ARTIGO

Introduc¢io

A violéncia pode ser entendida considerando as
suas manifestacoes, o alvo da sua accdo, o agente
que a provoca e ainda o contexto em que decorre.
Este conceito tem sido definido como uma erupgado
fisica ou emocional contra os outros ou contra si
mesmo (BRENDLER, 1994 ) pressupondo uma ac¢do
com cardcter destrutivo sobre as pessoas e/ou 0s
objectos e implicando uma alteracdo pessoal e
social, De acordo com ECHEBURUA (2000), a sua
eclosdo pode ocorrer de forma impulsiva ou
perante diferentes condicoes situacionais. Por sua
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0 fendmeno da violéncia em contexto psiquidtrico estd, em Portugal, pouco estudado.

Sabemos que no seu quotidiano, os enfermeiros percebem alguns comportamentos
violentos através da relagio que estabelecem com os utentes. No entanto, este parece
que se tornou num novo tema tabu. Tal como noutros dominios, o “ndo-dito” assume
particular relevincia para a compreensio do fenémeno.

Neste artigo apresentam-se os resultados de um estudo que visou a identificagdo e
andlise da atribui¢io de significados e juizos formulados por enfermeiros de diversas
institui¢oes psiquidtricas da regido centro.

vez, € consensual que a compreensdo do seu
significado s6 € possivel tendo em conta o contexto
em que € produzida.

Assim, no contexto dos servicos de saide
mental, a violéncia tem sido definida como um
acidente onde profissionais (médicos e enfer-
meiros, entre outros) sdo ameagados e/ou atacados

fisicamente no seu ambiente de trabalho, envol-

vendo implicita ou explicitamente mudangas na
sua seguranca, no seu bem-estar ou na sua saude
(CEMBROWICZ, RITTER e WRIGHT, 2001: 118).
Os enfermeiros, devido a natureza do seu
trabalho, que requer maior proximidade e mais
permanéncia, sdo o grupo profissional de maior
risco. Um estudo comparativo realizado por
TARDIFF (1996), envolvendo psiquiatras, enfer-
meiros, psicologos e assistentes sociais, confirmou
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esta hipotese. Este autor refere que, no seu estudo,
80% dos enfermeiros foram, pelo menos uma vez,
agredidos pelos doentes ao longo da sua pratica
profissional e estiveram muitas vezes presentes em
situacoes de violéncia.

A violéncia nos servicos de psiquiatria portu-
gueses, 4 semelhanca do que acontece noutros
paises, € um problema real, ainda que num plano
silencioso. CARAPINHEIRO e LOPES (1997), desen-
volveram um estudo sociografico sobre as condicoes
de trabalho dos enfermeiros portugueses. Dos
resultados divulgados alguns possuem uma
importincia particular na divulgacio daquela
realidade oculta. Destacamos:

— as agressoes fisicas de utentes/familiares
contra os profissionais assumem maior
expressao nos Servicos de Urgéncias e de
Psiquiatria;

- a incidéncia das agressoes fisicas de utentes/
Jamiliares contra profissionais nos servicos
dos Hospitais Psiquidtricos é maior do que
nos servicos dos Hospitais Gerais,

- 0 grupo profissional mais agredido é o dos
enfermeiros.

A existéncia de perturbacoes mentais que
podem ter na sua expressividade o comportamento
violento responde em parte, mas ndo totalmente,
pela maior ocorréncia de fendmenos de violéncia
em servicos de psiquiatria. Sendo os enfermeiros
que, na prestacdo de cuidados aos utentes
hospitalizados com problemas de Satude Mental e
Psiquidtrica, lidam mais directamente com os
doentes, a possibilidade de presenciar e¢/ou de se
ver envolvido numa situacio de violéncia estd
aumentada. Por outro lado, € igualmente
importante considerar o facto de que alguns
internamentos ndo ocorrem por livre decisdo do
doente. A Lei 36/98, que estabelece os principios
gerais da politica de satde mental, prevé o
internamento compulsivo através de uma
determina¢do judicial dirigida a pessoa portadora
de anomalia psiquica grave que desenvolva
comportamentos violentos pondo em perigo bens
juridicos, de relevante valor, de natureza pessoal ou
patrimonial e recuse submeter-se ao tratamento.

Ora, perante situagoes de emergéncias psiquidtricas
e de admissoes involuntdrias, através de intern-
amento compulsivo, que envolvem a assisténcia de
utentes com comportamentos violentos, os
enfermeiros tém de ajudar a controlar esses
comportamentos, tentando proteger a seguranca
dos utentes e a sua propria seguranga. Estas
exigéncias profissionais coloca-os em situacoes de
risco. Segundo NIJMAN et al. (1997), este ¢ um
fenomeno que prevalece especialmente na primeira
semana de hospitalizacdo, quando os efeitos
terapeuticos da medicacdo ainda nao resultaram.
No entanto, a percepcdo da violéncia nos
servicos de psiquiatria ndo € s6 construida através
da experiéncia directa de estar envolvido num
qualquer incidente. De facto, tal como foi estudado
por MONTEIRO (2000), na sua Dissertacdo de
Mestrado, as historias de vida recolhidas sobre 0s
percursos institucionais, em doentes internados
numa unidade de inimputdveis, permitem identi-
ficar trés formas de violéncia: a violéncia entre os
doentes internados, a violéncia entre os doentes e
0s técnicos e a violéncia perpetrada contra o
proprio doente (auto-agressdo, tentativa de suicidio
e suicidio), cada uma delas contribuindo para a
percepcdo da violéncia nos servigos de psiquiatria.
£ assim que no seu quotidiano profissional, os
enfermeiros percebem os comportamentos
violentos/agressivos através da relacdo que
estabelecem com os utentes atribuindo-lhes
significados e formulando juizos sobre os mesmos.
O conhecimento destes elementos e das condicoes
mediadoras da sua formulacdo ajuda-nos a
compreender a forma como os enfermeiros lidam
com a violéncia. Acreditando neste pressuposto e
tentando compreender este fendmeno no seu
contexto, realizimos um estudo com o objectivo de
identificar a percepcdo de violéncia nos servicos de
psiquiatria pelos enfermeiros que ali trabalham.

