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Protocolos de saude sdo recomendacdes
desenvolvidas sistematicamente para auxiliar
no manejo de um problema de saude. Assim,
para facilitar a operacionalizacdo do processo
de enfermagem em salide mental, foi criado um
protocolo especifico em saude mental.
OBJETIVO: Apresentar a descricdao da
elaboracdo de um protocolo de enfermagem
em um servigo de saude mental comunitaria.
METODO: Para tanto, por meio da pesquisa de
relato de experiéncia foi construido o protocolo
em trés etapas: 1° Realizacdo rodas de
conversas, treinamentos e discussao em grupo
com os enfermeiros do servigo, 2°
Sensibilizacdo da Geréncia Geral e de
Enfermagem, 3° Elaborac¢do dos instrumentos e
aprovacao pela geréncia de Enfermagem para
implmentagao no CAPS AD Il. RESULTADOS:
Portanto, construimos um protocolo para
operacionalizar o processo de enfermagem na
saude mental por meio de checklists, que
possuiam as fases do processo de enfermagem:
historico de enfermagem, diagndsticos de
enfermagem, resultados esperados,
prescricdes de enfermagem, avaliacao de
enfermagem, visita de enfermagem e um
manual de utilizagio. CONCLUSAO: Logo, é
possivel construir, aplicar e sistematizar o
processo de enfermagem em uma instituicdo
de saude mental, por meio de um protocolo de
enfermagem, o que pode melhorar o cuidado
de enfermagem. Pois, houve maior
acompanhamento, avaliacdo e revisdo das
prescricbes/intervencdes pelos enfermeiros,
trabalho em equipe e efetividade na conducao
do PTS. Assim, os enfermeiros puderam




contribuir para a reabilitacdo psicossocial de
pacientes usuarios de psicoativos.

Processo de Enfermagem;
Enfermagem Psiquidtrica; Salde Mental.

Health protocols are recommendations developed
systematically to assist in the management of a
health problem. Thus, to facilitate the
operationalization of the nursing process in mental
health, a specific protocol was created in mental
health. OBJECTIVE: To present a description of the
elaboration of a nursing protocol in a community
mental health service. METHOD: To do so, through
the experience report research, the protocol was
constructed in three stages: 1 ° Realization wheels of
conversations, training and discussion in group with
the nurses of the service, 2 ° Sensitization of General
Management and Nursing, 3 ° Elaboration of the

Protocolos de Saude (PS) sdao recomendacgdes
desenvolvidas sistematicamente para auxiliar
no manejo de um problema de sauide, parauma
circunstancia clinica especifica e delimita, de
preferéncia baseada na melhor informacao
cientifica disponivel na literatura. Tais
instrumentos sdao importantes ferramentas
para reduzir variacdo inapropriada que possa
ocorrer durante pratica clinica do profissional
da saude. Assim, a construcdo, validacdo e
implementagdao de protocolos clinicos para o
atendimento de demandas especificas, fazem-

se necessaria nas intui¢des de saude’.

A implementacdo, aplicacdo e execucdo de PS
durante a prestacao de servicos de saude tém

demonstrado favorecer a qualidade da

instruments and approval by the Nursing
management to be implanted in the CAPS AD II.
RESULTS: Therefore, we constructed a protocol to
operationalize the nursing process in mental health
through checklists, which had the phases of the
nursing process: nursing history, nursing diagnoses,
nursing results, nursing prescriptions, nursing
evaluation, nursing visit and a user manual.
CONCLUSION: Therefore, it is possible to build,
apply and systematize the nursing process in a mental
health institution, which can improve nursing care.
For, there was more monitoring, evaluation and
revision of the prescriptions / interventions by the
nurses, teamwork and effectiveness in the
conduction of the PTS. Thus, nurses could contribute
to the psychosocial rehabilitation of psychoactive
patients.

Nursing Process, Psychiatric Nursing,
Mental Health.

assisténcia, por contribuir com decisGes clinicas
efetivas e diminuicdo de custos com

diagndsticos e tratamentos?.

A responsabilidade de proporcionar um cuidado
de saude seguro ao paciente é cumprida inclusive
por meio de protocolos clinicos e assistenciais.
Estes garantem a seguranga do paciente por
padronizar a sua identificacdo, favorecer a efetiva
comunicacdo dos profissionais, a prevencao de
Ulceras por pressdo e quedas, a higienizacdo
correta das maos, a cirurgia segura, a prescricao e
a administracdao correta de medicagdes, os
registros e procedimentos padronizados, dentre
outros procedimentos; que o campo profissional
e o problema a ser resolvido exigirem decisdes

efetivas3.
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Além disso, PS sdo ferramentas importantes
para o enfrentamento de diversos problemas
na assisténcia e na gestdo dos servicos de
saude. Estes sdo guiados por diretrizes de
natureza técnica, organizacional, politica e
precisam estar fundamentados em estudos
validados por evidéncias cientificas. Os PS sdo
elaborados por profissionais experientes e
especialistas em salde, e servem para orientar

fluxos, condutas e procedimentos clinicos".

