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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
EM UNIDADE DE INTERNACAO PSIQUIATRICA

SYSTEMATIZATION OF NURSING CARE IN A
HOSPITAL PSYCHIATRIC UNIT

Vanessa Pellegrino Toledg1
Silvia Nakamura Motobu® ,
Ana Paula Rigon Francischetti Garcia

Relato de experiéncia sobre a elaboracao de instrumento para sistematizar a assisténcia de enfermagem numa
unidade psiquidtrica de um hospital geral. Utilizou-se a pratica baseada em evidéncia e a linguagem NANDA, NIC
e NOC como opg¢iao taxondmica. Para o desenvolvimento das fases do processo de enfermagem, foi proposto o
instrumento em forma de check list, visando possibilitar articulacio entre o cuidado de enfermagem baseado na
psiquiatria clinica e a abordagem integral das necessidades do paciente. O processo de enfermagem foi norteado
pela relacao enfermeira-paciente, cujas fases de desenvolvimento sao inseridas nas etapas do mesmo, organizando
a proposicao das intervencoes. Logo, defende-se que a utilizacado de um instrumento permite a enfermeira tomar
decisoes, no que se refere ao estabelecimento dos diagnosticos, resultados esperados e intervencoes de enfermagem,
etapas que sustentam a avaliacao do cuidado integral ao paciente e traz sua contribuicio para o projeto terapéutico
no contexto da equipe multiprofissional.

PALAVRAS-CHAVE: Processos de enfermagem. Satde mental. Enfermagem psiquidtrica.

Report of an experience that aimed to develop an instrument to systematize nursing care in a psychiatric ward of a
general hospital. The evidence-based practice and Taxonomic option, NANDA, NIC and NOC language were used.
For the development of the phases of the nursing process, an organized shaped instrument checklist was proposed
with the purpose of linking nursing care with the integral approach to patient needs based on clinical psychiatrics.
The nursing process was guided by the relation between patient-nurse, whose development stages are inserted in the
process steps and organize the purpose of interventions. Therefore, it is argued that the use of an instrument allows
the nurse to make decisions regarding the establishment of diagnoses, expected results and nursing interventions,
steps that support the evaluation of comprebensive patient care and brings its contribution to the therapeutic project
in the context of the multidisciplinary team.

KEY WORDS: Nursing process. Mental health. Psychiatric nursing.

Experiencia que tuvo como objetivo desarrollar un instrumento para sistematizar la atencion en una unidad
psiquidtrica de un bhospital general. Se utilizo la prdctica basada en la evidencia y como taxonomica opcion NANDA,
NIC, NOC. Para las fases y el proceso de enfermeria, fue propuesto un instrumento en checklist, cuyo propésito era
permitir el vinculo entre los cuidados de enfermeria basdndose en la psiquiatria clinica ) el abordaje integral del
paciente. El proceso de enfermeria se guio por la relacion entre la enfermera y el paciente, cuyas etapas de desarrollo
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se insertan en las fases del procedimiento y organizan el propcsito de las intervenciones. Por lo tanto, sostiene que
el uso de un instrumento permite la enfermera a tomar decisiones con respecto al establecimiento de diagnosticos,
resultados esperados y las intervenciones de enfermeria, pasos que apoyan la evaluacion de la atencion integral del
paciente y aporta su contribucion al proyecto terapéutico en el contexto del equipo multidisciplinario.

PALABRAS-CLAVE: Procesos de enfermeria. Salud mental. Enfermeria psiquidtrica.

INTRODUCAO

Com o advento da Reforma Psiquidtrica ini-
ciou-se uma reconfiguracio da assisténcia ao pa-
ciente psiquidtrico, eliminando gradualmente a
internacao como forma de exclusio social. Nesse
contexto, o enfermeiro psiquidtrico passou a ser
visto como agente terapéutico e € requisito que
tenha a capacidade de adequar seu processo
de trabalho as necessidades dessa nova deman-
da, com destaque para os cuidados de enfer-
magem voltados para a reabilitacio de pessoas
com transtornos mentais severos e persistentes
(AZZOLIN; PEDUZZI, 2007; KIRSHBAUM, 2000;
LIMA; AMORIM, 2003; LOYOLA; ROCHA, 2000;
SILVEIRA et al., 2011).