Metodologia

Tendo em conta o cardcter exploratorio deste
estudo e os objectivos delineados decidimos
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recorrer 4 uma metodologia qualitativa, através de
entrevistas semi-estruturadas e respectiva andlise de
conteudo. As questoes de partida: Serd percepcio-
nada violéncia nos servicos de psiquiatria?;
Em caso afirmativo, qual a atribuicdo de signifi-
cados sobre a mesma?; Quais as consequéncias
atribuidas a violénciaz; Quais as estratégias
utilizadas perante a violéncia percepcionada?,
orientaram a investigacdo.

Os enfermeiros, considerados neste estudo, sao
profissionais com formacdo em Enfermagem Geral
(Bacharelato ou Licenciatura) e/ou com formagio
especializada em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquidtrica, o que lhes permite actuar de acordo
com os referenciais académico-profissionais,
seguindo as orientacoes regulamentares ético-
-legais. Formulam juizos clinicos ou formais sobre
os comportamentos dos utentes de modo a
diagnosticarem os problemas e a desenvolverem,
consequentemente, cuidados de enfermagem
independentes ou interdependentes (R.E.P.E.,
decreto-lei n.2 161/96 de 4 de Setembro de 1996).

Considerando a multiplicidade de ambientes e
de situacoes psiquidtricas optimos por restringir o
ambito da nossa andlise aos enfermeiros que
trabalham em servicos de internamento de
psiquiatria para doentes em fase aguda da evolugio
da doenca. Selecciondmos servicos pertencentes a
dois Hospitais do Concelho de Coimbra: um
Hospital Psiquidtrico e um Hospital Geral
Universitario.

O numero total de enfermeiros a entrevistar foi
definido de acordo com critérios de profundidade ¢
saturagdo do tema.

A nossa amostra ficou, assim, constituida por 14
enfermeiros. Sdo maioritariamente do sexo
feminino (nove enfermeiras) e possuem uma média
de idades de 32 anos. Destes, oito trabalham no
Hospital Geral Universitdrio e seis no Hospital
Psiquidtrico. Quanto 4 experiéncia profissional ¢ em
média de 11,9 anos e a experiéncia em psiquiatria é
de 9.4 anos. A maioria (0ito enfermeiros) ndo tem
Especializacio em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquidtrica.

As entrevistas, semi-estruturadas, tiveram como
finalidade a produgio de narrativas que permitissem
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a identificacdo ¢ andlise dos significados ¢ juizos
formulados por aqueles enfermeiros. Foi utilizado
como instrumento de apoio um guido que incluia
um conjunto de questoes as quais foram sendo
apresentadas na medida, e sO nesta, em que se
revelou necessario aprofundar as diversas dreas
tematicas.
As questoes previstas inclutam:
- Na sua opinido. no servico de psiquiatria,
existe algum tipo/situacdo de violéncia?
~ Ecapaz de me identificar uma situacao desse
tipo?
- Na situacado identificada foi participante
dactivo?
— Lm que momento e onde se desenvolveu essa
situacdo?
- O que pode ter contribuido para que essa
sttuagdo de violéncia tivesse surgido?
— Perante essa situacdo o que fez? E o que
sentiu?
- Considera a violéncia em Psiquiatria
inevitavel?

Estas entrevistas foram gravadas e transcritas
permitindo uma primeira aproximac¢ao ao contetdo
das narrativas. Apos a construcdo de categorias
abertas, de que resultou a elaboracio de grupos de
elementos com caracteristicas comuns e que foram
identificadas com um titulo genérico, identificimos
as categorias e subcategorias finais que apresenta-
mos (Quadro 1),

Aapreciacio geral dos discursos produzidos pelos
14 enfermeiros permitiu-nos verificar que a maioria
apresentou discursos com generalizacdo e com
especificagdo de experiéncias pessoais de violéncia.

Os discursos com generalizacio referem-se a
forma frequente com que a violéncia € percepcio-
nada nos servicos de psiquiatria. Igualmente é
referida a existéncia de vdrias formas de violéncia
interpessoal entre utentes e enfermeiros, em que
ambos sdo protagonistas quer no lugar de alvo, quer
no lugar de fonte da violéncia. Neste tipo de
discurso, verificamos a existéncia de um maior
numero de indicadores para as situacoes em que 0s
enfermeiros se posicionam como alvo da agressao e
indicam os utentes como fonte da violéncia.



Os discursos com especificacio referem-se a0s
relatos de experiéncias de violéncia particulares.

