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RESUMO

Relato de experiéncia da aplicagdo do Processo de Enfermagem a uma paciente portadora de Anorexia Nervosa, utilizando histdrico,
diagndsticos, intervengdes e resultados de enfermagem. As intervengdes foram fundamentadas nos diagnésticos de enfermagem: disttirbio
da imagem corporal, nutri¢do desequilibrada menos que as necessidades corporais, ansiedade, baixa autoestima cronica, intolerancia a
atividade, controle ineficaz do regime terapéutico, risco de infecgdo, volume de liquidos deficiente e isolamento social. A partir da
aplicagdo do Processo de Enfermagem, os resultados planejados foram alcangados, proporcionando melhor qualidade de vida, no
periodo em que permaneceu internada. Os fatores psiquicos, neuroldgicos, endécrinos e imunoldgicos, peculiares na anorexia nervosa,
propiciaram a elaboracdo de um Processo de Enfermagem, que contribuiu de maneira positiva para a complementagdo da reabilitagio da
salde da mesma.

Descritores: Enfermagem psiquidtrica; Diagnostico de enfermagem; Anorexia nervosa; Transtornos alimentares.

ABSTRACT

Experience report on the application of the nursing process (NP) to a female patient with Anorexia Nervosa patient, using patient history,
diagnoses, nursing interventions and outcomes. The interventions were based on the nursing diagnoses: body image disturbance, altered
nutrition less than body requirements, anxiety, chronic low self-esteem, activity intolerance, ineffective management of therapeutic regimen,
risk for infection, fluid volume deficit and social isolation. Based on the application of the Nursing Process, the planned results were
achieved, favoring a better quality of life during the patient’s hospitalization time. Mental, neurological, endocrine and immunological
factors, which are peculiar in anorexia nervosa cases, permitted the elaboration of an Nursing Process, which positively contributed to
complement the patient’s health rehabilitation.

Key words: Psychiatric nursing; Nursing diagnosis; Anorexia nervosa; Eating disorders.

RESUMEN

Relato de experiencia de la aplicacion del proceso de enfermeria (PE) a una paciente portadora de Anorexia Nerviosa, utilizando histérico,
diagndsticos, intervenciones y resultados de enfermerfa. Las intervenciones fueron basadas en los diagnésticos de enfermeria: trastorno
de la imagen corporal, nutricion alterada ingesta inferior a las necesidades corporales, ansiedad, autoestima baja crénica, intolerancia a
la actividad, manejo ineficaz del régimen terapéutico, riesgo de infeccion, déficits de volumen de liquidos y aislamiento social. A partir de
la aplicacion del Proceso de Enfermeria, los resultados planeados fueron alcanzados, proporcionando mejor calidad de vida en el periodo
en que permaneci6 hospitalizada. Los factores psiquicos, neurolégicos, endécrinos y inmunoldgicos, peculiares en la anorexia nerviosa,
propiciaron la elaboracién de un Proceso de Enfermerfa, que contribuyé de manera positiva para la complementacion de la rehabilitacion
de su salud.

Descriptores: Enfermeria psiquiatrica; Diagndstico de enfermeria; Anorexia nerviosa; Trastornos de la conducta alimentaria.
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INTRODUCAO

Estudos clinicos mostram um ntimero crescente de individuos
que estdo desenvolvendo distdrbios alimentares no ocidente. De
acordo com a literatura as causas da anorexia nervosa estdo ligadas
a fatores psiquicos, neurolégicos, endécrinos e imunolégicos, que
associam-se a perda da auto estima e sentimentos de desamparo,
gerando estresse e impoténcia sobre o controle da vida'".

A Anorexia Nervosa é um disturbio alimentar Que estd associado
ao aparecimento de incapacidades fisicas e psicoldgicas cronicas,
com episodios agudos de complicagdes médicas®.

Estd presente um inexplicdvel medo de ganhar peso ou de tornar-
se obeso, mesmo estando abaixo do peso, além da distor¢do da
imagem corporal. O medo intenso ou mérbido de engordar
representa o aspecto psicopatoldgico central da anorexia®.

Estudos mostram que em razdo da preocupacdo excessiva com
a imagem corporal, cerca de nove a cada dez pacientes com
Anorexia Nervosa sdo do sexo feminino, ja no sexo masculino a
incidéncia ¢ menor pois considera-se um corpo mais musculoso
como representacdo da imagem corporal masculina ideal. A
mortalidade dentre os pacientes com Anorexia Nervosa é de 15%.