E evidente, que a assisténcia em salde,
organizada em protocolos, que fundamentados
em evidéncias cientificas, é pratica corrente em
paises desenvolvidos hd mais de trés décadas. A
padronizacdo das ac¢des em saude, com
embasamento cientifico consistente, e
atualizado, tem sido uma solicitacdo comum
destes profissionais, pois ha racionalizacdo dos
recursos disponiveis para financiamento dos

servicos de satide’.

Também, os PS sdao viaveis para o
desenvolvimento das acdes de saude, sendo
Uteis na organiza¢do do processo de trabalho e
na construcao de modelo de atencgao por: 12 -
reduzir a variacdo de praticas clinicas
(proporciona efetividade e eficiéncia no
cuidado de saude), 29 - utilizar procedimentos e
acles cientificas, 32 - implementar medidas
para aumentar a universalidade e 42 - produzir
indicadores de qualidade e facilitar a avaliacao

da qualidade da assisténcia’.

N3o obstante, os PS na area da saude mental

proporcionam acesso equitativo aos recursos
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disponiveis, definindo acdes dirigidas aos
pacientes em sofrimento psiquico. Estes podem
facilitar e nortear a equipe interdisciplinar do
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) na
organiza¢do do plano terapéutico programado
ao paciente. Assim, é necessdario padronizar as
acoes de enfermagem em saude mental, por
meio de um protocolo assistencial. O Processo
de Enfermagem (PE) melhora o desempenho
das atividades do enfermeiro, por planejar
individualmente a assisténcia de enfermagem
prescrita a cada paciente, garantido a
integralidade, singularidade e continuidade do

cuidado de enfermagem®.

Para tanto, o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), autarquia federal que normatiza e
fiscaliza o exercicio profissional de enfermagem
no Brasil, publicou a Resolugcdao Cofen n.
308/2009, que define o PE como instrumento
de consulta de enfermagem. Além disso, esta
norma divide o PE em etapas, que sao Inter-
redirecionadas, interdependentes, recorrentes
e ciclicas: Histérico de Enfermagem, Diagndstico
de Enfermagem, Resultados Esperados,

Prescricdo e Avaliagdo de enfermagem’ .

Igualmente, para que haja a sistematizagdo dos
cuidados de enfermagem em salde mental, é
necessario que o enfermeiro mantenha um
relacionamento terapéutico com o paciente em
sofrimento psiquico. Destarte é preciso que
este se aproprie de conhecimentos sobre a
condicdo humana e de satude mental’.
Completando ao exposto, Peplau, trouxe um

novo paradigma para enfermagem ao inserir no




ambito da saude mental a teoria das relagdes
Interpessoais, em que divide o relacionamento
terapéutico em etapas: orientacao,

identificacdo, exploracdo e resolucdo™.

No entanto, é sabido que o PE no Brasiltem sido
permeado por muitas contradicOes e paradoxos
em sua implementac¢do nos servicos de saude.
Fatos que expdem a viabilidade do PE nas
concepcgbes dos enfermeiros. Assim, sdo
considerados como fatores negativos: déficit de
profissionais de enfermagem, sobrecarga
trabalhista, falha na formacgdo, falta de
treinamento e apoio institucional, dentre
outros. E como aspectos positivos:
consolidacdo da autonomia do enfermeiro,
qualificacdo da assisténcia de enfermagem,
material para pesquisa e desenvolvimento da

identidade profissional do enfermeiro™.

Por outro lado, o estudo demonstrou a
interacdo dos enfermeiros ao construir,
elaborar e aplicar o PE em um ambiente
hospitalar do sul do Brasil. Para tanto, neste é
apontado como favorecedor ao
amadurecimento tedrico e pratico, apropriacao
do conhecimento cientifico e trabalho em
equipe. Visto que os enfermeiros
demonstraram consolidar o conhecimento de
teorias de enfermagem, politicas e filosofia do
Sistema Unico de Saude (SUS), gerenciamento

em saude e raciocinio clinico’.

Desta maneira, a salde mental é permeada por
subjetividade e relacionamento terapéutico. E

o enfermeiro lida com pacientes em crises

psiquiatricas. Por isso, cabe a esse profissional
realizar prescricées que favorecga o
planejamento do Projeto Terapéutico Singular
(PTS) deste paciente. Estas prescricdes sao
acles no sentido de trazer alivio ao sofrimento
psiquico, aumentar sua qualidade de vida e
autoestima, promover a esperanga, autonomia,
conforto e autocuidado, e diminuir/adaptar o

estresse e ansiedade’.

Assim é importante trazer as experiéncias
profissionais que orientem maneiras praticas de
sistematizar as acdes de enfermagem em saude
mental. Tendo o enfermeiro como lider e
principal condutor da equipe de enfermagem,
serd possivel instigar e subsidiar os enfermeiros
psiquiatricos a realizarem o PE com autonomia,
seguranca, criatividade e organizacdo. Dentre os
servicos de saude mental, cabe estruturar o
trabalho do enfermeiro psiquiatrico em Centros
de Atencio Psicossocial Alcool e Outras Drogas

tipo Il (Caps AD I11), comimplementacdo do PE.

