práticas do componente de Enfermagem em Saúde Mental apartir de um estudo de caso e implantação da
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE). As atividades foram realizadas em um Hospital Geral do
Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul/Brasil com uma portadora de Transtorno Esquizoafetivo. O caminho metodo-
lógico foi apartir da SAE, utilizando entrevista, exame físico, busca de dados complementares no prontuário e
posteriormente elaborado um plano assistencial ao paciente extensivo aos familiares. Pode-se evidenciar a importân-
cia da participação da equipe de enfermagem em especial o enfermeiro no processo saúde/doença destes indivíduos,
no que tange à um adequado encaminhamento, bem como a orientação e a busca da participação da família no cuidado
com estes pacientes.
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INTRODUÇÃO

O Distúrbio Esquizoafetivo é comum, crôni-
co, e muitas vezes uma condição psiquiátrica in-
capacitante. São definidos atualmente como
transtornos episódicos, nos quais sintomas afeti-
vos e esquizofrênicos são proeminentes e simul-
tâneos, dentro de um mesmo episódio de doença,
ou alternam-se mutuamente em poucos dias.
Quanto à evolução, é colocado que aqueles paci-
entes que desenvolvem episódios recorrentes,
usualmente com sintomas maníacos, apresentam
uma recuperação completa e apenas raramente
desenvolvem um estado deficitário (CID-10,
1993). Até os dias de hoje, existem discussões
sobre se o transtorno esquizoafetivo pode ser
considerado simplesmente uma forma de Esqui-
zofrenia ou de Transtorno do Humor, se está si-
tuado em um “continuum” entre estes dois trans-
tornos, ou se trata de uma entidade clínica distin-
ta (Benabarre et al., 2001). Uma das primeiras
descrições do transtorno Esquizoafetivo foi feita
por Jacob Kasanin, em 1932, em seu trabalho
entitulado “As Psicoses esquizoafetivas Agudas”.
Neste trabalho, Kasanin descreve um subgrupo
de psicoses esquizofreniformes, com bom prog-
nóstico e com sintomas esquizofrênicos e afeti-
vos, aborda a questão do diagnóstico diferencial
entre esquizofrenia e transtornos do humor. Uma
falácia importante no estabelecimento do diag-
nóstico se dá quando este é feito em corte trans-
versal, ou mesmo em fases muito iniciais. Um
dos principais critérios para a validação do diag-
nóstico de transtorno esquizoafetivo é sua evolu-
ção, devendo-se considerar tanto a história como
o seguimento (Benebarre et al., 2001).O trata-
mento farmacológico é usualmente realizado com
antipsicóticos, estabilizadores do humor e anti-
depressivos. Tendo em vista estas assertivas com-
partilhar as vivências de um grupo de acadêmi-
cas de enfermagem no decorrer das atividades
práticas do componente de Enfermagem em Saú-
de Mental apartir de um estudo de caso com uma
paciente com diagnóstico de Distúrbio Esquizoa-
fetivo e implantação da Sistematização da As-
sistência de Enfermagem.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso, realizado em um
hospital geral da região noroeste do Estado do Rio
Grande do Sul/Brasil, com uma paciente que tem o
diagnóstico médico de Transtorno Esquizoafetivo.
O mesmo foi elaborado a partir da sistematização
da assistência de enfermagem (SAE), que é consti-
tuído do histórico de enfermagem realizado por meio
da entrevista, exame físico, diagnóstico de enfer-
magem conforme a Associação Norte Americana
de Diagnósticos de Enfermagem (Nanda 2009/2011),
e da prescrição de enfermagem. Para isso fizemos
estudo da patologia, buscando maior subsídio para
elaborá-lo. A escolha do paciente aconteceu em uma
das atividades realizadas com a paciente e com a
sua devida autorização para realizar o processo de
enfermagem. A realização da SAE teve inicio a partir
da abordagem com o paciente, onde foram explica-
dos os motivos da realização de um estudo de caso,
como seria realizado e quais suas finalidades, dei-
xando claro que em nenhum momento seriam iden-
tificados nomes, endereços, entre outros dados pes-
soais. A partir disso, foram realizados os seguintes
passos da SAE: Identificação, queixa principal, his-
tórico da doença atual, histórico familiar, histórico
pessoal, exame físico e exame das funções men-
tais, estudo das medicações em uso, estudo das do-
enças identificadas, levantamento de problemas, di-
agnósticos de enfermagem e elaboração da pres-
crição de enfermagem com vistas a atender neces-
sidades, auxiliar e estimular o autocuidado. Os diag-
nósticos de enfermagem seguiram a classificação
proposta pelos Diagnósticos de Enfermagem da
NANDA. Tivemos falta de algumas informações
devido ao fato que não conseguimos contato com
familiares da paciente.