O prejuizo pessoal e social de individuos caracteristicamente
jovens, o curso longo e varidvel, e o prognéstico reservado,
requerem um planejamento terapéutico eficaz, baseado numa equipe
multidisciplinar. Os melhores resultados ocorrem em casos de
intervengdo precoce durante a adolescéncia, evitando as formas
cronicas e imutaveis das doengas alimentares®.

Esses pacientes caracterizam-se como individuos rigidos, de
dificil relacionamento e manipulativos com relagdo ao tratamento.
Tais caracteristicas provocam inimeros sentimentos na equipe de
enfermagem, que interferem na qualidade da assisténcia prestada®.

Isto posto, destaca-se que a identificacdo dos comprometimentos
psiquicos decorrentes da internagdo psiquidtrica em casos de
Anorexia Nervosa ¢ fundamental para que o enfermeiro possa
subsidiar e otimizar o cuidado integral a estes pacientes®.

A relacdo terapéutica entre o enfermeiro e o paciente auxilia na
implementagdo do processo de enfermagem psiquiatrica, para que
efetivamente se possa estabelecer as bases de um planejamento
terapéutico que sustentem a assisténcia de enfermagem a individuos
com anorexia nervosa®.

A abordagem deste estudo baseou-se na assisténcia de enfer-
magem. Tendo como pressuposto Que o enfermeiro presta cuidados
integrais e continuos ao paciente psiquiatrico, desde seu estado
mais estdvel ao mais critico, julga-se relevante a utilizacdo de um
método que lhe permita dispensar assisténcia mais qualificada e
organizar suas agdes. O Processo de Enfermagem (PE) pode ser
definido como aplicacdo pritica de um modelo assistencial de
enfermagem na assisténcia aos pacientes. Este processo é um
instrumento metodoldgico que possibilita identificar, compreender,
descrever, explicar e/ou predizer a resposta dos individuos aos
problemas de salde ou aos processos vitais, e determinar que
aspectos dessas respostas exigem uma intervengao profissional”¥.

A enfermagem tem apresentado necessidades de padronizagao
de uma linguagem que pudesse ser entendida e praticada por
enfermeiros em vdrios locais. A partir dessas necessidades come-
caram a ser criados instrumentos de trabalho que proporcionam
interagdo dindmica durante a execucdo do PE, sendo eles: os

sistemas de classificacdo de Diagnésticos de Enfermagem (North
American Nursing Diagnosis Association - NANDA), Classificacdo
das Intervengdes de Enfermagem (Nursing Interventions Classifi-
cation - NIC) e Classificacdo dos Resultados de Enfermagem
(Nursing Outcomes Classification — NOC)".

O sistema de classificagdo de diagndsticos de enfermagem da
NANDA ¢ um dos mais conhecidos e divulgados no dambito mundial.
Atualmente trabalha-se com a taxonomia Il, com 167 diagndsticos
de enfermagem aprovados até o momento®.

O sistema de classificagdo de intervencdes de enfermagem (NIC)
iniciou-se em 1987 e continua em desenvolvimento. Este
instrumento emergiu em parte do trabalho realizado pela NANDA.
Atualmente, a NIC apresenta 486 intervengdes de enfermagem
perfazendo um total de atividades superior a doze mil. A NIC nomeia
e descreve intervengdes executadas na pratica clinica em resposta
a um diagnostico de enfermagem('?.

O sistema de classificagdo de resultados de enfermagem (NOC)
vem sendo desenvolvido desde 1991, por um grupo de pesquisa-
dores também pertencentes ao grupo da NIC. A NOC ¢é uma
classificacdo abrangente e padronizada de resultados da clientela
(individuo, familia ou comunidade) influenciados pela execugdo de
intervengdes de enfermagem".

A motivacdo para o presente estudo decorreu da necessidade
de compreender mais de perto a complexidade da assisténcia de
enfermagem a pacientes com anorexia nervosa, Que frequentemente
internam em enfermarias psiquidtricas, correndo sério risco de vida
e Que apesar de caquéticas, insistem Que estdo obesas, provocando
repetidos habitos purgatérios e mantendo regimes alimentares
severos para a perda de peso; enfocando o cuidado de enfermagem
embasado no conhecimento cientifico.

Subsidiado por estas questdes, este estudo propde relatar a
experiéncia de aplicacdo do processo de enfermagem a uma paciente
com anorexia nervosa, internada numa enfermaria de psiquiatria
de um hospital escola.

