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DIAGNOSTICO E INTERVENCOES A PESSOA COM TRANSTORNO MENTAL COM
BASE NA CONSULTA DE ENFERMAGEM

Danielly de Souza Canabrava!, Tatiana Brusamarello?, Fernanda Carolina Capistrano?, Veronica de Azevedo Mazza?,
Nen Nalu Alves das Mercés®, Mariluci Alves Maftum®

RESUMO: O estudo objetivou identificar diagnodsticos de enfermagem e elaborar plano de cuidado a pessoas com transtorno
mental. Trata-se de uma pesquisa de pratica assistencial desenvolvida de margo a junho de 2008 com 10 pacientes de uma unidade
de internagao integral feminina, em hospital especializado em psiquiatria situado em um municipio do Parana. Os dados foram
obtidos por meio da consulta de enfermagem. Da analise, interpretacdo e julgamento clinico das respostas apresentadas foram
obtidos 13 diagndsticos e 57 intervengdes de enfermagem, organizados segundo o modelo de estrutura da taxonomia proposto
por North American Nursing Diagnosis Association. Foi possivel por em pratica um agir terapéutico e perceber a possibilidade de
elaborar intervengdes de enfermagem com a participacao do paciente. As atividades e responsabilidades inerentes ao enfermeiro
tornaram-se explicitas, bem como a importancia da consulta de enfermagem no processo de trabalho.
PALAVRAS-CHAVE: Satde mental; Enfermagem; Diagnostico de enfermagem.

DIAGNOSIS AND INTERVENTIONS FOR THE PERSON WITH MENTAL DISORDERS
BASED ON THE NURSING CONSULTATION

ABSTRACT: The study aimed to identify nursing diagnoses and elaborate care plans for people with mental disorders. This
is care practice research undertaken in March-June 2008 with 10 patients from a female acute psychiatric treatment unit, in a
specialized psychiatric hospital in a municipality in Parana. The data was obtained from the nursing consultations. From the
analysis, interpretation and judgment, 13 diagnoses and 57 nursing interventions were obtained, organized according to the model
for structuring taxonomy proposed by the North American Nursing Diagnosis Association. It was possible to put therapeutic
action into practice and perceive the possibility of elaborating nursing interventions with the client’s participation. The nurse’s
activities and responsibilities become explicit, as well as the importance of the nursing consultation in the work process.
KEYWORDS: Mental health; Nursing; Nursing diagnosis.

DIAGNOSTICO E INTERVENCIONES A LA PERSONA CON TRASTORNO MENTAL
CON BASE EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA

RESUMEN: El estudio tuvo la finalidad de identificar diagnodsticos de enfermeria y elaborar plan de cuidado a personas con
transtorno mental. Es una investigacion de practica asistencial desarrollada de marzo a junio de 2008 con 10 pacientes de una unidad
de internacion integral femenina, en hospital especializado en psiquiatria ubicado en un municipio del Parand. Los datos fueron
obtenidos por medio de consulta de enfermeria. Del analisis, interpretacion y juzgamiento clinico de las respuestas presentadas fueron
obtenidosl3 diagnoésticos y 57 intervenciones de enfermeria, organizados segiinel modelo de estructura de taxonomia propuesto
por North American Nursing Diagnosis Association. Fue posible poner en practica un actuar terapéutico y percibir la posibilidad de
elaborar intervenciones de enfermeria con la participacion del paciente. Las actividades y responsabilidades inherentes al enfermero
se mostraron explicitas asi como la importancia de la consulta de enfermeria en el proceso de trabajo.

PALABRAS CLAVE: Salud mental; Enfermeria; Diagnostico de enfermeria.
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INTRODUCAO

A Enfermagem no decorrer de sua historia acumu-
lou conhecimentos empiricos e, na maioria das vezes,
seus profissionais tém realizado as a¢des baseadas em
normas e rotinas repetidas e também atuado sem uma
reflexdo da sua pratica, mesmo com as modificagdes
do perfil da clientela, do avango tecnoldgico e da or-
ganizagao dos proprios profissionais de enfermagem.
Entretanto, a utilizagdo de um método de trabalho
que favorega a individualizagdo e a continuidade do
cuidado de enfermagem e estimule o pensamento cri-
tico do enfermeiro € uma estratégia competente para
minimizar esse problema®.