QUADRO 2 - Distribuicio do numero de
indicadores referentes a categoria tipos de violéncia

A Al O . et dac Anciae |
Também aqui, os protagonistas das experiencias  violencia fisica N.o T | Violéncia verbal N.ol T |
identificadas sio os enfermeiros e os utentes. Mais —

. utentes sio referidos com sendo a fi Violéncia corporal: 22 | Ameagas: 15
uma vez, 0s utentes sao referidos com sendo a fonte _ Murros 7 - em geral 9
e os enfermeiros o alvo da violéncia. - Pontapés 4 - de espancamento = 5
- Arranhoes 3 - de morte 1
. . p - Empurroes
QUADRO 1~ Categorias e subcategorias construidas P )
| Lo i = \ - Espancamento 2
{ Categorias Subcategorias .| - Estaladas 1
= - Puxdes de cabelo | 1
- Tipos de violéncia - fisica -~
o - Apertoes de
- verbal
B - pescoco 1
Atribui¢des causais - utentes
- formacio e "
- organizacio Vlolfimm com utli- 7 1 7 {peultos 15 15
- estrutura fisica za¢io de objectos
- meios humanos (loica e talher)
N o |+ Provocagdo 8 8
Caracteristicas dos - calma
enfermeiros - experiéncia Destruicio domeio | 2 | 2
- autoridade fisico Desautorizacio 111
- auto-confianga
Sentimentos ¢ emocoes | - medo Total 31 | Total 39
- impoténcia
- inseguranca
- coragem
Contexto/local - refeitorio
- enfermaria/leito A violéncia verbal inclui indicadores relativos a

- sala de actividades
~ gabinete de enfermagem
- datrio

Consequéncias ¢ -
Estratégias de resolucio | -
de problemas -

sequelas psicologicas

sequelas fisicas
desenvolvimento de
competéncias comunicacionais
e reflexivas

Apresentacao e Anélise dos Dados
Tipos de violéncia

Na construcdo desta categoria foram utilizados
70 indicadores. A sua andlise permitiu-nos
identificar dois tipos de violéncia: violéncia fisica
e violéncia verbal. A distribuicio dos indicadores
por estas duas formas de violéncia mostra-nos que
estas sio assimetricamente consideradas. De facto,
como podemos verificar 39 sdo inerentes a violéncia
verbal e os restantes, 31 indicadores, sdo inerentes a
violéncia fisica (Quadro 2).

ameacas (ameacas em geral, ameacas de espanca-
mento e ameagas de morte), a insultos, a provo-
cacio e a desautorizacdo.

A violéncia fisica inclui indicadores relativos a
violéncia corporal (corpo a corpo), como por
exemplo murros, pontapés, arranhoes, espanca-
mento, estaladas, puxdes de cabelo e apertdes de
pesco¢o; a violéncia com utilizacdo de objectos
(loiga e talher) e a destruicio do meio fisico.

Dos dois tipos de violéncia identificados, o mais
referenciado foi violéncia verbal, com destaque
para Ameacas e Insultos, que obtiveram o maior
numero de indicadores (15 indicadores).

Atribuicoes causais

Fsta categoria diz respeito as atribuigoes causais
expressas. Decorrem de tentativas de dar
significado as ocorréncias e situam-se numa procura
de causalidade. Verificimos a existéncia de
explicacoes relacionadas com os utentes, com a
formacdo, com a organizacdo, com a estrutura fisica
dos servicos e com os proprios enfermeiros.

|
o



QUADRO 3 - Distribuicdo do nimero de
indicadores pelas atribuicoes causais

} Atribuicdes causais N.o Total
Utentes | Situagio clinica:
- Perturbagdes Psicéticas 26
- Perturbacoes do Humor 8
- Perturbacdes Relacionadas
com Substancias 4
- Perturbacoes da personalidade 3
41
Situagdo de rejeicao:
- da medicacio 11
- do internamento ¢ 11
- das normas do servico 5
27
Situacio sociocultural 707
Situacdo de internamento compulsivol 6 | 6
Total 81
Formagao | Défice no controlo de comportamentos| 19
Défice das competéncias
comunicacionais 18
Défice no trabalho de equipa 6
Total 33
Organizacio| “Mistura” de utentes com diversas
patologias e diferentes estados de
evolugdo cinica 8
Acessibilidade a instrumentos por
parte dos utentes 2
Total 10
Estrutura | Arquitectura 2
fisica Escassez de espaco 2
Total 4
Meios Escassez de enfermeiros 303
humanos
TOTAL 141

Conforme podemos verificar no Quadro 3, os
141 indicadores encontrados foram distribuidos
pelas seguintes subcategorias:

- Os utentes hospitalizados. Neste agrupa-
mento sdo consideradas explicacdes basea-
das na situacdo clinica (Perturbacoes Psico-
ticas, Perturbacdes do Humor, Perturbacoes
Relacionadas com Substincias, Perturbacoes
da Personalidade); em situacdes de rejeicio
(da medicacdo, do internamento e das
normas de servico); em referéncia ao estatuto
sociocultural e as decorrentes de interna-
mento compulsivo.

- A formacdo dos profissionais. No que diz
respeito as explicacoes centradas nos
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proprios profissionais estas relacionam-se,
por um lado, com limitacoes individuais e,
por outro lado, com dificuldades grupais.
Das primeiras sao referidas a existéncia de
défices em habilidades de controlo de
comportamentos € em competéncias comuni-
cacionais dos enfermeiros e quanto as
segundas sio apontados défices no trabalho
de equipa.

— A organizagdo da unidade de internamento.
A “mistura” de utentes com diversas situacoes
clinicas e diferentes estados de evolugao e a
acessibilidade a instrumentos por parte dos
utentes foram os indicadores registados.

- A estrutura fisica das unidades de interna-
mento. Estruturas fisicas consideradas
inadequadas onde os aspectos relacionados
com a arquitectura e escassez de espacos sdo
os evidenciados.

- Os meios humanos. A escassez de enfer-
meiros na globalidade ou nos turnos € o
indicador referido.

