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“Quando alguém procura — respondeu siddharta — pode acontecer que os seus olhos
vejam apenas a coisa que ele procura, que ndo permitam que ele a encontre porque ele
pensa sempre e apenas naquela que procura, porque ele tem um objectivo, porque esta

possuido por esse objectivo” (Hesse, 2006, p. 142).
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RESUMO

A Anorexia Nervosa é uma patologia complexa, desafiante, que necessita de uma
intervencdo multidisciplinar. Com ela surgem mdltiplas complicacdes fisicas e
psicoldgicas, assim como tem associadas diversas comorbilidades. Implica a necessidade
de resposta a varios niveis de cuidados, nomeadamente internamento hospitalar e
ambulatério. Colocando a hipétese de varias transicdes se apresentarem ao mesmo tempo,
particularmente de desenvolvimento (adolescéncia), de salde-doenca (diagnostico de
anorexia nervosa) e situacional (transicdo do internamento para o ambulatorio); e a
importancia de melhor as conhecer, com o intuito de promover o sucesso da transicao,
pretendemos compreender como decorre o processo de transicdo do internamento para o
ambulatdrio. A partir daqui desenhamos um projeto de intervencao em servico utilizando a
metodologia de trabalho projeto. Este implicou a realizagdo do diagnostico de situacao,
definicdo de objetivos, planeamento, execucdo, avaliacao e divulgacdo dos resultados. Na
compreensdo da problematica em estudo foram realizadas entrevistas semiestruturadas a
adolescentes com o diagnostico de anorexia nervosa em ambulatério, com internamento
prévio; enfermeiros da unidade de internamento e médicos do ambulatério. Foram também
levantadas dos processos clinicos as intervencdes de enfermagem realizadas durante o
internamento com o objetivo da preparacdo para alta. Da analise das categorias
encontradas constatdmos que as principais preocupacdes e dificuldades se evidenciavam no
acompanhamento realizado em ambulatério. Este facto conduziu-nos a realizar um
planeamento de intervencdo no ambulatério, nomeadamente uma consulta multidisciplinar
de perturbacGes do comportamento alimentar e mais especificamente uma consulta de
enfermagem. Propds-se ainda a divulgacdo aos enfermeiros da unidade de internamento

dos resultados da recolha de dados através de uma sessdo de formagdo em servico.

Numa segunda parte do trabalho realizdmos uma analise critica sobre as competéncias de

mestre e do percurso efetuado para as adquirir.

Palavras-chave: ambulatorio, anorexia nervosa, enfermagem, transicdo






ABSTRACT

Anorexia nervosa is a challenging, complex condition incorporating significant long-term
physical and psychological complications from which recovery is difficult. Treatment
planning will require a coordinated multidisciplinary intervention. This implicates the need
for responses at different levels of care, namely in secondary and primary care.
Hypothesizing multiple transitions are present at one time, namely development
(adolescence), health-disease (diagnosis of anorexia nervosa) and situational (transition
from secondary to primary care); and because it is paramount to promote a smooth
transition between tiers of care, in the present study we focus on the transition of care at
the primary — secondary interface. The purpose of this study is to understand how the
transition from secondary to primary care is made. From here we designed an intervention
project in service using the methodology of project work. This led to the diagnosis of the
situation, setting goals, planning, implementation, evaluation and dissemination of results.
Semi-structured interviews were conducted on adolescents diagnosed with anorexia
nervosa followed up in a primary care setting, who had been previously hospitalized; on
primary care physicians; and on secondary care nurses. Information from patient records
was also retrieved to examine nursing interventions aiming at preparation of patients for
discharge. Upon analysis of the identified categories, it was found that the main challenges
and difficulties were present in outpatient care. This led us to design an intervention plan in
primary care, namely a multidisciplinary consultation regarding eating disorders and more
specifically a nursing consultation. It is also proposed to disclose the results of data

collection to the secondary care nurses through a dissemination session.

In the second part of the work a critical analysis of the competences of the master course

and route taken to acquire them.

Key words: outpatient care, anorexia nervosa, nursing, transition
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INTRODUCAO

O que nos inquieta? Foi a primeira questdo que surgiu quando se iniciou este
trabalho. Inquietava a transicdo das adolescentes com diagnostico de anorexia nervosa, do
internamento para o ambulatdrio. Inquietava-nos ter a certeza que os enfermeiros
desenvolviam um bom trabalho nesta preparacdo para a alta. A area das perturbacdes do
comportamento alimentar, mais especificamente a anorexia nervosa, desenvolveu em nés
particular interesse por tocar varias areas e implicar uma intervencdao multidisciplinar, com
recurso a diversos tipos e niveis de intervencgdo terapéutica. Uma patologia complexa, em
que a adolescente se vai destruindo aos poucos. Destruicdo esta agressiva para si e para 0s

outros.

O numero de casos com necessidade de recurso ao internamento seja ele
pediatrico ou pedopsiquiatrico foi aumentando conduzindo a uma maior investimento das
equipas no tratamento destas adolescentes. Porém, o internamento € limitado no tempo e
na abrangéncia de intervencdo, pelo que as adolescentes quando atingem os critérios para
alta clinica sdo encaminhadas para o ambulatério. Este €, sem divida, o nivel de
intervencédo terapéutica mais adequado. No entanto, ficava muitas vezes a ddvida se as
adolescentes estavam preparadas para esta transi¢ao, para 0s novos desafios que se iriam
colocar. Com o objetivo de melhor compreender esta problematica propusemos a
realizacdo deste trabalho, tendo como questdo norteadora: Como decorre o processo de

transicdo do internamento para o ambulatério?.

Primeiro procuramos compreender o fendmeno teoricamente, assim como
conhecer 0 que ja teria sido elaborado sobre este assunto. Realizdamos uma pesquisa
bibliografica nas bases de dados, nomeadamente: CINAHL Plus, Medline, Database of
Abstracts Reviews of Effects, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane
Methodology Register, Library, Information Science & Technology Abstracts, Nursing &
Allied Health Collection: Comprehensive, MedicLatina, Health Technology Assessments,
Academic Search Complete, NHS Economic Evaluation Database, Regional Business
News, Business Source Complete, ERIC, Repositério Cientifico de Acesso Aberto de

Portugal. Foram utilizadas as expressdes “anorexia nervosa”, COm recurso a base de
p
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pesquisa EBSCO, tendo como limitador “full text”. O periodo temporal da pesquisa estava
compreendido entre Janeiro de 2002 e Setembro de 2012, para artigos redigidos em inglés,
portugués e espanhol. A pesquisa foi realizada entre 22 e 23 de Setembro de 2012, tendo-
se obtido 2784 resultados. Para além das bases de dados recorremos também a livros

publicados.

A metodologia escolhida para realizar este trabalho, um projeto de intervengéo em
servigo, foi a metodologia de trabalho projeto. Esta implica a identificacdo de uma
problematica, a sua andlise, realizacdo de intervencdes para responder a problematica
encontrada e naturalmente a sua avaliacdo. Compreende as seguintes etapas: diagnostico da
situacdo, definicdo de objetivos, planeamento, execucgéo, avaliacdo e disseminacdo dos
resultados. Desta forma este trabalho integra duas partes. Na parte |, estd mapeado de o
desenrolar do trabalho projeto. Iniciamos pela contextualizacdo da problematica, da
prevaléncia da anorexia nervosa, da definicdo de adolescéncia e da pertinéncia do tema.
Posteriormente abordamos a contextualizagdo do local de estdgio do Mestrado, uma
Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria. De seguida delinedmos a questdo de partida e
0s objetivos do trabalho de projeto. Tendo os objetivos e a questdo de partida a nortear as
leituras elaboramos o enquadramento tedrico. Neste realizamos uma breve
contextualizacdo historica da anorexia nervosa, seguida de uma breve passagem pela
etiologia e fatores de risco, definicdo e critérios de diagndstico, complicacbes e
comorbilidades. Ainda neste capitulo aborddmos sucintamente os varios modelos
explicativos do surgimento e manutencdo da doenca. Dado o foco principal ser a
elaboragdo de um plano de intervencdo de enfermagem, refletimos sobre os Padrfes de
Conhecimento em Enfermagem de Barbara Carper, sobre a Teoria das Relagbes

Interpessoais de Hildegard Peplau, sobre a Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis.

Posteriormente entrdmos na parte mais pratica do trabalho. Abordamos a
metodologia utilizada, a metodologia de projeto, de como realizdamos o diagndstico de
situacdo e de qual o método de estudo e fontes de dados utilizadas, assim como as técnicas
e instrumentos de recolha de dados. Resumidamente, recorremos a realizacdo de
entrevistas semiestruturadas aos enfermeiros da Unidade de Internamento, médicos que
acompanham as adolescentes com anorexia nervosa em ambulatorio e adolescentes com

anorexia nervosa, j& em ambulatério, e que passaram pela Unidade de Internamento.
23



Acrescentado ao cruzamento desta informacdo, realizamos o levantamento das
intervencdes de enfermagem de preparacdo para a alta nos processos clinicos de
adolescentes com o diagnostico de anorexia nervosa. Na analise e discussdo dos dados
pudemos constatar que é realizado um bom trabalho pela equipa de enfermagem na
preparacdo da alta das adolescentes com anorexia nervosa. O que foi identificado como
deficitario na intervengdo e acompanhamento ocorreu no ambulatorio. A partir deste ponto
delineamos os objetivos da intervencdo que planedmos estruturar e procedemos a analise e
breve contextualizacdo teorica das respostas terapéuticas a adolescentes com diagnostico
de anorexia nervosa. Com a informacdo fornecida pelas entrevistas e evidéncia
proporcionada pela pesquisa bibliogréfica, planeamos a realizacdo de uma Consulta de
Perturbacbes do Comportamento Alimentar, na qual estaria incluida a Consulta de
Enfermagem de Perturbacdes do Comportamento Alimentar. Porém, os dados obtidos
relativamente ao internamento ndo podiam ndo ser divulgados e, com esse intuito,
planeamos uma sessdo de formacdo em servico na Unidade de Internamento para
divulgacdo dos resultados. Qualquer intervencdo exige uma avaliacdo e por esse motivo
segue-se 0 planeamento da avaliacdo. Termina esta Parte | com uma reflexdo sobre a
divulgacdo dos resultados e com consideracBes éticas tidas durante a elaboracdo deste
trabalho.

De sequida, apresentamos uma parte I, que incide na reflexdo e analise critica das
competéncias de mestre em enfermagem de saude mental e psiquiatria, de qual o caminho

percorrido para adquirir cada uma delas. Concluimos com as consideraces finais.

No final surgem os apéndices de suporte a algumas partes do trabalho, destacando

o0 primeiro apéndice que é uma proposta de artigo para publicacdo sobre este trabalho.

Importante referir que as adolescentes estdo sempre identificadas no feminino,
ndo porque ndo haja adolescentes do sexo masculino com anorexia nervosa, mas pelo facto
de a experiéncia em internamento e na realizacdo das entrevistas apenas terem sido
adolescentes do sexo feminino, relacionado também pela ocorréncia de maior incidéncia

desta doencga nas raparigas.

Na elaboracdo deste trabalho forma seguidas as normas da APA (American
Psychological Association).
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PARTE I;: PROJETO DE INTERVENCAO EM
SERVICO
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1. PROBLEMATICA

A Anorexia Nervosa inicia-se, normalmente, durante a adolescéncia, as vezes
mais cedo, sendo menos comum durante a fase adulta (Gentile, 2010). Ocorre em todos 0s
estratos sociais e culturais, tendo maior incidéncia nos paises ocidentais. S&o
maioritariamente mulheres, afetando 5-8% de homens. Na faixa etaria mais jovem, em
sociedades desenvolvidas, o risco de desenvolvimento de anorexia é 1%, estando a
mortalidade estimada em 6% por década (Gentile, 2010, p. 186). Em Portugal, a
prevaléncia de anorexia nervosa no sexo feminino é de 0,6% e no sexo masculino 0,4%,
segundo os estudos realizados por Pocinho em 2000, em jovens com idades compreendidas
entre 0s 12 e os 22 anos (Nascimento, 2010).

Sendo a adolescéncia por si um fator de risco e verificando-se na pratica que é
nesta fase que prevalece a doenca, também este trabalho incidiu nesta faixa etéria.
Adolescéncia é definida pela World Health Organization (2011) como sendo o periodo
entre 0s 10 e os 19 anos, um periodo de mudancas fisicas e psicoldgicas importantes, bem
como de grandes mudancas nas interacoes e relacdes sociais. Nesta fase existem diversas
tarefas a ser realizadas, entre elas a individuacdo e a separagdo dos progenitores,
estabelecimento de relagcbes com o grupo de pares, conquista de autonomia e assuncao de
um corpo sexuado. Nem sempre estas tarefas sdo faceis de realizar, podendo surgir a
anorexia como sintoma das dificuldades encontradas. A adolescéncia surge como uma fase
de transicédo, de ambivaléncia entre crescer e ndo crescer. Citando Fleming (2005, p. 29) “o
adolescente precisa de se sentir ligado aos pais por um sistema vinculativo seguro para
poder levar a cabo a sua separacdo-individuagdo”. Necessita de sentir a seguranga de um
porto seguro ao qual pode recorrer quando experimenta voar, ousar, descobrir o mundo
exterior. As mudangas resultantes da adolescéncia sdo sentidas como ‘“forcas exteriores,
que ela ndo identifica nem aceita como fazendo parte do seu desenvolvimento natural (...)
e sente-se impotente para controlar essas mudangas do seu corpo” (Byrne, 2001, p. 36).
Segundo Preto (1995) citado por Oliveira (2004, p. 33) “os adolescentes devem realizar
duas tarefas aparentemente controversas: estabelecimento de autonomia frente a familia e
manutencdo de um vinculo, agora modificado, com ela”. Esta psicologa refere ainda que as
necessidades psicologicas basicas do adolescente sdo: aceitacdo, realizacdo, afeto e

pertenca (idem, p. 43). E, como serd abordado mais a frente, a maior parte das vezes, as
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adolescentes com anorexia nervosa véem todas estas necessidades comprometidas no seu
intimo. Esta é também uma fase em que os pais se aproximam da meia idade, estando em
reflexdo sobre as suas satisfacGes e insatisfacdes pessoais, profissionais e conjugais.
Relembram ainda a sua adolescéncia, assim como Se preocupam com 0S Seus pais que
provavelmente se encontrardo em fase de declinio.

Segundo a Direcdo da Area de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia e as chefias
da Unidade de Internamento, local da realizacdo do estagio, o internamento de criancas e
adolescentes com perturbacdo do comportamento alimentar — anorexia nervosa tem sido
cada vez mais frequente. Para além do aumento do nimero de internamentos, tém vindo a
agravar-se 0s critérios de internamento, assim como a patologia se tem verificado em
idades mais precoces. A intervencdo terapéutica nesta doenca é complexa, morosa e exige

uma intervencdo multidisciplinar.

Dada a evidéncia de um maior nimero de internamentos de adolescentes com
anorexia nervosa, assim como O agravamento da doenca, levou a que surgisse a
necessidade de refletirmos sobre esta problematica. Compreender como se desenvolve a
doenca, quais as intervengdes terapéuticas ajustadas e quais as mais eficazes e eficientes.
E, em consequéncia deste querer saber, emergiu a necessidade de compreensdao da
adequacdo da resposta terapéutica proporcionada na Unidade de Internamento as
adolescentes com esta patologia. Deste modo, pretendemos compreender como sentem as
adolescentes com anorexia nervosa a transicdo do internamento para o ambulatério, assim
como o0 que consideram que deveria ser melhorado na resposta terapéutica em

internamento, por forma a melhor as preparar para a alta.
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2. LOCAL DE ESTAGIO

O Estagio do Trabalho Projecto foi realizado numa Unidade de Internamento de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia de um Hospital da zona centro/sul do pais. A
Unidade de Internamento faz parte da Area da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Area
que é constituida, para além do Internamento, por 5 equipas de ambulatério diferenciadas
pela idade de atendimento e/ou pelo tipo de intervencdo. A Unidade de Internamento, com
lotacdo de dez camas, d& resposta a uma area geografica muito abrangente. Recebe
criancas e adolescentes de todas as idades, maioritariamente entre os 8-16 anos, com
patologia aguda ou subaguda. A Equipa é multidisciplinar (pedopsiquiatras, enfermeiros,
terapeuta ocupacional, assistente social, psicologos clinicos), tendo cada criangca/jovem um
pedopsiquiatra e um enfermeiro de referéncia, estando disponiveis outros técnicos para

apoiar/intervir nas respostas necessarias a cada caso.

O internamento de criancas e adolescentes com perturbacdo do comportamento
alimentar — anorexia nervosa do tipo restritivo, como referido anteriormente, tem sido cada
vez mais frequente. O internamento destas jovens segue um plano por etapas. Este plano
consiste numa intervencdo cognitivo-comportamental em que determinado aumento
ponderal corresponde a uma conquista. Estas conquistas passam pelo contacto com o
exterior através de telefonemas e posteriormente de visitas, participagdo em atividades que
incluam alimentos (culinaria), possibilidade de realizar atividades com esforco, passeios
pelo exterior e, por ultimo, almoco terapéutico, licenca de ensaio e alta. Estes
internamentos s&o longos, entre 1 e 2 meses. E feita a separacdo dos familiares e de todo o
ambiente externo, elaborado o plano por etapas e a Equipa desenvolve o seu trabalho
sempre no sentido da preparacio para a alta. E realizado acompanhamento familiar
semanal ou bissemanal e acompanhamento individual. Fazem parte da Equipa que
normalmente acompanha estas jovens: enfermeiro, pedopsiquiatra, psicologa, dietista e
pediatra. Ap6s a alta, algumas destas jovens seguem para as consultas externas de
pedopsiquiatria da area de residéncia e uma fatia muito pequena pertence a area de

residéncia do Hospital.

O internamento neste tipo de patologia pode ser programado ou de urgéncia

conforme critérios que desenvolveremos mais a frente neste trabalho. Existe um modelo de
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resposta terapéutica na Unidade de Internamento que, naturalmente vai sendo adaptado as
necessidades e particularidades de cada adolescente. No entanto, é necessario olhar de fora
para todo o processo de intervencao desde a admissao a alta e identificar necessidades de
melhoria na resposta dada por forma a que a alta possa ser o mais precoce possivel,

diminuindo ainda a probabilidade de um reinternamento.
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3. QUESTAO DE PARTIDA

A questdo de partida que norteou todo o trabalho de projeto foi:

- Como decorre 0 processo de transi¢cdo do internamento para o ambulatorio?
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4. OBJETIVOS

O grande objetivo do estudo foi responder a questdo de partida que naturalmente
engloba varios objetivos concretos, nomeadamente:

- Compreender como sentem as adolescentes com anorexia nervosa o processo de
transi¢do do internamento para o ambulatdrio;

- Identificar dificuldades, receios, medos por parte das adolescentes com anorexia
nervosa no momento da alta clinica do internamento;

- ldentificar as principais dificuldades/preocupacdes das adolescentes com
anorexia nervosa no ambulatorio;

- Conhecer qual a perspetiva dos enfermeiros do internamento relativamente a
preparacdo das adolescentes com anorexia nervosa para a alta do internamento;

- Identificar quais as principais dificuldades que os enfermeiros do internamento
perspetivam que as adolescentes com anorexia nervosa tém no ambulatério, apds a alta do
internamento;

- Enumerar as intervencbes que o0s enfermeiros realizam com o intuito de
responder as necessidades de preparacdo para a alta das adolescentes com anorexia
nervosa;

- Compreender a perspetiva que os medicos em ambulatério tém sobre a
preparacdo das adolescentes com anorexia nervosa para a alta do internamento;

- Enumerar as dificuldades que os médicos no ambulatério identificam que as
adolescentes com anorexia nervosa sentem;

- Compreender se 0s médicos do ambulatério consideram que conseguem
responder as dificuldades que as adolescentes com anorexia nervosa sentem;

- Analisar a problematica nas varias perspetivas (adolescentes/profissionais de

satde/internamento/ambulatério) com o intuito de responder a questao de partida.
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5. ENQUADRAMENTO TEORICO

5.1. Uma prisdo chamada Anorexia Nervosa

“I don't know the first time I felt unbeautiful
The day I chose not to eat

What I do know is how I changed my life forever”
Courage — Superchick, 2006

A prisdo a um corpo, a uma imagem, a uma vida... A Anorexia Nervosa ndo ¢
uma doenca dos dias de hoje, é ja descrita desde o século XVII. Foi pela primeira vez
relatada de forma cientifica em 1694 por Morton, médico inglés, que Ihe chamou caquexia
nervosa. Mais tarde, em 1873, William Gull, em Inglaterra e Charles Laségne, em Franca,
descreveram-na como Anorexia. Laségne entendia que a anorexia deveria ser
compreendida no campo da histeria — anorexia histérica — e Gull defendia que estava
relacionada a aspetos constitucionais, “nervosos” — anorexia nervosa (Bouga, 2000;
Strecht, 2003). Em 1885 Charcot reconhece na Anorexia, a que chama mental, “um
sintoma da histeria e inaugura o método terapéutico do isolamento da familia” (Bouga,
2000, p. 136). Hilde Bruch (1973; 1974) analisa a perturbacdo na linha da teoria das
relacbes objetais e, Palazzoli (1974) e Minuchin et al. (1978), dd&o uma orientacdo
sistémica (Dias, 2007, p. 78). Bruch (1973) apresentou uma leitura inovadora da influéncia
das relacGes familiares, especificamente de dificuldades na interacdo mae-filha, no
desenvolvimento das PCA, como havendo uma imposicdo, por parte da mae, do seu
conceito de necessidades infantis, impedindo a diferenciacdo dos impulsos e necessidades
da crianca (Dias, 2007). Palazzoli (1974) propds “um modelo do processo anoréctico na
familia” (idem, p. 79). Este modelo enfatiza os problemas de comunicacéo e de evitamento
de responsabilidades, conduzindo a “realizagao de coligagdes secretas por parte da paciente
com diferentes membros da familia” (ibidem). Minuchin e colaboradores (1978) referiam
que “a familia anoréctica ¢ caracterizada pela aglutinagao, sobreprotec¢ao, evitamento de
conflito e pela co-indugdo da filha anoréctica para aliangas destrutivas com um dos pais”
(Dias, 2007, p. 80). Swift e Stern (1982) acrescentaram que “a filha demonstra

incapacidade para desenvolver autonomia em relacéo as figuras parentais, fruto da elevada
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intrusividade parental ¢ de um controlo excessivo” (idem, p. 78). N&o esquecendo o
contributo de Freud (1893) de que “o acto de se alimentar, nestas doentes, esta ligado

desde a infancia a memorias conflituais, cuja carga afectiva ndo diminuiu com o tempo”

(Bouga, 2000, p. 136).