Desenvolver o processo de enfermagem indica que
o enfermeiro esta realizando um trabalho profissional
especifico com a adogdo de um método fundamentado
em um sistema de valores e crengas morais e em co-
nhecimento técnico-cientifico da area em que atua®.

A etapa do processo de enfermagem, conhecida
como coleta de dados, através do historico e exame
fisico na consulta de enfermagem, favorece a aproxi-
macao do paciente. Para obter resultados significativos,
o enfermeiro deve ser capaz de detectar com precisdo
os problemas ou as reagcdes humanas que evidenciam
desequilibrios, distinguindo com exatidao as variagdes
e o grau de comprometimento para a saide de cada
individuo®.

Ressalta-se a importancia da consulta de enfer-
magem em saude mental, pois ela enseja trabalhar
sintomas clinicos do transtorno mental, considerados
primarios, como delirios e alucina¢des, como também
os sintomas secundarios como a solidao, isolamento
social e problemas afetivos que, por vezes, sdo relega-
dos aum segundo plano, nao sendo identificados como
problemas de enfermagem®.

A consulta de enfermagem proporciona, sistemati-
camente, o levantamento dos problemas e das reagdes
humanas, permitindo o conhecimento do historico
de saude do paciente ¢ da familia. Indo além dos
aspectos biologicos, o diagnostico de enfermagem, o
planejamento, a implementacao de agdes, a avaliagdo
do cuidado e das condi¢des de satide com orientagdes
influenciam na adogao de praticas favoraveis a sat-
de®. A credibilidade sobre a pratica de enfermagem
repousa, principalmente, sobre as a¢des resultantes de
diagndsticos estabelecidos a partir do julgamento sobre
as necessidades humanas especificas, visando a atingir
um resultado pelo qual o profissional é legalmente
responsavel®.

A utilizagdo dos diagnosticos de enfermagem pos-
sibilita a defini¢do de a¢des que vao intervir no proces-
so de vida e de satde-doenga dos individuos, quando
sdo alcangados os resultados pelos quais o enfermeiro
¢ responsavel. Também permite o uso de uma lingua-
gem unica e padronizada, favorecendo o processo de
comunicagdo, o planejamento de acdes, a elaboracao
de prescrigdes e intervengdes, o desenvolvimento de
pesquisas e o processo de ensino-aprendizagem pro-
fissional, conferindo cientificidade ao cuidado®.

De acordo com a North American Nursing Diagno-
sis Association (NANDA), diagnostico de enfermagem
¢ "[...] um julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade a problemas
de satde/processos vitais reais ou potenciais” ),
Este diagndstico, por sua vez, confere a base para que
o enfermeiro realize as prescrigdes de enfermagem e,
consequentemente, para os resultados dos cuidados
prestados ao paciente. A identificagdo dessa pratica
aumenta a responsabilidade dos enfermeiros ao avaliar
os pacientes, determinar os diagndsticos e proporcionar
as interven¢des adequadas a ele®.

A prescricao de enfermagem ¢ definida como qual-
quer interven¢d@o e/ou cuidado direto a ser realizado
em beneficio do paciente e, quanto mais informagoes
forem obtidas sobre o individuo, melhor sera a quali-
dade do cuidado desenvolvido. Os diagnosticos e as
intervengdes serdo melhor elaborados e mais adequa-
dos aos dados coletados, ¢ a avaliagdo das respostas do
paciente a terapéutica implementada sera muito mais
segura e confiavel?.

Portanto, este estudo de pratica assistencial me-
diante a estratégia de consulta de enfermagem teve
como objetivo identificar diagnosticos de enfermagem
e elaborar um plano de cuidados a pessoas com trans-
torno mental.

METODO

Pesquisa qualitativa desenvolvida no periodo
de margo a junho de 2008. O método utilizado foi a
pesquisa pratica, compreendida como aquela ligada a
praxis e que tem o proposito de intervir na realidade
social. E a investigagdo cientifica conduzida para gerar
conhecimento, influenciando diretamente a pratica
assistencial, com o objetivo de resolver problemas es-
pecificos, tomar decisdes ou controlar consequéncias
de situagdes da vida real®.

A pesquisa foi desenvolvida em uma unidade
de internagdo integral feminina com capacidade
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para 30 pacientes, de um Hospital da rede publica
estadual, especializado em Psiquiatria, situado em
um municipio do Parana.