Como podemos verificar a subcategoria que
obteve mais indicadores foi a da atribui¢do relativa
aos Utentes (81 indicadores), logo seguida da
subcategoria Formagdo dos profissionais (33 indica-
dores). Quando considerados os utentes como
atribuicao causal do fenomeno da violéncia,
verificamos que esta reverte maioritariamente para
a sua situacdo clinica onde as perturbagoes psico-
ticas se destacam.

Caracteristicas dos enfermeiros

As caracteristicas dos enfermeirosforam igualmente
referenciadas como componente importante para a
compreensio do fenémeno de violéncia estudado.
Nesta categoria foram identificadas as seguintes
caracteristicas: calma, experiéncia/inexperiéncia,
autoridade e auto-confianca, através dos 24
indicadores encontrados (Quadro 4).



QUADRO 4 - Distribuicdo dos indicadores pelas
caracteristicas dos enfermeiros

‘ Caracteristicas dos enfermeiros Ne |
Calma 8
Experiéncia/Inexperiéncia 7
Autoridade 5
Auto-confianca 4
TOTAL 24

As caracteristicas que incluiram mais indica-
dores foram a Calma (oito indicadores) e a
experiéncia/inexperiéncia (sete indicadores).

Sentimentos dos enfermeiros

A categoria sentimentos e emocoes dos enfermeiros
foi construida pela inclusao de 28 indicadores
relativos aos sentimentos e s emocoes relatadas
pelos enfermeiros e que foram identificadas como
estando relacionadas com a experiéncia de
violéncia percepcionada.

Os indicadores de Medo, Impoténcia, Inse-
guranca e Coragem apresentaram a seguinte
distribuicdo (Quadro 5).

QUADRO 5 - Distribui¢do do namero de
indicadores pelos sentimentos dos enfermeiros

\ 1
Sentimentos e emogbes Ne |
! I
| Medo 10
- Impoténcia 9

|
| Inseguranca 5
- Coragem 4
- TOTAL 28
Contexto/Local

O contexto/local diz respeito as descricoes
produzidas relativamente ao lugar em que ocorreu
asituagdo de violéncia relatada. E construida a partir
de 17 indicadores identificados relativamente a este
tema. No quadro que se segue (Quadro 0),
podemos verificar que o nimero de indicadores foi
distribuido por cinco subcategorias: refeitorio,

enfermaria/leito, sala de actividades ocupacionais,
gabinete de enfermagem e dtrio (entrada do
servico). Destas o Refeitorio e a Enfermaria/leito
foram as que registaram mais indicadores (com seis
indicadores cada).

QUADRO 06 - Distribuicio do numero de
indicadores pelo Contexto/Local onde ocorreram
as situacoes de violéncia

Contexto / local N.o

Refeitério

N

Enfermaria / leito
Sala de actividades ocupacionais

[ %)

Gabinete de enfermagem 1
Atrio (entrada do servico) 1
TOTAL 17

Consequéncias

Esta categoria, consequéncias, consiste nos efeitos
atribuidos, pelos enfermeiros inquiridos, as
situacoes de violéncia percepcionadas.

Os 29 indicadores obtidos foram distribuidos
pelos seguintes tipos de consequéncias: sequelas
psicologicas (trauma, cautela, medo, alerta e fuga);
sequelas fisicas (cicatrizes e hematomas) e
desenvolvimento das competéncias comunicacionais
e reflexivas. A que obteve mais indicadores foi
sequielas psicologicas(com 15 indicadores) (Quadro 7).

QUADRO 7 - Distribuicdo dos indicadores pelas
consequéncias da violéncia.

Total ;

Consequéncias N.e

Sequelas psicolégicas: 15
- trauma
- cautela
- medo
- alerta
- fuga

Lol SE2N SRR |

Sequelas fisicas: 7
- cicatrizes 5
- hematomas 2

Desenvolvimento das competéncias
comunicacionais e reflexivas: 7
- aprendizagem
- respeito

- COMPreensao ‘

[SEN SCRSN]

TOTAL L 141
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Estratégias de resolu¢ao de problemas

As narrativas produzidas permitiram organizar uma
categoria que denominamos de estratégias de
resolicdo de problemas. Esta, foi construida pela
distribuicdo de 51 indicadores inerentes as
diferentes formas narradas pelos enfermeiros para
lidar com as situacoes de violéncia por eles
percepcionadas. Traduzem a expressio de
determinados procedimentos e técnicas aplicados
naquelas situacoes.

QUADRO 8 - Distribui¢do dos indicadores pelas
na categoria estratégias de resolucdo de problemas

I L.

§ Estratégias N.o | Total
Centradas nos comportamentos: 28
- imobilizagao fisica 18
- administracdo de firmacos 0
- confronto fisico 3
- isolamento 1
Centradas nas cognicoes: 10
- persuasdo 10
Centradas nas emocoes: 10
- controlo emocional 0
- alheamento 4
Centradas no suporte social: 3
- pedido de colaboracdo 3
TOTAL 51

Os 51 indicadores encontrados nesta categoria
foram distribuidos pelas seguintes estratégias
(Quadro 8):

- Estratégias centradas nas cognicoes.

Utilizacdo da persuasio.

- Estratégias centradas nas emogoes. Estas

incluem o alheamento e controlo emocional.

- Estratégias centradas nos comportamentos.

Estas incluem o recurso a imobilizacdo, a
administracdo de terapéutica, o isolamento e
o confronto fisico.

- [stratégias centradas no suporte social. Estas

incluem o pedido de colaboracdo.

