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At first | believed my thoughts were normal when |
looked in the mirror—you don’t expect your eyes to lie. I
felt such self loathing that I drastically reduced my food
intake and did a lot of exercise. | felt better about myself
and decided that once 1'd lost a pound or two I would eat
normally again. When it came to it | was too scared. It
felt good to lose a couple of pounds but it became
addictive. If I did a certain amount of exercise one day,
the next day | had to do at least the same amount. |
ended up feeling physically rubbish, but my mind said
I'm a horrible person who deserves pain.

Paranoia sets in. You're convinced people think you are
fat even when they say you are not. Your mind tells you
they are lying, until you find you can’t trust anyone.
Living with anorexia is a constant battle between two
evils. On one hand eating feels like an evil thing, but
other people see that very belief as the evil. When | feel |
really must starve or exercise | get angry with the nurses.
Other times it’s a relief though, because at least they
take the responsibility away from me.

(S, aged 17)

Morris & Twaddle
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RESUMO

A anorexia nervosa (AN) em criancas e adolescentes é uma patologia psiquiatrica
importante, dadas as limitacdes fisicas e psiquicas que podem comprometer a sua vida. A
importancia do afastamento ou presenca da familia junto destes utentes é controversa e
alvo de estudo.

Este relatorio de projeto foi elaborado no &mbito do segundo Mestrado em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de Saude — Instituto
Politécnico de Setibal e o0s seus objetivos consistiram em relatar um Projeto de
Intervencdo em Servico (PIS), elaborado com base na Metodologia de Projeto, assim como
proceder a andlise critica das competéncias do Mestre em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria.

O PIS teve por base o estdgio realizado numa unidade de internamento de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do nosso pais e comtemplou as fases de diagnostico
e de planeamento da metodologia de projeto.

Da questdo de partida “Como € que num servi¢co de internamento de Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia, a familia dos pré-adolescentes / adolescentes internados com
AN ¢ integrada no processo terapéutico?”, partiu-se para o Diagnostico de Situacdo, onde
foram utilizadas ferramentas como a observacdo participante, FMEA, analise dos registos
de enfermagem, questionario e Focus Group.

Foi definido como objetivo geral:

- Conhecer como é que num servico de internamento de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, a familia dos pré-adolescentes / adolescentes internados com AN é
integrada no processo terapéutico.

Ap0s o conhecimento das necessidades da populacdo alvo — os enfermeiros — a
linha tedrica orientadora do projeto foi a Teoria das Transicdes, de Meleis, dada a
identificacdo da sua teoria as necessidades apresentadas.

A fase de planeamento pretendeu dar resposta a questao decorrente do diagndstico
e inspirada na teoria de Meleis, “Como € que o enfermeiro pode ajudar estes pais na
transicdo de papel de cliente para o de recurso terapéutico?”.

Concluimos que a terapia familiar e os grupos familiares psicoeducativos séo dois
tratamentos de eleicdo para criancas e adolescentes com AN e que seria benéfica a

formagéo da equipa de enfermagem nestas duas abordagens psicoterapéuticas.
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Como limitagOes do projeto destacam-se a impossibilidade de realizacdo da fase
de execucgdo, assim como a escassez de publicagbes relacionadas com o papel do

enfermeiro na abordagem a familia da crianca/adolescente com AN.

Palavras-Chave: Metodologia de Projeto, Crianca e Adolescente com Anorexia Nervosa,
Familia, Competéncias, Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica
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ABSTRACT

Anorexia Nervosa (AN) on children and teenagers is an important psychiatric
pathology, since it may cause physical and psychiatric limitations, which can compromise
their lives in the future. The importance of being separated or present among their family is
controversial and aim of study.

This project report was elaborated according to the second Nursing Master’s
Degree on Mental and Psychiatric Health, of Escola Superior de Saude — Instituto
Politécnico de Setubal and its aims consisted on reporting an Intervention Project in
Service (IPS) produced and based on the Project Methodology and also to proceed with the
critical analysis of the competences of the Mental and Psychiatric Health Nursing Master.

The IPS was based on an internship done on a Child and Adolescent Psychiatric
inpatient unit in our country and it contemplated the diagnosis and planning phases of the
project methodology.

On the starting point “How can the family of the pre-adolescent and adolescent
patients diagnosed with AN be integrated on the therapeutic process on a Child and
Adolescent Psychiatric inpatient unit?”, the starting point for the Situation Diagnosis,
where tools were used, such as participant observation, FMEA, analysis of the nursing
records, inquiry and Focus Group.

As a main aim, it was defined to:

- Know how the family of the pre-adolescent and adolescent patients diagnosed
AN can be integrated on the therapeutic process on a Child and Adolescent Psychiatric
inpatient unit?

After examining the target population group needs — the nurses — the theoretical
guideline was the Transition Theory, of Meleis, given the identification of her theory to the
presented needs.

The Planning Phase intended to give an answer to the arising question of the
diagnosis and is inspired on Meleis theory, “How can nurses help these parents on the
transition role from customer to therapeutic resource?”

We conclude that the family therapy and the family groups psychoeducation are
two treatments to take into consideration for children and adolescents diagnosed with AN.

Training nursing staff would be advantageous for these two psychotherapeutic approaches.
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The limitations of the project highlighted the inability of carrying out the
Implementation Phase, as well as the shortage of publications related to the nurse's role on

family approach of the child / adolescent with AN.

Key words: Project Methodology, Child and Adolescent diagnosed with Anorexia
Nervosa, Family, Competences, Mental and Psychiatric Health Nursing
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INTRODUCAO

No ambito do segundo Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria,
da Escola Superior de Salude — Instituto Politécnico de Setubal (ESS-IPS), surge o presente
relatorio de projeto, o qual tem por objetivo relatar o desenvolvimento de um Projeto de
Intervencdo em Servico (PIS), através da formulacdo de um diagndstico de situacédo e
planeamento da intervencao, no ambito da resolucdo de um problema detetado em contexto
de estdgio, assim como proceder a analise critica das competéncias do Mestre em
Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatria. A &rea temaética eleita para a construcdo do
PIS é a da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, sendo o espaco fisico de realizacdo do
estadgio uma unidade de internamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (UIPIA) do
nosso pais. A motivacdo para a escolha do local de estagio prende-se com o interesse e
gosto pela area da pediatria — e concomitantemente local de trabalho atual — aliado ao
mesmo interesse e fascinio pelo contexto da salde mental e psiquiatrica nesta mesma
populacéo.

Apobs o conhecimento das necessidades da populacdo alvo em estudo, a inspiragédo
e linha tedrica orientadora do projeto foi a Teoria das Transi¢coes, de Afaf Ibrahim Meleis,
dada a identificacdo da sua teoria as referidas necessidades apresentadas ao longo do
mesmo.

Assim, os objetivos deste relatério compreendem:

- 0 relato do PIS desenvolvido numa UIPIA, direcionado para a integracdo da
familia no processo terapéutico do pré-adolescente/adolescente com anorexia nervosa,;

- a analise critica da aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de Mestre em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria ao longo do percurso, que teve inicio na Pds-
Graduagdo em Enfermagem de Saude Mental Materno-Infantil e Infanto-Juvenil (PG),
passou pelo Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatria (CPLEESMP) e culminou no Mestrado em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatria (MESMP);

- servir como meio de divulgacao dos resultados do trabalho realizado, sinbnimo
de evidéncia produzida, com vista a contribuir para uma préatica baseada em evidéncia.

O presente PIS teve como base a Metodologia de Projeto, que é um método
centrado na andlise e resolucdo de problemas, que emergem da necessidade de responder a

um desejo, de resolver uma necessidade ou de defrontar um desafio. E Gtil na promocéo da
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aprendizagem relevante, visto que estabelece conexfes com a realidade e desenvolve
competéncias basilares para a formagéo e desenvolvimento de estudantes, profissionais e
até das ciéncias, como é o caso da Enfermagem (Ruivo et al, 2010).

O trabalho encontra-se estruturado em duas partes, seguidas da Conclusdo e
Referéncias Bibliogréficas e Eletronicas. Assim temos:

- Parte | - Projeto de Intervencdo em Servi¢co (PIS): onde é apresentada a
problematica (1); e o Campo de Estagio — Unidade de Internamento de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia (2); explanada a Questéo de Partida (3) e o Objetivo (4); realizado
o Enquadramento Teorico (5), onde é abordada a problematica da Anorexia Nervosa e a
Teoria de Enfermagem e por fim é descrita a Metodologia (6).

- Parte 1l — é realizada a andlise critica e reflexiva das seis Competéncias do
Mestre em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria.

A norma de referenciacdo bibliogréfica utilizada é a Norma Portuguesa 405, mais
especificamente, a Norma Portuguesa 405-1, aplicavel a documentos impressos
publicados, tais como monografias (livros), publicacdes periddicas (jornais e revistas),
documentos legislativos e judiciais, entre outros e a Norma Portuguesa 405-4, referente a
documentos eletronicos.

As Referéncias Bibliogréficas e Eletronicas conjuntamente com 0s Anexos e
Apéndices constituem a Gltima parte do relatorio, destacando-se o Apéndice VI que diz
respeito a um artigo cientifico relativo ao trabalho de projeto apresentado.

O presente relatorio encontra-se redigido de acordo com as normas do novo

acordo ortogréfico.
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PARTE | — PROJETO DE INTERVENCAO EM
SERVICO (PIS)

1. Problematica

As perturbacdes do comportamento alimentar (PCA) sdo quadros clinicos
frequentemente ligados a modernidade (Cordas & Claudino, 2002). Com divulgacédo
alargada nos meios de comunicacdo social, sdo geralmente associadas a determinados
comportamentos e a imagem corporal predominantes nas sociedades ocidentais
contemporaneas. Apresentando as suas primeiras manifestacdes na infancia e adolescéncia,
os média tém alertado para habitos e condutas alimentares deste estrato populacional e
riscos associados a tais perturbagdes. A supervalorizacdo e exposicdo da imagem e do
corpo de acordo com os padrdes estéticos vigentes — mundo da moda, televisdo ou cinema
— conduzem a massificacdo da ideia preconcebida de um corpo magro, com poucas formas,
levando muitos adolescentes a condicdo de doenca, desenvolvendo uma PCA (Nakamura,
2004).

A adolescéncia corresponde a um dos momentos mais significantes do processo
evolutivo, cujo aparecimento remonta aos séculos XVIII e XIX (Braconnier & Marcelli,
2000). Diz respeito a uma época de mudanca e, consequentemente, a uma crise evolutiva,
que vai permitir reelaborar questdes mal resolvidas na infancia. Nela surge a dificil tarefa
de superar diferentes lutos, impostos ao adolescente, relativos a perdas: perda do corpo
infantil, dos pais da infancia, da identidade infantil e de um funcionamento da sexualidade
préprio da infancia. O modo como cada jovem experienciara esses lutos, seré determinante
para ultrapassar a referida crise, assim como para a construcao da sua identidade (Knobel e
Aberastury, 1992, cit. por Cobelo et al, 2007).

De acordo com Feinstein (1975, cit. por Nodin, 1999), esta é uma fase da vida de
extrema importancia para a maturacdo psiquica, fundamental ao estabelecimento de uma
identidade adulta e solida. No entanto, esta vivéncia, de diferentes graus de dificuldade,
dependendo da pessoa que a vive, vai depender dos recursos internos que cada um possui
para lidar com as situacGes com que se depara.

A adolescéncia marca um periodo que tem por tarefa a assimilacdo das
transformacdes corporais, psicologicas, comportamentais, sociais, entre outras, envolvendo

ndo sé o jovem, mas todos ao seu redor: pais, amigos e escola. A crianca dependente vai
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adquirindo progressivamente autonomia, 0 seu corpo vai ser alvo de transformacdes,
dando-se concomitantemente o despertar da sexualidade (Cobelo et al, 2007). Todos estes
processos com que o individuo se depara nesta fase da adolescéncia poderao fazer emergir
problematicas do campo da depressdo, sendo esta considerada uma das mais comuns
perturbacdes emocionais desta fase.

Com o aparecimento da puberdade, as raparigas sdo confrontadas com as
alteracdes biologicas, com mudancgas no seu corpo, que se desvia do padrdo sociocultural
de beleza ideal. O grau de valorizacdo da magreza e a importancia que estas lhe atribuirdo,
dependerd de aspetos da sua personalidade, sabendo-se que, quanto maiores forem as
incertezas sobre si, a necessidade de aprovacdo pelos outros, a aceitacdo do ideal
sociocultural de beleza e a discrepancia entre o corpo real e o corpo ideal, maior sera o
investimento da jovem para alcancar um ideal de magreza através de dietas (Gouveia,
2000, cit. por Neves, 2008).

Uma das hip6teses avancadas por Cobelo et al (2007) para a compreensdo do
processo que desencadeia as PCA, é encara-lo como uma defesa perante a angustia ativada
pelo mal-estar com o novo corpo, originando uma tentativa de desacelerar o crescimento,
que parece ndo acompanhar a capacidade de metabolizar psicologicamente o0s
acontecimentos, aliado ao terror que é sentido com a separagdo dos progenitores, na busca
do seu novo caminho.

As PCA tém aumentado grandemente nas Ultimas décadas, assumindo maior
importancia devido ao aumento da prevaléncia global da mortalidade e morbilidade, mas
também pelo aumento entre meninas pré-adolescentes, no sexo masculino e em mulheres
em idade mais avancadas (Nunes, 1995, cit. por Jorge & Vitalle, 2008). De entre as PCA
mais comuns na atualidade destacam-se: a Anorexia Nervosa (AN), a Bulimia Nervosa
(BN) e a Obesidade. A anorexia e a bulimia nervosas sdo consideradas epidemias efetivas
nas sociedades industrializadas, atingindo sobretudo as mulheres, jovens adultas e
adolescentes, representando mais de 90 % dos casos (Ballone, 2001, cit. por Nakamura,
2004). A AN em criancas e pré-adolescentes € menos comum do que na adolescéncia, no
entanto a sua ocorréncia nas primeiras idades adquire uma importancia superior devido ao
seu impacto na puberdade. Warren (1968, cit. por Russel, 2006) faz uma das primeiras
descricdes, comparando a idade de aparecimento da anorexia relativamente a puberdade,
este distingue entre anorexia nervosa “pré-pubertaria” (pre-puberal), “pubertaria”

(pubertal) e “pos-pubertaria” (post-pubertal).
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A AN é uma perturbacdo do comportamento alimentar caracterizada por
limitacdes dietéticas autoimpostas, padrbes alimentares bizarros, com marcada perda de
peso autoinduzida e sustentada, aliada a um medo intenso de ficar obeso (Busse & Silva,
2004). E menos comum nos rapazes do que nas raparigas (10 % dos casos), mesmo nos
pré-puberes, e como tal existe menos evidéncia produzida.

Do ponto de vista dindmico, a causa da AN parece encontrar-se nas dificuldades
na resolucdo do processo de separacdo da mde numa fase precoce do desenvolvimento
infantil (Mintz, cit. por Gabbard, 2006). Os individuos com estas perturbac6es foram ao
longo da inféncia, por norma, criangas super adaptadas, que nunca deram qualquer tipo de
problema aos pais e professores (Nodin, 1999).

Bruch (1962), descreve estas criangas (de acordo com 0s seus pais), como boas e
sossegadas, obedientes, confiaveis e excelentes no desempenho escolar, sendo encaradas
pelos pais com vaidade. Descreve ainda as mées como escrupulosas no seu conceito de
maternidade, mulheres normalmente ndo realizadas nas suas carreiras e servis dos maridos.
Estes, por sua vez, apesar do sucesso social e financeiro, apresentam-se como muito
preocupados com as aparéncias exteriores, com elevadas expectativas em relacdo aos
filhos.

Bemporad e Ratey (1985, cit. por Gabbard, 2006) referem um padrdo habitual de
envolvimento parental com filhas anoréticas: pai tipicamente carinhoso e apoiante de
forma superficial, abandonando emocionalmente a sua filha, sempre que esta dele
necessita.

O terapeuta familiar Minuchin e colaboradores (1978, cit. por Gabbard, 2006)
descrevem padrdes familiares confusos nas familias destas pacientes, destacando-se uma
marcada auséncia de limites entre geracdes e pessoas e a inexisténcia de um sentido de
identidade distinta da matriz familiar.

As PCA sdo acompanhadas de varias complicacdes clinicas relacionadas com o
compromisso do estado nutricional e com o uso de praticas inadequadas para o controlo do
peso, conjuntamente com a exposicdo a exercicio fisico violento. Muitas destas
complicagdes surgem devido ao atraso do diagnostico e inicio do tratamento, pois muitas
das pessoas doentes ocultam os sintomas e/ou recusam o tratamento.

Uma das tematicas centrais na AN pré-pubertaria, e ndo s6, é o controlo. A
crianca sente-se controlada pelos outros, sentindo que ela pouco controla a sua vida. No
entanto, reconhece que pode ter controlo sobre dois assuntos — a ingestdo alimentar e o
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peso. Assim, é essencial que os adultos seus responsdveis se encarreguem da sua
alimentac&o, na fase inicial do tratamento. E necessario mostrar a crianca que sio os pais
que irdo assumir o controlo, fazendo com que estes também compreendam essa
necessidade, ndo sendo sindnimo dos pais comecgarem a controlar todas as areas da vida da
crianga. Os pais tendem, por norma, a entrar em conflito, possuindo cada um, uma viséo
distinta do problema. A crianca percebe estas fragilidades na relacdo parental, aliando-se
geralmente a um dos pais. O enfermeiro, que acompanha estas familias, assume aqui um
papel fundamental no reforco junto destas que, ndo poderdo exercer controlo, se se
encontrarem em desacordo acerca do tratamento, ajudando-as a alcangar um acordo sobre
os assuntos fundamentais na recuperacio da crianca. E importante que o enfermeiro néo
tome partidos, tentando aconselhar e fomentar um acordo entre os pais (Lask & Bryant-
Waugh, 2006).

Num contexto de internamento com criangas/jovens com PCA torna-se
indispensavel que a equipa de enfermagem possua sélidos conhecimentos acerca deste tipo
de patologia e de doentes. O cuidado de enfermagem a clientes com AN requerer dos
enfermeiros grande esforco e competéncia, pois necessitam de vigilancia constante,
orientagcdo e supervisdo, e precisam de estabelecer uma relagdo de confianca e de apoio
emocional. A uniformizacdo das condutas da equipa é de importancia vital, assim como a
alianca com a familia, visto que esta é parte integrante no processo de recuperacdo
(Almeida e Igue, 2004).

Face a necessidade de contextualizacdo do nosso problema no dominio da teoria
de enfermagem, surge como referencial tedrico do trabalho a Teoria das Transi¢Ges de
Afaf Ibrahim Meleis (2010).

Meleis (2010) concetualizou na sua teoria uma base tedrica para o diagnostico de
problemas de enfermagem, centrada nos conceitos de insuficiéncia de papel e de

suplementacédo de papel. A insuficiéncia de papel é antecipada e experienciada pelo cliente

durante as transi¢cdes que vivencia. A suplementacdo de papel é a base concetual da

intervencao de enfermagem.

Concetualizou ainda a transicdo de papel, a qual se traduz por uma mudanca nas
relagdes, expectativas ou capacidades relacionadas com determinado papel. A insuficiéncia
de papel, que diz respeito aos problemas potenciais que os individuos podem sofrer se ndo
se encontrarem devidamente preparados para a experiéncia de transicdo. E a

suplementacdo de papel, que é definida como qualquer processo deliberado, pelo qual a
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insuficiéncia de papel presente ou potencial é identificada pelo tomador do papel ou por
outros significativos e as condi¢des e estratégias de clarificagdo de papel e de tomada de
papel sdo usadas para desenvolver uma intervencdo preventiva ou terapéutica, a fim de
diminuir, melhorar ou prevenir a insuficiéncia de papel. Esta pode ser preventiva ou
terapéutica.

A literatura revela diversas situacGes identificadas pelas enfermeiras como
transicOes. Chick e Meleis identificaram em 1986, trés tipos de transi¢des relevantes para a
enfermagem: a desenvolvimental, a situacional e a de salde — doenca, as quais serdo
explanadas na primeira parte do trabalho, em capitulo proéprio.

Importa evidenciar que a centralidade do conceito de transicdo tem implicacdes
para a pratica de enfermagem, pois providencia aos seus profissionais um modelo que
descreve as necessidades sentidas pelos pacientes durante a admisséo, alta, recuperagéo e
transferéncia. A enfermagem orienta e tem por base do seu conhecimento a ajuda a pessoa
a alcancar um sentimento de dominio, um nivel de funcionamento e o conhecimento acerca
das formas como pode mobilizar a sua energia. Esta disciplina facilita transicdes
relacionadas com a saude e com a percecdo de bem-estar, o que lhe fornece uma perspetiva
singular. No seio do modelo da transicéo, o cuidar é visto como um processo facilitador de
transicbes bem sucedidas, caracterizadas por bem-estar emocional, dominio e bem-estar
relacional, cuidar este que ndo é circunscrito por um inicio nem por um final medicamente
determinado, mas que parte integralmente da autonomia e iniciativa da enfermeira que o
pratica (Meleis, 2010).

A pedopsiquiatria € o Unico servico da infancia em que € interdita aos pais, a
permanéncia junto dos filhos internados nas vinte e quatro horas, sendo a sua presenca
limitada a0 momento da visita. A visita de familiares, pessoas significativas ou
representantes legais é realizada de acordo com o Projeto Terapéutico e segundo o plano de
cuidados de cada crianga/adolescente. No caso dos utentes com AN a visita obedece a
normas especificas, atendendo a um plano terapéutico particular, previamente acordado
entre a crianca/adolescente/familia e equipa de saude, no qual os primeiros sdo privados do
contacto fisico e telefénico com a familia, numa fase inicial (que pode ter a duracdo de
semanas a meses) do seu projeto terapéutico.

Os pais aguardam, de acordo com o previamente acordado com a equipa, e de
acordo com o Plano por Etapas, que serd abordado adiante na caracterizacdo do servico,

que seja permitido aos filhos primeiramente realizar chamadas telefonicas para estes (ou
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outros familiares, se os utentes assim o desejarem), realiza-las eles prdprios para a unidade
para falarem com os seus filhos e posteriormente visitar os filhos no servico.

O dnico contacto entre pais e filhos ao longo deste tempo de restricdo acontece
semanalmente — um dia, de forma mediada, na reunido familiar, onde estdo presentes a
crianga/adolescente internado com AN, a familia (por norma os pais) e o pedopsiquiatra.

O enfermeiro apenas contacta com a referida familia durante este tempo de
restricdo, aquando dos telefonemas que esta esta autorizada a efetuar para a unidade a fim
de solicitar informacdes sobre o filho ou nos momentos em que a ela se desloca para

realizar a manutencdo do vestuario ou de outros objetos necessarios.
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2. Campo de Estagio — Unidade de Internamento de Psiquiatria

da Infancia e Adolescéncia

O presente capitulo consiste na descri¢do e contextualizacdo do terreno onde foi
realizado o Estagio. Sera realizada uma breve descricdo da unidade onde este decorreu e
abordados os principais problemas nela admitidos, afunilando posteriormente para as
perturbacdes do comportamento alimentar, nomeadamente a anorexia nervosa. Sera, por
fim, exposto o protocolo de intervencdo na unidade para este tipo de doentes.

Assim, 0 estagio teve a duracdo de dezassete semanas, numa unidade de
internamento de psiquiatria da infancia e adolescéncia (UIPIA) do nosso pais, no contexto
do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria.

A érea de psiquiatria da infancia e adolescéncia em que a referida unidade se
encontrava integrada tinha por missdo a prestacdo de cuidados diferenciados de saude
mental em regime de ambulatdrio e de internamento a populacédo infantil e juvenil (até aos
18 anos, exclusive) da sua area de influéncia, em articulacdo com as demais unidades
prestadoras de cuidados integradas no Servi¢co Nacional de Saide. No entanto, devido as
condicdes restritas de que dispunha, a unidade atendia uma populacdo com idade limite de
16 anos (exclusive), possuindo uma lotacdo de 10 camas para internamento de criangas e
jovens, com situacdes psicopatologicas agudas e subagudas e com exclusdo das situacdes
de toxicodependéncia e delinquéncia. A sua missdo abrangia, ainda, atividades de
formacao e ensino, pré e pos-graduado e de investigacao.

A metodologia de trabalho adotada no departamento alargado baseava-se na
continuidade de cuidados — da promocdo da salide mental a reabilitacdo — e tratamento
multidisciplinar integrado. As intervengdes, assentes num trabalho pluridisciplinar,
privilegiavam a prevencado, diagnostico e tratamento precoces, a continuidade de cuidados,
bem como a integracdo familiar, escolar, social e 0 combate ao estigma. O evitamento da
cronicidade, da marginalizagdo e das sequelas deficitarias eram uma preocupagdo
constante, exigindo, um processo terapéutico longo e um trabalho assiduo com a familia e
a escola.

A UIPIA contava com uma equipa multidisciplinar constituida por
pedopsiquiatras, enfermeiros, assistentes operacionais, psicélogas, terapeuta ocupacional,
monitor, secretarios de unidade, assim como internos de pedopsiquiatria, estagiarios de

psicologia e estudantes de enfermagem. Contava ainda com o apoio da assistente social e
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da dietista. A equipa de enfermagem era constituida por treze elementos, existindo um
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica e alguns
elementos em frequéncia da referida especialidade.

O método de trabalho adotado na unidade era o de enfermeiro de referéncia.
Sempre que um utente dava entrada na unidade para internamento, era-lhe atribuido um
enfermeiro, o qual seria responsavel pelo seu internamento, desde o momento do
acolhimento até ao momento da alta. Esta atribuicdo era realizada pelo enfermeiro chefe,
que tinha em conta o problema que levou aquela crianca/adolescente ao internamento e as
carateristicas/competéncias do enfermeiro atribuido.

Das competéncias do enfermeiro de referéncia faziam parte: a realizacdo do
acolhimento aos pais, clarificando os objetivos do internamento; acompanhamento da
crianca/adolescente e familia ao longo do mesmo, esclarecendo as davidas existentes e
encaminhando para os técnicos competentes, em caso de necessidade; preparacdo para a
alta, habilitando a crianca/adolescente e familia para uma nova etapa nas suas vidas,
esclarecendo acerca do regime terapéutico, articulando com 0s recursos necessarios da
comunidade, escola, centro de salude, enfermeiro de referéncia de ambulatério (consoante o
projeto de alta); realizacdo de carta de alta e seu encaminhamento para os locais/técnicos
pertinentes.

A distribuigdo do pessoal de enfermagem era realizada, mensalmente, de acordo
com o numero de elementos existentes no horario, mediante um plano de trabalho. A
equipa de enfermagem assegurava 0 servico em horario rotativo, por turnos:

. Turno Manhd (8h00 - 15h30) dias Uteis — 3 a 4 enfermeiros e 0
enfermeiro chefe; Sdbados, Domingos e Feriados — 3 enfermeiros;

o Turno Tarde (15h30 - 22h30) — 2 a 3 enfermeiros;

o Turno Noite (22h30 - 8h00) — 2 enfermeiros.

A mobilidade de enfermeiros dentro do departamento estava sujeita a realizacéo
de um pedido e consequente autorizacdo do conselho de administragdo, existindo no
entanto alguns profissionais de enfermagem a exercerem fun¢Ges em mais do que um local
do referido departamento.

Na unidade, para além da “milieu therapy”, a criagdo e a manutengdo dum meio
terapéutico, essencial, eram tambeém utilizadas: a terapia farmacoldgica, terapias
individuais, de grupo e familiares e intervencdes a nivel pedagogico e social. Atraves do

trabalno em contexto multidisciplinar e reunides diarias, era negociado com a
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crianga/adolescente/familia, um Projeto Terapéutico personalizado. Durante o periodo de
internamento, as experiéncias interativas moderadas e modeladas pelos profissionais eram
consideradas promotoras de um desenvolvimento mais harmonioso, contribuindo para a
retoma do desenvolvimento. O enfermeiro encontrava-se presente nas vinte e quatro horas,
participando ativamente na recuperacdo e restabelecimento da crianga/adolescente,
acompanhando-os e garantindo o cumprimento do seu projeto terapéutico, com vista a alta
0 mais precoce possivel, para hospital de dia, ou para o domicilio, com seguimento em
consulta de ambulatério. No entanto, o contacto com os pais/familia era distinto do
contacto que é efetuado num internamento onde 0s mesmos permanecem nas vinte e quatro
horas. Aqui os enfermeiros apenas contactavam com o0s pais no momento da visita, quando
esta era permitida, nos contactos telefonicos destes com a unidade e aquando das incursdes
dos mesmos ao servico, a fim de levarem vestuario ou outros objetos pessoais permitidos
para os seus filhos.

No decurso do estagio, surge a dada altura, uma inquietacdo particular relacionada
com as meninas com Anorexia Nervosa. De seguida serd clarificada a escolha desta
perturbacdo do comportamento alimentar como a patologia em torno da qual se iniciou o
percurso deste trabalho.

Assim, apds a integracdo inicial no servico (abordada mais adiante no capitulo
referente @ metodologia) no sentido de conhecer a sua realidade, completamente distinta da
até entdo conhecida — um servico de internamento de pediatria puramente médico-
cirurgico, onde 0s pais permanecem nas vinte e quatro horas a acompanhar os filhos
doentes e estes podem receber visitas de familiares (maiores de 12 anos) diariamente, sem
restricbes de maior — constata-se que a familia ndo se encontrava presente neste tipo de
servico, apenas o fazia na hora da visita e nas reunides médicas semanais com o filho
internado. Mais, constata-se que as criangas/adolescentes internados com AN eram
privados, de acordo com um plano terapéutico previamente combinado, do contacto fisico
e telefonico com a sua familia. Isto €, de acordo com o seu projeto terapéutico, que
consistia entre outras intervencfes, num Plano por Etapas (Anexo I), estes individuos,
durante as etapas iniciais do mesmo (com duracdo variavel, consoante a sua evolucao), ndo
recebiam a visita dos pais/cuidadores nem realizavam ou recebiam quaisquer telefonemas.
Os pais ndo contactavam com os filhos durante semanas, ou mesmo meses, ha exce¢do das
reunides familiares semanais com o pedopsiquiatra, onde a familia se encontrava, de forma

mediada, com a crian¢a/adolescente internado e com o referido clinico.
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Do Protocolo para os Pré-Adolescentes/Adolescentes com Anorexia Nervosa

Procedendo a uma explicacdo mais detalhada, tendo por base o protocolo clinico
existente no servico destinado as perturbacdes do comportamento alimentar, que pode ser
consultado em anexo (Anexo Il — Protocolo clinico — Intervengcdo no Internamento de
Pedopsiquiatria em Anorexia Nervosa e em Perturbagdes do Comportamento Alimentar
Sem Outra Especifica¢do), a equipa multidisciplinar possuia critérios de atuacdo face a
estes adolescentes e pré-adolescentes. O protocolo contemplava: os critérios de
internamento; a abordagem terapéutica dividida em trés vertentes: Pedopsiquiatrica,
Pediatrica e Nutricional; e as estratégias terapéuticas: separacdo da familia, intervencao
individual e intervengdo familiar (a alta encontrava-se incluida nesta ultima).

Importa destacar neste protocolo alguns pontos, nomeadamente: - a auséncia de
referéncia a figura do enfermeiro aquando das trés vertentes da abordagem terapéutica; - é
exemplificado o plano por etapas — defini¢do de objetivos intermédios (etapas) em funcédo
do peso atingido; - relativamente a estratégia “separagdo da familia” é referido que esta
tinha como objetivo, entre outros, colocar o controlo da doenca na Equipa de
Internamento; - quanto a estratégia “intervengdo familiar”, a qual compreendia entre outras
acOes/atividades, as reunides familiares, ¢ referido que “estas reunides mediadas sdo
inicialmente (e até o utente atingir a meta das visitas) o tnico momento em que jovem e
familia se encontram™; - a referéncia ao enfermeiro é feita apenas aquando da sua
participacdo no almoco terapéutico.

Algumas questdes abalam a nossa mente aquando do contacto com a realidade
apresentada:

Como lidam estes pais com esta privacdo?

Como lida a pré-adolescente/adolescente com a privagdo dos pais?

Como lidam os enfermeiros com este protocolo do servi¢o?

Que pensam estes sobre esta estratégia terapéutica?

A literatura sobre a tematica da AN na adolescéncia é relativamente unanime
guanto a presenca dos pais no internamento destes jovens. A presenca dos pais € vista
como pouco benéfica, uma vez que mantém os padrdes relacionais habituais do ambiente
familiar, ndo se dando a quebra destas relacbes, por vezes fusionais, com estes
adolescentes/pré-adolescentes. Parece haver beneficio na quebra deste contacto estreito

entre pais (nomeadamente mae e filho/a) nesta fase de agudizacdo da doenca. J& no
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tratamento em regime de ambulatério os pais/familia parecem ser melhor encarados e
aceites como parceiros na recuperacdo dos filhos doentes.

O enquadramento teodrico constante do ponto 5 ira tentar traduzir o estado da arte
acerca desta patologia multifatorial relacionada com a adolescéncia, papel da familia e
intervencdo na crise, assim como a perspetiva tedrica de enfermagem, que ajudara a
responder aos objetivos a que nos propomos no projeto.

De seguida abordaremos a questdo de partida e o objetivo que norteiam 0 nosso

projeto.
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3. Questao de Partida

“Como ¢ que num servico de internamento de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, a familia dos pré-adolescentes / adolescentes internados com Anorexia

Nervosa € integrada no processo terapéutico?”
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4. Objetivo

“Conhecer como € que num servico de internamento de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, a familia dos pré-adolescentes / adolescentes internados com Anorexia

Nervosa € integrada no processo terapéutico.”
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5. Enquadramento Tedrico

Neste capitulo, que se divide em dois subcapitulos — “Sobre a Anorexia
Nervosa...” e “Sobre a Enfermagem...” — serdo abordados aspetos relativos,
primeiramente & AN, nomeadamente questfes relativas & adolescéncia; a perturbacdo do
comportamento alimentar em pré-adolescentes e adolescentes — a anorexia nervosa; a
compreensdo da familia nas perturbac6es do comportamento alimentar. E de seguida 0s
aspetos relacionados com a enfermagem, nomeadamente sobre a crise, o internamento e a
intervencdo e a Teoria das Transi¢fes de Afaf Ibrahim Meleis, teorica eleita para nos
ajudar a pensar enfermagem ao longo do nosso projeto.

5.1 Sobre a Anorexia Nervosa...

5.1.1 A Adolescéncia

A adolescéncia corresponde a um dos momentos mais importantes e significantes
do processo evolutivo. Caracteriza-se como um grupo social autébnomo, com uma
especificidade prépria e um periodo de varios anos de existéncia, cujo aparecimento
remonta aos séculos XVIII e XIX (Braconnier & Marcelli, 2000).

A adolescéncia é uma época de mudanca e, consequentemente, de crise,
permitindo reelaborar questdes mal resolvidas na infancia. Knobel e Aberastury (1992, cit.
por Cobelo et al, 2007) caracterizam esta crise evolutiva, como a dificil tarefa de superar
diferentes lutos, impostos ao adolescente, relativos a perdas: perda do corpo infantil, dos
pais da infancia, da identidade infantil e de um funcionamento da sexualidade préprio da
infancia. O modo como cada jovem experienciard esses lutos, serd determinante para o
ultrapassar da referida crise, assim como para a constru¢do da sua identidade.

De acordo com Feinstein (1975, cit. por Nodin, 1999), esta fase da vida é
extremamente importante para a maturagdo psiquica, equiparando-a a dos estadios de
desenvolvimento psicossexual infantil, uma vez que sera fundamental ao estabelecimento
de uma identidade adulta e solida. No entanto, esta vivéncia, mais ou menos atribulada, vai
depender dos recursos internos que cada um possui para lidar com as situagdes com que se
depara.

A adolescéncia marca um periodo que tem por tarefa a assimilagdo das

transformacdes corporais, psicologicas, comportamentais, sociais, entre outras, envolvendo
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ndo s6 o jovem, mas todos ao seu redor: pais, amigos e escola. A criangca outrora
dependente vai adquirindo progressiva autonomia, 0 seu corpo sofre transformacdes,
dando-se conjuntamente o despertar da sexualidade, sendo todo este rol de mudancas, alvo
de apreensdo para o proprio adolescente, assim como para 0s seus pais e educadores
(Cobelo et al, 2007).

Do ponto de vista estritamente psicologico, sdo caracteristicas exclusivas da
adolescéncia: “o aumento pulsional, as modificagdes corporais, o trabalho de
descomprometimento da infancia, as reorganizacdes defensivas, 0s novos sistemas de
idealiza¢do, as procuras de identificagdo e as novas formas de adesdo ao grupo”
(Braconnier & Marcelli, 2000:51). A principal caracteristica do processo de
desenvolvimento da adolescéncia reside na relacdo que o jovem estabelece com o seu
corpo, sendo uma das suas maiores preocupacoes, a transformacédo a que este esta sujeito e
a utilizacdo que lhe dard. O corpo € o primeiro representante das pulsbes sexuais e
agressivas, mais ou menos inconscientes, representando um meio de expressao simbdlica
da identidade sexual, dos conflitos e dos seus modos relacionais (op. cit.).

A adolescéncia é a crise que vem encerrar subitamente o periodo de laténcia,
tendo como centro uma crise narcisica e identificatéria com angustias intensas quanto a
autenticidade e integridade do self, do corpo e do sexo. A par das alteracOes fisicas e
somaticas, assiste-se a emergéncias pulsionais macicas que vem desequilibrar as relaces
entre as instancias intrapsiquicas. Surge entdo a reativacdo da problematica edipiana com
deslocamento para os substitutos parentais (professores, artistas...), mas também uma
reativacdo das problematicas pré-genitais, sobretudo as orais (anorexia mental,
toxicodependéncia, alcool, tabaco...) (Mijolla & Mijolla-Mellor, 2002).

O progressivo desinvestimento objectal das figuras parentais, acompanhado de
um processo de desidealizacio das mesmas, reveste-se de particularmente importancia. E o
culminar de toda esta fase que vai permitir que o adolescente estabeleca a independéncia
afetiva dos pais. Concomitantemente, todas as transformagdes fisicas caracteristicas deste
periodo constituem fatores predisponentes a que este se defronte com a sua propria
imagem, assim como com a dos outros, abrindo a oportunidade a novos investimentos
afetivos e libidinais (Nodin, 1999).

No entanto, apesar de serem o primeiro alvo das pulsbes agressivas do
adolescente, os pais tém também uma funcdo positiva, que € a de seguranca e protecdo. O

adolescente é um ser vulneravel, que desconhece os seus préprios limites. Esta busca dos
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seus limites pode inclusive colocad-lo em perigo. O papel dos pais é precisamente o de
vigiar o ambiente em que o filho evolui, com vista a que seja 0 menos traumatizante
possivel em termos de experiéncias. Os pais, sobretudo a mde, continuam a ser o
esconderijo privilegiado, principalmente no inicio da adolescéncia, sendo que a auséncia
deste refugio pode conduzir o adolescente a manifestacdo de atitudes de desespero e a
sentimentos de perda irreparaveis. Ao mesmo tempo que o adolescente proclama as suas
necessidades de independéncia e manifesta o seu sentido de autossuficiéncia, sente uma
forte necessidade de ter por perto esse refugio, principalmente materno (Braconnier &
Marcelli, 2000). A funcdo parental é assim paradoxal, pois pressupfe conter e limitar,
funcdo de refiigio, mas também permitir experiéncias, de “levar bofetadas” e sobreviver a
tudo isso. Em todas as circunstancias, o dialogo entre pais e adolescente prevalece como o
instrumento privilegiado da relacao (op. cit.).

Todos estes processos com que o individuo se depara nesta fase da adolescéncia
poderdo fazer emergir problematicas do campo da depressdo, sendo esta considerada uma
das mais comuns perturbacdes emocionais desta fase. Surge culpabilidade associada ao
Edipo e & componente anal da sexualidade, que compele o aparecimento repentino de
sentimentos de inutilidade e de insuficiéncia, acompanhados de projecGes sobre 0 meio
(Ferreira, 1991, cit. por Nodin, 1999). A depressdo ocorre devido a distancia entre 0 Eu e 0
Ideal de Eu narcisico, sendo o equilibrio possivel de alcancar através do apoio no amor
objectal. Sendo que esta situagdo acontece numa altura em que o “Eu ¢ vulneravel, suporta
mal as minimas frustracdes, a que reage com intolerancia, calor emocional e de que se
defende com sublimagdes” (op. cit.:689). Segundo Feinstein (1975, cit. por op. cit.), as
reacOes depressivas na adolescéncia correspondem a manifestacdo de conflitos nas relagdes
objetais, podendo ser potenciadoras de dificuldades no crescimento psiquico do individuo.
Assim, as perdas objetais podem revelar-se traumaticas, particularmente quando o ego nédo
se encontra suficientemente desenvolvido para integrar o reconhecimento afetivo e
cognitivo das mesmas. Todavia, ndo € condicdo sine qua non que exista a vivéncia real da
perda para que a depressdo se manifeste. Poder-se-a falar, inclusivamente, de uma
depressibilidade béasica na adolescéncia, considerada a causa de muitos dos
comportamentos caracteristicos desta fase, designadamente a passagem ao ato. “A
passagem ao acto € uma actuacdo ndo mentalizada de impulsos e desejos, que pode
constituir uma fuga face a depressdo que, (...), ¢ evitada e adiada. (...) este tipo de

actuacdo directa pode revestir-se de caracteristicas mais dramaticas porque toma
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frequentemente formas auto ou heteroagressivas, sendo responsavel por muitos dos
suicidios e tentativas de suicidio que surgem na adolescéncia” (op. cit.:689).

Com o aparecimento da puberdade, as raparigas sdo confrontadas com as
alteracdes biologicas, com mudancas na aparéncia fisica, que se desvia do padrdo
sociocultural de beleza ideal, o qual decreta um corpo magro, ausente de massa gorda. O
grau de valorizacdo da magreza e a importancia que estas jovens lhe atribuirdo, dependera
de aspetos da sua personalidade, sendo que, quanto maiores forem as incertezas sobre si, a
necessidade de aprovacdo pelos outros, a aceitacdo do ideal sociocultural de beleza e a
divergéncia entre o corpo real e o corpo ideal, maior serd o investimento da jovem para
alcancar um ideal de magreza através de dietas (Gouveia, 2000, cit. por Neves, 2008).

Uma das hip6teses avancadas por Cobelo et al (2007) para a compreensdo do
processo que desencadeia os transtornos alimentares, é encara-lo como uma defesa perante
a angustia ativada pelo mal-estar com 0 novo corpo, resultando numa tentativa de
desacelerar esse crescimento, que parece ndo acompanhar a capacidade de metabolizar
psicologicamente os acontecimentos. E ainda notério nestes individuos a experiéncia de
um profundo sentimento de abandono, desamparo e incapacidade de fazer face as
exigéncias da sua vida, o que, remetido a questdo da construcdo da identidade, a qual
pressupde perdas em direcdo a uma maior autonomia, faz compreender o terror que é, a
separacdo dos progenitores em busca do seu caminho e o abandonar de um modo de vida

confortavel.

5.1.2 Perturbacdo do Comportamento Alimentar em Pré-Adolescentes e
Adolescentes — A Anorexia Nervosa

As perturbagdes do comportamento alimentar tém aumentado intensamente nas
ultimas décadas, assumindo uma maior importancia pelo aumento da prevaléncia global da
mortalidade e morbilidade, mas também pelo aumento entre meninas pré-adolescentes, no
sexo masculino e em mulheres em idade mais avancadas (Nunes, 1995, cit. por Jorge &
Vitalle, 2008). A anorexia nervosa é uma perturbacdo do comportamento alimentar
caracteristica da adolescéncia, com relativa difusdo no mundo ocidental (Santos et al,
2004; Nodin & Leal, 2005), possuindo o maior indice de mortalidade entre as perturbacées
mentais (Millar et al, 2005, cit. por Neves, 2008).
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Em apéndice encontra-se descrita alguma revisao tedrica relativa as questdes da
origem, classificacdo diagndstica e etiologia da AN, a qual se torna indispensével para um
conhecimento e compreensdo desta perturbacdo do comportamento alimentar mais

profundo (Apéndice I).

5.1.2.1 Anorexia Nervosa em criangas e pré-adolescentes

A anorexia nervosa em criancas e pré-adolescentes € menos comum do que na
adolescéncia propriamente dita, no entanto a sua ocorréncia nas primeiras idades adquire
uma importéncia superior devido ao seu impacto na puberdade. Um dos primeiros relatos,
comparando a idade de aparecimento da anorexia relativamente & puberdade, foi realizado
por Warren (1968, cit. por Russel, 2006), que fez a distingdo entre anorexia nervosa “pré-
pubertaria” (pre-puberal), “pubertaria” (pubertal) e “pos-pubertaria” (post-pubertal).

Tanner (1962, cit. por op. cit.) caracteriza a puberdade como um processo
desenvolvimental complexo, que abrange dois ou trés anos, variando no entanto de crianca
para crianca. Este descreve a sequéncia de eventos que uma rapariga atravessa durante a
sua puberdade: os sinais iniciais compreendem o crescimento mamario e o aparecimento
de pelos pubicos, sendo a menarca um evento normalmente posterior, que pode ocorrer
entre 0s 10 e os 16 anos. Da-se uma aceleragdo do crescimento e um aumento de peso
corporal.

Russel (1985, cit. por op. cit.) distingue entre anorexia nervosa pré-pubertaria — a

doenca tem inicio antes dos primeiros sinais pubertarios, surgindo, nas raparigas, antes do
aparecimento dos primeiros pelos pubicos e do inicio do crescimento mamario e, nos

rapazes, antes dos primeiros sinais de desenvolvimento dos genitais e anorexia nervosa

intra-pubertaria — é a forma mais comum de manifestacdo precoce da doencga. Os primeiros

sinais pubertarios ja ocorreram, no entanto a puberdade encontra-se incompleta. Nas
raparigas a doenca precede a menarca, tendo assim vindo esta forma de anorexia a ser
chamada de “pré-menarca” (pré-menarchal).

Os dois tipos de anorexia nervosa descritos relembram, de certo modo, a forma
classica da doenga, a qual tem inicio depois da puberdade estar completa, no entanto
existem diferencas importantes, em primeiro lugar a imaturidade fisica e psiquica, que
pode modificar consideravelmente a apresentacdo clinica da doencga, assim como 0s
critérios diagndsticos; em segundo, um aparecimento tdo precoce pode impedir ou atrasar o

desenvolvimento do processo pubertario. Podem ocorrer sérios efeitos temporarios, ou
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mesmo permanentes, no crescimento e no desenvolvimento do sistema reprodutor,

podendo por em causa a maturidade sexual a longo prazo.

Importa também referir que, se a anorexia nervosa tem sido retratada como uma

regressdo psicobiologica profunda, consequente das modificacBes maturativas originadas

pela puberdade, e se esta pode ocorrer antes dos primeiros estadios pubertarios, esta teoria

podera deixar de ser sustentavel sem a introdugdo de algumas modificagdes, que possam

explicar estas excecoes.

Tanner (1962, cit. por op. cit) classifica a anorexia nervosa relativamente ao

decurso (timing) da puberdade. A figura 1 ilustra a sequéncia normal da puberdade em

raparigas:

Figura 1 - A sequéncia normal da puberdade em raparigas
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| The normal sequence of pubertal events in girls. From above downwards:
(i) changes in the rate of linear growth; (ii) the growth of pubic hair and breast
development, each shown on a five-point scale. The appearance of breast buds
ranges from 8 to |3 years; (i) the menarche occurs late during the pubertal
sequence, but varies from 10 to 16.5 years. The three solid black lines depict the
time of onset of anorexia nervosa in relation to pubertal events: pre-pubertal,

pre-menarchal and post-pubertal.

Source: Modified from Tanner, |962.

Fonte: RUSSEL, Gerald — Anorexia nervosa of early onset and its impact on puberty, 2006, p.170

- “Pré-pubertaria” - inicio antes do aparecimento de qualquer sinal pubertario —

idades compreendidas entre 0s 9 e 0s 11 anos.
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- “Pré-menarca” — concomitante ao processo pubertario — crescimento dos seios
precoce, escassos pelos pubicos e crescimento em estatura normalmente atrasado — idades
compreendidas entre 10 e 14 anos.

- “Pos-pubertaria”- a forma mais comum da doenca, que ocorre, por vezes, apos a
completa puberdade e o aparecimento da menarca — idade de inicio € normalmente a partir
dos 13 anos.

Importa referir que no caso dos primeiros dois tipos de anorexia, as criangas que
as manifestam nao chegaram a atingir o peso saudavel para a idade.

Apresentam-se em anexo 0s critérios diagndsticos da anorexia nervosa pré-
pubertaria e intra-pubertéria, tal como foi feito para a anorexia nervosa classica (Anexo
).

Podem ou ndo ser observados efeitos precipitantes da anorexia nervosa. Efeitos
psicoldgicos adversos como um evento de vida major poderd ser precursor, com maior
frequéncia, do despoletar da doenca pré-pubertaria do que da poés-pubertaria (Jacobs e
Isaacs, 1986, cit. por Russel, 2006). Estes eventos podem incluir: mortes, disrupcdes
familiares e perdas, doenca fisica com consequente perda de peso, pressdes escolares,
abuso sexual.

A apresentacdo da doenca é muito variavel, podendo o inicio ser insidioso. A
crianga apresenta-se irritdvel, afasta-se dos seus amigos, podendo recusar frequentar a
escola. No entanto, esta pode ndo apresentar qualquer queixa, permanecendo a omissdo de
refeicbes na escola indetetavel. Os pais ndo notam nenhuma alteracédo, até se aperceberem
gue se encontra mais magra. A caracteristica principal é a falha no ganho de peso seguida
da sua perda real. Como a crianca ainda ndo alcangou o seu peso ideal, a perda de peso
pode originar um peso verdadeiramente baixo, como 25 Kg ou menos (Fosson et al, 1987,
cit. por op. cit.). Ap0Os a descoberta da perda de peso, é frequente que surjam queixas de
insonia, obstipacdo, extremidades frias e cansaco (o qual pode ser desculpado pela pratica
de exercicio excessivo). Os pais observam que as suas filhas estdo a restringir a ingestao
alimentar, podendo mesmo criangas muito novas ter preocupac¢des com a ingestéo caldrica,
controlando-a. Sintomas de depressdao e ansiedade sd@o comuns, podendo ser mais
frequentes do que na doenga de inicio tardio. As criancas podem chorar frequentemente,
apresentando marcados sentimentos de culpa. Quando gravemente deprimidas podem

recorrer a automutilacéo ou até a tentativas de suicidio. Tragos obsessivos de personalidade
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sdo também frequentes — escrupulosas e perfecionistas, podendo recorrer a rituais
obsessivos como de contagem de calorias (Rastam et al, 1989, cit. por op. cit.).

Assim como na anorexia nervosa classica, quando se pergunta a crianga porque
evita comer, ela responderad que é devido ao medo de engordar, estando assim de acordo
com uma das suas principais caracteristicas psicopatologicas — a ideia sobrevalorizada de
que ser gordo ndo € atrativo nem simpaético.