Importante salientar que a natureza psicogenica da anorexia foi posta em causa em
1914 por Morris Simmonds, patologista alemé&o, quando relatou um caso de uma mulher
muito emagrecida com causa na destruicao hipofiséria. Durante décadas a anorexia nervosa
ficou confundida com casos de hipopituarismo (Roma Torres, 1986 cit. por Nascimento,
2010). Em Portugal, um psiquiatra de Coimbra, Elysio de Moura (1947), descreveu,
exaustivamente na sua dissertacdo, o quadro clinico da anorexia nervosa. E, é a partir dos
anos 70 que se desenvolve de forma importante a investigacdo e a clinica na anorexia
nervosa. Os grandes impulsionadores foram Hilde Bruch, Arthur Crisp e Gerald Russel.
Bruch deu énfase a perturbacdo da imagem corporal, Crisp salientou a fobia do peso,
relacionando-a com “as dificuldades psicologicas de encarar as transformagoes maturativas
da puberdade e da adolescéncia” (Nascimento, 2010). Bruch propds que a recusa alimentar
era representada através da luta pela autonomia, competéncia, controlo e respeito por si
préprias. Salienta ainda a importancia da dinamica familiar e dos conflitos relacionados
com a separacdo e individuacdo. Russel deu importancia ao medo de engordar como o
ponto central da psicopatologia, estabelecendo mais tarde critérios de diagnostico. Esteve
também, a partir de 1987, a coordenar importantes estudos de terapia familiar no Hospital

de Maudsley, em Londres (Nascimento, 2010).

5.2. Pensando no seu surgimento...

“Tornar-se a diferenca entre o ser e 0 ndo ser.

E tornar-se a sua solugdo para ser”

(Duker e Slade, 2005, p. 178)

Antigamente a psiquiatria investigava a forma de o sujeito retornar ao padréo
saudavel de peso e corpo, enquanto que a psicanalise analisava 0s processos causadores do

sintoma. A partir daqui surgiu um grande investimento na identificagdo das causas da
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anorexia nervosa, que hoje se sabe multifatorial. Nomeiam-se fatores genéticos, familiares,
sociais, ambientais, desenvolvimentais. Nilsson e seus colaboradores (2007) realizaram um
estudo qualitativo no qual questionaram os doentes com anorexia nervosa de quais as
causas que eles acreditavam como desencadeantes da doenca. As causas identificadas
foram atribuidas a questBes pessoais, familiares e sdcio-culturais. Santana e seus
colaboradores (2012), numa reviséo da literatura sobre a epidemiologia e os fatores de
risco nos transtornos alimentares na adolescéncia, chegaram a conclusdo que sdo varios 0s
fatores que determinam o aparecimento da doenca contudo, ndo ha consenso de como
interagem no desenvolvimento da mesma. Sampaio (1998, p. 114) refere que existem
fatores hereditarios: “os familiares do 1.° grau das doentes com AN e BN t€ém um risco de
contrair essas doencas 6 a 10 vezes maior do que a populacdo geral; e gémeos verdadeiros,
mesmo vivendo separados, tém tendéncia a sofrer ambos de AN”. Gentile (2010) defende
uma etiologia com determinantes predispostos que incluem tracos de personalidade de
perfeccionismo, compulsividade, transtornos da ansiedade, historia familiar de ansiedade e
obesidade, como influéncias familiares e genéticas. Refere ainda que é frequente
coexistirem transtornos obsessivo-compulsivos, depressao major, distimia e transtornos da
ansiedade, sendo os principais fatores precipitantes a puberdade, dietas excessivas e
acontecimentos de vida como a morte de um familiar. A Royal Australian and New
Zealand College of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for Anorexia Nervosa
(2004) definiu como fatores de risco para a anorexia nervosa: histéria familiar (perturbacéo
alimentar, obesidade parental, dietas restritivas, interesse por comida, aparéncia ou peso);
historia pessoal (insatisfagdo com o corpo, dieta restritiva, obesidade infantil, menarca
precoce <12 anos, depressao, abuso ou dependéncia de substancias, perturbagdo obsessiva-
compulsiva, ansiedade, eventos de vida adversos); caracteristicas pessoais (perfeccionismo
ou tracos obsessivos, alexitimia e baixa autoestima); outros (género feminino e um lugar
social que enfatize a aparéncia). Fonseca (2011, p. 203) enumera os fatores de risco na
adolescéncia idénticos aos anteriormente referidos: “sexo feminino, as dietas repetidas, o
temperamento perfeccionista, ser um maturador precoce, ter sido alvo de comentarios
desagradaveis relacionados com o peso, baixa autoestima, histéria de lutos ou perdas,
disfungdo familiar”. No Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 (MS-CNSM, 2009)
sdo identificados como fatores de risco: o contacto ou desejo de pertencer a grupos onde

exista um ideal de magreza (bailarinas, modelos), grande preocupacdo com a aparéncia,
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tracos obsessivos de personalidade e historia familiar de anorexia nervosa. Santana et al.
(2012) abordaram também os fatores socioculturais, nomeadamente: pressao sociocultural
sobre o0 peso, a influéncia dos meios de comunicacdo, das relacBes interpessoais e 0s
aspetos transculturais. Importante salientar que é fundamental para a compreensdo desta
patologia a natureza interativa entre os diversos fatores de risco: precipitantes, de
manutencdo e de protecdo para a perturbacdo (Nascimento, 2010). No DSM-V (APA,
2013) sdo descritos como fatores de risco e prognostico: temperamento (individuos que
desenvolvem transtornos de ansiedade ou mostram tragos obsessivos na infancia estdo em
maior risco de desenvolver anorexia nervosa), ambiente (em culturas em que a magreza é
valorizada ou ocupacBes em que a magreza € incentivada), fatores psiquicos e genéticas
(ha um aumento do risco de anorexia nervosa e bulimia nervosa entre 0s parentes
bioldgicos de primeiro grau com o mesmo transtorno. O aumento do risco de disturbios
bipolares e depressivos também foi encontrado entre parentes de primeiro grau de
individuos com anorexia nervosa, particularmente parentes de individuos com o tipo
compulsivo/purgativo. Os indices de concordancia para anorexia nervosa em gémeos

monozigaticos € significativamente maior do que aqueles para 0os gémeos dizigoticos).

5.3. Que prisao é esta? — definicdo, complicacdes e
comorbilidades

“fecharam-se todas as portas do corpo, a cabeca venceu,
0 corpo vai desaparecendo. Haverd maior perfei¢io?”

(Abreu, 2007, p. 67)

A Anorexia Nervosa € uma perturbacdo grave que, pelas suas caracteristicas pode
colocar a vida em risco. Caracteriza-se por um emagrecimento excessivo, uma
preocupacao excessiva com 0 peso, com 0 medo de engordar e por uma completa auséncia
de critica sobre a doenca. Perefia (2007, p. 529) citado por Cariete, Vitalle e Silva (2008, p.
382) refere que na anorexia “a vida e o corpo separam-se um do outro, hd uma ruptura
entre a necessidade e a demanda, levando a um desequilibrio na vida instintiva”, como

“uma forma de suicidio lento, disfar¢ado de multiplas formas” (Delaroche, 2006, p. 101).

39



Ao longo dos tempos foram surgindo varios critérios de diagnostico. Dally e Sargant
(1966) foram os primeiros autores a proporem critérios de diagnostico de anorexia nervosa,
dando énfase a perda de peso, a auséncia de outra doenca psiquiatrica, e a presenca de
amenorreia (Roma-Torres, 1986 cit. por Nascimento, 2010, p. 35). Em 1970, Russell
propds a atualizagdo dos critérios acrescentando o medo de engordar, ndo atribuindo uma
percentagem de peso perdida, assim como ndo definindo a idade de aparecimento da
doenca (Roma-Torres, 1986 cit. por Nascimento, 2010, p. 35). Dois anos mais tarde,
Feighner (1972) completa um pouco mais os critérios de diagnostico, voltando a atribuir
importancia a idade, antes dos 25 anos, define uma percentagem de perda de peso, assim
como salienta a negacéo da doenca, passando ainda pela exclusdo de outra doenca fisica ou
psiquica, abordando também algumas das alteracdes fisicas que a doenca pode manifestar
(Rajah, 2001 cit. por Nascimento, 2010, p. 36). Em 1980, a anorexia nervosa passa a ser
classificada no DSM-III, que foi revisto e completado em 1993, no DSM-I111-R. Em 1994,
no DSM-IV, a anorexia nervosa € subdividida em dois tipos, tipo restritivo e tipo
purgativo. Atualmente, no DSM -V, a Anorexia Nervosa esta inserida nas Perturbacbes do
Comportamento Alimentar, juntamente com outras perturbacfes, tais como a Bulimia
Nervosa e o Binge-Eating, entre outras. A American Psychological Association caracteriza
a anorexia nervosa como ‘“recusa em manter um peso corporal normal minimo, do medo
intenso em ganhar peso e da significativa perturbacdo da percep¢do do tamanho e das
formas corporais” (APA, 2002, p. 583). Sao os critérios de diagnodstico da anorexia nervosa
(APA, 2013, p. 338-339):

a)  “Restriction of energy intake relative to requirements, leading to a
significantly low body weight in the context of age, sex, developmental trajectory, and
physical health. significantly low weight is defined as a weight that is less than minimally

normal or, for children and adolescents, less than that minimally expected”

b)  “Intense fear of gain weight or of becoming fat, or persistent behavior that

interferes with gain, even though at a significantly low weight”

c) “Disturbance in the way which one’s body weight or shape is experienced,
undue influence of body weight or shape on self-evaluation, or persistent lack of

recognition of the seriousness of the current low body weight”.
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A Anorexia Nervosa mantém a distincgdlo em dois tipos, restritiva e
compulsiva/purgativa. A Anorexia Nervosa Tipo Compulsiva/Tipo Purgativa ¢é
caracterizada por comportamentos bulimicos ou purgativos (vomitos ou abuso de laxantes,
diuréeticos e enemas), durante os Ultimos 3 meses (APA, 2013). A Anorexia Nervosa Tipo
Restritiva, segundo a APA (2013), implica que o individuo induza a perda de peso através
de dieta, jejum ou exercicio fisico, durante os 3 Ultimos meses. Gerando esta dieta
restritiva para perder peso “pelo seu simbolismo de auto-controlo, uma tensdo de poder e
vitoria pessoal, por estar a ser vencida uma necessidade basica do corpo. Este sentimento
de forga invencivel capaz de vencer a fome, da aos doentes uma sensacéo de exaltacdo do
humor e do afecto que preenche um espago interno vazio e fraco” (Sampaio et al., 1999, p.
93). Machado e Machado (s.d., p. 129) interpretam a fome como uma “ameaga ao auto-
controlo e a saciacdo como falha em controlar-se”, uma vez que estas jovens demonstram
uma grande necessidade de controlo. Usam o corpo como base para satisfazer
necessidades, desejos, proibicdes e condenacbes (Cobelo, Saikali e Schomer, 2004, p.
187). Braconnier (2007, p. 240) diria que existe uma “percepcdo deformada, por vezes
quase delirante, da imagem do corpo, com uma negacdo do emagrecimento e um receio
duradouro de ser gordo”, acrescentando Arantes (2010, p. 1) que “a anoréxica cria um

poder para renegar ajuda, tendo para si a doenca como um padrao normal”.

A World Health Organization (1993) tem em vigéncia e de forma sustentada
critérios para a Anorexia Nervosa na CID — 10:

a)  Perda de peso ou, em criangas, falta de ganho ponderal, levando a um peso
corporal menos 15% inferior ao normal ou ao peso esperado para a idade e altura

b) A perda de peso é auto-induzida pelo evitamento de “comidas que

engordem”

c) Existe auto-percepcdo de se ser muito gordo, acompanhada de um medo

intrusivo de engordar, que leva a auto-imposicdo para atingir um determinado peso baixo

d) Uma perturbagdo endodcrina que envolve o eixo hipotaldmico-pituitario-
gonodal é manifestada nas mulheres como amenorreia e nos homens pela perda do

interesse e poténcia sexuais. (Uma excegdo € a persisténcia de hemorragia vaginal nas
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mulheres anoréticas que estdo em terapia de substituicdo hormonal, tido habitualmente

com um contracetivo oral)
e) A perturbagdo ndo preenche os critérios A e B para a Bulimia Nervosa.

Como foi referido, com a anorexia surgem sintomas psicoldgicos especificos,
assim como tem repercussdes fisicas importantes, nomeadamente grandes alteracdes
metabolicas e hidroelectroliticas, tais como: bradicardia, hipotensdo, hipotermia, atrofia
cerebral difusa, edema periférico (tornozelos e periorbital), alteracfes cardiacas, alteracbes
renais, anemia, esvaziamento gastrico lentificado, dilatacéo gastrica, diminui¢&o dos ruidos
intestinais, hipercolesterolemia, hipoglicemia, aumento das enzimas hepéticas, alteragdes
endocrinoldgicas, amenorreia, osteopenia ou osteoporose, acrocianose, extremidades frias,
lanugo, queda do cabelo, unhas quebradicas, pele seca, branca e amarelada nas palmas das
mé&os, pele facilmente macerada, irritabilidade, apatia, dificuldade na concentracao,
alteracdes do humor, palpitagdes, deficiéncias de micronutrientes, entre outros [Assumpéao
e Cabral (2002); Fairburn e Harrison (2003); Royal Australian and New Zealand College
of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for Anorexia Nervosa (2004); Gentile
(2010); Mehler, Birmingham, Crow e Jahraus (2010); Fonseca (2011); Winston (2012)].
Segundo Fleitlich e seus colaboradores (2000), a depressdo é o diagndstico co-existente
mais comum. S&o referidos também perturbacdo da ansiedade, fobia social e perturbacédo
obsessivo-compulsiva. J& Salbach-Andrae e seus colaboradores (2008), num estudo sobre
comorbilidades nas adolescentes, chegaram a conclusdo de que as comorbilidades mais
presentes eram maioritariamente perturbacbes do humor (60,4%), seguindo-se a
perturbacdo da ansiedade sem perturbacdo obsessiva-compulsiva, sendo posteriormente o
uso de substancias (Sim et al.,, 2010). Halvorsen, Andersen e Heyerdahl (2004)
debrucaram-se sobre o pds-alta do tratamento de criancas/adolescentes com anorexia
nervosa. No follow-up realizado, a grande maioria (82%) ja ndo possuia nenhuma doenga
do comportamento alimentar. Contudo, uma grande parte (41%) tinha um ou mais
diagnosticos psiquiatricos, sendo os mais frequentes depressdo e ansiedade. O risco de
suicidio € elevado na anorexia nervosa, 12 em cada 100 000 casos por ano, acrescentado ao
facto de poderem existir mortes associadas a complicacbes médicas da anorexia nervosa.

Segundo a APA (2013), a taxa de mortalidade na anorexia nervosa € de 5% por década.
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5.4. Por detras de um diagndstico

“Doce cantilena
Verso de embalar
Volto a ser pequena
Quero minguar

Crescer custa
Custa muito
E ser grande

N&o compensa
Ganhei asas
Perdi penas

Esticam pernas
Crescem bragos
Pés, cabelos
Maos e pélos e eu
Sinto-me a toa
por dentro”

Velho bebé - Cla

N&o é dificil diagnosticar a Anorexia Nervosa, mais dificil € compreender o que
possa ter levado uma jovem a deixar de comer, ndo sé o porqué, mas para qué. E, a maior
parte das vezes, esse motivo é inconsciente e s6 se consegue compreender apds um longo
acompanhamento destas jovens. Como abordado anteriormente, a adolescéncia é uma fase
desafiadora na qual as adolescentes se sentem “(...) a toa/por dentro”, fase em que “crescer
custa/custa muito/E ser grande/Nao compensa”. Desafios gigantes que podem potenciar o

desenvolvimento da doenca.

Vaérias sdo as teorias que tentam explicar como determinadas vivéncias podem
concorrer para o desenvolvimento da Anorexia Nervosa. Ndo se excluem, contrariamente
complementam-se. Braconnier (2007, p. 238-239) enumera quatro modelos explicativos:
um centrado no estudo das interacdes alimentares precoces mée/bebé e, posteriormente nas
interacdes familia/crianca, afirmando que “as aprendizagens precoces enganadoras nao
permitiram que o lactente, mais tarde crianca e adolescente, reconhecessem as
necessidades do seu corpo” (idem, p. 238). Um segundo centrado na problemaética da

imagem do corpo e do lugar da sexualidade na fase da adolescéncia; um terceiro que se
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afirma como um modelo de compreensao “fantasmatica psicanalitica sincronica” (ibidem,
p. 238), em que € descrita uma organizacdo fantasmaética particular prépria da anorexia
mental. Kestemberg e colaboradores, citados por Braconnier (2007) acrescentam que é
Ccomo se a anorexia estivesse proxima da neurose de caracter e, por outro lado, lembrando
certas estruturas psicéticas da personalidade. O quarto modelo estando em torno do
conflito ligado & dependéncia, numa procura inconsciente de “neo-objectos” (Jeammet e
Corcos, 2001 cit. por Braconnier, 2007, p. 239).

