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Introdugdo: O Processo de Enfermagem (PE) é um método utilizado na pratica profissional do
enfermeiro que possibilita planejar acbes para a assisténcia e documentacdo do cuidado ao
paciente. O PE apresenta 5 fases distintas que se relacionam de forma direta e dindmica. Seu uso
favorece a pratica do raciocinio clinico e, por consequéncia, a tomada de decisdo. Objetivo:
Descrever diagndsticos e intervencdes de enfermagem para paciente com hérnia discal, obesidade
e depressdo. Método: Trata-se de um relato de experiéncia de um estudo clinico realizado em
uma disciplina de graduagao em Enfermagem do sul do Brasil. As informagdes sobre o paciente
foram colhidas durante consulta em ambulatdrio e seu uso restrito para fins académicos.
Resultados: MVH, sexo feminino, 55 anos, catdlica, 12 grau incompleto, aposentada por invalidez
por diagndstico de hérnia discal, casada, mora com seu esposo e 3 filhas. Apresenta problemas de
obesidade, depressdao e déficit de cognicdo significativo. Ao exame fisico se encontra lucida,
orientada, coerente, tranquila, mucosas Umidas e coradas, pupilas isocéricas e fotorreagentes,
eupneica, extremidades aquecidas e perfundidas. Os diagndsticos de enfermagem elencados
foram: Dor Crobnica; Baixa autoestima situacional e Obesidade. No plano de cuidado foi
considerado essencial estimular a persisténcia no tratamento. Tendo em vista a dificuldade de
cognicdo recomenda-se uma escuta ativa a fim de construir uma relagdo terapéutica baseada em
respeito e empatia. Foi solicitada a paciente a realizacdo de um “Didrio de Alimentacdo” para
promover autocritica sobre seus habitos. Foi entregue material ilustrativo sobre alimentacao
saudavel e orientada sobre a importancia da reeducacdo alimentar. Quanto a dor foi orientada a
praticar exercicios fisicos, manter a postura corporal e fazer alongamentos didrios. O plano de
cuidados se baseou em manter didlogos com linguagem acessivel para facilitar o entendimento da
paciente. Técnicas de encorajamento e incentivo foram importantes para incentiva-la a seguir em
busca do seu objetivo de perder peso. Conclusao: Desenvolver um estudo clinico contribuiu para
refletir e apreender sobre o PE, assim como qualificar o raciocinio clinico e o cuidado de
enfermagem. Descritores: Processo de Enfermagem; Cuidado de Enfermagem; Doenca Cronica.
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