As estratégias centradas nos comportamentos
foram as que obtiveram maior numero de indica-
dores (28 indicadores). A imobilizagdo fisica, com
18 indicadores, é a mais referenciada.
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Discussao dos Resultados

A discussao dos resultados terd em conta 0s
seguintes aspectos:
A- Condicoes mediadoras da atribuicio de
significados;
B- Consequéncias atribuidas a violéncia
percepcionada; e,
C- Estratégias utilizadas na resolucio da
violéncia percepcionada.

A — Condigdes mediadoras da atribui¢ao de
significados

Estudos na drea da Psicologia Social demonstraram
que a adequacdo do individuo ao seu meio
ambiente passa por uma actividade mental de
simplificagdo da informacdo, categorizagdo e
atribuicdo de significado. A procura de regulari-
dades na avaliacio de um qualquer fenémeno €
uma forma de os tornar previsiveis e controldveis.
De acordo com esta perspectiva a apreensdo da
realidade ¢ “feita com base numa andlise factorial
implicita, que conjuga os aspectos do actor e do
contexto da ac¢do” (SOUSA, 1993: 143).

As condicoes mediadoras da atribuicdo de
significados dizem respeito a um processo de
categorizacdo que envolve componentes
cognitivos, valorativos e afectivos. Estas condicoes
mediadoras podem situar-se ora em condicoes
situacionais, inerentes ao contexto que envolveu a
violéncia percebida, ora em condi¢coes disposicio-
nais, inerentes quer a doentes quer aos proprios
enfermeiros.

Nas narrativas analisadas podemos destacar as
seguintes categorias que parecem preencher aquela
diversidade de condicoes: os tipos de violéncia
ou caracteristicas definidoras da violéncia
percebida; as atribuicdes causais que 0s
enfermeiros ligam a violéncia percepcionada; as
caracteristicas dos enfermeiros valorizadas no
momento da ocorréncia da violéncia; os
sentimentos e as emogoes que 0s enfermeiros
recordam como sendo aquelas que experimentaram
naquele momento e o contexto/local, ou seja, as



condi¢oes ligadas ao ambiente fisico onde ocorreu
a violéncia percepcionada.

1) tipos de violéncia

Os tipos de violéncia constituem as caracteristicas
definidoras dos comportamentos violentos/
agressivos de utentes que sio percebidos ou
valorizados pelos enfermeiros. Essas caracteristicas
podem ser de natureza fisica e verbal ou psicologica
(NOLAN, ef al,, 1999). Nas narrativas analisadas
emergem dois tipos de violéncia percepcionados: a
violéncia verbal e a violéncia fisica.

Dos dois tipos de violéncia percepcionados o
mais valorizado toia Violéncia verbal(o que obteve
mais indicadores), sendo as Amedacas a caracteris-
tica mais valorizada. As ameacas incluem, essencial-
mente, ameacas de morte e de espancamento.

As expressoes que se seguem sao exemplifica-
tivas:

(...] durante algum tempo dizia [o utente] que
me matava [ao enfermeirol [..]”

‘Num dia, estava eu e outro colega no
gabinete, um doenle entra e comega, com um
discurso verbal de pessoa revoltada, a
ameacar-nos, a dizer que nos parte a todos

L.J

A violéncia verbal contribui de forma relevante
para a percepcdo da violéncia nos servicos de
psiquiatria. Alguns estudos existentes indicam que
as ameacas $ao as caracteristicas da violéncia verbal
mais percepcionadas pelos profissionais de saide
que trabalham com utentes com problemas
psiquidtricos (NOLAN, ef al., 1999; MACKAY, 1987).
Além disso, LION (1998) refere que estas sdo mais
comuns nos hospitais do que em unidades
comunitarias e, nestes, sdo particularmente
prevalentes nas unidades de internamento.

Por outro lado, a “ameaca” pode ser consi-
derada uma percepcdo mais difusa e prolongada no
tempo. Estas podem, assim, constituir um “pano de
fundo” mais definidor do ambiente vivido numa
unidade de psiquiatria e, nesse sentido, influen-
ciarem de forma decisiva a avaliacdo que os
enfermeiros fazem deste fenomeno. Alguns estudos
anteriores, como os de WHITTINGTON (1994) e
WYKES e WHITTINGTON (1992) e WHITTINGTON

e WYKES (1990), parecem corroborar esta ideia ao
terem verificado que episodios menores de
violéncia podiam precipitar tanto periodos de
absentismo ao trabalho como sentimentos
prolongados de disforia.

2) Atribuicoes causais

As atribuig¢des causais sdo inferéncias que
pretendem explicar porque ¢ que um determinado
acontecimento ocorreu, O primeiro passo na
atribui¢do de causalidade é o de estabelecer a
ligacdo entre um dado acontecimento e o causador
desse acontecimento. Nesta procura de ligacdo, a
identificacdo das invaridncias que tornam estaveis,
previsiveis e coerentes 0s comportamentos
observados assume um papel relevante. Assim, as
propriedades de objectos e pessoas constituem-se
em realidades “em que nos ancoramos, de tal forma
que ndo sio ja consideradas como interpretacoes,
mas sim como dados imediatos, fenomenologica-
mente experimentados” (HEIDER, 1958).

As atribuicoes causais identificadas relacionam
a violéncia com os utentes, a formagdo, a organi-
7a¢d0, a estrutura fisica e os proprios profissionais.

A atribuicdo relativa aos Utentes hospitalizados
foi a que obteve mais indicadores, com destaque
para a situacao clinica dos utentes com Pertur-
bagoes Psicoticas.

A tendéncia para atribuir o comportamento
violento a atributos pessoais do utente, nomeada-
mente aqueles que se referem a uma atribuicio
diagnostica podem ser responsdveis por uma
distor¢do na avaliacio de situagoes problema, pela
ndo adesio a uma boa pritica de cuidados ou,
ainda, pelo desenvolvimento de preconceitos.