E também descrita na literatura uma relutdncia destas criancas em crescer,
expressa em termos sociais, sentindo-se inseguras relativamente ao futuro, o qual inclui
grande responsabilidade pessoal e o projeto de sair de casa dos pais.

Em termos fisicos, estas criancas atingem niveis de peso muito baixos e
devastadores, apresentam faces encovadas, membros tipo “pau” — muito finos, barriga e
nadegas lisas, extremidades frias e azuladas, pele seca com penugem (lanugo) sobre as
macas do rosto, zona cervical posterior e membros, batimento cardiaco lento e pressao
arterial baixa (por ex. 90/60 mm Hg) (Russel, 2006).

Para alem dos referidos sinais de desnutricdo, o impacto da doenca no
desenvolvimento pubertario podera ser mais ou menos evidente, de acordo com a altura do
seu comeco. Se o inicio for pré-pubertério, a auséncia de sinais de desenvolvimento da
puberdade e a falha no crescimento podem tornar-se extremamente notorios, se crianga
continuar a crescer doente. Se o inicio for pré-menarca, haverd& um atraso no
desenvolvimento pubertario, que serd mais severo se a perda de peso ocorrer nos primeiros
estadios da puberdade. Podera existir também, em ambos os tipos de anorexia, um atraso
da menarca. A amenorreia persistira até depois da ocorréncia de ganho de peso e da
recuperagéo, podendo mesmo ter um atraso prolongado (op. cit.).

A anorexia nervosa constitui uma restricdo alimentar grave da qual resultam
complicagBes que acarretam uma significativa morbidez bioldgica, psicoldgica e social e

que pode conduzir a propria morte (Torres & Guerra, 2003).

5.1.2.2 Nos rapazes...

A anorexia nervosa é menos comum nos rapares do que nas raparigas (10 % dos
casos), mesmo no caso dos pré-puberes, e como tal existem menos estudos e evidéncia
produzida. No entanto, sabe-se que, como nas raparigas, pode ocorrer antes do términos da
puberdade (Beumont et al, 1972, cit. por Russel, 2006). Os fendmenos precipitantes

incluem obesidade e ou marcada sensibilidade as provocagdes acerca do seu peso e
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aparéncia realizadas por outras criangas. Alguns rapazes poderdo expressar ansiedade
acerca do desenvolvimento da sua sexualidade. Assim, as caracteristicas clinicas da
anorexia nervosa nos rapazes sdo similares ou equivalentes aquelas apresentadas pelas
meninas. Com inicio pré-pubertario e, em menor grau, intra-pubertario, o0 pénis e o escroto
permanecem infantis, existe um escasso crescimento dos pelos pabicos e barba e a voz
pode ndo sofrer alteragdes. Alguns autores referem que pode ter um inicio tardio, entre os
18 e 0s 26 anos, o qual pode estar relacionado com a puberdade nos homens ter inicio
cerca de um ano e meio a dois anos mais tarde que nas mulheres, com fatores hormonais
ou com medo de envelhecer. Os homens relatam como causas da anorexia nervosa a
preocupacdo com a forma fisica e com a massa corporal, com vista a obterem uma

aparéncia masculina (Melin & Araujo, 2002).

5.1.3 Crise, Internamento e Intervengao

As perturbagbes do comportamento alimentar sdo acompanhadas de varias
complicacdes clinicas relacionadas com o compromisso do estado nutricional e com a
utilizacdo de praticas inadequadas para o controlo do peso (vémitos, diuréticos, enemas e
laxantes), conjuntamente com a exposicdo a exercicio fisico excessivo. Muitas destas
complicagdes surgem devido ao atraso do diagndstico e inicio do tratamento, visto que
muitas das pessoas doentes ocultam os sintomas e/ou recusam o tratamento. A anorexia
nervosa apresenta a maior taxa de mortalidade entre todos os disturbios psiquiatricos, cerca
de 0,56% por ano. Este valor é cerca de 12 vezes superior a mortalidade das mulheres
jovens na populacdo em geral (American Psychiatric Association (APA), 2006). As
complicagdes clinicas encontradas sdo, conforme demonstra a tabela 1: metabdlicas,
cardiovasculares, hidroeletroliticas, enddcrinas, renais, hematoldgicas, dsseas,
gastrointestinais, cerebrais, visuais, dermatoldgicas e pulmonares, (Assumpg¢do & Cabral,
2002; Medeiros & Carmo, 2008 cit. por Jorge & Vitalle, 2008).

As principais causas de morte sdo: complicagdes cardiovasculares, insuficiéncia
renal e suicidio (APA, 2006). De acordo com a APA (2006), os fatores fisicos que
condicionam o internamento hospitalar de clientes com anorexia nervosa sdo: 0 peso
corporal, o IMC e o estado metabdlico. Os critérios clinicos para o internamento

encontram-se descritos em anexo (Anexo 1V).
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Complicagdes clinicas na anorexia nervosa e bulimia nervosa

Metabdlicas e hidroeletroliticas
Hipocalemia, hiponatremia, hipernatremia, hipomagnesemia,
hiperfosfatemia
Hipoglicemia, hipercolesterolemia
Alcalose metabdlica, acidose metabdlica
Neuroloégicas
Alargamento dos sulcos cerebrais
Dilatagdo dos ventriculos
Atrofia cerebral (reversivel)
Oftalmoldgicas
Catarata
Atrofia do nervo éptico
Degeneracao da retina
Diminuicdo da acuidade visual
Endécrinas
Sindrome do eutiroidiano doente
Pseudocushing
Amenorréia, oligomenorréia
Diminuigao da libido
Infertilidade
Atraso ou retardo do desenvolvimento puberal
Osteopenia ou osteoporose
Gastrointestinais
Esofagite, hematémese (S. de Mallory-Weiss)
Retardo do esvaziamento gastrico, redugdo da motilidade intestinal
Constipagéo
Prolapso retal
Dilatagao gastrica
Alteracdo da funcdo hepatica
Hiperamilasemia
Hipertrofia das glandulas parétidas e submandibulares
Renais
Célculo renal
Azotemia pré-renal
Insuficiéncia renal
Bucomaxilares e faneros
Céries dentarias
Queilose
Ressecamento cuténeo, pele fria e palida
Hipercarotenemia
Calosidade nos dedos ou no dorso das méos (Sinal de Russel)
Acrocianose
Pulmonares
Taquipnéia, bradipnéia
Edema pulmonar
Pneumomediastino
Hematoldgicas
Anemia, leucopenia, trombocitopenia, neutropenia

Tabela 1 - Complicag6es clinicas na anorexia nervosa e bulimia nervosa
Fonte: ASSUMPCAO, Carmen; CABRAL, Ménica — Complicagdes clinicas da anorexia nervosa e

bulimia nervosa. 2002, p. 30

5.1.3.1 Fatores que influenciam o desenvolvimento da doenca
Alguns fatores funcionam, na visdo dos proprios clientes, como influéncias
negativas na instalacdo do quadro e na sua recuperacgéo: perfecionismo, baixa autoestima,

elevadas expectativas pessoais, pais exigentes de altos cargos, familias disfuncionais,
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familias preocupadas com a forma fisica, abuso sexual, humor depressivo, influéncia de
amigos e/ou colegas de trabalho, dificuldade com as mudancas corporais e psicolégicas
préprias do desenvolvimento, que ocorrem durante a adolescéncia, autocontrole, perdas
afetivas importantes, pressao, stresse e frustracdo. Como fatores positivos para a
recuperacdo evidenciam-se: inicio do tratamento proximo do aparecimento dos sintomas,
amadurecimento pessoal, ambiente familiar e social mais flexivel e menos ameacador e
cuidados promotores de atmosfera acolhedora e compreensiva (Tozzi et al, 2003, cit. por
Jorge e Vitalle, 2008).

5.1.3.2 Especificidades da abordagem a crianca e ao pré-adolescente

Como ja foi referido anteriormente, a anorexia nervosa de inicio precoce é uma
doenca séria com uma elevada taxa de morbidade apds tratamento e, a longo prazo, uma
taxa de mortalidade significativa (Steinhausen, 2002, cit. por Russel, 2006).

O NICE (National Institute for Clinical Excellence) emanou guidelines para o
tratamento das perturbacbes do comportamento alimentar, contendo recomendacdes
baseadas em rigorosa evidéncia cientifica e consenso de especialistas, incluindo
recomendacdes especificas para criancas e adolescentes (NICE, 2004, cit. por Lask &
Bryant-Waugh, 2006). Algumas das recomendacgdes chave do NICE para a gestdo da
anorexia nervosa em criancas e adolescentes encontram-se sumariadas na tabela 2.

Uma das tematicas centrais na anorexia nervosa pré-pubertaria, e ndo so, é o
controlo. A crianga sente-se frequentemente controlada pelos outros, sentindo que ela
pouco controla a sua propria vida. No entanto, ela reconhece que pode ter controlo sobre
duas areas — a ingestdo alimentar e o peso. Por este motivo, é essencial que os adultos
responsaveis pela crianga se encarreguem da sua alimentag&o, na fase inicial do tratamento.
Muitos pais, ndo conseguem suportar a angustia dos filhos em torno da comida,
continuando a permitir que ingiram pequenas porcdes alimentares. E necessario mostrar a
crianca que sdo 0s pais que irdo assumir o controlo, ou seja, mostrar-lhe quem manda,
fazendo com que os pais também compreendam essa necessidade. O que ndo significa que
0s pais comecem a controlar todas as areas da vida da crianca, mas que o fagam em aspetos
relacionados com a sua salde e seguranga, como a ingesta alimentar, a frequéncia da
pesagem ou a necessidade de hospitalizacdo. Os pais tém normalmente a tendéncia para

entrar em conflito, possuindo cada um, uma visdo contraria do problema, acusando-se de
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que um ndo fornece suporte ao outro ou que um estd a lidar de forma errada com a

situacéo.

Main recommendations in the NICE guidelines regarding the management of
children and adolescents with anorexia nervosa

e Treatment should normally involve family members (including siblings) and the effects
of AN on other family members should be recognised.

e Patients should be offered family interventions that directly address the eating
disorder.

e Parents/carers should be included in dietary education or meal planning.

e Patients should also be offered individual appointments separate from those with
their family members or carers,and their right to confidentiality should be
respected.

* The need for in-patient treatment and the need for urgent weight restoration should

be balanced alongside educational and social needs.

¢ In-patient treatment should be provided within reasonable travelling distance to
enable the involvement of the family, to maintain social links and to facilitate
continuity of care.

e Admission should be to age-appropriate facilities, able to provide appropriate
educational and related activities.

e Feeding against the will of the patient should only be done in the context of the
Mental Health Act 1983 or the Children Act 1989.

® When a young person refuses treatment considered essential, consider using the
Mental Health Act 1983 or the right of those with parental responsibility to override
the young person’s refusal.

* Following weight restoration, ensure that children and adolescents have the
increased energy and necessary nutrients available in their diet to support continued
growth and development.

® Oestrogen administration should not be used to treat bone density problems due
to risk of premature fusion of the epiphyses.

Tabela 2 - Recomendag6es do NICE guidelines para a gestdo da anorexia nervosa em criangas e jovens
Fonte: LASK, Bryan; BRIANT-WAUGH, Rachel - Management of early onset anorexia nervosa, 2006,
p.238

Comummente a crianca percebe estas fragilidades na relacdo parental,
conseguindo aliar-se a um dos pais, sentindo-se o outro elemento fragilizado, desamparado
e ressentido. E necessario reforcar junto destes que, ndo poderdo exercer controlo, se se
encontrarem em desacordo acerca do tratamento, ajudando-os a alcangar um acordo acerca
de assuntos vitais, como o0 seu desejo de aceitar ou ndo o tratamento, onde sera realizado e
se sera cumprido em ambulat6rio ou em meio hospitalar - internamento. E importante aqui
gue o enfermeiro/médico ndo tome partidos, tentando no entanto aconselhar e promover
um acordo entre os pais. Durante este processo a criangca podera tentar interromper através

da palavra ou de atos, sendo os pais encorajados a ignorar ou desaprovar as interrupcoes,
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mostrando & crianca que possuem o controlo da situacdo, e que naquele momento se
encontram a tomar decisGes enquanto pais, no seu melhor interesse, enquanto filho (Lask
& Bryant-Waugh, 2006).

Quanto aos critérios de internamento em criancas e pré-adolescentes, estes nao
diferem grandemente dos critérios para adolescentes. No entanto ha que ter sempre em
conta a vontade dos pais, pois s@o estes que irdo autorizar o internamento da crianga. De
referir a escassez de unidades de internamento de pedopsiquiatria ou mesmo para
perturbacdes do comportamento alimentar disponiveis, tornando estes internamentos por
vezes penosos, ficando, por vezes, muito distantes das areas de residéncia. A crianca/pré-
adolescente com anorexia nervosa internada requer um tratamento, assim como cuidados
de enfermagem especializados, os quais poderdo ndo estar disponiveis num servico de

pediatria geral.

5.1.3.3 Abordagem psicodinamica na Anorexia Nervosa

A abordagem psicodindmica diz respeito a uma compreensdo do psiquismo nos
seus processos dindmicos, conduzindo o trabalho em dire¢do ao insight. A abordagem
fundamenta-se nos principios da teoria psicanalitica, cuja técnica visa elaborar e resolver
conflitos intrapsiquicos, com vista a reestruturacdo, reorganizacao e desenvolvimento da
personalidade. Sob essa perspetiva, 0 sintoma consiste numa comunicacao simbdlica sobre
a natureza e a extensao do conflito subjacente. Esses conflitos, agregados a todos os afetos
que o atravessam e ao padrdo das relacdes infantis, expressam-se na relacdo terapéutica,
transformando o campo transferencial num plano basilar para as hipo6teses do terapeuta.
Outro aspeto de destaqgue da abordagem psicanalitica reporta-se a determinacdo
inconsciente de desejos, motivagbes ou medos no plano da agdo. Os processos mentais
servem-se de mecanismos de defesa que tém o intuito de afastar o desconforto provocado
por certas percecoes ou desejos. O objetivo da teoria psicodindmica seria assim auxiliar 0s
individuos a compreender os significados dos sintomas manifestos, encontrando, deste
modo, alternativas mais adaptadas para lidar com o sofrimento psiquico (Dewald &
Garner, 1982; Cordiolli, 1998; Abuchaim et al, 1999, cit. por Gorgati; Holcberg &
Oliveira, 2002).

No final do século XIX Laségue (1998, cit. por op. cit.) descobre uma relagdo
entre o sintoma e a dinamica familiar, tendo, o tratamento proposto, em conta essa

interdependéncia. Charcot, seguindo os seus achados, acredita que o isolamento seria o

40



2° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria

método mais eficaz de tratamento, devendo o paciente ser afastado do seio familiar e
internado em clinicas assistidas por religiosas. Assistindo-se, desta forma, a germinacéao
das abordagens familiares e das intervenc6es em meio hospitalar.

Karl Abraham (1925, cit. por Nodin, 1999) considera a prdpria recusa em comer
como um desejo de morte. Efetivamente, as anoréticas alcangam, por vezes, um estado de
inanicdo tdo avancado que acabam por morrer, seja devido a falta de alimentos, seja por
desequilibrio eletrolitico.

Hilde Bruch (1985, cit. por Nodin, 1999), ao descrever as caracteristicas
principais da Anorexia Nervosa, alude a existéncia de um «sentimento paralisante de
ineficacia que invade todo o pensamento e a atividade da anorética» (p. 690), sendo esta
inundada pela sensacdo de que, tudo o que faz ndo é consequéncia da sua propria vontade,
mas sim da vontade dos outros. Bruch (op. cit.; cit. por Gabbard, 2006) encara o controlo
da alimentacdo e do peso como um sintoma que esconde um medo profundo de ndo ser
competente e de ndo merecer o respeito dos outros, realizando assim um franco esforco
para alcancar a admiracdo e validagcdo como uma pessoa Unica e especial com atributos
extraordindrios.

Bruch (1962), no contexto das suas observagdes que se estenderam por cerca de

10 anos com 12 pacientes com anorexia, destaca trés areas de experiéncia psicolégica

desorganizada, séo elas: - a distorcdo da imagem corporal — apresentando auséncia de
preocupacdo sobre o seu emagrecimento, mesmo quando extremo, defendendo-o como

normal e correto - o distdrbio da percecdo — apresentando défice na interpretacdo dos

estimulos corporais e falha na identificacdo dos sinais de desnutricdo e o sentimento de

ineficacia — 0s pacientes sentem-se como que agindo apenas em fungdo das outras pessoas
e situacdes, e ndo porque o querem fazer.

Varios autores referem, como estando na base do entendimento psicodinamico da
anorexia, a existéncia de uma falha narcisica. Para Brusset (1985, cit. por Nodin, 1999),
uma grande fragilidade narcisica esta implicita a megalomania e aos desejos excessivos de
autossuficiéncia, manifestada através da necessidade de valorizagcdo e de obtencdo da
aprovacdo dos outros. Assim, o0s investimentos narcisicos sdo fortes, com vista a
compensar as falhas ao nivel basico, e os investimentos objetais séo infimos, para ndo por
em causa a integridade do sujeito. As suas relacGes sdo feitas em espelho atraves de
identificacbes narcisicas com o outro que ndo € reconhecido enquanto ser Gnico com

vontade e caracteristicas proprias. A escolha do objeto é feita de acordo com as suas
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semelhangas com sujeito, de forma a camuflar as falhas e o vazio interior (Jeammet, 1993,
cit. por Nodin, 1999). E assim compreensivel a ameaca depressiva subjacente a esta
insuficiéncia narcisica dos individuos anoréticos. O isolamento, frequentemente associado
a depressao, é outro aspeto a considerar. O inicio da dieta da anorética €, segundo esta,
devido ao facto de se sentir gorda e, logo, ostracizada pelos seus pares. Ela utiliza assim a
magreza para ser aceite pelos outros, visto que o aspeto fisico € muito valorizado
socialmente e, nesse contexto, a magreza é apreciada e associada a beleza fisica. No
entanto, a referida magreza, uma vez alcancada, ndo so é sentida como insuficiente, como
também ndo leva a uma melhoria das relagGes interpessoais. Contrariamente, 0 que ocorre
€ uma progressiva reducdo das suas relacbes, que acabam circunscritas ao ambiente
familiar, palco onde se vai desenrolar o drama da AN. O isolamento vai-se instalando
progressivamente até se tornar constante (Nodin, 1999).

Outro aspeto de destaque é a negacdo e o desinvestimento na sexualidade
caracteristicos das anoréticas. Neste estadio em que se da o despertar da sexualidade adulta
e o inicio da atividade sexual, constata-se nestas jovens uma recusa em crescer e em
assumir o seu corpo e a sua sexualidade, assim como um desejo de regresso ao ideal fisico
assexuado da laténcia (op. cit.).

Boris (cit. por Gabbard, 2006), numa formulagédo de influéncia kleiniana, definiu
AN como uma inabilidade de receber coisas boas dos outros, em funcéo de um exacerbado
desejo de possuir. O ato de receber comida ou amor, confronta diretamente a paciente com
o facto de ndo poder possuir o que ambiciona. A solucdo que elege é ndo receber nada de
ninguém. A inveja e a voracidade sdo frequentemente associadas como muito proximas do
inconsciente. A paciente inveja as coisas boas que a mée tem — amor, compaix&o, nutri¢ao
— sendo que recebé-las vai traduzir-se num incremento da inveja, sendo clara a mensagem
de que “Nao existe nada de bom disponivel que eu possa possuir, entdo irei simplesmente
renunciar a todos os meus desejos” (op. Cit.:269). Ainda na sequéncia do pensamento
kleiniano, as fantasias da rapariga séo dominadas pelos seus ataques invejosos ao interior
da mae (que contém leite, o pénis do pai, fezes, irmaos por nascer), “esta projecdo faz
ricochete num medo refletido e agudo em relagdo ao seu proprio interior, o que da origem
a uma inseguranca continua sobre até que ponto o seu mundo fisico e experiencial interno
se mantém intacto e fecundo” (Gomez, 2005:51).

E assim com o aparecimento da puberdade, com todas as suas alteragdes fisicas e

0S novos investimentos objetais, que surge a perturbacdo alimentar. Estes individuos,
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sentindo-se impotentes face as dificuldades sentidas em lidar com a sexualidade da
adolescéncia e a incapacidade de regulacdo dos seus relacionamentos interpessoais,
deslocam os conflitos para a esfera alimentar, regredindo para um estado praticamente
assexuado (Nodin, 1999; Bateman; Brown & Pedder, 2003).

A questdo central, segundo Bruch (1973, cit. por Cobelo et al, 2007), é o controlo
do peso e o desejo de dominar o prdprio corpo, queixa esta que oculta o verdadeiro conflito
subjacente, que € a busca de controlo geral, de um sentimento de identidade pessoal e
autonomia.

Estas adolescentes sdo habitualmente vistas como bem comportadas,
competitivas, determinando metas elevadas a cumprir. Como aponta Lask (2000, cit. por
op. cit.), existe, da parte destas jovens, uma dificuldade muito acentuada na comunicacao
de sentimentos, nomeadamente de raiva e tristeza, uma vez que estes poderiam declarar
fraqueza ou imperfeicdo. A necessidade de independéncia e autoconfianga com que se
confrontam estas adolescentes parece causar um conflito insoltvel com as suas infancias
de “robots” obedientes e com a sua falta de conhecimento acerca dos seus proprios
recursos, pensamentos, sentimentos e sensagdes corporais (Bruch, 1962).

Existe uma pandplia de modelos de psicoterapia de orientagcdo dindmica, sendo
assim dificil a uniformizacdo do método. A experiéncia clinica sugere que a psicoterapia
contribui na melhoria da sintomatologia e na prevencdo de recaidas, sendo no entanto
insuficiente enquanto tratamento Unico. No caso da AN, a psicoterapia individual é a mais
indicada, sendo a psicoterapia grupal desaconselhada na fase aguda da doenca. De acordo
com Goot & Rodin (1998, cit. por Gorgati; Holcberg & Oliveira, 2002) os fatores
indicativos para este tipo de psicoterapia sdo: disposicdo para aceder ao mundo psiquico,
capacidade de controlar os impulsos e motivagcdo para o insight. Apontadas como
contraindicagbes temos: a gravidade da perturbacdo do comportamento alimentar, a
impulsividade, a ideagéo suicida, entre outras.

Fallon e Bunce (2000, cit. por op. cit.) enunciam alguns critérios diagnosticos de
inclusdo ou exclusdo, que devem ser conhecidos, para a psicoterapia dindmica, sdo eles: o
padrdo de relagdo na estrutura familiar; a capacidade de introspecéo; a funcdo egdica; 0s
tracos da personalidade e desenvolvimento psiquico; a motivacdo para o tratamento. Os
objetivos da psicoterapia psicodindmica consistem em proporcionar ao paciente um espaco

seguro e verdadeiro para que possa compartilhar o seu mundo interno e encontrar outras
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expressoes para o sintoma. Em geral, o paciente com perturbacdo alimentar apresenta uma
capacidade limitada para aceder e tolerar emocdes.

Existe, nestes individuos, um comprometimento do sentimento de continuidade e
coesdo do self. A identidade é fugaz e o ego fragil, produto de experiéncias arcaicas de
desenvolvimento, no qual houve uma perturbacdo do ego em estado nascente. A
psicoterapia psicodindmica debruca-se sobre a regulacdo da autoestima, promovendo o
respeito por si mesmo e pela sua historia pessoal. Os pacientes, a fim de enfrentarem e se
protegerem da dor emocional, recorrem a mecanismos de defesa, com finalidade de

adaptacao temporaria (Groot & Rodin, 1998; Zerbe, 2001, cit. por op. cit.).

5.1.3.4 Atitude terapéutica

Na psicoterapia dirigida a clientes com perturbacdes do comportamento alimentar,
a postura terapéutica psicanalitica classica ndo tem sido a mais indicada. Uma atitude
empatica, que demonstre atencdo e interesse pela pessoa tem revelado maior eficécia,
sobretudo para o estabelecimento da alianca terapéutica. Na primeira fase da psicoterapia,
0 terapeuta tem a funcdo primordial de ser continente, ou seja, oferecer-se como um
recetaculo para os sentimentos, afetos e experiéncias dolorosas (Zerbe, 2001, cit por
Gorgati; Holcberg & Oliveira, 2002).

Winnicott (1988, cit. por op. cit.) propde o holding, que aponta uma qualidade de
relacdo materna, carregada de afeto, que possa servir de alicerce para a emergéncia de seu
mundo subjetivo e para as vicissitudes do processo terapéutico. Jeammet (1993, cit. por op.
cit.) afirma que, se o transtorno alimentar é uma expressdo do sofrimento egoico, da sua
desorganizacao e extravasamento, ele é também uma tentativa de reorganizacdo. No setting
terapéutico é essencial evitar intervencbes que possam ser entendidas pelo paciente como
julgamento critico, rejeigcdo ou intrusao.

De acordo com Bruch (1962), existe um sentimento generalizado de que o0s
pacientes com anorexia ndao respondem adequadamente aos psicanalistas. A autora refere
que gradualmente compreendeu que “dar insight” a estes pacientes através de
interpretagdes motivacionais era indtil e reforcava um defeito basico da sua estrutura de
personalidade — a inabilidade para reconhecer os seus sentimentos — uma vez que sempre
foram as suas mées a interpreta-los. Estas maes, de padrdo predominantemente ansioso,
impedem, por norma, o bebé de procurar, quando o alimentam antes de ele ter fome, o

levantam antes de ele estar acordado, brincam com ele antes que ele tenha oportunidade de
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querer contacto. Assim, pode tornar-se dificil para o bebé desenvolver uma autoconfianca
realista. A crianca cuja autonomia foi abafada pode esperar que o mundo aceite as suas
necessidades sem qualquer esforco da sua parte. Ou pode temer ser destruida e dominada
pelos outros, e ter um sentido pouco desenvolvido dos seus limites pessoais (Gomez,
2005).

Conforme Bruch foi tornando a sua abordagem menos interpretativa e direcionada
para os factos, foi ocorrendo uma mudanca nas respostas dos pacientes. Para muitos, foi a
primeira experiéncia na qual foram ouvidos e ndo lhes foi dito como se deveriam sentir.
Assim, a tarefa terapéutica essencial a desenvolver com estes pacientes é evocar-lhes o
conhecimento de que existem sentimentos e impulsos que tém origem neles mesmos, e que
podem aprender a reconhecé-los. Numa fase mais tardia do tratamento, necessitam de
ajuda na avaliacdo e apropriacdo dos seus impulsos e no julgamento das possibilidades
reais dos seus planos e esperancgas. Ainda segundo Bruch (1985, cit. por Gorgati; Holcberg
& Oliveira, 2002), estes pacientes apresentam lacunas profundas na comunicagdo, na
verbalizacdo dos seus afetos, na interpretacdo dos estados emocionais e na percecao das
sensacbes corporais. Assim, um psicoterapeuta que se encontre convenientemente
vinculado ao paciente, é capaz de experimentar (por meio do mecanismo de identificacéo
projetiva descrito por Klein), esses afetos ndo verbalizados. Os sentimentos
contratransferenciais devem ser remetidos ao paciente, de modo a que este possa dar
significado aos mesmos, relacionando-o0s com experiéncias relevantes.

Apesar do supracitado, Gabbard (2006) compara a paciente anorética, com a
paciente bulimica, referindo que a primeira se caracteriza por maior forga egoica e maior
controlo do superego, quando comparada com a segunda, que pode sofrer de uma
incapacidade generalizada de adiar a descarga pulsional, devido a um ego enfraquecido e

um superego frouxo.

5.1.4 Compreensdo da Familia nas Perturbacdes do Comportamento Alimentar

Os pais dos adolescentes também vivenciam lutos relativos ao crescimento dos
seus filhos, ndo se deixando ficar insensiveis a todas as alteracfes que neles observam e de
que sentem algumas repercussdes. Se o adolescer é traumatico para 0 jovem, para 0s pais
ndo é mais pacifico. Por um lado, quando as criancas se tornam adolescentes, muitos destes

pais encontram-se na “crise do meio da vida”, descrita por alguns autores, idade em que
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ocorre a reavaliacdo das ambices e sdo feitos balancos, em que o pensamento e a reflexdo
prevalecem sobre a acc¢do, as esperancas se tornam menores em termos profissionais,
apesar de se ter atingido o auge das competéncias, podendo ocorrer no plano familiar
perdas, nomeadamente dos pais (avos dos adolescentes) (Braconnier & Marcelli, 2000).
Por outro lado, surge o sentimento de estranheza acerca daquela crianga ndo mais presente,
contribuindo assim para a ocorréncia de um desencontro no seio da familia (Cobelo et al,
2007).

Do ponto de vista dinamico, considera-se que a causa da AN se encontra nas
dificuldades na resolugcdo do processo de separacdo da mée numa fase precoce do
desenvolvimento infantil (Mintz, cit. por Gabbard, 2006). Os individuos com estas
perturbacdes foram ao longo da infancia, por norma, criangas super adaptadas, que nunca
deram qualquer tipo de problema aos pais e professores, o que de acordo com Nodin
(1999), pode constituir uma fachada que encobre problemas de personalidade implicitos.

Bruch (1962), nas suas observacOes, descreve estas criangas (de acordo com 0s
seus pais), como boas e sossegadas, obedientes e limpas, ansiosas por agradar e ajudar em
casa, precocemente confiaveis e excelentes no desempenho escolar, sendo consideradas
pelos pais como o seu orgulho e esperando destas, grandes feitos (aumentar a fortuna da
familia, compensar as frustracdes parentais ou o0 comportamento de um irméo
problematico). Descreve ainda as maes como conscienciosas no seu conceito de
maternidade, mulheres muitas vezes ndo realizadas ou frustradas nas suas carreiras e
aspiracdes, tendo sido subservientes de seus maridos. Estes, por sua vez, apesar do sucesso
financeiro e social consideravel, sentem-se de alguma forma “os segundos melhores”.
Homens muito preocupados com as aparéncias exteriores, amantes do desporto e da beleza,
esperando, no entanto, comportamentos adequados e conquistas mensuraveis dos filhos.

Bemporad e Ratey (1985, cit. por Gabbard, 2006) observaram um padrao habitual
de envolvimento parental com filhas anoréticas, sendo o pai tipicamente carinhoso e
apoiante de modo superficial, abandonando a sua filha emocionalmente sempre que esta
necessitava dele. Além do mais, muitas vezes, estes pais buscavam conforto emocional nas
suas filhas, em vez de serem eles a fornecé-lo.

A filha pode ser tratada como um objeto do self, proporcionando funcgdes de
espelho e de validacdo para cada um dos pais, sendo o seu proprio sentido de self negado.

Esta ndo pode confiar nas pessoas para preencher as suas necessidades de objeto do self,
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sendo forcada a duvidar de que os pais ou qualquer outro significativo em sua vida, iréo,
alguma vez, ceder aos seus proprios interesses e necessidades para prestar atencdo as suas
necessidades de tranquilizagdo, afirmacdo ¢ “espelhamento” (Bachar et al, 1999, cit. por
op. cit.). A jovem pode, numa tentativa desesperada de chamar a atencéo dos seus pais para
0 seu sofrimento e urgéncia de ajuda, aumentar e intensificar a restricdo alimentar.

J& de acordo com Selvini (1978, cit. por Nodin, 1999), estas maes sdo definidas
como sobreprotetoras em relacdo a crianga, considerando-a como uma extensao dos seus
préprios corpos e ndo como ser autdnomo. Selvini (1978, cit. por Gabbard, 2006) refere
que estas pacientes sdo incapazes de se separar psicologicamente das suas maes,
originando uma lacuna no alcance de qualquer sentido estavel do seu proprio corpo. O
corpo é percebido como se fosse habitado por uma introjecdo materna ma, e a inanigédo
pode ser uma tentativa de parar o crescimento desse objeto interno intrusivo e hostil.
Descritas por Nodin e Leal (2005) como excessivamente intrusivas em relacdo a crianga,
principalmente durante as fases iniciais do seu desenvolvimento, dificultando-lhes a
fundacdo de uma identidade sélida, estavel e distinta da figura materna. Assim, estes
individuos foram bem tratados, ndo de acordo com as suas necessidades, mas de acordo
com as vontades e decisdes da mée, deixando-os incapazes de identificar as suas proprias
sensacOes e acOes. Em crianca, nunca tiveram a oportunidade de sentir fome porque a mée
os alimentava antes que esbocassem qualquer desejo, tendo aprendido que a alimentacao
estd associada ao seu relacionamento com a mde, sendo algo que esta decide pela crianca,
ndo estando vinculada a sua necessidade fisica de alimento (Lawrence, 1991, cit. por
Santos et al, 2004).

De acordo com Marcelli e Braconnier (1989, cit. por Nodin & Leal, 2005), o pai €
descrito em termos de personalidade, como uma pessoa fraca, passiva e de organizagao
obsessiva e, ao contrario da mae, caloroso, permissivo e “apagado”, com pouca influéncia
nas decisdes familiares. Ja Sours (1974, cit. por op. cit.) faz referéncia a existéncia de
habitos alcoolicos por parte dos progenitores masculinos de muitas anoreéticas. Brusset
(1991, cit. por op. cit.) acrescenta que esses habitos ocupam um lugar importante na vida
familiar, fomentando atritos conjugais. No que respeita a relagdo com a filha, ela é
apontada como tipicamente superficial. Alguns autores referem uma atitude sedutora da
parte do pai, anterior ao aparecimento da doencga, a qual teria continuidade, a posteriori,
sob a forma de fascinagdo pela conduta anorética da filha (Kestemberg, Kestemberg &
Decobert, 1972, cit. por op. cit.). Segundo Sours (1974, cit. pot Nodin, 1999), a crianga néo
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teve a oportunidade de demonstrar nem a angustia do estranho do oitavo més nem a de
separagdo, e a aquisi¢do da locomogdo bipede transformou-se em motivo de ansiedade e
tristeza, ao invés de alegria para ambas, mde e crianca. Também ndo ocorre,
frequentemente, encorajamento dos comportamentos de separacao e exploracdo da crianca
pela progenitora. Desta forma, a tarefa desenvolvimental de separacdo da mée nunca tera
sido adequadamente elaborada pelo individuo, permanecendo este dependente da figura
materna para a regulacdo das suas necessidades, prazeres e afetos. A separacdo real é
dificilmente tolerada porque ndo se efetuou uma interiorizacdo securizante do objeto,
sendo o individuo invadido por sentimentos de vazio e angustias de aniquilacdo intensas,
tendo de recorrer a realidade externa como contra investimento de uma realidade interna
ansiogénica. A dificil vivéncia da caréncia, aliada a esta lacuna ao nivel da elaboracédo
mental, leva a uma atuacdo compulsiva, cujo objetivo é o da reducdo da dor psiquica,
compulsdo essa que se securiza num objeto substituto, que é a alimentacdo (Nodin, 1999).

O terapeuta familiar Minuchin e colaboradores (1978, cit. por Gabbard, 2006)
descrevem padrbes familiares confusos nas familias destas pacientes, existindo uma
marcada auséncia de limites entre geracdes e pessoas. Cada membro encontra-se
demasiado envolvido na vida de todos os outros familiares, ao ponto de ninguém ter um
sentido de identidade separada da matriz familiar.

A jovem pré-anoréxica, através da sua inteligéncia, obediéncia, perfecionismo e
devocdo aos estudos e ao trabalho, satisfaz essa rigida expectativa, colaborando para
manter a aparente harmonia da vida familiar, em detrimento da sua personalidade em
formacdo. Porém, a chegada da adolescéncia, faz com que a jovem aparentemente bem
adaptada seja inundada por sentimentos de ineficiéncia, desamparo e descontrolo sobre o

seu corpo e sua vida (Bruch, 1972; 1978, cit. por Santos et al, 2004).

5.1.4.1 Terapia Familiar

A esséncia da terapia familiar € o foco na familia como um todo e néo apenas no
elemento doente. A atengdo é focalizada na funcdo familiar e na comunicacéo e ndo na
psicopatologia. As &reas mais comuns de atengdo séo: a eficacia do subsistema parental, as
dificuldades relacionais do casal, a relacdo de sobre-envolvimento ou de superprotecdo
pais — crianca e a comunicacao disfuncional.

Tomando agora como foco a AN pré-pubertaria, habitualmente a familia
encontra-se perturbada e desesperada. A atencdo é quase exclusivamente centrada na
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crianca doente, adotando os pais, por norma, atitudes distintas para gerir o problema,
enquanto um apresenta dificuldades em ndo ceder, o outro apresenta-se firme e mesmo
punitivo. Estas divergéncias conduzem a discordancias e incoeréncia entre o casal,
aproveitando a crianca para acentuar o conflito entre os pais. Frequentemente um dos pais
encontra-se mais envolvido na relacdo com a crianga, protegendo-a, enquanto o outro
permanece mais marginalizado ou desligado. As tensdes na relacdo parental estdo, muitas
vezes, presentes, como resultado do problema do filho. Este conflito é frequentemente
antigo e, em alguns casos, a doenga emergiu neste contexto.

Existem numerosas escolas de terapia familiar, ndo existindo no entanto,
evidéncias de qual a mais eficaz. A tarefa do terapeuta familiar ndo consiste na substituicao
dos pais na tomada de decisdo, mas antes em ajuda-los a encontrar um consenso e um
comum acordo. Este assume o papel de facilitador, devendo evitar tomar partidos, assim
como confrontar o casal diretamente, uma vez que se trata de um assunto emocionalmente
pesado, ndo sendo naquele momento, na sua perspetiva, esse 0 seu principal problema.
Para além do mais a relacdo enquanto casal podera ja ndo existir. Assim, o terapeuta
deverd dar a conhecer aos pais que entende que possam estar em desacordo, pois 0
problema da crianca ndo é fécil de lidar, no entanto sabe que ambos querem, em primeiro
lugar o melhor para a(o) filha(o) e posteriormente poderdo pensar acerca do seu
relacionamento. Podera ser atil encorajar uma partilha de opinides, em que cada figura
parental exprime como gostaria que a outra lidasse com a situacdo. Esta técnica traz
inimeras vantagens, nomeadamente, promove uma comunicacdo mais aberta no seio da
familia, inicia um processo de compromisso e cooperacdo e demonstra a crianca que oS
seus pais se estdo a esforcar para trabalhar em equipa. Outro objetivo da terapia familiar
consiste na promogédo da expressdo de sentimentos mais apropriada entre 0s membros da
familia, englobando a crianga com AN (a qual tem tendéncia para bloquear ou negar 0s
seus sentimentos), através do reconhecimento e aceitacdo dos sentimentos de cada um,
pelo terapeuta. Este processo de validacdo dos sentimentos, ao invés da sua negacao ou
desqualificacdo, tem um efeito terapéutico consideravel (Lask & Bryant-Waugh, 2006).

Pesquisas tém demonstrado a eficicia da terapia familiar face as abordagens
psicoterapéuticas individuais na AN classica (Fishman, 2006). De entre as muitas técnicas
e concetualizagdes desenvolvidas para o tratamento efetivo da AN, uma das melhor

sucedidas € a do almogo terapéutico. Técnica introduzida por Salvador Minuchin com vista

a iniciacdo da familia da pessoa anorética no tratamento. De acordo com Rosman,
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Minuchin e Libman (1975, cit. por Fishman, 2006) o almogo terapéutico com a familia
fornece oportunidades excecionais ao terapeuta para realizar a observacéo das transagoes
familiares em torno da alimentacdo assim como realizar intervencgdes in loco, com vista a
modificar os padrbes dessas transacdes. Esta sessdo também permite um propdsito
diagndstico mais amplo, uma vez que as caracteristicas estruturais e disfuncionais da
familia estdo mais a descoberto neste contexto. Na experiéncia clinica de Fishman (2006) a
sessdo de almoco terapéutico expde os padrdes familiares problematicos e a intervencéo do
terapeuta no momento, como que forca a uma necessidade de mudanca. Os resultados
obtidos s&o por norma muito positivos, pois a jovem comeca a comer mais adequadamente
e 0s pais conseguem mudar os seus padrdes transacionais.

Assim, torna-se dificil cuidar apenas da paciente sem a inserir no seu contexto
familiar. A psicodindmica da familia interpbe-se na doenca, sendo necesséaria a realizacdo
de intervencdes familiares, aconselhamento e fornecimento de apoio, quer para a paciente,

quer para os seus familiares (Lupo, 2004).
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5.2Sobre a Enfermagem...

O tratamento hospitalar da anorexia nervosa pressupfe uma abordagem
multidisciplinar, desempenhando cada membro da equipa um papel pré-definido nos
diferentes momentos e nas diversas areas de necessidade e défice da cliente (Guimaraes,
Salzano & Abreu, 2002).

5.2.1 Papel da Enfermagem

Num contexto de internamento com criangas/jovens com perturbacdes do
comportamento alimentar torna-se imprescindivel que a equipa de enfermagem tenha
conhecimentos solidos sobre este tipo de patologia e de doentes. De acordo com Almeida e
Igue (2004) os requisitos basicos no atendimento a pacientes com transtornos alimentares
sdo: conhecimento da patologia e efeitos colaterais da medicacao, ser empatico e sensivel,
estar apto a lidar com situacdes de risco (tentativas de suicidio) e aplicar o SAE —
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (equivalente ao Processo de Enfermagem).
Os cuidados de enfermagem devem ser individualizados, com intervencdes positivas, que
facilitem o convivio familiar e social bem como o desenvolvimento de estruturas
adequadas para os capacitar na resolucao de problemas (Taylor, 1992, cit. por op. cit.).

As mesmas autoras referem como medidas terapéuticas de enfermagem: o
fornecimento de apoio (demonstrar disponibilidade, preocupacdo, sensibilidade; valorizar
progressos e sucessos; ajudar na tomada de decisdo e promocdo da independéncia,;
estimular a participacdo em grupos de atividades, evitando o isolamento; dar apoio no
momento das refeicdes; proporcionar técnicas de relaxamento), as caracteristicas das
relagbes interpessoais (ser acolhedor; aceitar o outro; ndo prometer sem cumprir; estar
disponivel; utilizar técnicas de comunicacdo terapéutica: clarificacdo, validacdo e
expressao; auxiliar na catarse de sentimentos; incentivar interacdes de cariz terapéutico e
ndo de cunho social) e o estabelecimento de limites (manter conduta uniforme, ndo omitir
ao paciente o seu plano terapéutico, reforcar positivamente as condutas saudaveis,
estimular a participacao dos pacientes nas atividades terapéuticas).

Almeida e Igue (2004) apontam como diretrizes de enfermagem para a AN em
situacdo de internamento:

e FElaborar um “contrato” de aceitagdo mutua com a paciente, sobre a prestagao de

cuidados, abordando as rotinas da enfermaria;
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e Discutir com a equipa multidisciplinar as condutas semanais;
e Permanecer junto da paciente, no horério das refei¢des, estimulando a alimentacao;
e Tendo em conta a fase em que a paciente se encontra, permitir apenas um banho
diario, devido ao repouso;
e Observar cuidadosamente a fim de que ndo esconda alimentos na roupa, bolsos,
guardanapos, etc., nem que os coloque nos pratos de outras pacientes;
e Registar a quantidade e qualidade dos alimentos ingeridos, facultando o acesso a
informacao da nutricionista;
e Permanecer em cadeira de rodas, a fim de ndo caminhar e manter repouso absoluto;
e Estipular o horério para repouso apds as refei¢fes, sob supervisdao da equipa de
enfermagem, a fim de evitar a realizacdo de exercicios fisicos, assim como
vigilancia noturna, com 0 mesmo intuito;
e Verificar os sanitarios ap6s a sua utilizacdo, a fim de averiguar indicios da
ocorréncia de vomitos ou restos alimentares;
e Observar sintomas de depressdo: choro facil, insonia, ideacdo suicida e risco de
suicidio.
O cuidado de enfermagem a clientes com AN requer dos enfermeiros um grande
esforco e competéncia, pois tanto necessitam de vigilancia constante, orientacdo e
supervisdo, como precisam de estabelecer uma relacdo de confianca e de apoio emocional.
A uniformizacdo das condutas da equipa é de extrema importancia, no sentido de evitar
brechas na mesma, que possam ser aproveitadas pelos pacientes. A alianga com a familia é
outro aspeto de elevado relevo, visto que esta € parte integrante no processo de
recuperacdo do familiar doente. Esta deve ser orientada, apoiada e estimulada a participar
na continuidade do tratamento, acompanhar as consultas, observar alteracbes de

comportamento, apoiar nas recaidas e ajudar na aceitagdo da doenga (op. cit.).

5.2.2 Pensar Enfermagem - Teoria das Transi¢des de Meleis

No ambito do presente trabalho, face a necessidade de contextualizacdo do
problema no dominio da teoria de enfermagem, surge a Teoria das Transicdes de Afaf
Ibrahim Meleis (2010), como aquela que mais se adequa a problematica em estudo e que

parece responder as questdes levantadas.
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Assim, esta é uma teoria de medio alcance, a qual se encontra, para mais facil

compreensdo da subsequente exposic¢ao, esquematizada na figura 2.

Figura 2 - Teoria das Transi¢es - Teoria de Médio Alcance
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Fonte: MELEIS, Afaf — Transitions Theory — Middle-range and situation-specific theories in
nursing research and practice, 2010, p. 56

Num mundo em constante mudanca, o ser humano experiencia periodos de
transicdo, possuindo ou ndo a capacidade de lidar com essas mudancas. As experiéncias
humanas, as respostas, as consequéncias das transicdes no bem-estar das populacdes, tém
sido areas de estudo cada vez mais centrais para a disciplina de enfermagem.

Vérias sdo as razdes que evocam a transicdo como um assunto de enfermagem.
Enumerando algumas, primeiro, as enfermeiras passam grande parte do seu tempo a cuidar
pessoas que se encontram a experienciar uma ou mais mudancgas nas suas vidas que afetam
a saude (por ex.: a transicdo para um internamento hospitalar, a transi¢do para a alta, o pos-
parto, entre outras). Segundo, aquando da revisdo da literatura de enfermagem levada a
cabo por Meleis et al, foram encontradas 310 citagdes que identificavam as “transi¢des”
como conceito central da discussdo. Terceiro, devido aos avancos tecnoldgicos e politicas
de saude reducionistas, as altas hospitalares sdo muitas vezes precoces, continuando o

cliente a sua recuperacdo e reabilitacdo no domicilio. Se o cliente e a familia ndo sdo
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devidamente cuidados durante a transicdo para a reabilitacdo, podem surgir complicagdes
ou mesmo possiveis readmissdes. Quarto, existem muitos eventos a escala mundial, que
desencadeiam transicdes que afetam o bem-estar dos individuos. E o caso da imigrac&o ou
da migracdo. Estes movimentos colocam as pessoas em risco de doenca, tornam-nas mais
vulneraveis ao stresse, podendo influenciar o modo como estas se ajustam ao novo
ambiente. Quinto, o envelhecimento da populacdo mundial, traz novos desafios de
cuidados as enfermeiras, sendo esperado que estas ajudem os individuos e as familias a
lidar com o processo de envelhecimento e a suas inimeras mudancas (geograficas, fisicas,
emocionais e/ou mentais). Sexto, as pessoas com doenca cronica vivem cada vez mais
tempo e as criangas prematuras sdo viaveis cada vez mais cedo. Viver com doenca cronica
e com qualidade de vida, pressupde uma série de transi¢Ges, que requerem intervengoes de
enfermagem em diferentes estadios e momentos criticos. Por ultimo, a ocorréncia de
desastres naturais e causados pela mdo humana, requerem ndo sé a intervencdo imediata da
enfermagem, mas também um seguimento a longo prazo das populagdes afetadas, no
sentido de supervisionar e intervir nos seus processos de adaptacao e recuperacao.

Meleis (2010) define transicdo como um conceito multidimensional. Uma
passagem de um estado de estabilidade razoavel para outro estado de igual estabilidade,
sendo esse processo desencadeado por uma mudanca. As transicdes caracterizam-se por
uma diversidade de estadios dinamicos, marcos e pontos de viragem, podendo ser
definidos através de processos e/ou resultados. Sdo passagens de uma fase de vida,
condicdo ou posicdo (status) para outra, podendo envolver mais do que uma pessoa. A
transicdo denota uma mudanca no estado de saude, nos papéis relacionais, nas expectativas
ou nas capacidades. Abrange os elementos: processo, espaco temporal e perce¢do, sendo
que o processo sugere fases e sequéncia, envolve a rutura que a transigdo origina e a

resposta que a pessoa da a essa interferéncia; o espaco temporal remete para um fendmeno

em curso, mas limitado, tem inicio aquando da antecipacdo da transi¢éo e termo quando a
pessoa encontra a estabilidade no novo estatuto adquirido; a percecéo esta relacionada com
o0 significado que a pessoa em transi¢cdo lhe atribui, ou seja, como a associa¢do entre a
ambiguidade de papel e a ameaca ao autoconceito € experienciada.

Meleis (2010) concetualizou na sua teoria uma base teorica para o diagndstico de
problemas de enfermagem, centrada nos conceitos de insuficiéncia de papel e de
suplementacédo de papel. A insuficiéncia de papel é antecipada e experienciada pelo cliente
durante as transi¢des que vivencia. A suplementacdo de papel é a base concetual da
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intervencdo de enfermagem. Importa clarificar os conceitos referidos. Quanto a nogdo de
papel, este é entendido, ndo s6 como um mero conjunto de comportamentos reais ou
esperados, mas como um sentimento ou meta que fornece unidade a um conjunto de agdes
potenciais (Turner, 1959, cit. por Meleis, 2010). A nocédo de papel utilizada por Meleis no
seu modelo remete para o interacionismo simbolico, sendo este (o papel) concetualizado
como uma forma de fazer face a um novo papel imposto, ndo desvalorizando a importancia
do contexto, considerando-o antes como um fator adicional na definicdo do papel. O papel,
enguanto conceito, torna-se Gtil na interpretacdo do comportamento individual na relacdo
com outros significativos, e na compreensdo do contexto em que estes comportamentos
tém lugar. A teorizagéo acerca do papel enfatiza a nogdo de que o comportamento humano
ndo € uma simples questdo de reacao estimulo-resposta, mas o resultado de uma complexa
interacdo entre 0 ego e a sociedade. O papel é ainda olhado como um constructo
sociopsicologico Util para a enfermeira aceder aos problemas do cliente e planear
intervengdes de enfermagem.

A transicdo de papel traduz-se por uma mudanca nas relacdes, expectativas ou

capacidades relacionadas com determinado papel. Esta requer que a pessoa incorpore
novos conhecimentos, modifique o seu comportamento, ou até que altere 0 modo como se
V€ no seu contexto social. Existe um grande nimero de transi¢Ges relacionado com o
processo de saude — doenca, devendo este ser tido em atencao pelos profissionais de saude,
mais concretamente, dada a sua posi¢ao estratégica de proximidade com o cliente, pela
enfermeira.