O obijetivo deste estudo € relatar a experiéncia da aplicacdo do
PE a uma paciente com anorexia nervosa utilizando os diagnésticos
de enfermagem da Taxonomia Il da NANDA, as intervengdes de
enfermagem da NIC e os resultados de enfermagem da NOC.

METODOLOGIA

Tratou-se de um relato de experiéncia, o qual permitiu realizar
investigacdes em profundidade de um individuo, grupo ou insti-
tuigdo!"?.

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas (HC) - UNI-
CAMP no municipio de Campinas, no periodo de junho a agosto
de 2008, junto a paciente com anorexia nervosa internada na
unidade de psiquiatria.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo em que foi realizado, respeitando os principios da
Resolucdo n° 196/96, no que se refere a pesquisas com seres
humanos, sob o protocolo n°® 007/2008. Foi autorizado pela
paciente, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), para garantir o anonimato da mesma foi
atribuido um pseuddnimo designado Violeta.

Aplicou-se o PE nas seguintes etapas: histérico de enfermagem,
diagnésticos de enfermagem, planejamento, implementacdo e
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avaliagdo da assisténcia prestada. Para o histérico de enfermagem,
utilizou-se o instrumento de coleta de dados Que consta da entrevista
psiquidtrica, exame fisico, observacdo e registro das informagdes,
baseada no modelo proposto por Dalgalarrondo ©.

J4 de posse dos dados compilados, procedeu-se a anélise dos
mesmos, a construgdo dos diagndsticos de enfermagem (de acordo
com a Taxonomia Il da NANDA), o planejamento, a implementagdo
(de acordo com a NIC) e, por fim, a avaliagdo, chegando aos
resultados (NOC).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentagdo do caso

Violeta, 29 anos, sexo feminino, parda, natural e procedente de
Ipitina/ MG, solteira. Reside no sitio de sua familia em uma casa de
alvenaria com seus pais e sete irmdos. Relata que ndo mantém
bom relacionamento com os irm3os e Que um deles cometeu
suicidio. Namorou vérias vezes, ¢ solteira. Refere ndo possuir
ocupagdo atual, embora ja tenha exercido a profissdo de trabalhadora
rural. Nega desejo de procurar alguma ocupagdo, mas realiza tarefas
domésticas cotidianas. Relata ter Anorexia Nervosa e reclama que
quando come parece que a “comida ndo desce”. Foi realizada
endoscopia digestiva alta, sem alteragdes. Provoca vomito
constantemente e apesar de monitorada continua praticando este
habito. Diz ter este comportamento h4 treze anos e que teve inicio
apos assistir um filme na televisdo no qual a personagem comia
exageradamente e depois vomitava. Refere beber muita dgua depois
de comer, o que ajudava a provocar vomito. Come de maneira
répida e exagerada, mas depois fica pensando que vai engordar
porque comeu. Verbaliza que se sente gorda. Refere antecedentes
pessoais e familiares de depressdo. Nega antecedentes de doengas
respiratorias, cardiovasculares e metabdlicas. Passava dias em estado
de inapeténcia ingerindo apenas 4gua, tem preferéncias alimentares
por churrasco, maionese e batata frita. Quando questionada acerca
de atividades de lazer declara ndo possuir desejo de realiza-las. Na
enfermaria demonstra interesse para maquiar-se e caminhar pelo
pétio. Ao exame psiquico, cuidado pessoal e higiene adequados,
usa blusas de frio independente do clima, e gosta de caminhar
todo o tempo, para “queimar calorias”. Nivel de consciéncia:
desperto, integrando coerentemente aos estimulos ambientais,
abertura ocular espontanea, discurso coerente e adequado, resposta
motora voluntaria, obedece a comandos verbais. Orientacdo
temporal, espacial e autopsiquica presente. Atengao voluntaria e
espontdnea. Memdria recente, remota, verbal e visual preservadas.
Sensopercepcdo preservada. Pensamento com curso e forma sem
alteracdes, e com contelido légico. Linguagem coerente, falando
basicamente o que lhe é perguntado, com vocabuldrio mediano.
Inteligéncia com bom rendimento psiquico. Juizo de realidade sem
delirios. Nao participa das atividades propostas espontaneamente,
com excecdo a atividades relacionadas a aparéncia pessoal. Fala
apenas quando interrogada, demonstrando pouco interesse na
comunicacdo. Apresenta discurso com tracos depressivos, dizendo
Que ndo se importaria em morrer, € Que as pessoas ndo sentiriam
sua falta. Apresenta-se na maioria das vezes, ansiosa. Nao se
considera doente, pois diz Que a realidade que vive, com relagdo
a0s sintomas e conseqiiéncias de suas atitudes, sdo “normais” e
aceitas socialmente. Ao exame fisico, paciente com o peso
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mensurado de 37.5kg, altura: 1.49m, IMC:16.89, sendo peso de
internagdo 27.8kg, devido a anorexia nervosa. Pele de coloragdo
pélida (+/4+), anictérica, acianética, afebril (36.5°C), ressecada,
de turgor diminuido. Mucosas Gmidas, descoradas (2+/4+). A
avaliagdo dos faneros apresenta pilificacdo escassa, alopécia, cabelos
de coloracdo castanha, distribuicdo uniforme, opacos e quebradicos.
Paciente vigil, lucida; pupilas de tamanhos normais, isocéricas.
Reflexo cérneo-palpebral, fotomotor direto e consensual presentes
em ambos os olhos. Mantém postura em pé ereta e sentada,
alinhamento da cintura pélvica com cintura escapular, locomogao
sem auxilio. Apresenta respiragdo espontdnea, eupneica, formato
do térax normal com expansdo mantida; a ausculta murmdrios
vesiculares presentes, sem rufdos adventicios. Pulso braquial:
65bpm, pressdo arterial: 1 12/78mmHg, bulhas ritmicas normofo-
néticas sem sopro. Abdome plano, ruidos hidroaéreos normais,
auséncia de dor a palpagdo. Ganglios ndo palpéveis. Paciente relata
amenorréia hd 10 meses. Globo vesical indolor a palpacio e teste
de choque lombo-abdominal negativo.