O Caps AD Ill é destinado a proporcionar a
atencdo integral e continua a pessoas com
necessidades relacionadas ao consumo de
adlcool, crack e outras drogas, com
funcionamento nas 24 (vinte e quatro) horas do
dia e durante toda semana. E um servico aberto,
de base comunitaria, que é referéncia de cuidado
e protecdo para pacientes, familiares em
situacdo de crises (recaidas, abstinéncia,
ameacas de morte, etc.). Também, é
estabelecido profissionais de referéncia para
cada paciente, que se orientam pelos principios

de reducdo de danos e trabalho interdisciplinar®.
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Além disso, sdo oferecidos aos pacientes
frequentadores do Caps AD Ill servigos
terapéuticos: atendimentos individuais
(consultas, psicoterapia, orientacdo,
medicacdo), grupoterapia e oficinas
terapéuticas, atividades de suporte social
(lazer, entretenimentos, passeios, etc.), terapia

familiar e visitas domiciliares'**

A literatura define como atribuicdes dos
enfermeiros nesse servi¢co: consulta de
enfermagem, participacao de assembleia com o
paciente, atendimento individual, grupoterapia,
encaminhamentos a outros profissionais ou
servi¢co, orientacdes medicamentosas,
administracdo de medicamentos, assisténcia de
enfermagem, atividades sociais, elaboragdo e
participacdo de eventos de reinser¢do social,
matricialmente, construir projetos de cuidado
em saude mental, cuidados de enfermagem,
atendimento a familia, coordenar e
supervisionar a equipe de enfermagem. Diante
disso, o presente trabalho teve como objetivo
apresentar um relato de experiéncia da
elaboragdo e aplicagdao de um protocolo de

enfermagem em um Caps AD III.

A elaboracdo e aplicacdo de um PE em saude
mental ocorreu em um Caps AD Il de Rio
Branco/AC, no ano de 2016, a partir de um
relato de experiéncia, com o intuito de
descrever a experiéncia pratica na elaboragao
de um protocolo de enfermagem em saude

mental. No periodo da pesquisa, havia no CAPS
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AD Ill estudado, um médico psiquiatra, 1
médico clinico geral, 1 psicélogo clinico, 5
enfermeiros psiquidtricos, 7 técnicos de

enfermagem, 2 assistentes sociais e 1 artesao.

Assim, escolheu-se a metodologia do relato
experiéncia, por ser um método que permite a
observagdao sistematica de determinada
realidade, ndo objetivando especificamente
testar hipdteses, mas se estabelecerem ligagGes
entre achados dessa realidade e a bases tedricas
pertinentes que envolvem o foco da pesquisa®.
Em nosso caso, a construgdo de um protocolo
para operacionalizar o PE para assisténcia de
pacientes em uso abusivo de psicoativos, o qual
denominamos de PPESMA1 — Checklists

Nesse intuito, participaram da pesquisa 5
enfermeiros e 1 gerente de enfermagem, sendo
que 83% eram do sexo feminino e média etdria
foi de aproximadamente 36 anos. E estes
participantes possuiam mais de 5 anos de
experiéncia em salude mental. Ainda, a
pesquisa recebeu parecer favordvel da
Comissdo de Etica, Pesquisa e Educagdo deste
Caps AD IIl, mediante portaria no. 3/2016, e foi

divididaem 4 etapas:

A primeira, realizacdo de rodas de conversas,
treinamentos e discussGes em grupos com 0s
enfermeiros do servigo. Segunda, sensibilizagao
das geréncias de enfermagem e assistencial da
instituicdo para apoio com recursos materiais.
Terceira, elaboragao dos instrumentos de
checklists, e a aprovacao deles pelos

enfermeiros, sendo que nessa fase foi necessaria




a revisdo de literatura ndo sistematizada para
embasamento tedrico das a¢des. Quarta, foram
implementados os instrumentos de checklists

pela geréncia de enfermagem.

A seguir, sdo apresentadas etapas da
construcdo do PPESMA1 — Checklists:

12 fase: Convencimentos dos profissionais de

enfermagem/treinamentos (3 meses):

Assim, foi realizada uma roda de conversas
com todos os enfermeiros da unidade, com o
intuito de instigd-los a refletir sobre a
viabilidade, operacionalidade, importancia e
aplicabilidade do PE na saude mental. Logo
apo6s esta, foram feitas mais seis rodas de
conversas, com capacitacdes sobre Teoria das
Relacdes Interpessoais de Peplau, saude
mental, reabilitacdo psicossocial, reducdo de
danos, cuidados de enfermagem em salde
mental, transtornos mentais e dependéncia
quimica, raciocinio clinico e etapas do PE.
Essas rodas ocorreram quinzenalmente e
tiveram a participa¢do de todos os

enfermeiros doservigo.