A insuficiéncia de papel diz respeito aos problemas potenciais que os individuos

podem sofrer se ndo se encontrarem devidamente preparados para a experiéncia de
transicdo. Esta compreende qualquer dificuldade de conhecimento e/ou de execugdo de um
papel ou de sentimentos ou metas associados ao comportamento esperado para dado papel,
percebido pelo préprio ou por outros significativos. A dificuldade percebida pode resultar
de uma incongruéncia entre 0 comportamento apresentado e 0 comportamento esperado
face a dado papel, pelo individuo ou por outros significativos. A insuficiéncia de papel
denota 0 comportamento ou sentimentos associados com alguma disparidade sentida no
cumprimento das obrigacfes ou expectativas associadas a um determinado papel, pelo
proprio e/ou por outros significativos, numa situacdo de saide — doenga. Além disso, de
acordo com Stryker (1959, cit. por Meleis, 2010), caracteriza um ego confrontado com um

sem numero de expectativas, que no seu entender ndo podem ser articuladas. Em suma, a
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percecdo de um inadequado desempenho de papel, pelo sujeito ou por outros para Si
significantes, e a conduta e sentimentos associados a tal percegdo, quando efetivamente
existem dificuldades no cumprimento de um papel, pode ser designada de insuficiéncia de
papel.

A insuficiéncia de papel pode ainda resultar de uma definicdo de papel deficiente,
da dindmica interna das relacbes de papel ou simplesmente do desconhecimento dos
comportamentos, sentimentos e objetivos associados ao papel. Por outro lado, o individuo
pode meramente recusar assumir um determinado papel. Este pode fazer um balango entre
0s custos e as recompensas de tal papel e decidir ndo o assumir, sendo assim a
insuficiéncia de papel voluntéaria, determinada pelo préprio e até reforcada por alguém
significativo. Ao invés, numa insuficiéncia de papel involuntaria, o individuo fornece
sinais que podem ajudar nessa detecdo, sdo exemplo: ansiedade, depressao, apatia,
frustracOes, tristeza, impoténcia e/ou agressividade e hostilidade, podendo estes sintomas
impedir que a pessoa mantenha ou progrida, de forma confortavel e saudavel, na transicéo
de papel em curso.

A suplementacdo de papel é definida como qualquer processo deliberado, pelo

qual a insuficiéncia de papel presente ou potencial é identificada pelo tomador do papel ou
por outros significativos e as condi¢Oes e estratégias de clarificacdo de papel e de tomada
de papel sdo usadas para desenvolver uma intervengédo preventiva ou terapéutica, a fim de
diminuir, melhorar ou prevenir a insuficiéncia de papel. Assenta na transmissdo de
informacdo ou experiéncia necessaria para trazer ao tomador do papel e aos outros
significativos, o conhecimento completo e antecipado acerca dos padrdes de
comportamento, sentimentos, sensacfes e objetivos envolvidos em dado papel e o seu
complemento. Pressupde conhecimento do papel do proprio e do papel dos outros, assim
como das dindmicas inter-relacionais e engloba os papéis informais e a concecdo de papel
informal, assim como os sistemas de papeis formais ou oficiais.

A suplementacdo de papel pode ser preventiva ou terapéutica. Quando é utilizada
com vista a clarificacdo de papéis com pessoas que antecipam transi¢des, é considerada
uma atuacdo preventiva. Por exemplo, quando as enfermeiras trabalham com gravidas a
preparacdo para o nascimento. J& a suplementacao de papel terapéutica é empregue quando
a insuficiéncia de papel se tornou manifesta. Por exemplo, alguém manifestando apatia e
alienacdo com ideacdo suicida, ap0s se ter aposentado, pode beneficiar de interacdes com
grupos de referéncia, que ajudaréo na suplementacao de papel.
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A suplementacdo de papel operacionaliza-se em: componentes (clarificagdo de
papel e tomada de papel); estratégias (modelacdo de papel, treino de papel, interacdes com
grupo de referéncia) e processos (comunicacdo e interacdo). Os componentes que
compdem a intervencdo de enfermagem de suplementacdo de papel compreendem: a

clarificacdo de papel, que se define como o dominio do conhecimento ou da informacéo

especifica e das indicagcdes necessarias para desempenhar um dado papel e a tomada de
papel, que envolve as habilidades cognitivas e afetivas do ego, e requer que a pessoa
assuma, através da imaginacdo, a posicdo ou o ponto de vista do outro, através da
aprendizagem vicariante. As estratégias utilizadas para alcancar o0s objetivos da

clarificacdo e tomada de papel sdo: a modelacdo de papel, que é o tipo de aprendizagem

social de papel mais prevalente, muito utilizado pela crian¢a, também definido por Mowrer
(1960, cit. por Meleis, 2010) como imitacdo, aprendizagem através de um processo de

tentativa e erro, sem reforco direto ou extrinseco para a imitagcdo; o treino de papel,

caracterizado por uma atividade interna, que precede a interacdo, na qual o individuo
fantasia, imagina e age mentalmente, a forma como um encontro devera decorrer e como 0

seu papel devera ser desempenhado; as interacbes com grupo de referéncia, estratégia que

consiste na integracdo da pessoa que se encontra com insuficiéncia de papel em grupos de
referéncia, assim como outros significativos identificados, com vista a aquisicdo de
estratégias e processos, que contribuam para a sua aprendizagem de papel. E por fim os
processos, que compreendem a comunicacdo, que € 0 mecanismo através do qual se
constroem significados, sendo a chave do processo na suplementacdo de papel. Traduz-se
no processo que facilita a implementacgdo de estratégias e melhora a obtencdo de dominio
dos componentes da suplementacdo de papel. A comunicacao e a interagdo sdo processos
centrais de clarificagdo e tomada de papel, sendo assim centrais para a suplementacdo de
papel, pois € através de uma comunicagdo clara e aberta que os papéis evoluem.

A literatura revela diversas situaces identificadas pelas enfermeiras como
transices. Em 1986 Chick e Meleis identificaram trés tipos de transi¢des relevantes para a
enfermagem: a desenvolvimental, a situacional e a de saude — doenca. Posteriormente,
apos revisdo da literatura, Meleis (2010) prop0s subcategorias para cada tipo de transicao e
identificou uma categoria adicional, a transi¢do organizacional. As trés classicas serdo aqui

alvo de atencao.
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Transicdo Desenvolvimental

Podem ser encontradas inumeras transicdes de papel no decurso normal do
crescimento e desenvolvimento. Duas transicdes significativas podem ser associadas a
problemas de saude (fisica e mental): a) da infancia para a adolescéncia, associada com 0s
bem reconhecidos problemas de formacgéo da identidade, assim como problemas como o
consumo de drogas, doencas venéreas, problemas relacionados com a sexualidade e
maternidade na adolescéncia; e b) da idade adulta para a velhice, acompanhada de
problemas gerontologicos relacionados com a identidade, aposentadoria e doenca cronica.

Sendo inconcebivel a existéncia de um papel sem o papel contrério (counterrole)
para o reforcar e complementar, qualquer mudanca ocorrida no papel exige ajustes
complementares no papel contrario.

De entre as transi¢des desenvolvimentais, a mais estudada diz respeito a transicao
para a parentalidade, nomeadamente as que ocorrem durante a gravidez (Imle, 1990; Imle
& Atwood, 1988, cit. por Meleis, 2010), durante o periodo pos-parto (Brouse, 1988;
Pridham & Chang, 1992, cit. por op. cit.) e apos 18 meses do nascimento (Majewski, 1986;
1988, cit. por op. cit.). No entanto € a transicdo para a maternidade a que se encontra mais
estudada. A meia-idade também tem concetualizadas multiplas transicdes para a mulher,
sendo a menopausa a mais conhecida.

Assim, as mudancas desenvolvimentais sofridas pelo paciente e por outros
significativos, devem ser consideradas pela equipa de satude. Mudangas reciprocas devem
ser antecipadas, exploradas e consideradas aquando do planeamento de intervencdes.

TransicOes situacionais

Este tipo de transicdo envolve adicdo ou subtracdo de individuos numa
constelacdo pré-existente de papéis e componentes. Como exemplos tem-se a chegada ou a
perda de um membro da familia, através do nascimento ou da morte. Cada uma destas
situacOes requer definicdo e/ou redefinicdo dos papeis envolvidos na constelacdo de
interacdes. A enfermeira constitui uma figura de referéncia neste tipo de situaces.

A transicdo de um estado de casal sem filhos para o de casal com filhos, ou com o
primeiro filho, € bem reconhecida, sendo-lhe atribuida grande importancia cultural e
psicossocial. Esta situagdo ndo envolve apenas grandes mudancas nas concecdes pessoais e
interpessoais face a sociedade, requer também ajustes nos pequenos sistemas, devido a
adicdo de um terceiro elemento (a crianga), que proporcionara uma mudanca na estrutura

do grupo - de diade para triade - com papéis significativos e mudancas nos papéis
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complementares, que podem causar conflitos se ndo forem devidamente antecipados,
reconhecidos e identificados.

Transicdes situacionais no contexto da enfermagem foram estudadas por diversos
autores, as mais comummente reconhecidas sdo as ocorridas nos papéis educacionais (de
estudante de enfermagem para enfermeiro) e profissionais (mudancas sucessivas na pratica
clinica no decurso da carreira, mudangas no local de prética, mudancas no tipo de doentes
alvo de cuidados, entre outras). Outras transicdes situacionais descritas contemplam
mudancas na situacao familiar, como por exemplo: a viuvez (Poncar, 1989, cit. por Meleis,
2010), a passagem de um idoso do seio familiar para um lar de idosos (Johnson, Morton &
Knox, 1992, cit. por op. cit.), a passagem de membro da familia a cuidador de um familiar
que adoeceu (Brown & Powell-Cope, 1991, cit. por op. cit.). Ainda a imigracdo (Meleis,
1987, cit. por op. cit.), a situacdo de sem-abrigo (Gonzales-Osler, 1989, cit. por op. cit.), a
experiéncia de quase-morte (Dougherty, 1990, cit. por op. cit.) e a fuga de relacdes de
abuso (Henderson, 1989, cit. por op. cit.), constituem situacdes que tém vindo a ser
concetualizadas como transicoes.

Transicdo de saude — doenca

Esta categoria inclui as transicdes cuja mudanca de papel subita consiste na
passagem de um estado de plena salde para um estado de doenca aguda; na mudanca
gradual de papel de saudavel para doente; na mudanca de papel de um estado de doenca
para um estado de salde; na transicdo de papel repentina ou gradual de saudavel para
doente crénico. Cada transicdo devera ser considerada em termos de pares de papéis ou no
ambito de um sistema. Portanto, no contexto da saude, a pessoa ndo pode ser considerada
isoladamente, devendo as mudancas na sua condicdo, ser exploradas e consideradas, em
termos da teia de relagbes com os seus significantes. O impacto das transicoes relacionadas
com a doenca nos individuos e familias tem sido explorado em varios contextos, alguns
exemplos sdo: o enfarte agudo do miocardio (Christman, et al, 1988, cit. por Meleis, 2010),
a recuperacdo pos-operatéria (Wild, 1992, cit. por op. cit.), o cancro em fase avancada
(Reimer, et al, cit. por op. cit.), a doenca cronica (Catanzaro, 1990; Loveys, 1990, cit. por
op. cit.), a alta hospitalar para o domicilio (Brooten et al, 1988; Ladden, 1990; Wong,
1991, cit. por op. cit.), entre outros.

Apesar dos diversos tipos de transicOes, estas possuem propriedades que Sao
universais. Assim, as transi¢fes sdo processos que ocorrem através do tempo, envolvendo
desenvolvimento, fluxo ou movimento de um estado para outro (Chick & Meleis, 1986, cit.
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por op. cit.). A outra propriedade universal das transi¢des diz respeito & natureza da
mudancga, por exemplo mudanca nos papéis, na identidade, nos relacionamentos, nas
habilidades e nos padrdes de comportamento.

No modelo de Chick e Meleis (1986, cit. por op. cit.) foram identificados fatores
pessoais e ambientais que afetam o0s processos de transicdo. A partir de entdo a
investigacdo em enfermagem estabeleceu fatores importantes quanto a sua influéncia nas
transi¢cbes, no sentido de apoiar as enfermeiras na compreensdo destes processos que 0S
seus clientes se encontram a atravessar. Deste modo, as condi¢fes das transi¢Bes incluem:
significados, expectativas, niveis de conhecimento e pericia, ambiente, nivel de
planeamento e bem-estar fisico e emocional.

Com vista a identificacdo de transi¢cbes saudaveis, importa que as enfermeiras
reconhecam os indicadores que revelam os resultados dessas transicdes, com vista ao
planeamento e avaliagdo de intervengdes bem sucedidas. Os indicadores que traduzem
transi¢des saudaveis consistem em: sentido subjetivo de bem-estar, dominio de papel e
relacBes interpessoais de bem-estar.

As transicdes podem ser encaradas de duas formas: como um resultado de algo e

podendo resultar em mudancas na vida, saude, relacbes e ambientes. As enfermeiras,

enquanto prestadoras de cuidados de primeira linha, aos clientes e suas familias
submetidos a transi¢des, participam nas mudancas e exigéncias que as mesmas trazem para
a vida quotidiana dos referidos individuos. Estas preparam os clientes para as transicoes
iminentes, facilitando o processo de aprendizagem de novas habilidades relacionadas com
as suas experiéncias de saude — doenca (Meleis, 2000). As transi¢cfes sdo de grande
interesse para a enfermagem, uma vez que trazem consequéncias para a saude dos
individuos, familias e populac@es. A literatura sugere a concetualizacdo dos resultados das
transicOes relativos a salde, através da incorporacdo das dimensdes: comportamental,
interpessoal e subjetividade, possuindo os cuidados de enfermagem o objetivo de promover
e restabelecer as dimensdes da saude individual, familiar e organizacional. As intervengdes
de enfermagem visam assistir os clientes na criagéo de condic¢des conducentes a transi¢oes
saudaveis. O modelo de enfermagem das transi¢es, que resume as propriedades,
condigdes, tipos e indicadores das transicdes saudaveis, assim como o0s cuidados de

enfermagem, pode ser consultado na figura 3.
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Figura 3 - Modelo de enfermagem das transicGes
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A centralidade do conceito de transicdo tem implicacbes para a pratica de
enfermagem, pois providencia aos seus profissionais um modelo que descreve as
necessidades sentidas pelos pacientes durante a admissao, alta, recuperagéo e transferéncia.
Reconhecendo a centralidade das transicdes e os seus efeitos profundos na salde nos
clientes, emerge a necessidade de concetualizar cuidados de enfermagem focalizados na
prevencdo das consequéncias negativas e no melhoramento dos resultados em salde
(Meleis, 1991, cit. por Meleis 2010).

A enfermagem tem por base do seu conhecimento e orienta, a ajuda a pessoa a
alcancar um sentimento de dominio, um nivel de funcionamento e o conhecimento acerca
dos modos como pode mobilizar a sua energia. Esta disciplina facilita transicdes
relacionadas com a satde e com a perce¢do de bem-estar, o que lhe fornece uma perspetiva
singular. No seio do modelo da transicéo, o cuidar é visto como um processo facilitador de
transicOes bem sucedidas, as quais se caracterizam por bem-estar emocional, dominio e
bem-estar relacional, cuidar este que ndo é limitado por um inicio nem por um final
medicamente determinado, mas que parte inteiramente da autonomia e iniciativa da

enfermeira que o leva a cabo (Meleis, 2010).
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6. Metodologia

A Metodologia de Projeto, sob a qual assenta a realizacdo do presente trabalho, é
baseada numa investigacdo centrada num problema real identificado e na consequente
implementacio de intervencdes e estratégias Uteis para a sua resolugdo. E uma metodologia
promotora da pratica baseada em evidéncia (Ruivo et al, 2010).

De acordo com Leite e Santos (2004) a Metodologia de Trabalho de Projeto
(MTP) caracteriza-se pelo seu desenvolvimento em grupo, com pesquisa no terreno, pela
dinamizacdo da relacdo teoria-pratica, pretendendo, num processo aberto, produzir
conhecimentos sobre as teméaticas em estudo ou intervir sobre os problemas identificados.
Busca analisar alternativas ou mesmo intervir com vista a resolucdo de situacfes concretas,
tendo em linha de conta os recursos e as possiveis limitacdes de intervencdo. Todo o
desenvolvimento parte de uma planificacéo flexivel, possivel de ser modificada, de acordo
com as necessidades do projeto.

“A Metodologia de Projeto é um conjunto de operacfes explicitas que permitem
produzir uma representacdo antecipada e finalizante de um processo de transformacdo do
real”, ou seja, ela fornece-nos a previsdo de uma mudanca. E uma metodologia ligada a
investigacao e centrada na resolucdo de problemas, obtendo-se através desta, capacidades e
competéncias pessoais pela elaboracdo e concretizacdo do(s) projeto(s) numa situacao real
(Guerra, 1994).

Tem como objetivo central a analise e a resolucdo de problemas em equipa,
através de diversas técnicas que possibilitam a recolha, angariacdo e analise de informacéo,
tentando através da determinacdo das acOes a serem adotadas e do melhor momento para as
implementar, responder a questio “o que fazer e como fazer”. E um processo dinamico e
ndo estanque, que permite uma flexibilidade, adaptacéo e reorientagdo dos procedimentos
ao longo do trabalho, sempre que necessario (Leite, Malpique e Santos 2001).

A metodologia de Projeto permite ao investigador estabelecer uma dindmica entre
teoria e préatica, possibilitando-lhe uma melhor compreensdo da realidade da populacéo
atingida pelo problema em estudo e consequentemente uma melhor planificacdo e acdo
mais dirigidas @ mesma. O trabalho desenvolve-se no contexto onde nasce o projeto (op.
cit.).

As suas carateristicas fundamentais resumem-se a: uma atividade intencional,

pressupondo um objetivo e um produto final; iniciativa, autonomia e cooperacao;
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autenticidade, pois focaliza-se num problema auténtico; complexidade e incerteza; um
caracter prolongado e faseado, pois prevé um intervalo de tempo composto por varias fases
(Ruivo et al, 2010).

De acordo com Brissos (2004), para que um projeto possa ser sustentavel e
proporcionar beneficios num alargado periodo de tempo, deverd apresentar as seguintes
caracteristicas: produzir beneficios que possam persistir e que, mesmo na auséncia deste,
os efeitos possam perdurar; criar dindmica para outras iniciativas; e permitir o
desenvolvimento global, inovador e irreversivel de forma auténoma, contemplando os
recursos existentes.

A metodologia de Projeto € constituida por cinco etapas ou fases: Diagnostico de
Situacdo, Definicdo de Objetivos, Planeamento, Execucdo e Avaliacdo, Divulgacdo dos
Resultados (Relatorio final). De seguida serdo explanadas cada uma delas e enquadradas

no contexto do trabalho.

6.1. Diagnostico

Diagnostico de Situacdo

A primeira etapa da metodologia de trabalho de projeto é o diagnostico de
situacdo, o qual tem por objetivo a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacéo-
problema identificada, isto €, procede-se a elaboracdo de um modelo descritivo do real,
acerca do qual se aspira atuar e modificar (Tippelt & Amoros, 2004).

Nesta etapa importa definir os problemas quer do ponto de vista qualitativo quer
quantitativo, estabelecer as prioridades e indicar as causas provaveis, selecionando, a
posteriori, 0s recursos e grupos intervenientes. Compreende a recolha de dados objetivos e
qualitativos (Ruivo et al, 2010).

Assim, numa fase inicial do projeto, com vista a identificacdo das
acOes/intervencdes levadas a cabo por estes enfermeiros junto das familias, quando estas
estdo presentes no internamento, que recursos convoca a equipa quando se encontra na
presenca dos pais, e no fundo que falhas existem no servico relacionadas com a forma
como estes enfermeiros mobilizam o “recurso” pais, planeamos a utilizagdo de algumas
ferramentas diagndsticas. Sao elas: a FMEA - Failure Mode and Effect Analysis, a analise

dos registos de enfermagem e ainda a aplicacdo de questionarios aos enfermeiros.
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6.1.1. Objetivo

Os objetivos apontam os resultados que se pretendem alcangar, podendo incluir
diferentes niveis desde o geral ao mais especifico.

Os objetivos gerais sdo definidos como enunciados de intencfes que descrevem
os resultados esperados, ou seja, apontam-nos aquilo que o formando devera ser capaz de
fazer apés o seu percurso formativo. A sua formulagdo deve ter em conta oS
conhecimentos e capacidades a adquirir, dizendo por norma respeito a competéncias vastas
e complexas (Méo de Ferro, 1999, cit. por Ruivo et al, 2010).

Os objetivos especificos sdo indicadores de conhecimentos e aptiddes que 0s
formandos devem alcancar ao longo do processo formativo, traduzindo-se na subdiviséo de
um objetivo geral mais amplo, em aprendizagens mais basicas (op. cit.). De acordo com
Mao de Ferro (1999, cit. por op. cit., p.18) a “avaliacdo de um objectivo geral s6 ¢ possivel
se este for traduzido em termos concretos e especificos, uma vez que garante maior
objectividade aos resultados esperados, sobre a forma de comportamentos observaveis”.
Assim, torna-se possivel relacionar o numero de objetivos especificos com o grau de
complexidade do objetivo geral, sendo-lhe diretamente proporcional.

Objetivo geral

“Conhecer como € que num servico de internamento de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, a familia dos pré-adolescentes / adolescentes internados com Anorexia
Nervosa € integrada no processo terapéutico.”

Objetivos Especificos

- Identificar a importancia atribuida pelos enfermeiros, a familia, no processo
terapéutico dos pré-adolescentes / adolescentes internados com AN;

- Reconhecer se os enfermeiros intervém junto destes pais em crise, e se sim, de
que modo o fazem;

- Enunciar quais as dificuldades sentidas pelos enfermeiros na relacdo /

intervencdo com os pais dos pré-adolescentes / adolescentes com AN.

6.1.2. Tipo de Estudo

Tendo em conta a problematica que nos propomos abordar, parece-nos indicado o
recurso a uma metodologia de abordagem qualitativa, uma vez que esta visa 0 estudo e a

interacdo com as pessoas no terreno, numa tentativa de conhecer a realidade do ponto de

64



2° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria

vista daqueles que a vivem (Fortin, 1999). Deste modo, e com vista a atingir os objetivos
propostos para este projeto, decidimos realizar um estudo de caracter exploratorio-
descritivo, de nivel I, uma vez que pretendemos descrever ou caracterizar um fenémeno,
de forma a torna-lo conhecido. Assim, pretendemos conhecer como é que a familia dos

pré-adolescentes / adolescentes internados com AN é integrada no processo terapéutico.

6.1.3. Populacdo e Amostra

A nossa populacdo alvo é constituida pela equipa de enfermagem de um dado
servigo de internamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, composta por um total
de treze enfermeiros e a populacéo acessivel corresponde a dez enfermeiros do referido
servigco (menos trés do que na populacédo alvo porque um dos enfermeiros era o enfermeiro
chefe, o qual ndo foi envolvido na colheita de dados e os outros 2 enfermeiros

encontravam-se ausentes do servico naquele periodo de tempo).

6.1.4. Fontes de Dados

A natureza do problema a indagar determina o tipo de método de colheita de
dados a ser utilizado. Desta forma, antes de proceder a colheita de dados, o pesquisador
deve tentar compreender se a informacdo que quer colher com o auxilio de um
determinado instrumento de medida, é aquela que necessita para dar resposta aos objetivos
que se propds alcancar. Para além do conhecimento dos instrumentos de medida
disponiveis, este deve ter em consideracdo o nivel da questdo a que pretende dar resposta,
ou seja, quando existem escassos conhecimentos sobre um fenémeno, como no estudo
exploratorio-descritivo (nivel 1), o seu autor deve reunir a maior quantidade de informagéo
possivel, com vista a abranger os diferentes aspetos do fendmeno. Assim, a este nivel sdo
essencialmente utilizadas as observagdes, as entrevistas ndo estruturadas ou semi-
estruturadas, 0s questionarios semi-estruturados, o material de registo, etc. (Fortin, 1999).

De seguida serdo apresentadas as fontes de dados utilizadas ao longo da realizagéo
do diagnostico, detalhando-se o contexto e percurso efetuado na utilizacdo de cada uma.
Importa ainda referir que foi utilizada a triangulacdo dos dados, a qual consiste na
utilizacdo combinada de diferentes métodos de colheita de dados, junto de diversas fontes

de informacéo, a fim de estudar um mesmo fendmeno no seio do mesmo estudo.
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6.1.4.1.  Processo de Cuidados

| — Observagéo Participante

Os investigadores com interesse no estudo do comportamento das pessoas ndo
tém muitas opcdes na forma de colher dados. Ao procurarem conhecer tais vivéncias terao
obrigatoriamente, de interligar o subjetivo das experiéncias com o0 objetivo da observagéo.
Existindo entdo, multiplas estratégias geradoras de dados, pareceu-nos facilitador iniciar a
colheita de dados pela observagdo participante. Esta estratégia impulsionou, de modo
genérico, a observacdo participante das varias dinamicas da unidade, e de modo mais
estreito e deliberado, a observacdo participante dos cuidados de enfermagem prestados
naquela. O referido momento de observacéo e reflexdo sobre o vivido, correspondeu a fase
da integracdo no servico, que equivaleu a aproximadamente trés semanas de estagio, em
regime de turnos rotativos (manhas e tardes).

A UIPIA, servigo para nds completamente desconhecido, implicou um esforgo de
rapida integracdo nas equipas de enfermagem e multidisciplinar, assim como no seu espacgo
fisico e ambiente psicoafectivo. Foi nesta fase de observacdo que foram surgindo as
inquietacOes relacionadas com as pré-adolescentes e adolescentes com AN, relativamente
ao facto de se verem privadas do contacto (telefénico e presencial) com a familia, na fase
inicial do seu plano terapéutico. Constata-se que a familia ndo se encontra presente no
servigo, apenas o faz na hora da visita (acompanhada pelo enfermeiro e/ou assistente
operacional, sendo a sua duracdo adaptada a evolucdo favoravel da crianca/adolescente
durante o internamento) e nas reunifes médicas semanais conjuntas, onde estdo presentes a
crianca/adolescente internado, os pais e o pedopsiquiatra que acompanha o caso. Mais,
constata-se que as criangas/adolescentes internados com AN, eram privadas, de acordo
com um plano terapéutico previamente acordado entre estas, a familia e a equipa de salde,
do contacto fisico e até do contacto telefonico com a sua familia. Isto é, de acordo com o
seu projeto terapéutico, que consistia entre outras intervencbes, num Plano por Etapas
(Anexo 1), estes individuos, durante as etapas iniciais do mesmo (que poderiam ter a
duracdo de algumas semanas até cerca de dois/trés meses, consoante a sua evolugéo), ndo
recebiam a visita dos pais/cuidadores, nem realizavam ou recebiam telefonemas de
qualquer natureza. Os pais ndo contactavam com as filhas durante semanas, ou até meses,
hd excecdo das referidas reunibes familiares, de periodicidade semanal, com o
pedopsiquiatra, onde a familia (por norma os pais) se encontrava, de forma mediada, com a
crianga/adolescente internado e com o clinico, durante o periodo da consulta.
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Il - FMEA

Apb6s um sentimento minimo de conforto e de algum dominio da estrutura e
organizacdo do servico, nomeadamente no que respeita aos cuidados de enfermagem, a
intervencdo médica, psicoldgica e social, propusemo-nos a realizacdo de uma FMEA
(Apéndice I1). Esta intitulou-se “FMEA — Diagnostico de Situa¢do — O circuito da familia
da criangca/jovem internado numa Unidade de Internamento de Psiquiatria da Inféncia e
Adolescéncia (UIPIA) ”. Este instrumento foi sendo alvo de discussdo quer com alguns
membros da equipa de enfermagem, quer com o enfermeiro chefe da unidade. Emergiram
entdo algumas conclusdes, relacionadas com os RPN (NUmero Prioritario de Risco) mais
elevados, que passo a enunciar:

- a visita dos irmdos (etapa 6), € por vezes impedida, sendo algumas vezes
desvalorizada, podendo levar a atitudes de descontentamento, aumento de ansiedade e
sentimentos de inseguranca por parte da familia e irméo(s) e consequente desmotivacao da
visita do(s) mesmo(s) ao irmdo doente, assim como aumento da ansiedade da
crianga/jovem internado;

- as chamadas telefonicas dos pais/familiares/representantes para a unidade (etapa
8), quando o incidente diz respeito a ndo lhes ser permitido falar com a crianga/jovem
internado, parece ser um motivo de preocupacdo para a familia causador de
descontentamento e ansiedade, que também € sentida pela crianga/jovem internado; - as
visitas subsequentes da familia a crianca/jovem (etapa 7), sdo por vezes desvalorizadas (2°
incidente), podendo originar mais uma vez atitudes de descontentamento, manutencao dos
niveis de ansiedade e inseguranca por parte da familia, com consequente desmotivagdo da
visita familiar a crianga/jovem internado.

No entanto, na FMEA emerge paralelamente as 9 etapas descritas, uma outra
dimensdo relacionada com as criangas/jovens internados com perturbacdo do
comportamento alimentar, nomeadamente a anorexia nervosa, a qual nos despertou
especial interesse. Estes dados podem ser consultados na FMEA: nas paginas 3, 4, e 8,
onde no texto o leitor é remetido para as notas de pé de pagina i, i e vii, que explicitam as
questdes relativas as criangas/jovens com anorexia nervosa internadas na UIPIA. Ainda na
pagina 9, relativamente a etapa 8, nas causas relativas ao incidente “Nao lhes ¢ permitido
falar com a crianga/jovem internado” € feita alusdo a estes clientes quando ¢ referido “Nao

¢ pertinente para o estado atual da crianca/jovem receber o telefonema”.
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6.1.4.2.  Registos de Enfermagem
Nesta fase do projeto, a pesquisa foi direcionada para situagfes de cuidados
concretas que envolvessem os enfermeiros e a restante equipa multidisciplinar, dando
especial enfoque aos primeiros e as suas praticas, visto serem estes a populacdo-alvo deste
estudo, procedendo a colheita de dados nos registos de enfermagem constantes dos
processos clinicos de pré-adolescentes e adolescentes internados (e com alta) com o
diagnostico de AN. Esta colheita de dados teve a duracdo de aproximadamente um més e
corresponde a uma amostra de 6 processos clinicos de 5 individuos do sexo feminino e 1
do sexo masculino, com idades compreendidas entre 0s 10 e 0s 17 anos. A técnica utilizada
foi a analise de contetdo.
Emergiram da referida analise 5 categorias:
A - Contacto da familia com o/a enfermeiro/a — telefénico
B - Contacto da familia com o/a enfermeiro/a — presencial
C - Contacto do pré-adolescente/adolescente com a familia — telefénico
D - Contacto do pré-adolescente/adolescente com a familia — visita
E - Contacto do pré-adolescente/adolescente/familia com o médico assistente
As transcricdes organizadas nas referidas categorias podem ser conferidas em
apéndice (Apéndice I1I).
Apresentam-se as principais conclusdes:

Relativamente a categoria A em que foi avaliado o contacto da familia com o

enfermeiro via telefonica, constata-se que os enfermeiros relatam estas chamadas

telefonicas com uma funcgdo informativa, ou seja, para que fique registado que a mée ou o
pai ligou a pedir informagdes da(o) filha(o). N&o relatam o que foi conversado com estes
pais, 0 que perguntaram, ou o que lhes foi respondido. N&o transmitem, por norma, através
dos registos qualquer tipo de preocupagdo com as necessidades da familia, existindo no
entanto algumas excegoes.

Quanto a categoria B, relativa ao contacto da familia com o enfermeiro em

presenca, esta ilustra bem as fases do plano por etapas, desde 0 momento da admisséo, que
¢ o primeiro contacto que o enfermeiro tem com o0s pais e com o pré-
adolescente/adolescente, assim como 0 momento em que estes se despedem; passando
pelos primeiros tempos de internamento em que 0S pais apenas se encontram com 0
enfermeiro para vir trazer/buscar roupa do pré-adolescente/adolescente, ndo contactando

com o filho; até ao momento em que o pré-adolescente/adolescente comeca a poder
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receber a visita de familiares — habitualmente a familia nuclear. Assim, apesar de continuar
a persistir muito o0 registo descritivo/informativo referindo que o pré-
adolescente/adolescente recebeu a visita do familiar x, j& pode ser encontrada a descri¢do
de outro tipo de interagdes do enfermeiro com a familia, nomeadamente, aquando da visita
no interior da unidade, as quais contemplam a funcdo de colheita de dados, ensino,
mediacdo das interacfes mae/pai-filho/a, suporte emocional ao pré-adolescente/adolescente
e a mae/pai.

Pode ainda ser destacado o contacto do enfermeiro com a familia aquando do
almoco terapéutico, nos momentos em que saem e regressam da licenca de ensaio (saida da
unidade e hospital com termo de responsabilidade, acompanhado por familiar responsavel
ou representante legal) e no momento da alta.

Passando a categoria C, que diz respeito ao contacto do pré-adolescente /

adolescente com a familia via telefénica, esta volta novamente ao registo descritivo,

havendo no entanto alguma referéncia as reacfes do pré-adolescente/adolescente durante a
chamada. Existe pouco registo do trabalho realizado apods os referidos telefonemas, os
quais sdo de extrema importancia para estes utentes, uma vez que €, em grande parte do
tempo de internamento o Unico contacto que tém com a sua familia.

Reportando agora a categoria D, que se refere ao contacto do pré-adolescente /

adolescente com a familia em presenca ou seja durante a visita, estd bastante patente o
registo informativo/descritivo, havendo pouca referéncia a intervencdes do enfermeiro quer
durante a visita, quer apds a mesma.

Ocorre ainda nesta categoria a referéncia a mais um dos patamares do plano por
etapas — a saida ao exterior da unidade (dentro do recinto hospitalar) com a familia.

Por fim, a categoria E, que respeita ao contacto do pré-adolescente / adolescente /

familia com o médico assistente, importa referir que os Gnicos momentos em que este

contacto € descrito prendem-se com as circunstancias da reunido familiar e do almoco

terapéutico.

6.1.4.3.  Percecdes dos Enfermeiros

I — Questionario

No sentido de finalizar o diagnéstico de situacdo e conhecer melhor as opinides
individuais dos enfermeiros no que respeita a evidéncia da ajuda que estes prestam aos

pais/familia dos pré-adolescentes/adolescentes com AN, foram elaborados questionarios,
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os quais foram enviados por correio eletronico aos elementos da equipa de enfermagem
que disponibilizaram os respetivos enderecos eletrénicos para o efeito. Estes foram
devolvidos pela mesma via. Assim, a sua aplicacdo foi efetuada a nove enfermeiros, num
total de 10 da populacdo acessivel (excluimos o enfermeiro chefe, por ndo se encontrar na
prestacdo de cuidados diretos no seu dia-a-dia e um outro enfermeiro que nunca forneceu o
seu endereco eletrénico pelo que ndo foi possivel participar no estudo), obtendo-se um
total de 5 questionarios respondidos. O questionario intitulava-se O enfermeiro e os pais /
familia do pré-adolescente / adolescente com perturbacéo do comportamento alimentar no
contexto da Unidade [...] e pode ser consultado no Apéndice IV. Os dados obtidos
encontram-se expostos no Apéndice V.

Apresentam-se as principais conclusdes:

No que respeita ao Acolhimento (questdo 3), os enfermeiros respondem que se
apresentam, a si e a equipa, aos pais/utente, procedem a uma colheita de dados e a
apresentacdo do servigo, demonstram disponibilidade, mas também tentam identificar
expectativas e medos, procurando desmistificar preconceitos relativos ao internamento.
Referem-se a esta circunstdncia como um momento de separacdo, onde deve ser
promovida a despedida e iniciada a criacdo de uma alianca terapéutica.

Relativamente ao Papel do Enfermeiro (questdes 4, 5, 6 e 7), os inquiridos

referem, quanto a sua intencionalidade aquando da comunica¢do com os pais (Q.4), a
intencdo de estabelecer uma alianca com estes, de forma a encetar um projeto terapéutico;
a demonstracdo de tranquilidade, transmitindo confianca na equipa; a disponibilidade para
escutar e responder a davidas e receios; a funcdo de suporte e de ajuda na evolugdo dos
préprios pais.

Os enfermeiros referem falar com estes pais, quando estes véem a unidade (Q.5),
acerca das suas dificuldades, duavidas, estado de saude e evolugdo do pré-
adolescente/adolescente, importancia de acompanhamento terapéutico destes em
ambulatorio (em casos em que se encontrem muito desorganizados), e acerca das tematicas
da separacdo e do crescimento.

Quando questionados acerca da importancia do contacto telefénico dos pais com a
unidade enquanto momento privilegiado de ajuda (Q.6), todos respondem afirmativamente.
Referem-se a este recurso como um meio privilegiado para informar os pais da evolucao
dos filhos e a0 mesmo tempo apreender como estéo os pais a viver a situagédo, quais as suas

necessidades, aconselhando-os e tentando integra-los no projeto terapéutico.
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Incitados a recordacdo de momentos de interagdo com os pais de alguma das
jovens com anorexia nervosa internadas a data do questionario no servico (Q.7), 0s
enfermeiros descrevem momentos de ajuda e apoio a estes pais, por norma muito
angustiados e preocupados, recordando a evolucdo dos filhos e o propdsito do
internamento.

Por fim, focando agora as questfes relativas ao Plano Terapéutico (8 e 9), quando

questionados acerca da adequacéo deste (Q.8) a esta populacao, os enfermeiros referem, de
uma maneira geral, tratar-se de um plano rigido, excessivamente comportamental, que
deveria ser repensado/reformulado, mas que por outro lado responsabiliza as jovens pelo
seu projeto, promove a rutura do padrédo familiar existente, para que possa ser repensado e
reformulado de forma construtiva e positiva para todos os atores envolvidos.

Em relacdo ao facto de ndo ser permitido aos jovens internados (a excecdo da
visita, quando j& é permitida) estarem acompanhados pelos pais durante o internamento
(Q.9), os inquiridos encontram-se um pouco divididos, referindo alguns que a separacéao é
pertinente e benéfica, sugerindo outros que a presenca dos pais talvez fosse importante
para poder trabalhar com estes os campos que se encontram alterados/prejudicados na
relacdo pais/filhos.

Il — Focus Group

Por fim, e dada a pertinéncia da tematica abordada por uma colega a realizar
estagio no mesmo local e no mesmo contexto de mestrado, a qual, com vista a obtencdo de
diagnostico de situacdo, procedeu a realiza¢do de um Focus Group com os enfermeiros do
servico, foi realizado um pedido de autorizacéo e realizada uma consulta dos dados obtidos
pela mesma. Dada a utilidade e riqueza dos achados, ndo pudemos desperdicar tal fonte,
pelo que alguns dados obtidos foram incluidos no trabalho. Serdo de seguida abordados os
pontos fortes identificados como mais significativos e que veem reforgar 0 Nnosso
diagndstico de situacéo.

Assim, e referido que a equipa nédo intervém de forma eficaz na familia e na
escola, ndo sendo as intervencgdes eficazes a longo prazo, uma vez que 0 pouco tempo que
existe para intervir é no horario das visitas — com muita gente e poucos enfermeiros — ndo
permitindo uma intervencéo eficiente. Refere-se que é necessario comecar a trabalhar com
a familia e com a escola.

Menciona-se que h& menos “tolerancia ao limite” com as jovens com anorexia

nervosa, existindo uma grande “contra-atitude” de muitas pessoas na equipa para com
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estas. Refere-se que sdo jovens passivo-agressivas, causando confronto com os enfermeiros
pela sua passividade. Questiona-se sobre o que fazer com elas e como chegar as suas
familias. De que modo se pode intervir nas familias para mudar comportamentos? E como
ser bem aceite? Constata-se que é mais facil chegar as criancas do que as familias.

E referido que uma atitude culpabilizadora e responsabilizadora para com os pais
ndo é benéfica e que o fator tempo faz toda a diferenca para trabalhar com as familias.

A unidade é o Unico servico de internamento de criancas onde 0s pais ndo estao
presentes. Se por um lado isso se compreende, porque muitas vezes, ha realmente uma
perturbacdo a nivel familiar e é necessario criar um afastamento, por outro, se se quiser
ajudar os pais a gerir melhor os comportamentos das criangas, € necessario que estejam
mais tempo presentes. No entanto, os pais, neste momento, apenas se deslocam a unidade
para realizar visitas aos seus filhos. De acordo com um dos enfermeiros, é perfeitamente
possivel planear a vinda de uma mae ou de um pai a unidade, por umas horas, para que
possa estar com o enfermeiro e com o filho naquele espago e contexto a fazer
aprendizagens. Quando se fala em trabalhar com a familia, isso tem implica¢es em termos
da dindmica da equipa de enfermagem na unidade, certamente que ndo € na hora da visita
que se vai conseguir trabalhar com as familias, pois estas vém visitar as criangas. Assim,
esta atencdo voltada para as familias implica um trabalho real e concreto, que neste
momento ndo se efetua, ndo existe, nunca foi identificado, pensado, estruturado e necessita
ser considerado. Tem de ser pensado e realizado com intencionalidade, de forma
estruturada e sistémica, com vista a ficar profissionalizado, institucionalizado.

Discute-se se no paradigma do servico — psicanalitico/dindmico — faz sentido aos
enfermeiros habituados a trabalhar o intrapsiquico, convocar o olhar sobre a familia como
beneficiario de cuidados, em duas dimensdes, seja como beneficiario de cuidados ela
propria, seja como recurso terapéutico para a crianga, ou seja, a familia que é cuidada, mas
ao mesmo tempo ensinada a tomar conta da crianca. Convocar a familia com uma
intencionalidade terapéutica, que vai para além do horario das visitas, e trabalhar com ela.
Refere-se que ndo se desvaloriza a familia nem a crianga, mas privilegia-se a questdo da
“agudizacdo”, ha um centrar na situa¢do de crise. Discute-se seguidamente se a familia
também ndo se encontra em crise, retorquindo-se que também estard obviamente.

Parecem existir algumas ambivaléncias em relacdo a familia, nomeadamente no

gue concerne ao Guia de Acolhimento, em que pode ler-se que ndo existe horario para as
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visitas, sendo que na prética ¢ dito as familias que o horério das visitas é de 2 horas, das 17
as 19h.

E realcado que o mais dificil de mudar sdo os comportamentos humanos, e em
analogia, numa equipa o mais dificil de mudar sdo as rotinas. Ser enfermeiro de referéncia
implica poder tomar a decisdo de mudar. Existe uma grande disparidade entre o que esta no
papel e o que se faz na pratica, nomeadamente em relagao as visitas. As visitas ndo tém um
horéario definido, podem vir a qualquer hora, desde que previamente definido com a equipa
guem vem e em que horario, portanto, ndo ha nada pré-definido, ndo ha nenhuma rotina
criada para as visitas, acabou-se com essa rotina, que ja existiu com a chefia anterior. No
entanto, este funcionamento continua a ser exatamente igual, cabe a cada enfermeiro
assumir o seu papel, ir contra a rotina instalada, deixar que comentem a sua atitude, pois €
permitido fazé-lo, esta regulamentado. Esta facilidade ou dificuldade de quebrar as rotinas
tem uma relacdo direta com o empoderamento de cada um e com o papel que assume no

seio da equipa.

6.1.5. Sintese Diagnostica

Os resultados procedem de factos observados no decorrer da colheita de dados,
factos estes que sdo examinados e apresentados de modo a fornecer uma ligacdo logica
com o problema de investigacao apresentado (Fortin, 1999).

Apds andlise e interpretacdo dos resultados obtidos, proceder-se-a a realizacdo de

uma sintese diagnostica, que culminard com a revelacdo do Diagnostico de Situacao.
Assim, das cinco fontes de dados utilizadas, extrairam-se as seguintes conclusdes:

Observacdo Participante

Nesta fase surgiram as inquietacBes relacionadas com as pré-adolescentes e
adolescentes com AN, relativamente & sua privagdo do contacto com a familia. N&o era
permitida a presenca da familia no servico, a excecdo de duas situacdes: a hora da visita,
que era mediada, sendo a sua permisséo e duracdo adaptada a evolugéo favoravel da utente
no seu Plano por Etapas, e as reunifes médicas semanais conjuntas. Constatou-se assim
gue estas meninas eram privadas, de acordo com um plano terapéutico, previamente
acordado entre estas, familia e equipa de saide, do contacto fisico e telefonico com a sua

familia (ver Plano por Etapas). Isto é, de acordo com o seu projeto terapéutico, estes
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individuos, durante as etapas iniciais do mesmo, ndo recebiam a visita dos pais, nem
realizavam ou recebiam telefonemas, até atingirem o patamar em que poderiam obter estes
“privilégios”. Os pais ndo contactavam com as filhas durante semanas/meses, ha excecéo
das referidas reunides familiares semanais, com o pedopsiquiatra, onde a familia se

encontrava, de forma mediada, com a pre-adolescente/adolescente e com o clinico.
FMEA
As principais conclusdes da FMEA foram:

- a visita dos irmédos é por vezes impedida e desvalorizada, podendo dar origem a
atitudes de descontentamento, aumento de ansiedade e sentimentos de inseguranga por
parte da familia e irm&o(s) e consequente desmotivacdo da visita do(s) mesmo(s) ao irmao
doente, assim como aumento da ansiedade da crianca/jovem internada;

- as chamadas telefonicas dos pais/familiares, quando o incidente diz respeito a
proibicdo de falar com a crianga/jovem internada, parece ser um motivo de preocupacao
causador de descontentamento e ansiedade na familia, que também é sentido pela
crianca/jovem internada; - as visitas subsequentes da familia a crianca/jovem, sdo por
vezes desvalorizadas, podendo originar atitudes de descontentamento, manutencdo dos
niveis de ansiedade e inseguranca por parte da familia, com consequente desmotivagdo da
visita familiar a utente internada.

Emerge paralelamente as 9 etapas da FMEA, uma outra dimenséo relacionada
com as criancas/jovens internadas com AN, que nos despertou especial interesse. Estes
dados dizem respeito as restricdes impostas a estas utentes pelo seu plano terapéutico por
etapas, e com a possivel “quebra na relacdo” com os seus familiares que este plano pode
originar. Estas passam muito tempo até conseguirem alcancar os patamares do
“telefonema” e da “visita”, o que significa que podem ficar sem contacto com as suas
familias durante longos periodos. Deste modo pode acontecer uma quebra na relagdo
destes utentes com seus pais/familia, havendo a necessidade de uma adaptacdo a uma
“nova relacdo”, que devera ser bilateral.

Foi entdo a partir destes achados da FMEA e da observacéo e reflexdo efetuadas
que surge a primeira parte do diagnostico da situagdo. Ou seja, surgem os sujeitos que irdo

ser 0 alvo da atencdo dos enfermeiros para a problematica em estudo — os pais/familia das
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pré-adolescentes/adolescentes com perturbacdo do comportamento alimentar — anorexia

nervosa.

Reqistos de Enfermagem

Emergiram da analise dos registos de enfermagem 5 categorias, apresentando-se
as principais conclusdes:

Relativamente a categoria A — Contacto da familia com o enfermeiro via

telefénica, constata-se que os enfermeiros relatam estas chamadas telefénicas com uma
funcdo essencialmente informativa, ou seja, com o objetivo de documentar em registos que
a mée ou o pai ligou a pedir informacgdes da filha. Nao relatam o que conversaram com
estes pais, questdes colocadas, ou respostas obtidas. Nao transmitem, através dos registos,
qualquer tipo de preocupacdo com as necessidades da familia, existindo no entanto
algumas excecoes.

Quanto a categoria B — Contacto da familia com o enfermeiro em presenca, esta

ilustra as fases do plano por etapas, desde 0 momento da admissdo, até ao momento da
alta. Assim, apesar de continuar a persistir o registo descritivo/informativo, ja pode ser
encontrada a descricdo de outro tipo de interacGes e intervencbes do enfermeiro com a
familia, nomeadamente, aquando da visita no interior da unidade, as quais contemplam a
funcdo de colheita de dados, ensino, mediacdo das interacdes mée/pai-filha, suporte
emocional a pré-adolescente/adolescente e a mae/pai. Pode ainda ser destacado o contacto
do enfermeiro com a familia aguando do almoco terapéutico; nos momentos em que saem
e regressam da licenca de ensaio e no momento da alta.

Passando a categoria C — Contacto do pré-adolescente/adolescente com a familia

via telefénica, prevalece novamente o registo descritivo, havendo no entanto alguma
referéncia as reacOes da pré-adolescente/adolescente durante a chamada. Existe escasso
registo do trabalho realizado pelos enfermeiros apos estes telefonemas, os quais sdo de
extrema importancia para estas utentes, visto que constituem, num vasto periodo de tempo
do seu internamento, o Unico contacto que tém com a familia.

Reportando agora a categoria D — Contacto do pré-adolescente/adolescente com a

familia em presenca, ou seja, durante a visita, estd bastante patente o registo

informativo/descritivo, havendo pouca referéncia a intervencbes do enfermeiro quer

durante a visita, quer apds a mesma. Ocorre também nesta categoria a referéncia a mais um
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dos patamares do plano por etapas — a saida ao exterior da unidade (dentro do recinto
hospitalar) com a familia.

Por fim, a cateqgoria E — Contacto do pré-adolescente/adolescente/familia com o

médico assistente, importa referir que os Unicos momentos em que este contacto é descrito

prendem-se com as circunstancias da reunido familiar e do almoco terapéutico.

Questionario

Apresentam-se as principais conclusdes:

Os enfermeiros referem que aquando do momento do Acolhimento, realizam uma
apresentacdo de si proprios, da equipa e do servico aos pais/utente, procedem a colheita de
dados, demonstrando uma atitude de disponibilidade, tentando identificar expectativas e
medos e procurando desmistificar preconceitos relativos ao internamento. Referem-se a
esta circunstancia como um momento de separacdo, onde deve ser promovida a despedida
e iniciada a criacdo de uma alianga terapéutica.

Relativamente ao Papel do Enfermeiro, os inquiridos relatam, quanto a sua

intencionalidade aquando da comunicacdo com 0s pais, a intencdo de estabelecer uma
alianca, de forma a encetar um projeto terapéutico; a demonstracdo de tranquilidade,
transmitindo confianca na equipa; a disponibilidade para escutar e responder a ddvidas e
receios; a funcdo de suporte e de ajuda na evolugdo dos préprios pais.

Os enfermeiros referem falar com estes pais, aquando da sua presenca na unidade,
acerca das suas dificuldades, davidas, estado de salde e evolucdo da filha, importancia de
acompanhamento terapéutico desta em ambulatério e ainda acerca das tematicas da
separacao e do crescimento.

Quando questionados acerca da importancia do contacto telefénico dos pais com a
unidade enquanto momento privilegiado de ajuda, todos respondem afirmativamente.
Referem-se a este recurso como um meio privilegiado para informar os pais acerca da
evolucéo das filhas e também para apreender como estéo estes a viver a situagéo, e quais as
suas necessidades, fornecendo aconselhamento e tentando integra-los no projeto
terapéutico.

Incitados a recordacdo de momentos de interacdo com os pais de jovens com AN
internadas a data do questionario, os enfermeiros descrevem momentos de ajuda e apoio a
estes pais, por norma muito angustiados e preocupados, recordando a evolucéo das filhas e

0 proposito do internamento.
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Por fim, no que respeita ao Plano Terapéutico, os enfermeiros referem, de modo

genérico, tratar-se de um plano rigido, excessivamente comportamental, que deveria ser
repensado/reformulado, mas que por outro lado responsabiliza as jovens pelo seu projeto,
promovendo a rutura do padrdo familiar existente, para que possa ser repensado e
reformulado, em prol de todos os atores envolvidos.