Tal como mencionado anteriormente, a relacdo mae/bebé tem uma importancia
primordial no desenvolvimento do bebé e posteriormente da crianca. H& que salientar o
contributo de outros autores nesta tematica, nomeadamente Refosco e Macedo (2010, p.
74) que salientam que “a situagdo de indiferenciagdo bebé/mae, propria dos primeiros
tempos de vida da crianga, ¢ mantida”, levando a uma auséncia de limites e barreiras na
relacdo dual, tal como também defende Townsend (2002, p. 546) ao afirmar que essa
auséncia de limites leva a um atraso no ‘“desenvolvimento do ego na crianga e um
sentimento da ndo realizacdo da separagdo-individuagao”. Vieira (2008, p. 648) enaltece a
visdo de Lacan (1956-57), citando-o: “a anorexia mental ndo ¢ um ndo comer, mas um
comer nada”, “nada ¢ justamente algo que existe no plano simbdlico”, sendo o nada a
auséncia da mée de quem ¢é dependente. Fuks e Campos (2010, p. 46) defendem a mesma
ideia acrescentando que a jovem com anorexia “come o nada e se oferece, pela via da
identificacdo, ela mesma a ser esse vazio”, trazendo ainda a reflexdao de Recalcati (2003),
de que o corpo da jovem anorética se transforma num “semicaddver, se consome, mas
apenas para abrir no Outro materno uma falta” (Fuks e Campos, 2010, p. 46-47). Rusca
(2003) cit. por Canete, Vitalle e Silva (2008, p. 382) nesse mesmo sentido afirma que “o
alimento é o primeiro meio de comunicacdo méae e bébé, e recusa-lo pode ser uma forma
de rejeitar os lagos fisicos e psicoldgicos com a mae: pode ser um caminho para romper o
corddo umbilical”. Ndo tendo sido feita esta separacdo-individuacdo enquanto bebé, mais
dificil vai ser realiza-la na adolescéncia. Cafiete, Vitalle e Silva (2008, p. 382) salientam
que “no processo de individuagdo a quebra da relagdo simbidtica mae-filha € lenta e se
desenvolve a medida que surgem a consciéncia de si e do desejo, coincidindo com a nogao
de ndo ser parte da mae, mas sim uma entidade autonoma”. Como referido, este ¢ um
processo lento e dificil, ndo sé para a adolescente, mas também para a mae. A jovem

adolescente quer ganhar a sua autonomia, quer separar-se das figuras parentais, mais
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especificamente da mde e, por vezes, a alimentacdo é a Unica via que encontra para

“proporcionar sentimentos de controlo sobre a prépria vida” (Townsend, 2002, p. 546).

Como abordado, ha autores que defendem uma visdo mais sistémica, englobando
a familia no aparecimento e manutencdo da anorexia. S&o descritas, maioritariamente,
familias com uma mée dominadora, um pai passivo e permissivo, uma crianca/jovem
dependente. Familias protetoras, unidas, aparentemente funcionais, sem conflitos (Micucci,
1998). Acrescentando Townsend (2002, p. 546) que, nestas familias, ¢ atribuido “um alto
valor de perfeccionismo nessa familia e a crianga sente que tem de satisfazer esses
padrdes”. O modelo construtivista desenvolvimental de Guidano e Liotti (1991) revela que
0 estilo de prestagdo de cuidados dos pais caracteriza-se pela “ambiguidade, indefinigdo e
contradi¢do” (Dias, 2007, p. 82), estando estes “mais preocupados em obter uma
confirmacéo desta imagem pelos outros, do que propriamente satisfazerem as necessidades
concretas de carinho e suporte emocional dos seus filhos” (idem). O jovem com anorexia
passa a ser o paciente identificado, tendo cada membro da familia um relacionamento
especifico com a doenca, estando as interacGes entre os membros em torno da comida, do
problema de comportamento alimentar, dominando assim as relagGes familiares e sociais
(Treasure et al., 2008, p. 248). Por vezes existem conflitos conjugais associados, sendo
necessario manter o problema do comportamento alimentar como o grande problema da

familia, encobrindo assim o conflito conjugal, como que adiando-o.

Minuchin et al. (1978) verificou que existiam determinados padrdes transacionais
comuns nas familias psicossomaticas, nas quais incluiu a anorexia nervosa. Destacou

quatro caracteristicas que estas familias evidenciavam (Micucci, 1998):

o Aglutinamento: as relacbes sdo caracterizadas por serem demasiado
proximas e intensas. Funcionam numa unidade Unica, com fronteiras rigidas, com uma

diferenciacéo individual pobre, dificultando a autonomia dos membros da familia;

o Superprotecdo: existe uma preocupagdo e protecdo exagerada entre 0s
membros da familia, comprometendo a autonomia dos membros e reforcando a

interdependéncia entre eles;
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o Rigidez: sdo familias com muita resisténcia a mudanca. A adolescéncia por
si imp6e mudancas, uma alteracdo na estrutura familiar que ndo é bem aceite prejudicando

desta forma a autonomia do adolescente;

o Envolvimento do adolescente sintomatico no conflito parental: a atencéo é
depositada no filho doente, desfocando do conflito conjugal, aparentando que o Unico
problema na familia é a doenca do adolescente.

Atualmente, os defensores da abordagem sistémica nas perturbacBes do
comportamento alimentar salientam que o foco deve ser no aqui e agora dos padrbes de
interacdo na familia e ndo na interacdo precoce mae-bebé (Micucci, 1998). Atualmente as
familias deixaram de ser vistas como desencadeadoras e promotoras da cronicidade da
doencga, para um lugar de relevante importancia no tratamento (Grange et al., 2010). A
familia deixa de ser considerada como “fonte etiologica da doenca, e sim pela
possibilidade de acolher o sofrimento e a angustia vividos pelo grupo familiar, que tem um
dos seus membros sofrendo de anorexia nervosa” (Fleitlich et al., 2000, p. 328). Espindola
e Blay (2009) realizaram uma revisdo sistematica sobre a percecdo de familiares sobre
anorexia e bulimia, chegando a conclusdo de que os familiares possuem uma percecao
confusa da doenca, subestimam o problema, véem a doenca enquanto condicao cronica e
como uma estratégia de controle sobre a prépria vida e sobre a vida dos outros. O contacto
inicial com a doenca € descrito como gerador de ansiedade e medo e, a sensacdo de
incapacidade gera um sentimento de serem maus pais. Acrescentam ainda os autores que
“a doenga potencializa conflitos existentes e cria outros novos, desgastando os vinculos e
infligindo dor psiquica. Neste cenario de impasses e mudancas, o sistema familiar necessita
se reorganizar para enfrentar a realidade nova e se adaptar as condi¢cdes de vida

engendradas pela doencga e pelo tratamento” (Espindola e Blay, 2009, p. 714).

Palazzoli (1974), citada por Nascimento (2010), relata a importancia dos
problemas comunicacionais entre 0s membros do sistema familiar, tendo estes problemas
como consequéncia o estabelecimento de coligagOes secretas e a incapacidade dos
progenitores em assumir a lideranga. Mais tarde, Palazzoli e Viaro (1988), citados por
Nascimento (2010), descreveram a anorexia nervosa como um resultado de um processo
que ocorre ao longo de seis etapas sucessivas afetando a organizacdo familiar. Cada

elemento da familia desempenha um papel no sistema familiar e, no final das seis etapas,
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etapas sucessivas de um processo de acompanhamento, a familia apercebe-se do poder do
sintoma e de como este influencia 0 comportamento do outro. Nesta sucessdo de etapas é
envolvida a nocdo de tempo, espago, regras e estratégias. Em 1999, Palazzoli e
colaboradores debrugaram-se mais sobre uma abordagem transgeracional, evocando as
familias de origem dos pais da jovem anorética como sendo importantes para o

desenvolvimento da doenca (Nascimento, 2010).

Relembrando, a posi¢do da Academy for Eating Disorders realga a importancia de
as familias serem envolvidas no tratamento de criancas e adolescentes com perturbagdo do
comportamento alimentar. Este envolvimento deve ser estruturado e ajustado de familia
para familia (Grange et al., 2010). E, neste sentido, abordaremos, no proximo ponto deste
trabalho, alguns modelos de intervencdo familiar utilizados no estabelecimento de padrdes

de interacdo familiares mais saudaveis.

5.5. Padrdes de conhecimento em enfermagem

“- Que sb voa quem se atreve a fazé-lo — miou zorbas.
- Suponho que agora te estorve a minha companhia. Espero-te la em baixo —
despediu-se o humano”

Sepulveda (2005, p. 121)

Que as adolescentes com anorexia nervosa restritiva se atrevam a voar mais
autonomamente, em maior altitude e com maior seguranca, é o grande objetivo. O
enfermeiro, como enfermeiro suficientemente bom, acompanhard este voo estando

disponivel para acolher as vivéncias de quem experimenta a liberdade.

Pensarmos na resposta a dar a problematica em questdo implica uma reflexdo
sobre o corpo de conhecimentos de enfermagem, as suas fronteiras e a sua area de
abrangéncia, uma vez que so faz sentido considerar intervencdes que se enquadrem dentro
da area de competéncia dos enfermeiros. Em 1978, Barbara Carper, publicou um artigo de
sintese da sua tese de doutoramento no qual defendeu que a pratica de enfermagem “possui
um corpo de conhecimentos organizado através de padrfes que podem ser identificados na

pratica cotidiana da enfermagem” (Nascimento et al., 1997, p. 11), sendo esses padrbes
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complementares e de igual importancia. ldentifica os tipos de conhecimento mais
relevantes para a area de enfermagem: empirico, estético, conhecimento pessoal e ético. O
padrao empirico é chamado por Carper de ciéncia da enfermagem, factual, descritivo e
confirmavel, fundamentando-se “no conhecimento produzido a partir da investigagdo
empirica em enfermagem” (Nascimento et al.,, 1997, p. 11). O padrdo estético €
considerado a arte da enfermagem, ¢ “expressiva ¢ envolve criagao” (Nascimento et al.,
1997, p. 12). Esta arte € mais do que o conhecimento de técnicas, criatividade no cuidado
do outro, ¢ também “a capacidade de abstrac¢do, no sentido de colocar-se no lugar do
outro, percebendo o que é significativo no comportamento do paciente, transpondo assim a
dicotomica relacdo sujeito-objecto” (Nascimento et al., 1997, p. 12), efetivando-se na
relacdo enfermeiro-paciente. Para Cestari (2003, p. 37), 0 conhecimento estético pode ser
relacionado com “0 saber como que permite trabalhar com os fendmenos néo
quantificAveis e com o que ndo pode ser explicado por leis e teorias. A intuicdo, a
interpretacdo, a compreensao e o valor constituem os componentes centrais da estética”. O
padrdo conhecimento pessoal ¢ definido por Carper como “uso terapéutico do eu”
(Nascimento et al., 1997, p. 12), realcando a necessidade de autoconhecimento da
enfermeira para compreender o outro, “¢ o conhecimento de si mesmo que permite
estabelecer um relacionamento auténtico e de reciprocidade com o outro” (Cestari, 2003, p.
37-38). O padrdo ético compreende o conhecimento moral, responsabilidade e ética
profissional, “envolve o exame e a avaliacdo do que ¢ certo, errado, do que € bom, valioso
e desejavel nos objectivos finais e requer a compreensdo das diferentes posicoes filosoficas
sobre o que ¢ bom, o que deveria ser desejado, o que € correto” (Cestari, 2003, p. 37).
White (1995) introduziu mais um padrédo, o padréo sécio-politico. Este aborda o contexto
no qual a enfermagem como profissdo esta inserida assim como o contexto socio-politico

da populacédo-alvo dos cuidados (Nascimento et al., 1997, p. 13).

Na realidade estes padrdes fundem-se. Imagine-se a relacdo terapéutica. O
enfermeiro € detentor de um grande conhecimento de si que lhe permite identificar os
fenomenos transferenciais existentes na relacdo e trabalha-los (padrdo conhecimento
pessoal). Necessita de ter em mente um corpo tedrico que Ihe permita compreender o outro
a luz desse corpo tedrico, que lhe mapeie a intervencao a realizar (padrdo empirico). Este
momento que se esta a descrever, a relacdo terapéutica, ndo ¢ mais do que uma grande arte

de flexibilidade, criatividade, disponibilidade, nesta troca reciproca e Unica (padrdo
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estético). Inevitavelmente a relacdo tem um contexto, profissional, que esta norteado por
direitos e deveres, éticos e morais que regem o enfermeiro enquanto pessoa e profissional
(padréo ético). O contexto em que esta a decorrer esta relacdo, em que cultura, em que tipo
de servico, juntamente com tudo o que o outro traz, a sua cultura, crencas, ideais constroi o

padréo sécio-politico.

Dentro do corpo de conhecimentos da enfermagem importa agora olhar para as
areas de competéncia da enfermagem de saide mental. A enfermagem de saude mental, no
Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Saude Mental, define-se como focada “na promogdo da saude mental, na prevengdo, no
diagnostico e na intervencdo perante respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos
processos de transi¢do, geradores de sofrimento, alteracio ou doenga mental”
(Regulamento n.° 129/2011, p. 8669). Sendo que o enfermeiro de saude mental
compreende “os processos de sofrimento, alteragcdo e perturbagdo mental do cliente assim
como as implicacbes para o0 seu projecto de vida, o potencial de recuperacdo e a forma
como a satde mental é afectada pelos factores contextuais” (idem). Como retratado
anteriormente, as adolescentes com anorexia nervosa partilham um grande sofrimento
nesta fase de transicdo que é a adolescéncia. Cabe ao enfermeiro especialista em
enfermagem de saude mental oferecer respostas que vdo ao encontro da recuperacdo da
salde mental destas jovens assim como promover a continuidade da mesma. Assim sendo,
o0 enfermeiro especialista em enfermagem de saide mental assiste “a pessoa ao longo do
ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na optimizagdo da saude mental”, apoiando “a
pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade a recuperar a

salde mental, mobilizando as dindmicas préprias de cada contexto” (ibidem, p. 8670).

5.6. Sob a visao da Teoria das Relacdes Interpessoais

“A enfermeira deve encorajar o paciente a reconhecer e explorar os seus sentimentos,
pensamentos, emogdes e comportamentos, proporcionando uma atmosfera sem criticas e um
clima emocional terapéutico”

Belcher e Fish (2000, p. 49)
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Refletindo na problemética em estudo emerge a relagdo entre o enfermeiro e as
adolescentes como um fator fulcral na intervengdo. Para melhor estruturar a intervencéo do
enfermeiro, importa compreender qual o seu papel nos diferentes estadios de doenca da
jovem com anorexia nervosa. Deste modo, recorremos a Teoria das Relagc6es Interpessoais

de Hildgard Peplau (1952) que se baseia na relagédo, na interacdo enfermeiro-doente.

Howk (2004, p. 425) citando Peplau (1952) refere que esta teoria “deu as
enfermeiras uma oportunidade de ensinar os doentes a experimentarem os seus sentimentos
e de explorarem com os clientes como lidar com os seus sentimentos”. Menciona ainda a
enfermagem como sendo “um processo interpessoal, significativo e terapéutico. Funciona
em cooperagdo com outros processos humanos que tornam a salde possivel para os
individuos nas comunidades” (idem, p. 428). Peplau identifica dois pressupostos sobre os
quais a sua teoria assenta (Howk, 2004; Almeida, Lopes e Damasceno, 2005). O primeiro
refere que a postura adotada pela enfermeira na prestacdo de cuidados interfere diretamente
no doente como recetor dos cuidados de enfermagem. O segundo pressuposto menciona
que é funcdo da enfermeira o auxilio no desenvolvimento da personalidade e
amadurecimento, utilizando principios e métodos que orientam o processo no sentido da
resolucdo de problemas interpessoais. Quando no primeiro pressuposto Peplau referencia a
postura adotada pela enfermeira pretende aludir aos seis papéis que a enfermeira pode
adotar quando em relacdo com o doente (Belcher e Fish, 2000; Howk, 2004; Almeida,
Lopes e Damasceno, 2005). Sendo eles: papel de estranha, pessoa de recurso, professora,
lider, substituta ou conselheira. Como pessoa estranha quando a enfermeira estabelece
com o doente uma intera¢do baseada no respeito e interesse pelo mesmo, considerando-o
como emocionalmente capaz, sem fazer pré-conceitos ou emitir juizos de valor. Como
pessoa de recurso quando presta informacdes sobre o estado de saude, responde a questdes
concretas, ajudando o doente a compreender melhor a situacéo pela qual esta a passar. O
papel de professora quando transmite conhecimentos ao doente, assim como quando
desenvolve conhecimentos e capacidades do mesmo. No papel de lider é importante ter em
conta que é uma lideranca democratica uma vez que a enfermeira ajuda o doente a atingir
metas atraveés de uma relacdo de cooperagdo e de participacdo ativa. No papel de substituta
0 doente vé a enfermeira como outra pessoa que ele conhece, num processo transferencial.

Cabe a enfermeira auxilid-lo na distin¢do entre a enfermeira e essa outra pessoa. No papel
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de conselheira a enfermeira atende ao pedido do doente e consegue ajuda-lo na resolugédo

de problemas apresentando-lhe técnicas e ferramentas disponiveis.

Peplau entende a enfermagem como sendo sistematizada e dirigida a uma meta
que exige um percurso de fases e realizacGes que se produzem entre a enfermeira e 0
doente. Assim, o processo de relacdo interpessoal de enfermagem, segundo a teoria de
Peplau (Figura n.° 1), desenvolve-se em quatro fases (Belcher e Fish, 2000; Howk, 2004;
Lego, 1998; Merritt e Procter, 2010): orientacdo, identificacdo, exploracdo e resolucéo.
Apesar de independentes, elas sobrepdem-se e ocorrem durante o tempo da relagéo.

Figura n.° 1 — Sobreposicao de fases na relagdo enfermeiro-paciente (traduzido e adaptado de Peplau, 1988,
p. 21)
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Durante a fase de orientacdo o doente e/ou familia sente uma necessidade e por
Isso procura ajuda profissional. Inicia-se um relacionamento inicialmente mais distante e
que, durante o caminhar convergente para se identificar o real problema, se torna mais
forte. Na fase de identificacdo o doente responde, seletivamente, as pessoas que podem
preencher as suas necessidades. A enfermeira permite a “exploracdo de sentimentos para
ajudar o doente a passar pela doenga como uma experiéncia que reorienta 0s sentimentos,
fortalece as forgas positivas da personalidade e fornece a satisfagdo necessaria” (Howk,
2004, p. 426). A resposta a enfermeira ocorre em trés etapas: participar com a enfermeira e
ser independente dela; ser autonomo e independente da enfermeira ou ser passivo e
dependente da enfermeira (Belcher e Fish, 2000, p. 48). Depois da relacdo entre o
enfermeiro e o0 doente estar estabelecida, ambos procuram encontrar 0os caminhos a
percorrer com o intuito de solucionar o problema. Na fase de exploracéo o doente percorre

entdo os caminhos delineados, atingindo assim os objetivos planeados. Na Gltima fase, fase
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de resolucéo, da-se a separagio entre o enfermeiro e 0 doente. E necessario terminar a

relagdo terapéutica devendo esta separagdo ser sentida por ambos como bem conseguida.

Olhando para o processo de relacionamento entre o enfermeiro e as adolescentes
com anorexia nervosa, facilmente sdo identificadas as fases que Peplau descreve. A
adolescente chega a Unidade a pedido da familia, do médico assistente e, por vezes, da
propria adolescente. E identificado o problema, na fase de orientagdo. S&o percorridas,
durante o internamento, a fase de identificacdo, exploracédo e, na transi¢do do internamento
para 0 ambulatorio é estabelecida a fase de resolucéo, de terminus da relacéo terapéutica.
Em ambulatério o pedido é outro, o foco de intervencdo também esta mais clarificado e, os
objetivos da intervencdo vao também ser diferentes, como abordado no préximo capitulo.
Contudo, todo o processo relacional se processa da mesma forma: identificagcdo do foco do
pedido, estabelecimento de estratégias visando a resolucdo do problema, concretizacéo
dessas mesmas estratégias, resolucdo do problema inicial, terminus da parceria com o

enfermeiro implicando o fim da relagéo terapéutica.

Mais sentido faz olhar para os papéis que Peplau identificou como papéis da
enfermeira na relacdo com o doente e cruza-los com o que sdo o0s papéis que a enfermeira
estabelece com estas adolescentes durante a relacdo, durante o processo terapéutico.
Facilmente é identificado o papel de estranha quando a enfermeira respeita e acredita no
potencial da adolescente; papel de recurso quando se trabalha no sentido da adolescente ter
consciéncia da sua problemaética; papel de professora na transmissdo de conhecimentos e
no desenvolvimento de capacidades da adolescente, nomeadamente na aprendizagem de
uma alimentacdo saudavel; papel de lider no estabelecimento do plano terapéutico; papel
de substituta quando a enfermeira utiliza os processos transferenciais da adolescente para
os trabalhar com ela; papel de conselheira quando a enfermeira pensa, em conjunto com a
adolescente, em estratégias para enfrentar os obstaculos. Estes papéis também se irdo
verificar certamente numa relacdo que se estabeleca a nivel do ambulatorio, entre a
adolescente e a enfermeira. A relacdo interpessoal, terapéutica, € a base de todo o processo,
é o verdadeiro instrumento de trabalho do enfermeiro. Da relagdo estabelecida entre o
enfermeiro e a adolescente cria-se um “entre”. O enfermeiro traz algo de si para a relagéo,
assim como a adolescente e, entre eles, forma-se este “entre” que € unico e intransmissivel.

A forga, a forma, a intensidade deste “entre” pode conduzir a adolescente a mudanca. Para
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o enfermeiro, por mais rela¢fes que estabeleca, nunca nenhuma delas vai ser igual a outra,

sd0 e serdo sempre Unicas.