Plano assistencial

No presente estudo, observou-se que a paciente necessitava de
cuidados tanto fisicos, quanto psiquicos e sociais que pudessem
melhorar o seu quadro clinico. Deste modo, procurou-se
desenvolver um plano de cuidados que estivesse de acordo com a
realidade da paciente e da institui¢do, tornando-a participante e
ativa no que se refere ao planejamento dos seus cuidados.

E importante que a etapa do planejamento dos cuidados de
enfermagem, especialmente em psiquiatria, seja compartilhada com
a paciente, garantindo um minimo de envolvimento acerca da
aquisicao de autonomia para Que se possa exercer cada vez mais o
controle de sua vida®.

Embora o foco principal da agdo de enfermagem seja a paciente
com anorexia, a sua familia merece especial atencdo. Isto se justifica
pela influéncia que a familia exerce sobre cada um de seus membros,
um fator sécio-cultural expresso pela necessidade do individuo em
seguir o mesmo habito de vida de seus familiares. Portanto, a
mudanga no estilo de vida e nos habitos alimentares da paciente
deverd envolver os outros membros da sua familia para que haja
um estimulo maior a adesdo ao tratamento e ao autocuidado.

O histérico de enfermagem constitui-se no ponto de partida
para a elaboragdo do plano de cuidados. Foram detectados vérios
problemas reais e potenciais Que, ha algum tempo, vinham trazendo
prejuizos a vida da paciente, que se configuraram em nove
diagnésticos de enfermagem descritos no Quadro 1.

Frente a esses diagndsticos, foi elaborado o planejamento da
assisténcia de enfermagem, utilizando as intervengdes segundo a
classificagdo da NIC que pudessem levar a resultados, de acordo
com a classificagdo da NOC, esses resultados demonstraram que a
mesma apresentou melhoras no seu estado fisico e mental.

Violeta permaneceu internada na enfermaria por 52 dias. Na
ocasido da internagdo apresentava IMC= 12 (baixo peso), na
ocasido da alta o IMC=18,26. Violeta fez uso também de nutrigao
parenteral parcial por nove dias.

No que diz respeito ao peso corporal houve uma melhora, porém
a paciente permaneceu com baixo peso e comportamentos inadequados
como: vomitos auto-induzidos, farras alimentares, fuga da enfermaria
para comprar alimentos fora do hospital, roubo de alimentos das bolsas
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Diagnéstico de Enfermagem

Resultados Esperados

Prescri¢des de Enfermagem

Distirbio da imagem corporal
relacionado a doenca,
caracterizado por verbalizacdo

da percepgio de que estd gorda.