RESULTADOS

Relato de Caso: S.V., 64 anos, professora apo-
sentada, separada, mãe de três filhos, religião cató-
lica não praticante, natural de um município da re-
gião noroeste do Estado do Rio Grande do Sul/Bra-
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sil, onde residia atualmente na área rural, mora sozi-
nha nos fundos da casa de sua filha. Relata ter tido
uma infância muito triste, filha de agricultores, seu
pai era muito “mulherengo”, passeador, não parava
em casa, vivia com amigos fazendo festas. Suas lem-
branças revelam que sua mãe levava uma vida mui-
to triste e sofrida, as brigas e discussões eram cons-
tantes e por muitos momentos via sua mãe choran-
do. Sua mãe morreu muito cedo, quando ela tinha
apenas oito anos de idade, ficando ela e mais três
irmãos mais novos. Foram então distribuídos entre
a família para serem cuidados. Ficou na casa de
uma de suas tias durante dois anos onde sofreu muito,
vivia com os braços roxos de tanto que sua tia a
beliscava e a maltratava. Logo após a morte de sua
mãe seu pai casou-se novamente teve mais seis fi-
lhos. Após algum tempo morando com sua tia, não
aguentou mais os maus tratos e resolveu ir morar
com seu pai e sua madrasta, que, conforme relato,
foi muito querida com ela. O pai era alcoólatra, po-
rém não admitia isso. Casou-se aos 24 anos e relata
ter tido um casamento muito feliz. O marido na épo-
ca trabalhava na agroindústria e ela lesionava em
uma escola do meio rural. Tiveram três filhos. Foi
assim até aposentar-se. Dois dos filhos foram mo-
rar em Porto Alegre, fala com tristeza da distância
entre eles. Após aposentar-se ela e o marido foram
morar um tempo em Porto Alegre perto dos filhos.
Relata não ter um bom relacionamento com a filha,
diz ter vergonha de a mesma ter casado grávida. Lá
em Porto Alegre iniciou com sinais de transtornos
mentais, depressão saia de casa para caminhar e
ficava vagando, se perdia. Ficou internada por um
tempo no Hospital Conceição, ala psiquiátrica. A pro-
blemática da doença fiz com que ela e o marido
retornassem para a sua cidade natal, porém contra
a vontade dela, não gosta de morar aqui, gostaria de
continuar ao lado dos filhos, porém os mesmos não
tinham condições de cuidar da mãe lá. Os sinais e
sintomas pioraram aqui, separou-se do marido, os
motivos não relatou, e morava sozinha em uma casa
nos fundos da casa da filha. O ex-marido foi aco-
metido por um Acidente Vascular Encefálico e en-
contra-se acamado e é cuidado pela filha na casa
dela. Relata que a filha não gosta dela, que não tem
paciência com ela, não têm um bom relacionamento
também com o genro e que muitas vezes quer ver o