5.7. Refletindo na Teoria das Transi¢Oes de Afaf Meleis

“A passagem de um estado simbiotico com a mde na infancia precoce (Mahler, 1968) para um
estado de diferenciacdo e autonomia pode ser considerada uma invariante no crescimento
humano; porém, as condi¢cGes em que essa passagem se processa conhece uma grande
variabilidade consoante os diversos contextos em que decorre”

Fleming (2004, p. 33)

Ao longo da vida do individuo surgem diversos movimentos de mudanca,
individuais, familiares, do meio. Mudancas previstas, provocadas ou inesperadas.
Mudancas que implicam a quebra de lagos relacionais e implicam vulnerabilidade,
fragilidade, instabilidade. Quando estas mudancas envolvem a passagem de um estadio
para outro e a sua integracdo nesse novo estadio, denominam-se de transicdo. Desta forma,
todas as transi¢cdes incluem mudanca, mas nem todas as mudangas sdo denominadas de

transicoes.

A situacdo em estudo esta repleta de transicbes, nomeadamente a fase da
adolescéncia e a passagem do internamento para o ambulatério. Cada vez mais, as
transicdes surgem como problema fundamental na enfermagem, area que tem sido alvo de
reflexdo por parte dos enfermeiros, ja ha algum tempo, como refere Meleis na sua teoria

das transicoes.

Afaf Meleis considera a transicdo como um conceito central para a enfermagem
dado o facto de os encontros entre o enfermeiro e o cliente ocorrerem maioritariamente
durante periodos de transi¢do e de grande instabilidade, proporcionados por mudangas no
desenvolvimento e/ou no processo de saude ou doenca. Chick e Meleis (1986), no seu
artigo, definiram como transi¢ao a passagem ou movimento de uma situacdo, condicdo ou
de um lugar para outro. Consideram que a transi¢do tem uma caracteristica essencialmente
positiva, uma vez que a pessoa, ao passar pelo evento, alcanca uma maior maturidade e

estabilidade ao que passou, isto é, a transicdo implica a adaptacéo e integracdo do novo
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estadio. O cuidado de enfermagem, ao considerar todos estes indicadores, reforca a
importancia do conhecimento da transi¢cdo, das suas consequéncias e circunstancias. A
transicdo tera mais sucesso ao conhecer-se antecipadamente: o que desencadeia a mudanca,
a antecipacao do evento, a preparacdo para mover-se dentro da mudanca, a possibilidade
de vérias transicBes acontecerem ao mesmo tempo. Schumacher e Meleis (1994)
realizaram uma revisdo tedrica sobre transi¢bes, evidenciando a multiplicidade de
transicOes existentes. Mais tarde, Meleis em conjunto com os seus colaboradores (2000),
desenvolve a sua teoria de médio alcance cujo modelo é focalizado nos processos
transacionais a que o ser humano esta sujeito durante todo o seu ciclo vital. Procura desta
forma descrever, compreender e interpretar ou explicar os fendmenos especificos da
enfermagem que refletem e emergem da préatica. Os conceitos da sua teoria (Figura n.° 2)
sdo: tipos e padrbes de transicdo, propriedades das experiéncias de transicdo, condi¢des de
transicdo (facilitadoras e inibidoras), indicadores de processo, indicadores de resultado e
enfermagem terapéutica (Meleis et al., 2000).

Figura n.° 2 - Transi¢des: Teoria de médio alcance (Meleis et al., 2000, p. 17)
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Os tipos de transicdo, que podem ocorrer em simultaneo, podem ser (Figuras n.° 2
e 3): de desenvolvimento, salude para doenca, situacional (Chick e Meleis, 1986) e
organizacional (Schumacher e Meleis, 1994). As transi¢des de desenvolvimento incluem o
nascimento, adolescéncia, menopausa, envelhecimento e a morte. Nas transi¢cdes entre a
salde e a doenca sdo incluidos os processos de recuperagdo, alta hospitalar e o diagndstico

de uma doenca crénica (Meleis & Trangenstein, 1994 citados por Im, 2010). As transi¢des
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situacionais incluem mudancas nas situaces educativas ou nos papeéis profissionais, como
por exemplo a imigragdo (Schumacher e Meleis, 1994). As transi¢Oes organizacionais Sao

referentes a mudanca das condi¢fes ambientais que afetam a vida dos clientes (idem).

Figura n.° 3 - Modelo de Enfermagem sobre as transi¢fes (traduzido e adaptado de Schumacher e
Meleis, 1994, p. 125)

Propriedades:

Processos de mudanga: identidade,
papéis, relacionamentos, aptiddes,
padrdes de comportamento,
estrutura, fungdes, dindmicas

Pressupostos:
Significados, expectativas,
nivelde consciéncia,
ambiente, nivelde
planeamento, bem-estar
fisico e psiquico

Tipos:
desenvolvimento, situacionais,
sallde/doenca, organizacionais

Indicadoresde umatransicio
sauddvel: Enfermagem terapéutica:

Bem-estar subjectivo, dominio, Promogio, prevengio,
relacionamentos saudaveis intervengdo

As propriedades das experiéncias de transi¢ao incluem (Figura n.° 2): consciéncia,
compromisso, mudanca e diferenca, intervalo de tempo e situacBes e eventos criticos
(Meleis et al., 2000). Consciéncia é definida como perce¢do, conhecimento e
reconhecimento da experiéncia de transicdo e, o nivel de consciéncia é frequentemente
refletido no grau de congruéncia entre 0 que se sabe sobre 0 processo e respostas, e 0 que
constitui um conjunto esperado de respostas e percecBes dos individuos sujeitos a
transices semelhantes. O compromisso refere-se ao grau de envolvéncia no processo de
transicdo. O nivel de consciencializacdo influencia o nivel de envolvimento e este pode néo
acontecer na auséncia de consciencializagdo. As mudancas incluem a identidade, papéis,
relacionamentos e aptid@es. O intervalo de tempo é caracterizado como fluido e mutavel ao
longo do tempo. Situagdes e eventos criticos sdo0 marcos importantes como o nascimento, a
morte, menopausa, ou o diagnostico de uma doenca (Meleis et al., 2000 citados por Im,
2010).

As condicgdes de transi¢do sdo as circunstancias que influenciam a forma como
cada pessoa reage a transicdo e que podem facilitar ou impedir o progresso da transig&o.

Incluem fatores pessoais, comunitarios ou sociais (Figura n.° 2). De realcar as condi¢des
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pessoais, nomeadamente significados atribuidos aos eventos precipitantes e ao processo de
transicdo; crencas culturais e atitudes; nivel socioecondmico; preparacdo e conhecimento;

condic¢des da comunidade e condigdes sociais (Meleis et al., 2000).

Os padrdes de resposta referem-se aos indicadores de processo e de resultado
(Figura n.° 2). Os indicadores de processo sugeridos por Meleis et al. (2000), que indicam
a direcdo da saude e maximo bem-estar ou dos riscos e vulnerabilidade, sdo: sentimento de
pertenca, interacdo, estar orientado e o desenvolvimento de confianca e estratégias. E, 0s
indicadores de resultado incluem conhecimento profundo e integracdo das Varias

identidades.

Schumacher e Meleis (1994) identificaram trés medidas que sdo aplicadas na
intervencdo terapéutica durante as transi¢cées. Sao elas a avaliacdo da prontiddo uma vez
que exige uma intervencdo multidisciplinar e requer uma compreensdo abrangente do

cliente; a preparacdo para a transicdo e a suplementacao de papel.

Schumacher e Meleis (1994) no seu trabalho sobre a suplementacéo e mais tarde
Meleis et al. (2000) na sua teoria sobre as transi¢cdes, consideram como pressupostos nas
transicbes: os enfermeiros sdo o0s primeiros cuidadores das pessoas e familias que
vivenciam transi¢oes. As transicdes sdo complexas e multidimensionais, com padrdes de
multiplicidade e complexidade, sdo caracterizadas por variagfes e movimentagdes ao
longo do tempo, por causarem mudancas na identidade, nos papéis, relacionamentos,
aptiddes e padrdes de comportamento e, por envolverem um processo de mudancas nos
padrbes de vida que se manifestam em todos os individuos. O quotidiano, 0 meio e as
interacbes sdo influenciados pela natureza, condigdes, significados e processos de
experiéncias de transi¢cbes anteriores, conduzindo por vezes a sentimentos de

vulnerabilidade e dificuldades na vivéncia da transicdo (Im, 2010).

A transicdo é um processo moroso, desde a ocorréncia do evento critico até a
estabilidade. O tempo necessario para a transicdo € incerto e depende da natureza da
mudanca e da influéncia da mesma na vida das pessoas, podendo ocorrer avangos e

retrocessos.

Retomando o conceito de insuficiéncia de papel abordado por Meleis (2010), este

é definido como uma dificuldade no conhecimento e/ou na execucdo do papel ou do
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reconhecimento dos sentimentos e objetivos associados ao desempenho do papel por si e
pelos outros, podendo levar a uma disparidade entre o que é conhecido do papel e as
expetativas realizadas pelo proprio e pelos outros. A insuficiéncia de papel pode resultar de
uma insuficiéncia no conhecimento do papel, de uma dinamica relacional oculta, ou
simplesmente da falta de conhecimento dos sentimentos e objetivos do novo papel. E
observada (Figura n.° 4) através de estados de ansiedade, depressdo, apatia, frustracéo,

tristeza, impoténcia, infelicidade, agressividade, hostilidade (Meleis, 2010).

Figura n.° 4 — Componentes da insuficiéncia de papel e manifestacdes provaveis (Meleis, 2010, p. 15)

Probable Manifestations
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areas to acquisition  loss and
role acquisition
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Develop- Grief and Anxiety, Combinations'
mental mourning,  depression,

power- withdrawal

lessness
Situational l
Health-illness Combinations'

'Most probably combinations of manifestations of role insuffi-
ciency are present at the same time.

Por sua vez, a suplementacdo de papel (Meleis, 2010) é definida como
transmissao da informacdo e experiéncia necessaria no sentido de antecipar sentimentos,
objetivos e conhecimentos sobre o novo papel. Esta transmissdo pode ser feita de forma
formal ou informal e de forma preventiva ou terapéutica e, tem como objetivos, a
realizacdo do papel com o maior dominio e melhor desempenho possivel. A suplementacao
de papel envolve o papel de clarificacdo e o role taking. As estratégias destes componentes
sdo a utilizacdo de modelagem, ensaio e grupo de referéncia. Os processos utilizados na

aprendizagem e clarificacdo do papel sdo a comunicacdo e a interacdo social.

Como explorado anteriormente, a situacdo em estudo implica trés tipos de
transicdo em simultaneo, de desenvolvimento, salde-doenca e situacional. De
desenvolvimento pelo facto de a faixa etaria em questdo ser a adolescéncia que, como
abordado é uma fase que implica diversas mudangas e a integracdo de novos papéis e

desafios. Transicdo salde-doenca, uma vez que as adolescentes do estudo estdo num
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processo patologico de uma anorexia nervosa sendo, como constatado pela bibliografia e
pelos relatos das adolescentes, um processo complexo e de dificil adaptacdo. Uma
transicdo situacional uma vez que implica a transicdo do internamento para a consulta

externa, num processo de autonomizacéo e de recuperacdo da doenca.

5.8. Enfermeira suficientemente boa

“Se ndo se sentir alegria pela luz de um dia de Primavera, nem amor quando se vé um rosto
amado, nem raiva por um contacto insensivel, nem uma sensacao interna de conflito ou de
harmonia, mas apenas uma neutralidade indistinta, entdo ndo estardo presentes as capacidades
que consideramos como essencialmente humanas e a vida ndo é uma vida humana”

Gomez (2005, p. 232)

Um dos papéis do enfermeiro, principalmente quando trabalha com criancgas e
adolescentes, é de alguma forma suportar, acompanhar a crian¢a/adolescente na satisfacdo
das suas necessidades, sejam elas afetivas, fisicas, sociais... Como abordado
anteriormente, na maioria das vezes, as adolescentes com anorexia nervosa estdo inseridas
numa familia demasiado protetora, ligadas a uma mée que nao permite que a adolescente
se autonomize, se frustre, empenhada em satisfazer todas as necessidades da filha antes
mesmo que elas surjam. O modelo de relagdo que a enfermeira vai adotar com estas
adolescentes vai ao encontro do que Winnicott denominou de “mae suficientemente boa”,
uma “mae” que esta atenta as necessidades da adolescente mas que permite que esta seja
auténoma, que explore o0 mundo externo, estando no entanto sempre a seu lado dando-lhe

suporte, seguranca e afeto. Chamemos-lhe entdo de enfermeira suficientemente boa.

Para Winnicott (1975, p. 25) a mae suficientemente boa ¢ aquela que “efectua
uma adaptacdo ativa as necessidades do bebé, uma adaptacdo que diminui gradativamente,
segundo as crescentes capacidades deste em aquilatar o fracasso da adaptacdo e em tolerar
os resultados da frustragio”. E uma mie que “comeca com uma adaptacio quase completa
as necessidades de seu bebé, e, a medida que o tempo passa, adapta-se cada vez menos
completamente, de modo gradativo, segundo a crescente capacidade do bebé em lidar com
o fracasso dela” (idem). Inicialmente a mde supre todas as necessidades do bebé,

posteriormente e de uma forma progressiva frustra o bebé, conforme vai percebendo que
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este tem capacidade de lidar com esta frustracdo. A mae desenvolve o que Winnicott
chama de “preocupacdo materna primaria”, durante a qual o bebé e a mae estdo fundidos,
sendo um sO. Existe a ilusdo de unicidade com o bebé, transmitindo esta unicidade
seguranca e confianca. Quando o bebé é frustrado, a ilusdo desta unicidade é posta em
causa, ocorre a desilusdo, o bebé passa a reconhecer que existe algo mais para além dele.
Para que isto se inicie ¢ também importante que a méde abandone a sua obsessdo pelo

recém-nascido.

Esta mae suficientemente boa mantém “o bebé incolume ao sintonizar-se COm as
suas necessidades e estados interiores; o bebé percebe-a, ndo como um objecto distinto mas
como uma presenca circundante” (Gomez, 2005, p. 99). A mae suficientemente boa coloca
0 seio real exatamente onde o bebé esta pronto para cria-lo, e no momento exato. Ndo antes
de o bebé o desejar, nem muito tempo apos esta necessidade ser sentida, mas sim no

momento exato.

Gomez (2005, p. 99) ao abordar Winnicott aponta trés formas que a mée utiliza
para proteger o bebé de experiéncias negativas: holding (sustentar), handling (manuseio ou
manejo) e object-presenting (apresentacdo de objetos). O holding é ao mesmo tempo fisico
e emocional. A mée suficientemente boa controla e gere os sentimentos e impulsos do
bebé, protege-o, fala com ele, abraga-o...“permite o verdadeiro self do bebé, a experiéncia
espontanea de existir, desenvolve coeréncia e continuidade” (Gomez, 2005, p. 100).
Quando a mée nao proporciona holding e protecdo ao bebé é como que empurrado para o
choque e reacgéo, lutando para continuar a ser, tentando ndo substituir o verdadeiro self pelo
falso. O handling inclui o toque sensivel e 0 manuseio responsavel, uma satisfacdo fisica e
emocional de forma integrada. Citando Gomez (2005, p. 100): “A pessoa que é objecto de
suficiente manuseamento sensivel nos primeiros anos de vida ird experienciar as suas
capacidades mentais, emocionais e fisicas como conectadas e pessoais numa vivéncia de
verdadeiro self”. O object-presenting surge como o modo que a mde da a conhecer o
mundo exterior ao bebé. A mée sensivel permite que o bebé encontre ativamente o seio, ou

0 biberdo, e se alimente.

H& que realizar a distingdo entre o que é objetivamente percebido e aquilo que é
subjetivamente concebido. Entre um e outro surge uma area intermediaria necessaria para

o inicio de um relacionamento entre a crianga e 0 mundo. Um relacionamento que carece
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de continuidade no tempo, do ambiente emocional externo e dos objetos transicionais. Para
Winnicott (1975, p. 30) o objeto transicional “representa a transicdo do bebé de um estado
em que esta fundido com a mée para um estado em que esta em relagdo com ela com algo
externo e separado”. Os objetos e os fenomenos transicionais pertencem ao “dominio da
ilusdo que estdo na base do inicio da experiéncia. Esse primeiro estddio do
desenvolvimento é tornado possivel pela capacidade especial, por parte da mée, de efectuar
adaptacdes as necessidades de seu bebé, permitindo-lhe assim a ilusdo de que aquilo que
ele cria existe realmente” (idem). Esta area, este espago transicional surge como “uma area
neutra de experiéncia que ndo sera contestada” (Winnicott, 1975, p. 28), uma area de
seguranca onde é efetuada a transi¢do entre a dependéncia absoluta e a relativa. Citando
Gomez (2005, p. 103) “o objecto ou fenémeno transicional ¢ o simbolo de unidade interna
do bebé com uma méae generosa, aceitante e alimentadora. E a esta seguranca que o bebé se
agarra enquanto luta para deixar a mae, tanto fisicamente como no reconhecimento de que
ela estd separada de si”. A natureza separada desse objeto transicional representa os limites
da omnipoténcia da crianca, de que o objeto de relacdo é externo a si, assim como a mae.
Gomez (2005, p. 104) chega a referir que “a importancia do objecto transicional é que

representa a mae mas nao € a mae”.

Se esta separacdo ndo se efetivou da melhor forma nos primeiros meses de vida,
cabe ao enfermeiro proporcionar um ambiente terapéutico, um espaco relacional e
transicional, no qual se possa efetuar esta “regressdo” e vivenciar este periodo de uma
outra forma, mais harmoniosa, constante e acolhedora. Winnicott descreve o setting
terapéutico, nesta visdo de espaco transicional como um espago em que “o terapeuta
oferece explicitamente, a si e ao espaco terapéutico, para a experiéncia transicional. O
cliente ou o paciente reage de modo muito frutuoso “brincando” com versdes da realidade,
experienciando a dependéncia, o amor, a oposi¢do, o desprezo e o ddio, numa relacdo que
é tolerada na medida em que o paciente e o terapeuta sabem que estas reac¢des ndo devem
ser tomadas pessoalmente” (Gomez, 2005, p. 104-105), “se tanto o terapeuta como o
paciente conseguirem tolerar esta regressao a dependéncia precoce, o paciente talvez possa
ser ajudado a reparar alguma das lacunas e fragmentos no seu ser, através da experiéncia

de um cuidado mais empatico” (idem, p. 102).
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Os contributos de Winnicott permitem explicar/compreender a relagdo mée-filha
demasiado protetora e aglutinadora que em grande parte das situagdes de anorexia nervosa
é possivel observar. Uma mée que se antecipa as necessidades da filha, ndo a permitindo
experimentar, autonomizar-se e confiar em si e no mundo exterior. Cabe ao enfermeiro
proporcionar o setting terapéutico de Winnicott, um espa¢o onde predomina o brincar,
brincar que permite o crescimento e o desenvolvimento, num espaco em que é permitido

ser, experimentar e vivenciar de uma nova forma os fendmenos transicionais.
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6. METODOLOGIA DE PROJETO

A metodologia orientadora do projeto de intervengdo em servico, como ja
referimos anteriormente, é a metodologia de projeto. Esta tem como objetivo principal a
resolucdo de problemas, isto &, identificar e analisar um problema real, planeando
posteriormente estratégias e intervencbes que procurem resolvé-lo. Envolve a interacdo
permanente entre a teoria e a pratica. Com este objetivo, desenvolve-se em cinco etapas:
diagnostico de situacao, definicdo de objetivos, planeamento, execucdo e avaliacdo e por
ultimo divulgacdo dos resultados. Descreveremos de seguida as etapas percorridas (Nunes,
Ruivo e Ferrito, 2010).