O cuidado de enfermagem ¢ entio resigni-
ficado com vistas a produzir novos efeitos tera-
péuticos, criando dispositivos que se nutram das
informacdes sobre o sujeito, registradas pelas
enfermeiras que permanecem a maior parte do
tempo junto ao paciente (AZZOLIN; PEDUZZI,
2007; LOYOLA; ROCHA, 2000; SILVEIRA et al.,
2011). Tal caracteristica favorece o planejamento
do tratamento com informacoes qualificadas, e
ainda pode auxiliar no estabelecimento do re-
lacionamento enfermeira-paciente e, por conse-
guinte, o cuidado integral (KIRSHBAUM, 2000;
LIMA; AMORIM, 2003; LOYOLA; ROCHA, 2000;
SILVEIRA et al., 2011).

Para tanto, pode-se citar o Processo de
Enfermagem (PE) como um método de trabalho
que qualifica a assisténcia quando sua aplica-
¢do estiver inserida em uma apreensao amplia-
da das necessidades de cuidado dos pacientes
(AZZOLIN; PEDUZZI, 2007). Sendo assim, o PE
torna-se fundamental para o desenvolvimento do
cuidado integral, embasando cientificamente as

acoes da enfermeira. E desenvolvido em etapas,

com a finalidade de organizar a Sistematizacio
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que ¢ uma
estratégia facilitadora do registro dos dados e
tem como efeito a formalizacao do cuidado per-
sonalizado, além de direcionar a pratica clinica
e, portanto, torna-se uma opg¢ao interessante,
proporcionando a enfermeira a (re)definicio do
espaco de atuacio, do desempenho no campo
da geréncia em saide e da assisténcia em en-
fermagem (CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELI, 2009;
FONTES; CRUZ, 2007; FOSCHIERA; VIERA,
2004). Uma proposta seria realizar uma combi-
nacdo de estratégias que assegurem o cuidado
individual pautado na melhor informacao dis-
ponivel e sua incorporaciao a clinica, pela pra-
tica baseada em evidéncia, articulando-a ao PE
(BORK, 2005).

Ressalta-se que a implantacio de um instru-
mento pode facilitar a pratica da enfermagem
psiquidtrica com uma visio ampliada, em que a
avaliacdo psicopatolégica nao reduza o cuida-
do 2 identificacao de padroes de normalidade e
anormalidade, priorizando a abordagem integral
das necessidades do paciente (CROWE, 20006).

Dessa forma, objetivou-se elaborar um instru-
mento para sistematizar a assisténcia de enfer-
magem numa unidade de internacao psiquidtrica

de um hospital geral.
METODO

Trata-se de um relato de experiéncia sobre a
elaboracao de um instrumento para sistematizar
a assisténcia de enfermagem de uma unidade
de internacao psiquidtrica em um hospital uni-
versitario do interior paulista, realizado entre os

meses de fevereiro a junho de 2013. Para tanto,
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foi utilizada a perspectiva da pratica baseada em
evidéncia, compreendida como a incorporacio
da evidéncia clinica para a pratica profissional
(BORK, 2005; GALVAO; SAWADA; TREVISAN,
2004).

Como opc¢ao taxondmica foi usado o siste-
ma de classificacao dos diagnosticos de enfer-
magem da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), que tem como objetivo
padronizar a linguagem dos diagndsticos utiliza-
dos por profissionais de enfermagem, definindo
possiveis fatores relacionados e suas evidén-
cias (BARROS, 2009; BORK, 2005). A prescricao
de enfermagem foi feita utilizando o Nursing
Intervention Classification (NIC), que repre-
senta uma das mais avancadas propostas de
pesquisas sobre intervencdes de enfermagem,
apresentadas em uma estrutura taxonomica vali-
dada e codificada de 433 intervencdes voltadas
para os diagnosticos de enfermagem da NANDA
(MCCLOSKEY; BULECHEK, 1996).

Para a Classificacio dos Resultados de
Enfermagem foi utilizado o Nursing Outcomes
Classification (NOC), no qual sio des-
critos  os estados e comportamentos do
paciente, cuidador e/ou familia, tomados indi-
vidualmente, inclusive as percepcoes e os esta-
dos subjetivos (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS,
2008; SEGANFREDO; ALMEIDA, 2010).