Os dados foram obtidos por meio da Consulta de
Enfermagem realizada com dez pacientes. Durante
a consulta, foram levantados os diagnosticos de en-
fermagem padronizados de acordo com a taxonomia
do NANDA. Posteriormente, foi elaborado um plano
de cuidados de acordo com as intervengdes de enfer-
magem para cada paciente. As interven¢des foram
aplicadas apos a analise do plano de cuidado.

Os pacientes com transtorno mental sdo considera-
dos grupo vulneravel por estarem com sua autonomia
comprometida no momento da internacdo. Eles parti-
ciparam da consulta de enfermagem, tendo respeitados
seus direitos, e assinaram o Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido de acordo com a Resolugdo 196/96©,
Para garantir o sigilo e o anonimato, os sujeitos foram
identificados por algarismos arabicos, como, por exem-
plo, Sujeito S1, S2, etc. Os dados foram organizados em
quadros e sdo apresentados de modo descritivo.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da Universida-
de Federal do Parana - UFPR, CEP/SD 461.141.07.12.

RESULTADOS

Das dez participantes: sete tinham entre 17 e 38
anos; trés, entre 39 e 60 anos; cinco estavam separadas;
trés solteiras; uma casada; e uma estava divorciada. Os
diagnosticos clinicos foram (7) Transtornos Afetivos
bipolar, com episédio atual maniaco com sintomas
psicoéticos, (2) com Esquizofrenia paranoide e (1) com
diagnostico de Transtorno comportamental devido
ao uso de multiplas drogas. Em relagdo ao nimero de
internagdes, havia uma paciente com dez internagdes,
uma paciente com nove internagdes, trés pacientes com
seis internagdes, duas pacientes com trés internagdes
e trés pacientes com duas internagdes.

A interpretacdo dos dados obtidos e o julgamento
clinico das respostas verbais e comportamentais apre-
sentadas pelas pacientes durante as Consultas de Enfer-
magem aos problemas de satide vivenciados permitiram
identificar 13 diagnosticos de enfermagem (Quadros 1,
2, 3 e 4). Para estes diagnosticos, foram elaboradas 57
intervengdes, sendo trés no minimo por diagnoéstico,
criadas considerando as a¢des inerentes ao fazer; ajudar,
orientar, supervisionar e encaminhar. Cada paciente re-
cebeu entre cinco e 10 diagndsticos, tendo alguns destes
diagnosticos se repetido entre as pacientes.
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A aplicagdo das intervengdes para cada paciente
foi continua durante as interagdes diarias. Algumas
intervengdes foram realizadas em grupo, pois envol-
viam varias pacientes com os mesmos diagnosticos
de enfermagem. Essas intervenc¢des ocorreram nos
encontros realizados na sala de reunido da unidade de
internagdo, com exce¢ao das caminhadas, que aconte-
ceram no patio interno. Cada encontro durou em média
20 minutos e aconteceu uma vez por semana.

Quadro 1 — Diagnosticos e intervengdes de enferma-
gem relativos ao dominio funcional de acordo com
classificagdo da NANDA. Curitiba, 2008

1.Dominio Funcional

Diagnoéstico de enfer-|Intervencdo de enferma-
magem gem

Classe: Atividade/Exercicio
1. Estimular a participa-
1. Estilo de vida seden-|cdo nas atividades fisicas.
tario (Todos os partici-|2. Proporcionar cami-
pantes) nhadas.
3. Incentivar a deambu-
lacao.

Classe: Autocuidado

4. Orientar cuidados com
a pele.

5. Orientar como deve ser
feita a higiene corporal
e oral.

6. Incentivar o autocui-
dado.

7. Incentivar a valoriza-
¢do do “Eu”.

8. Incentivar a participa-
¢do nas atividades gru-
pais sobre autocuidado.

2. Déficit no autocuidado
para banho/higiene (To-
dos os sujeitos)

Classe: Sono e Repouso

9. Atentar para alteragdo
de humor ou comporta-
mento.

10. Observar quantidade
de horas dormidas.

11. Atentar para reacdes
adversas a medicagao.
12. Estimular participa-
¢do nas atividades pro-
postas.

13. Estimular a saida do
leito durante o dia.

3. Privacgdo de sono
(Participantes 1, 5, 7, 8,
9, 10)
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Quadro 3 - Diagnosticos e intervengdes de enfermagem
relativos ao dominio psicossocial de acordo com a