6.1. Diagnostico de Situacao

Importa nesta fase identificar e clarificar a problematica em estudo. Como
referimos anteriormente, pretendemos compreender como sentem as adolescentes a
transi¢do entre o internamento e o ambulatério e, identificar as dificuldades encontradas.
Propomos ainda cruzar a informacdo fornecida pelas adolescentes de como decorreu a
transicdo do internamento para o ambulatoério, as principais dificuldades sentidas e o que
poderia ter sido diferente durante o internamento hospitalar; com o que os profissionais de
salde no internamento perspetivam serem as dificuldades no pés-alta e o que desenvolvem
no internamento para tentar colmatar essas dificuldades. Toda esta informacdo € ainda
cruzada com o que sentem os profissionais de salde, que seguem estas adolescentes em
ambulatério, como sendo as principais dificuldades na referida transicdo. A questdo de
partida, como mencionamos, foi sendo colocada pela equipa do internamento, preocupada
com a qualidade da sua intervencdo na preparacdo para a alta; pelos pais e familiares que
se mostram avidos de respostas e solucbes para o regresso destas adolescentes ao ambiente
habitual; pelas proprias adolescentes que refletem diversas vezes no regresso a casa; e
pelas estruturas de ambulatorio que se revelam escassas, sobrelotadas e sem capacidade de
resposta. Com o intuito de obter uma compreensdo mais abrangente sobre a problematica
em estudo foram realizadas entdo entrevistas as adolescentes que tiveram ja alta do
internamento, enfermeiros da Unidade de Internamento e médicos que acompanham estas

adolescentes no ambulatorio. Foram ainda levantadas as intervengdes de enfermagem
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realizadas durante o internamento, com o intuito de melhor conhecer o trabalho realizado

pelos enfermeiros nesta area.

6.1.1. Método de estudo e Fontes de dados

Compreender como se sentem as adolescentes no pdés-alta e conhecer como
perspetivam os profissionais de salde esse sentir conduziu a uma pesquisa do foro
qualitativo. Como refere Fortin (1999, p. 22) “o investigador que utiliza a investigacao
qualitativa estd preocupado com uma compreensdo absoluta e ampla do fendmeno em
estudo”, acrescentando Ribeiro (1999, p. 22) “o método mais simples e aparentemente
mais econdémico de obter [a informacdo] é ir directamente as pessoas que estdo em
condicBes de conhecé-la e solicitar a informagdo desejada”. Assim sendo, optamos por
realizar entrevistas aos intervenientes no processo de alta (enfermeiros da Unidade de
Internamento, médicos do ambulatério e adolescentes com anorexia nervosa em
ambulatorio). Nos fomos o instrumento principal de recolha de dados diretamente do
ambiente natural, isto é, no local de trabalho dos enfermeiros e médicos e, no ambulatorio
quando recolhidos os dados junto das adolescentes. Os dados recolhidos estdo sobre forma
de palavras que devem ser analisados em toda a sua riqueza, respeitando a forma como
foram registados e transcritos (Bogdan e Biklen, 1994). Este método ndo implica uma
amostra estatisticamente representativa dado que “o valor da amostra passa a ser a sua
adequacdo aos objectivos da investigacdo, tomando como principio a diversificacdo das
pessoas interrogadas e garantindo que nenhuma situacdo importante foi esquecida. Nesta
Optica, os individuos ndo sao escolhidos em funcéo da importancia numérica da categoria
que representam, mas antes devido ao seu caracter exemplar” (Ruquoy, 1997, p. 103).

Foi realizada inicialmente uma extensa revisdo bibliografica no sentido de
conhecermos e compreendermos melhor a tematica em estudo assim como o que ja foi
abordado sobras as vivéncias das adolescentes com anorexia nervosa durante a transi¢éo do
internamento para o ambulatério. De seguida realizdmos a analise dos processos clinicos
das adolescentes com diagnostico de anorexia nervosa com alta no Gltimo ano da Unidade
de Internamento, com o0 objetivo de identificar as intervengdes desenvolvidas pelos

enfermeiros na preparacdo para a alta das adolescentes. Por ultimo, efetivdmos as
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entrevistas aos enfermeiros da Unidade de Internamento, médicos do ambulatdrio e
adolescentes com diagnéstico de anorexia nervosa, jA com alta do internamento, para

melhor compreendermos como decorria a transicdo do internamento para o ambulatério.

6.1.2. Técnicas e Instrumentos de recolha de dados

No sentido de obter informacao de modo a dar resposta aos objetivos do projeto, a
técnica de recolha de informacdo escolhida foi a entrevista semiestruturada. Na construcdo
do guido das entrevistas tivemos em conta o topico (claro para que todos os participantes
entendam claramente do que se trata), a aplicabilidade (de cada uma das perguntas a cada
um dos participantes) e a perspetiva (de modo a que os participantes fornecam o mesmo
tipo de resposta) (Foddy, 1996).

Inicidmos a aplicacdo das entrevistas pelos enfermeiros da Unidade de
Internamento, tendo sido critério de inclusdo na amostra ser enfermeiro diferenciado na
Unidade (enfermeiros especialistas em enfermagem de sadde mental e psiquiatria e chefes
de equipa). Passou assim de uma populagdo de 15 enfermeiros para uma amostra de 7
enfermeiros. As entrevistas foram realizadas durante uma semana, tendo sido realizada
gravacdo audio, posteriormente transcritas, e feita a posteriori a sua analise de contetdo
segundo Bardin (2004). Encontra-se o0 guido da entrevista aos enfermeiros em Apéndice
(Apéndice I1). A entrevista demorou entre 9 e 36 minutos, sendo a média de duracdo de
19,3 minutos. Posteriormente procurou-se compreender o olhar das adolescentes com alta
sobre o seu sentir. Com esse fim realizaram-se entrevistas semiestruturadas as mesmas,
conduzidas pelo guido de entrevista em Apéndice (Apéndice Ill). Dado se tratar de
menores procedeu-se a obtencdo de consentimento livre e esclarecido as adolescentes e aos
seus tutores legais. Na constituicdo da amostra foram critérios de incluséo ter tido alta da
Unidade de Internamento no ultimo ano e pertencer ao distrito de Lisboa. Das 7
adolescentes que preenchiam estes critérios, duas recusaram participar na entrevista e uma
das adolescentes teve dois internamentos durante o referido ano, pelo que se efetivaram 4
entrevistas. Foram realizadas durante sensivelmente uma semana, com duracéo entre 6 e 8
minutos, numa média de 6,75 minutos, respeitando todos os procedimentos de analise ja
anteriormente referidos. Por fim, pretendeu-se obter o olhar de quem acompanha estas

adolescentes no ambulatério. Efetuou-se nesse sentido uma entrevista semiestruturada aos
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médicos que acompanham adolescentes com perturba¢do do comportamento alimentar —
anorexia nervosa em ambulatorio na Area da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do
referido Hospital, totalizando trés entrevistas. O guido de entrevista segue em Apéndice
(Apéndice 1V). As entrevistas tiveram entre 9 e 30 minutos de duracdo, perfazendo uma
média de 17 minutos. Apds a realizacdo das entrevistas e recolha de intervengoes
efetivadas pelos enfermeiros descritas nos processos clinicos, procedemos a anélise da

informacao através da analise de contetido, segundo Bardin (2004).

6.1.3. Analise e Discussao dos Dados

A anélise de dados é o processo de busca e de organizagdo sistematica dos dados
que foram sendo acumulados, com o objetivo de aumentar a compreensao desses mesmos
dados e ainda permitir apresentar aos outros aquilo que se encontrou (Bogdan e Biklen,
1994). Segundo Maroy (1997, p. 121), este tratamento de dados obriga a “descobrir as
categorias pertinentes a partir das quais é possivel descrever e compreender a realidade
observada”. Como referimos, optdmos pela andlise de contetido por ser a técnica que
melhor se adequava ao tipo de informacdo obtida, uma vez que esta surge como “um
conjunto de técnicas de andlise das comunicacbes visando obter, por procedimentos
sistematicos e objectivos de descricdo do conteddo das mensagens, indicadores
(qualitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢fes
de producdo/recepcdo (varidveis inferidas), destas mensagens” (Bardin, 2004, p. 37).
Depois do corpus constituido efetudmos uma leitura flutuante das entrevistas e elaboramos
uma grelha de andlise, orientadora do modelo de analise de conteldo para assegurar a
validade interna, certificando assim a exaustividade e a exclusividade da categorizacao. De
seguida, procedemos entdo a categorizacdo do material (categorizacdo a posteriori). O
critério utilizado foi o semantico (categorias tematicas). O objetivo da categorizacdo, para
além da condensacéo da informagcdo, foi também a simplificacdo dos dados (Bardin, 2004).
Apo6s a andlise das unidades de registo e definicdo das categorias e subcategorias
realizdmos a anélise de contelldo e comparacao de todas as categorias e subcategorias nos
discursos de todos os participantes para encontrar tendéncias convergentes e/ou

divergentes.
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Relembrando, a recolha de informagdo comegou pela andlise dos processos
clinicos de todas as jovens com anorexia nervosa internadas no espaco de um ano (Grafico
n.° 1), numa Unidade de Internamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia da zona
centro/sul do pais. Efetuaram-se nesta 14 internamentos, sempre adolescentes do sexo
feminino, com idades compreendidas entre 0s 10 e 0s 17 anos, sendo a média de idades de
13,64. Frequentavam entre 0 5.° e 0 12.° ano. Foram internadas com um IMC entre os 13 e
0s 16,8, sendo a media de 14,5.
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Gréfico n.° 1 — Caracterizacdo das adolescentes internadas

A maioria das adolescentes internadas pertencia a Regido Lisboa e Vale do Tejo,
havendo uma pequena percentagem, 7%, correspondente a um internamento, do distrito de

Castelo Branco, na Regido Centro (Gréafico n.° 2).
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Gréfico n.° 2 — Proveniéncia geogréfica das adolescentes

Recolheu-se ainda informacéo quanto a realizacdo de exercicio fisico regular para
melhor compreender a maior ou menor necessidade quanto a abordagem do exercicio
fisico versus alimentacdo (Grafico n.° 3). Como € possivel constatar a diferenca é pequena,

no entanto, maioritariamente as adolescentes ndo praticam desporto de forma regular.
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W sim
Grafico n.° 3 — Adolescentes praticantes de desporto

Durante a analise aos processos clinicos procedeu-se ao levantamento das
intervengdes realizadas pelos enfermeiros, como se podem enumerar no Apéndice V
Emergiram as seguintes categorias: imagem de si, relacdo com o outro, descoberta de si,
alimentacdo, consciencializacdo da doenca, trabalho do sentir, ambiente terapéutico,
intervencdo familiar e transicdo do internamento para o ambulatdrio. As intervengdes que
foram registadas em diario de enfermagem demonstram uma intervencdo refletida,
estruturada e personalizada, o que permite concluir que muito trabalho tem sido realizado
com estas adolescentes durante o internamento, existindo, desde o inicio uma preocupacao

com a alta hospitalar e com a transi¢cdo do internamento para o ambulatorio.

Posteriormente realizamos entrevistas aos enfermeiros. Estes tinham entre 1 e 10
anos de trabalho na Unidade de Internamento, sendo a média de 5,6 anos de trabalho
(Gréfico n.° 4).
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Gréfico n.° 4 — Anos de trabalho no internamento

Eram maioritariamente enfermeiros do género feminino (cinco).
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Gréfico n.° 5 — Género dos enfermeiros

67



Da anélise das entrevistas realizadas aos enfermeiros (Apéndice V1), emergiram

as seguintes categorias e subcategorias:

Categoria Subcategoria

Preparacéo para a alta

Imagem de Si

Rela¢do com o Outro

Descoberta de Si

Alimentacédo

] ] Consciencializagdo da doencga
Trabalho realizado no internamento

Acompanhamento por técnicos de referéncia

Trabalho do sentir

Ambiente terapéutico

Intervencdo familiar

Transicdo do internamento para o ambulatorio

Intervencdo familiar

Trabalho de Equipa
Atividades

Trabalho a melhorar no Internamento | Plano por Etapas

Acompanhamento posterior ao internamento

Conhece-las

Transicdo do internamento para o ambulatorio

Responsabilidade pelo seu projeto

Gestao de sentimentos

-~ o ] Relagéo com a alimentagéo
Dificuldades vivenciadas no pés-alta

Relacdo com a imagem corporal

Regresso ao ambiente escolar

Regresso ao ambiente familiar

Acompanhamento individual

B . Acompanhamento em grupo
Sugestdes para o ambulatério

Intervencdo na Escola

Acompanhamento aos pais

Internamento

Sentimentos Alta

Ambulatoério

Quadro n.° 1 — Categorias e subcategorias emergentes da Grelha de Analise dos Enfermeiros
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Nas entrevistas realizadas as adolescentes evidenciou-se que estas eram
adolescentes entre 0s 12 e os 16 anos, com uma media de idade de 13,75 anos (Gréfico n.°
6).
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Graéfico n.° 6 — Idade das adolescentes em ambulatério

Anos

De referir que trés das quatro entrevistadas ja tinha acompanhamento

pedopsiquiatrico anterior ao internamento (Grafico n.° 7).
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Gréfico n.° 7 — Acompanhamento pedopsiquidtrico prévio

As adolescentes entrevistadas tiveram alta do internamento entre 2 semanas e 9

meses, sendo a média de internamento de 4,63 meses (Grafico n.° 8).

10

Meses

S N~ B O 0D

Gréfico n.° 8 — Tempo de internamento

Da grelha de analise das entrevistas realizadas as adolescentes (Apéndice VII)

destacam-se as seguintes categorias e subcategorias:
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Categorias Subcategorias

Preparacéo para a alta

Regresso ao ambiente familiar

Relagdo com a alimentacéo

Regresso ao ambiente escolar

Vivéncias no pos-alta Relacdo com a imagem corporal

Relagdo com o peso

Consciencializacdo da doenca e responsabilizacdo pelo seu projeto

Acompanhamento
Vivéncias do Significados
Internamento Sugestbes de melhoria

Internamento
Sentimentos Alta

Ambulatdrio

Quadro n.° 2 — Categorias e subcategorias emergentes da Grelha de Analise das Adolescentes

Das entrevistas realizadas aos médicos que seguem estas adolescentes em

ambulatdrio, emergiram as seguintes categorias e subcategorias (Apéndice VIII):

Categorias Subcategorias

Preparacéo para a alta

Transicé@o do internamento para o ambulatério

Aspetos a melhorar no internamento

Relacdo com a alimentagdo

Relacdo com o peso

Dificuldades vivenciadas no pos-alta Regresso ao ambiente escolar

Regresso ao ambiente familiar

Relagdo com a imagem corporal

Sugestdes de melhoria para o ambulatério

Quadro n.° 3 - Categorias e subcategorias emergentes da Grelha de Anélise dos Médicos

Segundo Guerra (1994) referenciada por Tedfilo et al. (2010, p. 16) as etapas de
identificacdo dos problemas sdo: identificacdo das causalidades dos problemas,
caracterizagdo do problema, analise e evolugdo do problema no passado e perspetivando o
futuro, identificacdo dos atores intervenientes e levantamento de experiéncias concretas ja
existentes de intervencdo face ao problema. Olhando para as etapas previstas por Guerra
(1994), abordadas por Tedfilo et al. (2010) com vista a identificacdo do problema e

sistematizando os dados recolhidos, conclui-se que o problema colocado inicialmente tem
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ja um conjunto de respostas que o tentam resolver, no entanto, outros problemas foram
sendo levantados, estes mais prioritarios. A preocupacdo dos enfermeiros com a alta
hospitalar das adolescentes em estudo € um facto, evidenciada pelas intervencgdes descritas
no processo clinico que vao nesse sentido; no trabalho que realizam diariamente; e, 0 que
destacaram durante as entrevistas norteado pelo que pensam ser as dificuldades
vivenciadas pelas mesmas, acopladas aos sentimentos que imaginam que possam sentir.
Porém, como discriminado mais a frente, a verdadeira necessidade ndo esta no

internamento, esta sim no ambulatério.

Como mencionado, a preocupacdo com a preparacdo para a alta € uma
constante, considerando os enfermeiros da Unidade de Internamento que as adolescentes
ndo estdo bem preparadas como é observado em algumas unidades de registo: “/a fora nao
ha plano... e tem de se confrontar com muitas situagées dificeis no dia-a-dia, para as
quais acho que elas ndo estdo preparadas aqui no internamento”E2, “Tenho algumas
duvidas provavelmente ndo (...) algumas tém alguma critica, outras dizem exactamente
aquilo que eu quero ouvir”’E5. Os médicos que as acompanham consideram que nem
sempre estdo preparadas: “Ha dois grupos distintos... as que eu acho que estdo
preparadas para sair e as que aparentemente estavam preparadas e afinal ndo estavam
preparadas "M2, mas que habitualmente estdo: “Sim, penso que estdo preparadas, penso
que sim "ML, “habitualmente estdo”M3. E, por seu lado, as adolescentes consideram que
estdo preparadas para a alta: “Estava preparada para continuar a minha vida, estar com a
minha familia, da melhor forma”A3, “acho que sim...acho que estava preparada. Eu
estava...”Al. Esta contrariedade é também visivel nos sentimentos vivenciados no
momento da alta. Os enfermeiros imaginam que sejam sentimentos de ambivaléncia, medo
e ansiedade os prevalentes: “ambivaléncia e algum medo”E2, “é sobretudo a
ansiedade "E4, em 0posicdo ao que as adolescentes referem como sendo um momento de
liberdade e felicidade: “livre A2, “‘felicidade”A3, A4.

Quanto ao periodo de internamento como é possivel observar na grelha de
anélise dos enfermeiros (Apéndice VI), muito é o trabalho desenvolvido e muitas séo as
sugestdes de melhoria porém, ha que ressalvar o que as adolescentes consideram ser o
significado das suas vivéncias do internamento: “Tinha sempre o objectivo de ver os meus

amigos, a minha familia e eu sabia que eu ndo comesse, se ndo aumentasse 0 peso nao
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conseguia fazer isso, ndo conseguia vé-los e estava la muito mais tempo, coisa que eu ndo
queria”’Al, “Acho que temos de aprender por nos proprios... deram-me as bases
necessdrias, a partir dai”’A3, “Tudo aquilo fez dar o click, ajudou-me mais a
melhorar”Al. As sugestdes de melhoria no internamento por parte das adolescentes foram:
“eu acho que ndo mudava nada”Al, “Nada, acho que fizeram tudo bem”A3, “Acho que
se o plano... eu sei que a alimentag¢do que tinha de cumprir era aquilo que eu precisava,
mas se fosse um bocadinho menos acho que se tornava mais facil para mim”A4, “deviam
fazer mais actividades connosco para ficarem a saber um bocadinho mais sobre nds e nés
também podermos falar mais ”A4, “No choque inicial, ndo serem tdo agressivos, foi muito
duro”A3, “A passagem foi muito dura... agora ndo podes ver os teus pais... foi o
pdnico”A3. E, as necessidades de melhoria mencionadas pelos enfermeiros foram:
atividades “introduzir mais algumas actividades”’ET; no sentido de melhor conhecer as
adolescentes internadas “eu ndo sei o que elas sentem, posso dizer o que sinto na relacéo
com elas”E2, “Ha internamentos que ndo houve tempo suficiente para o miudo se
abrir ’E7, “ndo estabelecemos uma relacdo, ndo conhecemos estas miudas ’E2; nas
melhorias relacionais necessarias ao plano por etapas ‘“‘fazer um outro trabalho, fazendo
um acompanhamento que signifique ou re-signifique aquele plano, para aquilo fazer
sentido internamente e ndo ser so um cumprimento de metas "E2, “plano muito cognitivo-
comportamental estruturado por metas... se nos restringimos so ao plano fica muito curto,
é pouco’E2, “Personalizar o plano para cada miuda”E7, “como é que este plano por
etapas se pode prolongar para além do internamento”E2. Simplificando, 0 que estas
adolescentes referem como indispensavel e que os prdprios enfermeiros reconhecem como
aspeto a melhorar na sua intervencdo com estas adolescentes € a relacdo terapéutica, o
estabelecimento de uma solida aliancga terapéutica que as apoie nesta etapa tao critica da
sua saude que implica uma separagdo com o mundo exterior. Isto €, que se sintam
confirmadas, que seja reconhecida a sua existéncia, na concecdo de Hycner (1991, p. 61)
“confirmar o outro significa fazer o esforco terrivel de se voltar para a outra pessoa e
afirmar sua existéncia Unica e separada — sua alteridade”. Um estudo realizado em Toronto,
no Canada, conduzido por Ruth Gallop e seus colaboradores (1994) identificou o impacto
da relagéo terapéutica como fator critico na decisdo do doente em continuar o tratamento
(Wright, 2010, p. 156), merecendo desta forma a relagdo terapéutica um lugar de destaque.

Num outro estudo desenvolvido por Pereira, Lock e Oggins (2006) sobre o papel da
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alianca terapéutica no tratamento de adolescentes com anorexia nervosa, salientou-se que
uma precoce e forte alianca terapéutica com os adolescentes conduz a uma resposta rapida
ao tratamento, principalmente no ganho de peso. Por sua vez, uma precoce e forte relacdo

terapéutica com os pais previne o abandono do tratamento.