As rodas de conversas eram conduzidas de
forma que permitissem o questionamento,
aprendizagem e elucidacdo de duvidas dos
enfermeiros participantes. Assim, percebeu-se
qgue os enfermeiros participantes estavam
motivados e instigados a aplicar o PE em suas

consultas de enfermagem psiquiatrica.

Deste modo, os enfermeiros comegaram a
aplicar o PE de forma incipiente nos pacientes
internados, porém nao existiam instrumentos

padronizados definitivos no Caps AD IlI.

2° fase: Sensibilizagdo da Geréncia Geral e

Geréncia de Enfermagem (1 més):

Para tanto, por meio de dialogado com a geréncia
geral e de enfermagem, foi sensibilizando-as
sobre aplicabilidade, viabilidade e organizagao ao
servico de enfermagem. Varidveis que agregaria
valor e qualidade ao servico de saude oferecido
ao paciente em sofrimento psiquico e uso
abusivo de psicoativo, que favoreceria a

reabilitacdo psicossocial.

Assim, houve respaldo destas geréncias que
apoiaram a elaboracdo e implementacdo do PE
na unidade, liberando recursos financeiros para
adquirir materiais impressos para aplicacao.
Além disso, a geréncia geral incumbiu a
geréncia de enfermagem em fornecer suporte
necessario durante a elaboracdo e

implementac¢ao do PE.

3° fase: Elaborag¢do dos instrumentos e
aprovagdo pela geréncia de enfermagem para

implementagdono CAPS AD Ill (4 meses):

Anda, foi elaborado um instrumento
padronizado que pudesse ser relativamente
definitivo, que atendesse as etapas do PE, e
auxiliassem os enfermeiros no processo
incipiente de implementacdo destes em sua

pratica didria. Este instrumento exigia que os

Saude em Redes. 2019; 5(1):163-179




enfermeiros levantassem dados do paciente,
preenchimento de formuladrios e uso de
raciocinio clinico, o que consumia tempo. Essa
etapa durou 2 meses, porém, foi através dela
qgue foi possivel conhecer a clientela,
diagndsticos, resultados e identificar as

intervencdes, mas frequentemente utilizadas.

Dessa forma, apds trés meses, conseguimos
organizar os checklists para facilitar o
preenchimento e aplicabilidade do PE. Os quais
proporcionaria agilidade, aplicabilidade e menor
tempo gasto com o preenchimento. Para essa
etapa, foi usada a revisdo de literatura nao-
sistematizada e experiéncias tedricas-praticas.
Assim, logo prontos, os checklists foram
autorizados pela geréncia de enfermagem a
serem usados pelos enfermeiros do CAPS AD IlI,
como instrumentos padrdes para aplicar o
processo de enfermagem em salde mental,

conforme pode ser visualizado nos quadros 1a 5.

4° fase: Implementag¢do dos checklists de
forma padronizada na unidade pelos
enfermeiros a todos os pacientes internados e

em servigo ambulatorial.

Superadas a etapas anteriores, o PE foi
implementado em cada paciente internado no
CAPS, sendo feito de forma continua,
sistematizada, organizada, inter-relacionada e

recorrente.

Os enfermeiros conseguiram, pela
operacionalizacdao do PE, proporcionar

efetivamente o acompanhamento
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biopsicossocial dos pacientes assistidos,
avaliando sua evolu¢dao e adequando as
prescricdes conforme as mudancas de ordem
biopsicossociais. Além disso, os enfermeiros
contribuiram com a equipe interdisciplinar, ao

agregaro PEao PTS do paciente.

Sao Cinco os instrumentos que compdem o
PPESMA1 — Checklists (QUADRO 1; QUADRO
2; QUADRO 3; QUADRO 4; QUADROS.

Neste sentido, saude mental é definida como
estado de bem-estar, vivenciado pelo ser
humano, no qual ele percebe suas atitudes,
podendo enfrentar as dificuldades da vida com
resolutividade e trabalhar de forma produtiva.
Além de poder contribuir positivamente para sua
comunidade. Entretanto o Ministério da Saude,
identificou que 6% dos brasileiros apresentam
um transtorno mental grave e persistente
decorrente do uso abusivo de dalcool e outras
drogas. Aspectos que nos permitem enfatizar a
necessidade de cuidados de enfermagem
padronizados em um protocolo que proporcione
0 acesso a liberdade, autonomia, reducdo de

danos e reinser¢do social”.

Os PS em saude mental proporcionam acesso
equitativo aos recursos disponiveis, definindo
acOes dirigidas aos pacientes em sofrimento
psiquico. Estes podem facilitar e nortear a
equipe interdisciplinar do Caps na organizagao
do plano terapéutico programado ao paciente”’.

Portanto com esse pensamento, conseguimos




padronizar as acGes de enfermagem em saude
mental, por meio de um protocolo de PE para
ser aplicado em um Caps AD Ill, o qual
denominamos de PPESMA1—Checklists.