Quadro 2 - Diagnosticos e intervengdes de enferma-
gem relativos ao dominio fisiologico de acordo com

classificagdo da NANDA. Curitiba, 2008

classificagdo da NANDA. Curitiba, 2008

2.Dominio Fisiolégico

3.Dominio Psicossocial

Diagnéstico de enfer-
magem

Prescricdo de enfermagem

Diagnostico de
enfermagem

Prescrigao de enfermagem

Classe: Integridade tissular

Classe: Enfrentamento

4. Mucosa oral prejudi-
cada (Participantes 1, 3,
4,5,7,8,9,10)

14. Estimular aumento da
ingesta hidrica.

15. Hidratar os labios com
lubrificante aquoso.

16. Incentivar bochecho

8. Enfrenta-
mento ineficaz
(Todos os Par-

32. Incentivar a avaliar seu proprio
comportamento.

33. Mobilizar para um aumento
gradual das atividades.

34. Investigar a capacidade de rela-

(Participantes 1, 2, 3,
5,6,9)

22. Auscultar ruidos hidro-
aéreos.

23. Observar tempo de
constipagao.

24. Incentivar pratica de
exercicios fisicos.

Classe: Neurocognicio

7. Processo de pensa-
mento perturbado (Par-
ticipantes 1, 3,4, 5, 6, 7,
8,9, 10)

25. Auxiliar na interpreta-
¢do precisa do ambiente.
26. Auxiliar a identificar o
real e o imaginario.

27. Trazer a paciente a
realidade.

28. Observar hipovigilan-
cia e hipervigilancia.

29. Abordar a paciente com
tranquilidade e respeito.

30. Identificar foco da an-
siedade ou preocupacao.
31. Orientar a paciente
sobre seu papel no trata-
mento.

¢do ineficaz da
saude (Partici-
pantes 1, 3,4, 5,
6,7,9,10)

com agua. ticipantes) tar os fatos.
Classe: Liquido e eletroélitos 35. Incentivar o relacionamento
17. Observar a quantidade interpessoal.
de liquido ingerido. 36. Incentivar a aproximacdo da
. 18. Verificar sinais de res- 9. Enfrenta-|familia com a paciente.
5. Volume de liquidos o . o
. . secamento na pele. mento Familiar|37. Ressaltar a importancia da fa-
deficiente (Participantes . . -
2.3.4,5.6,7,9) 19. erentar para que ,CO_ comp.ro.metldo milia no j[ratamento.. N
T T e munique a equipe de saude (Participantes | 38. Valorizar suas atitudes positivas.
quando o débito urinario 2,5,8,10) 39. Orientar sobre a melhor maneira
estiver alterado. de se cuidar.
Classe: Eliminacao Classe: Comportamento
20. Estimular ingesta de 40. Estimular interessa na melhora
alimentos ricos em fibras. comportamental.
21. Incentivar a ingesta 41. Identificar grau de prejuizo
6. Constipagao hidrica. 10. Manuten- cogmitivo.

42. Potencializar conhecimentos de
controle pessoal, orientando no reco-
nhecimento dos sintomas individuais.
43. Estabelecer plano para diminuir o
numero de cigarros fumados por dia.
44.1dentificar as situacdes que a
levam a fumar.

45. Discutir os maleficios do tabaco.

11. Controle
do regime te-
rapéutico fa-
miliar ineficaz
(Participantes
1,3,4,5,7,8,9)

46. Orientar a familia sobre necessi-
dade de ter alguém responsavel por
administrar as medicag¢des em casa.
47. Orientar sobre a necessidade de
respeitar a paciente.

48. Esclarecer duvidas sobre doenga
do familiar internado.

Classe: Emocional

12. Ansiedade
(Participantes
1,2,3,5 738,
9, 10)

49. Observar insonia.

50. Esclarecer dvidas sobre o tratamento.
51. Identificar o foco da ansiedade.
52. Estabelecer contato verbal terapéutico.
53. Observar alteragoes fisiologicas.
54. Observar sinais vitais.
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Quadro 4 - Diagnosticos e intervengdes de enfermagem
relativos ao dominio meio ambiente de acordo com
classificagdo da NANDA. Curitiba, 2008

4.Dominio Meio ambiente

Diagnostico de enfer-|Prescricdo de enferma-
magem gem

Classe: Controle de riscos

55. Incentivar a participagao
nas atividades de manuten-
¢do e limpeza da unidade.
56. Orientar sobre a im-
portancia do ambiente
limpo