Em relagdo ao facto de ndo ser permitido as jovens internadas usufruirem da
companhia dos pais durante o internamento, os inquiridos encontram-se divididos,
referindo alguns que a separagdo é pertinente e benéfica, sugerindo outros que a presenca
dos pais poderia ser importante para que houvesse a possibilidade de trabalhar com estes os
campos que se encontram alterados na relacdo pais/filhos. Os enfermeiros inquiridos
referem demonstrar atencdo pela familia/pais das pré-adolescentes/adolescentes com AN,
descrevendo momentos de ajuda e apoio aos mesmos, aquando do acolhimento na unidade;
da sua presenca quer em momento de vista ou de passagem (para trazer roupa por ex.),
assim como dos contactos telefonicos destes para a unidade.

Os dados obtidos dos cinco questionarios acabam por apresentar dados algo
contraditorios relativamente aos restantes instrumentos de colheita de dados. No entanto,
ha que ter em conta o caracter ndo an6nimo deste instrumento, uma vez que 0S
questionarios foram respondidos via correio eletrénico, assim como a confrontacdo direta
dos enfermeiros respondentes com a sua realidade laboral, a qual acabam por proteger e
resguardar, de certa forma, através das respostas dadas. Todavia, também revelam alguma
discordancia quanto a algumas normas e rotinas do servico que se encontram instaladas e
com as quais ndo estdo completamente de acordo, como é o caso do plano terapéutico por
etapas aplicado a estas utentes, que alguns inquiridos referem ser demasiado rigido,
sugerindo a sua revisdo. Importa ainda reforcar que a amostra corresponde a 50% da

populacéo acessivel dos enfermeiros do servigo.

Focus Group

As principais conclusdes foram:

- A equipa de enfermagem ndo intervém de forma eficaz na familia e na escola, e
0 pouco tempo que existe para intervir € no horario das visitas, ndo permitindo uma
intervencdo eficiente. Refere-se que é necessario comegar a trabalhar com a familia e com

a escola.
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- Existe uma grande contra atitude da equipa de enfermagem para com as jovens
com AN, as quais dada a sua passividade desencadeiam confrontos com os enfermeiros.
Surgem varias questdes: - O que fazer com estas jovens e como chegar as suas familias?
De que modo se pode intervir nas familias para mudar comportamentos? Como ser bem
aceite? Constata-se que é mais facil chegar as criangas do que as familias.

- A atitude de culpabilizar e responsabilizar os pais ndo € benéfica e o fator tempo
faz toda a diferenca para trabalhar com as familias.

- A UIPIA é dos Unicos servicos de internamento de criancas onde os pais nao
estdo presentes. Apesar de essa ser uma necessidade real, nos casos em que € detetada uma
perturbacdo familiar e é necessario criar um afastamento, se se pretende ajudar os pais a
gerir melhor os comportamentos das criangas, é necessario que estes estejam mais tempo
presentes. Os pais apenas se deslocam a UIPIA para realizar visitas aos seus filhos. Assim,
esta atengdo voltada para as familias implica um trabalho real e concreto, que ndo se
efetua, nunca foi pensado e necessita ser considerado, refletido e levado a cabo com
intencionalidade, de forma estruturada, com vista a ficar profissionalizado,
institucionalizado.

- Discute-se se no paradigma do servico (psicanalitico/dindmico) faz sentido aos
enfermeiros, habituados a trabalhar o intrapsiquico, convocar o olhar sobre a familia em
duas dimensdes: como beneficiario de cuidados ela prépria, ou como recurso terapéutico
para a crianca, ou seja, a familia que é cuidada, mas a0 mesmo tempo ensinada a tomar
conta da crianca. Sera ou ndo importante convocar a familia com uma intencionalidade
terapéutica que vai para além do horario das visitas? E referido que ndo se desvaloriza a
familia nem a crianca, mas é privilegiada a questdo da “agudizagdo”, hd um centrar na
situacdo de crise, crise essa que também afeta a familia.

- E realgado que o mais dificil de mudar sio os comportamentos humanos, e em
analogia, numa equipa, sdo as rotinas. Ser enfermeiro de referéncia implica poder tomar a
decisdo de mudar, nomeadamente em relacdo as visitas. As visitas ndo tém um horéario
definido, podem vir a qualquer hora, desde que previamente acordados 0s pormenores com
a equipa. Cabe a cada enfermeiro assumir o seu papel e ir contra a rotina instalada. Esta
dificuldade de quebrar rotinas tem uma relacao direta com o empoderamento de cada um e
com o papel assumido no seio da equipa.

O Focus Group aqui resumido veio enfatizar algumas questdes revelantes e assim

contribuir para a constru¢do do nosso diagnostico, nomeadamente as questdes relacionadas
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com a pouca atengdo dada a familia; o horério das visitas (que na realidade ndo existe); a
dificuldade em dar atencéo a familia apenas no periodo das visitas (quando no caso das
meninas anoréticas esta existe); assim como 0 modo como 0s seus enfermeiros encaram as
familias — beneficiario de cuidados ou recurso terapéutico.

Deste modo, e apds a sintese diagndstica apresentada, respondendo ao objetivo
delineado — “Conhecer como é que num servigo de internamento de Psiquiatria da Infancia
e Adolescéncia, a familia dos pré-adolescentes / adolescentes internados com Anorexia
Nervosa € integrada no processo terapéutico”, surge o diagnostico da situacao.

A cultura do servigco é relacionar-se com a familia enquanto recurso
terapéutico e ndo como cliente / beneficiario dos cuidados.

Apds pesquisa nas referidas fontes de dados, chegou-se a resposta:

Os enfermeiros consideram os pais fundamentalmente como um recurso

terapéutico.
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6.2. Discussdo dos Resultados do Diagnostico

Ap0s a sintese diagnostica anteriormente apresentada e chegados ao Diagnostico
de Situacéo, torna-se (til a realizacdo de um ponto de situacéo, a fim de nortear o trabalho,
objetivando o seu desfecho.

O presente subcapitulo pretende discutir os resultados do diagnostico a luz dos
autores e da tedrica de enfermagem eleita como referencial tedrico de enfermagem para
este trabalho — Afaf Meleis. Importa obter uma compreenséo sistematizada sobre o que diz
a literatura acerca dos dados que obtivemos, relacionando esse entendimento com a nossa
questdo de partida, e integrando a teoria de enfermagem.

Assim, partindo da pergunta “Como ¢ que num servigo de internamento de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, a familia dos pré-adolescentes / adolescentes
internados com Anorexia Nervosa € integrada no processo terapéutico”.

E chegando ao diagnostico de que o0s enfermeiros consideram 0s pais

fundamentalmente como um recurso terapéutico.

A familia é pouco investida, mas na cultura do servico, os enfermeiros tém a

expectativa que esta seja um recurso terapéutico.

Revisitando alguns autores, chegamos a alguns pressupostos que apoiam 0S
nossos achados e consequentemente o nosso diagndstico de situacdo, porém encontramos
opinibes divergentes que contrariam o referido diagndstico e nos fazem pensar que o
caminho a seguir tera de ser revisto e repensado.

O NICE (National Institute for Clinical Excellence), no Reino Unido, emanou,
com base em recomendacdes assentes em rigorosa evidéncia cientifica e consenso de
especialistas, guidelines para o tratamento das PCA, incluindo recomendacGes especificas
para criancas e adolescentes, (NICE, 2004, cit. por Lask & Bryant-Waugh, 2006).
Destacam-se algumas das recomendacgfes chave deste instituto para a gestdo da AN em
criancas e adolescentes, uma vez que se enquadram e dao sentido ao presente contexto.
Estas prendem-se com:

- O tratamento deve envolver, por norma, os membros da familia (incluindo os
irmé&os), devendo os efeitos da AN noutros membros da familia ser reconhecidos.

- Devem ser oferecidas aos pacientes, intervencdes familiares que abordam

diretamente o transtorno alimentar.
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- Os pais/cuidadores devem ser incluidos na educagdo alimentar ou no
planeamento das refeigdes.

- Devem também ser oferecidos aos pacientes encontros individuais separados
daqueles com os seus familiares ou cuidadores, devendo o seu direito a confidencialidade
ser respeitado.

- O tratamento em contexto de internamento deve ser fornecido com uma
distancia razoavel do meio em que o paciente vive, com vista a permitir o envolvimento da
familia, a manutencdo das suas redes socias e a facilitacdo da continuidade dos cuidados
pos-alta.

Como pontos-chave relacionados com o nosso diagndstico temos: - a importancia
do envolvimento no tratamento dos pais, irmdos e de toda a familia que se considere
significativa para o paciente, tendo em conta as consequéncias/efeitos que a doenca possa
estar a causar nesses mesmos individuos, ou seja, da-se importancia aos cuidadores
enquanto pessoas com necessidades; - a importancia do envolvimento dos pais/cuidadores
na educacdo alimentar ou mesmo num momento de ordem mais pratica e de grande
utilidade para a alta e/ou recuperacdo em ambulatério que é o planeamento das refei¢Ges.
Mais uma vez os familiares sdo chamados a aprender — é reconhecida a sua necessidade de
conhecimento sobre 0 assunto — para que possam ser um recurso Util para a recuperacao do
paciente no domicilio. - E ainda tida em conta a autonomia do paciente e o seu direito &
confidencialidade, através da promocdo de encontros separados dos familiares, os quais
continuam a usufruir de apoio e formacdo nos encontros sem a presenca do familiar
doente. - Por fim, destaca-se a importancia da localizagdo dos locais onde os pacientes séo
internados, com vista a permitir o facil acesso da familia, assim como o seu envolvimento
no processo terapéutico. Um paciente que seja internado relativamente perto do local onde
vive possibilita um acompanhamento pelos seus familiares muito mais frequente e assiduo,
do que uma pessoa que seja das ilhas e é internada no continente. Importa referir que na
UIPIA esta situacdo da distancia era frequente uma vez que a sua area de influéncia
estendia-se, entre outros, até aos arquipélagos da Madeira e Agores.

Por outro lado, e remetendo-nos agora para a constatacdo que € feita nos nossos
achados da separacdo abrupta a que a jovem anorética € submetida relativamente aos
pais/cuidadores, durante o periodo do internamento, importa revisitar a literatura.

Assim, e relembrando que do ponto de vista dindmico, a causa da AN ¢é
considerada como proveniente das dificuldades de resolucdo do processo de separagéo da
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mé&e, numa fase precoce do desenvolvimento infantil (Mintz, cit. por Gabbard, 2006), e
tendo em conta a orientagdo dinamica da equipa de enfermagem, parece que encontramos
aqui uma espécie de justificacdo para este afastamento de natureza tanto espacial como
temporal, que a primeira vista tanto nos choca.

Estas maes sdo definidas como sobreprotetoras em relagdo a crianca,
considerando-a como uma extensdo dos seus proprios corpos e ndo como um ser autdnomo
(Selvini, 1978, cit. por Nodin, 1999), excessivamente intrusivas em relacdo a crianca,
principalmente durante as fases iniciais do seu desenvolvimento, dificultando-lhes a
fundacdo de uma identidade sélida, estavel e distinta da figura materna (Nodin & Leal,
2005). Por sua vez, estas pacientes sdo incapazes de se separar psicologicamente das suas
maées, originando uma lacuna no alcance de qualquer sentido estavel do seu préprio corpo
(Selvini, 1978, cit. por Gabbard, 2006). Assim, estes individuos sdo incapazes de
identificar as suas préprias sensagdes e acdes, uma vez que foram tratados, ndo de acordo
com as suas necessidades, mas de acordo com as vontades e decisdes da mae.

Ja uma outra abordagem, a do terapeuta familiar Minuchin (1978, cit. por
Gabbard, 2006), refere-se a existéncia de padrbes familiares confusos, nas familias destes
pacientes, com marcada auséncia de limites entre geracdes e pessoas, ndo existindo um
sentido de identidade separado da matriz familiar. Esta constatagdo atesta a necessidade de
trabalho com estes pais e familias, no sentido da defini¢do de limites e da determinagédo de
um sentimento de identidade e individualidade de cada membro.

Podemos considerar que a literatura aponta tanto pontos contra como a favor do
afastamento dos filhos anoréticos do seio familiar, mais concretamente dos seus
progenitores. Importa quebrar com padrdes de relacionamento prejudiciais pré-
estabelecidos, mas por outro lado importa também ter acesso a familia para que esta possa
ser trabalhada e modificada, uma vez que a intencdo Ultima deste trabalho de ajuda sera
sempre integrar a crianga/adolescente recuperada, no seio do seu nucleo familiar.

Apos esta reflexdo, afigura-se em nos a capacidade de compreenséo da existéncia
na UIPIA da necessidade de afastar momentaneamente estes pré-adolescentes
/adolescentes do nucleo familiar. No entanto, continua a fazer sentido a necessidade de
trabalhar mais de perto com estas familias, em presenca, ao longo do internamento,
resignificando-lhe esta necessidade de afastamento.

O cuidado de enfermagem a pessoas com AN é sindnimo de desafios e frustracdes

constantes. A equipa de enfermagem sdo os profissionais que mantém maior contacto com
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pacientes e familiares, permitindo-lhe uma intervengdo positiva nas orientagdes que
venham a facilitar o convivio familiar e social, assim como ajuda-los a desenvolver
estruturas capazes de os habilitar na resolucao dos seus problemas. O cuidar destas pessoas
requerer dos enfermeiros um grande esforco e competéncia, pois tanto necessitam de
vigilancia constante, orientagdo e supervisdo, como precisam de estabelecer uma relagéo
de confianca e de apoio emocional. A uniformizacdo das condutas da equipa é de
importancia vital, no sentido de evitar quebras na mesma, que possam ser aproveitadas
pelos pacientes. A alianca com a familia € outro aspeto de grande importancia, visto que
esta é parte integrante no processo de recuperacdo do familiar doente. Esta deve ser
orientada, apoiada e estimulada a participar na continuidade do tratamento, no
acompanhamento as consultas, na observacdo de alteracfes de comportamento, no apoio
nas recaidas e na aceitacdo da doenca (Almeida e Igue, 2004).

Mais uma vez se reforca a importancia da familia e de com ela construir uma
alianca terapéutica. Nos achados resultantes dos nossos dados também conseguimos apurar
a contra-atitude que estas jovens geram nos enfermeiros, dada a sua aparente passividade
face ao que lhe esta a acontecer e a passar ao seu redor. Os enfermeiros reconhece o quéo
dificil é lidar com estas adolescentes e questionam-se sobre “o que fazer com elas” e
“como chegar as suas familias”. Refletem sobre 0 modo como se pode intervir nestas
familias para mudar comportamentos e como ser bem aceite. Constatam por fim que é mais
facil chegar as criancas do que as familias. O que mais uma vez parece ir de encontro a
orientacdo dinamica da equipa e também a auséncia dos pais no servi¢o (ainda mais no
caso das meninas anoréticas).

A falta de limites existente no seio destas familias assim como a sua influéncia
mais ou menos direta na origem da perturbacdo e na construcdo da imagem corporal da
paciente, sdo fatores referidos pelos enfermeiros como causadores de sentimentos
desagradaveis, num estudo levado a cabo por Grando e Rolim (2006), sobre a otica dos
profissionais de enfermagem nos transtornos da alimentacdo. O estudo evidencia a grande
carga, desgaste emocional e sofrimento psiquico do profissional de enfermagem que cuida
deste tipo de pacientes, uma vez que para preservar as suas vidas (evitar tentativas de
suicidio por ex.) e permitir que exergam algum controlo sobre si e sobre o seu processo
terapéutico, € levado a assumir uma postura de limite/controlo, considerada excessiva pelo

proprio, utilizando para se proteger do stresse mecanismos de defesa como a fragmentacéo
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do relacionamento enfermeiro-paciente, despersonalizacao, distanciamento, negacgéo, entre
outros.

No entanto, a equipa de enfermagem da UIPIA assume a importancia do
estabelecimento de uma alianca terapéutica com a familia, que se inicia logo no momento
do acolhimento no servico, continua em idas posteriores a unidade, assim como nas
chamadas telefénicas que estes pais estabelecem com a unidade, os quais acabam por ser
momentos privilegiados, uma vez que num grande periodo do internamento das filhas, o0s
pais se encontram limitados a este tipo de contacto. Nestes momentos os enfermeiros
referem que fornecem informagdes relativas a evolucdo das filhas, mas também tentam
apreender quais as vivéncias dos pais face a presente situacéo, quais as suas necessidades,
aconselhando-os e tentando integra-los no projeto terapéutico.

Os achados levam-nos a crer que estas sdo criangas/adolescentes dificeis de cuidar
para este grupo de enfermeiros. Apesar de algo contraditorios, os dados revelam a
dificuldade em trabalhar com estas familias, quer seja pela sua inacessibilidade fisica (pais
ausentes do servico), quer pela auséncia de um planeamento estruturado de intervencao
sistematizada com as mesmas (por parte da equipa de enfermagem).

No entanto, nos Gltimos anos tem sido possivel observar um nimero crescente de
pesquisas relacionadas com as PCA, cuja inclusdo da familia no tratamento é defendida e
assume um papel de destaque. E fundamental associar familia e paciente para que,
juntamente com os técnicos de salde encontrem modos e alternativas diversificadas com
vista a reconstrucdo e ressignificacdo das suas vivéncias e a libertacdo de padrbes
comportamentais inadequados (Cobelo, Saikali & Schomer, 2004).

Por altimo, remetendo-nos a teoria de enfermagem que norteia o presente projeto
— a Teoria das TransicOes de Meleis — esta pode ser um importante contributo para
enquadrar a discussdo dos resultados do diagnostico assim como ajudar a justificacdo do
planeamento do projeto, quer em termos dos tipos de transicdes, quer ao nivel da
suplementacéo e da insuficiéncia de papel.

Assim, relativamente a transicdo desenvolvimental, pode ser reportada a transicdo

da infancia para a adolescéncia em que muitas das meninas anoréticas se reveem. Estas, de
acordo com a revisdo da literatura elaborada, ndo aceitam 0s seus corpos em mutacéo,
recusam-se a crescer, apresentando insuficiéncia de papel relativamente a esta transicao.

Quanto a transicdo de saude — doenca, esta faz sentido tendo em conta que estas meninas

passam de um estado de salde ou, pelo menos de uma fase de equilibrio e bem-estar no seu
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ciclo de saude — doenca, visto que muitas delas tém recaidas e consequentemente
reinternamentos ao longo dos anos, para um estado de doenca grave com internamento,
muitas vezes copiosamente negociado, por se oporem ao mesmo. Por fim, a transicdo
situacional, a que mais sentido parece fazer para a problematica em estudo, visto que se
identifica com a situacdo de vida que os pais das pré-adolescentes/adolescentes com AN,
figuras alvo dos cuidados de enfermagem em destaque no estudo, se encontram a
experienciar. Os pais véem-se a transitar do seu papel de pais — figuras parentais, para o
papel de cuidadores da filha doente (0 que acontece ainda antes do internamento, pelo que
essa transicdo ja vem como que encetada de um contexto de ambulatério); estes véem-se,
em contexto de internamento da filha, a serem solicitados enquanto recurso terapéutico, ou
seja, os enfermeiros (e 0s médicos — ndo isentos de culta) tém a expectativa que os pais
sejam um recurso terapéutico para os seus filhos, essencialmente numa perspetiva de alta.
Os pais, que se encontram eles proprios com necessidades — insuficiéncia de papel — visto
que se defrontam com uma situacdo para muitos ainda desconhecida, que é o internamento
de um(a) filho(a) com o diagndstico de AN, veem-se confrontados com a exigéncia de se
assumirem como um recurso na recuperacao e restabelecimento da saude (fisica e psiquica)
do(a) seu(sua) filho(a), sem que para isso seja dada, em primeira instancia, resposta as suas
necessidades — suplementacdo de papel. A suplementacdo de papel que os enfermeiros
realizam na UIPIA prende-se com a “retirada” dos filhos aos pais, tomando os primeiros
conta desses filhos, que os pais deixaram de conseguir cuidar, muitas vezes repletos de
culpabilidade, e que se encontram em perigo.

Dai surge a questdo a que se pretende dar resposta, no subcapitulo referente ao
planeamento, que se segue:

Como é gue o enfermeiro pode ajudar estes pais na transicdo de papel de cliente

para o de recurso terapéutico?

85



2° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria

6.3. Planeamento

O Planeamento constitui a terceira fase do ciclo de vida do projeto, sendo o
momento da elaboracdo de um plano detalhado envolvendo as varias vertentes da gestao:
engenharia de software, calendarizacdo das atividades, recursos necessarios, riscos e
qualidade (Miguel, 2006, cit. por Ruivo et al, 2010). E realizado o levantamento dos
recursos, assim como das limitagdes que poderdo condicionar o trabalho. Sdo definidas as
atividades a desenvolver pelos diferentes elementos do grupo, definidos os métodos e
técnicas de pesquisa bem como o respetivo cronograma (Hungler et al, 2001, cit. por
Ruivo et al, 2010). O planeamento é constituido por atividades, meios e estratégias. As
atividades séo o elemento de trabalho realizado no decurso do projeto, normalmente
possuem uma duracdo prevista, um custo esperado e requisitos de recursos calculados. As
estratégias referem-se ao uso dos meios definidos no planeamento, relacionadas com a
capacidade de aplicar corretamente uma tarefa, tendo por objetivo a utilizacdo de forma
eficaz dos recursos. Os meios dizem respeito a determinagdo dos recursos necessarios —
humanos, equipamentos, materiais, financeiros — e respetiva quantidade, para a realizacao
das atividades do projeto (Miguel, 2006; Rodrigues, 2003; Aquilano, et al, 2006, cit. por
Ruivo et al, 2010).

Chegada a fase de planeamento, tendo como populagdo-alvo os enfermeiros da
equipa de enfermagem da UIPIA e partindo da questdo:

Como é gue o enfermeiro pode ajudar estes pais na transicdo de papel de cliente

para o de recurso terapéutico?

Apos revisdo da literatura e tendo por base a Teoria das Transi¢cGes de Meleis
pode afirmar-se que os enfermeiros possuem a funcdo de suplementacdo de papel,
podendo, através dos cuidados e das intervencfes de enfermagem, auxiliar os pais na sua
transicdo de papel de individuos com necessidades afetas a situacdo de doenca/crise dos
filhos para o papel de recurso terapéutico para os filhos.

Assim, foi realizada pesquisa bibliografica e eletronica exaustiva, levada a cabo
entre Maio e Julho de 2012, utilizando como fontes de busca as bases de dados: EBSCO,
B-On, PubMed, MEDLINE, CINAHAL, LILACS, SciELO, Embase, Cochrane
Collaboration.

Para delimitar a pesquisa foram utilizadas as palavras-chave: “anorexia”,

9 ¢

“anorexia nervosa”, “eating disorders”, isoladas, ou combinadas com pelo menos uma das
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palavras-chave: “family”, “caregiver”, “carer”, “family therapy”, “psychotherapy”, bem
como 0s seus equivalentes nos idiomas portugués e espanhol. A busca foi limitada a
artigos escritos em inglés, portugués e espanhol.

Como critérios de inclusdo e exclusdo para a selecdo dos estudos/artigos a
consultar temos: Inclusdo — lingua (portugués, inglés e espanhol), data (publicacbes com
datas compreendidas entre 1995 e 2012), populacdo (criangas, pré-adolescentes e
adolescentes com o diagnostico de anorexia nervosa e/ou respetivos cuidadores), setting
(internamento, ambulatério, hospital de dia). Exclusdo — todos os estudos que: nao
apresentaram o texto na integra (0s quais ndo se conseguiu obter o texto integral
gratuitamente); cujo objetivo central fossem outras perturbacdes psiquiatricas, que nao as
do comportamento alimentar; que nao investigavam a perspetiva do individuo doente e/ou

dos familiares.

De seguida serdo apresentadas e discutidas as principais conclusdes dos achados,
sendo posteriormente realizada uma sintese, com vista a responder a questdo decorrente do
diagnostico de situacdo: Como é que o enfermeiro pode ajudar estes pais na transicéo de

papel de cliente para o de recurso terapéutico?

Dos achados relacionados com estudos clinicos aleatorizados e controlados (RCT)
e seus derivados, destacam-se aqueles que se revelaram com maior forca de evidéncia,
assim como as principais conclusdes alcancadas pelos autores/investigadores:

Um RCT levado a cabo por Godart et al (2012) compara dois programas de
tratamento pds-alta para pacientes adolescentes, do sexo feminino, com AN severa (n =
60): o tratamento habitual (TAU - “Treatment as usual”) versus o TAU com terapia
familiar (TAU + FT — “family therapy”), O recrutamento foi realizado durante o
internamento, tendo sido acordada a realizagédo de 18 meses de follow-up. O primeiro
programa incluia sessées com o0 psiquiatra e 0 paciente assim como sessdes com o0 paciente
e 0S seus pais; 0 segundo era idéntico, no entanto incluia também sessbes de terapia
familiar focadas nas dinamicas intra-familiares, ao invés do enfoque ser na sintomatologia
da PCA. As principais conclusdes apontam para o beneficio da adi¢do de sessdes de terapia
familiar, cujo foco assente nas dinamicas intra-familiares, e ndo nos sintomas da PCA, a
um programa multidimensional. Esta associacdo parece melhorar a eficicia do tratamento
em adolescentes com AN severa. Mais do triplo das adolescentes alcangou um peso

saudavel e restabeleceu o ciclo menstrual no programa que incluia este tipo de terapia
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familiar. No entanto, ndo foram encontradas diferengas nas avaliacdes subjetivas dos
comportamentos e atitudes relacionados com a comida, ajustamento social ou recaidas. De
salientar ainda que a associacao da terapia familiar, contradizendo a hipotese inicial dos
investigadores, ndo demonstrou efeito significativo na reducdo das recaidas, sendo que
46,7% da totalidade da amostra necessitaram de reinternamento no decurso dos 18 meses
de follow-up (o que de acordo com os autores € compativel com outros estudos similares).
A principal forca do estudo, que o torna confiavel e suficientemente forte, diz respeito a

baixa taxa de abandono durante o follow-up.

James Lock, Daniel le Grange e col. (2010), ambos professores e investigadores
de renome no campo do tratamento da AN em adolescentes através do tratamento baseado
na familia (“Family-Based Treatment” — FBT), levaram a cabo um RCT, que compara a
eficacia do FBT com a terapia individual focada no adolescente (“Adolescent Focused
Individual Therapy” — AFT), em adolescentes com AN em remissdo completa (n = 121). A
intervengdo resumia-se ao fornecimento de um total de vinte e quatro horas de tratamento
ambulatorio, durante doze meses de FBT ou AFT, com avaliacdo dos participantes no
inicio e final do tratamento, aos 6 e aos 12 meses pos-tratamento (follow-up). Quanto aos
resultados, ndo se observaram diferencas na remissdo completa entre as duas terapias no
final do tratamento, no entanto aos 6 e 12 meses de follow-up o FBT foi significativamente
superior a AFT. O FBT foi significativamente superior na remissdo parcial, no final do
tratamento, mas ndo no follow-up. A percentagem do indice de massa corporal (IMC) no
final do tratamento foi significativamente superior para o FBT, mas este resultado nao foi
observado no follow-up. Em suma, embora ambos os tratamentos conduzam a uma
melhoria consideravel e sejam igualmente eficazes na remissdo completa no final do
tratamento, o FBT foi mais eficaz na facilitacdo da remissdo completa em ambos os

tempos de follow-up.

Um ensaio clinico, levado a cabo por R. Geist et al (2000), compara os efeitos de
aplicacdo de dois tipos de tratamento baseado na familia: a terapia familiar e o grupo
familiar psicoeducativo, com a duragdo de 4 meses, em adolescentes, do sexo feminino,
recém-diagnosticadas com AN e admitidas em regime de internamento hospitalar (Hospital
for Sick Children) e seus pais. As principais conclusdes dizem respeito a:

O tamanho reduzido da amostra — 25 adolescentes gravemente doentes — pode néao

ser representativo de outras formas da doenca (parcial ou menos severa), confinando as
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generalizagGes dos resultados do estudo. Os autores apontam duas limitagGes principais: a
primeira relativa a falta de um grupo controlo, onde ndo fosse levada a cabo nenhuma
intervencdo familiar, ou seja, onde a presenca dos pais fosse nula. No entanto, dada a
reconhecida importancia dos pais/familia, quer pela literatura, quer pela experiéncia clinica
dos investigadores, enquanto aliados no processo terapéutico, sabe-se que um grupo
terapéutico que os excluisse ndo teria sido aprovado pela comissdo de ética hospitalar. A
segunda limitacéo reporta-se a dificuldade no recrutamento de individuos para integrarem
a amostra, o que se deveu principalmente a falta de vontade dos pais, que os seus filhos téo
doentes, integrassem um estudo randomizado relativamente novo.

Apesar destas limitagdes, os resultados demonstraram que o peso foi restaurado
durante os 4 meses de tratamento com ambos 0s grupos terapéuticos. No entanto, o que
provocou tal mudanca permanece pouco claro. Nem pais nem pacientes parecem ter
observado alteracdes psicoldgicas significativas que possam ser quantificadas. O grupo
familiar psicoeducativo sendo a forma de tratamento que acarreta menores custos, parece
ser um método igualmente eficaz para fornecer tratamento a pacientes adolescentes
recentemente diagnosticadas com AN severa e a suas familias, educando-as e envolvendo-

as no problema.

Num estudo de revisdo levado a cabo por Pamela Leel e Alissa Haedt (2008),
onde estas apresentam uma sintese dos dados existentes sobre tratamentos psicossociais
baseados em evidéncia para as PCA em amostras de adolescentes (terapia familiar, terapia
cognitiva, terapia comportamental e terapia cognitivo-comportamental, maioritariamente
em pacientes com AN), as autoras concluem que a terapia familiar representa a intervencao
para o tratamento da AN melhor estabelecida em adolescentes. Falam concretamente do
Modelo Maudsley da terapia familiar, considerando-o como a evidéncia atual mais
indicada para este tipo de perturbagdes. Referem, no entanto, as ja conhecidas limitac6es
nos estudos das PCA em criancas e adolescentes (falta de grupos-controle, reduzido
tamanho das amostras, exclusdo do sexo masculino de muitos estudos, assim como a
limitada diversidade étnica e racial nas amostras) e consequentemente a impossibilidade de

generalizacGes dos resultados.

Robin, Siegel e Moye (1995) levaram a cabo um estudo que teve como objetivo
avaliar o impacto nas relacdes familiares de uma de duas terapias: BFST — “Behavioral

Family Systems Therapy” ou EOIT — “Ego-Oriented Individual Therapy”, utilizadas como
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tratamento para adolescentes com AN (n = 22) desenvolvida no Gltimo ano, e a coabitarem
com ambos ou com um dos pais. Estas foram aleatoriamente distribuidas para receber
aproximadamente 16 meses de BFST ou EOIT, juntamente com acompanhamento médico
e dietético. Cada adolescente e seus pais participaram numa pré-avaliacdo, numa média de
15,9 meses de terapia, numa pos-avaliacdo e posteriormente em 12 meses de avaliagdo de
follow-up. Ambos os tratamentos produziram reducdes significativas na comunicagédo
negativa e no conflito parental com a adolescente; as melhorias no conflito pais-
adolescente relacionado com a alimentacdo foram mantidas durante o ano de seguimento.
Apesar de ndo ter havido um padréo diferencial consistente dos efeitos dos tratamentos,
existiram, no entanto, duas diferencas a favor da BFST: (1) a BFST apresentou melhorias
mais significativas no IMC das adolescentes, mas a analise da percentagem de pacientes
que alcancaram 0s seus pesos alvo sugere que a diferenca estatistica no IMC néo foi
clinicamente significativa; (2) na BFST as mées alcangcaram uma diminui¢cdo da
comunicagdo negativa, aumentando a comunicagdo positiva relativamente ao assunto —
alimentacdo, em contraste com as maes da EOIT, onde tal ndo ocorreu. Os autores
surpreendem-se com a quase auséncia de diferencas encontradas nos efeitos dos
tratamentos, sublinhando que adolescentes que, durante 16 meses, nunca haviam tido uma
sessdo de terapia conjunta com os seus pais, fizeram e mantiveram ganhos comparaveis, na
maioria das varidveis relativas a interacdo familiar, aquelas que sempre usufruiram de
sessOes de terapia conjunta com seus pais. Apesar de ser necessaria pesquisa mais
aprofundada relativamente ao processo de mudanca nas interacdes familiares na BFST
versus EOIT, parece claro, a partir dos dados obtidos no estudo, que a terapia familiar
conjunta ndo é essencial para produzir mudanca nas interagdes pais-adolescente com AN.
Deste modo, o0 estudo demonstra que as terapias estruturadas para adolescentes com AN
tém impacto nas relagdes familiares, mesmo quando a familia, durante a terapia, nunca foi

vista como uma unidade.

Num RCT de autoria de Ivan Eisler et al (2000) sdo comparados, dois tipos
distintos de terapia familiar utilizada em contexto de ambulatério: a Terapia Familiar
Conjunta (“Conjoint Family Therapy” — CFT) e a Terapia Familiar Separada (“Separated
Family Therapy” — SFT). Os sujeitos do estudo, com duragdo de um ano, foram 40
adolescentes diagnosticadas com AN, provenientes de uma série consecutiva de

encaminhamentos dos servicos de transtornos alimentares de um hospital psiquiatrico de
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ensino pés-graduado em Londres (0 Maudsley). Foram realizadas avaliagdes no momento
de admisséo no estudo, aos 3 e 6 meses e no final do tratamento (aos 12 meses).

De modo geral, em termos de resultados, ambas as formas de terapia obtiveram
resultados equivalentes no final do tratamento. Cerca de dois tercos das pacientes
restauraram o peso normal, sem necessidade de admissdo hospitalar e demonstraram
melhorias notaveis no funcionamento psicoldgico individual. No entanto, para aquelas
pacientes sujeitas a elevados niveis de criticismo materno, a SFT demonstrou ser superior a
CFT. Quando foram exploradas medidas do foro individual, detetaram-se mais diferencas
entre os tratamentos. Assim, a mudanca sintomatica foi mais acentuada na SFT, enquanto
no grupo da CFT a mudanca ocorreu essencialmente na funcdo psicoldgica individual
(humor, obsessdes e ajuste psicossexual). Na CFT a familia € vista em conjunto, as sessdes
familiares (preferencialmente com a presenca dos irmaos), fornecem uma oportunidade
para discutir o transtorno alimentar ndo s6 no imediato, abordando a forma como a familia
se organiza para contornar os problemas alimentares, mas também no contexto da
familia alargada, trazendo para a discusséo as crencas da familia e a sua histdria, incluindo
por vezes questdes tabu. Ja na SFT, porque as sessdes individuais fornecem a adolescente a
oportunidade para falar com o terapeuta sobre o0s seus préprios assuntos, tanto esta como a
familia podem sentir que ndo precisam discutir estas questdes em conjunto.

Os autores citam trés estudos (Russel et al, 1987; Le Grange et al, 1992 e Robin et
al, 1994) nos quais existe uma conclusdo comum com o0 seu. Assim, nos quatro estudos
evidencia-se que, 0s tratamentos que incentivam 0s pais a participar ativamente na
alimentacdo da sua filha adolescente sdo eficazes em trazer tanto mudanca sintomética
como psicoldgica. Envolver os pais de modo apoiante e compreensivo no tratamento da
sua filha, mas incentivando-os a cessar as tentativas de influenciar a sua alimentagdo
parece ligeiramente menos eficaz (in Robin et al, 1994), enquanto quando 0s pais nao estdo
minimamente envolvidos no tratamento, o processo de recuperacdo € consideravelmente
atrasado e prejudicado (in Russel et al, 1987). Tanto o estudo atual como o de Le Grange
et al (1992), mostraram que em todas as reuniées com familias onde existam altos niveis
de criticismo, podem surgir dificuldades e mesmo ocorrer a diminuigdo da eficacia do
tratamento. Em suma, embora algumas pacientes adolescentes anorexicas possam
continuar a precisar de tratamento hospitalar, ha uma crescente evidéncia de que a
mobilizacdo de recursos da familia pode ser a chave para o tratamento eficaz, o que pode

evitar a necessidade de admissdo hospitalar. A terapia familiar € uma intervencéo eficaz
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tanto na gestdo da doenca em si como em fomentar importantes mudangas a nivel

psicologico e familiar.

Um estudo de caracter qualitativo realizado por Joyce e Lai (2006), cujo método
de colheita de dados foi a entrevista em profundidade, realizada apos tratamento com
terapia familiar, teve como objetivo compreender as percecOes subjetivas de pacientes
chinesas (18 adolescentes e 6 mulheres jovens) com AN, com duragdo de doenca inferior a
3 anos, assim como dos seus familiares, relativamente a referida terapia. Quanto as
contribuicdes do estudo, este € o primeiro estudo sobre a eficacia percebida da FT para
adolescentes e mulheres jovens com AN, num contexto asitico. A FT foi percebida como
util na redugdo do sofrimento psicoldgico dos pais, na reducdo dos conflitos familiares e no
aumento da coesdo familiar. Sendo a familia a unidade deste estudo, cada um dos seus
membros se encontrava apto para expressar 0S seus pontos de vista, 0 que enriqueceu a
compreensdo das varias experiéncias subjetivas ao longo do tratamento.

Salientam-se, no entanto, as limitagfes do estudo: a pequena amostra restringe as
generalizacGes, podendo os dados ter sido distorcidos por lembrancas retrospetivas. O
processo terapéutico melhorou o bem-estar psicoldgico das pacientes com AN, reduziu a
frequéncia e a intensidade dos conflitos familiares decorrentes do comer e da comida,
promoveu interesse e compreensdo mutuos e aumentou a coesao familiar. Relativamente
aos pais, a FT pOde ajudar a diminuir o seu sofrimento psicolégico decorrente da doenca.
Dois componentes desta intervencdo foram salientados como bem recebidos pelos pais do
estudo: a atitude de “ndo culpabilizar” e a mudancga do foco de tratamento da tentativa de
corrigir o problema da jovem emagrecida para a ativacdo de mecanismos de mudanca na
familia. As narrativas revelaram que o processo de empoderamento dos pais, embora
varidvel de pai para pai, foi continuo e ciclico. O coping sentido como eficaz foi
subjetivamente definido e experienciado por estes pais, sendo composto pelos seguintes
processos: (1) ganhos em compreensédo e apoio; (2) reavaliacdo cognitiva do problema, do
papel dos pais, e da responsabilidade da adolescente, e (3) a mudanga comportamental na
parentalidade. Ao ouvir os relatos do sofrimento dos pais, a maioria das filhas comecou a
perceber que ndo eram as Unicas vitimas, a dor dos seus pais, era tdo intensa e insuportavel
como a sua propria, unindo-os na luta contra a AN. Para 0s pais com educagédo
diferenciada e com mais recursos, a oferta de apoio, alargando a sua perspetiva de

reavaliacdo dos seus problemas, pareceu funcionar bem. Quanto aos pais com educagao
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menos diferenciada e menos recursos, estes valorizaram o aconselhamento ativo, a
educacdo para a salude e a mobilizacdo de recursos. Os resultados ressaltam ainda a

importancia da flexibilidade e versatilidade do terapeuta ao longo do tratamento.

Num outro estudo qualitativo, levado a cabo por Jaeger, Seminotti e Falceto
(2011), foi efetuada andlise de conteldo de quatro sessGes realizadas com grupos
multifamiliares constituidos por cerca de 15 a 20 pessoas, entre pacientes com diagnostico
de PCA (AN, BN e TANS — Transtorno Alimentar Ndo Especificado) e familiares,
utilizando como base a terapia sistémica e a atuacdo de uma equipa multidisciplinar.

A pesquisa revelou que este tipo de abordagem, associado ao tratamento
unifamiliar, individual e multidisciplinar, pode tornar-se uma ferramenta eficaz no
tratamento para estes pacientes e suas familias. Os pacientes, apoiados pelo seu subgrupo,
conseguiram colocar os seus sentimentos aos familiares, falando sobre os seus medos e a
sua falta de controlo sobre os seus pensamentos e comportamentos. Os pais, apoiados pelo
subgrupo parental, falaram sobre as suas dificuldades e assumiram a incapacidade em lidar
com a doenca de seus filhos. N&do se observou a formacéo de subgrupos de pacientes com
AN ou BN, pelo contrario, houve interesse pelas semelhancas, o que rebate o que se
encontra descrito na literatura relativamente a formacéo de grupos por critério diagndstico
ou de pacientes e pais separados. Na avaliagdo final, a modalidade de atendimento
multifamiliar conjunta (AN, BN e TANS), revelou-se positiva para o atendimento dos

casos avaliados.

Um outro estudo executado por Wallin e Kronvall (2002) com 26 familias de
pacientes (sexo feminino) com AN, teve como objetivo investigar se e como uma familia
que passa pelo tratamento de uma filha adolescente com AN, modifica o(s) seu(s) modo(s)
de funcionamento. O modelo de tratamento baseou-se na terapia familiar, mais
concretamente no modelo estrutural desenvolvido por Minuchin et al, sendo o modelo
utilizado o Maudsley. Foram utilizados como métodos de colheita de dados a observacado e
0 questionario de auto-avaliacéo.

De acordo com a classificagdo dos investigadores, as familias mudaram para um
padrdo mais funcional em todas as dimensOes selecionadas. Estas alcancaram uma
hierarquia mais clara e um maior grau de competéncia. A coesdo e a adaptabilidade
mudaram para um padrdo mais equilibrado, anteriormente mais rigido e enredado. De

acordo com as auto-avaliacBes, as familias consideram ter mudado relativamente a sua
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expressividade, tornando-se mais expressivas. As familias em que o paciente recuperou a
sua saude, revelaram-se menos enredadas no follow-up. Foi ainda encontrada uma

tendéncia para a existéncia de um maior grau de competéncia nessas familias.

Num artigo de autoria de McDonell e Dyck (2004), é abordado o Multiple-Family
Group Treatment (MFGT) de McFarlane aplicado em adultos (intervencdo em doenca
mental cronica), referindo que este pode ser também eficaz no tratamento de criangcas com
distarbios psicoldgicos. Relata-nos varios estudos de tratamentos com criancas,
destacando-se um deles, levado a cabo por Geist et al (2000, cit por op. cit.), o qual
compara a eficacia da terapia familiar (FT) com o grupo familiar psicoeducativo (“family
group psychoeducation” - FGP) no tratamento de 25 pacientes adolescentes internadas com
AN (8 sessbes ao longo de 4 meses). Os principais objetivos desta intervencdo foram
encorajar os participantes a ter um papel ativo no seu tratamento, aumentar o peso das
pacientes e ampliar a abertura de comunicacdo dentro da familia. A FGP também foi
aplicada em 8 sessdes durante 4 meses. Os objetivos da FGP foram: aumentar a
compreensdo da paciente e familia sobre as PCA, bem como proporcionar um espacgo para
a discussdo de como as familias podem implementar a mudanca. Cada encontro teve a
duracdo de 90 minutos (45 minutos de educacdo e 45 minutos de discussdo). Pais e
adolescentes participaram em grupos de discussdo separados e todas as sessdes foram
conduzidas por profissionais de salde qualificados (ex: nutricionistas, enfermeiros
especialistas em saude mental). Os autores colocaram a hipétese da existéncia de um efeito
terapéutico positivo para ambas as intervencdes ao longo do tempo. Os resultados incluem
ganho de peso significativo e reconhecimento da disfuncdo familiar pelas adolescentes
participantes no estudo. Estes argumentam que, dados os efeitos positivos semelhantes da
FT e da FGP, o menor custo da FGP torna esta intervencdo particularmente promissora. O
pequeno tamanho da amostra e a falta de um grupo controlo podem limitar a generalizagdo

dos resultados.

Num artigo original de Cobelo, Saikali & Schomer, (2004), as trés terapeutas
familiares relatam a sua experiéncia profissional na enfermaria do AMBULIM —
Ambulatério de Bulimia e Transtornos Alimentares do Instituto de Psiquiatria da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo — relativamente ao contexto de
internamento de pacientes adolescentes e suas familias. Estas relatam que as familias séo

convocadas na primeira semana de internamento. E uma abordagem realizada uma vez por
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semana, com uma hora de duracdo. No inicio, o objetivo é fornecer a familia orientagdes
basicas relacionadas com as PCA, seus riscos e formas de lidar. S&o avaliadas, também, a
dindmica e a interacdo familiar com o objetivo de analisar a sua relacdo com a PCA. O
segundo proposito € o de criar um espaco de reflexdo sobre as relacGes familiares,
descentralizando a questdo da alimentacdo e focalizando-se nos vinculos afetivos. A
familia é vista como detentora de uma funcédo de grande valor no tratamento das PCA. As
terapeutas referem-se ainda a importancia da equipa multidisciplinar, no que respeita a
abordagem dos varios aspetos do tratamento e considerando o caracter multifatorial da

perturbacao.

A abordagem Maudsley, tratamento ambulatério de base familiar para a AN, é um
modelo alternativo promissor aos dispendiosos programas de internamento ou hospital de
dia. Segundo Le Grange e Lock® (2005) pode evitar a hospitalizacdo em adolescentes com
inicio da doenga inferior a 3 anos e utiliza os pais como recurso para a recuperacao dos
seus filhos. Foi levada a cabo alguma investigacdo e publicados alguns ensaios sobre o
referido tratamento. Os seus objetivos eram: prevenir a hospitalizacdo do adolescente
assistindo os pais nos seus esforcos para o auxiliar na recuperacdo e ajudar o jovem a
retornar a uma adolescéncia com um desenvolvimento normal. A abordagem Maudsley foi
concebida por uma equipa de pedopsiquiatras e psic6logos no Hospital Maudsley em
Londres. Os referidos estudos demonstraram a eficicia do referido tratamento —
aproximadamente dois tercos dos adolescentes com AN estudados estavam recuperados no
final do tratamento, enquanto 75 — 90 % tinham recuperado a totalidade do peso apds 5
anos de follow-up. Os investigadores demonstraram que os pacientes com AN mais jovens
necessitavam de uma média de 20 sessdes de tratamento no decurso de 6 — 12 meses e que
80 % dos pacientes recuperaram o peso e retomaram a menstruagdo no final do tratamento
(Eisler, et al (1997) & Le Grange et al (2005), cit. por op. cit.).

A abordagem Maudsley compreende 3 fases distintas, em que os pais tém uma
participacao e um papel ativo e positivo, com vista a: ajudar a restaurar o peso do seu filho
para valores normais para a idade e altura; devolver o controlo sobre a alimentagdo de
volta ao adolescente e incentivar o desenvolvimento normal do mesmo, através duma
discussdo profunda das questdes cruciais relacionadas com o desenvolvimento que dizem
respeito ao seu filho. Assim, a referida abordagem compreende as seguintes fases: Fase | —

Restauracdo do peso, Fase Il — Devolucdo do controlo relativo a alimentacdo ao
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adolescente e Fase 11l — Estabelecimento de uma identidade saudavel do adolescente (Le
Grange e Lock, 2005).

Em sintese, e face ao grosso dos achados apresentados podemos concluir que a
terapia familiar (nas suas diversas variantes) apresenta-se como uma das psicoterapias de
eleigcéo para o tratamento da AN em jovens adolescentes, apresentando os resultados mais
satisfatorios, quer ao nivel da mudanca da jovem quer ao nivel familiar. No entanto as
mesmas evidéncias apresentam divergéncias em alguns estudos, no que respeita a eficacia
absoluta desta abordagem quando comparada com outras, como é o caso das terapias
centradas no proprio adolescente, que ndo incluem a familia no processo terapéutico.

Os resultados parecem ser também positivos aquando da utilizacdo dos grupos
multifamiliares psicoeducativos, os quais associados ao tratamento unifamiliar, individual
e multidisciplinar podem tornar-se numa ferramenta eficaz no tratamento de adolescentes
com AN e suas familias. De realcar ainda 0 menor custo desta intervencdo, o que é uma
mais-valia para a sua eleicao.

Destacamos ainda a abordagem Maudsley, proveniente da FT, como uma
evidéncia atual considerada como fortemente indicada para o tratamento das PCA, e como
alternativa aos onerosos programas de internamento ou hospital de dia.

Corroborando os nossos achados com Bulik et al (2007), que apresentam no seu
artigo intitulado Anorexia Nervosa Treatment: A Systematic Review of Randomized
Controlled Trials, os resultados de uma revisdo de RCT’s sobre a AN e onde comentam a
qualidade e a forca da evidéncia, destacando as suas continuadas lacunas e deficiéncias.
Assim, referem que a evidéncia para o tratamento da AN é fraca; a evidéncia relacionada
com os danos do tratamento e dos fatores associados a sua eficacia séo fracos, e as provas
sobre o resultado diferencial de fatores sociodemogréaficos é inexistente.

Face as principais questdes colocadas, encontrou-se uma forca de evidéncia
variavel, mas por norma inexpressiva; nenhum corpo de evidéncia sobre qualquer assunto
foi avaliado como forte (Tabela 3). Para a eficacia do tratamento, a evidéncia foi julgada
como fraca; a excecdo foi a psicoterapia para adolescentes, que foi classificada como
moderadamente forte. A evidéncia sobre os danos foi fraca com respeito a farmacoterapia,
e inexistente para as intervencdes comportamentais. Para fatores associados com ou

influenciando o resultado terapéutico, a literatura foi classificada como fraca. Finalmente,
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as diferencas no resultado do tratamento por idade, sexo, género, raga, etnia, ou grupo
cultural, a literatura foi classificada como inexistente.

Em suma, com base nos dados analisados, a FT, de uma forma geral, enfocando o
controlo parental na renutricdo, é eficaz no tratamento de pacientes jovens ndo cronicos
com AN; estas abordagens conduzem a um ganho de peso clinicamente significativo e a
uma melhoria psicolégica. Embora a maioria dos estudos de FT comparem as suas
variantes, dois estudos produziram resultados que sugeriram que a terapia familiar foi

superior a terapia individual para adolescentes com doenca de curta duracao.

Strength of evidence for key questions for AN treatment

Treatmenit Harms of Factors Associated Differences by
Interventicrs and Age Groups Dutcomes Traatment with Efficacy Sedcdemographic Factors

Medications alone or medications and behavioral interventions

Adults Yieak Weak Yieak Moneistent

Adclescents Yieak Weak Yieak Moneistent
Behavioral intarventions alane

Adults Yifag k. Maonexistent Yifag k. Menexistent

Adclescents Moderate Menexistent Yieak Moneistent

Tabela 3 — Forca de evidéncia sobre questdes-chave para o tratamento da AN
Fonte: BULIK, Cynthia, et al — Anorexia Nervosa Treatment: A Systematic Review of
Randomized Controlled Trials, 2007, p.317

Dos achados também faziam parte revisdes sistematicas da literatura (RSL) sobre
a tematica dos tratamentos para a AN em adolescentes e suas familias. Destacam-se 0s

estudos mais relevantes e suas conclusoes.