De salientar que os sentimentos vivenciados pelas adolescentes durante o
internamento  sdo sobretudo negativos:  “limitada”A2, “saudade”A3, ‘“desilusdo,
tristeza A4, “estava sempre preocupada e nervosa”Al; coincidentes com 0 que 0S
enfermeiros percecionam que elas sintam: “angustia é uma coisa transversal, a
ambivaléncia "E2, “sentem-Se privadas de tudo...como uma prisdo”E4, “tristeza muito
marcada... alguma frustra¢do, muita raiva e a zanga "E4, “descontrolo das coisas, medo,
zanga connosco ndo com elas”ET7. Desta forma faz sentido que o enfermeiro esteja
disponivel para ouvir, para suportar o que estas adolescentes estdo a vivenciar, de forma a
ajuda-las a re-significar esta vivéncia, transformando-a em algo mais positivo. Como
referencia Hycner (1991, p. 112) “o cliente necessita experienciar profundamente em seu
intimo que o terapeuta o compreende ou, pelo menos, que estd fazendo um esforgo
humanamente possivel para compreendé-lo”. O que acontece muitas vezes, ¢ que mudado
o significado das vivéncias, “muda a percepc¢do e, mudada a percep¢do, muda o modo do
individuo sentir a realidade e de se comportar diante dela” (Rudio, 1999, p. 112), muda o
“seu modo de vivencia-la e, consequentemente, a sua maneira de reagir diante dela” (idem,
p. 128-129), conduzindo assim a mudanca de comportamentos. Colton e Pistrang (2004)
realizaram um estudo qualitativo, com recurso a entrevistas, com o intuito de
compreenderem como foi sentido o internamento por adolescentes com anorexia nervosa.
Identificaram cinco pontos importantes: o que é esta doenca que eu tenho?, eu quero ficar
bem?, ser com 0s outros: suporte vs angustia, ser individuo vs ser outra anorética,
colaboracdo no tratamento vs ser tratada. Salientam a persisténcia de sentimentos
antagdnicos, como ver a anorexia como amiga ou como inimiga. Escobar-Koch, Mandich e
Urzla (2012) aplicaram também entrevistas semiestruturadas a dez mulheres com
perturbacdo do comportamento alimentar, entre os 16 e 0s 47 anos, com 0 objetivo de
conhecer qual o ponto de vista das mulheres chilenas perante o tratamento a que foram
submetidas. Salientam a referéncia a profissionais empaticos, compreensivos e
preocupados, que facilitam a construcdo de uma relacdo baseada na verdade que motiva as
doentes a continuarem o seu tratamento.
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Abordando agora a transi¢éo do internamento para o ambulatério, que tanto os
enfermeiros como médicos salientam, ha a realgar as licengas de ensaio que s&o referidas
como muito importantes e como uma Gtima oportunidade para trabalhar a transicéo para o
exterior mas que, por vezes, sao demasiado breves: “licencas de ensaio, o que é que falha
muitas vezes ’E1, “é extremamente importante as licencas de ensaio... mas logo as
licengas de ensaio elas tém alta logo a seguir, eu continuo a achar que ndo me satisfaz”
E5, "o fim-de-semana em que fazemos um ensaio (...) isso ja uma optima medida” M2, “o
facto de poderem ir de licencga de ensaio, e o que trazem da licenga de ensaio... acho que é
muito importante para a preparagdo para a alta”’E2. E ainda salientado o almogo
terapéutico: “O almogo terapéutico é uma optima altura para se perceber como elas
estdo”M2, “o almogo terapéutico é um momento importante”’M3, “almogo terapéutico
como um momento de transigdo (...) seria um momento de encontro de todos, todos pela
primeira vez a mesa (...) marcar um bocadinho o ritual de passagem (...) é assim o
momento mais importante "E2, “os almogos terapéuticos sdo das melhores imagens que eu
tenho de como aquela crianca esta claramente, aquela adolescente em relacéo a si mesma,
em relacdo ao seu ciclo familiar, ao seu ciclo de amigos, da forma como ela se
posiciona’E5, “no almogo terapéutico consegues avaliar imensas coisas, consegues
perceber realmente qual é a relacdo que ela tem com a comida no actual, no aqui e agora,
consegues perceber se ela ja tem uma percep¢do ou ndo das quantidades da comida ou
ndo e consegues avaliar muito da relacéo familiar ”"E6. O almogo terapéutico surge como
uma técnica fundamental na avaliacdo familiar e no tratamento da anorexia nervosa, dado
ser uma oportunidade Unica de observacdo das interagdes familiares em redor da
alimentacdo, assim como um momento Unico de intervengdo em loco com alto potencial de
impulsionar a mudanca. E realcado por Minuchin que, durante este almoco é possivel
mudar o estatuto, o conceito de “paciente identificado”, assim como transformar o
problema alimentar num problema das relagBes interpessoais (Rosman, Minuchin e
Liebman, 1975).

Interessante salientar que, quando abordada a transicdo destas adolescentes para o
ambulatorio, quando efetivada a separacéo, os enfermeiros consideram que as adolescentes
afinal néo estéo preparadas para sair, quando realizaram um imenso trabalho de preparagéo
para a alta. Como realgado anteriormente, os enfermeiros relatam que tiveram dificuldade

em estabelecer uma relagdo terapéutica com estas jovens, em conhecé-las porém, na
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separagdo destas demonstram dificuldade em gerir esta perda, em deixa-las seguir o seu
percurso, como é manifestado nas seguintes unidades de registo: “sinto que chega ali,
aquele fim-de-semana, aquela licenca de ensaio e vai embora... e acabou...”E5, “acho
que ndo se pode cortar o papel da enfermeira desta maneira tdo abrupta”E5, “ficou um

vazio... entre aqui e ali ndo ha uma ponte "ES.

Reconhecendo que as dificuldades de todo este processo ndo se focalizaram
apenas no internamento, importa entdo conhecer como vivenciaram as adolescentes o seu
pés-alta e identificar as dificuldades encontradas. Analisando a grelha de andlise das

adolescentes (Apéndice VII), um dos momentos destacados é 0 regresso ao ambiente

familiar. Por um lado o receio que o padréo anterior de relagdo se tenha mantido, por outro
uma satisfacdo por regressar, destacando ainda a preocupacao em comprovar que a familia
acompanhou a mudanca efetuada: “estava-me a fazer muita confusdo, estava-me a sentir
muito pressionada e andava sempre de volta da minha mae a ver como ela fazia as coisas
e isso levou a muita discussdo e foi um bocadinho mau”Al, “tinha medo ¢ se os meus pais
estavam preparados para me receber, se estavam preparados para a minha mudang¢a”Al,
“foi muito bom, jd tinha saudades”A3. Estes receios sdo concordantes com 0 que 0S
médicos que acompanham as adolescentes reconhecem como sendo uma dificuldade:
“familia ainda ndo esteja preparada para as receber M2, “falta de acompanhamento em
casa”M2. E, os enfermeiros prevéem igualmente estas dificuldades: “regressar a casa
onde provavelmente existe um conflito presente’E6, “mas como é que vai ser estar em
casa, como é que vao surgir os conflitos, quando surgem como € que as coisas

acontecem "E2.

O ir para casa traz consigo a gestdo das refeicBes: horarios, quantidades,
alimentos. E sem davida uma das dificuldades vivenciadas, ndo sé pela dificuldade na

gestdo da alimentacdo, mas também porque associada a ela estdo por vezes conflitos

familiares, tal como referem as adolescentes: “na altura das refei¢ées, muitas discussaes,
ainda foi um bocado dificil”’Al, “em casa nas refei¢oes, eu apercebia-me que 0S meus
pais estavam sempre a olhar muito e a ver o que eu estava a comer”’Al, “comecei a comer
assim umas coisas que eu mais gostava e no final da refeicdo comer uma guloseima,
enquanto no internamento ndo comia a guloseima”A4, “comecei a ter uns ataques de

fome devido, porque antes como tinha feito muita restricdo comecei a ter mais vontade de
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comer, os doces e isso”Al. Nas consultas, os médicos tambem sentem a relacdo com a
alimentagio como wuma dificuldade: “medo de perderem o controlo da
alimentagdo "ML, “hora de refeicio”M2. E, mais uma vez também os enfermeiros
prevéem que o passar o controlo da alimentacdo para as adolescentes acaba por ser um
motivo de dificuldade: “A rela¢do com a comida muda radicalmente, aqui a relagdo com
a comida ¢ uma, la fora a relagdo com a comida ndo é... ndo é estruturada como nos
fazemos aqui”E2, “como é esta relagdo com a comida na escola, no refeitorio "E2, “tém
de ser os pais a gerirem essa dieta e isso causa-lhes muita angiistia ’E6, “o conflito pode

novamente surgir, relacionado com a comida, com o tempo das refeicoes "EB.

Um outro grande desafio é o regresso ao ambiente escolar. Estiveram durante

alguns meses afastadas dele e, quando regressam mudaram...ndo s6 de aspeto fisico mas
também na forma como se relacionam com o outro. O receio das adolescentes existe e é
expresso nas unidades de registo da grelha de analise: “foi bom, tinha muitas saudades
mas depois estava com receio que me fizessem muitas perguntas, 0 que aconteceu... mas
ndo fizeram muitas... perguntaram se eu estava melhor, eu disse que sim... mas foi bom
porque reencontrei os meus amigos e jd tinha muitas saudades”Al, “o teatro foi mais ou
menos, 0 meu professor ndo parava de olhar, de dizer que eu estava bem... eu sei que é
bom dizer isso... mas até chateia”’A2, “super bem... perguntaram so se eu ja estava bem e
apoiaram-me”A3. Os médicos que as acompanham também identificam o regresso a
escola como uma dificuldade vivenciada: “confronto com os colegas e pessoas 1a fora, o
que vao dizer, o que lIhe vao perguntar, como se vao posicionar, o que podem e ndo podem
dizer, o que querem e ndo querem dizer M1, “dificuldade de voltar a escola... os amigos,
os colegas’M3. Os enfermeiros reconhecem igualmente que o regresso a escola possa ser
uma dificuldade sentida: “o regressar a escola também é muito dificil para elas, a relagdo
com os colegas com os professores "E6, “dificil elas terem de explicar o que se passou

com elas, porque estiveram tanto tempo afastadas dos colegas’E1.

A alteracdo da imagem corporal é algo que se mantém mesmo apos a alta

hospitalar. Dado isto, € muito provavel que a relagdo com a imagem corporal seja ainda
uma grande dificuldade, geradora de um turbilh@o de sentimentos. Assim comprovam as
adolescentes ao referirem que: “sinto-me magra e bem com o meu corpo”A2, “agora

estou normal "Al, “queria ter umas pernas como as das modelos”A2, “Foi a barriga...
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continuava preocupada, ndo conseguia perde-/a”A4. A distorcdo da imagem corporal
envolve uma discrepancia entre a imagem real e a imagem que a adolescente perceciona.
Esta normalmente insatisfeita com o tamanho de partes do seu corpo. Os médicos
salientam esta dificuldade mais relacionada com o olhar do outro e como é que esse olhar
influencia a forma como elas se véem: “o impacto que esta doenga e a imagem corporal
delas tem nos outros e como é que os outros vao olhar para elas e as vao ver’"M1, “se
sentem inseguras’M2. Os enfermeiros também realcam a mesma dificuldade: “chegam a
casa e que se véem gordas e ... andaram a adquirir uma série de peso e depois ndo gostam
da sua imagem "E1, “tém uma imagem idealizada e véem-se ao espelho e ndo gostam, nao

gostam daquilo que vestem, ndo gostam daquilo que estdo a ver ’EL.

O peso foi e continua a ser uma parte fundamental no processo terapéutico destas
adolescentes, pelo carécter decisor que tem, na liberdade que vai proporcionando, sendo
igualmente causador de sentimentos de grande ambivaléncia. Abordam a relacdo com ele e
com as suas oscilacbes como retratado nas seguintes unidades de registo: “uma altura que
aumentei um bocadinho mais (...) comecei a ter mais vontade de comer, os doces e isso”
Al “aumentei um bocadinho, mas depois voltei ao normal “Al, “Tive uma recaida,
quando sai do internamento (...). Foi um choque porque antes tinha uma vida mais
sedentaria, no internamento estava sempre sentada, levantava-me um bocadinho, sentava-
me... agora tenho mais actividade”A3, “ld no internamento tinha, cumpria tudo porque
tinha de aumentar de peso... quando vim para casa ja ndo tinha aquela coisa de ter de
aumentar para me vir embora, entdo desliguei um bocadinho e revi a minha
alimenta¢do ”A4, “ndo queria aumentar, queria so manter”A4, “fui perdendo o peso,
ainda me via gorda”A2, “fui sempre aumentando, nunca perdi”’Al. Na consulta o peso €
um aspeto importante. Esta sempre incluido na avaliacdo, associado ao receio da sua perda
ou aumento. Leva assim a que seja uma dificuldade vivenciada e também descrita pelos
médicos: “ficam muito centradas no peso da alta e portanto aquele peso fica comO
referéncia durante bastante tempo”M3, “estdo sempre muito centradas na questdo do
peso M3, “gerem este peso, o que é que vou fazer, o que vou fazer a mais para manter
este peso”M3, “medo de aumentarem muito de peso”M1. Da analise de conteldo das
entrevistas realizadas aos enfermeiros ndo emergiu esta subcategoria todavia, sabe-se que a
relagdo com o peso se entrelaca na relagdo com a alimentacdo, consigo e com todo 0 meio
envolvente, estando de alguma forma intrinseco noutras subcategorias.

77



Reconhecer a doenca, que se precisa de ajuda ndo é facil para uma adolescente

com anorexia nervosa. Como foi abordado na contextualizagdo teorica, estas adolescentes
ndo se sentem doentes e precisam muito de ndo perder o controlo. Durante o internamento
efetiva-se a constatacdo de que estdo muito doentes através de dados observaveis,
organicos, mudancas no seu humor, padrdo de relacionamento, o que permite
conceptualizar a doenca. No entanto, este € um trabalho que tem de ser continuado e nunca

esquecido. Tornam-se responsaveis pelo seu projeto, pela gestdo da sua forma de viver.

Este reconhecimento € relatado com grande entusiasmo: “ndo tinha nogdo de como estava,
ndo queria acreditar, ¢ aquela fase da doenca da negacdo e de ndo querer mesmo
acreditar A3, “Consegui estabelecer um parametro normal entre o internamento, antes
era mesmo rigorosa, controlava o dia todo, agora, € deixar as coisas acontecerem, nao
controlar”’A3, “Foi adaptar-me outra vez a minha vida mas agora num ponto mais
estavel, que antes do internamento n&o tinha no¢ao, a consciencializacao que era precisa
para continuar o caminho adequado”A3. Os enfermeiros salientam como possivel
dificuldade a gestdo do projeto no ambulatério, a responsabilidade que adquiriram pela
conducdo da sua propria vida: “ficarem entregues a si mesmas "E1, “plano por etapas ndo
for interiorizado acho que la fora as miudas vdo ter muitas dificuldades "E2, “para um
ambiente que as regras sao muito menos, sdo elas que tém de controlar "E2. Os médicos
ndo abordaram durante as entrevistas a possibilidade de a consciencializa¢do da doenca e a

responsabilizacdo pelo seu projeto terapéutico ser uma dificuldade sentida.

Por ultimo, surgiu do discurso das adolescentes entrevistadas alguma preocupacao

com a forma como o acompanhamento em ambulatério é efetuado. De destacar a

necessidade que revelaram sentir em ter um espaco para apenas falar de si: “deviamos ser
acompanhadas com a enfermeira assim de vez em quando, para podermos falar um
bocadinho com a enfermeira porque aqui esta médica ndo fala muito connosco... e com os
pais e isso ndo fala muito, ndo da para a gente desabafar”A4, “Quando ia as consultas
ficava muito nervosa, ia mesmo muito nervosa’A3, “a médica avisou-me para ir
aumentando de peso, sendo ndo tinha alta e era melhor para mim ”A3, “fui falando nas
consultas, a médica falava com o0s meus pais e depois as coisas comecaram a
melhorar”Al, “Tinha algumas duvidas... mas foram sendo tiradas...”Al. Com a mesma
preocupacdo encontram-se os enfermeiros que apontam o acompanhamento posterior ao

internamento como algo a melhorar: “alguns dos miudos precisavam de mais qualquer
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coisa, precisava que ld continuassemos até fazer o click que nao fez ainda ’ES, “Seria uma
acompanhamento posterior a alta com os pais incluidos "E2, “o pds-alta ndo ser s6 a
consulta médica, de forma a que a enfermeira pudesse continuar a caminhar com ela, nos
seus problemas "ES, “nunca estardo preparadas porque precisam de um acompanhamento
la fora”E3, ‘“como ¢ que terminamos este acompanhamento... certo que Sdo
acompanhadas /d fora... mas acho que é... muito pouco... acho que o pedido é outro, e
ndo é so das miudas, dos pais "E2, “se esse acompanhamento se mantivesse, num periodo,
num determinado periodo de tempo era fundamental, ajudava imenso, pelo menos
consolidava este projecto ”’E2. Um acompanhamento no qual seja possivel “explorar a
constatacdo de um sofrimento devastador e um apego determinado & doenca, entre uma dor
emocional que ja ndo é mais suportavel e uma ordem rigida e imutavel de comportamento”
(Sampaio, 1998, p. 148).

Sdo salientados pelas adolescentes entrevistadas, como sendo 0s sentimentos
prevalentes no ambulatdrio, sentimentos positivos: “continua a ser felicidade e continua a
ser boa-disposicao”A4, “mais livre...livre”Al, “descontraida”A2, ‘“nervosismo, mas
também felicidade, estabilidade ”A3. Contrastando com os sentimentos que os enfermeiros
consideram que elas possam sentir, estes sdo mais de caracter negativo: “momento de
grande inseguranga que pode ser maior ou menor e significativo de acordo com o suporte
que elas tém "E4, “medo de voltar ao mesmo "E3, “La fora imagino que ambivaléncia seja
uma coisa muito intensa’E2, “alegria de estarem na escola, de estarem com os
colegas "E1, “maior risco, medo da recaida, medo, mais ansiosas "E7. Os enfermeiros

defendem que a gestdo de sentimentos possa ser uma das dificuldades vivenciadas no pos-

alta “tém muitos receios de como vai ser gerir a vida delas fora de um contexto como este,
portanto eu acho que a maior dificuldade passa sobretudo por isto por gerir
emocionalmente os desafios que se lhes colocam quando elas saem "E4. Esta sugestdo
surge pelo facto de as adolescentes com anorexia nervosa terem um “maior evitamento das
emogdes comparando a outras patologias psiquiatricas ou a comunidade” (Wildes,

Ringham e Marcus, 2010, p. 398).