57. Reabilitar a paciente
nas atividades diarias.

13. Manutencdo do lar
prejudicada (Participan-
tes 3,6, 7, 8, 10)

DISCUSSAO

A faixa etaria das participantes da pesquisa esta na
idade considerada de maior produtividade em relagao
ao mundo do trabalho e nas questdes que envolvem a
concepcdo e cuidado de filhos. Esses dados corrobo-
ram a existéncia de forte associac¢do entre os fatores
biologicos predisponentes e os fatores psicoldgicos
relacionados com a mulher na sociedade moderna. Esta
enfrenta sobrecarga de trabalho, problemas familiares,
profissionais, financeiros, entre outros, que culminam
nessa faixa etaria levando, por vezes, a instalacdo de
um quadro de transtorno mental?,

Das cinco participantes que referiram estar sepa-
radas de seus cOnjuges, trés relataram que a separacao
aconteceu antes do surgimento do primeiro episodio de
transtorno mental e duas apresentaram o transtorno du-
rante o periodo em que estavam casadas e, segundo elas,
o transtorno mental contribuiu para a separacao conjugal.

Acredita-se que a alta taxa de reinternacao esteja
relacionada também com o diagnodstico médico, sendo
predominante o Transtorno Afetivo bipolar”. As taxas
de ndo-adesao ao tratamento sdo altas para as pessoas
com transtorno bipolar, representando 47% em algu-
ma fase do tratamento ou 52% durante um periodo de
dois anos. Isso explica também o fato de as pacientes
estarem em fase de mania, pois as taxas de ndo-adesdo
podem aumentar a recorréncia de mania, haja vista
que 60% das pacientes internadas com mania aguda
apresentavam falhas no uso da medicagdo no més que
antecedeu a sua hospitalizagdo'?.

E relevante ressaltar que para se chegar a um diag-
noéstico de enfermagem é necessario levar em conta um
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processo sistematizado, considerando as caracteristicas
definidoras e os fatores relacionados. A estrutura da
taxonomia do NANDA® compreende trés niveis para
defini¢do do diagnostico - dominios, classes e diag-
noésticos de enfermagem - que foram agrupados nos
Quadros 1,2, 3 e 4.

Vale destacar que dominio é “uma esfera de ativi-
dade, estudo ou interesse”; classe ¢ “uma subdivisdo
de um grupo maior, uma divisao de pessoas ou coisas
por qualidade, grau ou categoria”; e o diagnostico € a
base para a sele¢do das intervengdes de enfermagem
e alcance dos resultados esperados®2%?,

Com relagdo ao dominio funcional, apresentado
no quadro 1, todas as participantes do estudo tiveram
pelo menos um ou mais diagnosticos de enfermagem
em diferentes classes. O estilo de vida sedentario pode
relacionar-se com a medicagao utilizada no tratamento
dos transtornos mentais. Um dos efeitos desejaveis e/
ou colaterais ¢ a sedacdo, que influencia na atividade
fisica. Outro aspecto ¢ a fisiopatologia da doenga, com
sintomas que influenciam a diminui¢do da atividade
fisica, como anedonia, alteragcdes da consciéncia,
delirios de ruina, entre outros. Como interven¢do de
enfermagem, foram organizados momentos de ativi-
dade fisica com caminhadas e alongamento no patio
interno da unidade®.

O autocuidado engloba as atividades necessarias
para a satisfacao das necessidades diarias, que sao apren-
didas ao longo do tempo e se tornam habitos de vida. O
motivo de estabelecer este diagndstico para um paciente
pode estar relacionado ao prejuizo na fungdo motora ou
cognitiva, causando uma diminui¢do na capacidade de
desempenhar as atividades de autocuidado.

Todas as pacientes apresentaram este diagnostico
e foram promovidas atividades semanais em grupo,
como palestra educativa com material lidico e dis-
cussdo em roda de conversa a respeito da importancia
da higiene corporal. Em alguns casos foi prescrito o
auxilio na higienizacdo para a paciente fazé-la sozinha.