ex-marido e é proibido pela filha que sequer a deixa
vê-lo, muitas vezes o escuta chamando por ela, so-
fre muito com isso. Foi internada por internação
compulsória à pedido da filha no dia 17/05/2011, por
colocar fogo nos móveis da própria casa dizendo
que os vizinhos tinham deixado coisas suspeitas em
frente à casa dela e ela pôs fogo. Apresentava hu-
mor irritável e agressividade, chorando com frequ-
ência, corria atrás de crianças da vizinhança, que
segunda ela lhe agridem, é chamada de teca-louca.
Sentia-se observada, gosta de ir a cemitério, tinha
vontade intensa de caminhar, para pensar melhor
nas idéias, mas se perdia. Relata que a vinda para o
seu município a prejudicou emocionalmente e atri-
bui à isso a condição em que se encontra. Durante
toda a internação paciente conversava bastante, ta-
quilálica, tinha fala lenta e confusa, porém era deta-
lhista quanto às lembranças do passado. Tinha acom-
panhamento de uma cuidadora, que nada sabia quan-
to à sua história de vida. A filha não participou do
tratamento e não vinha visitá-la, pois segundo ela
não têm tempo, pois cuida do pai que é doente. No
dia 24/05/2011 a instituição, onde a paciente encon-
trava-se internada, entrou em contato com a filha,
solicitando a presença da mesma para atendimento,
onde a filha relata que não têm mais condições de
pagar acompanhante e viria ao hospital para assinar
a alta a pedido. Durante os atendimentos realizados
pela equipe, foi constatado, segundo a psicóloga do
hospital, que a paciente necessitaria dar continuida-
de ao tratamento e estar acompanhada durante o
período de internação, considerando o transtorno
mental e a idade da paciente, o que não aconteceu.

DISCUSSÃO

Os distúrbios mentais estão entre as patologias
mais crescentes que acometem a população nos dias
atuais. A dificuldade de se estabelecer um diagnós-
tico é muito grande, pois necessita de um estudo
abrangente da história de vida deste cliente, descar-
tando também outros distúrbios mentais que pos-
sam ser confundidos com o deste estudo, visto que
a própria bibliografia relata isto. A mudança dos pa-
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drões e de estruturação familiares nos dias atuais
podem ser grandes e consideráveis fatores que pos-
sam levar a distúrbios mentais. Salientamos tam-
bém a história pregressa, o sofrimento psíquico na
infância de cada um como grande geradora de uma
doença mental no futuro. Nos questionamos então
sobre o cuidado, tão essencial, ser prestado por um
indivíduo que muitas vezes não sabe nada de nossa
história, sem o acompanhamento da família, a mu-
dança e a inversão de papéis de mãe para filha; a
sobrecarga do cuidado familiar, a mãe com doença
mental, o pai acometido por um AVE. As dificulda-
des familiares que também deve ser vistas pelos
profissionais de saúde durante a internação deste
paciente. Procurar estabelecer quais as formas mais
adequadas de cuidar após a alta e como fazer para
que este paciente receba um cuidado adequado para
a melhor continuidade de seu tratamento. Trazer a
família como foco principal do tratamento, do cui-
dado, pois será ela quem vai cuidar deste paciente
lá fora. Os diagnósticos de enfermagem evidencia-
dos durante o estudo realizado são: Autonegligência
relacionada à depressão evidenciada pela higiene
pessoal inadequada; controle familiar ineficaz do
regime terapêutico relacionado à conflito familiar evi-
denciado pela falha em agir para reduzir fatores de
risco; manutenção do lar prejudicada relacionado à
doença evidenciado por membros da família sobre-
carregados; memória prejudicada relacionada à dis-
túrbios neurológicos evidenciada por experiências
de esquecimento; comunicação verbal prejudicada
relacionada à barreiras psicológicas evidenciada pela
verbalização imprópria; desesperança relacionada
ao abandono evidenciada pelo afeto diminuido; sen-
timento de impotência relacionado ao estilo de vida
desamparado evidenciado pelo ressentimento; bai-
xa autoestima crônica relacionado à transtorno psi-
quiátrico evidenciado por expressões de vergonha;
tensão do papel do cuidador relacionado à compro-
missos com vários papéis concomitantes de cuida-
dor evidenciado pela impaciência; ansiedade relaci-
onada à associação familiar evidenciado pelo de-
samparo aumentado e persistente; enfrentamento
defensivo relacionado ao medo das repercussões
evidenciado pela ridicularização dos outros; resili-
ência individual prejudicada evidenciada por trans-
tornos psicológicos evidenciada pela depressão; tris-
teza crônica relacionada à experiência de doença