Como constatado anteriormente, as adolescentes entrevistadas ndo identificaram o
internamento como o grande foco de necessidade de melhoria e, este dado podera estar

ligado ao facto de, no internamento, serem realizadas intervengdes de enfermagem
79



focalizadas na preparacdo para a alta que tocam no que sdo as suas vivéncias em

ambulatério. So algumas dessas intervencdes (Apéndice V): trabalho da imagem de Si

“trabalhar a imagem, os contornos do corpo (...) colorirem o corpo com outras

coisas "E1; a relacdo com o0 Qutro “prazer em si na relagdo com os outros "E1; descoberta

de Si “ajuda-las a se encontrarem, no fundo a encontrarem um olhar diferente "E2;
alimentacdo “conseguir identificar com elas quais séo as respostas alimentares adequadas

e o que elas representam "EB; consciencializacdo da doenca “dizer-lhes que assim néo

podem continuar, acho que esse momento de crise € fundamental, é fulcral perceberem

que estdo doentes e iSSO ndo é feito em mais lado nenhum "E1; acompanhamento por

técnicos de referéncia “o acompanhamento pelo enfermeiro responsavel é bom... e acho

gue muita coisa se centra nisso, no acompanhamento que pode ser feito numa relacéo

preferencial "E2; trabalho do sentir “trabalhado o significado do que é ir ld para fora, o

que é que aquela miuda, que fantasia é que vai sentir, ou imagina que vai sentir la
fora...tentar com eles fazer este caminho simbolico entre o cd dentro e o ld fora...
imaginar como vai ser, imaginar o que vai ser mais dificil, com que é que se vao

confrontar "E2; promocdo de um ambiente terapéutico “estabelecer um elo empdtico,

consegues estar, até no ndo dele”E5 e intervencdo familiar “ajudd-los a encontrar

respostas diferentes e construirem uma relacéo diferente...esta patologia centra-se muito
a volta de um conflito familiar em que é preciso trabalhar as varias partes "E2, apesar de
ser ainda uma area a melhorar “esse trabalho coma familia ainda ha muito que caminhar,
ainda hd muito que desbravar”’E1. H& ainda a salientar que os enfermeiros entrevistados
sugerem uma necessidade de melhoria a nivel do trabalho de equipa “ndo ha uma
verdadeira intervencdo de todos os técnicos... trabalha-se muito individualmente "E1. Os
médicos, no ambulatério, salientam que no internamento se deveria ter um maior cuidado
na defini¢cdo do peso de alta “devemos ter mais preciosismo neste calculo do peso para
sair’M2, uma melhor articulagdo com o ambulatério “uma melhor articulagdo com o
colega da consulta, com quem elas vdo continuar’M3 e a prética da intervencdo familiar
“terapia familiar’"M2. Como abordado no capitulo anterior, a intervencdo familiar é
fundamental na gestdo do conflito familiar existente assim como uma importante
abordagem no tratamento destas adolescentes, uma vez que a familia é “simultaneamente
passivel de promover a manuten¢do do sintoma ou de contribuir para a sua resolucao”

(Araujo e Henriques, 2011, p. 75).
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Sdo sugestdes de melhoria para o ambulatério, por parte dos enfermeiros do

internamento:  acompanhamento individual “psicoterapia  ou  terapiasE1,

acompanhamento em grupo “grupos terapéuticos "E1, intervencdo na escola “na escola

podera fazer-se um bocadinho de desmistificagdo de crengas, de sentimentos... de forma a
que toda a turma, todos os professores facam um projecto de convergéncia”E3 e

acompanhamento aos pais “grupos de ajuda, partilharem a sua experiéncia com outros

pais "E3, “psicoeducac¢do” E3. E, por parte dos meédicos que trabalham no ambulatorio:

oferta de uma resposta suficiente e atempada “a nossa articulacéo é boa, com os colegas,

mas a resposta ndo é atempada”M1, “Nao acho que o ambulatorio esteja a dar resposta

suficiente a estas meninas”’M1;, mais estruturada e organizada ‘“ter coisas mais

“protocoladas”, coisas escritas, aquilo que de facto fazemos na prdtica”M1, “preparar
logo desde o inicio... sobretudo a relagdo com o novo colega”M1, “reorganizagdo da
consulta”’M2, “terem uma meta, e uma das questoes que elas poe sempre é entdo quando é

que eu tenho alta”M3; assumindo um verdadeiro trabalho em equipa “Funcionarmos em

equipa desde 0 momento em que nos surgem nas maos, seguimos em equipa quando elas
estdo no internamento e continuamos em equipa quando elas nos saem”M2; Nnao

esquecendo a articulagdo com a escola “envolver um técnico da escola no pré-alta para

preparar a escola... devemos dar um feedback a escola, ou no ambulatorio pedir a escola

que nos de um feedback ou preparar a escola para a jovem que vai sair ”"M2.

As supracitadas sugestdes de melhoria por parte dos profissionais de saude e até
das adolescentes surgem por diversas razdes, ja evidenciadas anteriormente. Uma grande
parte das adolescentes ndo pertence a area de residéncia do hospital, obrigando a uma
articulacdo com os profissionais da consulta externa da area de residéncia da adolescente.
E, 0 que muitas vezes se verifica, € que o tempo de espera para consulta € muito extenso e
a consulta externa do hospital necessita manter a vigilancia até a realizacdo da consulta na
area de residéncia, o que conduz a um prolongamento da relacdo com os profissionais do
Internamento sendo ainda mais dificil estabelecer uma relacdo posterior com a nova
Equipa. Na Area da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Hospital em estudo existe
consulta externa, ndo havendo uma consulta especifica para as perturbagbes do
comportamento alimentar. E, como se verificou os médicos do ambulatério salientam a
necessidade de reorganizar a consulta, estrutura-la, também de forma a terem uma rede de
suporte e a resposta dada a estas adolescentes ser de maior qualidade.
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6.1.4. Sintese Diagnostica

Como observamos apos a analise das entrevistas, a ideia inicial de que a transigcdo
entre o internamento e o ambulatorio seria dificil e de que no internamento seria necessario
preparar melhor as adolescentes para a transicao, ficou corroborado quando constatamos
que as preocupacoes e dificuldades das adolescentes se evidenciam no acompanhamento
em ambulatério. Este facto conduziu-nos, desta forma, a realizar um planeamento de

intervencao no ambulatério com o intuito de fazer face a estas dificuldades.

Numa anélise mais detalhada constatamos que a preparacdo para a alta é uma
preocupacao presente nos enfermeiros do internamento e que desenvolvem um conjunto de
intervencdes focalizadas nesse planeamento. No entanto, os enfermeiros do internamento
consideram que a sua intervencdo ndo € suficiente e que nem sempre as adolescentes com
anorexia nervosa saem bem preparadas para a alta. Associam ainda ao momento da alta a
possibilidade de nas adolescentes estarem presentes sentimentos negativos. Consideram
gue no espaco do internamento deveria ser melhorado o trabalho em equipa assim como as
intervencbes que desenvolvem. Os médicos que seguem as adolescentes com anorexia
nervosa no ambulatério confirmam que algumas delas ndo estdo preparadas para a alta mas
que a maioria estd. Consideram ainda que no internamento deveria ser estabelecida uma
melhor articulacdo com o ambulatério, uma melhor e mais cuidada definicdo do peso de
alta e feita uma aposta mais consistente na intervencdo familiar. As adolescentes
entrevistadas consideraram que estavam preparadas para a alta, associando sentimentos
positivos a esta etapa. No ambulatério sdo identificados pelos médicos e pelas adolescentes
focos de dificuldade, semelhantes aos que os enfermeiros no internamento identificam
como possiveis dificuldades e por isso alvo de trabalho com as adolescentes durante o
internamento. S&o exemplo: o regresso a casa € a escola, a gestdo do plano alimentar e das
oscilacbes do peso, assim como a gestdo do projeto terapéutico em ambulatério que inclui
o trabalho da imagem corporal, consciencializacdo da doenca e adesdo/responsabilizacao
ao projeto terapéutico. Os enfermeiros do internamento enumeram algumas melhorias que
deveriam ser efetuadas no ambulatorio, tais como: realizagdo de um acompanhamento
individual, intervencdo em grupos terapéuticos, boa articulagio com a escola e a
manutencdo do acompanhamento dos pais. Os médicos consideraram que no ambulatorio

deveriam melhorar a rapidez da resposta a transi¢do do internamento para o ambulatério, a
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estruturacdo de uma consulta mais organizada para este tipo de patologias, um melhor e
mais eficaz trabalho em equipa e uma articulagdo mais proxima com as escolas. As
adolescentes solicitam um espaco para falarem de si e das dificuldades que véo

encontrando na gestdo dos sentimentos e ambivaléncias que vao vivenciando.

Constatando que no internamento j& € realizado um extenso trabalho de
preparacdo para a alta e que as dificuldades sentidas pelas adolescentes se centram no
acompanhamento em ambulatorio, decidimos focar-nos nas dificuldades sentidas pelas
adolescentes em ambulatério e nas sugestdes de melhoria dadas pelos enfermeiros,

médicos e pelas proprias adolescentes e delinear desde esse ponto o plano de intervencao.

6.2. Definicao dos objetivos

Se ¢ no ambulatdrio, na sua relacdo entre “o mundo real” e a doenga que surgem
as maiores dificuldades, € ai 0 espaco para intervir. Ndo esquecendo a questdo norteadora -
Como decorre o0 processo de transicdo do internamento para o ambulatério? - foi possivel
verificar, durante a recolha de dados, que a transicdo é feita de uma forma tranquila,
estruturada e que no internamento é desenvolvido um conjunto de esfor¢os nesse sentido.
Na compreensdo do que sentem as adolescentes durante esta transicdo e identificando as
dificuldades encontradas, definem-se o0s objetivos da intervencdo que se planeia estruturar

visando dar respostas as necessidades encontradas.

Obijetivos gerais:

- Melhorar a resposta terapéutica a adolescentes com perturbacdes do

comportamento alimentar — anorexia nervosa, em ambulatorio;

- Planear uma consulta de perturbacdes do comportamento alimentar, mais

especificamente para criangas/adolescentes com o diagndstico de anorexia nervosa;
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Obijetivos especificos:

- Divulgar aos enfermeiros da Unidade de Internamento os resultados da recolha
de dados (processos clinicos e entrevistas) através de uma sessdo de formacgao em servico;

- Refletir com os enfermeiros da Unidade de Internamento sobre as intervengoes
de enfermagem realizadas e passiveis de virem a ser realizadas, de acordo com as

necessidades encontradas, através de uma sessao de formacao em servico;

- Planificar uma Consulta de Perturbacbes do Comportamento Alimentar

multidisciplinar;

- Analisar e refletir sobre as intervengdes terapéuticas mais adequadas e

pertinentes em adolescentes com anorexia nervosa;

- Estabelecer critérios de referenciacdo para a Consulta de Perturbacdes do

Comportamento Alimentar;

- Estabelecer critérios de inclusdo e exclusdo da Consulta de Perturbacbes do

Comportamento Alimentar;

- Planificar uma proposta de funcionamento da Consulta de PerturbacGes do

Comportamento Alimentar;

- Planear a intervencdo terapéutica da equipa multidisciplinar na Consulta de
PerturbacGes do Comportamento Alimentar, com especial enfoque no diagnostico de

anorexia nervosa;

- Planificar a Consulta de Enfermagem inserida na Consulta de Perturbacdes do

Comportamento Alimentar;

- Estruturar a Consulta de Enfermagem com resposta a adolescentes com anorexia

nervosa;
- Planificar a avaliacdo da Consulta de Enfermagem;

- Planificar a avaliacdo da Consulta de Perturbacbes do Comportamento

Alimentar.
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6.3. Planeamento da Intervencao

“- Maeinha: eu ja nasci?
A resposta da mae era o soprar de um beijo. E, afinal: tudo s@o beijos em palavra de mée.

- Ha muito tempo, meu amor, ja nasceste ha muito tempo”

Couto (2010, p. 37)

Adolescentes que nasceram ha muito tempo mas que ficaram presas a um corpo
de crianca, a uma doenca que as aprisiona no contacto consigo e com o outro. E, com
muito afeto, de uma mae, de uma enfermeira suficientemente boa, pode esta adolescente

retomar o seu crescimento e re-nascer.

A Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental, no
seu Relatério proposta de plano de acdo para a reestruturacdo e desenvolvimento dos
servicos de satde mental em Portugal 2007/2016 (2007, p. 100) preconiza que as equipas
tém de ser constituidas por “profissionais experientes, pelo que, ndo apenas a supervisio,
mas principalmente a formacdo dos seus técnicos em Salde Mental Infantil tem que ser
uma prioridade e alvo de forte investimento”. E ainda recomendado por esta Comissdo que
0s projetos a serem implementados devem seguir determinados parametros: duracdo e
intensidade de intervencdo suficientes; ser relevante (sentido pelas familias como
importante, envolvente, necessario, aliciante); respeitar as necessidades individuais e
familiares e os valores culturais das populagdes alvo; investir na formacao, competéncia e
compensacdo adequada dos profissionais envolvidos; avaliar os resultados tendo em conta
que estes podem ser limitados e apenas visiveis a médio ou a longo prazo; assegurar a
cooperacdo e uma boa comunicacdo entre as varias entidades e servicos (servicos sociais,

educacdo, saude - incluindo a saude mental, entre outros) (idem, p. 101).

Procurando responder a estes requisitos e as necessidades levantadas nos capitulos
anteriores, é proposta a criagdo de uma consulta de enfermagem inserida numa consulta
especializada e multidisciplinar de perturbacdo do comportamento alimentar. Dada a
especificidade do diagnostico e deste trabalho, a intervencdo sera direcionada apenas para
adolescentes com anorexia nervosa, recebendo a consulta todas as patologias do foro da

perturbacdo do comportamento alimentar. E proposta ainda a divulgacéo e reflexdo junto
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dos enfermeiros da Unidade de Internamento das intervencOes de enfermagem realizadas
nesta Unidade, sintetizadas durante a recolha de dados.

Sendo o objetivo ultimo do enfermeiro a melhoria continua da prestacdo de
cuidados, no planeamento das intervencBes a realizar é fundamental ter em conta 0s
padroes de qualidade que a Ordem dos Enfermeiros definiu para os cuidados de
enfermagem e especificamente para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados
em enfermagem de saude mental (OE, 2011a): satisfacdo do cliente, promocéao da salde,
prevencdo de complicagOes, bem-estar e o autocuidado, a adaptacdo, organizacdo dos
cuidados de enfermagem, relacdo psicoterapéutica, reducdo do estigma e promocdo da

inclusdo social.

Antes de abordarmos especificamente o planeamento da consulta do
comportamento alimentar, apresentamos, sumariamente, as intervencdes terapéuticas

preconizadas no tratamento da anorexia nervosa.

6.3.1. Qual a melhor intervencao para a liberdade?

“Ndo me resta nada, sinto ndo ter forcas para lutar
E como morrer de sede no meio do mar e afogar
Sinto-me isolado com tanta gente a minha volta
Vocés ndo ouvem o grito da minha revolta
Choro a rir, isto € mais forte do que pensei
Por dentro sou um mendigo que aparenta ser um rei
N&o sei do que fujo, a esperanga pouca me resta
E triste ser t&0 novo e ja achar que a vida n&o presta
As pernas tremem, 0 tempo passa, sinto cansaco
O vento sopra, ao espelho vejo o fracasso
O dia amanhece, algo me diz para ter cuidado
Vagueio sem destino nem sei se estou acordado
O sorriso escasseia, hoje a tristeza é rainha
N&o sei se a alma existe mas sei que alguém feriu a minha
As vezes penso se algum dia serei feliz
Enquanto oi¢o uma voz dentro de mim que diz"|
Chorei
Mas né&o sei se alguém me ouviu
Ent&o sei se quem me viu
Sabe a dor que em mim carrego e a angustia que se esconde
Vou ser forte e vou-me erguer
E ter coragem de querer
N&o ceder, nem desistir eu prometo
Busquei
Nas palavras o conforto
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Dancei no siléncio morto

E o escuro revelou que em mim a Luz se esconde

Vou ser forte e vou-me erguer

E ter coragem de querer

N&o ceder, nem desistir eu prometo

N&o hé dia que ndo pergunte a Deus porgue nasci

Eu ndo pedi, alguém me diga o que fago aqui

Se dependesse de mim teria ficado onde estava

Onde ndo pensava, ndo existia e ndo chorava

Sou prisioneiro de mim proprio, 0 meu pior inimigo

As vezes penso que passo tempo demais comigo

Olho para os lados, ndo vejo ninguém para me ajudar
Um ombro para me apoiar, um sorriso para me animar
Quem sou eu? Para onde vou? De onde vim?

Alguém me diga porque me sinto assim

Sinto que a culpa é minha mas néo sei bem porqué
Sinto lagrimas nos meus olhos mas ninguém as vé
Estou farto de mim, farto daquilo que sou, farto daquilo que penso
Mostrem-me a saida deste abismo imenso

Pergunto-me se algum dia serei feliz”

Alguém me ouviu (mantém-te firme) — Boss AC e Mariza

Poder-se-ia comegar por definir o sentido da liberdade... Que liberdade ¢ esta que
a jovem com anorexia anseia? Liberdade da dependéncia dos familiares, liberdade dos
sentimentos inerentes a doenca, liberdade de crescer, liberdade de sentir, liberdade de ser...
E, como pode ser proporcionada essa liberdade? Qual o caminho a percorrer? Sabem-se
pensamentos de desespero “o sorriso escasseia, hoje a tristeza ¢ rainha”, “Estou farto de
mim, farto daquilo que sou, farto daquilo que penso” e surgem pedidos de ajuda “vocés
ndo ouvem o grito da minha revolta”, “vou ser forte ¢ vou-me erguer/E ter coragem de
querer/Nao ceder, nem desistir eu prometo”. A adolescéncia ¢ realmente uma fase
conturbada, cheia de medos, ansiedades, provas. Uma etapa de grande descoberta,
conhecimento de si, de definicdo de uma identidade. O caminho a percorrer tem de ser um
caminho préximo, de resposta ao pedido de ajuda. O enfermeiro deve estar preparado para

todos os altos e baixos, nunca deixando de confiar, apoiar e sobretudo nunca desistir.

O acompanhamento preconizado incide numa interven¢do multidisciplinar, sendo
esta “fundamental para o sucesso terapéutico e os profissionais envolvidos devem trabalhar
de forma integrada” (Appolinario e Claudino, 2000, p. 28 cit. por Arantes, 2010, p. 3).
Gentile (2010, p. 189) preconiza um “processo abrangente e rigoroso conduzido por uma

equipa de médicos, nutricionista, psiquiatra e enfermeiro com experiéncia na evolugdo e
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tratamento dos disturbios alimentares”. Cabasés (2003) inclui ainda 0 psicélogo como
membro da equipa multidisciplinar. Segundo Gentile (2010, p. 189) vérios niveis de
cuidados devem estar disponiveis: “ambulatério, hospital de dia, internamento e tratamento
em casa”. A APA (2006) sugere cinco niveis de intervencao: ambulatério, ambulatorio
intensivo, Hospital de Dia, centro de tratamento residencial e, por Gltimo, o internamento
hospitalar. Define ainda como tratamento da Anorexia Nervosa: reabilitagdo nutricional,
tratamento psicossocial (psicoeducacgéo, terapia individual, terapia familiar, terapia de
grupo), sendo que todas estas abordagens sdo muitas vezes combinadas durante o
tratamento hospitalar e no acompanhamento posterior. Sampaio (1998, p. 141) defende que
o0 tratamento da anorexia deve realizar-se na consulta externa e que este consiste “numa
psicoterapia individual, muitas vezes acompanhada por uma terapia familiar”. Gentile
(2010, p. 190) identifica como importante para o tratamento: “psicoterapia individual
(terapia cognitivo-comportamental, interpessoal, psicodindmica), terapia da imagem
corporal, grupo psicoterapéutico (TCC, terapia comportamental dialética), intervencéo
familiar, psicoterapia de apoio, programa psico-educativo”. Fleitlich et al. (2000, p. 327)
abordam o tratamento da anorexia passando obrigatoriamente pela psicoeducacéo,
reeducacdo alimentar, uso de medicacdo, terapia cognitivo-comportamental, psicoterapia
individual, orientacdo e/ou terapia familiar. Independentemente da abordagem teérica, 0
tratamento, na maior parte dos casos, consiste no acompanhamento individual, familiar,
associados a reabilitacdo nutricional (APA, 2006). Sampaio (1998), como mencionado
anteriormente, defende o acompanhamento em ambulatério, individual e familiar,

definindo as seguintes fases de tratamento:

1.2 Recuperacdo: na qual é feita a monitorizagdo do que a adolescente come,
comportamentos de controle de peso e sentimentos associados. Planeiam-se refeicdes com
horas marcadas e a gestdo de alimentos e quantidades. Deve ser discutida a ideia da
adolescente face ao peso e a forma do corpo e procura-se, desde cedo, descortinar 0s
sentimentos de inadequacdo que marcam a vivéncia quotidiana. Inicia nesta altura terapia

familiar.

2.2 Progresso: manutencdo de uma alimentagdo saudavel, combatidos
pensamentos disfuncionais e distor¢es cognitivas; trabalhado o auto conceito, controlo

dos impulsos, expresséo dos afetos, combatendo o perfeccionismo e a rigidez. A terapia
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familiar deve centrar-se na comunicacao e nos conflitos face a identidade e autonomia da

adolescente com anorexia. A relagédo individual solidifica-se.

3.2 Resolucdo: psicoterapia individual durante um ano. Trabalhadas as questdes de

diferenciacdo e autonomia.
(Sampaio, 1998, p. 141-145)

De referir que Sampaio (1998, p. 145) ¢ da opinido de que “o terapeuta individual
deve estar obrigatoriamente presente em todas as sessoes da terapia familiar, conduzidas
por outro técnico”, para que o terapeuta individual saiba o trabalho que esté a ser realizado

em familia e que ndo quebre a alianga com a adolescente.