Quadro 1 — Diagnésticos e Prescricio de Enfermagem

APRESENTACAO DO INSTRUMENTO

Optou-se por iniciar a apresentacao do instru-
mento apos a etapa do diagndstico de enferma-
gem, uma vez que o cabecalho de identificacao
e o historico de enfermagem estio de acordo
com o modelo proposto por Stefanelli, Fukuda e
Arantes (2008) e contempla dados sobre: antece-
dentes pessoais e psiquidtricos, informagdes nu-
tricionais, metabdlicas, sono e repouso, religiao
e exame do estado mental e também aparén-
cia, postura, higiene pessoal, expressao facial,
psicomotricidade, comportamento geral, comu-
nicacao verbal, humor e problemas somaticos
(STEFANELLI; FUKUDA; ARANTES, 2008).

O historico de enfermagem apoia-se em téc-
nicas de entrevista, observacido, exame fisico
e estado mental. Portanto, € necessario que o
enfermeiro desenvolva habilidades de escuta e
observacao, com a finalidade de desenvolver as
etapas seguintes da SAE (DALGALARRONDO,
2008; MAZONTI et al. 2010)

Foram eleitos dez diagnosticos de enferma-
gem, apontados pelos enfermeiros da unidade
como os mais frequentes, apresentados na for-
ma de check list (Quadro 1). Ressalta-se que o
instrumento apresenta espacos em branco para
possiveis acréscimos, o que € fortemente re-
comendado, pois o problema de saude do pa-
ciente estd localizado em sua historia de vida
(COOMBS; CURTIS; CROOKES, 2013).

(continua)
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Diagnostico de enfermagem: Ansiedade
Fator relacionado Evidéncia Prescriciao de Enfermagem
0 aflito.
Ll ansioso. Usar uma abordagem calma e segura.
[] apreensivo. Buscar a perspectiva do paciente sobre
[l preocupado. uma situacdo temida.
0 inquieto. Permanecer com o paciente para promover
[l abuso de substancias. Ll irrequieto. seguranca e reduzir o medo.
[l ameaca de morte. LI nervoso. Ouvir atentamente.
[ crises situacionais. [ sofrimento. Criar uma atmosfera que facilite a
[l estresse. [l sentimento inadequacio. confianca.
[0 mudanca no ambiente e no [ bloqueio de pensamento. |Encorajar a verbalizacio de sentimentos,
estado de saude. [ capacidade diminuida de |percepcoes e medos.
solucionar problemas. Identificar quando o nivel de ansiedade se
[0 confusao. modifica.
[ insOnia. Ajudar o paciente a identificar situacoes
00 pouco contato visual. precipitadoras da ansiedade.
Ll tremor.
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Quadro 1 — Diagnodsticos e Prescricio de Enfermagem

(continuacao)

Diagnoéstico de Enfermagem:

Confusio aguda

Fator Relacionado

Evidéncias

Prescricoes de Enfermagem

abuso de drogas.

abuso de dlcool.

delirio.

demeéncia.

flutuacao no ciclo sono —
vigilia.

Ooo0oooo

[ agitacao aumentada

[J alucinacoes

[ flutuacdo no nivel de
consciéncia

[ percepc¢oes erroneas

[l inquietacao aumentada

Controlar ideias delirantes.

Manejar alucinacoes.

Evitar o refor¢co de ideias delirantes.
Controlar medicamentos.

Orientar para a realidade.
Proporcionar ambiente seguro.

Diagnostico de Enfermagem:

Risco para constipacao

Fator Relacionado

Evidéncias

Prescricoes de Enfermagem

psicofirmacos.
confusiao mental.
depressao.

tensdo emocional.
mudanca nos alimentos
ingeridos.

OOoooo

Monitorar as eliminacdes intestinais,
inclusive frequéncia, consisténcia, formato,
volume e cor.

Monitorar sinais de constipac¢ao.

Identificar os fatores que possam contribuir
para a constipacao.

Estimular a ingestdo de uma dieta rica em
fibras.

Encorajar o aumento da ingesta de
liquidos, a menos que contraindicado.

Diagnéstico de Enfermagem:

Isolamento social

Fator Relacionado Evidéncias Prescricoes de Enfermagem
Encorajar atividades sociais.
Encorajar a partilha de problemas comuns
[ afeto embotado. com outras pessoas.
0 alteracdes no estado mental. 0 doenca. Auxiliar o paciente a aumentar a percepcao
0 fatores que contribuem para a | [ evidéncia de deficiéncia. |dos pontos fortes e as limitacdes na
auséncia de relacionamentos [ retraido. comunicacao com 0s outros.
pessoais satisfatorios. 0 inseguranca em publico. Solicitar e ter expectativas de comunicacio
[ alteracdes na aparéncia fisica. |[] expressa sentimento de verbal.

rejei¢ao.