Le Grange (2004) levou a cabo uma revisdo da literatura com varios estudos sobre
a evolucdo do FBT ao longo do tempo (destacam-se os trabalhos de Minuchin et al (1975);
Russell et al (1987); Eisler et al (2000); Geist, et al (2000); Le Grange et al (1992); Robin
et al (1994, 1999)). As intervencdes psicoldgicas para a AN que envolvem os pais dos
adolescentes (FBT) provaram ser as mais promissoras, especialmente nos casos onde existe
uma curta duragdo da doenca (< 3 anos). Os beneficios do FBT demostraram ainda ser
duradouros passados 5 anos de follow-up. A analise dos estudos dos tratamentos
disponiveis (estudos controlados, ndo controlados ou séries de casos) indica que a maioria
dos adolescentes com AN, mesmo aqueles gravemente doentes, pode ser tratada com
bastante sucesso em ambulatorio. Apontam ainda uma importante ressalva relativamente
aos resultados, os quais parecem ser melhor sucedidos quando os pais s@o vistos como um

recurso em vez de um impedimento, isto é, a importancia de ver 0s pais como um recurso e
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ndo como um obstaculo ao tratamento e recuperagdo dos filhos. A AN ocorre tipicamente
na adolescéncia, periodo critico em termos de desenvolvimento. Por conseguinte, torna-se
notavel que os tratamentos que utilizam os pais como agente terapéutico se revelem
eficazes. Parece haver algo de contraditorio nesta abordagem, uma vez que esta € a fase em
que o adolescente necessita desenvolver autonomia e autocontrolo. Varios autores
argumentam que este envolvimento pode ser frustrante para o adolescente. No entanto, a
abordagem centrada na familia sugere que o adolescente com AN apresenta uma regressao
e uma falta de controlo e necessita da ajuda dos seus progenitores para retomar um
desenvolvimento normal e saudavel, livre dos sintomas da doenca. Assim, o autor conclui
que as familias constituem um importante recurso na recuperacdo de adolescentes com
AN, tratados aquando do periodo inicial da doenca, evitando a sua cronicidade e
impossibilidade de remissdo dos sintomas. De notar que o otimismo em relacdo a estes
resultados encorajadores deve ser contido, até ensaios clinicos randomizados de maior

escala serem conduzidos.

Um outro artigo da autoria de Smith e Cook-Cottone (2011) relata uma revisao da
literatura que examina a FT como uma intervencao terapéutica efetiva para o tratamento da
AN em adolescentes. Foram identificados especialmente o Método Maudsley e a FBT.
Referem-se a existéncia de um nimero limitado de estudos controlados implicando a FT e
apesar do método Maudsely ser considerado o tratamento de eleicdo para adolescentes com
AN, o seu suporte empirico é limitado, existindo varias lacunas na literatura. Deste modo,
apesar dos FBT terem vindo a demonstrar alguma utilidade clinica positiva no tratamento
da AN em adolescentes, pode concluir-se que, dadas as suas limitacGes, a FT é apenas uma
intervenc&o terapéutica “provavelmente eficaz”, ainda ndo podendo ser considerada como
baseada na evidéncia. No entanto, as autoras partilham os sentimentos de Le Grange (2006,
cit. por Smith e Cook-Cottone, 2011), de que até existirem pesquisas baseadas em
evidéncia sobre uma modalidade de tratamento mais plausivel, a FT parece ser a escolha

mais viavel, aparentando estar a ser bem estabelecida.

Um artigo elaborado por Le Grange e Lock®, (2005), teve como objetivo rever os
estudos disponiveis sobre as psicoterapias direcionadas a AN (em adolescentes e adultos) e
compreender se estas podem fornecer indicacdes para futuras investigacdes. Estes foram
divididos em termos da idade do paciente (adolescente vs adulto) e tipo de estudo (néo

controlado vs controlado). Quanto aos resultados: os estudos com adolescentes
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envolveram, sem excegéo, os pais ou familiares no tratamento. A maioria dos estudos que
envolvem adolescentes com AN sugere que a FT é Gtil na recuperacdo de pacientes jovens
com um curto periodo de evolucdo de doenca e que a hospitalizacdo ndo € um requisito
para a recuperacao de muitos destes. Face aos dados dos estudos revistos, até ao final do
tratamento 60%-70% dos pacientes terdo atingido um peso saudavel, embora a maioria
ainda ndo tivesse retomado a menstruacdo. No follow-up, geralmente 5 anos apds o
tratamento, 75%-90% terdo recuperado totalmente e ndo mais do que 10%-15% ainda
estara gravemente doente (Eisler et al, 2000, 2003, cit. por op. cit.). No entanto, estas
conclusdes aguardam replicacdo com RCT’s com amostras de maiores dimensdes.

Envolver os pais no tratamento da AN dos seus filhos parece benéfico. No
entanto, quaisquer conclusdes sobre comparacgdes entre diferentes intervengdes familiares
s0 podem ser feitas a titulo provisério. Tratamentos que estimulam os pais a desempenhar
um papel ativo na abordagem da AN do adolescente (como é o caso dos estudos Maudsley)
parecem ser o0s mais eficazes, podendo ser encontradas algumas vantagens no
sobreenvolvimento dos pais, de uma forma que é favoravel a compreensdo do problema do
filho, encorajando-os a descentrarem-se do problema alimentar.

Ainda permanece pouco claro qual a melhor forma de envolver os pais no
tratamento ou quéo essencial o seu envolvimento ativo pode ser, dada a limitagdo dos
dados. Tanto Le Grange et al (1992, cit. por op. cit.) como Eisler et al (2000, cit. por op.
cit.) sugerem que a CFT apresenta uma vantagem face a SFT, na abordagem das questdes
psicolégicas da familia e do individuo. No entanto, a CFT pode ter desvantagens nas
familias com elevados niveis de hostilidade ou criticismo para com o adolescente. Tais
familias podem ser dificeis de envolver no tratamento (Le Grange, Eisler, Dare, e Hodes,
1992; Szmukler, Eisler, Russell, & Desafio, 1985, cit. por op.cit.) e isto pode ser
facilmente constatado quando a familia estd presente em conjunto nas sessbes, podendo
associar-se a culpa parental, a qual aumenta em consequéncia da critica/confrontos que
ocorrem durante as mesmas (Squire-Dehouck, 1993, cit. por op.cit.). Inversamente,
também € possivel que este tratamento possa ser projetado para alterar as criticas dos pais
(Blogueio et al, 2001, cit. por op.cit.), aumentando assim 0 compromisso com o
tratamento. Esta possibilidade ndo tem sido sistematicamente investigada. Até a data, a
concluséo pode ser limitada ao facto das vantagens e desvantagens entre os diferentes tipos
de intervencdes familiares serem relativamente pequenas em comparagdo com as melhorias

gerais observadas em resposta a qualquer das intervencdes familiares estudadas.
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Embora ja tenham sido apresentadas algumas das lacunas nos estudos existentes,
é, no entanto, notavel que os tratamentos que utilizam familias como agentes terapéuticos
de mudanca aparecam como mais eficazes do que as abordagens individuais para
adolescentes com AN. Isto pode parecer contraditorio para aqueles que enfatizam a
necessidade do adolescente obter autonomia e autocontrolo, como parte integrante do seu
desenvolvimento (Blos, 1989; Bruch, 1973; Nitido, 1980, cit. por op.cit.). Estes autores
argumentam que a autonomia do adolescente pode ficar frustrada numa abordagem de
tratamento que real¢a o envolvimento dos seus pais. Embora as abordagens centradas na
familia enfatizam que o adolescente com AN apresenta uma regressdo (Lock et al, 2001,
cit. por op. cit.) ou se encontra fora de controlo (Robin et al, 1999, cit. por op. cit.), e
necessita da ajuda dos pais para o auxiliar na recuperacdo, o objetivo final é trabalhar em
direcdo a sua individualizacdo, livre de sintomas. Assim, as familias parecem ser um
recurso importante na recuperacdo de adolescentes com AN. Da mesma forma, uma
abordagem que leva em conta o desenvolvimento de questbes relacionadas com a
adolescéncia tem maior probabilidade de éxito.

Em sintese, estudos atuais indicam-nos evidéncia que destaca que a recuperacao
parece ser melhor para os doentes tratados precocemente no decurso da doenga,
fornecendo suporte preliminar para intervengfes com o adolescente, fundamentais na
prevencdo do desenvolvimento de formas mais cronicas e ndo remissivas desta doenca,
podendo o tratamento ser realizado com bastante sucesso em regime de ambulatério.

Destacam-se 0s resultados que enfocam a importancia de ver os pais como um
recurso e ndao como um obstaculo ao tratamento e recuperacdo dos filhos. As familias
constituem um importante recurso no restabelecimento de adolescentes com AN, tratados
aquando do seu periodo inaugural, evitando a cronicidade e irreversibilidade na remisséo
dos sintomas.

Revisdes recentes tém aludido para a crescente evidéncia da eficicia da FBT em
adolescentes com AN (por ex., Carr, 2000; Wilson & Fairburn, 1998, cit. por Le Grange e
Lock®, 2005). Com base nas evidéncias atuais, embora limitadas, a FBT tendo sido
gradualmente estabelecida ao longo dos ultimos 15 anos como o tratamento de elei¢do para
adolescentes com AN. No entanto, devido as suas limitagdes, a FT constitui-se apenas
como uma intervencdo terapéutica “provavelmente eficaz”, ndo podendo ainda ser
considerada com base na evidéncia, apesar de atestar utilidade clinica positiva no
tratamento desta populacdo. Até ao surgimento de pesquisas baseadas em evidéncia sobre
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uma modalidade de tratamento mais credivel, esta parece ser a opc¢do de tratamento mais
viavel.

Outra area de investigacdo que necessita de pesquisa diz respeito a eficicia
relativa ao tratamento psicoterapéutico em regime de internamento versus em regime de
ambulatorio, especialmente para adolescentes. Todavia a sua notoriedade em regime de
ambulatério tem sido uma importante contribui¢do para a evolucéo do tratamento da AN,
solicitando uma maior exploracao do significado do papel da familia no tratamento.

A AN néo ¢é s6é uma doenca grave, é também uma doenca rara, o0 que faz com que
seja particularmente dificil o recrutamento de um adequado nimero de pacientes para
ensaios clinicos. Esta dificuldade é agravada pelo facto de ser considerada uma
perturbacdo egossinténica e os pacientes serem relutantes a rececdo de tratamento, o que
pode ajudar a explicar o parco niimero de ensaios clinicos realizado (Le Grange e Lock®,
2005).

No ambito dos pais/cuidadores de criancas/adolescentes com AN, destacam-se
alguns estudos, essencialmente de caracter qualitativo, que focam essencialmente as suas
experiéncias, vivéncias e visfes quanto a doenca e complexidade do cuidar destes
individuos. Passamos a citar alguns destes assim como as principais conclusdes, dada a sua
potencial importancia para o entendimento destes cuidadores e ajuda que lhes podera ser
fornecida, com vista a transicdo de papel de cliente com necessidades para o de recurso

terapéutico dos seus filhos doentes. Assim:

Jenna Whitney et al (2005) realizaram um estudo de caracter qualitativo, onde
analisaram 40 narrativas escritas por pais (20 maes e 20 pais), como parte de uma
intervencdo familiar num servigo de internamento especializado.

Dos principais resultados obtidos destaca-se o esfor¢co dos cuidadores para
entender, explicar e lidar com a doenga. Emergiram 16 temas de ordem inferior, tendo
estes sido agrupados em 6 categorias de ordem superior: (a) percecOes relativas as
carateristicas da doenca; (b) controlo relativo ao paciente, cuidador e tratamento; (c)
coeréncia da doenca; (d) efeito sobre a familia; (e) resposta emocional; (f) estratégias
cognitivas. As referidas categorias correspondem a modelos tedricos atuais existentes na
literatura de saude mental e do cuidar: a perce¢do da doenca, a sobrecarga e as estratégias
de coping.

Relativamente as implicacGes clinicas, destacamos:
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- As avaliagOes realizadas pelos cuidadores acerca das causas, consequéncias e
resultados da AN podem ser prejudiciais e contribuirem para uma resposta emocional e
comportamental desadequada.

- Alguns cuidadores, particularmente mées, encontram-se altamente angustiados
face a doenca, podendo beneficiar de uma avaliagdo das suas necessidades, como
recomendado por organismos ligados a satide mental.

- IntervencbGes que interrompam respostas superprotetoras e de alto grau
emocional face a doenca podem melhorar os resultados do paciente.

Importa referir que, dada a natureza da amostra ter sido composta por cuidadores
de pacientes recetores de assisténcia especializada em regime de internamento e, portanto,
a partida portadores de doenca em estadio de gravidade avancada, a generalizacdo dos
resultados € limitada, uma vez que as crencas dos primeiros se tornam mais negativas

quando comparadas com estadios da doenga menos avangados.

Tierney (2005) conduziu entrevistas qualitativas semiestruturadas com pais de
jovens com AN tratadas, a fim de descobrir os seus pontos de vista em relacdo ao
tratamento recebido pelas filhas. Estes referiram como tiveram que adotar uma postura
proativa, a fim de assegurar que as suas filhas recebiam os cuidados adequados, surgindo
opinides contraditorias sobre 0s cuidados profissionais prestados as mesmas.

A presenca da anorexia pareceu fazer os pais sentirem-se impotentes, uma vez
que: foram incapazes de travar a doenca e tiveram de recorrer a profissionais para obter
assisténcia; sentiram-se mal informados sobre a PCA, tratamento e evoluc¢do, vivenciando
as suas preocupagOes como ndo reconhecidas inicialmente, ndo sendo assim fornecidos os
cuidados que julgavam adequados as suas criangas, agravando a sua condicéo de saude. Os
pais entrevistados definiram-se como prestadores de cuidados diligentes, destacando como
colocaram as necessidades da crianga com AN como uma prioridade, retratando, muitas
vezes, 0s profissionais de saude como dificultadores das suas tentativas para exibir a sua
competéncia enquanto pais, primeiramente por desconsiderarem as suas preocupacdes
iniciais, e, posteriormente, por ndo os envolverem ou informarem acerca dos cuidados a
sua filha, uma descoberta também relatada em outros estudos envolvendo mées e pais com
uma crianca anoretica (Haigh & Tresure, 2003; Kopec-Schrader et al, 1993; Nicholls &
Magagna, 1997; Ross & Hardy, 1997, cit por op. cit.).
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O sentimento de medo e incerteza destes pais foi agravado pela falta de feedback
por parte dos profissionais. O recurso a terapia familiar proporcionou a oportunidade a
estes pais de desempenharem um papel ativo e importante no tratamento dos seus filhos.
Constatou-se que todos os pais (menos 1) recebendo FT apreciaram as sessdes, embora
tivessem também prezado a existéncia de encontros ocasionais sem a paciente, para
permitir a expressao de todos os sentimentos negativos relacionados com o seu cuidar sem
prejuizo da sua autoestima. Por isso, pode ndo ter sido a FT, per si, mas antes a
oportunidade de receber uma forma de tratamento que estes realmente valorizassem.
Alguns pais observaram que a FT ajudou os outros filhos. No entanto, havia um sentimento
geral de que os profissionais negligenciavam as necessidades dos irmdos. A maioria dos
pais entrevistados reconheceu que a filha com AN poderia ser exigente e
consequentemente prejudicar a vida familiar.

E de extrema importancia o conhecimento das opinides dos pais cuidadores de
jovens com AN, uma vez que sdo eles que irdo desempenhar um papel fundamental na
gestdo da sua alimentacdo em casa, vao lidar com os comportamentos negativos associados

a doenca e vao garantir que estes frequentem as terapias adequadas disponiveis.

Keitel et al (2010) conduziram um estudo nos EUA, com base em 10 entrevistas
telefonicas em profundidade realizadas a mées, cujos filhos adolescentes haviam recebido
tratamento em regime de internamento para a AN, nos Gltimos 18 meses e onde pretendiam
conhecer as experiéncias maternas relativamente aos stressores mais marcantes, assim
como as suas experiéncias com profissionais de satde. No término de cada entrevista, foi
solicitado as mdes que discutissem o0s stressores mais importantes para si enquanto
individuos, no lidar com a doenca do filho. Dos resultados das entrevistas surgiram varios
temas consistentes: preocupacdes financeiras/inseguranca devido a seguros de salde
(100%), mudancgas na dindmica familiar (70%), dificuldade em identificar alternativas de
tratamento apropriadas (50%) e sacrificio pessoal (50%).

De acordo com a literatura (Haigh & Treasure, 2003; Santonastaso, Saccon, &
Favaro, 1997; Treasure et al, 2001, cit. por op. cit.), cuidadores de pessoas com AN
relatam essa experiéncia como causadora de niveis significativos de stresse. Sendo que
muitos encaram 0 processo de obtencdo de tratamento para os filhos como demasiado
stressante, vivenciando sentimentos de exclusé@o do referido processo, assim como de culpa

acerca da doenga do filho (Kyriacou, Treasure & Schmidt, 2008, cit. por op. cit.). Criancas
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e adolescentes com AN dependem inteiramente dos membros da familia em termos de
apoio financeiro e psicolédgico (Dimitropoulos, et al, 2008, cit. por op. cit.), e um ou ambos
0s pais tipicamente fornece cuidados em casa (Haigh & Treasure, 2003, cit. por op. cit.).

Os resultados, embora devam ser interpretados com precaucao, revelam a clara
necessidade da existéncia de mais servigos de apoio e informagéao para os pais.

Importa destacar a constatacdo de que, profissionais de salde empéticos que
fornecem aos pais ferramentas e recursos para desenvolver as suas préprias estratégias de
coping sdo mais eficazes, pois pais menos stressados sdo mais capazes para apoiar a
recuperacao da sua crianca.

Concluindo, as ac¢des dos pais sdo influenciadas pela forma como eles constroem
a anorexia, como a veem, enguanto assunto relacionado com o comer, uma doenca, um
problema psicoldgico, uma escolha, ou um mistério. O entendimento das acdes e dos
constructos parentais podem ajudar os profissionais de salde a desenvolver parcerias de
colaboracgéo, negociacao e gestdo de planos de tratamento com os pais.

No entanto, importa inclinarmos o nosso olhar para as vivéncias do cuidador e
familia, as frustracdes e esforcos que enfrentam para se adaptarem aos sintomas da doenca,
e como estes sintomas os afetaram. A medida que a doenca progride e atinge fases de
agudizacdo, o cuidador sente-se fisica e psicologicamente mais vulneravel,
experimentando um misto de desamparo, medo e falta de compreensdo, pondo em risco a
sua propria salde mental e bem-estar. E frequente a incapacidade para obter apoio da
familia e amigos e as suas relacdes vdo sendo significativamente degradadas. Highet,
Thompson e King (2005) chamam a atengdo para como o cuidar de uma pessoa com uma
PCA pode ser percebido como tdo grave como cuidar de uma pessoa com doenga mental,
tal como esquizofrenia ou doenca bipolar.

Assim, cabe-nos aqui reforcar e fazer uma chamada de atencdo para a importancia
do papel dos profissionais de saude, quer no atendimento e apoio que fornecem, quer na
informacdo que concedem aos prestadores de cuidados sobre a doenga, bem como sobre 0s
servigos, apoios e direitos existentes, com vista a atender e ajudar a suprir as suas

necessidades fortemente negligenciadas.

Por fim, importa destacar o Eating Disorders — Core interventions in the
treatment and management of anorexia nervosa, bulimia nervosa and related eating
disorders — National Clinical Practice Guideline Number CG9 (NCCMH, 2004). Trata-se
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de um guia britanico desenvolvido com vista ao aconselhamento na identificacéo,
tratamento e gestdo das PCA: anorexia nervosa, bulimia nervosa e situagdes relacionadas
ou similares. As suas recomendacdes foram desenvolvidas por uma equipa multidisciplinar
de profissionais de saude, pacientes e seus representantes, sob a competente orientacdo de
investigadores, ap6s cuidadosa consideracdo das melhores evidéncias disponiveis. E uma
espécie de manual de boas préaticas baseado em evidéncia, dai dedicarmos algum espago no
nosso trabalho a exposicao do que nos apresenta como mais relevante para a tematica em
estudo.

As recomendagdes foram classificadas de acordo com uma hierarquia de valor da
evidéncia. Estas foram classificadas de | a IV e de A a C, com base no nivel e grau de
evidéncia associada respetivamente (Anexo V).

Assim, de acordo com as diretrizes do NCCMH (2004), no que respeita as
intervencgdes psicoldgicas utilizadas no tratamento das PCA, mais concretamente da AN,
especificamente em criancas e adolescentes, ap6s analise de varios estudos, nomeadamente
RCT’s, o guia enuncia as seguintes conclusdes:

- Existe evidéncia insuficiente para determinar qual das terapias familiares: a
separada ou a conjunta (“conjoint or separate family therapy”), € mais eficaz no final do
tratamento ou no follow-up (Eisler, 2000; Robin, 1999). (1)

- Existe evidéncia insuficiente para determinar se a adigdo da “terapia de
consciéncia corporal” (“body awareness therapy”) a terapia familiar é superior, a esta
ultima aplicada individualmente (Wallin, 2000).

- Existe evidéncia insuficiente para determinar qual das terapias familiares,
conjunta ou separada, é a mais aceitavel (n = 64; Eisler, 2000; Robin, 1999). (1)

- Existe evidéncia insuficiente para determinar se a juncdo da “terapia de
consciéncia corporal” (“body awareness therapy”) a terapia familiar € mais ou menos
aceitavel do que esta ultima individualmente (n = 33; Wallin, 2000). (I)

- Existe evidéncia insuficiente para determinar a eficacia e a aceita¢do do grupo de
educacao familiar versus a terapia familiar conjunta, apés restauracdo parcial do peso no
hospital (n = 25; Geist, 2000).

O guia da-nos ainda conta da existéncia de escassa mas consistente evidéncia
indicativa de que a terapia familiar € importante no tratamento de adolescentes com AN.
Refere-se a falta de consenso quanto a melhor forma de intervengdo familiar, no entanto

destaca dois fatores como potencialmente importantes:
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- As intervengdes familiares devem ter o seu foco na PCA e no seu impacto nas
relagOes familiares, enfatizando, nas fases iniciais do tratamento, a necessidade dos pais
assumirem o papel central no suporte aos filhos, nos seus esforcos para se alimentarem.

- Ambas as formas de terapia familiar, separada (pais e paciente encontram-se
separadamente com o terapeuta) e conjunta (pais e paciente encontram-se conjuntamente
com o terapeuta), podem ser benéficas.

O estabelecimento de uma relacdo cooperativa de parceria com familias de
criancas/adolescentes com AN representa um desafio, que requer tempo e experiéncia, com
vista ao estabelecimento do equilibrio das necessidades dos diferentes membros da familia.
No entanto, apesar da énfase nas intervengdes familiares, os direitos e as responsabilidades
da crianca/adolescente doente ndo devem ser negligenciados. Questdes como a
confidencialidade e o consentimento devem ser cuidadosamente consideradas e néo
simplesmente delegadas nos pais ou equipa de saude. Dai a importancia da existéncia de
encontros individuais com o terapeuta, sem a presenca da restante familia/cuidadores. No
que respeita as criancas e adolescentes é particularmente importante assegurar uma correta
monitorizacao da sua saude fisica e o rapido inicio do tratamento (NCCMH, 2004).

Deve ser dada especial atencdo ao tratamento de criancas e adolescentes com AN,
nomeadamente no que respeita ao envolvimento da familia e de outros cuidadores. O
suporte da escola e dos pares pode também desempenhar um papel importante na
recuperacdo. Médicos e enfermeiros necessitam, muitas vezes, de colaborar com a escola,
esclarecendo os docentes sobre a participacdo na educacdo fisica e exames sentados
(adequacdo do estado corporal a atividade fisica) (NCCMH, 2004). Assim:

- Nas criancas e adolescentes com PCA, o crescimento e desenvolvimento devem
ser apertadamente vigiados. Quando é detetado atraso no desenvolvimento ou o
crescimento se encontra comprometido, apesar da adequada nutri¢do, deve ser solicitada a
ajuda de um pediatra. (C)

- Os profissionais de sadde que avaliam criancgas e adolescentes com PCA devem
estar alerta para indicadores de abuso (emocional, fisico e sexual) no inicio e durante o
decurso do tratamento. (C)

- O direito a confidencialidade da crianca e adolescente com PCA deve ser
respeitado. (C)
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- Os profissionais de saude que trabalham com criancas e adolescentes com PCA
devem conhecer as diretrizes do seu pais e das entidades empregadoras, no que respeita a
tematica da confidencialidade. (C)

- As intervencdes familiares que abordem diretamente as PCA devem ser
oferecidas as criancas e adolescentes com AN. (B)

- Os familiares, entre os quais os irmaos, devem ser incluidos no tratamento de
criancas e adolescentes com PCA. As intervencdes devem incluir a partilha de informacéo,
aconselhamento sobre gestdo comportamental e facilitacdo da comunicacéo. (C)

- As criangas e adolescentes com AN devem ser oferecidos encontros individuais
com um profissional de saude, separadas daquelas com os seus familiares/cuidadores. (C)

- O envolvimento terapéutico dos irmaos e outros familiares deve ser considerado
em todos os casos, devido aos efeitos que a doenca podera ter nos mesmos. (C)

- Nas criangas e adolescentes com AN deverd ser realizada uma avaliagéo
cuidada, ponderando-se por um lado a necessidade de internamento com vista ao urgente
restabelecimento do peso, e por outro, as necessidades educacionais e sociais da pessoa
doente. (C)

A temaética da satisfacdo e adesdo ao tratamento também foi considerada de entre
um vasto leque de tipos de servigo (ambulatdrio, internamento, hospital de dia, generalista,
especializado, etc.) e diferentes faixas etarias (adultos, adolescentes e criancas). A equipa
de revisdo do estudo integrado no referido guia, conduziu uma nova pesquisa sistematica,
partindo de todos os achados considerados relevantes, ndao tendo, no entanto, sido
encontrados estudos que investigassem especificamente comparagdes entre tipos de
servigo. Destacam-se de seguida alguns dados emergentes dos referidos documentos,
relativos & crianca, adolescente e seus cuidadores (NCCMH, 2004).

- Os cuidadores e pais de adolescentes identificaram lacunas na ajuda e no
suporte, no envolvimento e na educacdo acerca das PCA, direcionadas aos mesmos
(Kopec-Schrader et al, 1993; Haigh & Treasure, 2003, cit. por NCCMH, 2004).

- A aceitagédo do tratamento da AN em regime de internamento em adolescentes
foi avaliada como baixa, relativamente a sentimentos de presséo e supervisao, com aspetos
de autoritarismo e restricdo relativos a terapia, causando sentimentos de raiva e
ambivaléncia (Brinch et al, 1988 cit. por NCCMH, 2004).

- Adolescentes relataram um sentimento de falta de privacidade e de intromissao
no contexto de internamento (Buston, 2002, cit. por NCCMH, 2004).
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- Os pais de adolescentes com AN referiram sentir-se culpabilizados pela PCA
dos seus filhos, por parte dos médicos que os tratavam (Sharkey-Orgnero, 1999, cit. por
NCCMH, 2004).

Em suma, ndo existe consenso relativamente a satisfacdo/insatisfacdo em relacéo
aos servigos e seus settings. E comum a ambivaléncia dos individuos sobre o tratamento,
principalmente daqueles com AN. Isto acontece mais intensamente com os adolescentes.

O guia fornece ainda algumas recomendagdes para a pratica clinica, cujas
relacionadas com as criangas e adolescentes com AN passamos a referenciar (NCCMH,
2004):

- Quando o tratamento em regime de internamento € necessario, este deve ser
fornecido o mais perto do local da residéncia possivel, com vista ao envolvimento dos
familiares e cuidadores no tratamento, a manutencao das redes sociais e de lazer, assim
como evitar dificuldades na transi¢do entre os servicos de prevencdo primaria e secundaria.
Esta questdo é particularmente importante no tratamento de criancas e adolescentes. (C)

- Os profissionais de salde devem assegurar-se de que criancas e adolescentes
com AN que tenham atingido um peso saudavel, tem disponiveis na sua dieta, 0s nutrientes
necessarios, a fim de suportarem um crescimento e desenvolvimento adequados. (C)

- Os cuidadores dos referidos utentes devem ser incluidos na sua reeducagdo
alimentar assim como no planeamento das refeicdes. (C)

- A admissdo destes utentes deve ser realizada em locais adequados a sua idade
(com a possibilidade de separacdo de criancas e adolescentes), que possuam a capacidade
de proporcionar atividades educacionais e outras adequadas as faixas etarias de cada um.
©)

- Quando um adolescente recusa tratamento considerado essencial, devera ser
considerada a aplicagdo da Lei de Saude Mental (Mental Health Act 1983), assim como
serem ouvidas as pessoas com responsabilidade parental, a fim de ser ultrapassada a recusa
do jovem. (C)

- O consentimento parental para o tratamento ndo deve ser protelado
indefinidamente. E recomendavel que a base legal na qual assenta o tratamento seja alvo
de registo no processo clinico do paciente, principalmente no caso de criangas e

adolescentes. (C)
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- No caso concreto destes utentes, onde as questdes do tratamento sdo centrais, 0S
profissionais de salde devem considerar pedir uma segunda opinido a um especialista em
PCA. (C)

- Se o0 paciente com AN, assim como aqueles que possuem a responsabilidade
parental recusarem o tratamento, e este for visto como essencial, deve ser solicitado
aconselhamento juridico, a fim de proceder em conformidade com a legislacdo vigente
(Children Act 1989). (C)

Sintese do Planeamento

Ap0s relatadas as principais conclusdes dos achados relativos a nossa tematica, e
tendo sempre em conta as limitacBes dos estudos, principalmente no que respeita ao
tamanho das amostras, podemos concluir que:

A terapia familiar (nas suas vérias vertentes) afigurou-se como o tratamento de
eleicdo para criancas e adolescentes com AN e suas familias, destacando-se nos diversos
estudos como a mais eficaz em termos de resultados, quer no imediato, quer decorridos
varios meses de follow-up.

Existem no entanto, alguns estudos, que chegam a resultados divergentes, no que
respeita a FT, defendendo os bons resultados das psicoterapias centradas no adolescente,
onde a familia ndo é envolvida, pelo menos em sessdes conjuntas com este. Estas
evidéncias foram encontradas em menor nimero, todavia ndo podem ser omitidas, dada a
pertinéncia e a descentracdo que implicam em relacéo a FT.

Outros resultados positivos foram atribuidos aos grupos familiares
psicoeducativos, os quais, dado o menor custo quando comparado com as terapias
individuais, podem ser uma mais-valia para o tratamento do pré-adolescente/adolescente
com AN e sua familia.

De destacar ainda a abordagem Maudsley, que comeca a surgir na literatura
enquanto vertente da FT, destacando-se enquanto alternativa também menos dispendiosa,
uma vez que € realizada em regime de ambulatério, onde paciente e familiares,
normalmente os pais, sdo envolvidos e responsabilizados, de forma negociada, pelo
processo terapéutico.

O guia britanico Eating Disorders do NCCMH (2004) refere-se a FT como
importante no tratamento de adolescentes com AN, embora a evidéncia seja escassa mas

consistente. Destaca dois fatores importantes: - as intervengdes familiares devem ter o seu
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foco na PCA e no seu impacto nas relagdes familiares, distinguindo a necessidade dos pais
assumirem o papel central no apoio aos filhos, nas fases inaugurais do tratamento; - ambas
as formas de FT, separada e conjunta, podem ser benéficas.

Estudos de RSL destacam a importancia da atuacdo precoce na fase inicial da
doenga ser diretamente proporcional ao sucesso na recuperacdo, sendo o tratamento
ambulatério muito bem sucedido. Os pais reconhecidos engquanto recurso, ao invés de um
obstaculo, contribuem de sobremaneira para o restabelecimento de adolescentes com AN,
tratados aquando do seu periodo inaugural. O tratamento ambulatorio parece ter maiores
beneficios, permitindo o maior envolvimento da familia no tratamento.

Apesar das limitagGes, evidéncias atuais tém vindo a destacar a FBT, no decurso
dos ultimos 15 anos, como o tratamento de eleicdo para adolescentes com AN. Até ao
surgimento de pesquisas baseadas em evidéncia sobre uma modalidade de tratamento mais
credivel, esta parece ser a op¢do mais vidvel e com maior utilidade clinica no tratamento
desta populacéo.

Quanto aos pais/cuidadores propriamente ditos, estes também tém necessidades.
Importa ao enfermeiro primeiramente compreender como € que estes sujeitos constroem a
doenca. Ao possuirem este entendimento, os profissionais de salde conseguirdo adequar a
sua abordagem de forma mais direcionada a situacdo concreta que os pais/cuidadores se
encontram a vivenciar. A literatura é un&nime ao considerar as vivéncias do cuidador e
familia relacionadas com a AN como fisica e psicologicamente extenuantes.
Vulnerabilidade, desamparo, medo e falta de compreensdo, sdo alguns dos sentimentos
referidos por estes individuos, que veem a sua préopria satide mental e bem-estar postos em
causa. Frequentemente referem incapacidade para obter apoio da familia e amigos, sendo
que as suas relagdes vao sendo progressivamente afetadas.

Os profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros, que por norma
conseguem ter um maior contacto com estas familias, ttm um papel privilegiado e
fundamental. Estes destacam-se no atendimento e apoio que fornecem, assim como na
informacdo que concedem sobre a doenca, servigos, apoios e direitos dos prestadores de
cuidados, com vista a defendé-los, ajudando a suprir as suas necessidades gravemente
comprometidas. SO assim estes conseguirdo passar ao patamar seguinte, que € o de ajudar
os seus filhos a ultrapassar a doenca, servindo-os como um recurso terapéutico. Caso

contréario, colocamos a questdo ja respondida em jeito de desfecho, sera que as pessoas
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conseguem ser um recurso terapéutico quando elas proprias tém necessidades?
Dificilmente o conseguirao...

Conclui-se assim que a terapia familiar enquanto tratamento de eleicdo para
criancas e adolescentes com AN deve ser do conhecimento geral de todos os membros da
equipa (de enfermagem), sendo que seria de grande utilidade que algumas destas pessoas
pudessem fazer formacdo nesta &rea, podendo deste modo atender estes pacientes e suas
familias assim como servir de modelo e consequentemente de orientadores e consultores
aos restantes membros da equipa.

Os grupos familiares psicoeducativos também sdo uma boa opg¢do para este tipo
de contexto, uma vez que permitem reunir tanto pais e filhos doentes nas sessdes, como
fazé-lo em sessdes separadas (apenas o0s adolescentes doentes ou somente 0sS
pais/familiares), consoante as necessidades identificadas e o estadio em que se encontrem
no que respeita a recuperacdo e a pertinéncia da presenga/auséncia dos pais. Destacamos
mais uma vez a relacdo custo-beneficio como algo que pode interessar aos decisores das
instituicoes.

A literatura identifica os pais como um recurso importante na recuperacdo dos
filhos doentes, no entanto é perentéria no reconhecimento das necessidades destes
individuos, alertando os profissionais de salde para 0 perigo que 0s primeiros correm se
essas mesmas necessidades ndo forem consideradas e atendidas.

Assim, primeiramente estes pais tém de ser atendidos face as suas necessidades —
duvidas, medos, anseios, insegurancas, culpas, falsos mitos — e s6 posteriormente quando
se sentirem mais confiantes, seguros e ndo culpabilizados face a doenca dos filhos,
conseguirdo dar o passo seguinte, que é ajudar os filhos a ultrapassar a doenca, servindo-
Ihes de “bengala” e ajudando-os a caminhar face a autonomia e ao bem-estar fisico e
psiquico. A terapia familiar e os grupos familiares psicoeducativos (psicoeducagéo)
parecem ser duas opg¢des a ter em conta para este contexto de internamento tao rigido e
regrado. Ambos poderdo dar frutos, melhorando os resultados terapéuticos no internamento
assim como a adesdo do paciente e familia ao projeto terapéutico de ambulatério,

acrescendo a qualidade dos cuidados e diminuindo as taxas de reinternamento na unidade.
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6.4 Avaliacdo Final do Projeto de Intervencao em Servico

O Decreto-Lei n.° 74/2006, de 24 de marco alterado pelos Decreto-Lei n°
107/2008 de 25 de julho, Decreto-Lei n® 230/2009 de 14 de setembro e Decreto-Lei n.°
115/2013 de 7 de agosto, refere no seu artigo 20°, “1 — O ciclo de estudos conducente ao
grau de Mestre integra: [...] b) Uma dissertacdo de natureza cientifica ou um trabalho de
projeto, originais e especialmente realizados para este fim, (...)”.

Assim, com base no plano de estudos do segundo Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de Salde do Instituto
Politécnico de Setubal, foi desenvolvido um Projeto de Intervencéo em Servico (PIS).

A metodologia de projeto consiste numa investigacdo baseada num problema
auténtico identificado e na implementacédo de estratégias e intervences adequadas para a
sua solucdo. Esta é uma metodologia que, atraves da pesquisa, analise e determinacdo de
problemas reais, é fomentadora de uma prética baseada em evidéncia (Ruivo, et al, 2010).

O trajeto deste trabalho foi longo e nem sempre fécil de percorrer. DecisGes
dificeis de tomar assim como caminhos por vezes tortuosos foram surgindo, constituindo-
se como parte do percurso. No entanto, essas dificuldades contribuiram para o desafio que
foi este projeto, tornando-0 muito mais interessante e estimulante.

Este percurso tem inicio com a escolha do campo de estagio — primeiro desafio —
que implicou a saida da nossa zona de conforto — a pediatria pura, sem patologia ou
perturbacdo psiquiatrica, para uma pediatria com patologia/desequilibrio/perturbacéo
mental. A realizacdo do diagnostico de situacdo foi o segundo grande desafio, pois
implicou perceber o que estava errado ou poderia ser melhorado, num contexto para nos
desconhecido. Implicou um esfor¢co acrescido de integragdes — no novo hospital, no
servico, nas equipas de enfermagem e multidisciplinar e com os “novos” utentes.

A realizagdo do diagnostico efetuou-se com recurso a varias ferramentas
(observacdo participante, FMEA, analise dos registos de enfermagem, questionario, Focus
Group), sendo os objetivos, geral e especificos, definidos nesse momento.

Assim, foi definido como objetivo geral deste projeto:

- Conhecer como € que num servico de internamento de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, a familia dos pré-adolescentes / adolescentes internados com Anorexia
Nervosa € integrada no processo terapéutico?

E como objetivos especificos:
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- ldentificar a importancia atribuida pelos enfermeiros, a familia, no processo
terapéutico dos pré-adolescentes / adolescentes internados com AN;

- Reconhecer se os enfermeiros intervém junto destes pais em crise, e se sim, de
que modo o fazem;

- Enunciar quais as dificuldades sentidas pelos enfermeiros na relagdo /
intervengdo com os pais dos pré-adolescentes / adolescentes com AN.

O diagnostico responde aos objetivos delineados: Os enfermeiros consideram 0s

pais fundamentalmente como um recurso terapéutico. A cultura do servico € relacionar-se

com a familia enquanto recurso terapéutico e ndo como cliente / beneficiario dos cuidados.
A barreira que constitui o plano terapéutico instituido na unidade para estes utentes, no que
respeita a presenca dos pais, € o principal obstaculo identificado pelos enfermeiros no
estabelecimento e evolucdo da relacdo terapéutica e intervencdo com a familia, pois
inviabiliza o contacto destes com os pais ao longo de grande parte do internamento.
Também o modo de encararem a familia enquanto recurso, e dessa forma delinearem a sua
intervencdo, partindo do principio que estes pais nao tém necessidades, parece constituir,
de acordo com a literatura, uma barreira ao sucesso na ajuda e recuperacdo do pré-
adolescente/adolescente internado com AN e seus familiares. A familia constitui um
importante suporte para estes jovens, no entanto, tem antes de mais de ser atendida e vista
como cliente.

A fase de planeamento pretendeu dar resposta a questdo decorrente do diagnostico
e inspirada também na teoria das transicdes de Meleis, de “como é que o enfermeiro pode
ajudar estes pais na transicdo de papel de cliente para o de recurso terapéutico?”.

Concluimos que a terapia familiar e os grupos familiares psicoeducativos séo dois
tratamentos de eleigdo para criancgas e adolescentes com AN. Pelo que seria muito benéfico
que a equipa (de enfermagem) tivesse conhecimento acerca de ambas as terapias, que
alguns dos seus elementos pudessem fazer formacdo nesta area (preferencialmente
financiada pela instituicdo), possibilitando, deste modo, o atendimento destes pacientes e
suas familias, assim como fornecer um modelo e orientacdo para os restantes membros da
equipa no ambito do atendimento a este tipo de doentes/familia.

Todavia e primeiramente, a grande conclusdo que podemos retirar do presente
projeto € que os pais dos pré-adolescentes/adolescentes internados com AN tém
necessidades. Como tal tém de ser atendidos face as mesmas, pois se tal ndo ocorrer, aquilo

que deles é esperado de uma forma quase automatica — serem um recurso terapéutico no
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restabelecimento da satde dos filhos — torna-se uma tarefa e um esforgo herculeo mas
também muitas vezes inglério, visto que dificilmente uma pessoa consegue ser um recurso
terapéutico quando ela propria tem necessidades relacionadas com o problema em questéo.
Deste modo, a prioridade destes profissionais devera ser, a par dos cuidados ao jovem
paciente, atender aos seus pais/cuidadores, com vista a ajudar a suprir as suas caréncias e
desequilibrios, para que estes possam dar 0 passo seguinte que é a ajuda na recuperacdo
dos filhos, rumando a sua autonomia e bem-estar fisico e psiquico.

Importa referir, no seguimento do que é preconizado na MTP, que 0 nosso PIS
ndo contempla a etapa da execucgéo, devido a constrangimentos e limitacdes de natureza
temporal, que ndo permitiram colocar em pratica o que foi planeado.

Perante 0 exposto, cabe-nos concluir referindo que findamos com sucesso este
projeto, uma vez que foram alcancados os objetivos iniciais a que nos propusemaos.

Como todos os projetos, também este se confrontou com alguns percalcos e
pequenos obstaculos, que foram sendo ultrapassados no seu curso.

O caminho percorrido do inicio ao términus deste projeto teve um papel
determinante na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, nomeadamente no que
respeita as competéncias do Mestre em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria

(explanadas no capitulo seguinte).
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6.5 Divulgacéo dos Resultados

A divulgacéo dos resultados alcangados ap0os a implementagdo de um projeto € de
extrema importancia, uma vez que sdo transmitidos: a pertinéncia do projeto, 0 caminho
percorrido na resolucdo de um dado problema e os resultados obtidos. Esta € a Gltima fase
da MTP, constituindo um dever ético dos autores, que tém o dever de proteger o anonimato
das fontes e a confidencialidade dos dados.

Na area da salde, possibilita que os clientes tenham conhecimento acerca dos
esforcos realizados pelos profissionais da instituicdo com vista & melhoria dos cuidados
prestados, proporcionando ainda informacdo cientifica aos clientes e profissionais. A
divulgacdo proporciona o conhecimento externo do projeto, possibilitando a discussao das
estratégias adotadas na resolucdo do problema. Existem VAarios recursos e meios
disponiveis para a divulgacdo dos resultados: reunides de informacéo, informais e publicas,
conferéncias, apresentacdo em congressos, poster, flyers, artigos em revistas cientificas e
através de informagdo na internet (Schiefer et al, 2006, cit. por Ruivo et al, 2010).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2006, p.1) a Investigagdo em
Enfermagem é um “processo sistematico, cientifico e rigoroso que procura incrementar o
conhecimento nesta disciplina, respondendo a questdes ou resolvendo problemas para
beneficio dos utentes, familias e comunidades”. Segundo a OE (2006) o conhecimento
auferido através da investigacdo em Enfermagem facilita o desenvolvimento de uma
pratica baseada na evidéncia, melhorando a qualidade dos cuidados e otimizando 0s
resultados em salde.

A divulgacdo do nosso projeto teve lugar através de varios meios. No final do
estagio, foi realizada a devolugdo dos dados e principais conclusGes a equipa de
enfermagem da UIPIA, num momento integrado num dia destinado & formagédo em servico
na unidade. Foi elaborada uma proposta de artigo alusiva ao presente trabalho de projeto
(Apéndice VI), com intuito de publicagdo em revista de enfermagem a determinar. Sera
ainda apresentado na discussao publica do relatorio nas instalacbes da Escola Superior de
Saude — Instituto Politécnico de Setubal, em data a determinar.

Em suma, importa referir a importancia do presente trabalho numa logica de
pratica baseada na evidéncia, a qual permite a aquisicdo de conhecimentos cientificos e
consequentemente contribui para uma prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade,
em prol da saude e do bem-estar dos utentes.
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6.6 Questdes Eticas

A conduta ética ndo ocorre ao nivel dos comportamentos externos ao individuo,
mas € resultado dos fins que este determinou para si proprio, implicando a referéncia a
liberdade da accdo. Assim, a pessoa tem uma intencdo — quer realizar algo, pondera, pensa
acerca das opcoes, e decide — agindo em conformidade. A ética propde-se compreender o
que ha de mais humano no homem, ou seja, o seu fundamento é a pessoa humana,
encontrando-se justamente ai a sua problematica, a pessoa humana como fim em si mesma,
como ser anico, singular e provido de dignidade prdpria, com uma conduta sempre
original, imprevisivel e “irrepetivel” (Nunes, 2008).

E nossa pretensdo aqui atestar que ao longo do projeto foram salvaguardados e
cumpridos os requisitos éticos, deontologicos e legais necessarios a um trabalho desta
natureza, assim como respeitadas todas as normas e questfes de natureza ética junto dos
locais e pessoas envolvidas no mesmo. Os principios éticos que normalizam a investigacao
nortearam o trabalho, dada a sua universalidade e garante de um resultado honesto,
rigoroso e fidedigno.

Assim, ap6s explicitacdo do projeto e dos seus objetivos, foi obtida a necessaria
autorizacdo para a colheita de dados, junto do enfermeiro-chefe da UIPIA. O mesmo
sucedeu com o0s participantes nos questionarios, os quais foram previamente informados da
natureza e objetivo do projeto e apenas aqueles que deram o seu consentimento
participaram no mesmo. No momento do envio dos questionarios por correio eletrénico foi
novamente reforcada a problematica e objetivos do trabalho, a fim de permitir a livre
participacdo dos inquiridos. Apesar dos questionarios nao terem, para os autores do
projeto, um caracter anénimo dada a natureza do método de colheita de dados utilizado,
esse anonimato assim como a confidencialidade dos dados foram assegurados, uma vez
que a sua utilizacdo no trabalho foi omissa de qualquer identificacdo dos referidos
individuos. Ainda assim, alguns dos participantes que inicialmente forneceram o seu
endereco eletronico e como tal aceitaram participar no estudo, acabaram por ndo devolver
0s questionarios, tendo sido respeitada a decisdo. Garantiu-se, desta forma, o respeito pela
autonomia dos participantes, o qual culminou como o cumprimento da obtengdo do seu
consentimento livre e esclarecido.

Quanto aos dados do Focus Group, foi obtida a autorizacdo da colega que o
realizou, tendo sido a gravagao gentilmente cedida por esta.
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Do ponto de vista deontoldgico, o enfermeiro no cumprimento do exercicio da sua
profissdo, deverd reger-se por principios éticos e deontoldgicos, os quais incluem a
tematica da investigacdo. Assim a investigacdo pode emergir como: - area de intervencao
(no REPE); - dever genérico (artigos 78° e 88° do CDE e art.9°, pontos 5 e 6 do REPE); -
dever de salvaguarda de populacbes mais fragilizadas (art.81° do CDE); - dever de
informacdo - consentimento informado (art.84°, alinea b do CDE); - dever de sigilo (art.85°
do CDE); - dever de respeito pela intimidade (art.86° do CDE); - direito do enfermeiro
(artigo 75° do CDE).

Destacamos ainda uma ultima norma do REPE, o ponto 1, do seu art.8° o qual
refere que “No exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdo adoptar uma conduta
responsavel e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos
dos cidaddos”. Importa refletir sobre as varias vertentes em que o enfermeiro, na sua
prética, tem de focar a sua atencdo. Este deve assumir uma conduta ética e respeitosa da
pessoa humana, a qual passa pelo respeito de principios éticos como os da beneficéncia,
ndo-maleficéncia, justica, autonomia, confidencialidade e veracidade - destacamos estes
pois sdo os que melhor se aplicam ao nosso projeto. O enfermeiro deve reger-se pelos
cbédigos normativos vigentes, com vista a assegurar que os direitos e interesses da pessoa
que cuida sdo respeitados e defendidos. Destacam-se desde formas juridicas mais genéricas
como a Declaragdo Universal dos Direitos do Homem e a Convengéo sobre os Direitos da
Crianca, as mais especificas, como a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, o Codigo
de Nuremberg, a Declaracdo de Helsinquia ou a Convencéo sobre os Direitos do Homem
e a Biomedicina.

Nem sempre é facil conseguir o equilibrio desejavel entre as exigéncias técnico-
cientificas e ético-morais inerentes a profissdo de enfermagem e a sensibilidade humana
necessaria ao cuidado do Outro. Este equilibrio é fruto de uma maturidade adquirida
através da experiéncia, no decurso de um percurso profissional, nem sempre facil e linear,
mas composto também de pequenas alegrias e prazeres, 0s quais se materializam se o
enfermeiro tiver presente a atencdo global & pessoa humana que € cada utente, com as suas

especificidades proprias (Martins, 2004).
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PARTE I —  ANALISE CRITICA DAS
COMPETENCIAS DO MESTRE EM ENFERMAGEM DE
SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

O curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria (MESMP)
tem como principal objetivo formar Mestres em Enfermagem, detentores de um
conhecimento alargado no dominio especializado da area em estudo, considerando as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satde, que evidenciem niveis
elevados de julgamento clinico e de tomada de decisdo, que se traduzam num conjunto de
competéncias clinicas especializadas relacionadas com um campo de intervencdo (Nunes,
et al, 2012).

O Decreto-Lei 74/2006 de 24 de margo preconiza que no ensino politécnico, o
ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar, predominantemente, a
aquisicdo pelo estudante de uma especializacdo de natureza profissional (artigo 18°, n° 4).
Tendo em conta os objetivos fixados legalmente e dada a vinculacdo ao perfil do
enfermeiro especialista, sdo apresentadas no Anexo VI as competéncias que deverdo ser
desenvolvidas e adquiridas pelo Mestre em Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatria no
final do seu processo de mestrado.

De acordo com as competéncias em anexo, serve a presente parte do projeto para
a realizacdo de uma analise critica / balanco das referidas competéncias ao longo deste
processo, 0 qual teve inicio aquando do ingresso na Pos-Graduacdo em Enfermagem de
Saude Mental Materno-Infantil e Infanto-Juvenil (PG) em 2007, teve a sua grande
expansao no decurso do Curso de Pds Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de
Salde Mental e Psiquiatria (CPLEESMP) iniciado em 2009 e termo aquando do final do
MESMP.