Para tanto, no presente trabalho, para a
construcdo do PPESMA1 — Checklists foi
necessario seguir quatro etapas: 129
Convencimento dos profissionais de
enfermagem/treinamento, 2° Sensibilizacdo
da Geréncia Geral e Geréncia de Enfermagem,
3° Elaboracdo dos instrumentos e aprovacao
pela geréncia de enfermagem para
implementacdao no Caps AD IIl e 4°
Implementa¢dao dos checklists de forma
padronizada na unidade pelos enfermeiros a
todos os pacientes. E interessante que a
literatura corrobora com as etapas expostas,
onde segundo estudo que demonstra que a
efetividade e implementacao de um protocolo
de PE, esta intimamente relacionado com
conhecimento da realidade da instituicdo de
saude, sensibilizacdo da equipe de
enfermagem e gestdo, recursos humanos,
materiais e fisicos disponiveis, referencial
tedrico, elaboracdao dos instrumentos e
preparo técnico dos enfermeiros” (HERMIDA,
ARAUJO, 2006).

Vale ressaltar que PPESMA1 — Checklists
permitiu a padronizagdao das ag¢des de
enfermagem em salde mental, especificamente
para pacientes com uso abusivo de psicoativos.
Assim os checklists (Ver quadro 1 a 4),
instrumentos que compdem o PPESMAl -

Checklists, permitiu o resgate de informacdo

sobre a histdria de vida e psiquiatrica do
paciente, levantar os problemas identificados,

intervim e avaliar a evolucdo do paciente.

Além disso, um protocolo de PE, quando
implementado adequadamente pode compora
consulta de enfermagem em saude mental. Ela
permite os enfermeiros cuidarem holistica e
personalizadamente dos pacientes em
sofrimento psiquico, compartilhamento de
saberes e empoderamento ao paciente e sua
familia'®. Também, um protocolo de PE
favorece a qualificagdo da consulta de

’ 19
enfermagem em saude mental ™.

Nesse sentido, convém observar que o PE é
composto de cinco fases: histdrico de
enfermagem, diagndstico de enfermagem,
planejamento, prescricdo e avaliacdo de
enfermagem®”. Assim, o histérico de enfermagem
em saude mental tem a funcdo de levantar dados
objetivos e subjetivos colhidos dos pacientes. Os
diagndsticos de enfermagem s3o problemas
percebidos nos pacientes, pela sistematizacdo
dos dados colhidos no histérico de enfermagem.
Os resultados esperados sdao metas que se espera
alcancar ou periodo para resolver o diagndstico.
As prescri¢oes de enfermagem sdo condutas de
enfermagem prescritas e a avaliacdao de
enfermagem sdo para determinar se as acoes de
enfermagem alcangcaram os resultados
esperados e verificacdo da necessidade de

mudancas ou adaptacdo do PE™”.

Além disso, a visita de enfermagem promove a

relacdo empatica e de ajuda na observagdo do
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doente psiquidtrico e planejamento do cuidado
em salde mental®. No presente trabalho, a
visita de enfermagem permitiu que os
enfermeiros a aplicassem diariamente,
levantando as necessidades basicas
identificadas nos pacientes, rever diagndsticos
de enfermagem e prescricdes, como também

avaliar continuamente os pacientes assistidos.

Ja o quadro 5, traz o “Manual de Enfermagem”,
qgue orienta a equipe de enfermagem como
utilizar os checklists de forma efetiva e
coerente. Os protocolos de saude, precisam vir
acompanhados de manuais explicativos, para
orientar os profissionais de saude que irdo
manusea-los”. Foi por isso que apresentamos
de forma objetiva e sucinta o manual de

utilizacdo do protocolo proposto.

Corroborando com estudo, identificou-se que
guando o processo de enfermagem é aplicado
corretamente, proporciona beneficios ao
paciente - como melhora na qualidade de vida-,
organiza o processo de trabalho dos
enfermeiros e Ihe proporciona autonomia em
suas intervengdes”. Assim, o PE direciona o
tratamento com resolutividade das questdes
que influenciam o progndstico do paciente,
possibilitando encaminhamentos e cuidado
interdisciplinar mais efetivos do que os
corriqueiros em saude mental, que sdo focados

no modelo biomédico™.

Além disso, segundo estudo, o histérico de
enfermagem em salde mental é composto por

exame do estado mental e exame fisico, sendo
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dado maior importancia para essa etapa, pois é
o ponto de partida na construcdo do relagao
terapéutica e subsidio para demais etapas do
PE*’. Em relacdo aos diagndsticos de
enfermagem, o estudo encontrou como mais
frequentes o déficit de autoestima™. Outro
estudo, evidenciou frequentes diagndsticos
relacionados ao comportamento motor,
cognicao e comunicagdao, sendo propostos
resultados esperados e intervenges com
objetivos de minimizarem as incapacidades
fisicas e comportamentais dos pacientes em
salde mental®. J4 estudo identificou
diagndsticos prevalentes como: processo de
pensamento perturbado e interacdo social
prejudicada®. Em relacdo aos resultados
esperados, pesquisa evidenciou resultados de
enfermagem condizentes com os sintomas,

autocuidado, qualidade de vida e satisfacdo™.