Encaminhar o paciente a grupo ou
programa de desenvolvimento de
habilidades interpessoais.

Diagnostico de Enfermagem:

Percepcio sensorial perturbada

Fator Relacionado Evidéncias Prescricoes de Enfermagem
L agitacao. Controlar ideias delirantes.
. . [J alucinacoes. Manejar alucinacoes.
[ estresse psicoldgico. . N )
N ; [1 desorientacdo. Controlar medicamentos.
0 recepcao sensorial alterada. . - . . .
P . . 0 distorcoes sensoriais. Orientar para a realidade.
0 estimulos ambientais S S . .
. 0 comunicac¢do prejudicada. |Proporcionar ambiente seguro.
excessivos. ~ . .
) mudanca no padrao de Reduzir a ansiedade.

comportamento.

Escutar ativamente.

Diagnéstico de Enfermagem:

Risco para quedas

Fator Relacionado

Prescricoes de Enfermagem

estado mental rebaixado.
quarto nido familiar.

uso de psicofarmacos.
hipotensao ortostitica.
imobilizacio.

OooooOoo

Manter um local seguro.

Identificar comportamentos e fatores que aumentem o risco de quedas.

Diagnéstico de Enfermagem:

Risco para suicidio

Fator Relacionado

Prescricoes de Enfermagem

[ impulsividade.

0 abuso de substancia.

[J historia familiar de suicidio.

U transtorno psiquidtrico.

0 isolamento social.

[ pesar/luto.

T relato do desejo de morrer.

[ histéria de tentativa de
suicidio anterior.

[J mudancas marcantes de

comportamento e atitude.
0 recuperacao eufdrica subita
de uma depressdo profunda.

Determinar presenca e grau do risco de suicidio.
Tratar e controlar doencas ou sintomas psiquidtricos que possam colocar o

paciente em risco de suicidio.
Investigar ideacio suicida.

Determinar se o paciente possui meios disponiveis para concretizar o plano

suicida.

Envolver o paciente no planejamento de seu proprio tratamento.

Orientar o paciente sobre as estratégias de enfrentamento.

Retirar objetos que possam ser usados para causar autolesao.

Ajudar o paciente a identificar uma rede de pessoas e recursos de suporte.
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Quadro 1 — Diagnésticos e Prescricio de Enfermagem

(conclusao)

Diagnoéstico de Enfermagem:

Risco para violéncia direcionada a outros e/ou a si proprio

Fator Relacionado

Prescricoes de Enfermagem

[l comportamento suicida.

[ indicios comportamentais e
verbais.

[ historia de abuso de
substincia.

[J historia de ameaca de

violéncia.

historia de comportamento

antissocial violento.

impulsividade.

sintomatologia psicotica.

ideias suicidas.

indicios comportamentais.

O

Ooooogoo

problemas emocionais.

problemas de satde mental.

Manter o ambiente seguro.

Controlar comportamento auto e/ou heteroagressivo.
Manter observacio continua do paciente.
Manter contencao fisica, se necessario, e avaliar condicoes dos membros

contidos.
Atentar para risco de suicidio.

Diagnéstico de Enfermagem:

Distirbio na imagem corporal

Fator Relacionado

Evidéncias

Prescricoes de Enfermagem

cognitivos.

doenca.

psicossociais.

cultural.

tratamento da doenca.
trauma.

Ooooogoog

[l sentimentos negativos em
relacdo ao corpo

[ verbalizacao de mudanca
no estilo de vida.

[J nao tocar em partes do
corpo.

[l verbalizacao de
percepcoes ou
sentimentos que refletem
uma visdo alterada
do préprio corpo na
aparéncia, estrutura ou
funcao.

[J comportamentos de evitar
o proprio corpo.

[ comportamentos de
monitorar o proprio
Ccorpo.

Escutar ativamente.

Controlar o peso.

Conhecer as expectativas do paciente em
relaciio 2 imagem corporal.

Diagnostico de Enfermagem:

Interacido social prejudicada

Fator Relacionado

Evidéncias

Prescricdes de Enfermagem

0 processo de pensamento
perturbado.

0 distirbio no autoconceito.

[ auséncia de pessoas
significativas.

[J relato familiar de
mudanca de interacao.

00 comportamento de
interacao social mal
sucedida.

