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[bookmark: _GoBack]Introdução: A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é conceituada como um método de prestação de cuidados para a obtenção de resultados satisfatórios na implementação da assistência, com o objetivo de reduzir as complicações durante o tratamento, de forma a facilitar a adaptação e recuperação do paciente (LEFEVRE, 2002). Sistematizar é o método no qual visa organizar toda a assistência de enfermagem, materiais, documentos, pessoal e o Processo de Enfermagem (PE). Segundo a resolução COFEN 358/2009 o P.E. deve ser realizado, de modo deliberado e sistemático, em todos os ambientes, públicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem e deve seguir as cinco etapas: coleta de dados, diagnóstico de enfermagem, planejamento, intervenções e avaliação. Até pouco tempo, o poder psiquiátrico parecia ter um domínio próprio, território pronto onde era permitido dizer quem era louco e não louco. O campo da saúde mental vai desterritorializar este domínio e reterritorializá-lo, de modo ampliado, a novos domínios da prevenção, da promoção, da reportação à doença mental em nome de uma saúde mental (Brasil,2015). Transtornos graves associados ao consumo de álcool e outras drogas (exceto tabaco) atingem pelo 12% da população acima de 12 anos, sendo o impacto do álcool dez vezes maior que o do conjunto das drogas ilícitas. A criminalização do consumo agrava a vulnerabilidade dos usuários de drogas, exigindo uma articulação efetiva e inventiva entre a rede de cuidados e outras políticas setoriais, como justiça, segurança pública, trabalho, educação, ação social. Sem esta articulação e cooperação intersetorial, um acesso efetivo à prevenção e ao tratamento não está assegurado (Brasil, 2005). O diagnóstico de transtornos ligados à utilização de múltiplas substãncias (F19.-) deve ser reservado somente aos casos onde a escolha das drogas é feita de modo caótico e indiscriminado, ou naqueles casos onde as contribuições de diferentes drogas estão misturadas (dataSus, 2019). O paciente do estudo apresenta transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substâncias psicoativas - síndrome de dependência (F 19.2), transtorno psicótico (F.19.5) e esquizofrenia paranóide (F 20.0). Este estudo tem grande relevância para a prática e vivência do enfermeiro, uma vez que em qualquer área da saúde pode se deparar com uma pessoa que tenha problemas de saúde psíquicos e, portanto, necessita de conhecimentos prévios sobre esses problemas para uma abordagem adequada, assim como precisará identificar diagnósticos de enfermagem e elaborar planos de cuidados. Importante salientar, a importância da assistência de enfermagem nos serviços de saúde mental para contemplar um cuidado integral, eficiente e singular da pessoa em tratamento. Objetivo: os objetivos do estudo foram identificar diagnósticos de enfermagem, levantar resultados e traçar intervenções a uma pessoa com problema de saúde psíquico atendida em uma instituição psiquiátrica utilizando a metodologia própria da enfermagem, NANDA, NOC E NIC. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, tipo relato de experiência, que visa relatar a experiência dos autores sobre a aplicabilidade da SAE a um paciente esquizofrênico e dependente químico, construído a partir do estágio supervisionado de Saúde Mental do curso de Enfermagem de uma Instituição de Ensino Superior privada. Desenvolvido em uma clínica psiquiátrica de São Luís – MA, no período de 6 de novembro a 10 de dezembro de 2021. Foram realizadas abordagens ao paciente e consulta ao prontuário visando fazer a coleta de dados e confirmar as informações passadas pelo mesmo. Depois da coleta de dados foram identificados os problemas que deram origem aos diagnósticos, em seguida foram estabelecidos os resultados esperados e intervenções. As intervenções foram realizadas durante as oficinas individuais e coletivas visando contemplar os resultados esperados. O presente estudo atende aos preceitos éticos do comitê, por se tratar de um relato de experiência dos autores e não da identificação do paciente, relato de caso, não havendo a obrigatoriedade do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.  