Por outro lado, em consideracdo as
intervengdes, pesquisa demostrou que em
saude mental, predominam intervencdes
educativas com foco psicoeducativos®’.
Semelhantemente para a avaliagdo em
enfermagem, estudo demonstrou que ela est3
inseridaintimamente emtodas as etapas do PE.
E para sua efetividade deve se construir uma

~ N . 7. . 28
relagdo terapéutica empdtica com o paciente™.

Assim pelos achados na literatura aqui exposto,
é evidente que o PPESMA1 — Checklists é
condizente com o PE, facilitando que os
profissionais de enfermagem possam
assistirem os pacientes com uso abusivo de

psicoativos com embasamento tedrico-pratico,




planejamento, organizacdo, qualidade e
seguranca. Além do mais o PPESMA1 —
Checklists possibilita o enfermeiro a elaborar
PTS. Isto esta condizente com estudo que
teoriza que o cuidado de enfermagem a partir
do PE é um método de assimilacdo simples e
técnico. O qual direciona o profissional de

salide mental para a constru¢do do PTS™.

Do mesmo modo, PPESMA1 — Checklists é
relevante por serem praticos, direcionar o
atendimento e diminuir o tempo de
atendimento. Infelizmente a falta de tempo
tem sido uma queixa recorrente pelos
enfermeiros em satide mental’. Assim, convém
enfatizar que os checklists do PE (o que estdo
presentes no PPESMA1 — Checklists) sao
aplicados mediante leitura, e o enfermeiro deve
marcar sinais graficos (sugerido como x); a essa
operacionalidade pode favorecer “economia de
tempo” (Ver quadro 1 a 4), em que o

| "

profissional “economizaria” ao assistir os
pacientes. Isso facilita a operacionalidade do PE

esetornaviavel oseuuso.

Ainda, o estudo demonstrou que o processo
de enfermagem em salde mental tem sido de
uso limitado e parcial, considerando suas
etapas™. Assim, no nosso entendimento o
PPESMA1 — Checklists permitirda que os
enfermeiros o apliquem de forma objetiva,
individualizada, sistematizada e respeitando
as cinco etapas. Sem duvida, que isso
influenciara na reinsergao social e reabilitacao

do paciente comuso de psicoativos.

(In)felizmente ndo existe protocolo perfeito, e
reconhecemos que existem variagdes
especificas, peculiar a cada paciente em
sofrimento psiquico, porém isso foi considerado
ao deixar lacunas abertas para os profissionais
inserirem suas observacoes subjetivas, durante o

registro de suas agoes no PPESMA1 — Checklists.

O presente trabalho limitou-se em descrever o
processo de elaboracao e aplicabilidade do PE, por
meio de checklists, com foco em relatar
experiéncia pratica e aplicabilidade em um
contexto profissional da saude mental. Logo,
ressaltamos que posteriormente, precisara de

validacdo dos instrumentos em pesquisa de Survey.

Concluimos que pela pesquisa de relato de
experiéncia foi possivel construir um protocolo
de assisténcia de enfermagem que possuia
checklists (que compunham as etapas do
processo de enfermagem), de forma que
facilitasse sua operacionalizacdo na saude
mental, mas especificamente um Caps AD llI,

especializado em dependéncia quimica.

Portanto, acreditamos, que este protocolo de
PE pode ser uma tecnologia de baixo custo para
incorporar acdes de reabilitacdo psicossocial e
direcionar projetos terapéuticos singulares em
saude mental, favorecendo a autonomia dos

enfermeiros e trabalho equipe.
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Malhora no suncussse: [ jvim | nlin,
ot

Insight posithee & sudanga: | sim | o,
Tondta:

Tamow & sedicacka; | Jaim | nde,
ERnduga:

Himodinamicamante estaeel § Jsim | ndo,
oy

Meihesa no padide nuticonal [ | InBa,
Rt

Sarin aliviado o ferlaiucido, | jum { jnka,
ondua:
Agrendei estrattgias de redugdo de danos: | i | s,
Fundita

Consegue exp EaTeerTiies i o mogh
gonduge;

Claim | Inde,

Agrmenin de autcestima » autocondanca: | Jaim | [nfio,
Conia,

© dats i fincia i pr

b et DIST [ g { nda,

Cilabors efetivamente com of slazenss da unidede (1gim | jedo,
cRndute:

Fosttabeoum s lagos Rarvilianasficeiain: [ ( Inbo,
canduta:

Ientficadn comportamento agresden: | 3im | nda,
conduta

Houve campartament suitida,_{ 1sim | jndo,
gonca;

Eordarde da cordaris o beimetar veibalizeda: { Jsim | jedo,
onadta:

Verhalksa shn pricoligen de segurance { jiim | nfdo,
i tir B

Purticipa dax grupos berapautcos; | fsim | nba,
Eadiga

Aeabon procesdmentoe [ j5im { InSo,
rephita:

Extd sendo :tumé.\lnhﬂlo_l_ I, | inBo,

penchita:
Hauve intercarrénoa: | jsim | jnSao,

ENFERMEIRD:
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A construcdo do protocolo de enfermagem para operacionalizar o processo de enfermagem...

paTA__f f

PACIENTE:
CILFEIA D0 PACIENTE:
BAOTRVE Dvh IMTERMAGAD:

PATOLOGIA:

MIVEL DE CORSCIEMOA:
OMGENACAD
MUTRICAD/HIDRATACAD:

ELIMIMACOES FISIOLOGICAS:

SONCYREPOUSD:
SEXLRALIDADE

MECANICA CORPORAL:

INTEGREDADE CUTAMNEA:

SEMSORERCERCAC
AUTOCLADADC:

DASPOSITIVGS INVASIVDS:

COMUMICACAD

PRAGMATISNED:

AREA DE FUNGRD MENTAL
COrientagdo para o tempo:
Orientagdo para o lugar-
Atenpda e lembranca imedatac
Penszamento abstrato:
Memaria recente:

Momeagio de obpetos:
Capacidade de seguir comando
verbiais simples:

Copacidade de seguir um comanda
simgles por escin

Capacidsde de uilizar
coffetaments a linguagem:
Capacidade de concentragioc

Compreensio das relaglies
eapacials:

WVISITA DE ENFERMAGEM - MDDELD DE  ENFERMEIRD!
HECESSIDADE HUMANAS BASICAS.

HORA:

| sityagio de rua | Jameaga de morte | juso abusiva de substinda psicoativa | |busea de r\e.lbrlll:;ln.n'tratln'mmn
B!
| ependénca quimica | |depressio | Jesquizsfrenis | ibipolaridade | fansedade
1
|ikicido | jorentado | jobnubtado | |inconscente | Jtonperasa | Jletdrgico | fsanalents | |confusa | jdesoeentada
dnsporitines | hoxigersaterapin | Jnedudizacss | |tosse | )
Llafetiva | indo-efetiva [ |aceitarda pouca alimarta [ lingerida pouco iguidos | jdenticdo prepudicada
I}
| Mdiureses presentes | JevacuagBes presentes | joligivico/andrico | Joorstipagio | Miarreias | ddisiria
1
{isatisfabivia | Imoderademente saimlatdrio | fnsatisfatdeafinsdnia [ |

Lilibics deminuica ] Jlibide sumentada | jsatisfatdoiofsdeguads | fmasturbacio am pdblica | em relagionsmenta ssaial com interna
Litomiportaments sesxisal ausents de puedor | doenca vendrea | |
|ilocompgdo preservada | jlocomogdo moderadamente prejudicada | [deambula com auxilic { jacamada | Jagitagdo psicomotora [ |inquestagdo
agressividade hastifidade { jirstabilidade | [comportamento desajustado socafmente [ |

| Jsem oluglio de continusdade /pele integra | jPele hipsremiada | Nes#o na pele
L { Jpi
|ialucinasibes: { jdalirios | ot | jpseudo-alucinaces | jilusiof { jsom altoragsn
Lintlesyizscdo | pmadersd te aeguade | Jnegligents | desmativede para reslizar higiens pessosd | |déficl cognitive
| S

{idrenos | sondas. | jcateter wenoso perdferico em MS - ORS:
{ Jnfania { iisfonia | |dsartria | INealogismal |Mussitopss { fiogarréia | | )
Liadequado | ymaderadamente adequada | Jinsdequade
AALLACED RAPIDA DO ESTADD MENTAL
ATIVIDADE DE AvVALIACAD
Em gue ano estamos? Gual mes? Que dia € hoge? |3 pontos).

Onde yooé estd agora? {1 ponto)

Hepita estas trés palrwas agora: sing, livio e vela. [2 pontos). Pos pediret gue vood a5 repétas em algurs minotos.
U gue i=so significa: *nio chare sobere g |eite derramada®. |3 pontoa).

Diga as tres palavras que eu peds que voce memaorizasse. |3 pontos].

Mponte para objetos & pergunts: "o gue & isso?. Ex relogio. (2 portos].

Salicte que o patiente togquee em sed nariz ou sigo semelhante, (2 ponbos ).

Escreva ur comando em um papel e solicite que ¢ patsents sxscute-os, (1 porde para sglio centa),

Peca pars o paciente escrever uma frase, [3 pantoa),

Lalicte que o pacente diga ot meses do ano de tras para frente, comegando em dezembra. [1 ponkal. {1 parta para cada resposta correta de
nowermhre 3 agasto. 4 pantas possivels).

Salicite que o paciente desenhe um reldgio, cologuie todos as nimero: & os panteiros na pasicio 3h. (Circulo de reldgio = 1 porta; nimeros ra
sequénca conreta = 1 porta; ndmers colocada corretamente no relogso = 1 ponto; doss ponteiros no reltgio = 1 ponto. 5 pantos possiveis).