O diagnostico de enfermagem de privagao do sono
relaciona-se com o estado em que o individuo apresenta
uma mudancga na quantidade ou na qualidade do seu
padrio de repouso, causando desconforto ou interferin-
do no seu estilo de vida desejavel. Essas perturbagdes
do sono podem ser resultantes de modificagdes ou
problemas fisiologicos, psicologicos, sociais e ambien-
tais”). As interven¢des de enfermagem foram mais
relacionadas a equipe de enfermagem em observar as
pacientes, proporcionar um ambiente tranquilo durante
a noite e estimular a paciente a sair do leito durante
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o dia. Foram também dadas orientacdes as pacientes
com relac¢do ao beneficio do sono e discussao dos casos
mais graves com a equipe multiprofissional.

No dominio fisiologico, quadro 2, foi apresentado
o diagnostico de enfermagem “Mucosa oral prejudi-
cada”, estado em que a pessoa apresenta lesdes na ca-
vidade oral, podendo estar relacionadas com irritantes
quimicos como drogas, alcool e tabaco. As causas mais
comuns estao relacionadas com a falta de higiene oral e
efeitos colaterais das medica¢des como as fenotiazinas
e anticolinérgicos que diminuem a salivacao”. Ao
identificar os fatores relacionados a este diagnostico em
cada paciente, foi definida a intervencao de enferma-
gem, constituida por orientagdo, auxilio e supervisdo
da higienizag@o oral. Nos casos relacionados com a
medicacdo, foi estimulado aumentar a ingesta hidrica.

O referente diagnostico “Volume de liquidos
deficiente”, esta relacionado a menor motivacdo para
ingerir liquidos. Nestes casos, a intervencdo de enfer-
magem foi organizar quatro vezes ao dia a ingestdo
de liquidos em grupo e refor¢ar a importancia dessa
atitude durante as palestras educativas e rodas de con-
versa”, A constipagdo resulta da passagem atrasada
de residuos alimentares, que, no caso das pacientes do
estudo, esta relacionada ao estresse, falta de exercicios
fisicos, ingestdo inadequada de liquido e efeitos colate-
rais pela utilizagdo de fenotiazinas”. Em alguns desses
fatores, a enfermeira pode intervir conforme descrito
nas intervengdes dos diagnosticos de estilo de vida
sedentario ¢ volume de liquidos deficientes. Também
a enfermeira pode discutir com a equipe multiprofis-
sional e com um nutricionista, para modificar a dieta
do paciente, dependendo do caso.

No diagnostico de “Processos de pensamento per-
turbados”, em que as pacientes apresentam alteragio
na percepgao e na cognicao interferindo nas atividades
cotidianas, as causas mais comuns sdo os disturbios
psicologicos, como, por exemplo, a depressao, trans-
tornos de personalidade e bipolar”. A enfermagem,
para intervir, precisa focar na redugao do pensamento,
transformando-o e ou promovendo orienta¢do para a
realidade. Para exemplificar as intervengdes relativas
a este diagnostico de enfermagem, foram promovidas
rodas de conversa, interagdes fundamentadas na co-
municagdo terapéutica.

A comunicag¢do ¢ um instrumento de enfermagem
de grande importancia, pois permite ao profissional
estabelecer um relacionamento com os pacientes a fim
de auxilia-los a suprir suas necessidades em relagdo a
saude. Para tanto, ¢ imprescindivel que o profissional de

enfermagem estabeleca e mantenha uma comunicagao
eficaz com o paciente a fim de criar vinculos para um
relacionamento baseado na confianga e seguranga, para
que a pessoa com transtorno mental possa falar de si e
de seus problemas com seguranca e tranquilidade, de-
positando credibilidade na assisténcia de enfermagem?.

Referente aos diferentes dominios psicossocial
apresentados no quadro 3, o diagnoéstico “Enfrenta-
mento ineficaz” é definido como o

estado em que o individuo apresenta ou esta em
risco de apresentar incapacidade para controlar
adequadamente os estressores internos ou ambien-
tais devido a recursos inadequados (fisicos, psi-
coldgicos, comportamentais e/ou cognitivos)’23D,

O diagnostico de enfermagem “Manutengao ineficaz
da saude” ¢ apropriado para pessoas que expressam o
desejo de modificar o estilo de vida pouco saudavel. A
enfermagem deve estimular e reforcar as atitudes que o
paciente apresenta com o objetivo de melhorar sua satide.