Mas, por outro lado, € sabido que a sintoma-
tologia pode ser, em parte, responsivel pela
emergéncia dos comportamentos violentos,
observados em unidades de doentes agudos
(KRAKOWSKI, et al., 1988: 159).

No nosso estudo foram as Perturbacoes
Psicoticas as mais frequentemente referenciadas.
Estas caracterizam-se por incluirem sintomas
psicoticos, nomeadamente as ideias delirantes, as
alucinacoes e outros sintomas positivos; o termo foi
concebido pela perda dos limites do «uw ou uma



incapacidade de avaliacio da realidade. Por sua vez,
a Esquizofrenia, doenca relacionada mais identifi-
cada, € uma perturbacdo que apresenta sintoma-
tologia psicotica, ou seja, inclui ideias delirantes ou
alucinacoes dominantes e outros sintomas (tanto
positivos como negativos). E definida pela perda
dos limites do «u» ou por uma marcada incapaci-
dade de avaliacio da realidade (DSM-1V, 1996).
As expressoes que se seguem constituem

exemplos dessa afirmacio:

“...] eva wum moco novo, com 23 anos, ele

estava a ouvir vozes, [..] ele estava bastante

perturbado [...] ndo conseguia controlar-se”.

“Eu fui agredido por um doente esquizofrénico

[...] ele estava num contexto delirantel...]"..

E, se € verdade que, estudos como os de RUBEN
et al.(1980), citados por TARDIFF (1998), verificaram
que mais de metade dos doentes que desenvol-
veram comportamentos agressivos contra outros
tinham problemas psicoticos, sem especificacio de
diagnostico, e os de TARDIFF (1998), HALLER e
DELUTY (1988) e o de NIJMAN (1999) que, na
tentativa de identificar as caracteristicas dos utentes
que desenvolvem comportamentos violentos contra
os profissionais, referem a Esquizofrenia como
sendo o diagnostico mais frequentemente encon-
trado, também € necessario distinguir entre a
atribui¢do ao diagnostico daquela que é imputada a
manifestacoes especificas do comportamento.
De facto, numerosos estudos tm mostrado que
doentes com esquizofrenia nio possuem um risco
de violéncia maior do que o da populacdo em geral
(MONAHAN, J. et al., 2001; SOLIMAN, A. E., REZA,
H., 2001)). Esta aparente contradi¢io tem sido
explicada pela possibilidade de alguns destes
doentes possuirem comportamentos de abuso de
substdncias e/ou perturbacio de personalidade
anti-social que constituirdo melhores preditores dos
comportamentos violentos. Assim, enquanto que a
atribuicdo ao diagnostico pode introduzir um viés
na avaliacdo cognitiva do acontecimento, a
atribui¢do a factores dindmicos de risco centra a
avaliacdo nos factores preditivos e orientadores
paraa pratica. O reconhecimento de que a avaliacio
€ um processo subjectivo, aberto  distor¢do e viés,
€ um problema importante pois, de acordo com
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MASON e WITTINGTON (1995), pode ser explica-
tivo das diferencas encontradas na utilizacdo de
medidas de coacgdo por parte de diferentes
enfermeiros e que ndo podem ser s explicadas
pelo risco objectivo que um determinado doente
apresenta.

[ importante também verificar que, se esta
atribuicdo causal centrada nos utentes foi
organizada a partir do maior nimero de indicadores
registados (81), uma outra categoria, centrada na
formacdo (e consequentemente nos proprios
enfermeiros), € constituida por 33 indicadores
representando a segunda maior formulagdo. Assim,
verificamos que dos 141 indicadores contabilizados,
114 estdo relacionados com as pessoas (enfermeiros
e doentes) enquanto que s6 17 se encontram centra-
dos nos aspectos organizacionais e arquitectonicos.

No que diz respeito a Formagdo vertiticimos
que a causalidade é referida a: Défices (de
conhecimentos ¢/ou de habilidades) no controlo de
comportamentos; défices nas competéncias
comunicacionais dos enfermeiros e défices no
trabalho de equipa. Os primeiros dois itens foram
os mais referidos com 19 e 18 indicadores respecti-
vamente.

Os relatos de alguns enfermeiros entrevistados
demonstram esta evidéncia:

‘[..] as colegas lenfermeiras, alvo da violéncial
valorizam muito determinadas coisas, ou
entao entram no contra-ataque [peranie os
doentes que tém comportamentos violentos/”.
‘[...] os profissionais [os enfermeiros] muitas
vezes ndo tém paciéncia, ou porque estdo
cansados, ou porque ndo gostam de ouvir
barulho [...] ou porque ndo tém habilidades
comunicacionais [...]”.

A utilizacdo do impessoal ou da terceira pessoa
quando se referem a este nivel de atribui¢io pode
ser entendido como uma forma defensiva de
abordar o problema. Por outro lado, estes resul-
tados vao ao encontro do estudo realizado por
TARDIFF (1998: 16) que refere serem a inexperi-
éncia e a falta de formacio dos profissionais as
caracteristicas que os mantém mais expostos aos
comportamentos violentos dos doentes. As dife-
rencas nas necessidades de formacdo continuada,



sentidas por enfermeiros especialistas e ndo
especialistas que trabalham em psiquiatria,
reflectem expectativas de desempenho diferen-
ciados (MENDES, MARQUES e BARROSO, 2002)
mesmo tendo em conta que ambos desenvolvem a
sua actividade em dreas que, por si s0, constituem
um campo especializado de intervencdo.