[J desconforto em situacoes
sociais.

Favorecer o aumento da socializaciao e das
habilidades sociais.

Escutar ativamente.

Facilitar a licenca e visita.

Encaminhar para terapia de grupo.

Fonte: Elabora¢ao prépria, com base em Moorhead, Johson e Maas (2008), McCloskey e Bulechek (1996) e Stefanelli,

Fukuda e Arantes (2008).

No impresso original, os resultados espera-
dos estao situados ao lado dos seus respectivos
diagnoésticos e devem ser preenchidos diaria-
mente. Sao determinados pelos diagnésticos de
enfermagem e estdo articulados a evolucao do
paciente; podem ser avaliados de acordo com a
seguinte legenda: P — piora, caso o quadro tenha

se agravado; M — melhora, caso tenha um bom
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desenvolvimento do tratamento, diminuindo a
gravidade do diagnédstico eleito; 1 — inalterado,
caso o quadro nao tenha sofrido modificacoes;
e R — resolvido, caso o resultado esperado tenha
sido alcancado.

O instrumento conta com as prescricoes de
enfermagem que traduzem os cuidados a serem

desenvolvidos junto ao paciente (MCCLOSKEY;
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BULECHEK, 1996). E importante salientar que
a enfermeira pode selecionar as propostas de
intervencao, definindo os hordrios para o de-
senvolvimento do cuidado, que deve, posterior-
mente, ser verificado.

As anotacoes de enfermagem sao realizadas
no verso da folha em que constam os diagnosti-

cos de enfermagem, resultados e evolucao.

PERSPECTIVA TEORICA DE APOIO PARA
A APLICACAO DO INSTRUMENTO

O ponto fundamental que norteia a aplicacio
do instrumento proposto € a relacio enfermeira-
paciente, entendida como a esséncia do trabalho
desta profissional e a chave para o desenvol-
vimento de intervencoes (MC SHERRY, 2013;
STOCKMANN, 2005; VILLELA et al., 2009).

E importante salientar que as enfermeiras,
cada vez mais, recorrem a modelos estruturados
para a implementacao da assisténcia de enfer-
magem, 0 que concorre para o estabelecimento
do carater cientifico dos cuidados propostos e
favorece a incorporacao da evidéncia clinica na
pratica profissional (BYRNE, 2012).

O desenvolvimento e a aplicacao do processo
de enfermagem (PE) em unidades de internacio
psiquidtrica em hospitais gerais pode incremen-
tar a autonomia das enfermeiras, uma vez que
sua aplicacao, por meio da relaciao, aproxima
seu discurso ao do paciente, fonte de empode-
ramento desse profissional (COOMBS; CURTIS;
CROOKES, 2013).

Mesmo quando se utiliza um instrumento es-
truturado, ele pode tornar-se o inicio da relacio
enfermeira paciente, que serd organizada com
base no PE. Tanto a relacao enfermeira pacien-
te como o PE, nesta perspectiva, operam como
métodos de assisténcia, em que as fases do de-
senvolvimento de uma relacio estio inseridas de
maneira discreta nas suas etapas e funcionam
como suporte para possibilitar a proposicao das
intervencoes de enfermagem (MORRISON, 1992;
STOCKMANN, 2005).

A relacio enfermeira paciente, descrita por
Peplau (1952), desenvolve-se em quatro fases:

a primeira, denominada orientacdo, constitui-se

em uma experiéncia de aprendizado dinimico
entre profissional e paciente, em que ambos vdo
conhecendo as necessidades de saude, iniciando
o processo de desenvolvimento da empatia, fa-
cilitadora do entendimento de seu estado, com a
finalidade de obter o esclarecimento de seu pro-
blema (STOCKMANN, 2005). A enfermeira pode
lancar mao do uso do problema pela perspec-
tiva do paciente, base para avaliacao que pode
ser traduzida no diagnoéstico de enfermagem
(COOMBS; CURTIS, CROOKES, 2013).

Na segunda fase, de identificacao, a enfer-
meira permite que o paciente expresse seus sen-
timentos. Isso faz com que a pessoa saiba lidar
com a sua doenca, considerando como uma ex-
periéncia, para que mude seus sentimentos e te-
nha encorajamento a ter pensamentos positivos
para encarar essa situacio. Pode-se considerar
que esta fase assemelha-se a avaliacdo, ao diag-
nostico e ao planejamento do PE (MORRISON,
1992; STOCKMANN, 2005).