POMTUACAD; 21430 = narmal; 1120 = leve dana cognitive; 410 = dang cognitha grave;

178
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A construcdo do protocolo de enfermagem para operacionalizar o processo de enfermagem...

Dispdem o processa de snfermagem om sadde mentsl & ser executada polts profissicnais de srlermagenm no CARS AD HI,
BASE LEGAL: Lai . 7,498/ 1985, Decrate n, T4.A06/ 1987 Reschupdes Colen: n, 358/2008, n, 479/7012, n, 514/72015.
FUNDAMENTACRD:
M Sisternatizagio de Assistencia de Enfermagemn ¢ wna metodologla de assisténtia de enfermagem gue objetiva organizar o trabalho profssional quanto ac metodo, pesscal e
instrumentos, tormando possivel 8 operacionalizaclio do processo de enfermagem. Por sus ve2, 0 processo de enfermagem & um instruments metodoldgioo, que orients o cudado
profissional. O processa de enfermagem, também, 4 domsominédo de consulta de arfesmagem. Este sord executado no CAPS AD Wl nas cinco elapas inter-rolacionadas;
nterdependentes & recormentes, & saber:
M. Hiekirico de enfermogen: Processs deliberado, ssba maticn & coptinua, cam o ahjetive de abter as informagies iobre & pesioa, lamilia ou caletividade, frente & respostas
ariuadsd da precesso saide dosngs,
B, DNegrdsticn de Fofermegen Pracessa de interpratagio o agrupamenta dos dadas coletades na primeina etapa, que oilming com a tomada de deciida sobre ai conceltas da
diagrdtices, g napresentam & resncstas humanad das pessees, famiias oo colotividadas.
. Reswitodes Esperados: Determinam os resultados gue == e=peram alcancar & tempa necessario para resobver o diagnostsco Mentficado,
D, Prescripio de Enfermagem: 530 acles de gnfarmagem prescrita pelo enfermairo que resalverio a3 complcaches fiskolGgicas, psicosiociais ¢ modicamantosas.
£ Avaliopdo de Enfermogem: Avaliagdo continua do processe de enfermagem em cada turno de plant@io. Mesta o enfermeiro obsenda se as prescriges/intervenplies swtiram
efeitos esperados & propdem novos diagrdsticos/fintervengbes/prescrigies.
F. Evihupdo de Enfermogem: F resiltads & cada 24 hoeas, neila o enlermaiie avalia o suldads prestadis ao pacients, E registrada e forma ssscts ne prantubnie do pacients,
Os registres eriundos do processo de enfermagem sio registrados pela equipe de enfermagern. Cada prescricho precsa ser ancdada e checada,
EXECUSSA0 DO PROCESSO DE EMFERMAGER:
&) O procesan de enlermeagem iecd saeciisdo pels squegpe de enlermagem do CAPS ADN N, de forms continus intes-relacioneds, interdependente s teparrents,
B Mo peleneien maments guands o paziente & aceibido cabe o anfermeire gque ademitic o pacente preencher o histdries de enfarmagam, Checkifits diagnostce o preierigde de
enfermagem,
¢} O processo de enfermagem se desenyolvera de forma continza, interrupta e sistematica:
dj As Bh, o enfermeiro do lurna notuing passars 8 vista de enlermagem sas pacientes acolhidoafinternados, levantando suas necessidades bisikcas & quelces, aplicando o exarme
fisico. Realizars tarmbern Checkibar da prescrigiia de enfermagem & Checklisr de Disgndstica de Enfermagem,
o Denfermeiro da manhd ird a avaliagha das presoictes da ardermagem comparando o resultadas abtides @ ebservanda aleitas sobire o recuparacho do pacents,
i Denfarmairo diarista da tarde fard o svohigio des pacientes acalhidos.
Sobre a prasorigio de enfermagem:
L Caheao enfermelro presorever cuidados de enfermagem conforme a necessidade dos pacientes,

I 5 cwidaclos devem ser prescritos por gravidede do diagndstico de anfermagem.
WL As prescrighios de enfermagem devem ser distribuidas de forma gue por priaridade contemplem a squips téonica de enfermagem do turno da manhd, tarde e noite de foema
que nllo haja sobrecanga laboral
W.  Todas as presoricies de enfermagem devemn ser checadas pelos téonicos de enfermagem, solicitadas por seus periodos e bter registro comprowvstario de execog o no Formulario
de Anatagks de endfesmagem, com data, hora, categora profisstonsi = COREN,
REGISTROS:
L Ao tdepin de enlarmagem cabe o checagem da presoigiio de enfermagem, E anatar as agbes sxsculadas confarme o prescrigo de snfarmagern, ou justilficative porgue nda
Endciilan & affo présisira palo enfarmalio.
I Fira vetado sos profissianats de enformagem o di cormatives, bormies ou rasuras nas anotaclies o prescrigbes de anfermagem.

Submissdo: 05/09/2018
Aceite: 08/03/2019
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