A formacdo especializada confere aos profis-
sionais competéncias especificas dentro desta drea
de intervencdo. De entre estas, di-se relevincia
sobretudo a comunicacao. Ora, WHITTINGTON e
WYKES (1996) referem que a existéncia de
problemas na comunicacdo entre profissionais e
doentes pode ter um papel importante no desen-
cadear de comportamentos violentos. Uma elevada
percentagem (80%) dos incidentes identificados no
seu estudo, foram precedidos da relacdo com os
profissionais. Em concorddncia com esta avaliacdo,
TARDIFF (1996) refere que a falta de conheci-
mentos sobre como prevenir a violéncia e ndo
provocar os doentes ¢ um dos factores do desenvol-
vimento de violéncia.

A importincia atribuida a formacio &
reconhecida por vdrios autores, entre os quais
HATTI et al. (1982) (citados por TARDIFF, 1990),
especialmente, ao nivel da aprendizagem de
competéncias especificas para lidar com os doentes
que desenvolvem comportamentos violentos.
Apesar disso, tém sido detectadas deficiéncias
importantes nesta drea como as identificadas num
estudo acerca da violéncia em unidades psiquid-
tricas realizado em quatro paises e que refere a
existéncia de muitos enfermeiros a trabalhar na drea
sem formag¢do especifica, assim como a existéncia
de deficiéncias varias na formacdo daqueles que a
possuem (MCMILLAN, 2001). Em Portugal, a
interrupcao na formacdo especializada nesta drea
poderd trazer consequéncias importantes, a este
nivel, a curto ou médio prazo.

3) Caracteristicas dos enfermeiros

Quando relatadas as situagoes de violéncia
adquirem uma dindmica propria. Durante o seu
desenrolar algumas caracteristicas dos enfermeiros
sdo postas emevidéncia como sendo potenciadoras
ou inibidoras de todo o processo.

Das caracteristicas identificadas a calma foi a
mais valorizada.
"[...] nds conseguimos, mesmo estando em
perigo eminente, uma postura calma.”

Calma ¢ um estado pessoal emocional que
envolve serenidade e tranquilidade. Este estado
reflecte capacidade no autocontrolo de emocoes.

As atitudes comportamentais recomendadas
para uma boa pritica de enfermagem aos doentes
com agitacao (manter contacto ocular, falar baixo e
calmamente e dirigir perguntas inocuas centradas
nas necessidades basicas do doente) requerem esse
estado emocional.

A experiéncia/inexperiéncia representa a
segunda subcategoria mais valorizada. E, se a falta
de formacio e/ou de preparacdo para lidar com
estes doentes foi uma das atribuicoes causais que os
enfermeiros expressaram como estando relacio-
nadas com a violéncia, a experiéncia/inexperiéncia
sdo percepcionadas como caracteristicas funda-
mentais para lidar com a sua ocorréncia.

Esta caracteristica foi valorizada tendo em conta,
essencialmente, a experiéncia profissional na drea
de cuidados de saude mental e psiquidtrica. No
fragmento do discurso que se segue podemos
confirmar essa evidéncia:

"[...] Nos [os enfermeiros] conseguimos, mesmo
estando em perigo eminente, uma postura
calma e tentdmos combater aquela agressivi-
dade, mas felizmente jd tinhamos alguma
experiéncia profissional e conseguimos apoid-
-lo (ao utente].”

A experiéncia profissional dos enfermeiros tem
sido objecto de virios estudos na sua relacio com a
violéncia dos utentes. Os resultados parecem
sugerir que os enfermeiros mais novos e com menos
experiéncia profissional sio mais vitimas de
violéncia nos servicos de psiquiatria (MASON e
CHANDLEY, 1999).

4) Sentimentos e emogoes

Esta categoria refere-se a0s sentimentos € ds
emocoes desenvolvidos pelos enfermeiros seleccio-
nados nas situacoes de violéncia percepcionadas.
Foram revelados os seguintes: medo, impoténcia,



inseguranga e coragem. O medo foi o que obteve
mais indicadores. Nos seus discursos, os enfer-
meiros expressam claramente essa experiéncia
quando afirmam: “/...J nos temos medo/...J".

O medo € considerado uma emocdo, isto €, um
fenomeno psicofisiologico que representa um
modo de adaptacdo individual face ds exigéncias do
meio (VAZ-SERRA, 1999). Manifesta-se perante uma
situacdo de perigo para a pessoa, podendo produzir
estratégias de evitamento ou de fuga. Segundo [zard
et al. (1998), citado pelo mesmo autor, o medo
motiva comportamentos de protec¢do e de busca de
seguranga.

Tendo em conta o modelo de agressio fisica de
MASON e CHANDLEY (1999), o medo pode
representar um sentimento negativo sobre o
doente, quando internalizado pelos profissionais,
podendo resultar em contra-transferéncia de
emocoes negativas contra os mesmos. Os mesmos
autores enfatizam que o medo interfere nio s6 na
avaliacio mas também no controlo da violéncia
feito pelos profissionais.