O diagnostico de enfermagem “Ansiedade” envolve
um sentimento vago de apreensdo e intranquilidade
em resposta a ameaga aos sistemas e ao valor ou ao
padrdo de segurancga da pessoa. Os sinais e sintomas
de ansiedade que podemos destacar sdo: tensao aumen-
tada, agitacdo geral, insonia, preocupagao, sentimento
de desamparo, entre outros”. As pessoas ¢ as familias
submetidas a diversos problemas de satde, agudos ou
cronicos, enfrentam geralmente programas de tratamen-
to que exigem mudangas no funcionamento e no estilo de
vida anterior. Essas mudancas ou adaptagdes podem ser
instrumentos que influenciam os resultados positivos.
Quando a pessoa enfrenta um regime complexo a ser
seguido ou um funcionamento comprometido impe-
dindo o controle, bem como o sucesso do tratamento,
o estabelecimento do diagnodstico “Controle familiar
ineficaz do regime terapéutico” é apropriado”'?.

Para o diagnostico “Enfrentamento familiar com-
prometido”, a familia € vista como um sistema com in-
terdependéncia entre seus membros, assim, os desafios
da vida para os membros individuais também atingem
o sistema familiar. Certas situacdes tém o potencial de
influenciar negativamente o funcionamento familiar, e
os exemplos incluem hospitalizagao e crise econdmica,
entre outros’'?).

Em todos os diagndsticos relacionados anterior-
mente, a intervengdo foi essencialmente baseada nas
relagdes interpessoais, tanto individual como grupal,
de acordo com a competéncia da enfermeira. Quando
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o diagnodstico estava relacionado com a familia, a
intervengdo era por meio do repasse das informacgdes
para a Assistente Social e a Psicologa, que faziam
atendimento familiar semanalmente.

No dominio “Meio ambiente”, apresentado no qua-
dro 4, foi identificado como diagnoéstico de enferma-
gem a “Manutencdo do lar prejudicada”, configurada
por situagdes nas quais a pessoa necessita de ensino,
supervisdo e ou assisténcia para controlar a manu-
tencdo doméstica. Nesse estudo, somente foi possivel
trabalhar com o ensino, uma vez que a paciente nao
se encontrava em seu ambiente familiar”. Algumas
intervencdes foram realizadas coletivamente por meio
de atividades ludicas, palestras educativas ou em roda
de conversa. As atividades realizadas em conjunto
permitem a troca de vivéncias e experiéncias entre os
pacientes, trazendo inimeros beneficios além de atin-
girem uma grande quantidade de paciente que possuem
o mesmo diagnostico de enfermagem, potencializando
as a¢Oes da enfermeira.

Ap6s as intervengdes com as pacientes, era realiza-
do o registro da evolugdo de enfermagem individual. A
evolucdo de enfermagem de cada paciente possibilita
determinar os resultados da implementagao das inter-
vengdes de enfermagem e, com isto, incluir, modificar
ou suspender os cuidados considerados pertinentes!”.

CONCLUSOES

Durante este estudo, as atividades e responsabilida-
des inerentes ao enfermeiro tornaram-se explicitas bem
como a importancia da consulta de enfermagem no
processo de trabalho. Reafirmou-se que a enfermagem
possui um carater relacional e que o relacionamento
interpessoal é complexo visto que sdo pessoas em
interagdo, cada uma delas com suas caracteristicas
pessoais, sociais e culturais.

Foi possivel por em pratica o agir de modo tera-
péutico, que consiste em observar, ouvir, perceber a
comunicagdo ndo verbal e procurar compreender os
acontecimentos que envolvem o cuidar. A consulta de
enfermagem facilitou a aproximagao e a liberdade de
dialogo entre enfermeiro e paciente com desenvolvi-
mento de vinculos de confianga potencializados pelos
momentos de interagdes durante as outras atividades
de enfermagem.

Percebeu-se que durante a consulta de enfermagem
foi possivel esbocar estratégias de ajuda e elaborar pres-
cri¢des de enfermagem com a participagdo da propria
paciente. Contudo, nos problemas que necessitam de
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atendimento especializado, era esclarecido que seria
feito um encaminhamento, pois existem casos que o
enfermeiro estd impossibilitado de resolver, como,
por exemplo, perda de um ente querido, em que eram
realizados trabalhos relativos a esperanca.

Destaca-se que novos estudos devem ser desenvolvi-
dos a fim de contribuir na efetiva aplicagdo da consulta de
enfermagem bem como para uma futura implementacao
de tal pratica, fundamental no processo de trabalho do
enfermeiro, proporcionando assim um cuidar reflexivo,
com qualidade e visibilidade profissionais.
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