De acordo com Danis e Solar (1998) a competéncia descreve a capacidade de um
individuo para desempenhar certas tarefas com agilidade, precisao e eficacia. Esta é uma
passagem indispensavel para a transicdo do estado de principiante ao de especialista e diz
respeito a um conjunto de aptiddes adquiridas, gracas a integracdo de conhecimentos e
experiéncias.

Relativamente aos cuidados de enfermagem, Phaneuf (2005) refere-se ao conceito

de competéncia como um conjunto integrado que supde a mobilizacdo das capacidades
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socio-afectivas e cognitivas da enfermeira, de saberes tedricos, organizacionais e
procedimentais, assim como habilidades técnicas e relacionais aplicadas a situacbes de
cuidados, possibilitando-a de exercer a sua funcao ao nivel da exceléncia. A aquisicdo da
competéncia de enfermagem situa-se no cruzamento de trés dominios:

* O desenvolvimento da sua personalidade e as aquisi¢des das suas experiéncias
de vida pessoal;

* As aquisi¢oes de formagao e de experiéncia profissional;

» As exigéncias, os desafios e as oportunidades de evolucdo descobertas no
decurso das situacdes de trabalho/estagio em que se encontra, e tudo o que lhe permite

enriquecer o seu rol de experiéncias e conhecimentos.

Passamos entdo a especificar cada uma das referidas competéncias e respetivas
aquisicoes.

1. Demonstre competéncias clinicas especificas na concegdo, gestdo e
supervisao clinica dos cuidados de enfermagem.

No que respeita a primeira competéncia, podemos considerar que foi trabalhada e

investida, ao longo dos trés momentos formais de aprendizagem referidos. A realizacdo
dos diversos momentos de avaliacdo (portefdlio e estudo de caso na PG, portefolio e PIS
no CPLEE e relatério de trabalho de projeto no MESMP) contribuiram para o crescente
desenvolvimento de autonomia na concecédo, gestdo e supervisao clinica dos cuidados de
enfermagem. O facto de serem trabalhos com uma forte componente tedrico-pratica e
também investigativa possibilitou a avaliacdo exaustiva de individuos, familias e
comunidade vivenciando uma situacdo de cise, a tomada de decisdo fundamentada nos
dados criticamente analisados, o diagnostico dos seus problemas e condi¢Bes de saude e a
formulacdo de intervencdes de enfermagem de caracter geral mas também especializadas,
tendo sempre o cuidado de assegurar a continuidade de cuidados, articulando com colegas
ou outros profissionais, referenciando o doente, em caso de necessidade.

O presente projeto apresenta uma componente educativa, que vai de encontro a
protecdo e promocdo da salde e a prevencdo da doenca dos individuos/familias, uma vez
que avanga propostas baseadas em evidéncia e respeitantes da ética, que podem ser
utilizadas para a intervencdo na doenca mas também antes da sua instalacdo definitiva,

ajudando na prevencdo. E realizada ao longo do mesmo uma analise e avaliacio das
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praticas, com vista ao melhoramento da atuacdo dos profissionais e da qualidade dos
cuidados que estes prestam.

Destacam-se as unidades curriculares (UC) da P.G.: Enfermagem de Saude
Mental Comunitaria e Familiar, que forneceu importantes contributos para a nossa
construcdo na relagdo com o outro (crianca/adolescente/familia), deixando-nos mais
despertos para a importancia da promocao da saiude mental das popula¢des/grupos e do
acompanhamento das familias de maior risco assim como os modos de agir; Etica em
Saude Mental pelos contributos ético-legais fornecidos no dominio da enfermagem de
salde mental e Supervisdo de Cuidados I, que favoreceu o empoderamento profissional a
partir da responsabilizacdo pela gestdo da dialética entre as vivéncias pessoais e
profissionais e 0 enfoque tedrico e técnico desenvolvido ao longo da PG.

As UC do CPLEE que se declararam relevantes para o alcance da primeira
competéncia foram: Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria Il, destacando as unidades
teméticas (UT) “Enfermagem de Saude Mental Infantil e Juvenil”, que possibilitou a
compreensdo do normal e patoloégico na crianca e jovem, o conhecimento das grandes
sindromes e respetivas ofertas terapéuticas, destacando o papel da familia, assim como o
conhecimento da intervencdo de enfermagem de salde mental e psiquiatria com estes
utentes e “Enfermagem de Salde Mental e Reabilitacdo Psicossocial”, que contribuiu para
o0 conhecimento das teorias e técnicas da reabilitacdo psicossocial na ética da satide mental,
suas dinamicas e intervencdes da enfermagem de salde mental na prevencao terciaria;
Teorias e Técnicas Psicoterapéuticas, destacando a UT com o mesmo nome, a qual
permitiu discriminar as principais escolas tedricas e respetivas técnicas derivadas, em
salde mental e psiquiatria, assim como discutir as particularidades da saude e do adoecer
mental & luz do entendimento das referidas escolas; Filosofia, Bioética e Direito em
Enfermagem, relevando a UT “Direito da Salde ¢ da Enfermagem”, que contribuiu para o
conhecimento do regime juridico aplicavel ao exercicio profissional da enfermagem em
geral e da enfermagem de saide mental em particular, com vista a correta fundamentacgéo

de tomadas de decisédo complexas.

2. Realize desenvolvimento autonomo de conhecimentos e competéncias ao
longo da vida e em complemento as adquiridas.

Quanto a segunda competéncia, houve da nossa parte, ao longo do percurso

referido anteriormente, um forte investimento no desenvolvimento auténomo de
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conhecimentos e competéncias ao longo deste percurso, no qual se inclui a identificacdo
dos recursos pessoais, com consequente ajuste das necessidades formativas ao projeto
profissional e também pessoal, assim como a grande valorizacdo da autoformacéo
enquanto componente fundamental do desenvolvimento pessoal e profissional. Esse
investimento teve o seu inicio na P.G., surgindo de uma motivacdo interna de necessidade
de investir no autoconhecimento e na consciéncia de que s6 podemos cuidar o outro com
qualidade, se estivermos bem connosco proprios, autoconfiantes e em harmonia com 0s
que nos rodeiam. O estabelecimento de uma relacdo de ajuda verdadeira, que tenha como
intuito o interesse genuino pelo outro, s6 acontecera se, para além do nosso
profissionalismo, formos pessoas realizadas, confiantes, bem-resolvidas e nos
conhecermos a n6s mesmos. Ora isto requer trabalho. Requer investimento e dedicacdo. A
UC Relacdo de Ajuda e Aconselhamento em Enfermagem integrada na P.G. contribuiu de
sobremaneira para uma reflexdo acerca da nossa postura na enfermagem e enquanto
pessoas. A compreensdo do aconselhamento enquanto processo de ajuda e enquanto
estratégia de empowerment do outro foi fundamental para o crescimento neste percurso de
mestre, contribuindo enquanto importante estratégia e recurso na ajuda ao utente/familia. A
compreensdo dos fendmenos “internos” e relacionais ligados ao processo de
aconselhamento: transferéncia, contratransferéncia e mecanismos de defesa, contribuiu de
forma muito interessante para uma mudanga na visdo e atuacdo na nossa prestacdo de
cuidados de enfermagem, uma vez que passamos a ver o outro com um outro olhar, com
maior tolerancia e capacidade quer de nos distanciarmos, quer de empaticamente nos
colocarmos no seu lugar.

A UC Narrativas de Vida para os Cuidados de Enfermagem da P.G. colaborou
através da abordagem autobiografica para a identificacdo de experiéncias individuais
significativas, que contribuiram para a apropriagdo de “si-pessoa” e sua transferéncia para
situacbes de interacdo cuidativa informal e profissional com o outro. Esta UC fez-nos
encarar 0 nosso eu com outros olhos, nomeadamente com os olhos de um observador
externo, com distanciamento e capacidade de andlise e interpretagdo. A partilha das
narrativas dos outros colegas foi algo muito importante e de grande significado afetivo-
emocional, que proporcionou um sentido de unido e respeito no pequeno grupo em que as
narrativas foram partilhadas e nos fez encarar a nossa propria narrativa como algo muito
intimo e valioso, que nos orgulhdmos em partilhar de forma transparente, com pessoas que

depositaram em nos confianga. O contributo das narrativas de vida para o exercicio
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profissional e para o percurso do mestre foi a transposi¢do dos aspetos autobiograficos para
0 nosso “ser-enfermeiro”, compreendendo que a nossa atuagdo na prestacdo de cuidados,
tem muito das nossas experiéncias e vivéncias, sendo impossivel separar a pessoa que
somos do profissional que se encontra em permanente construcao e formacéo.

A UC Técnicas Expressivas também pertencente & P.G., constituiu-se como uma
série de aprendizagens surpreendentes. Foi interessante conhecer/relembrar técnicas de
comunicacdo expressiva de extrema utilidade para o nosso contexto de trabalho, que
podem ser usadas com o intuito terapéutico de facilitar a comunicacédo entre o enfermeiro e
a crianga/jovem, permitindo assim uma prestagao de cuidados muito mais personalizada e
adequada aos nossos clientes. Esta capacidade de conseguir adequar os cuidados a pessoa
que se apresenta diante de nés, é tradutora de autoconhecimento e capacidade de
reconhecer o outro na sua individualidade e unicidade.

Quanto ao CPLEE, importa destacar para a fundamentacdo da competéncia dois,
as UC Enfermagem, mais concretamente a UT “Formacdo Continua Aplicada a
Enfermagem”, na medida em que contribuiu para a valorizagao da autoformacgdo enquanto
componente essencial do desenvolvimento assim como permitiu despertar para a
importancia da rentabilizacdo das oportunidades de formacdo continua com vista a melhor
responder as solicitacGes e transformacgdes que se operam nos contextos de cuidados. A
U.C. Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem, especificamente a UT “Epistemologia e
Conhecimento”, uma vez que permitiu a aquisicdo de conhecimentos basicos sobre
epistemologia assim como discutir a natureza epistémica da enfermagem. A U.C.
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria I, UT “Enquadramento Conceptual da
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica”, que contribuiu para nos localizarmos nos
paradigmas da enfermagem de saude mental e psiquiatrica, assim como discutir e analisar
teorias e modelos tedricos da mesma disciplina, identificando e significando a nossa
posicdo enquanto enfermeiros relativamente a teorizacao da enfermagem de saide mental e
psiquiatrica. Esta UT contribuiu grandemente para a eleicdo da teoria de enfermagem que
norteou 0 nosso projeto — a Teoria das Transi¢Ges de Afaf Ibrahim Meleis. Por fim a UC
Teorias e Técnicas Psicoterapéuticas, da qual destacamos a UT Gestdo de Stresse”, que
permitiu analisar 0 modo como funcionamos face ao stresse, como o0 reconhecemos e
lidamos; desenvolver recursos e estratégias para lidar com o stresse profissional e evitar o
burnout, assim como experienciar estratégias de gestao de stresse, que podem ser utilizadas

no nosso quotidiano quer pessoal quer profissional.
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No que respeita ao presente projeto houve um forte investimento de natureza
intelectual na busca de informacdo, de material pertinente e cientificamente atual para o
trabalho, de natureza inventiva e imaginativa, assim como um investimento pessoal em
termos de disponibilidade aos varios niveis, uma vez que todo o processo foi moroso,
requerente de tempo e abertura de espirito para ultrapassar as vérias fases e os diferentes
graus de exigéncia e dificuldade, que foram surgindo.

3. Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proativa.

Relativamente a terceira competéncia, a qual esté relacionada com a integracao de

equipas multidisciplinares durante o percurso descrito, e consequente aplicacdo dos
conhecimentos e ferramentas relacionados com a area de especializacdo, importa referir
que esta competéncia implica um nivel mais global e alargado, a qual nos parece que
poderd vir a ser desenvolvida na sua plenitude com base na experiéncia da pratica e do
terreno e com a busca de experiéncias distintas relacionadas com a colaboracdo com as
referidas entidades ou organizacbes de salde publica, profissionais de salde e outros
lideres comunitarios relevantes, com vista a melhorar a sadde global da comunidade. No
entanto, a integracdo em equipas multidisciplinares é algo que é inerente a profissdo de
enfermagem e tendo em conta o percurso formativo em questdo, houve necessidade de
integrar e recorrer a multidisciplinaridade para apropriacdo de novos conhecimentos e
modos de resolucdo de problemas em contextos alargados. Os diferentes estagios que
fizeram parte deste trajeto sdo disso exemplo, pois desde um contexto de internamento de
pediatria até um contexto de internamento de pedopsiquiatria, passando por uma unidade
da primeira infancia (atividades clinicas e em equipa, direcionadas ao estudo clinico da
psicopatologia do bebé e da relacdo mde-bebé, orquestradas por uma equipa
multidisciplinar composta por enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e
psiquiatrica, pedopsiquiatra, psicélogo, com a colaboracao de terapeuta da fala e terapeuta
ocupacional), em todos estes locais 0 peso da equipa multidisciplinar foi relevante para as
nossas aprendizagens, aplicacdo de conhecimentos e de técnicas para a resolucdo de
problemas. A UIPIA é um bom exemplo do trabalho em equipa multidisciplinar. Existia na
unidade a prética diaria da reunido da equipa multidisciplinar, no inicio da manha, apos a
passagem de turno de enfermagem, na qual participavam: um enfermeiro da UIPIA, o
diretor clinico, restantes pedopsiquiatras e internos, a terapeuta ocupacional, 0 monitor, a

psicéloga e alunos de enfermagem. Por vezes participavam também outros enfermeiros do
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departamento, como por exemplo do hospital de dia, que traziam casos para a discussao em
equipa. Estas reunides a que tentei assistir sempre que estive presente na unidade, tinham
como objetivo relatar como haviam decorrido as Ultimas 24 horas dos doentes internados,
em todas as suas esferas, desde o0 seu comportamento, participacdo nas atividades/interacao
social, presenca/auséncia de visitas, reacOes/interacdes terapéutico-medicamentosas,
alimentacdo/sono/repouso, progressos/retrocessos no seu estado clinico. Esta sintese era
realizada pelo enfermeiro. Posteriormente eram discutidos os casos individualmente e
introduzidas medidas/alteracdes ao plano terapéutico, em caso de necessidade. Todos 0s
elementos participavam ativamente na construcdo dos planos dos doentes, sendo que o
enfermeiro tinha um papel fundamental, pois para além de ser o profissional que esta
presente nas 24 horas, é também aquele que esta mais préximo do doente, que o
acompanha, que recebe as visitas e testemunha as interacdes, que faz a ponte com o0s
restantes profissionais (pedopsiquiatra, pediatra, dietista, terapéutica ocupacional,
assistente social, fisioterapeuta ...), estd presente nas atividades ludico-terapéuticas e
avalia os progressos na situagdo clinica das criancas/adolescentes internados.

As segundas-feiras na unidade eram realizadas reunides onde estavam presentes
os enfermeiros do turno, a terapeuta ocupacional, 0 monitor, e 0s utentes internados, com o
objetivo de planear as atividades semanais, construindo-se um cronograma que seria
exposto em local acessivel.

Um outro exemplo de integracdo em equipas multidisciplinares era a participacao
nas reunides comunitarias, que decorriam na unidade as quartas-feiras e nas quais
participavam todos os técnicos e também os utentes internados. Nestas reunides discutiam-
se assuntos relacionados com os jovens internados, é realizado o balanco da semana,
esclarecidas duvidas que possam existir e sdo abordados alguns planos terapéuticos (de
forma ligeira e caso haja essa necessidade). Esta reunido serve também para dar sentido ao
internamento das criangas/jovens, num contexto grupal, onde todos podem opinar e se
podem de imediato resignificar os seus medos/pensamentos/esteredtipos, na oOtica dos
varios profissionais presentes e onde também é possivel que estes facam o despiste de
guem estd a precisar da intervencdo da sua area de competéncia (quer a solicitem ou nao).

O reconhecimento do nosso crescimento ao longo deste caminho foi também
sendo notorio através dos pedidos de ajuda/aconselhamento/solicitagbes, que nos foram
chegando de outros profissionais, nomeadamente colegas de servico, face a situacfes de

cuidados e outras relacionadas com o0s proprios ou com a equipa de uma forma geral,
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direcionadas as novas competéncias, que fomos tentando responder com bastante agrado e
da forma mais competente possivel.

Importa ainda referir a articulacdo e colaboracdo que foi sendo testemunhada ao
longo dos estagios com entidades de saude publica (Instituto de Medicina Legal) e outros
profissionais de salde, de outras &reas e até de outras instituicdes (p. ex. centros de salde
das areas de residéncia dos utentes, outros hospitais de referéncia, médicos assistentes e
enfermeiros de referéncia, equipas de ambulatério do departamento, etc.). Na UIPIA
existia uma norma relativa a Alta/Saida do Servico de Internamento, a qual tinha como
objetivo garantir que na preparagédo da alta era assegurada a continuidade dos cuidados e
que era da responsabilidade do médico assistente e do enfermeiro responsavel. A alta era
programada ao longo de todo o internamento, sendo o plano de alta registado no plano de
cuidados do utente. Durante o internamento eram feitos contactos regulares com o0s
médicos assistentes e/ou equipa que enviou a crian¢a/adolescente dando conhecimento do
diagndstico e evolucao do quadro clinico, bem como a preparacdo da alta, que seria objeto
de reunido conjunta. A data da alta era discutida e combinada previamente com a
crianca/adolescente e familia. No dia da alta, o enfermeiro de servico verificava e assinava
a check-list para a alta. O médico assistente elaborava uma Nota de Alta, assim como o
enfermeiro responsavel durante o internamento elaborava a Nota de Alta de Enfermagem,
sendo os originais enviados a entidade responsavel pelo seguimento da crianca/adolescente
ou entregues a familia. A alta destes utentes era revestida de uma atencdo e cuidado
extremamente personalizados, permitindo que nunca se sentissem desamparados e
fornecendo uma rede de apoio fundamental em caso de duvidas, necessidades ou eventual
recidiva. Isto s6 era possivel gracas a um trabalho em articulagdo multidisciplinar,
realizado e cultivado em prol do doente.

No que respeita aos contributos da P.G. e CPLEE propriamente ditos, cabe-nos
distinguir as UC Enfermagem de Saude Mental Materno-Infantil; Enfermagem de Salde
Mental Infanto-Juvenil e Teorias e Técnicas Psicoterapéuticas da P.G. A primeira e a
segunda por serem areas que nos sao queridas e como tal estimuladoras de aprendizagem e
vontade de investir na busca do conhecimento. Estas providenciaram material teérico mas
também experiéncia pratica em contexto relativos aos aspetos psicolégicos relacionados
com a vivéncia da gravidez, maternidade, paternidade e parentalidade; o desenvolvimento
de competéncias comunicacionais e relacionais de suporte aos processos de vida da mulher

no ambito do ciclo reprodutivo e da primeira infancia, assim como no que respeita ao
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normal e ao patoldgico na crianga/jovem, explicitando “o valor do sintoma” e propiciando
o entendimento das grandes sindromes e respetivas ofertas terapéuticas, distinguindo o
papel da familia e a intervencdo de enfermagem especializada. Capacitou-nos para a
tomada de consciéncia da necessidade da articulacdo e do trabalho multidisciplinar nestas
duas etapas do ciclo de vida, onde convergem a sabedoria das varias areas de especialidade
em enfermagem. A terceira UC destaca-se pela relevancia na nossa area de especializacéo,
permitindo-nos (re)conhecer as principais teorias e técnicas psicoterapéuticas, assim como
identificar a possibilidade/impossibilidade da sua aplicagdo no nosso contexto de prestacao
cuidados e nos varios contextos por onde fomos passando ao longo deste percurso. E as
UC do CPLEE, das quais destacamos a Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria Il, UT
“Enfermagem de Satde Mental ¢ Reabilitagdo Psicossocial”, onde aborddmos a figura do
terapeuta de referéncia — gestor de caso e a equipa multidisciplinar enquanto mais-valia

terapéutica.

4. Aja no desenvolvimento da tomada de deciséo e raciocinio conducentes a
construcao e aplicacdo de argumentos rigorosos.

Em relagdo a quarta competéncia, pensamos ter evoluido na direcdo correta, que é

a do desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio que conduzam a construgdo e
aplicacdo de argumentos rigorosos. Ao longo de todo o processo de aprendizagem, o
esforco pela busca do rigor e pelo respeito pelos principios éticos e deontoldgicos foi uma
constante. Os meios e estratégias eleitos para levar a cabo a resolugdo dos problemas que
surgiram, foram buscados com a preocupagdo da sua constante fundamentacédo e com o
objetivo da obtencdo de ganhos em salde relativos aos cuidados de enfermagem para o
cliente/familia alvo dos nossos cuidados.

Assim no que respeita aos aportes tedrico-praticos da P.G. e CPLEE, importa
destacar as UC da P.G. Etica em Sadde Mental, pelos contributos éticos, bioéticos e
juridicos fornecidos no dominio da enfermagem de saiude mental, desenvolvimento do
conhecimento e compreensdo critica, com vista a capacidade de resposta a questdes e
dilemas éticos da préatica de enfermagem e a tomada de decisdo ética, tendo em conta as
teorias do cuidado e da compaixédo, 0s aspetos legais, bem como a protecdo dos direitos
dos clientes. A Supervisdo de Cuidados | e Il, que favoreceram o empoderamento
profissional a partir da responsabilizacdo pela gestdo da dindmica que se estabelece entre:

o “enfermeiro pessoa” e o enfermeiro profissional; o enfermeiro e a enfermagem enquanto
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disciplina e profisséo e o enfermeiro e as necessidades do Outro, em processo de transicéo.
Permitindo também, através da elaboracdo de um estudo de caso em contexto de estagio, a
aquisicdo de conhecimento extenso sobre esse “caso”, confrontando-0 com teorias
existentes, acompanhando-o na oOtica da enfermagem de salde mental e relatando o
processo de acompanhamento (ajuda/aconselhamento), assim como a avaliacdo dos
resultados desse acompanhamento, na o6tica do “caso” e da propria aprendizagem.

Quanto as UC dos CPLEE relevantes para a competéncia em questdo, distinguem-
se as UC Ambientes em Salde e Gestao de Processos e Recursos, pela visao global que nos
forneceram relativamente a assuntos importantes relacionados com a gestdo em salde e
gestdo dos cuidados de enfermagem, politicas de salde, Satde Global, criacdo de empresas
e empreendedorismo, psicossociologia das organizac@es, lideranca de equipas, melhoria
continua da qualidade e Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. E ainda as
UC Enfermagem, UT “Seguranga e Gestdo do Risco nos Cuidados de Enfermagem”, a qual
permitiu desenvolver a reflexdo e o conhecimento na area da seguranca dos cuidados, com
enfoque na gestdo do risco; analisar as problematicas da seguranca, no contexto de
cuidados e no contexto de cada enfermeiro individualmente, assim como identificar os
potenciais de risco, incluindo erro, no contexto de cuidados. Esta UT permitiu um alerta
ndo s para a detecdo de erros clinicos e ndo clinicos, nos contextos de cuidados por onde
fomos passando e no nosso local de exercicio, e como tal a evitacdo de acidentes, assim
como possibilitou a obtencdo de ganhos em salde relacionados com a seguranca do doente.
Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem, UT “Direito da Salde e da Enfermagem”,
que contribuiu para o conhecimento do regime juridico aplicavel ao exercicio profissional
da enfermagem em Portugal, particularizando regimes juridicos especificos relevantes para
0 exercicio do enfermeiro, com vista a correta fundamentacdo de tomadas de decisdo
complexas, através das normas juridicas aplicaveis ao exercicio profissional de
enfermagem. Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria Il, UT “Enfermagem de Saude
Mental e Reabilitagdo Psicossocial”, que contribuiu para o conhecimento de teorias e
técnicas da reabilitacdo psicossocial e ofertas terapéuticas contemporaneas, aplicadas a
salde/doenca mental, nomeadamente: a avaliagdo de necessidades em reabilitacdo
psicossocial, a psicoeducacgéo, o treino de competéncias sociais, 0 projeto terapéutico, as
intervencdes em terapia familiar, a reabilitagdo vocacional/apoio ao emprego, a gestdo da
doenga, o apoio a habitagdo..., cooperando assim na selecdo dos meios e estratégias mais

adequados a resolugdo de um determinado problema, de forma fundamentada.
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No presente PIS, como ja referido, foi utilizada a “Teoria das Transi¢des” de Afaf
Meleis (abordada na U.C. Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria | — UT
“Enquadramento Conceptual da Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica”), por ter
sido a tedrica com que mais nos identificAmos para o estudo da problematica em questéo.
A transi¢do é um processo despoletado por uma mudanca, e define-se como a passagem de
um estado de estabilidade para outro, também ele estavel. Enquanto enfermeiros
acompanhamos os individuos ao longo do ciclo de vida, alvos de sucessivas experiéncias
transicionais. Atuamos junto de pessoas que nao estdo preparadas para essas transicoes e
como tal possuem insuficiéncia de papel, desenvolvendo com e junto destas intervencdes
tanto preventivas como terapéuticas, exercendo assim suplementagdo de papel.
Contribuimos, deste modo, para a transicdo de papel dos utentes que cuidamos, 0s quais se
encontravam numa situacdo de insuficiéncia de papel. A enfermagem de salde mental e
psiquiatria é rica em casos em que o utente e familia nos chegam com insuficiéncias de
papel, por vezes multiplas. A teoria de Meleis assiste-nos na selecdo de estratégias e
recursos que nos permitem ajudar o utente/familia na resolucdo dos seus problemas, de

forma fundamentada e orientada por uma logica teorizada.

5. Inicie, contribua para e/ou sustenta investigacdo para promover a pratica
de enfermagem baseada na evidéncia.

Quanto a quinta competéncia, ao longo de todo o processo, foi possivel utilizar

capacidades de investigacdo de forma mais consciente e orientada pela cientificidade, com
vista a melhorar a evolucdo da nossa pratica, assim como implementar alguns dos
resultados da investigacdo na busca do melhor caminho a percorrer para a resolucdo do
problema em estudo. O percurso do presente projeto tem a sua fundacao e fio condutor na
Metodologia de Projeto, a qual se baseia numa investigagdo centrada num problema real e
na consequente implementacédo de estratégias eficazes para o resolver (Ruivo, et al, 2010).
As varias etapas que o compdem proveem da investigagdo e utilizam as suas técnicas e
métodos. A Fase de Diagnostico, onde foram utilizadas a observacdo participante, a
FMEA, a analise documental, o questionario e o Focus Group, é recheada com informacéo
proveniente da evidéncia, pois é através da confrontacdo dos dados obtidos com a revisao
da literatura pertinente que se chega ao diagnostico da situacdo. Nesta fase séo preservados

os atores envolvidos, sendo aplicados os principios éticos do respeito e da autonomia,
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recorrendo-se ao consentimento informado e aos pedidos de autorizacdo na recolha de
dados.

A Fase de Planeamento é o subcapitulo do PIS onde foi maior o recurso a
evidéncia, uma vez que é neste que se avangam solucdes/respostas a questdo decorrente do
diagndstico de situacdo. A pesquisa efetuada, com recurso a bases de dados eletronicas,
entre outras, permitiu 0 acesso a uma panoplia de literatura baseada em evidéncia, que foi
cuidadosamente selecionada, com o intuito de dar resposta as questfes que nos inquietaram
e que foram alvo do nosso trabalho.

As Fases de Execucéo e Avaliacdo da intervencdo nédo tiveram lugar neste projeto
por questdes temporais ja referidas e justificadas anteriormente. No entanto realizdmos a
avaliacdo final do PIS, na qual também houve recurso a evidéncia, em jeito de sintese.

Quanto a Divulgacdo dos Resultados, ultima fase da MTP, esta producdo escrita
em formato de relatério € parte da difusdo do trabalho de projeto realizado, sendo assim
sinbnimo de evidéncia produzida e que pretendemos também divulgar através da
elaboracdo de um artigo. A fase inicial de diagndstico e seus resultados foi ainda
apresentada aos enfermeiros da UIPIA, no final do estagio na unidade.

No decorrer deste percurso pudemos constatar 0 qudo importante € a atualizacdo
cientifica e a incorporacgdo dos resultados da investigacdo nas nossas praticas, reconhecer
que s6 através de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia os cuidados de
enfermagem evoluem no sentido da qualidade e da exceléncia, sendo assim possivel
diminuir o fosso existente entre a investigacdo e a préatica.

Estudos efetuados nos Estados Unidos nas passadas duas décadas concluem que a
falta de investigacdo contribui para que 30 a 40% das pessoas ndo recebam cuidados de
salde de acordo com a atual evidéncia cientifica e cerca de 20 a 25%, recebem cuidados
potencialmente nocivos (Schuster, et al, 1998). Cabe-nos enquanto profissionais
responsaveis zelar para que os utentes que cuidamos sejam beneficiarios dos cuidados mais
avangados e atualizados, de acordo com a evidéncia cientifica mais recente. Para isso
precisamos recorrer a uma ferramenta de extrema importancia e de que todos somos
detentores que é o pensamento critico. A préatica profissional implica fazer juizos,
questionar, analisar, investigar, buscar as ultimas novidades em tecnologia, em
conhecimento teorico, técnico, cientifico e humano, implica ler, estudar, dedicar algum
tempo a atualizacdo do nosso “ser profissional”. Sem este investimento a nossa pratica é

meramente técnica, somos simples executantes de tarefas.
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Através do presente PIS e da MTP foi possivel estudar uma realidade de cuidados
in loco, diagnosticar as suas principais falhas e necessidades e avangar com o planeamento
de solugbes/alternativas baseadas em evidéncia, que poderdo proporcionar uma evolucao
na pratica de cuidados, e em ultima andlise uma melhoria dos cuidados prestados aos
utentes daquele contexto e consequentemente ganhos em salde, que € o objetivo Ultimo
deste trabalho, da investigacdo e da préatica baseada em evidéncia.

Relativamente ao CPLEE importa referirmo-nos a UC Investigacdo, destacando
as suas quatro UT: “M¢étodos de Tratamento de Informagdo”, “Bibliografia e Editologia”,
“Trabalho de Projeto” e “Investigagdo em Enfermagem”. Estas proporcionaram o0
aprofundamento do conhecimento e habilidades na utilizacdo de métodos quantitativos de
tratamento da informacdo; o conhecimento das metodologias de pesquisa e regras de
referenciacdo das fontes assim como das regras de elaboracdo de trabalhos de divulgacéo
do conhecimento cientifico; o desenvolvimento de competéncias na Metodologia de
Trabalho de Projeto no global e nas diferentes etapas em particular, que culminaram na
realizacdo do presente projeto; a compreensdo e utilizacdo de metodologias de investigacao
cientificamente adequadas ao problema e objetivos definidos, particularmente na area de
atuacdo de enfermagem e a promocdo da disseminacdo dos resultados da investigacdo. E
ainda a UC Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem, UT “Etica em Investigacdo”, que
nos expds o enquadramento ético em investigacao e permitiu estabelecer a relacdo entre o
entendimento dos principios éticos gerais, internacional e nacionalmente definidos,

focalizando-se na realizacéo e divulgacao de investigacdo em salde e em enfermagem.

6. Realize andlise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacéo dos pares e de colaboradores, integrando formagéo, a investigacéo, as
politicas de salde e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em
particular.

No que respeita a sexta competéncia, esta foi sendo desenvolvida no decurso de

todo o percurso formativo e cujo término ndo pode ser assumido desde ja, uma vez que
este € 0 comeco de um percurso profissional enquanto mestre, cujas competéncias estdo em
desenvolvimento e ascensdo. A formacdo de pares e outros profissionais/estudantes
reveste-se de enorme responsabilidade e conhecimento aprofundado dos assuntos e
temaéticas a abordar, assim como um profundo conhecimento de si. Assim, a orientagdo de

estudantes do CLE em ensino clinico, é uma constante na nossa pratica e realidade diérias.
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O nosso papel cresce em importancia a medida que a nossa formacdo académica,
experiéncia pessoal, profissional e autoconhecimento evoluem, o que nos faz assumir um
papel de cada vez maior importancia na formacéo destes estudantes. A articulacdo com os
docentes responsaveis pelos ensinos clinicos também se reveste de grande importancia,
pois para além de nos trazerem um pouco do campo tedrico para dentro do hospital,
ocorrem sinergias e processos de troca, uma vez que também eles levam um pouco da
pratica para dentro da instituicdo de ensino e nos vdo mantendo atualizados sobre a “vida”
da escola. A colaboracgéo na integracdo de outros profissionais, nomeadamente enfermeiros
e assistentes operacionais também aqui é digna de destaque. Integrar alguém implica
aceitar, inserir, adaptar a pessoa ao meio, ao contexto, as pessoas e ao ambiente. Uma boa
integracdo faz a diferenca entre um profissional motivado e zeloso do seu trabalho e aquele
que atua por obrigacdo ou necessidade. E nosso propdsito proporcionar integracdes
positivas nos ambientes de cuidados em que nos encontramos, e essas dizem também
respeito aos utentes e familia alvo dos nossos cuidados.

A integracdo e inclusdo em processos investigativos e formativos que visem a area
da saude e a enfermagem revestem-se de uma importancia fulcral para o mestre, uma vez
que este é capaz de fornecer contributos importantes para as referidas areas e possui
destreza e capacidade de trabalho para contribuir para o progresso das mesmas.

Ao longo do nosso percurso participdmos em projetos de cariz investigativo e
outros que também contribuiram para o desenvolvimento desta competéncia. Sdo disso
exemplo o Projeto “Cuidar da Equipa” existente no servico de pediatria, em coautoria com
duas colegas especialistas (em reabilitacdo e em saude infantil e pediatria), cujo objetivo é
desenvolver competéncias, nos enfermeiros do servico, para a adogdo de estratégias de
coping face ao stresse resultante da atividade profissional. As sessbes realizam-se no
ambito da formacdo em servico. E o trabalho de investigacdo intitulado “Satisfagdo
Cuidativa — Opinido dos Pais de Criangas Internadas no Servigo de Pediatria”, realizado
em coautoria, entre 2010 e 2013 e apresentado a equipa e em sessao formativa aberta a
todos os enfermeiros, no ano corrente.

Durante o CPLEE, as UC Gestéo de Processos e Recursos, UT “Estratégias de
Melhoria Continua da Qualidade”, “Gestdo dos Cuidados de Enfermagem™ e “Lideranca de
Equipas”, contribuiram para a aquisicdo de conteudos relevantes, nomeadamente: o
desenvolvimento de competéncias na area da Melhoria Continua da Qualidade no geral e
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem em particular; a identificacdo e
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priorizagdo de oportunidades de melhoria da qualidade, de acordo com o diagndstico da
situacdo efetuado na nossa pratica; o conhecimento das teorias e ferramentas de gestéo
aplicaveis em ambiente de cuidados; a difusdo do desenvolvimento de praticas adequadas
de concecéo, aperfeicoamento e avaliacdo de cuidados de qualidade; o desenvolvimento de
aptiddes e competéncias em Lideranca de equipas com enfoque na area clinica; o
conhecimento da importancia da lideranca enquanto competéncia fundamental para o
melhor desempenho; o reconhecimento e desenvolvimento de potencial, adaptando o seu
estilo de lideranca aos desafios de cada situacdo. E Ambientes em Saude, cujas UT
“Economia e Politicas de Saude”, “Capacitacdo e Saude Global” e “Psicossociologia das
Organizagdes”, permitiram identificar os determinantes dos niveis de satde dos individuos
e comunidades; discutir os eixos estruturantes da politica de saide em Portugal; perspetivar
0s niveis de satde das comunidades como resultado da interacdo de fatores individuais,
organizacionais, politicos e globais; analisar as relacdes de interdependéncia entre as
dimensdes individual, organizacional, comunitéria, politica e global dos fendmenos de
saude; refletir de forma critica sobre as suas experiéncias como profissional de
enfermagem, identificando a influéncia de fatores socioeconémicos e sociopoliticos;
perspetivar as organizagdes sob a Otica psicossocioldgica; identificar fendmenos
psicossociais nas organizacfes que se evidenciam ao nivel da motivacdo e satisfacdo no
trabalho, lideranca, conflitualidade interpessoal e intergrupal, clima e cultura
organizacionais; relacionar os fendmenos psicossociais nas organiza¢cdes de salde com 0s
niveis de desempenho individual e coletivo, a qualidade dos servicos prestados e a

satisfacdo dos utentes.

Deste modo, e explanadas as seis competéncias do Mestre em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria, cabe-nos deixar 0 compromisso de que todas as competéncias
irdo ter, futuramente, um continuo investimento, de modo a aperfeicoar a atuacdo e
competéncia do futuro mestre na sua abordagem, avaliacdo, planeamento e intervencéo,
junto da pessoa/familia/comunidade, alvo dos seus cuidados de enfermagem

especializados.
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PARTE Il - CONCLUSAO

Com o relatdrio que aqui se finda foi possivel relatar e narrar a nossa experiéncia
relativamente ao que foi o estagio que deu origem ao PIS, o desenvolvimento do PIS
propriamente dito, baseado na metodologia de projeto, assim como analisar de forma
critica as competéncias do MESMP.

Podemos assim concluir que os objetivos a que nos propusemos agquando da
elaboracdo deste relatério foram atingidos. Foi realizado o relato do PIS desenvolvido
numa UIPIA, direcionado para a integracdo da familia do pré-adolescente/adolescente com
anorexia nervosa no processo terapéutico. Através da MTP, foi planeada intervencédo
através da transmissdo e do fornecimento da evidéncia mais atual disponivel, para que os
enfermeiros da UIPIA possam ajudar os pais destes utentes na transicdo de papel de cliente
para o de recurso terapéutico. O segundo objetivo que se prendia com a analise critica da
aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de MESMP, foi também alcancado, o que
pode ser comprovado por todo o investimento de que € sinébnimo o presente trabalho, por
todo o caminho percorrido, por todas as aquisi¢des que foram almejadas e alcancadas no
percurso e enriquecimento pessoal e profissional atingido, por toda a mudanca em nos
ocorrida e que é notoria quando nos localizamos no inicio e no final deste desafio. No
entanto, existe a consciéncia de que o processo de aquisicdo de competéncias € continuo e
apenas se iniciou neste percurso. Ganhdmos a consciéncia dos investimentos que ainda
necessitamos fazer e dos dominios em que nos sentimos mais confortaveis e confiantes.
Este processo acompanhar-nos-a ao longo do nosso trajeto profissional. Todas as Unidades
Teméticas que compuseram as Vérias formagdes tiveram o seu contributo para o
enriquecimento da aprendizagem e consequente desenvolvimento deste relatorio, e todas as
atividades realizadas em estagio favoreceram a aquisicdo de competéncias com vista a
alcancar o grau de Mestre em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria. Por fim foi
realizada a divulgacéo dos resultados do trabalho, com vista a contribuir para uma pratica
baseada em evidéncia e elaborado um artigo cientifico (Apéndice VI), com vista a uma
maior visibilidade do mesmo.

Do ponto de vista dindmico, paradigma utilizado na UIPIA, a causa da AN parece
encontrar-se nas dificuldades na resolucdo do processo de separacdo da mae numa fase
precoce do desenvolvimento infantil. Os individuos com estas perturbacdes foram ao longo

da infancia, regra geral, criangas super adaptadas, que nunca deram qualquer tipo de
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problema aos pais e professores (Nodin, 1999; Mintz, cit. por Gabbard, 2006). Com este
projeto foi possivel obter um conhecimento mais profundo e alargado desta problematica
alvo de estereotipias, cuja responsabilidade é facilmente atribuivel ao ndcleo familiar. No
entanto, compreendemos, atraves dos achados da literatura e daquilo que fomos
observando e estudando, que a familia, apesar de poder ser, em determinadas situagdes,
desencadeadora de patologia, é acima de tudo o suporte e a &ncora para o restabelecimento
e recuperacao da saude destas jovens. Sem o apoio da familia, o “caminho de volta a
superficie” ¢ muito mais moroso, penoso ¢ por vezes impraticavel. Assim, pensamos que
este projeto contribuiu de sobremaneira para alterar a visdo da familia de pré-adolescentes
e adolescentes anoréticas como causadora de patologia, para uma visdo da familia
detentora de recursos internos que podem e devem ser mobilizados, mas que precisa em
primeiro lugar de ser olhada como ser coletivo com necessidades, que também carece ser
cuidado. A familia é um recurso fundamental para estes enfermeiros, mas que deve ser
olhada primeiramente como cliente, e s6 apds satisfeitas as suas necessidades, que muitas
vezes passam apenas por perceber o que se passa com a(o) sua(eu) filha(o) e qual a melhor
forma de a(o) ajudar, poderdo ser Gteis na recuperacdo da(o) mesma(o). A introducdo da
terapia familiar e dos grupos familiares psicoeducativos na unidade, dois tratamentos de
eleicdo para criancas e adolescentes com AN e suas familias e a sua utilizacdo pelos
enfermeiros, seria de extrema importancia para que se pudesse mudar o paradigma de visdo
dos pais como os “culpados da doenga” ou como o “recurso terapéutico”. Este
investimento por parte dos enfermeiros teria de ter o apoio das chefias e da direcdo
hospitalar, pois sdo formacdes que requerem um investimento econémico consideravel,
principalmente a terapia familiar. No entanto, parece-nos que o retorno em termos de
beneficios na salde dos clientes seria muito superior e a longo prazo, com influéncia
positiva na taxa de recaidas, compensando em larga escala o investimento inicial na
formagéo dos enfermeiros.

Gostariamos de ter apresentado solugdes mais simplificadas e que requeressem
menor investimento — apesar dos grupos psicoeducativos serem uma alternativa bastante
econdmica, uma vez que permitem trabalhar em grupo, evitando as sessdes individuais que
requerem mais recursos humanos e temporais — no entanto em toda a literatura pesquisada,
as solucbes/opcdes foram indo de encontro aquilo que apresentamos. Os relatos nacionais
sdo praticamente inexistentes e 0 que se faz no estrangeiro encontra-se bem documentado,

apesar de haver muitas vezes referéncia nos estudos a escassez dos sujeitos que
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compunham as amostras, e assim serem, por vezes, limitativas as generalizacdes dos
resultados. O recurso a documentos orientadores de boas préticas internacionais também
nos deu alguma seguranca quanto as sugestdes que apresentamos. No entanto, importa
referir que existe pouco material publicado respeitante a intervencdo do enfermeiro
propriamente dita, seja especialista ou ndo, o que nos preocupou inicialmente, mas que
apos profunda reflexdo conjunta nos permitiu concluir que, dada a natureza da nossa
especializacdo, todas as intervencfes apresentadas e propostas sdo passiveis de serem
desenvolvidas e realizadas por um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatrica e/ou por um MESMP. E é aqui que comeca a nossa diferenciacao
relativamente aos enfermeiros generalistas e aos enfermeiros com especialidades noutras
areas, € aqui que a individualidade da nossa especialidade se manifesta e nos faz
reconhecer que podemos fazer muito pelo nosso utente, sem recorrer a outros profissionais,
pois temos competéncia para o ajudar de forma tdo ou mais eficaz. Outra limitacdo do
nosso trabalho esta relacionada com a escassez de tempo, que ndo permitiu avancar para a
Fase de Execucdo da MTP e consequentemente para a Avaliacao, ficando o0 mesmo apenas
pela Fase de Planeamento.

Resta-nos terminar este relatério concluindo que o percurso formativo nele
descrito e que agora se encerra contribuiu de sobremaneira para 0 nosso crescimento
enquanto profissionais e enquanto pessoas. Torna-se dificil distinguir ambas as evolucdes,
pois uma € inerente a outra. A pessoa que somos influencia o profissional que construimos
e o melhoramento de uma das vertentes influencia claramente a outra. Neste momento
podemos afirmar que nos conhecemos melhor, aprendemos a controlar e a dominar
sentimentos, impulsos, reacdes e fendmenos inerentes a relacdo terapéutica, como a
transferéncia e a contratransferéncia e assim sentimo-nos mais aptos para estabelecer com
maior facilidade uma relagdo de ajuda e aconselhamento frutifera com 0s nossos utentes.

Quanto ao futuro, € nossa pretensdo continuar a contribuir para a qualidade dos
cuidados e exceléncia do exercicio profissional, quer através de uma prestacdo de cuidados
rigorosa e impar, quer através da formacao de pares e futuros profissionais e ainda através
do recurso a pesquisa, atualizagdo cientifica, utilizagdo de pensamento critico e da
investigacdo (e divulgagédo), investindo em tematicas pertinentes e Uteis em contexto, as
quais possam contribuir para a melhoria dos resultados dos doentes e consequentemente

para a melhoria da qualidade de vida das populac¢Ges que cuidamos.
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ANEXO | — Plano Terapéutico por Etapas



ANEXO I
ETIQUETAS
DATA
Saida/Alta da Unidade "
Saida com Termo de
Responsabilidade fora do H
(L. Ensaio) K
Almogo Terapéutico i
Participo na Actividade fisica
com esforgo K
Salda ao exterior dentro do H
(Profissionais e/ou Familia) * K
Fago a cama
K
Recebo visitas
K
Actividade de culinéria ** i
Recebo chamadas telefonicas %
Fago chamadas telef6nicas
K
- - K
Peso Inicial ’
* Familia assina termo de responsabilidade. ' Até & meta “Actividade fisica com esforgo” as principais refeigdes tém duragao
** Sempre, desde que me comprometa a participar de 60', e 15' nas pequenas refelgdes;

m e da- Aulnealmae & a innarir 0s alimentos realizados na mesma. O n.* de repousos é segundo Indicagdo mddica.




Este anexo é fruto de uma adaptacdo do Plano Terapéutico — “Plano por Etapas”
original utilizado no servi¢o, destinado aos pré-adolescentes e adolescentes com
perturbaces do comportamento alimentar. Por motivos éticos de preservacdo da

identidade do servico, qualquer mencdo a identidade do mesmo no referido Plano, foi
ocultada.
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ANEXO II - Protocolo clinico para a Anorexia Nervosa da

unidade



ANEXO II

Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia

Protocolo clinico - Interven¢do no Internamento de Pedopsiquiatria em Anorexia
Nervosa e em Perturbagdes do Comportamento Alimentar Sem Outra
Especifica¢io

Critérios de internamento - um ou mais dos seguintes critérios publicados pela SAM
(Society for Adolescent Medicine):

B Malnutrigio severa (peso <75% do peso médio esperado para a idade, sexo €
altura); IMC < 14; Perda de peso > 20% do peso inicial

M Impasses terapéuticos, com doente a s6 comer com assisténcia ou cooperante
apenas em meio altamente estruturado, familia em ruptura por conflito familiar
severo ou familia ausente/demitida

B Restri¢des agudas da ingestdo de liquidos e da ingesta de comida

W OQutras situagdes de risco fisico imediato ( desidratag@o, alteragdes electroliticas,

disritmia cardiaca, instabilidade fisiologica ( com FC< 50bat/min de dia ou <45

bat/min a noite; TA< 80/50 mmhg, temp. corporal<35,5 C° alteragdes

ortostéticas no pulso >a 20bat/min. ou na TA> a 10 mmhg)

Paragem do Crescimento e desenvolvimento

Mecanismos purgatérios sem controle

Complicagdes médicas agudas da desnutrigdo (ex; sincope, convulsdes, paragem

cardiaca, pancreatite)

B Emergéncias psiquitricas agudas (ex: ideagdo suicida mantida ou tentativa de
suicidio, psicose aguda)

B Diagnéstico de comorbilidades que interferem com o tratamento da perturbagdo
alimentar (depressdo severa, POC, disfungio familiar grave)

O internamento deve ser ponderado depois de esgotadas as possibilidades terapéuticas
em ambulatorio.

A intervengdio no Departamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia € feita por
uma equipa interdisciplinar que inclui sempre uma avaliagio pedidtrica e que em
contexto de urgéncia sera a avaliagdo inicial e que determina se o internamento ¢ numa
primeira fase na Unidade de Adolescentes ou se ¢ de imediato na Unidade de
Internamento Pedopsiquiétrico.

Ao longo do internamento a abordagem terapéutica tem sempre 3 vertentes:
1) Pedopsiquidtrica (incluindo uma intervengio individual e familiar)

2) Pedidtrica (mon_'qtorizaqio do ponto de vista orginico que inclui estabilizagdo
orginica actual ¢ das sequelas a longo termo)



3) Nutricional, com o objectivo da reabilitagio nutritiva (com um papel primordial
na educagio alimentar para uma modifica¢iio do comportamento alimentar), do
estabelecimento prévio do peso a atingir e do estabelecimento de uma dieta
personalizada.

Estratégias terapéuticas

M Separagdo da familia
M Interven¢do individual
M Intervengdo familiar

O plano terapéutico individual é elaborado em Equipa, de modo a promover um meio
terapéutico coeso, com uma linguagem comum

A separagdo da familia permite romper o impasse terapéutico:

® Coloca o controlo da doenga na Equipa de Internamento

B Confirma a gravidade daquela

B Permite reequacionar a problemética da separagéo e promover a individuagéo
S6 € possivel através do estabelecimento de uma Alian¢a Terapéutica com a familia e
da sua adesdo ao projecto da Equipa

A intervengdo individual é de cariz cognitivo - comportamental numa primeira fase,
dirigindo as caracteristicas de controlo e rigidez de funcionamento para objectivos mais
adequados e inclui:

Vigilancia Pediatrica regular, de acordo com o estado fisico do doente

Calculo do peso de alta e do peso ideal a atingir em ambulatério
Estabelecimento duma dieta personalizada

A alimentagéo passa a ter o valor de “terapéutica”

Fala-se sempre em “aumentar de peso” e nunca em “engordar”.

Defini¢do de objectivos intermédios (etapas), em fungdo do peso atingido, que
permitem pontuar a evolugéo (ver quadro seguinte, como exemplo)




Etapas Peso
KG

Alta 45
Fim de 44.5
semana em

casa

Almogo 44.5
Terapéutico

Participar | K4
Inas

Actividades
Passear no | |4
exterior

Fazer a 44
cama

ulinaria 43.5

eceber 43
Visitas
K{cceber 42
elefonemasr
Fazer 41.5
kelefonemas#

Peso Inicial| 40.7

M Manter a informagdo permanente de aspectos ligados a evolugdo dos pardmetros
organicos

B A decisdo de entubar, tomada de acordo com a Pediatria, ¢ adiada até ao limite

B Psicoterapia individual visando aspectos da realidade e ap6s fase inicial visando
aspectos afectivos que envolvem a perturbagdo do comportamento alimentar

E A intervengio farmacolégica ¢ ajustada aos sintomas presentes, variavel de caso
para caso (nfo usada como tratamento priméario e/ou principal; ¢ mais
frequentemente usado o antipsicético olanzapina, pelo aumento de peso mais
rapido e menor frequéncia de recaidas; por vezes recorremos também ao
antidepressivo sertralina, se existir comorbilidade com depresséo, perturbagéo
obsessivo-compulsiva ou fobia social)




A intervengdo familiar, que tem sistematicamente sido demonstrada como benéfica para
adolescentes com anorexia nervosa, compreende:

Reunides familiares semanais ao longo de todo o internamento, tentando criar
uma dinimica de funcionamento familiar que permita a diferenciagdo e a
autonomia do nosso jovem; apoiar a resolugdo de conflitos, reforar os papéis
parentais.

Estas reunides mediadas sdo inicialmente (e até o utente atingir a meta das
visitas) o inico momento em que jovem e familia se encontram.