5) Contexto/Local
Os Contextos/Locais onde ocorreram as situagoes
de violéncia identificadas e que registaram mais
indicadores foram o refeitorio e a enfermaria/leito.
Os outros locais identificados sdo a sala de terapia
ocupacional, o gabinete de enfermagem e o dtrio.
Os resultados encontrados sdo consistentes com
os de outros estudos. De facto, sobre a localizacio
onde os profissionais sio mais frequentemente
agredidos por utentes hospitalizados em servicos
psiquidtricos, alguns estudos indicam que as
agressoes ocorrem em diferentes contextos, por
exemplo no hall, na enfermaria, nos gabinetes de
trabalho, entre outros (TARDIFF, 1998). Mas, de
acordo com os achados de Depp’s (1982), citado
por CEMBROWICZ, RITTER e WRIGHT (2001: 129),
os incidentes de violéncia ocorrem mais frequente-
mente nos espacos comuns, principalmente onde
existe um numero considerivel, e em simultineo,
de profissionais e utentes, como por exemplo nos
refeitorios na hora das refeicoes.
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B — Consequéncias atribuidas a violéncia
percepcionada

De acordo com TARDIFF (1998) o impacto
provocado pelos comportamentos violentos verbais
tem sido pouco estudado. Neste estudo, os
indicadores obtidos relativos ds consequéncias
atribuidas as situacoes de violéncia percepcionadas
revelaram sobretudo consequéncias de natureza
psicologica:
...]e 0 doente fez um comentario: Deus queira
que os seus filhos sejam toxicodependentes.
Isto ficou registado na minha memoria, foi a
pior coisa que me disseram. Fui para casa a
pensar nisso. E claro, pensa-se nissol...].”

Apesar de pouco estudadas, alguns autores, tais
como, CEMBROWICZ, RITTER e WRIGHT (2001:
118) referem que as consequéncias que podem
ocorrer, resultantes dos abusos e das ameacas
verbais podem ser denominadas de “traumas”
enquanto que as resultantes da violéncia fisica
podem ser denominadas de “prejuizos”.

Apesar do reconhecimento que estas situacoes
de violéncia podem produzir uma miriade de
consequéncias (psicologicas, fisicas e sociais),
LANZA (19835), no seu estudo, verificou que dos
71% enfermeiros que foram severamente atacados
pelos doentes internados, 45% ndo receberam
qualquer tipo de ajuda nem dos seus pares nem da
instituicao.

C — Estratégias utilizadas na resolugao da
violéncia percepcionada

Denomindmos como Estratégias de resolugao
de problemas as diferentes formas utilizadas pelos
enfermeiros para lidar com as situacoes de vio-
léncia. Como referido anteriormente, foram identifi-
cadas diferentes estratégias: as estratégias centradas
nos comportamentos foram as mais valorizadas.
Destas destacou-se a imobilizagdo fisica.

O seguinte excerto ¢ exemplificativo:

“...] foi uma luta contra o tempo, para

poderemos imobilizar o doente foi dificil. Por
um lado era o doente a lutar com todas as suas



armas (forgas/ e por outro éramos nos a tentar
imobilizar o doente. Quando o conseguimos
imobilizar, o doente|...] ficou mais calmo[..]."

A imobilizacio fisica consiste na utilizagio de
técnicas para conter os movimentos dos utentes
com comportamentos violentos. Incluem a
imobilizacio dos membros ou a contengio fisica do
utente no leito, com utilizacdo do cinto de
conten¢do ou de outros recursos. Estas medidas que
restringem ou limitam os movimentos dos utentes
em a finalidade de proteger o proprio doente e os
outros. Devem ser entendidas como estratégias
terapéuticas baseadas em juizos clinicos.

Acerca das diferentes formas de intervencdo
utilizadas pelos profissionais para minimizar e/ou
controlar os comportamentos violentos, Whitman ef
al. (1972) categorizam este tipo de intervengoes
como intervencoes de natureza biologica, cuja
intervencdo inclui o controlo fisico € quimico
(citado por TARDIFF, 1998).

A imobilizacio fisica é utilizada, usualmente,
para controlo da violéncia fisica, quando o perigo €
iminente (MASON e CHANDLEY, 1999). A sua
utilizacdo impoe um juizo critico relativo a questoes
associadas a autonomia individual e ao direito de
defender a seguranca de pacientes e dos trabalha-
dores. Nos Estados Unidos, foi objecto de discussao
alargada no sentido de se constituir regulamentacdo
pard o seu uso.

Outras intervencoes que podem ser utilizadas
para prevenir e controlar a violéncia, como aquelas
que se apoiam nas habilidades comunicacionais
(CEMBROWICZ, RITTER e WRIGHT, 2001),
também aparecem referenciadas embora com
menor numero de indicadores.

Conclusao

Na realizacdo das entrevistas verificimos que os
enfermeiros demonstraram interesse, abertura e
confianca na partilha de experiéncias pessoais de
violéncia desenvolvidas nos servicos de psiquiatria,
com relativas reservas na exteriorizacio de
sentimentos.

A violéncia nos servicos de psiquiatria € um
fenomeno complexo que merece uma investigacio
aprotundada e rigorosa. No estudo realizado,
verificimos que, quando questionados sobre a
existéncia de algum tipo (ou situacdo) de violéncia
nos servicos de psiquiatria, invariavelmente os
discursos produzidos indicavam que esta € ndo sO
percepcionada como uma realidade “em geral”
como ainda que na sua especificacio a origem da
violéncia € centrada no “doente” ¢ que o principal
alvo desta é o enfermeiro. Esta tendéncia, de s
referir a violéncia de que se € alvo, percorreu
transversalmente todos os discursos o que parece
indicar uma necessidade emergente de expor esta
situacdo. A inexisténcia de estatisticas e/ou de
estudos de investigacdo que clarifiquem esta
realidade pode contribuir para que se desenvolva
junto destes profissionais sentimentos de falta de
apoio e de incerteza quanto a suas accoes. De facto,
20 mesmo tempo, verificimos que o medo e as
consequéncias psicologicas sdo maioritariamente
referidas pelos enfermeiros entrevistados.
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