Deverd ser estimulada a
compreender o distirbio da
imagem corporal causado
pela doenca.

- Esclarecer sobre a doenga enfocando a imagem corporal. Incentivar a expressar sentimentos
de como se sente e como vé a si mesma;

- Esclarecer qualquer concepgdo errénea que ela tenha sobre si mesma, sobre o cuidado, e
sobre as pessoas que prestam o cuidado;

- Explorar os pontos fortes e os recursos da propria pessoa.

Nutri¢do desequilibrada menos
qQue as necessidades corporais
relacionada a fatores
psicolégicos, caracterizado por
IMC = 16.89

Alcangar o padrao de IMC
aceitavel dentro da
normalidade.

- Esclarecer os grupos de alimentos (pirdmide alimentar);
- Explicar o processo de digestao;
- Supervisionar refeigdes e pds-refeicoes.

Ansiedade relacionada a conflito
inconsciente Quanto a metas de
vida caracterizado por agitagdo.

Melhora do conforto
psicoldgico e fisioldgico.

- Ficar junto da pessoa;

- Nao fazer exigéncias ou pedir Que ela tome decises;

- Apoiar os mecanismos de enfrentamento presentes;

- Fornecer feedback sobre a realidade atual, identificar as realizagdes positivas;
- Falar lenta e calmamente.

Baixa auto-estima cronica
relacionado a distarbio da
imagem corporal, caracterizado
por hesitacdo em tentar novas
situagoes.

Devera identificar os seus
proprios aspectos positivos e
comunicar a libertagao dos
sintomas de depressao.

- Prestar apoio, ndo criticar;

- Esclarecer as distorcdes, ndo confrontar;

- Auxiliar a reformular e redefinir as expressdes negativas;

- Encorajar bons hébitos fisicos (padrdes alimentares sauddveis, cuidar do cabelo, maquiar-
se);

- Envolver na terapia de grupo de apoio.

Intolerancia a atividade
relacionada a fraqueza
generalizada, caracterizada por
relato verbal de fraqueza.

Devera progredir até
conseguir realizar atividades
fisicas sem apresentar ou
relatar fadiga ou fraqueza.

- Encorajar exercicios isométricos;

- Aumentar, gradualmente, a tolerancia;

- Salientar a importancia ue a boa alimentacdo exerce na forca muscular e na préatica da
atividade fisica.

Controle ineficaz do regime
terapéutico relacionado a
conflito de decisdo,
caracterizado por escolhas da
vida didria ineficazes para atingir
os objetivos da satide
(compulsdo alimentar e indugdo
a0 vOmito).

Deveré compreender os
motivos pelos quais é
necessario adotar
comportamentos sauddveis
para se recuperar.

- Evitar a impressdo de estar pressionando;

- Ouvir para descobrir preocupagdes, ndo impondo expectativas;

- Explorar o controle anterior bem sucedido de problemas;

- Identificar os fatores que influenciam no aprendizado;

- Explicar e discutir: processo da doenca, regime terapéutico, justificativa do regime,
expectativas e mudangas necessérias no estilo de vida.

Risco de infeccdo relacionado a
desnutricdo.

Deverd relatar os fatores
associados a infecgdo e as
precaugdes necessarias.

- Encorajar e manter a dieta protéica e caldrica na dieta:
- Observar as manifestagdes clinicas de uma possivel infeccdo na cliente;
- Instruir a cliente e a familia tendo em vista as causas e os riscos para infecgdo.

Volume de liquidos deficiente
relacionado com perda ativa de
liquidos caracterizado por perda
stbita de peso.

Deverd manter a densidade
especifica de urina dentro
dos limites normais.

- Realizar registro de balango hidrico (liquido ingerido menos eliminagdo urinéria);

- Pesar diariamente;

- Monitorar a ingestdo hidrica, assegurar, no minimo, 2000ml de liquidos orais a cada 24
horas;

- Monitorar urina e eletrdlitos séricos;

- Fornecer instrugdes escritas e verbais sobre os liquidos desejados e as quantidades,

- Incluir a pessoa/familia na manutencio do registro escrito do balango hidrico.

Isolamento social relacionado
com alteragdes no estado
mental caracterizado por
expressar sentimentos de
rejeicao

Deveré ser capaz de
identificar as razdes para seu
isolamento social e
desenvolver formas de
aumentar os relacionamentos
significativos

- Promover a interagdo social
- Encorajar a falar dos seus sentimentos
- Encorajar a formagao de um sistema de apoio, mobilizando a familia

Quadro 1. Diagnésticos, resultados esperados e prescrigdes de enfermagem®-'".

de funciondrios, além de manipular outros pacientes internados a
guardarem as refeicdes para a mesma. A paciente ndo acredita
estar doente e refere Que se acha gorda e barriguda.