mental crônica evidenciado por expressos sentimen-
tos de tristeza; sofrimento espiritual relacionado à
solidão evidenciado pela expressa de ter sido aban-
donada; isolamento social relacionado à alterações
no estado mental evidenciado pela expressa de sen-
timentos de rejeição; processo de pensamentos per-
turbados relacionado ao déficit de memória. De acor-
do com os diagnósticos levantados traçamos um
conjunto de planos assistenciais que podem ser usa-
dos durante a internação e após a alta sendo exten-
sivo aos cuidadores: monitorização de sinais vitais;
avaliar da presença de dor; estimular de ingesta hí-
drica pelo risco de constipação relacionado ao uso
excessivo de medicações; estimular e auxiliar ao
autocuidado; avaliar risco e ideias suicidas; estimu-
lar participação nos grupos de socialização e grupos
terapêuticos; estimular contato com outras pesso-
as; prestar apoio psicológico ao paciente e seu cui-
dador; realizar oficinas que estimulem a interação
do grupo e o contato com outras pessoas; orientar a
importância do acompanhamento da paciente nas
24 horas do dia; avaliar possíveis sinais de agrava-
mentos do quadro mental; observar e monitorar
materiais e utensílios que constam no quarto do pa-
ciente; atentar-se a sinais e sintomas de inpregna-
ção por uso excessivo de medicações; avaliar qua-
lidade do sono e repouso; atentar e avaliar as rela-
ções e vínculos familiares, reforçar a importância
dos vínculos familiares e do convívio com amigos;
estomilar a capacidade mental e intelectual; não re-
forçar as alucinações, realizar a prática da escuta
terapêutica ao paciente atentando para seus ansei-
os; não mentir ou realizar promessas que não pos-
sam ser cumpridas; ajudar e incentivar à busca de
pessoas significativas, bem como os membros da
família, observar quanto aos comportamentos que
indiquem maior ansiedade; ajudar e buscar técnicas
que auxiliem no manejo das situações de ansiedade
e nervosismo minimizando tais sintomas.

CONCLUSÕES

O distúrbio esquizoafetivo é uma patologia ainda
de difícil diagnóstico devido às características se-
rem comuns à outras doenças mentais. As experi-
ências vivenciadas e experimentadas durante a in-
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fância revelam muito da personalidade e dos trans-
tornos que acometem estes indivíduos na fase adul-
ta. Quando se fala em doença mental logo pensa-se
em algo que não foi bem resolvido na infância e que
fica acumulado e desenvolve-se na idade adulta.
Quando resgatamos a história pregressa destes in-
divíduos podemos ter a clareza e concretizar a ve-
racidade disto, pois quase que a totalidade destes
indivíduos descrevem história de problemas na in-
fância e que podem, com certeza, ser fator gerador
de um distúrbio ou doença mental na fase adulta.
Esperamos que este trabalho sirva para que possa-
mos intervir como profissionais de saúde nestes pos-
síveis fatores na própria infância, procurando en-
contrar um caminho ou uma forma para que esse
indivíduo possa trabalhar, desde o início, com estes
possíveis fatores geradores de distúrbios mentais,
buscando tornar-se um adulto mentalmente sadio no
futuro.
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