Resultado: Histórico de Enfermagem homem, maior de idade, encaminhado do H.N.R, acompanhado da mãe, reagudizou há +/- 15 dias, apresentando-se agressivo, agitado, inquieto, pornofônico, ideias e tentativas suicidas, risos imotivados, instabilidade emocional, confuso, diálogo desconexo. Vem apresentando a doença há +/- 1 ano, tendo como possíveis fatores desencadeadores o uso de Canabis. Nesse percurso apresentou 3 episódios de surto psicóticos, onde foi levado para o hospital de emergência psiquiátrica (H.N.R), sendo encaminhado na terceira vez a este estabelecimento para internação psiquiátrica. Queixa Principal: encontra-se sonolento, calmo, receptivo às abordagens e orientado. Antecedentes pessoais: parto eutócico, a termo, chorou ao nascer, não apresentou viroses na infância, tabagista (cigarro e maconha), etilista. Não possui doenças pré-existentes, não apresenta passado cirúrgico. Nega uso de medicação no domicílio. Antecedentes familiares: pai e mãe vivos (divorciados), filho único (não há falecidos), nega diabetes, avó materna hipertensa, prima com transtorno mental (não soube especificar). Ao exame físico, apresentou-se normotenso – PA: 120X80 mmHg, estatura 173 cm e peso 72 kg, à inspeção não apresentou lesões corporais e edemas. Medicações em uso durante a internação: Haldol (5mg), Fernegan (25mg), Neozine (25 mg). Impressões do Enfermeiro: paciente apresenta-se desesperanço quanto a vida, relatando ideias suicidas, apresenta dificuldade de expressão de sentimentos, afirmando não querer mostrar “seu lado fraco”, apresenta risadas constantes, mas ao ser questionado sobre diz que o motivo é não mostrar seu lado triste. Refere entender a importância do abandono do fumo, mas menciona que deseja voltar a fumar após a internação. Paciente refere ainda que a maioria do tempo se sente deprimido e que o uso da maconha é um refúgio para se sentir melhor. Diagnósticos, Resultados e Intervenções de Enfermagem (NANDA, NOC e NIC) Diagnóstico (NANDA) Desesperança, caracterizada por indicadores verbais de desanimo (ideias suicidas), relacionada a estresse crônico. Resultado (NOC) Vontade de viver 
1. Expressão de otimismo, atualmente em gravemente comprometido, aumentar para levemente comprometido; 2. Pensamentos pessimistas, atualmente em grave, melhorar para leve; 3. Pensamentos suicidas, atualmente em substancial, melhorar para nenhum; 4. Expressão da determinação para viver, atualmente em muito comprometida, aumentar para não comprometida. Intervenções (NIC) 1. Conversar com o paciente sobre experiências emocionais; 2. Auxiliar o paciente a identificar sentimentos, como ansiedade, raiva ou tristeza; 3. Escutar/encorajar manifestações de sentimentos e crenças; 4. Encorajar o diálogo ou o choro como formas de reduzir a resposta emocional. Diagnóstico (NANDA) Controle emocional lábil, caracterizado por risadas excessivas sem sentir felicidade, relacionado a transtorno emocional e abuso de substância. Resultado (NOC) Equilíbrio de humor 1. Exibição do afeto adequado à situação atualmente em raramente demonstrado, aumentar para frequentemente demonstrado; 2. Exibição de humor não instável atualmente em raramente demonstrado, aumentar para frequentemente demonstrado; Intervenções (NIC) 1. Avaliar o humor inicialmente, e em intervalos, à medida que o tratamento evolui; 2. Providenciar oportunidades para o desenvolvimento de atividades físicas; 3. Monitorar o funcionamento cognitivo (concentração, atenção e memória); 4. Usar linguagem simples nos momentos de interação com o paciente; Diagnóstico (NANDA) Conhecimento deficiente, caracterizado por conhecimento insuficiente (relação transtorno mental e maconha) relacionado a informações insuficientes Resultado (NOC) Conhecimento: processo da doença 1. Causas e efeitos colaboradores, atualmente em conhecimento limitado, aumentar para conhecimento substancial; 2. Efeito psicossocial da doença do indivíduo atualmente em nenhum conhecimento, aumentar para conhecimento substancial. Intervenções (NIC) 1. Avaliar o nível atual de conhecimentos do paciente relativo à doença; 2. Discutir mudanças no estilo de vida que podem ser necessárias para inibir complicações futuras e/ou controlar o processo da doença 3. Revisar o que o paciente conhece sobre a condição; 4. Investigar com o paciente o que ele já fez para controlar os sintomas. Diagnóstico (NANDA) Processos familiares disfuncionais, caracterizado por dinâmica familiar perturbada, relacionado a habilidades insuficientes para a solução de problemas. Resultado (NOC) Enfrentamento familiar 1. Uso de estratégia para manejo de conflitos familiares atualmente em raramente demonstrado, aumentar para frequentemente demonstrado. Intervenções (NIC) 1. Identificar pontos fortes da família 2. Ajudar os membros da família a mudar a forma de relacionamento entre si; 3. Providenciar mecanismos de comunicação entre os membros da família; 4. Incentivar uma comunicação empática e assertiva. Evolução dos Enfermagem: Paciente encontra-se higienizado, alimentado, orientado no tempo e espaço, calmo, comunicativo, receptivo às abordagens da equipe multiprofissional e de enfermagem. Refere sono não reparador e interrupto devido “ansiedade para com o dia seguinte”. Apresenta melhora nos relatos de otimismo, mostrando-se disposto a viver, mantém resistência a demonstrar emoções, referindo “não querer mostrar seu lado fraco”. Apresenta discurso contraditório em diversos momentos, ao ser questionado o mesmo explica que “é muito contraditório”. Ao ser questionado sobre o uso de cannabis, o mesmo reconhece a importância de deixar o uso, contudo não demonstra interesse em parar. Após a visita da família, a mãe relatou que ao ser falado sobre uma possível internação particular, após a alta desse estabelecimento, o filho mostrou-se descontente e encerrando mais cedo à visita, dizendo que mesmo após a internação, voltaria a usar cannabis. A mãe ainda refere que no hospital de emergência o filho foi diagnosticado com Transtorno Bipolar. A família foi aconselhada a usar uma linguagem menos impositiva e mais assertiva. Foi feita a aplicação do questionário AUDIT, o qual se obteve o score 3. Foram realizadas atividades estimuladoras da cognição e memória. Os diagnósticos que foram melhorados: Desesperança, caracterizada por indicadores verbais de desanimo (ideias suicidas), relacionada a estresse crônico; Controle emocional lábil, caracterizado por risadas excessivas sem sentir felicidade, relacionado a transtorno emocional e abuso de substância; Conhecimento deficiente, caracterizado por conhecimento insuficiente (relação transtorno mental e maconha) relacionado a informações insuficientes. Última evolução: Paciente mantém-se higienizado, alimentado, orientado no tempo e espaço, calmo, comunicativo, receptivo às abordagens da equipe multiprofissional e de enfermagem. Refere melhora no sono, mas mantém-se não reparador e interrupto. Mantém melhora nos relatos de otimismo, mantém resistência a demonstrar emoções e discurso contraditório. Foram realizadas atividades estimuladoras da cognição, memória e com música. Conclusão: Ao fim desse estudo pode-se aferir que a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) ao paciente em internação psiquiátrica com transtorno mental é singular e necessita de atenção redobrada. Os diagnósticos (NANDA) levantados, apesar de em sua composição estarem bem estabelecidos, nesse caso em particular, não são fechados, visto que em todo tempo a coleta de dados mostrava novos indicativos por conta da multiplicidade das informações passada pelo paciente. Os resultados (NOC) foram alcançados parcialmente e as intervenções (NIC) foram implementadas e bem aceitas pelo paciente. Pode-se observar uma diferença significativa desse paciente para os demais com os mesmo diagnóstico psiquiátrico, o quê reforça os benefícios de uma assistência sistematizada. O planejamento das intervenções foram fundamental para a aceitação do cliente e sua boa evolução durante o período do estudo. 
DECs: Transtorno Mental, Doença Mental, Doença Psiquiátrica
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