Na ocasido da alta, passou 24 horas sem apresentar vomitos
induzidos, recebeu orientacdes da equipe de enfermagem e nutri¢do
e fora encaminhada para o grupo de transtornos alimentares no
qual teria reunides semanais.

Em seus retornos ambulatoriais, Que também s3o semanais, nio
obteve melhora de comportamento. Na primeira semana pds-alta,
apresentou diversos episodios de farras alimentares com posterior
indugdo do vomito. Apés esse perfodo a paciente encontrou-se
inapetente, ndo seguindo, portanto, desde sua alta, a dieta indicada

pela nutricionista.

Na consulta ambulatorial do més de julho/2008 referiu ter
suspendido a medicacdo para fazer uso de bebida alcodlica. A mae
também refere que ndo houve mudanga do padréo alimentar anterior
a internagdo.

Quanto a participagdo no grupo de transtornos alimentares,
mantivera-se presente até o més de agosto/2008.

Pdde-se verificar que a paciente obteve uma boa evolugdo do
quadro, no periodo estudado, aceitando com maior disposicao as
orientacdes Quanto aos habitos purgativos, durante o periodo em
qQue permaneceu internada.

Acredita-se Que o cuidado é mais adequado quando o enfermeiro
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consegue perceber por meio de sua experiéncia, de sua habilidade
técnica e cogpnitiva as reais demandas de cuidado e, assim, elabore
propostas sistematizadas, individualizadas e prioritariamente
articuladas com as necessidades reais do paciente e familia ?.

Através do presente estudo, verificou-se que o PE, quando
aplicado de forma correta e na totalidade de suas fases, representa
um grande beneficio para o paciente psiquiatrico além de promover
melhorias na organizacdo das atividades de enfermagem, uma
assisténcia mais qualificada e a conquista da autonomia dos
enfermeiros como profissionais de sadde.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da aplicagdo do PE, os resultados planejados para a
paciente foram alcancados, proporcionando-lhe melhor qualidade
de vida, no perfodo em que permaneceu internada.

O conhecimento do enfermeiro acerca das alteracdes apresenta-
das pela paciente, no que se refere aos fatores psiquicos,
neurolégicos, endécrinos e imunolégicos, peculiares na anorexia
nervosa, propiciaram a elaboracdo de um PE sistematico, que
contribuiu de maneira positiva para a complementagdo do processo
de reabilitacdo da saide da mesma.

Com o surgimento de novas formas de cuidar no contexto da
enfermagem psiquidtrica, o enfermeiro psiquidtrico necessita
implementar metodologias de trabalho, pautadas em agoes
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cientificamente comprovadas, deixando de lado o empirismo das
condutas rotineiras, com carater de imposicdo, controle e vigilancia,
baseando-se na clinica psiquidtrica através do emprego dos
diagndsticos de enfermagem, bem como de outros modelos que
podem ser adotados.

Destaca-se a necessidade de um maior compromisso da familia
com o plano terapéutico proposto para a paciente apds a alta
hospitalar, incluindo um projeto de reinsercdo social, além de um
acompanhamento em equipamentos publicos especializados de
saide mental, a fim de prevenir a recidiva do quadro, e oferecer
suporte terapéutico adequado. Vale ressaltar a necessidade do
acompanhamento destes casos, jd Que no cendrio extra-hospitalar,
a paciente apresentou muita dificuldade em aderir aos comporta-
mentos positivos para a melhora da sadde, visto que ndo hé servigos
especializados em seu municipio.

Espera-se que este estudo contribua para que os enfermeiros
possam refletir quanto a importancia da aplicacdo do PE como um
instrumento metodoldgico e sistematizado para a melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem psiquiatrica, nos diferentes
cendrios da sua pratica profissional. Ja ue é um tema Que requer um
exercicio mais aprofundado, na drea da enfermagem psiquidtrica, em
decorréncia da complexidade dos sinais e sintomas com Que se depara,
merecendo o destaque de exemplos para nortear as agdes de
enfermeiros de diferentes instituicdes tanto ptblicas quanto privadas,
incluindo o desenvolvimento de novos estudos acerca do PE.
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