Jd a terceira fase, de exploracio, compreende
o reconhecimento do problema pelo paciente e
o estabelecimento de lacos com a enfermeira.
Desta forma, abre espaco para sua demanda di-
rigida a resolucdo de seu problema junto com o
profissional, que utiliza a empatia como estraté-
gia norteadora do cuidado, o que pode caracteri-
zar a fase de implementacio do PE (MORRISON,
1992; STOCKMANN, 2005).

A fase de resolucio, ultima desta classifica-
¢ao, corresponde a recuperacao do paciente e
implica no alcance da autonomia, indicando uma
aproximac¢ao com a fase de avaliacio dos resul-
tados do PE (MORRISON, 1992; STOCKMANN,
2005).

Nesse contexto, o desenvolvimento das fa-
ses da relaclo interpessoal perpassa um cami-
nho intercambidvel e continuo no PE, posto que
o cuidado de enfermagem psiquidtrica mantém
uma ligacao estreita com o relacionamento en-
fermeira paciente e, muitas vezes, € coincidente.
Portanto, vale afirmar que o cuidado alicerca-
-se na relacao enfermeira paciente (MCSHERRY,
2013; MORRISON, 1992; STOCKMANN, 2005;
VILLELA et al., 2009). E importante que este cui-

dado seja compartilhado com o paciente, e a
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proposicao de diagndsticos e intervencgoes torne-
-se alvo de uma construco relacional conjunta,
pois a acao de cuidado desenvolvida, muitas ve-
zes, € de responsabilidade do proprio paciente,
o que confirma a meta de alcance da autonomia
(BETEGHELLI et al., 2005).

Tendo isso em vista, sustenta-se a necessida-
de da singularizagao da assisténcia, uma vez que
sua marca esta impressa na relacao enfermeira
paciente, pois cada pessoa se relaciona com a
outra levando em consideracao sua historia de
vida e a forma que utiliza para enfrentar a doen-
ca (NEELA et al., 2007; STOCKMANN, 2005). O
problema estd localizado no contexto de toda a
histéria de vida do paciente; portanto, sua iden-
tificacdo ndo € simples e € por isso que as fases
da relacao sao fundamentais para auxiliar no es-
tabelecimento do diagndstico, do planejamento
e da implementacio do PE (COOMBS; CURTIS;
CROOKES, 2013).

Por fim, vale salientar que ainda é possivel
desenvolver a avaliacaio do exame do estado
mental pela relacio, que tem como caracteris-
tica preponderante a inter-relacdo entre as fun-
¢oes psiquicas. Portanto, existem intervencoes
iguais para diferentes diagnosticos de enferma-
gem. No entanto, a avaliacio do estado mental
na perspectiva proposta nio deve reduzir-se a
identificacao de padroes de normalidade e anor-
malidade. Desta forma, tal avaliacio nao deve
ocupar o lugar central da pratica da enfermeira,
pois, pela relacao, salta o reconhecimento do
significado individual da experiéncia de convi-
ver com 0s aspectos psicopatolégicos da doenca
mental (CROWE, 2006).

CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacao de um instrumento para sistema-
tizar a assisténcia de enfermagem numa unidade
de internacio psiquidtrica permite a enfermeira
a tomada de decisdes, bem como oferece subsi-
dios para o estabelecimento dos diagnédsticos, re-
sultados esperados e acoes de enfermagem que
sustentam a avaliacao do cuidado integral. Esse
instrumento deve pautar-se na pratica baseada

em evidéncias, pois orienta a possibilidade de
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articulacio entre o cuidado de enfermagem ba-
seado na psiquiatria clinica e a abordagem inte-
gral das necessidades do paciente.

A opc¢io por um instrumento no formato de
check list otimiza seu manejo, facilita sua realiza-
¢do e documenta o plano de cuidados proposto,
além de guiar a enfermeira na implementacao do
processo de enfermagem.

A reconfiguracao do processo de trabalho da
enfermeira ap6s a reforma psiquidtrica e o in-
cremento do processo de enfermagem por meio
da Sistematizaciao da Assisténcia de Enfermagem
podem ser uma alternativa para estabelecer um
plano de cuidados coerente com a realidade vi-
venciada junto ao paciente, no contexto de uma
unidade de internacio psiquidtrica, além de tra-
zer a contribuicao da enfermeira para a cons-
tituicdo de projetos terapéuticos no ambito da

equipe multiprofissional.
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