Almogo terapéutico - E a 1° refeigio com a familia nuclear da jovem e esta
ap6s o internamento e imediatamente antes do primeiro fim de semana em
familia; para além da familia residente com o doente e este estdo também
presentes no almogo a dietista, um elemento da enfermagem e o pedopsiquiatra
responsével durante o internamento da menor.

O objectivo deste almogo é de confirmar a boa evolugéo da doente, 0 modo
adequado como se alimenta e a “dessensibilizagdo” do grupo familiar a situagdo
alimentar, pois na maioria das vezes apresentam grande ansiedade em relagdo a
esta, por longos processos de conflitos e receios marcados em torno da patologia
do comportamento alimentar que vivenciaram.

Alta: Quando o peso previsto é atingido depois de um fim de semana em familia
Manutencdo de consultas familiares semanais durante um periodo variavel
ManutengZo de consultas regulares com Pediatra e Dietista

Em internamentos muito prolongados o seguimento mantém-se, pelo menos
durante algum tempo, no
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Este anexo é fruto de uma adaptacdo do protocolo clinico original utilizado no
servico destinado as perturbacGes do comportamento alimentar. Por motivos éticos de
preservacdo da identidade do servico, qualquer mencéo a identidade do mesmo no referido

protocolo, foi ocultada.
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ANEXO 111

Critérios diagnosticos da anorexia nervosa pré-pubertaria e intra-

pubertaria:

Trés séries critérios podem ser formuladas para o diagndstico da anorexia nervosa
pré-pubertaria e intra-pubertaria (Russel, 2006):

1 — Existe uma falha no ganho de peso no momento em que é esperada a
ocorréncia de crescimento rapido (10-14 anos) ou uma real perda de peso coincidente com
esse momento.

2 — A psicopatologia basica da anorexia nervosa € semelhante aquela dos
pacientes mais velhos, que evidencia um medo exagerado de engordar.

3 — Existe um distarbio enddcrino que se manifesta por um atraso do
desenvolvimento pubertario normal. Nas raparigas, o crescimento em estatura € reduzido, o
desenvolvimento mamario é incompleto e a menarca € retardada. Nos rapazes, para além
do atraso no crescimento, 0 pénis e 0 escroto mantém-se infantis, ocorrendo apenas um

escasso aparecimento de pelos pubicos e barba.

Fonte: Russell, Gerald — Anorexia Nervosa of early onset and its impact on puberty. in

Childhood feeding problems and adolescent eating disorders. Cooper, Peter; Stein, Alain, 2006
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Anexo 1V

Critérios Clinicos para Internamento de acordo com a APA

Os critérios clinicos para o internamento de acordo com a APA (2006) séo:
e Peso: menos de 75% do peso minimo esperado;
e IMC: abaixo da faixa de 13 a 14 kg/m?;
e Presenca de altera¢cdes hemodindmicas, hidro-eletroliticas e metabolicas importantes:
hipotensao arterial grave, bradicardia, hipotermia, hipoglicémia, hipopotassemia;
e Alteracdes fisicas indicadoras de ameaga imediata a vida da paciente: disfuncao

cardiaca, renal ou hepatica, sintomas de desidratacdo e desnutricdo graves.

Os critérios referidos interagem entre si e, se presentes, indicam a necessidade de
intervencdo imediata. Quanto menor for o peso no momento do internamento, maior sera a
dificuldade na realimentacdo e, consequentemente, menor 0 sucesso do resultado
terapéutico. Assim, recomenda-se que a hospitalizagdo se proceda o mais precocemente
possivel.

Ainda de acordo com a APA (2006), além das situacdes clinicas referidas, existem
critérios psiquiatricos e psicossociais que podem determinar o internamento. S&o eles:

» presenca de perturbagdo psiquidtrica grave (depressdo ou transtornos de

personalidade);

* risco elevado de suicidio e autoagressao, com ideacao suicida evidente;

* baixa adesdo ao tratamento resultante de familias ausentes ou incapazes de

promover apoio;

» falta de envolvimento da paciente nas orientagdes fornecidas em ambulatorio;

- fatores geograficos, no caso de pacientes que residem em localidades mais

distantes dificultando o acesso ao tratamento de ambulatorio ou em Hospital de

Dia.

Fonte: American Psychiatric Association (APA) — Practice Guideline for the Treatment of
Patients with Eating Disorders, 2006.
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Anexo V

Hierarquia da evidéncia e esquema de recomendacdes de

classificacao

. Hierarchy of evidence and recommendations grading scheme

Level Type of evidence Grade Fvidence

1 Evidence obtained from a single A At least one randomized
randomised controlled trial or a controlled trial as part of a body
meta-analysis of randomiszed of literature of overall good
controlled trials guality and consistancy

addrassing the specific
recormmendation (evidence lavel [)
without extrapolation

lla Evidence obtained from at least B Wisll-conducted clinical studies
one wall-designed controlled study but no randomised clinical trials
without randomisation on the topic of recammendation

fevidence levels || or [II};
or extrapolated from level |
avidence
lib Evidence obtained from at least
one other well-designed
quasi-axpearimantal study

] Evidence obtained from
wizl-designed non-experimeantal
dascriptive studias, such as
cornparative studies, correlation
studies and case-control studias

IV Evidence obtained from expeart C Expert committee reports or

cormmittes reports or opinions opinions andfor clinical

and/or clinical experiences of experiences of respectad

respacted authoritias authorities (evidence laval V)
or extrapolated from level | or ||
avidenca. This grading indicates
that directly applicable clinical
studias of good quality are absent
or not readily available

Fonte: National Collaborating Centre for Mental Health (NCCMH) - Eating
Disorders — Core interventions in the treatment and management of anorexia nervosa,
bulimia nervosa and related eating disorders — National Clinical Practice Guideline
Number CG9, 2004, p. 54
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ANEXO VI

Competéncias do Mestre em Enfermagem de Saude Mental e

Psiquiatria

O Decreto-lei 74/2006 de 24 de margo, preconiza que no ensino politécnico, o
ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar, predominantemente, a
aquisicdo pelo estudante de uma especializacdo de natureza profissional (artigo 18°, n° 4).
Tendo em conta os objetivos fixados legalmente e dada a vinculagdo ao perfil do
enfermeiro especialista, apresentam-se as competéncias a desenvolver no sentido de

assegurar que o Mestre em Enfermagem:

1. Demonstre competéncias clinicas especificas na concecgdo, gestdo e supervisao
clinica dos cuidados de enfermagem:

a) realize avaliagOes exaustivas do individuo, das familias e das comunidades, em
situacGes complexas;

b) sintetize e analise criticamente os dados das avalia¢cbes para uma tomada de
deciséo segura;

c) diagnostique e gira problemas e condicdes de salde;

d) prescreva intervencdes de enfermagem geral e especializada;

e) inicie e coordene a educacdo de individuos, familias e comunidades para
proteger e promover a sua saude e prevenir doencas;

f) referencie e receba referéncia de doentes e familias, para assegurar a
continuidade dos cuidados;

g) avalie a pratica para assegurar servicos de saude profissionais, éticos,

equitativos e de qualidade.

2. Realize desenvolvimento autonomo de conhecimentos e competéncias ao longo
da vida e em complemento as adquiridas:

a) identifique os seus proprios recursos pessoais, ajustando as necessidades de
formagé&o ao seu proprio projeto pessoal/profissional;

b) valorize a autoformag¢do como componente essencial do desenvolvimento.
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3. Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proativa:

a) aplique os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de
resolucdo de problemas em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a
sua area de especializacdo;

b) conheca os conceitos, fundamentos, teorias e factos relacionados com as
Ciéncias de Enfermagem e suas aplicagdes, nos diferentes campos de intervencéo;

¢) sirva como consultor para outros profissionais de salde, quando apropriado;

d) faca gestdo de casos quando aplicavel,

e) trabalhe em colaboracdo com entidades ou organizacbes de saude publica,
profissionais de saude e outros lideres comunitérios relevantes e/ou agéncias para melhorar

a saude global da comunidade.

4. Aja no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construcdo e aplicacdo de argumentos rigorosos:

a) selecione 0s meios e estratégias mais adequados a resolucdo de um determinado
problema, de forma fundamentada;

b) avalie os resultados, em ganhos em salde sensiveis aos cuidados de

enfermagem e da perspetiva das repercussdes em sentido ético e deontolégico.

5. Inicie, contribua para e/ou sustenta investigacdo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia:

a) analise, conceba e implemente resultados de investigacdo e contributos da
evidéncia para a resolucdo de problemas, com especial énfase nos que emergem da area
dos estudos especializados, considerando 0s aspetos sociais e éticos relevantes;

b) use capacidades de investigacdo apropriadas para melhorar e fazer evoluir a

pratica.

6. Realize analise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacao
dos pares e de colaboradores, integrando formacéo, a investigacao, as politicas de saude e a

administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular.

Acrescem as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas de

cada &rea de especializacdo (vide documentacdo prépria da OE)
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in Nunes, Lucilia, et al — Guia do Curso — Turma A — Saude Mental e
Psiquiatrica, Ano Letivo 2012/2013 (2012)
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APENDICE |

Revisdo tedrica sobre as questbes da origem, classificacdo

diagnostica e etiologia da anorexia nervosa

Da origem...

13

Etimologicamente, o termo anorexia deriva do grego “an-”, deficiéncia ou
auséncia de, e “orexis”, apetite, significando também aversdo a comida, enjoo do estbmago
ou inapeténcia, surgindo as primeiras referéncias a essa condi¢cdo com o termo fastidium
em fontes latinas da época de Cicero (106-43 aC.) e varios textos do século XVI. Ja a
denominagdo especifica “anorexia nervosa” surgiu com William Gull em 1873, referindo-
se a “forma peculiar de doenga que afeta principalmente mulheres jovens e caracteriza-se
por emagrecimento extremo [...]” cuja “falta de apetite ¢ [...]decorrente de um estado
mental mérbido e ndo a qualquer disfuncdo gastrica[...]” (Parry-Jones, 1991, cit. por
Cordas e Claudino, 2002:3). Foi a primeira perturbacdo do comportamento alimentar a ser
descrita no século XIX e a pioneira a ser classificada e ter critérios operacionais
reconhecidos na década de 1970 (Cordas, 2004).

A partir de 1960, as tentativas de distinguir diferentes tipos de pacientes com
anorexia nervosa, assim como 0 numero crescente de casos, parecem ter contribuido para o
reconhecimento da doenca como sindrome psiquiatrica especifica. Hilde Bruch contribuiu
de forma marcante para a compreensdo de aspetos psicopatoldgicos comuns na doenca.
Esta autora apontou que a psicopatologia central da anorexia nervosa compreendia “uma
constelacdo especifica de deficiéncias do ego e da personalidade, consistindo em trés areas
de perturbacédo do funcionamento: transtornos da imagem corporal; transtornos na percegéo
ou interpretacdo de estimulos corporais (como reconhecimento da fome) e uma sensacgao
paralisante de ineficiéncia que invade todo o pensamento e atividades da paciente” (Bruch,
1991, cit. por Cordas e Claudino, 2002:4). Crisp (cit. por Cordas, 2002 e Neves, 2008)
considerou a anorexia nervosa como “um estado de fobia de peso”, no qual as pacientes
tentavam evitar as mudancas biologicas e psicoldgicas da puberdade, através da
manutencdo do peso num nivel pré-pubertario, buscando a regressdo a um periodo
desenvolvimental precoce.

Atualmente o termo “anorexia” ¢ incorretamente utilizado no seu sentido

etimoldgico para a “anorexia nervosa”, uma vez que estes pacientes ndo apresentam uma
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verdadeira perda de apetite até estagios mais avancados da doenga, mas sim uma recusa
alimentar deliberada, a fim de emagrecer ou por medo de engordar (Bruch, 1973, cit. por
Cordas e Claudino, 2002).

Da classificagéo diagnéstica...

Os critérios diagnosticos atuais propostos para a anorexia nervosa encontram-se
presentes nos sistemas classificatorios DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual, 1V
edition, Text Revision) e CID-10 (Classificagéo Internacional de Doengas).

De acordo com o DSM-IV-TR, os quatro critérios fundamentais para o
diagnostico da anorexia nervosa sao:

- recusa em manter um peso corporal igual ou superior ao minimamente normal
para a idade e altura (> 85% do esperado);

- medo intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmo quando 0 peso é
insuficiente;

- perturbacdo na apreciacao do peso e forma corporal, indevida influéncia do peso
e forma corporal na auto-avaliacdo ou negacdo da gravidade do grande emagrecimento
atual,

- nas jovens ap0s a menarca, amenorreia, ou seja, auséncia de pelo menos trés
ciclos menstruais consecutivos.

Especifica, ainda dois subtipos, o tipo restritivo, em que durante o episodio atual
de anorexia nervosa a pessoa nao recorre regularmente a ingestdo compulsiva de alimentos
nem a purgantes, e o tipo ingestdo compulsiva/purgativo em que durante o episddio atual
de anorexia nervosa a pessoa tem comportamentos bulimicos ou purgativos.

Ja segundo o CID-10 (1993), a anorexia nervosa é um transtorno caracterizado
por perda de peso intencional, induzida e mantida pelo paciente, que ocorre comummente
em mulheres adolescentes ou jovens, podendo igualmente ocorrer num homem adolescente
ou jovem, numa crianca perto da puberdade ou numa mulher mais velha até na menopausa.
Os critérios compreendem:

- Perda de peso e manutencéo abaixo do normal (IMC (indice de Massa Corporal)
<17,5 kg/m?);

- Perda de peso auto-induzida pela evitagdo de alimentos que engordam;

- Medo de engordar e percecdo de estar muito gorda(o);
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- Distarbio endécrino envolvendo o eixo hipotadlamo-hipofisario-gonadal
(amenorreia) e atraso desenvolvimento puberal.
Podem estar presentes vomitos auto-induzidos, purgacdo e uso de inibidores do

apetite e/ou diuréticos.

Da etiologia...

Quanto a sua etiologia, varios autores (Morgan, Vecchiatti e Negrdo, 2002;
Morris, 2007, cit. por Jorge e Vitalle, 2008) consideram a anorexia nervosa COmo
multifactorial, ou seja, € determinada por multiplos fatores que interagem entre si, dando
origem e, por vezes, perpetuando a doenca. Classicamente distinguem-se nos transtornos
alimentares: os fatores predisponentes — que aumentam a hipdtese de aparecimento da
doenca (fatores individuais, somaticos, eventos vitais adversos, fatores familiares e
hereditarios, genéticos, socioculturais, padrdes de interacdo familiar); os fatores
precipitantes — marcam o aparecimento dos sintomas (dieta e eventos stressantes) e 0S
fatores “mantenedores” — determinam a durabilidade da doenca (alteracdes fisiologicas e
psicoldgicas, produzidas pela desnutricdo e pelos frequentes episodios de compulsao
alimentar e purgacéo).

A anorexia nervosa raramente tem inicio antes da puberdade, existindo indicios de
que a gravidade das perturbacfes mentais associadas pode ser superior em individuos pré-
puberes que desenvolvem a doenca. Existem dados de que quando a doenca tem inicio
durante os primeiros anos da adolescéncia (entre os 13 e 0s 18 anos), esta podera ter um
melhor progndstico (DSM-I1V-TR, 2002). E no sexo feminino que ocorre a grande maioria
dos casos — mais de 90% - surgindo os primeiros sintomas de forma bimodal aos 14 e aos
18 anos (DSM-1V-TR, 2002).

Fontes:

- American Psychiatric Association (APA) — DSM-IV-TR - Manual de Diagnostico e
Estatistica das Perturbacdes Mentais, 2002

- Cordas, Téaki; Claudino, Angélica — Transtornos alimentares: fundamentos histdricos, 2002

- Cordas, Taki — Transtornos alimentares: classificacao e diagnostico, 2004

- Jorge, Stella; Vitalle, Maria - Entendendo a anorexia nervosa: foco no cuidado a satde
do adolescente, 2008

- Neves, Lucia - Vinculacdo, episodios emocionais e compreensdo emocional nas
perturbacdes alimentares. 2008

- Organizagdo Mundial de Salde. Classificagdo de transtornos mentais e de
comportamento da CID-10. Descricdes clinicas e diretrizes diagndsticas, 1993
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APENDICE Il - FMEA — Diagnéstico de Situacdo — O circuito da
familia da crianga/jovem internado numa Unidade de

Internamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (UIPIA)



APENDICE I1

FMEA — Diagnostico de Situacéo — O circuito da familia da crianca/jovem internado numa Unidade de Internamento de

ETAPAS

Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (UIPIA)

1 —Primeiro
Internamen-
to da crianca
/jovem na
UIPIA.

ACOES A
DESENVOLVER
A familia ndo 10 - Descontenta- 10 - Falta de tempo e 100
é acolhida mento da disponibilidade
familia - Falta de pessoal
- Aumento da de enfermagem
ansiedade da - Desconcentracdo /
familia cansago do(s)
- Néo adesdo enfo(s)
ao projecto
terapéutico
- Alta a pedido
E dada pouca 6 - Descontenta- 4 - Falta de tempo e 120
atencao ao mento da disponibilidade
acolhimento familia - Falta de pessoal
da familia - Aumento da de enfermagem
ansiedade da - Desconcentracéo /
familia cansaco do(s)

enfo(s)

- Necessidade do
acolhimento ser
breve (para facilitar
a contencgéo da
crianga/jovem)




2- Primeiro

dia de visita
da familia
(pais ou
representan
te legal) a
crianca/
jovem
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E dada pouca - Descontenta- - Falta de tempo e 108
atencdo aos mento da disponibilidade
pais/represen- familia - Falta de pessoal
tante - Aumento dos de enfermagem
niveis de - Pouca valoracgéo
ansiedade da dada pelo(s) enf(s)
familia a importancia da
- Sentimento familia no processo
de inseguranca terapéutico
da familia - Por ser
considerado um
momento de
intimidade que o(s)
enfo(s) ndo
quer(em)
quebrar/perturbar
E - Descontenta- - Falta de tempo e 63
desvalorizada mento/ zanga disponibilidade
a presenca dos da familia - Falta de pessoal
pais/representa - Aumento dos de enfermagem
nte niveis de - Pouca valoracao
ansiedade da dada pelo(s) enfo(s)
familia a importancia da
- Sentimento familia no processo
de inseguranca terapéutico
da familia - A visita dos
- Desmotiva- pais/representante
¢do da visita ndo é pertinente

da familia,

nessa fase do
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3 — Primeiro
contacto
com o enf®
de )
referéncia"

Né&o é
clarificada a
funcédo da
familia no
projeto
terapéutico da
crianga/jovem

com
consequente
diminuicéo no
n°/tempo de
visita(s)

- Dificuldades
na adeséo
/compreenséo
do plano
terapéutico

- Quebra na
relacdo’

- A familia ndo

entende a sua
fungéo no
processo,
podendo
adotar uma
postura
ambivalente
- Dificuldades
na adesao /
compreensao
do plano
terapéutico

- Quebra/ falha
no projeto
terapéutico

processo
terapéutico

- Pouca valoracao
dada pelo(s) enf(s)
a importancia da
familia no processo
terapéutico

- O acolhimento
com o enf° de
referéncia ndo é
realizado
atempadamente




4 - Primeiro

contacto da
familia com
0 Pedopsi-

quiatra de
referéncia"
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Né&o é - A familia ndo - O médico ndoestd | 72
clarificada a entende a sua sensivel para a
funcéo da funcdo no necessidade de
familia no processo, envolvimento da
projeto podendo familia no projeto
terapéutico da adotar uma terapéutico das
crianga/jovem postura criangas/jovens
ambivalente (devido a sua
- Quebra/ falha formacdao/orienta-
no projeto cao)
terapéutico - O acolhimento/
reunido familiar
com o clinico ndo é
realizada
atempadamente
A familia ndo -Descontenta- - O médico ndo esta | 140
é utilizada mento da sensivel para a

como recurso/
nao é
envolvida no
projeto
terapéutico

familia (sente-
se afastada no
projeto
terapéutico da
crianga/
jovem)

- Aumento dos
niveis de
ansiedade da
familia

- Sentimento
de inseguranca
da familia

necessidade de
envolvimento da
familia no projeto
terapéutico das
criangas/jovens
(devido a sua
formagé&o/orienta-
¢ao)

- A familia ndo
pode estar presente
na fase inicial do
processo
terapéutico "
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ETAPAS

INCIDENTES

GRAVIDADE

OCORRENCIA

- Desmotiva-
¢do da visita
da familia,
com
consequente
diminuicéo no
n°/tempo de
visita(s)

EFEITO

DETECAO

- A familia
constitui perigo/
ameaca para a
crianca/jovem

CAUSAS

ACOES A

5_
Contacto da
familia com
a Assistente
Social”

Nao é
solicitada a
intervencdo da
Assistente
Social

- A familia ndo
tem
capacidade de
dar resposta as
necessidades
da crianca/
jovem apds a
alta

-Néao é
providenciada
continuidade
de cuidados
apos a alta, por
falta de
recursos
econoémicos/
familiares/
comunitarios

- Reinterna-
mento da
crianca/ jovem

5Vi

-Oenfo/
pedopsiquiatra ndo
contactou a
assistente social
para intervir no
caso

- A familia ndo
revela as suas
dificuldades ao
enf®/pedopsiquiatra
(dada pouca
atencdo a familia)

100

DESENVOLVER




6 - Primeiro
dia de visita
do(s)
irmaos a
crianga/
jovem
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Né&o é - Descontenta- 10 - Pouca valoragéo 250
permitida a mento/ dada pelo(s) enf(s)
visita do(s) zanga da a importancia do(s)
irmao(s) familia irmao(s) no proces-
- Aumento da S0 terapéutico
ansiedade da - A visita dos
familia irmao(s) ndo é
- Aumento da pertinente/benéfica
ansiedade da nessa fase do pro-
crianga/ jovem cesso terapéutico
internado
E Descontenta- 7 - Falta de tempo e 196
desvalorizada mento/ zanga disponibilidade
a visita do(s) da familia - Pouca valoragao
irmao(s) - Aumento dos dada pelo(s) enf(s)
niveis de a importancia do(s)
ansiedade da irmao(s) no proces-
familia S0 terapéutico
- Sentimento
de inseguranca
da familia/
irméo(s)
- Desmotiva-
¢do da visita

do(s) irmao(s),
com
consequente
diminuicéo no
n°/tempo de
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ETAPAS

INCIDENTES

GRAVIDADE

OCORRENCIA

visita(s)

- Dificuldade
na readaptacdo
ao contexto
familiar apds a
alta (dos irméo
e/ou da
crianca/jovem
internado)

EFEITO

DETECAO

CAUSAS

ACOES A
DESENVOLVER

7 — Visitas
subsequentes
da familia
(pais ou
representan-
te legal) a
crianca/
jovem

E dada pouca
atencdo aos
pais/represen-
tante

- Descontenta-
mento da
familia

- Manutencéo
dos niveis de
ansiedade e
inseguranca da
familia

- Desmotiva-
¢do da visita
da familia,
com
consequente
diminuicéo no
n°/tempo de
visita(s)

- Falta de tempo e
disponibilidade

- Pouca valoragéo
dada pelo(s) enfo(s)
a importancia da
familia no processo
terapéutico

- Por ser
considerado um
momento de
intimidade que o(s)
enfo(s) ndo
quer(em)
quebrar/perturbar

125




7 — Visitas
subsequentes
da familia
(pais ou
representan-
te legal) &
crianga/
jovem
(cont.)

desvalorizada
a presenca dos
pais/representa
nte
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3 - Descontenta-
mento/ zanga
da familia

- Manutencéo
dos niveis de
ansiedade e
inseguranca da
familia

- Desmotiva-
cao da visita
da familia,
com
consequente
diminuicdo do
n°/tempo de
visita(s)

- Pouca valoragéo
dada pelo(s) enf(s)
a importancia da
familia no processo
terapéutico

- A crianca/jovem,
apos a visita dos
pais/representante,
altera o seu
comportamento
(fica mais agitado,
com comportamen-
tos de auto e
hetero-agressivida-
de, labilidade
emocional...)

- A visita dos
pais/representante,
apesar de nao ser
proibida, ainda ndo
€ pertinente nessa
fase do processo™




8 — Chamada
telefonica
dos pais/
familiares/

representan-
te para a
unidade
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N&o lhes é - Descontenta- 10 - A crianga/jovem 200
permitido falar mento/ zanga encontra-se ausente
com a crianca/ da familia do servico (ou em
jovem - Aumento da reuniéo com medi-
internado ansiedade da co ou psicologa™)
familia - Aregrada
- Aumento da unidade relativa ao
ansiedade da telefone™
crianga/ jovem - A crianga/jovem
internado recusa receber o
telefonema
- N&o é pertinente
para o estado actual
da crianga/jovem
receber o
telefonema
Néo é - Descontenta- 4 - Falta de tempo e 120
valorizada a mento da disponibilidade
comunicacgao familia - Pouca valoragéo
telefonica com - Manutencéo dada pelo(s) enf(s)
0s pais/ dos niveis de a importancia da
familiares/ ansiedade e familia no processo
representante inseguranca da terapéutico
aquando do familia - Por ndo ser uma

seu telefonema
para a unidade

rotina do servico (0
enf® falar com os
pais ao telefone, a
n&o ser que estes o
solicitem)




Preparacédo
para a alta

Nao é

realizada a
inclusdo da
familia no
planeamento
da alta

- Sentimento
de inseguranca
e aumento da
ansiedade da
familia aquan-
do da alta

- Aumento da
ansiedade da
crianca/jovem
internado a-
quando da alta
- A familia ndo
interioriza as
alterages que
Serdo necessa-
rias no contex-
to familiar para
receber a
crianga/jovem
- A familia ndo
se apercebe
das dificulda-
des inerentes a
reestruturacao
familiar e dos
sinais de alerta
gue devera
identificar

- Aumento da
taxa de
reinternamento
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- Falta de tempo e
disponibilidade

- Pouca valoragéo
dada pelo(s) enf(s)
e/ou pelo
pedopsiquiatra a
importancia da
familia no processo
terapéutico

- Pouca
importancia dada
ao momento de
transicdo que é a
alta

10




Preparacéo
para a alta
(cont.)

Nao é
realizado
ensino acerca
da terapéutica
domiciliaria a
familia

- Sentimento
de inseguranca
e aumento da
ansiedade da
familia aquan-
do da alta

- Aumento da
ansiedade e
inseguranca da
crianga/jovem
internado
aquando da
alta (ndo sente
a familia
envolvida)

- A familia ndo
interioriza as
alteracfes que
serdo neces-
sarias no con-
texto familiar
para receber a
crianga/jovem
(a partir daque-
le momento
tera de fazer
sempre aquela
terapéutica)

- A familia ndo
se sente
confortavel na
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- Falta de tempo e
disponibilidade

- Desconcentracédo /
cansaco do(s)
enfo(s)

- A questdo do
regime terapéutico
é pouco valorizada
pelo(s) enfo(s)

- A crianga/jovem
domina de forma
competente e
adequada a
terapéutica
domiciliariae a
familia desvaloriza
essa necessidade

- A familia ndo esta
disponivel para
aprender

11
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ETAPAS

99—
Preparacéo
para a alta
(cont.)

INCIDENTES

Né&o é
agendada
consulta de
follow-up

GRAVIDADE

OCORRENCIA

identificagcdo
de sinais de
alerta com
vista a
instituicdo de
terapéutica
SOS

- Aumento da
taxa de
reinternamento

EFEITO

- Sentimento
de inseguranca
por parte da
familia, que
néo se sente
acompanhada
- Sentimento
de inseguranca
da crianga/
jovem (ndo se
sente
acompanhada)
- Sentimento
de desvincula-
¢ao e ndo ade-
s80 ao projeto
terapéutico de
ambulatério
(regime
terapéutico,

- O pedopsiquiatra
ndo agenda consul-
ta de follow-up

- Esta falha néo é
detetada pela equi-
pa multidisciplinar

ACOES A

DESENVOLVER

12




hospital de dia,
grupos tera-
péuticos,
consulta

externa...)

- Aumento da
taxa de
reinternamento
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[o
Preparacdo
para a alta
(cont.)

Néo é
realizada
articulacéo de
cuidados pelo
enf® de
referéncia

- A crianga/
jovem ndo tem
continuidade
de cuidados de
enfermagem
em ambulaté-
rio

- Sentimento
de inseguranca
por parte da
familia, que
n&o se sente
totalmente
acompanhada
- A crianga/
jovem/familia
podem sentir
uma quebra
abrupta entre o
seu projecto
terapéutico no

-Oenf°de
referéncia ndo
contacta com enf°
de referéncia de
ambulatério (do
hospital de dia,
centro de saude da
area de residéncia,
saude escolar...)
-Oenf®
dereferéncia envia
carta de alta via fax
ou em mao pelos
pais, para o enf® de
referéncia de
ambulatério, ndo
validando com este
a situacdo da
crianca/jovem e
suas necessidades
-Oenfode

48

13
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internamento e
a passagem
para o
domicilio

- Sentimento
de abandono e
consequente
desvinculagéo
e ndo adesdo
ao projeto
terapéutico de
ambulatério
(regime
terapéutico,
hospital de dia,
grupos tera-
péuticos,
consulta
externa...)

- Aumento da
taxa de
reinternamento

referéncia néo se
encontra presente
aquando da alta,
pelo que esta é
preparada por outro
colega, com
conhecimento
menos aprofundado
da situacdo da
crianca/jovem/
familia, ocorrendo
maior dificuldade
no “término” da
relacdo

" Esta “quebra na relagéo” aplica-se principalmente aos casos de criancas/jovens com perturbagdes do comportamento alimentar (a mais comum na unidade é a
anorexia). Nestes casos é limitada a visita dos pais/representante legal, sendo que o Unico contacto que estes tém com os filhos/menores, numa fase inicial, é na reunido
familiar uma vez por semana, com o Pedopsiquiatra. O Gnico contacto que estes tm com os enfermeiros é aquando da realizacdo de chamadas telefonicas para a unidade
ou da deslocagdo & mesma para trazer roupa. Apés estabelecimento do plano terapéutico por etapas o primeiro patamar a ser alcancado ¢ “Fago chamadas telefonicas”, o
qual permite a realizacdo de duas chamadas telefénicas diéarias ao critério da crianga/jovem, sendo o segundo patamar “Recebo chamadas telefonicas”, que permite
igualmente receber por dia duas chamadas telefonicas. SO no quarto patamar “Recebo visitas” € permitida a rece¢do de visitas da familia. Por vezes, passa muito tempo até

14
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que as criangas/jovens os consigam alcancar, o que significa que ficam sem contacto com as suas familias durante todo esse tempo. Deste modo pode acontecer uma
quebra na relagdo destes utentes com seus pais/familia, havendo a necessidade de uma adapta¢do a uma “nova relagdo”, que devera ser bilateral.

" Na UIPIA o método de prestacdo de cuidados de enfermagem é por enfermeiro de referéncia. O enfermeiro de referéncia é responsavel por aquela
crianga/jovem, sendo da sua responsabilidade a definicdo e organizacdo de um plano terapéutico, em articulagcdo com a restante equipa multidisciplinar. Das competéncias
do enfermeiro de referéncia fazem parte: a realizacdo do acolhimento aos pais, clarificando os objectivos do internamento, acompanha-los (crianca/jovem e familia) ao
longo do mesmo, esclarecendo quaisquer davidas que surjam e encaminhando para 0s técnicos competentes, quando necessario, assim como realizar a preparacdo para a
alta, preparando a crianca/jovem e familia para uma nova etapa nas suas vidas, esclarecendo acerca do regime terapéutico, articulando com 0s recursos necessarios da
comunidade, escola, centro de salde, enfermeiro de referéncia de ambulatério (consoante o projeto de alta), realizacdo de carta de alta e seu encaminhamento para 0s
locais/técnicos pertinentes.

"' Na UIPIA as criancas/jovens sdo seguidas por um nico clinico ao longo do seu internamento, o qual designam de pedopsiquiatra de referéncia.

" Esta causa relaciona-se como ponto i, com as criancas/jovens com perturbacdes do comportamento alimentar. Ainda assim a familia pode ser envolvida nas
reunibes familiares.

¥ A Assistente Social ndo integra a equipa multidisciplinar da UIPIA, pelo que quando é necesséria a sua intervencéo esta é chamada a unidade.

V! Este valor de deteccdo acaba por ser um ndmero relativo, pois existem situacdes em que as criancas/jovens se encontram institucionalizadas e/ou em que a
familia se destituiu da responsabilidade pela crianga/jovem, pelo que ndo existe este contacto entre a assistente social e a familia.

""'No caso das criancas/jovens com perturbacdes do comportamento alimentar, de acordo com o esclarecimento constante do ponto i, a visita é expressamente
proibida até ser atingido o patamar do plano terapéutico por etapas “Recebo visitas”. Assim esta causa ¢ equivalente a uma regra do Servico que se prende com o
cumprimento do projecto terapéutico.

Y De referir que inicialmente foi construida uma etapa que dizia respeito a intervengdo da Psicéloga: "Primeiro contacto da familia com a Psicéloga”, sendo o
incidente levantado “Néo ¢ clarificada a fungdo da familia no projeto terapéutico da crianga/jovem”, no entanto apds discussio com os enfermeiros do servico, foi-me
clarificada a intervencéo desta técnica na UIPIA, a qual néo passa pela familia mas sim pela crianca/jovem, ndo se aplicando assim esta etapa na presente FMEA.

™ Uma das regras da UIPIA que abarca todas a criangas/jovens internados prende-se com a permissdo de receber e efetuar duas chamadas telefénicas por dia
(duas de cada). Este controle é realizado pelos técnicos da unidade em registo proprio.
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Processos
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APENDICE 11

Colheita de dados dos processos — Analise de Contetdo

Categorias emergentes:

Categoria A - Contacto da familia com o/a enfermeiro/a — telefénico

Processo Il . “Foi-lhe comunicado que a mée telefonou e mandou-lhe beijinhos.”
2 | “A mae telefonou para saber da evolucdo da R. Dada informacéo.”
“Mae contactou a unidade para saber da jovem e, aparentemente,
. compreendeu o facto de ndo poder falar com a filha.”
“A mae telefonou para saber informagdes foram-lhe fornecidas e
2 | comunicado a jovem que a méde telefonou e IThe mandou beijinhos, assim
como do pai + das manas.”
“O pai telefonou para saber informagdes e foram-lhe cedidas. Foi
3 comunicado a jovem que 0 pai telefonou.”
“A mae telefonou questionando a evolugdo da F. Pedidos objectos
Processo 111 4 . v
pessoais em falta.
5 | “A mae telefonou e foram lhe fornecidas informagdes”
“O pai da F. telefonou a dizer que a jovem queria se servir com colher de
sopa e que estava a ficar muito zangada. Nao estava a seguir as indicacGes
combinadas. Foi-lhe devolvido que a jovem tinha de ser responsabilizada
6 pelo seu projecto e que tinha conhecimento de como deveria fazer. Ndo
deveria alimentar o conflito, e quando a jovem regressasse iria ser pesada
novamente.”
1 | “A mae ligou para saber da jovem”
“A mae telefonou para saber como a D. passou o dia e foram-lhe
2 fornecidas as informagoes.”
“(...) amie telefonou e evidenciou a sua preocupacdo pela filha ainda ndo
ter telefonado e referiu ao enf® que “tenho que falar com a minha filha e se
Processo IV | 3 . ’ . . .
ela estiver bem eu estou bem”. Foi reforcada a importincia da
individualizacdo entre ambas.”
“A mae telefonou para saber da evolucdo do peso referindo que a D.
4 | estava muito preocupada com a possibilidade de ndo aumentar por ter tido
diarreia dois dias. Recebeu a chamada da mée, tom de voz baixo e calmo.”
1 | “A mae telefonou tendo sido informada do estado da jovem.”
2 | “A mae telefonou para a Unidade para obter informacdes da jovem.”
A mée ligou duas vezes ao longo do turno para saber informacGes da
3 jovem. Solicitado que trouxesse roupa (...)”
“A mae telefonou para saber a evolugdo clinica da filha; virdo amanha
Processo V

para a reunido familiar.”

“Nota: A mae ligou 2x a saber da jovem.”

“A maie entrou em contacto telefonico com a unidade, centrando-se em
torno das questdes da alimentagdo.”

~N| o (o B~

“A mée entrou em contacto telefénico com a unidade, centrando-se em
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torno das questBes da alimentacdo. Reforcados os aspectos positivos e as
metas ja atingidas; acentuado o processo de crescimento.”

“A mae entrou em contacto telefonico com a unidade, centrando-se nas
questdes da alimentagdo.”

Categoria B - Contacto da familia com o/a enfermeiro/a — presencial

Processo |

1

“Os pais vieram a Unidade conversar com a enfermeira.”

2

“Nota: A mae trouxe roupa lavada.”

“Recebeu a visita da mie com mediag¢do no servigo. [Pequeno periodo de
labilidade emocional em que partilhava com a méae que estava a demorar
muito tempo a atingir os objectivos.] Feito reforgo positivo e relembrado
jovem do seu esforco e persisténcia para ultrapassar as varias etapas.”

“[Recebeu a visita do pai, esteve choroso], necessario mediar por
diversas vezes a visita.”

“Recebeu a visita da mée no gabinete, inicialmente muito choroso, refere
que quer ter alta], ap6s mediacdo, fica mais tranquilo”

“Nota: A mée dirigiu-se a unidade para trazer roupa lavada e levar roupa
suja.”

“Nota: Foi contactada mée do jovem da contingéncia a nivel Hospitalar
em que os jovens internados irdo ser vacinados”

“A mae referiu gque o jovem apresentou enurese nocturna a partir dos 6
anos de idade, “O médico disse que poderia ser por ter o sono pesado”
(sic méde). Em Abril deste ano, iniciou um tratamento medicamentoso
gue surtiu efeito. Terminou em Julho. Nesse més, encontrava-se de
férias, tendo apresentado 2-3 vezes enurese nocturna, “tinha mudado de
ambiente talvez” (sic mae). Apds questionada, referiu que a sua irma
apresentou enurese nocturna até aos 6-7 anos.”

“A mae (...) assinou o consentimento para a administracdo da vacina da
Gripe A ao jovem.”

10

“Saiu com 0s pais ao exterior durante o horario da visita. De acordo com
ambos a visita decorreu sem intercorréncias.”

11

“Saiu da unidade na companhia de ambas figuras parentais, Enf. R., Dra
C.P. para almoco terapéutico.”

12

“Sai para licenca de ensaio, orientado relativamente & toma terapéutica e
cuidados na alimentacdo.”

13

“Regressou a Unidade por voltas das 19h na companhia da méae. O fim
de semana correu bem, segundo a mie e o L.”

14

“O L. saiu com alta acompanhado pela mae.”

Processo Il

“A avo verbaliza “estas mais gordinha ...” (sic) a R. parece ter ficado um
pouco “aflita” com este comentario, foi explicado pela enfermeira aos
familiares que este aumento de peso corresponde a um peso saudavel
mas equilibrado.”

“Recebeu a visita dos pais e¢ foi ao exterior passear com 0 mesmo.
Segundo 0s mesmos correu bem.”
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“Teve almogo terapéutico,”

“A R. veio de L.E., na companhia dos pais, tendo estes referido que
decorreu bem, tendo a jovem cumprido na totalidade o plano
terapéutico.”

”Saiu de L.E. acompanhada pelo pai, apdés assinar termo de
responsabilidade (...).”

“A R. regressou de licenga de ensaio, bem-disposta, sorridente. Veio na
companhia do pai e irmd. Segundo o pai, a R. encontra-se
significativamente melhor; cumpriu dietas, ndo tendo efectuado
restricdes alimentares a hora das refeicdes.”

“Saiu com alta pelas 18h acompanhada pelos pais, entregue a mée carta
de alta clinica para a Dra G.M., com consulta marcada para dia “x”. Vem
dia 20/12 pelas 9h a Unidade para ser pesada.”

Processo 111

“A F. deu entrada no servigo pelas 9:30, acompanhada pelos pais e
irmés. Feito acolhimento aos pais.”

“Os familiares trouxeram roupa limpa da jovem.”

“foi necessario mediar alguns comportamentos mais regredidos; uma vez
gue procurava sentar-se no colo da irma;”

“No almogo terapéutico esteve presente a mde, o pai e as duas irmds. A
F. colocou os pais a cabeceira um frente ao outro, a médica do seu lado
esquerdo e do lado direito a dietista, a frente as irmas e a enfermeira.

“A F. regressou de L.E. na companhia dos pais e irma . [...] De um
modo geral a familia refere que a F. estd melhor. “Menos agressiva ...

113

mais afectuosa” (sic). Contudo, acrescentam Mas mantém esta

“obsessdo” com a comida ...”

“decidiu-se alta da jovem. Saiu com alta clinica pelas 15h. Entregue aos
pais receita médica e estes confirmaram que tém copia da dieta da
jovem.”

Processo IV

“Recebeu a visita da mae. Estiveram ambas proximas, sendo que a D.
procura sentar-se no colo da mae. (...) Apresentam dificuldade em
separar-se, sendo necessaria intervencdo da enfermeira para ajudar neste
processo.”

“Recebeu a visita da mae, procurando o seu contacto e comunicando com
ela em tom de voz baixo. Quando confrontada, reage com agressividade
latente no discurso, sendo que a mée tende a reforgar a sua aproximacao
com a filha, reagindo também com agressividade latente dirigida aos
profissionais.”

“A mae da D. refere “Eu assim a vé-la também néo consigo (...) eu ja
pensei em leva-la comigo” (sic). Reforcados o0s objectivos do
internamento junto da D. e da mée, realizando reforco positivo sobre a
evolugdo ja realizada. (...) Apés a visita a mae da D. refere novamente:
“Eu sinto-me muito em baixo, ela diz-me que ndo aguenta e eu também
ndo aguento” (Sic). Dado suporte a mae. Refor¢ada a importancia do
internamento ¢ evolugdo realizada pela D.”

“Foi criado espago para conversar com a mae, sendo refor¢cado o seu
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papel no processo de salde da filha, sobre a necessidade de ajuda da
equipa, valorizando o se papel de mée. Salientou que quando a filha ndo
estd bem ela também ndo estd bem. Foi reforcado a importancia de
expressar as suas dificuldades, medos, receios com a equipa. A mae
reforcou que hoje as coisas correm bem e ela também estd bem. Foi
salientado @ méde para ver o prato de alimentagdo mas refere que ja viu
ontem.”

“Recebeu a visita da mae com que foi dar um passeio dentro do recinto
do hospital — ambas verbalizaram ter corrido bem.”

Foi contactada a mie a comunicar a evolug¢do / 1 peso e sobre 0 almog¢o
terapéutico as 13h.

(...) Foi ao almogo terapéutico com a equipa multidisciplinar/familia. Ao
servir a refei¢do estava um pouco nervosa, colocou + comida aos outros
e menos no dela, a Dra L.S. a cabeceira e ficou de frente para a mde com
a enf* responsavel ao seu.”

“A D. regressou a unidade cerca das 19h na companhia da mae. Vinha
com fécies aberto, sorriso facil, ambas, ela e a mée verbalizaram que a
L.E. tinha “corrido muito bem”

“Saiu acompanhada pela mae manifestamente feliz e referindo
expectativas muito positivas relativamente ao futuro.”

Processo V “Os pais da jovem vieram trazer roupa e falaram com a Enf® sobre a
evolucdo da jovem, pareciam estar mais optimistas, mas mantendo
alguma prudéncia, referem tentar estar preparados para alguns
retrocessos no processo da jovem, mas acreditando que a |. com a ajuda
da equipa fara o “clic” (sic).”

C - Contacto da crianga/jovem com a familia — telefonico
1 “Realizou um telefonema para a mae, (...) Recebeu um telefonema do
pai.”
Processo | 2 “Recebeu telefonema da mée com agrado.”
3 “Recebeu dois telefonemas (avo paterna e da mae) com interesse”.
Processo Il 1 “efectuou chamada para a mée e tios, tendo falado igualmente com os
primos e o pai.”
2 “Telefonou para a mée e tia, tendo estado adequada.”
3 “Nota: Recebeu chamada da mie com agrado.”
1 “Realizou telefonema para a mae.”
5 “Realizou chamada para a made, necessdrio mediacdo ao longo da
mesma.”
3 “Telefonou a mde e posteriormente para casa para falar com todos
Processo 11l incluindo o c0.”
4 “Recebeu o telefonema dos pais, pouco afectuosa, precipitando o
terminus da chamada e referindo que nao tinha comido tudo.”
5 “Telefonou 2 vezes para a mae,”

“Recebeu a chamada telefonica da mae, tendo falado com esta num tom
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de voz zangada.”

“A mae telefonou e foram lhe fornecidas informacdes e falou com a

7 .
jovem ao telefone.”

8 “Falou ao telefone com a mae.”
“Pediu para telefonar a irma I., durante o telefonema deu um berro e

9 desligou chamada, [...] A irma telefonou novamente, esteve mais
adequada durante a chamada.”

10 | “Recebeu a chamada telefonica dos pais.”

11 | “Ligou para casa e falou com a familia.”

1 “Pediu para efectuar telefonema a mae, com quem conversou de forma
tranquila.”

2 “Recebeu uma chamada telefonica da mae com aparente agrado.”

3 “Efectuou chamada telefonica ao pai, verbalizando (“agora ja podes vir
visitar-me (...) sic D.”).

4 “a mde telefonou e evidenciou a sua preocupacao pela filha ainda néo ter
telefonado (...) Conversou com a mae em tom de voz baixo.”
“Telefonou a mae e esteve a conversar com um tom de voz baixo. (...)

5 Recebeu o telefonema da mée e manteve o K. anterior quando telefona e
recebe chamadas. Conseguiu verbalizar que esta zangada e triste.”

6 “Realizou e recebeu chamadas para a mae, necessitando de ser
relembrado términus do tempo.”

Processo IV | 7 “Efectuou contacto telefénico com tio materno /padrinho e mae”

8 “Fez o telefonema para o pai do telemével da méde [autorizado
anteriormente pela médica], como combinado”

9 “Realizou telefonema para o pai.”

10 | “Realizou telefonema para o pai”

1 “Realizou telefonema para o primo, apresentando facies triste nessa
altura.”

12 | “ Recebeu a chamada da mae”

13 “Efectuou chamada telefonica para a tia, conversando também com a
prima Vanessa.”

14 | “Efectuou chamada para o pai do telemdvel da mae como combinado.”

15 | “Recebeu telefonema da mae”

16 | “Telefonou ao pai e conversou de forma afectuosa.”

1 “Telefonou a mae. (...)”

Processo V » “Fez uma chamada telefénica para o irmdo com quem falou de forma
aparentemente tranquila.”
D - Contacto da crianca/jovem com a familia — visita
“Recebeu a visita do pai e mde com muito agrado.”
“Recebeu a visita dos pais e estiveram a conversar de forma afectuosa.”
Processo | “Recebeu a visita da mae com mediac¢ao no servigo.”

“Recebeu a visita do pai ¢ da avé paterna com agrado.”

OB |WIN|F-

“Recebeu a visita do pai, [esteve choroso, necessario mediar por diversas
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vezes a visita.]”

“Recebeu a visita do pai. [Manteve-se choroso, referindo que quer ir para

6 .
casa; ]
7 | “Recebeu a visita do pai no gabinete,”
8 | “Recebe a visita do pai e, posteriormente da méie”
9 | “Teve a visita da mae”
10 | “Recebeu a visita do pai e da avd materna.”
11 | “Recebeu a visita da mae e da irma e esteve a conversar tranquilamente.”
12 | “Recebeu a visita da mée estando tranquilo.”
13 | “Recebeu a visita da mae com agrado e satisfagdo.”
14 | “Teve a visita dos pais em separado”
“Recebeu a visita da mae; inicialmente foi passear ao exterior com ele,
15 regressando satisfeito com etapa conseguida.”
“Saiu com o0s pais ao exterior durante o horério da visita. De acordo com
16 | ambos a visita decorreu sem intercorréncias. Deu continuidade a visita da
mae no interior da unidade.”
“Recebeu visita dos pais e primo, mostrando-se muito agradada com a
1 presenca dos mesmos.”
2 | “Recebeu a visita dos pais da irma e da avé com grande agrado.”
3 | “Recebeu a visita dos pais; da tia materna e irma”
Processo Il 4 | “Recebeu a visita dos pais e foi ao exterior passear com 0 mesmo.”
“Recebeu a visita dos pais e irmd tendo saido ao exterior com os
5 | mesmos. Continuou parte do restante periodo de visita, no interior da
Unidade, estando mais proxima da mae.”
6 | “Foi de licenca, regressa quarta-feira antes de jantar.”
1 | “Recebeu a visita dos familiares (pais e irmas) no gabinete médico.”
“(...) Tranquila/serena tendo recebido a visita dos familiares na sala de
2 | actividades; [...] procurou o afecto dos pais e despediu-se de forma
afectuosa dos mesmos.”
3 | “Recebeu a visita dos pais das irmas na sala de Actividades.”
Processo 11l ” — - —— - —
Recebera a visita dos pais e das irmas, esteve muito satisfeita,
4 comunicativa.”
“Recebeu inicialmente a visita das irmds e cunhado e posteriormente dos
S pais, esteve afectuosa e adequada.”
6 | “No almogo terapéutico esteve presente a mae, o pai e as duas irmas.”
“Recebeu a visita da mae. Estiveram ambas proximas, sendo que a D.
1 procura sentar-se no colo da mae.”
“Recebeu a visita da mae, procurando o seu contacto e comunicando com
2 ela em tom de voz baixo.”
“Recebeu a visita da mde, procurando manter o seu contacto
Processo 1V comunicando em tom de voz baixo.”

“Recebeu a visita da mae. Sempre muito proximas, falando baixo.”

“Esteve na visita com a mée.”

“Recebeu a visita da mae.”

“Recebeu a visita da mae.”

(N~ W

“Recebeu visita da mae tendo mantido conduta afectuosa no decorrer da
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mesma.”

“Recebeu a visita da mie tendo mantendo-se afectuosa durante a mesma,
com facies aberto.”

10 | “Teve a visita da mae.”

“Recebe a visita da mae, esteve afectuosa, conversando sobre a vinda dos

1 tios a unidade para visitar a D., mostra grande satisfacdo em recebé-los.”

“Recebeu a visita da mae, da tia paterna e da prima, ao longo da mesma,
12 | tranquila afectuosa, emocionada por periodos com a presenca dos
familiares.”

“No decorrer da visita mantém-se no registo de excessiva proximidade

13 . . ,
fisica, mesmo quando confrontada por profissional de saude.”

14 | “Recebeu a vista da mae e estiveram a conversar de forma afectuosa.”

“Recebeu a visita de mde, tendo mantido contacto adequado e

15 afectuoso.”

16 | “Recebeu a visita da mae e dos padrinhos, no gabinete médico.”

17 | A D. recebeu a visita da méie na sala de actividades,”

“Recebeu a visita da mie. Chorosa durante a visita, com discurso circular
18 “Eu ndo aguento mais ficar aqui, se ficar aqui vou ficar maluca (...)
Quero ir embora para casa” (sic) “Eu nao tenho aumentado peso nenhum,

nunca mais vou conseguir sair daqui (...)” (sic).”

“Recebeu a visita da mae e foi ao exterior passear com a mesma.
19 | Posteriormente deu continuidade a visita no hall de entrada a seu
pedido.”

“Recebeu a visita da mie com que foi dar um passeio dentro do recinto

20 do hospital — ambas verbalizaram ter corrido bem.”

E - Contacto da crianca/jovem/familia com o médico assistente

1 | “Esteve na reunido familiar com a Dra C.P. e os pais. (...) Recebeu a
Processo | visita dos pais,”
“Saiu da unidade na companhia de ambas figuras parentais, Enf. R., Dra
> |cP. para almoco terapéutico.”
1 | “Esteve na reunido familiar com a Dr* M.M.”
Processo Il 2 | “Presente na reunido familiar com a médica, os pais e a irma.”
3 | “Teve almogo terapéutico,”
1 | “Esteve em reunido familiar com a Dra M.A.”
“Ap0s o almogo esteve na reunido de mediagao familiar na companhia da
> | médica e pais.”
Processo Il “No almogo terapéutico esteve presente a mae, o pai e as duas irmas.

A F. colocou os pais & cabeceira um frente ao outro, a médica do seu
3 | lado esquerdo e do lado direito a dietista, a frente as irmds e a
enfermeira.”

“Teve reunido familiar, ¢ apoés a mesma refere que lhe fez muito bem

Processo IV 1 [
falar com a mae.
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“Esteve na reunido familiar com a mae.”

“Teve reunido familiar, um pouco indiferente a discussdo sobre a
passagem de ano.”

“(...) Ap6s reunidao familiar com a Dra M. e com a mae, a jovem fica
mais ansiosa, chorosa e angustiada, verbalizando vontade de abandonar o
projecto terapéutico”

“(...) Foi ao almogo terapéutico com a equipa multidisciplinar/familia.
Ao servir a refeicdo estava um pouco nervosa, colocou + comida aos
outros e menos no dela, a Dra L.S. & cabeceira e ficou de frente para a
mée com a enf? responsavel ao seu. Conversou-se acerca dos projectos la
fora.”

Processo V

“Contactado médico de urgéncia (...) que falou com os pais
relativamente ao consentimento informado, tendo os pais, aceite o
internamento.”

“Ap6s o almogo esteve em reunido familiar com a Dr* M.A.”

“Teve a reunido familiar, com a Dra. M. A. e pais.”
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APENDICE IV - Questionario eletronico de diagndstico de

situacao
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APENDICE IV

12 Curso de Pos Licenciatura de Especializacao em
Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatria

Ano Lectivo 2010/2011

O ENFERMEIRO E OS PAIS/FAMILIA DO PRE-
ADOLESCENTE/ADOLESCENTE COM PERTURBAGAO DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR NO CONTEXTO DA UNIDADE DE INTERNAMENTO DE

Projecto de Intervencao em Servico

QUESTIONARIO

Diagnéstico de Situacao

O presente questionario enquadra-se no Projecto de Intervencéo em Servico que me encontro

e - = - - e = e = e = = = ]

que respeita a evidéncia da ajuda que os enfermeiros da unidade fornecem aos pais/familia dos pré-
adolescentes/adolescentes com perturbacao do comportamento alimentar, nomeadamente com
Anorexia Nervosa, na sua transicdo de papel de cuidados (clientes) para cuidadores (recurso
terapéutico). Numa fase posterior serdo analisados os dados colhidos e apresentados a chefia e
equipa de enfermagem, sendo anotadas as sugestdes do grupo e planeadas estratégias de
intervencao.

A sua opiniao e participacao sao fundamentais para garantir uma correcta adequacao das
intervengbes as necessidades sentidas na sua pratica profissional. Assim, solicito a sua preciosa
colaboracao, agradecendo desde ja a cooperacao.

Ana Sofia Luis
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Questionario

Caracterizacao

\ 1. Tempo de exercicio profissional

\ 2. Tempo de exercicio profissional em Pedopsiquiatria

Acolhimento

3. Como é habitualmente o seu primeiro encontro com os pais/familia dos pré-
adolescentes/adolescentes com perturbacado do comportamento alimentar na
unidade? Faca uma pequena descricao.
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Papel do enfermeiro

4. Que necessidades/qual a sua intencionalidade aquando da comunicacao com estes
pais/familia?

\ 5. 0 que fala com estes pais/familia aquando da sua presenca na unidade?
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6. Considera que o contacto telefonico destes pais/familia com a unidade, podera
constituir um momento privilegiado de ajuda do enfermeiro aos mesmos?

Sim

Nao

Se respondeu sim, especifique em que medida.

7. Reporte-se agora as duas jovens internadas a presente data na unidade com este tipo
de perturbacao. Consegue descrever algum momento de interaccdo seu com os
pais/familia de alguma das jovens?

Sim

Nao

Se respondeu sim, descreva uma dessas interaccoes.
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Plano terapéutico

8. Dé a sua opinidao acerca do plano terapéutico estabelecido na unidade para o
acompanhamento, tratamento e restabelecimento destes jovens e seus
pais/familias.

9. 0 que pensa sobre estes jovens nao estarem, em nenhuma situagéo, (a excepcao
da visita, quando lhes é permitida), acompanhados pelos pais durante o
internamento?

Obrigada pela colaborago |
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APENDICE V — Andlise do questionario eletrénico de diagndstico

de situacéo
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APENDICE V

Questionario Diagnostico de Situacdo — Analise dos Dados

CARACTERIZACAO

1. Tempo de exercicio profissional

| - 4 anos
I1-5, 5anos
Il — 2 anos
IV -5 anos

V — 9 anos

2. Tempo de exercicio profissional em Pedopsiquiatria

I - 9 meses
Il — 3 anos
Il — 2 anos
IV — 5 anos

V -9 anos
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ACOLHIMENTO

3. Como ¢é habitualmente o seu primeiro encontro com os pais/familia dos preé-
adolescentes/adolescentes com perturbacdo do comportamento alimentar na
unidade? Faca uma pequena descricao.

I — “Apresento-me, apresento os profissionais que estejam presente no internamento e
apresento o servico. Procuro saber 0 nome do adolescente e identificar os membros da familia que
acompanham o jovem. Posteriormente dou inicio a colheita de dados e apresentacdo pormenorizada
do funcionamento do servico. Introduzo logo a possibilidade de as visitas deixarem de poder
acontecer nos proximos tempos, para que se possa promover a despedida entre os familiares e a
jovem.”

Il — “Depende, se for aquando o acolhimento disponibilizo o tempo necessario para
proceder ao mesmo, se ndo for o caso, apresento-me e disponibilizo-me para o que necessitarem
naquele momento.”

Il — “No meu primeiro encontro com as familias tento identificar, como em qualquer
situacdo, quais as expectativas, receios, medos procurando essencialmente desmistificar os
preconceitos e ideias preconcebidas relativamente ao internamento, dando-lhes maior capacidade
de escuta quando lhe for explicado o modo de funcionamento da unidade. Depois disso, procuro
explicar-lhes, entdo, 0 modo de funcionamento da unidade, enfatizando a colaboracdo da equipa
neste processo de doenca que é também deles.”

IV — “Um encontro em que apresento a equipa, 0s seus diferentes papeis, assim como,
discuto o projecto terapéutico com os mesmos. Por outro lado, mantenho-me disponivel para ir ao
encontro das davidas e questdes que estes poderdo apresentar.”

V — “O primeiro encontro/contacto é quase sempre no momento da admissdo do
adolescente no internamento. Estes adolescentes raramente entram pela urgéncia, normalmente sao
internamentos programados, havendo um momento anterior @ admissdo em que o médico que
interna explica as varias etapas do plano terapéutico. O momento de admissdo € muitas vezes um
momento de grande tensdo descrito por muitos pais como um momento de separagéo, de despedida.
E 0 momento em que a mim me parece fundamental a criacio de uma alianga terapéutica, ou a

criacdo de um ambiente propicio para que esta se possa vir a desenvolver.”
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PAPEL DO ENFERMEIRO

4. Que necessidades/qual a sua intencionalidade aquando da comunicagdo com
estes pais/familia?

| — “Estabelecer alianga com os pais de modo a iniciarmos um projecto terapéutico em
comum. Compreender quais 0s sentimos e expectativas dos pais relativamente ao internamento.
Apoiar os pais/ familia nesta etapa.”

Il — “Tento tranquilizar os pais, transmitir-lhes confianca por parte da equipa, que
estaremos atentos 24h por dia a tudo o que se passa com o seu filho, disponibilizo-me a exporem as
suas duavidas, medos e receios, assim como o0 que esperam de nos profissionais para poder ir de
encontro ao que eles necessitam, e as suas dificuladades em lidarem com a situagdo actual.”

111 — “Ao longo dos encontros/telefonemas procuro empatizar com o sofrimento/angustia
desta familia que vai ficar separada daqueles com quem sempre partilhou o dia a dia e de quem
cuidou desde sempre, entendendo ser de dificil gestdo emocional, demonstrando disponibilidade
para o esclarecimento de duvidas e outras informagdes ao longo do internamento.”

IV — “Fundamentalmente, criar um espago de construgdo terapéutico que integre
verdadeiramente os diferentes actores envolvidos — profissionais de satde e figuras parentais.”

V — “A intencdo estruturante € em conjunto (com os pais) dar sentido, integrar a situacao
vivida.

Numa primeira fase a intengdo da minha intervengdo com os pais centra-se acima de tudo
em dar suporte & sua vivéncia relativamente a toda esta situacdo, apoiando, integrando as suas
duvidas, ansiedades, angustias. Consolidando a alianga terapéutica. Numa primeira fase o Unico
contracto que tém com os filhos &€ uma vez por semana em reunides familiares mediadas pelo
médico. E comum ligarem varias vezes ao longo do dia para falarem com os enfermeiros no
sentido de terem noticias do filho, este momento é fundamental em termos de intervencao, tanto
com a fungdo suporte, como j& disse, como através da forma como as informacdes sdo transmitidas.

Numa fase posterior parece-me fundamental ajudar os pais a encontrar um padrdo
comunicacional menos centrado no comportamento alimentar, mais centrado nos aspectos

saudaveis dos filhos.”
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5. O que fala com estes pais/familia aquando da sua presencga na unidade?

I — “Das dificuldades que possam estar a sentir, das ddvidas que possam existir e da
evolucdo do jovem.”

Il — “O supracitado....E que a equipa fard tudo o que tiver ao alcance para ajudar o seu
filho.”

Il — “Essencialmente sobre a evolucédo e estado de salde da crianga/adolescente, por ser
0 centro das suas preocupacoes.”

IV — “A minha presenga com 0s pais em momentos posteriores remete-se a possibilidade
de valorizar o percurso dos seus filhos, assim como, atribuir significado ao padrdo relacional
estabelecido na dindmica familiar. Quando se verifica que os pais em questdo estdo muito
desorganizados (do ponto de vista saude mental), suscito de forma muito assertiva junto aos
mesmos, a importancia de um acompanhamento terapéutico em ambulatério.”

V — “Os pais vém esporadicamente a unidade trazer roupa e as reunides familiares — estes
sdo momentos privilegiados de interaccdo. Os pais centram normalmente o seu discurso nas
refeicGes dos filhos, se estes estdo a cumprir o plano ou ndo, € fundamental dar resposta a estas
questdes, confirmando os pais nas suas angustias, mas para além disto parece-me imprescindivel
perceber como é que eles se sentem, qual a sua vivencia relativamente a esta situagdo e nestas

alturas comecar a introduzir a tematica da separacao e do crescimento.”

6. Considera que o contacto telefonico destes pais/familia com a unidade, podera
constituir um momento privilegiado de ajuda do enfermeiro aos mesmos?
Sim—1, 11, 1, IV, V
N&o

Se respondeu sim, especifique em que medida.

| — “Sim porque estas jovens ndo tém a visita dos pais durante semanas e 0 Unico contacto
que os profissionais tém com os pais € através do telefone. Logo, este sera 0 meio privilegiado para
diariamente se fazer a ponte entre a evolugdo do projecto terapéutico da jovem e o sentir dos pais.”

Il — N&o responde

Il — “Pelo facto de estarem com menos frequéncia presentes na unidade, este torna-se o
momento privilegiado para intervir a nivel familiar tendo em conta as necessidades que véo sendo
percebidas ao longo do internamento. Para alem disso, é possivel perceber as necessidades da
prépria familia, dando eventualmente aconselhamentos a prépria familia para cuidarem de si
préprios.”

IV — “Sim, na medida em que os pais normalmente passam muito tempo sem a

possibilidade de comunicacdo com os seus filhos. Um momento especialmente delicado para a

4
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relacdo entre os mesmos, em que habitualmente os pais estdo esmagados por um sentimento de
culpabilidade. Torna-se muito importante integrar os pais no projecto terapéutico, comprometendo-
os de forma positiva e construtiva. O contacto telefonico viabiliza isso mesmo.”

V —“E um tempo de intervengio privilegiado uma vez que é o meio pelo qual temos mais
contacto com estes pais/familiares e onde s@o expressas as ansiedades mais emergentes, muitas
vezes muito centradas no plano alimentar, € fundamental a relagdo de ajuda/suporte que nestes
momentos se estabelece/consolida, dando suporte & vivéncia dos pais, e ajudando na

(re)significacdo de toda a situagdo vivida.”

7. Reporte-se agora as duas jovens internadas a presente data na unidade com
este tipo de perturbacdo. Consegue descrever algum momento de interaccao
seu com os pais/familia de alguma das jovens?

Sim—1 1L I IV, V
Néao

Se respondeu sim, descreva uma dessas interacgoes.

I — “A mae da jovem estava preocupada com 0 regresso a casa, como deveria ser 0 seu
comportamento, a sua vigilancia das refeicGes e demonstra dificuldades em identificar os limites
necessarios colocar & jovem. E ouvida esta mae, devolvidas as questdes para, de forma empatica,
ajuda-la a encontrar as suas proprias estratégias de adaptacdo e dada grande relevancia a
autonomizagdo da jovem. Esta mde é também apoiada no sentido de conhecer os recursos da
comunidade que dar@o apoio e a quem pode recorrer apos a alta da jovem.”

Il — “Ap6s um momento de choro compulsivo de uma jovem, e apds os pais terem tido
conhecimento, ligam para a unidade para falar com o enfermeiro, dado que a jovem ainda nao
poderia receber chamadas telefénicas devido ao seu projecto terapéutico, cabe-nos a nés
tranquilizar os pais, com palavras reconfortantes, mantendo sempre a importancia da evolucéo e do
crescimento da jovem.”

111 - “Relembro-me de um dos telefonemas efectuados ao fim do dia (como habitual) pela
mde da M. em que a mesma mantinha-se triste e com labilidade emocional, dada a distancia da
filha e a demora na evolugdo da mesma. Nessa altura encontrava-se muito preocupada com a
ansiedade da filha em relagdo a sua propria evolugdo, revelando medo de que a equipa a medicasse
e a “colocasse a dormir o dia todo” (sic). Nessa altura foi esclarecida a sua duvida, mantendo-se
ainda assim muito labil, com humor depressivo. Foi entdo questionada sobre como ela prdpria tem
ultrapassado esta situagdo referindo : “Desde que a M. foi internada eu s6 durmo depois de tomar

comprimidos... as coisas em casa também ndo sdo iguais... ndo tenho tanta paciéncia para o meu
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marido...” (sic). Foi incentivada a procurar ajuda especializada e demonstrada disponibilidade para
0 esclarecimento de duvidas e ainda para ser apoiada pela equipa da unidade.”

IV — “Remeto-me ao primeiro momento de reunido familiar da jovem A.M. Estive com a
mée da referida jovem no espago de recepcdo do servigo, em que procurei apresentar 0 projecto
terapéutico da filha, as suas diferentes etapas. Por outro lado, fiz referéncia a evolugdo da sua filha
no que se refere ao seu humor, a relacdo que mantém com o0s pares, 0 seu grau de compromisso
com o seu plano terapéutico. Por ultimo, mantive-me disponivel para valorizar as diferentes
duvidas/questBes que a mae apresentava a propdésito do quadro psicopatolégico da filha.”

V — “Lembro-me de varios momentos de intervencdo telefénica com a mée da | numa
primeira fase quase sempre centrados na questdo alimentar “comeu tudo?”, naturalmente
respondendo a esta questdo, mas fundamental no meu entender é também perguntar como é gue a
mée se sente, e ainda referir que a | tem participado nas actividades com grande criatividade, que

esta integrada no grupo (remetendo para outra dimensao, mais para o vivido social).”
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PLANO TERAPEUTICO

8. Dé a sua opinido acerca do plano terapéutico estabelecido na unidade para o
acompanhamento, tratamento e restabelecimento destes jovens e seus
pais/familias.

| — “E realmente um plano rigido e que em determinadas actividades terapéuticas exclui
estas jovens, tais como a actividade culinaria e saida ao exterior. Porém é um plano que
responsabiliza a jovem pelo seu projecto, em que tem recompensas pelo seu esforgo e, o facto de
ser prolongado no tempo, permite trabalhar a jovem nas diferentes etapas da sua doenga.”

Il — “Penso que ¢ um plano que a seu tempo tem de ser muito bem repensado e
reformulado.”

Il — “O plano terapéutico estabelecido na unidade de internamento quanto mim
necessitava de ser repensado e talvez ajustado as necessidades das jovens internadas, permitindo
que determinada etapa fosse atingida ou reorganizada ao longo do internamento, uma vez que o
mesmo e por vezes muito rigido o que acaba por desmotivar as jovens face ao seu projecto.”

IV — “A intervencdo clinica de uma forma geral necessita de assumir contornos menos
rigidos, e mais consentaneos com o quotidiano de uma crianga/jovem dos tempos actuais. Em
concreto sobre as/os jovens com Pertubagdo C.Alimentar os respectivos planos sdo excessivamente
comportamentais, perante o qual, muitas vezes temos a percepcdo de que ndo chegamos ao nucleo
essencial da patologia que as/os mesmos apresentam.”

V — “O plano terapéutico passa fundamentalmente por um plano estabelecido com estes
adolescentes, designado “plano por etapas”, que estrutura varias etapas que estas jovens tém de
alcangar em termos de peso para assim conseguirem alcangar objectivos como fazer telefonemas ou
ter visitas. E um plano cognitivo-comportamental, talvez até hoje em dia mais comportamental na
sua estrutura. Estive presente nas discussfes que levaram & criagdo deste plano por etapas que
progressivamente se foi rigidificando, tenho a sensa¢do que inicialmente ndo s6 0s pesos que
definiam as etapas eram personalizados mas também as proprias etapas do plano tendo em conta o
que cada adolescente sentia como mais importante. Na base da discussdo inicial esteve a ideia
fundamental de que era importante para intervirmos com os adolescentes e familias instituir um
momento de separacdo que criasse uma ruptura com o padréo instituido no ceio familiar utilizando
espacos de intervencdo diferentes com a familia e adolescentes. Isto podera fazer sentido numa
primeira fase mas esta fase é demasiado longa nos planos por etapas que estdo a ser instituidos,
sendo o tempo para se intervir em conjunto com os pais e adolescentes muitas vezes menos de 1/3
de todo o internamento. Isto em minha opinido dificulta em muito todo o processo terapéutico

contribuindo para internamentos recorrentes.”
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9. O que pensa sobre estes jovens ndo estarem, em nenhuma situagdo, (a
excepcdo da visita, quando lhes é permitida), acompanhados pelos pais
durante o internamento?

I — “Faz sentido retirar a fonte de conflito para que se possa trabalhar estas jovens de uma
forma eficaz e eficiente, promovendo a autonomia e o crescimento destas.”

I — Penso que ¢ extremamente importante em determinados casos, para poder
proporcionar aos jovens e aos pais um crescimento/afastamento. Ao passo gue, noutros casos
poder-se-ia repensar, e 0 contrario também seria deveras importante.”

Il — “A questdo de os pais permanecerem no internamento com 0s jovens teria que ser
seriamente discutida, pelo facto de exigir uma série de modifica¢des ao nivel do funcionamento na
unidade, contudo, talvez em algumas situactes fosse importante repensar sobre a sua presenca. A
sua presenga talvez fosse importante, na medida em que permitia aos técnicos “trabalhar” a relacdo
filho(a) - pai/mée/pais/familia que é aquilo que fundamentalmente estd alterado neste tipo de
perturbacdes.”

IV — “Essa é uma situacao que é transversal a qualquer jovem, a qualquer situacao clinica
no servigo. Estamos muito investido da importancia de repensar esse limite, assim como outros
também. Est4 intrinsecamente vinculado ao desenvolvimento do servico e daquilo que se
preconizava no passado.

Penso que é importante um momento inicial de afastamento/auséncia dos pais, pois nao
raras vezes 0s pais sdo determinantes na manutencédo e agravamento do quadro em si. Todavia, ndo
considero ligitimo enquanto servigo que privemos durante tanto tempo as criangas/jovens do
contacto afectivo com os seus pais.”

V — “Questiono-me se a nossa intervencao ndo poderia ser feita mantendo as visitas num
periodo determinado ao longo do dia. Sinto que em algumas situagdes o conflito que existe é t&o
marcado que um periodo curto de separacdo inicial pode ser vantajoso, mas que isto ndo se deve
generalizar a todas estas jovens. Penso que esta auséncia contribui menos do que o esperado para a
mudanca de padrdo comunicacional daquela familia, ou para o assumir da mudanca de papel do
adolescente e da familia. Penso cada vez com mais conviccao que esse trabalho é mais efectivo na

presenca conjunta dos pais e adolescente.”
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APENDICE VI - ARTIGO
“A integracdo da familia no processo terapéutico do pre-

adolescente / adolescente com Anorexia Nervosa”
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A integracéo da familia no processo terapéutico do pré-

adolescente / adolescente com Anorexia Nervosa
LUIS, Ana Sofia; LOPES, Joaquim *

RESUMO

A anorexia nervosa (AN) em criancas e adolescentes € uma patologia psiquiatrica
importante, dadas as limitacdes fisicas e psiquicas que podem comprometer a sua vida. A
importancia do afastamento ou presenca da familia junto destes utentes € controversa.

Foi realizado um Projeto de Intervencdo em Servico, com recurso a Metodologia
de Projeto, numa Unidade de Internamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, cujo
objetivo foi conhecer como é que no referido servico, a familia dos pré-adolescentes/
adolescentes internados com AN, é integrada no processo terapéutico.

Na Fase Diagnostica concluiu-se que os enfermeiros consideram 0s pais
fundamentalmente como um recurso terapéutico. Apds conhecer as necessidades da
populacdo alvo — os enfermeiros — a linha tedrica orientadora do projeto eleita foi a Teoria
das Transicdes, de Meleis.

A Fase de Planeamento pretendeu dar resposta a questdo decorrente do
diagnostico e inspirada na teoria de Meleis, “Como é que o enfermeiro pode ajudar estes
pais na transicdo de papel de cliente para o de recurso terapéutico?”

Concluiu-se que a terapia familiar e os grupos familiares psicoeducativos sdo dois
tratamentos de eleicdo para criancas e adolescentes com AN e que seria benéfica a
formagdo da equipa de enfermagem nestas duas abordagens psicoterapéuticas. O
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica tem um papel
preponderante neste processo, dadas as suas competéncias especificas.

Como limitacbes do projeto destacam-se a impossibilidade de realizacdo da Fase
de Execucdo, assim como a escassez de publicacdes relacionadas com o papel do
enfermeiro na abordagem a familia da crianca/adolescente com AN.

Palavras-Chave: Metodologia de Projeto, Crianca e Adolescente com Anorexia Nervosa,
Familia, Competéncias, Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

ABSTRACT

Anorexia Nervosa (AN) on children and teenagers is an important psychiatric
pathology, since it may cause physical and psychiatric limitations, which can compromise
their lives in the future. The importance of being separated or present among their family is
controversial. An Intervention Project in Service (IPS) was conducted, using the Project
Methodology, on a Child and Adolescent Psychiatric Inpatient Unit, it aims to better
understand how can the family of the pre-adolescent and adolescent patients diagnosed
with AN be integrated on the therapeutic process.
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In Diagnosis Phase we concluded that nurses consider parents primarily as a
therapeutic resource. After meeting the needs of the target population - nurses - the guide
theoretical line project elected was the Transitions Theory of Meleis.

The Planning Phase intended to give an answer to the arising question of the
diagnosis and was inspired on Meleis theory, “How can nurses help these parents on the
transition role from customer to therapeutic resource?”’

We conclude that the family therapy and the family groups psychoeducation are
two treatments to take into consideration for children and adolescents diagnosed with AN.
Training nursing staff would be advantageous for these two psychotherapeutic approaches.
Psychiatry and Mental Health Nursing Specialist has a leading role in this process, given

his expertise.

The limitations of the project highlighted the inability of carrying out the
Implementation Phase, as well as the shortage of publications related to the nurse's role on
family approach of the child / adolescent with AN.

Key words: Project Methodology, Child and Adolescent diagnosed with Anorexia
Nervosa, Family, Competences, Mental and Psychiatric Health Nursing

1 - INTRODUCAO

As perturbagdes do
comportamento alimentar (PCA) séo
quadros clinicos frequentemente ligados a
modernidade, com aumento da
prevaléncia global da mortalidade e
morbilidade nas Gltimas décadas (Cordas
& Claudino, 2002). As suas primeiras
manifestagbes ocorrem na infancia e
adolescéncia, sendo que os media tém
alertado para os habitos e condutas
alimentares e riscos associados
(Nakamura, 2004).

A adolescéncia diz respeito a
uma época de mudanca e a uma crise
evolutiva, que permite reelaborar questdes
mal resolvidas na infancia (Knobel e
Aberastury, 1992, cit. por Cobelo et al,
2007). E uma fase da vida de extrema
importancia para a maturacdo psiquica,
fundamental ao estabelecimento de uma
identidade adulta e sdlida. No entanto,

esta vivéncia, de diferentes graus de
dificuldade, vai depender dos recursos
internos que cada um possui para lidar
com as situacGes com que se depara. Com
0 aparecimento da puberdade, as raparigas
sdo  confrontadas com  alteracOes
biol6gicas, mudangas corporais, que se
desviam do padrao sociocultural de beleza
ideal. O grau de valorizacdo da magreza e
a importancia que estas lhe atribuirdo,
dependera  de  aspetos da  sua
personalidade, necessidade de aprovacgao
dos  outros, aceitacdo do ideal
sociocultural de beleza e discrepancia
entre o corpo real e o ideal (Gouveia,
2000, cit. por Neves, 2008).

A Anorexia Nervosa (AN) em
criangas e pré-adolescentes é menos
comum do que na adolescéncia, no
entanto a sua ocorréncia nas primeiras
idades adquire uma importancia superior
devido ao seu impacto na puberdade
(Russel, 2006). Num contexto de

2
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internamento com criangas/jovens com
PCA torna-se indispensavel que a equipa
de enfermagem possua conhecimentos
solidos acerca deste tipo de patologia e de
doentes. A pedopsiquiatria € dos unicos
servigos da infancia em que é interdita aos
pais, a permanéncia junto dos filhos
internados nas vinte e quatro horas, sendo
a sua presencga limitada ao momento da
visita. Os enfermeiros que trabalham
nestes contextos estdio como que
acostumados a quase auséncia dos pais
nos seus cuidados.

A literatura sobre a tematica da
AN na adolescéncia € relativamente
unanime quanto a presenca dos pais no
internamento  destes jovens. A sua
presenca € vista como pouco benéfica,
uma vez que mantém o0s padrdes
relacionais habituais do ambiente familiar,
ndo se dando a quebra destas relacbes, por
vezes fusionais, com estes pré-
adolescentes/adolescentes.

E sobre 0 modo como numa
Unidade de Internamento de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia (UIPIA) do nosso
pais, a familia dos pré-adolescentes/
adolescentes internados com Anorexia
Nervosa € integrada no processo
terapéutico, que trataremos neste artigo,
com recurso a Metodologia de Projeto.

2 - ANOREXIA NERVOSA

A AN é uma perturbacdo do
comportamento alimentar caracterizada
por limitagdes dietéticas autoimpostas,
padrbes alimentares bizarros, com
marcada perda de peso autoinduzida e
sustentada, aliada a um medo intenso de
ficar obeso (Busse & Silva, 2004). E
menos comum nos rapazes do que nas

raparigas (10% dos casos), mesmo nos
pré-puberes. Apresenta a maior taxa de
mortalidade entre todos os disturbios
psiquiatricos, cerca de 0,56% por ano.
(APA, 2006), pelo que o seu diagnostico e
inicio de tratamento precoces sdo
fundamentais.

Russel (2006) distingue entre AN
pré-pubertéria — a doenga tem inicio antes
dos primeiros sinais pubertarios (nas
raparigas surge antes do aparecimento dos
primeiros pelos pubicos e do crescimento
mamario e nos rapazes, antes dos
primeiros sinais de desenvolvimento dos
genitais) e AN intra-pubertaria — forma
mais comum de manifestacdo precoce da
doenca — os primeiros sinais pubertarios ja
ocorreram, mas a puberdade encontra-se
incompleta. Nas raparigas a doenca
precede a menarca (AN “pré-menarca’).

Do ponto de vista dindmico, a
causa da AN parece encontrar-se nas
dificuldades na resolucdo do processo de
separacdo da mae numa fase precoce do
desenvolvimento infantil (Mintz, cit. por
Gabbard, 2006). Os individuos com estas
perturbacdes foram ao longo da infancia,
criancas super adaptadas, que nunca
deram qualquer problema aos pais e
professores, 0 que pode constituir uma
fachada, que encobre problemas de
personalidade implicitos (Nodin, 1999).

O terapeuta familiar Minuchin e
col. (1978, cit. por Gabbard, 2006)
descrevem padrdes familiares confusos
nas familias destes pacientes, destacando-
se uma marcada auséncia de limites entre
geracgdes e pessoas e a inexisténcia de um
sentido de identidade distinta da matriz
familiar.
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3 - SOBRE A ENFERMAGEM -
ENQUADRAMENTO CONCETUAL

O cuidado de enfermagem a
clientes com AN requerer dos enfermeiros
grande esforco e competéncia, vigilancia
constante, orientacdo e supervisdo, sendo
necessario 0 estabelecimento duma
relacdo verdadeira de confianca e de apoio
emocional.

Face a  necessidade  de
contextualizagdo do nosso problema no
dominio da teoria de enfermagem, surge
como referencial tedrico a Teoria das
Transices de Meleis (2010). Meleis
(2010) concetualizou na sua teoria uma
base tedrica para o diagnostico de
problemas de enfermagem, centrada nos
conceitos de insuficiéncia de papel e de
suplementacdo de papel. A insuficiéncia
de papel é antecipada e experienciada pelo
cliente durante as transigdes que vivencia.
A suplementacdo de papel é a base
concetual da intervencdo de enfermagem.
Os seus conceitos centrais sdo: a transicdo
de papel, a qual se traduz por uma
mudanga nas relacfes, expectativas ou
capacidades relacionadas com
determinado papel, requer que a pessoa
incorpore novos conhecimentos,
modifique o seu comportamento, ou até
que altere 0 modo como se vé no seu
contexto social; a insuficiéncia de papel,
que diz respeito aos problemas potenciais
que os individuos podem sofrer se ndo se
encontrarem devidamente preparados para
a experiéncia de transicdo e a
suplementacdo de papel, que é definida
como qualquer processo deliberado, pelo
qual a insuficiéncia de papel presente ou
potencial € identificada pelo tomador do
papel ou por outros significativos e as
condicdes e estratégias de clarificagdo de

papel e de tomada de papel sdo usadas
para desenvolver uma intervencgdo
preventiva ou terapéutica, a fim de
diminuir, melhorar ou prevenir a
insuficiéncia de papel. Esta pode ser
preventiva ou terapéutica.

4 — UNIDADE DE INTERNAMENTO DE
PSIQUIATRIA DA INFANCIA E
ADOLESCENCIA (UIPIA)

A UIPIA tem como missdo a
prestacdo de cuidados diferenciados de
salde mental em regime de internamento
a populacédo infantil e juvenil (até aos 16
anos, exclusive) da sua area de influéncia.
Apresenta uma lotagcdo de 10 camas para
internamento de criangas e jovens, com
situacbes  psicopatoldgicas agudas e
subagudas e com exclusdo das situacdes
de toxicodependéncia e delinquéncia. A
equipa multidisciplinar retne diariamente
para discutir 0s casos dos doentes
internados.

Quanto a visita da familia/
pessoas significativas, esta realiza-se de
acordo com o Projeto Terapéutico e
segundo o Plano de Cuidados de cada
crianca/adolescente. No caso dos utentes
com AN, a visita obedece a normas
especificas, atendendo a um plano
terapéutico particular, previamente
acordado entre a crianca/adolescente/
familia e equipa de salde, no qual os
primeiros sdo privados do contacto fisico
e telefonico com a familia, numa fase
inicial (com a duracdo de semanas a
meses) do seu projeto terapéutico. O
enfermeiro apenas contacta com a referida
familia durante este tempo de restricao,
aquando dos telefonemas que esta esta
autorizada a efetuar para a unidade a fim
de solicitar informacGes sobre o filho ou

4
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nos momentos em que a ela se desloca
para realizar a manutencdo de bens
pessoais.

5- METODOLOGIA

A metodologia de projeto
consiste numa investigagdo baseada num
problema real identificado e na
implementacdo  de  estratégias e
intervencbes adequadas para a sua
solucdo. E uma metodologia promotora da
pratica baseada em evidéncia (Ruivo, et
al, 2010).

@) presente Projeto de
Intervencdo em Servigo (PIS) parte da
questdo “Como ¢ que num servigo de
internamento de Psiquiatria da Inféncia e
Adolescéncia, a familia dos pre-
adolescentes/adolescentes internados com
Anorexia Nervosa é integrada no processo
terapéutico?”, a qual surge da observacdo
participante das dindmicas da unidade,
relativamente aos cuidados de
enfermagem prestados ao pré-adolescente/
adolescente/familia com AN.

A amostra é constituida por dez
enfermeiros da referida unidade.

Como objetivo  delineou-se,
conhecer como é que numa UIPIA, a
familia dos pré-adolescentes/adolescentes
internados com AN € integrada no
processo terapéutico.

Fase Diagnostica

Nesta etapa importa definir o0s
problemas do ponto de vista qualitativo e
quantitativo, estabelecer as prioridades e
indicar as causas provaveis, selecionando,
0S Trecursos e grupos intervenientes.
Compreende a recolha de dados objetivos
e qualitativos (Ruivo et al, 2010).

As fontes de dados utilizadas ao
longo da realizagdo do diagnostico foram:
0 Processo de Cuidados, que compreende
a Observacdo Participante e a FMEA; 0s
Registos de Enfermagem (consulta) e as
Percecbes dos Enfermeiros, divididas em
Questionario e Focus Group.

Apbs analise das mesmas chega-
se ao diagnostico de que os enfermeiros
consideram os pais fundamentalmente
como um recurso terapéutico. A familia é
pouco investida, mas na cultura do
servico, os enfermeiros tém a expectativa
que esta seja um recurso terapéutico.

Revisitando  alguns  autores,
chegamos a alguns pressupostos que
apoiam 0s nossos achados, assim como o
diagndstico  de  situacdo, porém
encontramos opinides divergentes que 0
contrariam e nos fazem crer que o
caminho a seguir tera de ser repensado.

Podemos considerar que a
literatura aponta tanto pontos contra como
a favor do afastamento dos filhos
anoréticos do seio familiar. Importa
quebrar com padrdes de relacionamento
prejudiciais pré-estabelecidos, mas por
outro lado importa também ter acesso a
familia para que esta possa ser trabalhada
e modificada, visto que a intencdo Ultima
deste trabalho de ajuda serd sempre
integrar a crianga/adolescente recuperado,
no seio do seu nucleo familiar.

Apos reflexdo sobre os achados,
afigura-se em nos a capacidade de
compreensdo da existéncia na UIPIA da
necessidade de afastar momentaneamente
estes pré-adolescentes/adolescentes do
nicleo familiar. No entanto, continua a
fazer sentido a necessidade de trabalhar
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mais de perto com estas familias, em
presenga, ao longo do internamento,
resignificando-lhes esta necessidade de
afastamento.

A alianca com a familia é outro
aspeto de grande importancia, visto que
esta € parte integrante no processo de
recuperacdo do familiar doente. Esta deve
ser orientada, apoiada e estimulada a
participar na continuidade do tratamento,
no acompanhamento as consultas, na
observacao de alteragoes de
comportamento, no apoio nas recaidas e
na aceitacdo da doenca (Almeida e Igue,
2004).

Mais uma vez se reforca a
importancia da familia e de com ela
construir uma alianga terapéutica. Nos
achados resultantes dos dados também
conseguimos apurar a contra-atitude que
estas jovens geram nos enfermeiros, dada
a sua aparente passividade face ao que
estdo a vivenciar e ao que se passa ao seu
redor. Os achados levam-nos a crer que
estas sdo criancas/adolescentes dificeis de
cuidar para este grupo de enfermeiros.
Apesar de algo contraditérios, os dados
revelam a dificuldade em trabalhar com
estas familias, quer seja pela sua
inacessibilidade fisica (pais ausentes do
servico), quer pela auséncia de um
planeamento estruturado de intervencao
sistematizada com as mesmas (por parte
da equipa de enfermagem).

Remetendo-nos, por fim a teoria
das TransicOes, € a transicdo situacional a
gue mais sentido parece fazer para a nossa
problematica, visto que se identifica com
a situacdo de vida que os pais dos pré-
adolescentes/adolescentes com AN, se
encontram a experienciar. Os pais véem-

se a transitar do seu papel de pais, para o
papel de cuidadores do filho doente; estes
véem-se, em contexto de internamento do
filho, a serem solicitados enquanto recurso
terapéutico, ou seja, os enfermeiros tém a
expectativa que 0s pais sejam um recurso
terapéutico para os filhos, essencialmente
numa perspetiva de alta. Os pais, que se
encontram eles préprios com necessidades
— insuficiéncia de papel — visto que se
defrontam com uma situacéo
desconhecida, que é o internamento de um
filho com o diagndstico de AN, veem-se
confrontados com a exigéncia de se
assumirem como um  recurso na
recuperacdo e restabelecimento da saude
(fisica e psiquica) do filho, sem que para
iISS0 seja dada, em primeira instancia,
resposta as suas necessidades -
suplementacao de papel.

Dai surge a questdo a que se
pretende dar resposta de seguida: Como é
que o enfermeiro pode ajudar estes pais
na transicao de papel de cliente para o de
recurso terapéutico?

Fase de Planeamento

Apo6s revisdo da literatura em
bases de dados como: EBSCO, B-On,
PubMed, MEDLINE, CINAHAL,
LILACS, SciELO, e tendo por base a
Teoria de Meleis pode afirmar-se que o0s
enfermeiros possuem a fungcdo de
suplementacdo de papel, podendo, atraves
dos cuidados e das intervengdes de
enfermagem, auxiliar os pais na sua
transicdo de papel de individuos com
necessidades afetas a situacdo de doenca
dos filhos para o papel de recurso
terapéutico.
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Podemos entdo concluir face aos
achados literarios, tendo em conta as
limitagdes dos mesmos que:

- A terapia familiar (FT)
afigurou-se como o tratamento de eleicéo
para criancas e adolescentes com AN e
suas familias, destacando-se nos diversos
estudos como a mais eficaz em termos de
resultados, quer no imediato, quer no
follow-up. Existem no entanto, alguns
estudos, que chegam a resultados
divergentes, no que respeita a FT,
defendendo o0s bons resultados das
psicoterapias centradas no adolescente,
onde a familia ndo é envolvida nas sessoes
conjuntas com este.

- Resultados positivos foram
também atribuidos aos grupos familiares
psicoeducativos (FGP), os quais, dado o
menor custo quando comparado com as
terapias individuais, podem ser uma mais-
valia para o tratamento do utente/familia
em estudo.

- Destacamos ainda a abordagem
Maudsley, a surgir na literatura enquanto
vertente da FT, destacando-se enquanto
alternativa também menos dispendiosa,
uma vez se realiza em regime de
ambulatério, onde paciente e familiares,
normalmente os pais, sdao envolvidos e
responsabilizados, de forma negociada,
pelo processo terapéutico.

- O guia britanico Eating
Disorders do NCCMH (2004) refere-se a
FT como importante no tratamento de
adolescentes com AN, embora a evidéncia
seja escassa, € consistente. Destaca dois
fatores importantes: - as intervencoes
familiares devem ter o seu foco na PCA e
no seu impacto nas relagOes familiares,
sublinhando a necessidade dos pais
assumirem o papel central no apoio aos
filhos, nas fases inaugurais do tratamento;

- ambas as formas de FT, separada e
conjunta, podem ser benéficas.

- Estudos de revisdo sistemética
da literatura (RSL) destacam a
importancia da atuacdo precoce na fase
inicial da doengca ser diretamente
proporcional ao sucesso na recuperagéo,
sendo o tratamento ambulatério bem-
sucedido. Os pais reconhecidos enquanto
recurso, ao inves de um obstéculo,
contribuem de sobremaneira para o
restabelecimento de adolescentes com
AN, tratados no periodo inaugural. O
tratamento ambulatorio parece ter maiores
beneficios, permitindo 0 maior
envolvimento da familia no tratamento.

- No que respeita aos
pais/cuidadores, estes também tém
necessidades. Importa ao enfermeiro
compreender como € que estes sujeitos
constroem a doenca. Ao possuirem este
entendimento, os profissionais de salde
conseguirdo adequar a sua abordagem de
forma mais direcionada a situacao
concreta que estes cuidadores se
encontram a vivenciar. A literatura €
unanime ao considerar as vivéncias do
cuidador/familia relacionadas com a AN
como fisica e  psicologicamente
extenuantes.

- Os profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros, que tém
um maior contacto com estas familias,
possuem um papel privilegiado e
fundamental. Destacam-se no atendimento
e apoio que fornecem, assim como na
informacao que concedem sobre a doenca,
servigos, apoios e direitos dos prestadores
de cuidados, com vista a defendé-los,
ajudando a suprir as suas necessidades
comprometidas. S6  assim estes
conseguirdo passar ao patamar seguinte,
que é o de ajudar os seus filhos a
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ultrapassar a doenga, servindo-os como
um recurso terapéutico.

6 — CONCLUSAO

O diagnostico de situacdo da
resposta ao objetivo delineado: Os
enfermeiros  consideram  0s  pais
fundamentalmente como um recurso
terapéutico. A cultura do servico ¢é
relacionar-se com a familia enquanto
recurso  terapéutico e ndao como
cliente/beneficiario dos cuidados. A
barreira que constitui o plano terapéutico
instituido para estes utentes, quanto a
presenca dos pais, é o principal obstaculo
identificado  pelos  enfermeiros  no
estabelecimento e evolucdo da relacéo
terapéutica e intervencdo com a familia,
pois inviabiliza o contacto destes com o0s
pais ao longo de grande parte do
internamento. Também o0 modo de
encararem a familia enquanto recurso, e
dessa forma delinearem a sua intervencao,
partindo do principio que estes pais ndo
tém necessidades, parece constituir, de
acordo com a literatura, uma barreira ao
sucesso na ajuda e recuperacdo do pré-
adolescente/adolescente internado com
AN e familiares.

Compreendemos, através dos
achados da literatura, do observado e do
estudado, que a familia, apesar de poder
ser desencadeadora de patologia, € acima
de tudo o suporte e a ancora para o
restabelecimento e recuperacdo da saude
destes jovens. Sem o apoio da familia, o
“caminho de volta a superficie” ¢ muito
mais moroso, penoso e por Vvezes
impraticavel. Assim, pensamos que este
PIS contribuiu de sobremaneira para
alterar a visdo da familia de pré-
adolescentes e adolescentes anoréticos

como causadora de patologia, para uma
visdo da familia detentora de recursos
internos que podem e devem ser
mobilizados, mas que precisa em primeiro
lugar ser olhada como ser coletivo com
necessidades, que também carece ser
cuidado. A familia é um recurso
fundamental para estes enfermeiros, mas
deve ser olhada primeiramente como
cliente, e s6 apds satisfeitas as suas
necessidades, que muitas vezes passam
apenas por perceber o que se passa com 0
filho e qual a melhor forma de o ajudar,
poderdo ser Uteis na recuperacdo do
mesmo. A introducdo da FT e dos FGP na
unidade, dois tratamentos de elei¢do para
criangas e adolescentes com AN e suas
familias, e a sua utilizacdo pelos
enfermeiros, seria de extrema importancia
para que se pudesse mudar o paradigma
de visdo dos pais como os “culpados da
doenga” ou como o “recurso terapéutico”.
Este investimento por parte dos
enfermeiros teria de ter o apoio das
chefias e da direcdo hospitalar, pois séo
formagOes que requerem um investimento
econodmico consideravel, principalmente a
FT. No entanto, parece-nos que o retorno
em termos de beneficios na saide dos
clientes seria muito superior e a longo
prazo, com influéncia positiva na taxa de
recaidas, compensando em larga escala o
investimento inicial na formacdo de
enfermeiros.

Gostariamos de ter apresentado
solugdes mais simplificadas e de menor
investimento — apesar dos FGP serem uma
alternativa bastante econdmica, uma vez
que permitem trabalhar em grupo,
evitando as sessdes individuais, sinbnimo
de aumento de recursos humanos e
temporais — no entanto em toda a
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literatura pesquisada, as solucbes/opgoes
foram indo de encontro aquilo que
destacdmos. Os relatos nacionais s&o
praticamente inexistentes e o que se faz no
estrangeiro encontra-se bem
documentado, apesar de haver muitas
vezes referéncia nos estudos a escassez
dos sujeitos que compunham as amostras,
tornado limitativas as generalizacGes dos
resultados. O recurso a documentos
orientadores de boas praticas
internacionais também nos deu seguranca
quanto as sugestdes que apresentdmos. No
entanto, importa referir que existe pouco
material ~ publicado  respeitante  a
intervencdo  do  enfermeiro,  seja
especialista ou ndo, 0 que nos preocupou
inicialmente, mas que ap6s reflexdo
conjunta nos permitiu concluir que, dada a
natureza da nossa especializagéo, todas as
intervengdes apresentadas e propostas sao
passiveis de serem desenvolvidas e
realizadas por um Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatrica. E é aqui que comeca a nossa
diferenciagdo relativamente aos demais
enfermeiros  (generalistas ou com
especialidades noutras areas); é aqui que a
individualidade da nossa especialidade se
manifesta e nos faz reconhecer que
podemos fazer muito pelo nosso utente,
sem recorrer a outros profissionais, pois
temos competéncia para o ajudar de forma
tdo ou mais eficaz. Outra limitacdo do
nosso PIS esté relacionada com a escassez
de tempo, que ndo permitiu avancar para a
Fase de Execucdo da MP e consequente
Avaliagéo, ficando o mesmo pela Fase de
Planeamento.

7 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Almeida, Jouce; Igue, Cristina —
O papel da enfermagem no tratamento dos
transtornos  alimentares no  ambiente
hospitalar. in Anorexia, Bulimia e Obesidade.
Busse, Salvador de Rosis. Sdo Paulo: Editora
Manole, 2004

Busse, Salvador; Silva, Beatriz —
Transtornos alimentares. in Anorexia, Bulimia
e Obesidade. Busse, Salvador de Rosis. Sdo
Paulo: Editora Manole, 2004

) Gabbard, Glen — Psiquiatria
Psicodinamica na Pratica Clinica. 4% ed.,
Porto Alegre: Artmed, 2006

X Meleis, Afaf 1. — Transitions
Theory — Middle-range and situation-specific
theories in nursing research and practice.
New York: Springer Publishing Company,
2010

R Nakamura, Eunice -
Representacfes sobre o corpo e habitos
alimentares: o olhar antropolégico sobre
aspectos  relacionados aos  transtornos
alimentares. in  Anorexia, Bulimia e
Obesidade. Busse, Salvador de Rosis. Sao
Paulo: Editora Manole, 2004

[ National Collaborating Centre
for Mental Health (NCCMH) - Eating
Disorders — Core interventions in the
treatment and management of anorexia
nervosa, bulimia nervosa and related eating
disorders — National Clinical Practice
Guideline Number CG9. London: The British
Psychological Society and Gaskell, 2004

L Russell, Gerald — Anorexia
Nervosa of early onset and its impact on
puberty. in Childhood feeding problems and
adolescent eating disorders. Cooper, Peter;
Stein, Alain. New York: Routledge, 2006



2° Curso de Mestrado em Enfermagem de Sadde Mental e Psiquiatria

8 - REFERENCIAS ELETRONICAS

@ American Psychiatric Association
(APA) — Practice Guideline for the Treatment
of Patients with Eating Disorders. [Em linha]
2006 [Consult. 9 Mar. 2011]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.psychiatryonline.co
m/pracGuide/pracGuide ChapToc_12.aspx>

@ Cobelo, Alicia, et al -
Transtornos Alimentares e seus Aspectos
Psicol6gicos. Nutricdo Profissional [Em
linha] 11, 2007. [Consult. 18 Mar. 2011].
Disponivel em WWW:<URL.:
http://www.redeceppan.com.br/artigos/07.05.
22/07.05.22.htm>

@ Cordas, Taki; Claudino, Angélica
— Transtornos alimentares: fundamentos
histéricos. Revista Brasileira Psiquiatria [Em
linha] 24 (Supl. I11), 2002, p. 3-6. [Consult. 8
Mar. 2011]. Disponivel em WWW: <URL.:
http://www.scielo.br/pdf/rbp/v24s3/13963.pdf

>

@ Neves, Lucia - Vinculagdo,

episédios  emocionais e  compreensao
emocional nas perturbacGes alimentares.
Tese de Doutoramento em Psicologia [Em
linha] Universidade do Minho, 2008.
[Consult. 13 Mar. 2011]. Cap. 2 -
PerturbacBes do Comportamento Alimentar,
Vinculacdo e Emocgbes. Disponivel em
WWW:<URL:http://repositorium.sdum.uminh

0.pt/bitstream/1822/9031/2/Tese.pdf>

@ Nodin, Nuno - A depressdo nas
perturbacbes da Anélise
Psicologica [Em linha] 4 (XVII), 1999, p.
687-694. [Consult. 11 Mar. 2011]. Disponivel
em WWW: <URL.:
http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v17n

4/v17n4a05.pdf>

alimentacéo.

@ Ruivo, Maria Alice, et al —

Metodologia de  Projecto:  Colectanea
Descritiva de Etapas. Percursos [Em linha]
15, 2010, p. 2-37. [Consult. 2 Jul. 2010].
WWW: <URL:

http://web.ess.ips.pt/Percursos/pdfs/Revista_P

Disponivel em

ercursos_15.pdf>

*CONTACTOS:

Ana Sofia Frade Cardoso Luis

Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Salde Mental e Psiquiatrica

Mestranda em Enfermagem de Salde Mental
e Psiquiatria

anasofia.frade@gmail.com

Joaquim Manuel de Oliveira Lopes
Doutorado em Enfermagem

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatrica

Professor Adjunto Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Setubal

Presidente da Mesa do Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Salde
Mental e Psiquitrica
joaquim.lopes@ess.ips.pt

10


http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v17n4/v17n4a05.pdf
http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v17n4/v17n4a05.pdf