Lock e Gowers (2005) realizaram uma revisdo sobre 0s métodos mais comuns no
tratamento de adolescentes com anorexia nervosa. Chegaram a conclusao de que existiam
poucos estudos de investigacdo nesta area, porém, a terapia familiar aliada a renutricdo
seria um bom caminho a percorrer. Salientam ainda que a terapia familiar ndo esta
suficientemente comprovada como superior a outros tipos de intervencgdo. Fisher, Hetrick e
Rushford (2010) no estudo que realizaram sobre a eficacia da terapia familiar comparada
com outros tratamentos na anorexia nervosa, chegaram também a conclusdo de que ha
insuficiente evidéncia que determine qualquer vantagem da terapia familiar sobre outro
tipo de intervenc&o psicologica. Ja Krautter e Lock (2004) tinham efetuado um estudo com
34 familias no sentido de apurar o grau de satisfacdo com o tratamento utilizado de terapia
familiar. Determinaram que a terapia familiar é bem aceite e de grande eficacia. Porém, um
quarto da amostra sugeriu mais tempo de terapia familiar, terapia individual e outras

terapias focadas nos problemas existentes para além da anorexia nervosa.

Herpertz et al. (2011) sintetizaram as principais orientacdes de guidelines
internacionais, chegando a conclusdo de que os estudos realizados tém pouca evidéncia.
Referem que ndo existe evidéncia do método de tratamento preferencial, seja ele terapia
cognitivo-comportamental, terapia interpessoal, terapia psicodinamica ou terapia familiar.
Salientam também a necessidade de existirem diversos contextos de tratamento,
nomeadamente internamento, hospital de dia e ambulatério, apesar de ndo haver evidéncia

de quais os critérios de integracdo em cada um dos contextos.
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O objetivo do tratamento na anorexia nervosa € normalizar 0 peso, 0S
comportamentos alimentares e os sintomas/problemas psicologicos associados a esta
doenca. Deve ser um tratamento claramente estruturado na resolucdo de sintomas,
principalmente no inicio da doenca (Herpertz et al., 2011). Federici e Kaplan (2008) num
estudo qualitativo que realizaram questionaram adultos, que tiverem uma doenca do
comportamento alimentar, de quais os fatores que foram fundamentais para a recuperagéo.
Foi referido como importante: motivacdo para a mudanca, ver a recuperagdo como um
processo, desenvolvimento de relacbes de suporte, consciéncia e tolerancia as emocgoes
negativas e a avaliacdo de si préprio. Vanderlinden et al. (2007) também realizaram um
estudo semelhante, tendo sido nomeados como elementos essenciais na recuperacao:
melhorar a autoestima, conhecer as sensacGes do corpo e desenvolver capacidades na
resolucdo de problemas. Mais recentemente, num estudo realizado por Darcy e seus
colaboradores (2010), foram entrevistadas 20 mulheres com histéria de anorexia nervosa,
com idade média de 29,35 anos, tendo os pesquisadores chegado a conclusdo de que
quanto maior o envolvimento dos doentes no processo terapéutico, maior a motivagao para
mudar o comportamento. Recomendam assim que os doentes devem ser envolvidos na
formulacdo dos objetivos e metas da sua recuperagdo, seja qual for o contexto de
intervencdo. Relevante clarificar que, segundo as conclusdes de Couturier e Lock (2006),
ndo ha uma definicdo comum de recuperacdo, seja do peso, psicoldgica ou de combinacao
de ambos, conduzindo desta forma a uma definicdo por vezes ambigua. A APA (2006, p.
44) sumariza de forma sintética os objetivos da intervencdo psicossocial a adolescentes
com anorexia nervosa: apoid-las na compreensdo e cooperacdo da sua reabilitacdo
nutricional e psiquica; compreender e mudar comportamentos e atitudes disfuncionais
relacionadas com o seu distdrbio alimentar; melhorar o seu funcionamento interpessoal e
social; nomear as comorbilidades da sua patologia e os conflitos psicologicos que reforcam

ou causam a manutenc¢do do distarbio do comportamento alimentar.

Golan (2012) citando CEED (2005) refere que 50% dos doentes com anorexia
nervosa retoma o peso normal, em seis meses de tratamento; 25% mantém baixo peso, mas
estavel e os outros 25% mantém-se cronicamente doentes ou morrem. Cita também Keel e
Brown (2010), relevando importancia ao facto de 76% dos doentes terem uma remisséo
completa da doenca, apos 5 anos de follow-up.
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Com foco na recuperagdo e, tocando muitas das modalidades de intervencdo ja
referidas, Araujo e Henriques (2011, p. 3) identificam:

- modalidades terapéuticas: intervencdo em grupo, intervengdo familiar,

psicoterapia individual, internamento, intervencdo nutricional, medicacéo;

- fatores terapéuticos: motivacdo para mudar, relacdo terapéutica, seguranca e

estrutura, superar um trauma passado, trabalho das emocées;

- fatores extra-tratamento: relacGes significativas, separacdo da familia, conhecer
outras pacientes, conhecer jovens recuperadas, ativismo social, compromisso espiritual,
sucesso académico/profissional, fatores individuais (motivacdo, determinagdo, aceitacdo de

si).

Muitas podem ser as combinacfes entre os varios tipos de tratamento, Cobelo,
Saikali e Schomer (2004, p. 186), como exemplo, apresentam o programa PROTAD
(Programa de Transtornos Alimentares na Infancia e Adolescéncia) que oferece um

tratamento multidisciplinar no qual sdo efetuadas:

- Entrevistas individuais com as familias, cujo objetivo consiste em oferecer aos
familiares um espacgo que possibilite acolher sentimentos conflituantes como culpa, raiva,
hostilidade, assim como exercer uma funcdo de suporte a angustia e a sensacdo de
impoténcia presentes na maioria das familias nos primeiros encontros. As sessfes
possibilitam, também, um espaco para perguntas, duvidas e questBes, oferecendo
esclarecimentos centrados na consciencializacdo da familia sobre a doenca, seus riscos, o

tratamento e a necessidade e importancia da equipa multidisciplinar;

- Grupo psicoeducacional multifamiliar, que visa oferecer informacdes e

esclarecimentos sobre diferentes aspetos da doenca e do tratamento;
- Grupo psicoterapéutico para maes (com foco na relagdo mae-filho);
(decorrendo estes grupos uma vez por semana, com 1h de duracéo)

- Grupo multifamiliar: decorrendo semanalmente, com 2h de duragdo, incluindo

todas as adolescentes com anorexia internadas no Hospital de Dia e seus familiares.
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De seguida abordamos mais pormenorizadamente as varias modalidades
terapéuticas utilizadas no tratamento da anorexia nervosa. Comum a todas elas sdo os
chamados bons e maus indicadores de uma evolucdo favoravel e continua do tratamento.
Sdo designados como bons indicadores da Anorexia Nervosa, a auséncia de desnutricao
grave, de graves complicacBes médicas, boa cooperacdo de familia e amigos, idade mais
jovem, grande periodo de permanéncia no primeiro internamento; € como maus
indicadores um emagrecimento severo (IMC <13-14), disfuncdo familiar, duracdo da
doenca, comorbilidade psiquiatrica ou distarbio da personalidade e comportamentos
purgativos (Gentile, 2010, p. 187; Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for Anorexia Nervosa, 2004).

A) Internamento Hospitalar

“Por isso, se morrer agora, morro contente,
Porque tudo é real e tudo esta certo.”

Quando vier a Primavera, Alberto Caeiro

Como referimos anteriormente, o internamento hospitalar € uma das respostas
terapéuticas quando a situacdo clinica da adolescente assim o exige. Em certos casos, para
a adolescente a morte pode mesmo ser a solucdo a manutencdo da recusa alimentar. A
selecdo do contexto de tratamento depende da gravidade e da combinacdo dos
objetivos/critérios. Vandereycken (2003) na sua reflexdo sobre o internamento definiu os

possiveis objetivos e critérios do tratamento neste contexto (Figura n.° 5).
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Figura n.° 5 - Objetivos e critérios do tratamento em internamento (Traduzido e adaptado de Vandereycken,
2003, p. 412)

OBJECTIVO

Intervencdo na Mudanga de Tratamento

crise ambiente intensivo

Condicéo fisica Grande isolamento Grande complexidade,

critica, social, comorbilidades e/ou cronicidade,

autodestruicdo ambiente familiar falha do tratamento em
insuportavel ambulatério

CRITERIOS

No Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 (MS-CNSM, 2009) vém descritos
os fatores que podem conduzir ao internamento: perda de peso rapida (> 30% em 6 meses)
ou desnutricdo grave; complicacdes médicas agudas (ex: disritmias cardiacas, alteracfes
eletroliticas graves); ciclos ininterruptos de ingestdo alimentar compulsiva (Binge Eating),
vomitos/uso de laxantes e restricdo alimentar; situaces médicas coexistentes nao
controladas (ex: Diabetes Mellitus); depresséo grave, ideacdo suicida ou associagdo com
outros sintomas psicopatologicos graves, em particular sintomas psicoticos. A Royal
Australian and New Zealand College of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team
for Anorexia Nervosa (2004) define como critérios de internamento: frequéncia cardiaca
inferior a 50 bpm, tensdo arterial inferior a 80/50 mmHg, diminui¢do dos valores de
potassio, diminuicdo dos valores de fosfato, ideacdo suicida, perda de peso rapida, crise
familiar, vomitos compulsivos. Por sua vez, Casanova e seus colaboradores (2009, p. 134)
enumeram como critérios: insucesso do tratamento no ambulatorio, comorbilidade fisica
que complique gravemente o tratamento, comorbilidade psiquiatrica (como o risco de
suicidio), falta de colaboragdo familiar ou inexisténcia de qualquer tipo de
apoio/superviséo e deterioracdo fisica que coloque a vida em risco (frequéncia cardiaca

inferior a 40 bpm, hipotensdo ortostatica com diminui¢do de 10 a 20 mmHg e aumento de
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20 bpm, hipotensdo arterial com valores inferiores a 80/50 mmHg, hipofosfatémia,
hipomagnesémia, hipocaliémia com valor inferior a 2,5 mEg/L).

B) Recuperacdo ponderal e Psicofarmacoterapia

A recuperacdo ponderal € essencial no tratamento. O plano alimentar devera ser
individualizado, evitando o sindrome de realimentacdo. Podera ser necessario usar como
recurso a alimentacdo entérica ou parentérica. Em internamento o peso ganho deve variar
entre os 500 e os 1000 g por semana e, em ambulatorio deve ser entre os 200 e os 500 g
por semana. N&o esquecendo que o adolescente deve ser pesado a mesma hora e com a
mesma roupa, de preferéncia de manha (Herpertz et al., 2011, p. 682).

A psicofarmacoterapia ndo é muito eficaz na anorexia nervosa. Devem ser
controlados os sintomas de hiperatividade, grande ansiedade com a comida e com 0 peso,
com doses baixas de neurolépticos como a olanzapina. Os antidepressivos ndo aceleram o
tratamento, devendo ser utilizados no tratamento das comorbilidades, tais como
sintomatologia depressiva (Herpertz et al., 2011, p. 682; Casanova et al., 2009, p. 134).

C) Psicoterapia Individual

Um dos objetivos do tratamento é que os doentes se envolvam num processo
psicoterapéutico (Zeeck et al., 2005). Steinhausen (2002) citado por Zeeck et al. (2005)
refere que, segundo os estudos, quanto mais cedo se iniciar a psicoterapia, melhor
progndstico tera a doenca. Button e Warren (2001) citados por Vanderlinden et al. (2007,
p. 358) salientam a importancia da psicoterapia individual e da qualidade da relacéo
terapéutica (de suporte e empatica) com os doentes com anorexia nervosa. O tratamento
deve estar focado no desenvolvimento da autoestima e na concecdo positiva da sua
imagem. A psicoterapia individual vai, através de uma relagdo terapéutica, apoiar o
adolescente no estabelecimento de relagcdes mais saudaveis. Para iniciar um processo desta
indole, tem de co-existir motivacéo para a mudanca e aceitagdo da sua doenca. O National
Institute for Clinical Excellence (2004, p. 9-10) preconiza um acompanhamento individual

a crianga e adolescente separado dos seus familiares e cuidadores, referindo que este
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acompanhamento em ambulatério deve ser de pelo menos 6 meses e que O
acompanhamento em ambulatério (acompanhamento psicolégico e monitorizacdo fisica)
apos internamento hospitalar deve durar pelo menos 12 meses. Para Bouga (2000, p. 159) a
terapia individual visa a “reconstru¢do de um eu fragilizado, o abandono progressivo da
rigidez do pensamento e do comportamento ritualizado, dirigido a objectivos de perfeicao,
substituindo-os pela diversificagdo dos investimentos relacionais e sociais”. Acrescentam
Sampaio et al. (1999) os objetivos da psicoterapia individual: estabelecimento de um
padrdo alimentar adequado; identificacdo e correcdo dos pensamentos, crencgas e valores e
identificacdo das circunstancias e emocdes que obrigam a perspetivar a restricdo. Fallon e
Bunce (2000) referidos por Gorgati, Holcberg e Oliveira (2002, p. 46) sugerem que 0S
objetivos terapéuticos sejam a curto prazo: “desenvolvimento da alianca terapéutica,
desenvolvimento de uma observacao sobre si mesmo, consciéncia dos estados afectivos,
reconhecimento de padrdes de comportamento que sSejam incongruentes com Sseus
objectivos” e a longo prazo: “compreensdo das fung¢des do sistema, melhora da auto-
estima, possibilidade de estabelecer uma distincdo mais clara entre eu-mundo, melhora
sintomatolégica e do funcionamento social”. E realmente imprescindivel uma relagio
terapéutica baseada na confianca, empatia e suporte. Cariete, Vitalle e Silva (2008, p. 379)
abordam a psicoterapia na anorexia como propiciadora de um “espaco seguro, clima
terapéutico de respeito e confianga para que o paciente possa compartilhar seu mundo
interno, entender os significados dos sintomas e encontrar outras expressdes para eles.
Nessas pessoas, a identidade ndo esta bem estruturada e o ego mostra-se fragil”. Dulce
Bouga mencionada por Sampaio (1998, p. 153) aborda a psicoterapia individual como
sendo o “cerne e o motor de um processo de reorganizagdo e reconstrucao psiquica num Eu
fragilizado por experiéncias anteriores de insucesso e menos-valia pessoal, encapsuladas
por um comportamento rigido e obsessivo, na procura de um ideal de perfeicdo que iluda e

preencha um vazio de inadequagdo a vida e as suas experiéncias”.

Button e Warren (2001) realizaram um estudo sobre o tratamento de 36 pessoas
com anorexia nervosa desde ha 7,5 anos, dos quais destacaram a psicoterapia individual, o
aconselhamento e a qualidade da relacéo terapéutica como os fatores mais importantes para
a recuperacdo (Nilsson e Hé&gglof, 2006, p. 306). Federici e Kaplan (2008) salientam
igualmente que, na investigacdo que realizaram, oS pacientes com anorexia nervosa

referiram que a qualidade da alianca terapéutica tem uma grande importancia na
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recuperagéo e na satisfacdo com o tratamento. Citam ainda Beresin et al. (1989) focando a

importancia de que o terapeuta seja genuino, respeitador, consistente e que néo julgue.

Kleifield e colaboradores (1996), citados por Chuk e Hay (2004) implementaram
um programa de terapia cognitivo-comportamental nas perturbacGes do comportamento
alimentar com quatro estadios, em que em cada estadio sdo cumpridas determinadas
intervengdes. As sessdes sdo bissemanais no primeiro més, do segundo ao sexto més
semanais, do sétimo ao nono més quinzenais e a partir no nono més mensais. Perfaz 37
sessOes, 50 minutos cada, durando aproximadamente um ano. Em cada estadio sdo

abordadas as seguintes tematicas:

1.° (4 sessbes): avaliacdo da fobia de comida, sintomas alimentares, funcéo
positiva da anorexia, dificuldades interpessoais, deficiéncias na resolucdo de problemas e
na identificacdo de elementos que reforcam a fobia da comida, recuperacdo do peso e/ou

substituicdo das dietas restritivas por padrdes alimentares mais normais;

2.° (14 sessOes): dificuldades interpessoais, aumentar habilidades para resolver

problemas socais, manter as intervengdes do primeiro estadio;

3.2 (16 sessdes): funcionamento autdonomo, técnicas para enfrentar dificuldades,

prevencdo de recaidas;

4.° (mensal, 3 meses): final do tratamento.

D) Intervencéo Familiar

A psicoterapia é de facto uma abordagem crucial para o crescimento interior do
adolescente. Contudo, sendo uma crianca ou adolescente, existe ainda uma dependéncia e
uma vivéncia muito proxima com os familiares. Neste sentido, é importante a intervencao
familiar para que o tratamento seja mais eficaz. Incluir os pais no processo terapéutico é
essencial. Uma solida relacdo terapéutica deve ser construida com a crianga/adolescente e
com os pais (Herpertz et al., 2011). O Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for Anorexia Nervosa (2004, p. 666) apoia
a terapia familiar como sendo uma importante parte do tratamento, principalmente no caso

das criancas e adolescentes, salientando-se porém que nenhuma intervencao surge mais
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importante que outra (Grange, 2004). Sampaio (1993, p. 191) defende também a existéncia
de “terapia familiar ou reunides de esclarecimento a familia” ou “grupos de pais”
(Sampaio, 1998, p. 123). Arantes (2010, p. 7) confirma que a terapia familiar € um
“instrumento importante na recuperagdo dos pacientes acometidos de anorexia nervosa,
exercendo também um papel importante como suporte, espaco de resolucéo de problemas e
de crescimento para suas familias e para a propria equipe multidisciplinar envolvida”.
Russell et al. (1987) demonstrou que a terapia familiar é superior a terapia individual em
adolescentes com anorexia nervosa ha menos de 3 anos (APA, 2006, p. 77-78), uma vez
que a terapia familiar é usada na reducdo dos sintomas e no trabalho dos problemas
relacionais da familia que contribuem para a persisténcia do distdrbio alimentar (idem, p.
77). Numa revisdo de artigos sobre o tratamento na anorexia nervosa, Grange e Lock
(2005) identificaram que, na maioria dos estudos que integram adolescentes, a terapia
familiar conduz a uma reducdo do tempo de duracdo da doenca e que O recurso a
hospitalizagdo ndo era necessario na maior parte desses adolescentes. Acrescentam ainda
que no final do tratamento 60% - 70% alcancaram um peso saudavel, apesar de ainda nao
terem recuperado a menstruacdo. Paulson-Karlsson, Engstrom e Nevonen (2009)
realizaram um estudo sobre a terapia familiar em adolescentes com anorexia nervosa
(N=32), avaliando a sua eficacia num follow-up ao final de 18 e 36 meses. Os pontos de
avaliacdo sdo sintomas de disturbio alimentar, psicopatologia, clima familiar e IMC. Ao
final de 36 meses, 75% das adolescentes apresentavam remissdo completa da doenca.
Concluiram com o seu estudo que os resultados encontrados salientam a terapia familiar
como efetiva no tratamento de adolescentes com anorexia nervosa. Num estudo mais
recente, realizado por Couturier, Isserlin e Lock (2010), submeteram 14 adolescentes com
anorexia nervosa, entre 0s 12 e os 17 anos, a terapia familiar. Os resultados da investigacao
indicam que esta via de tratamento ndo é s eficaz na recuperacdo do peso mas também na
melhoria da sintomatologia relacionada com a restrigdo alimentar, gestdo dos sentimentos e

receios relacionados com a autonomia.

Sampaio (1998, p. 140) aborda a avaliacdo da familia, incluindo como marcos
importantes: definicdo do problema pelos membros da familia; tentativas de resolugéo
anteriores; papeis familiares, aliancas e coligagdes na familia; acontecimentos relevantes
na historia familiar; refeicGes na familia; espaco individual e espaco familiar. Lock (2010,

p. 3) sugere igualmente que a “intervencdo familiar pode ser o mais eficiente tratamento
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para a maioria dos adolescentes”, delimitando o tempo de intervengdo entre seis meses/dez

sessdes ou doze meses/vinte sessoes.

Retomando o ja anteriormente referido, o envolvimento da familia é fundamental
no tratamento das jovens com anorexia nervosa. A dindmica propria da familia tem “um
papel crucial no modo como qualquer ser jovem se desenvolve e amadurece e 0
comportamento familiar pode necessitar de alteragcdes ou ajustamentos” (Byrne, 2001, p.
54). Partindo desta ideia a autora cita Hilde Bruch (1978) “Se ninguém der importancia aos
problemas da familia e os pais se deixarem dominar pela irritacdo e pela ansiedade ao
lidarem com a doente anoréctica, surgirdo cada vez mais situacdes de turbuléncia
carregadas de acusagdes mutuas” (Byrne, 2001, p. 54), podendo assim ilustrar a

importancia da intervencdo familiar no tratamento destas jovens.

A familia para Minuchin (2007) citado por Cavalcante (2009, p. 39) é denominada
de “matriz de identidade, onde a experiéncia humana de identidade tem dois elementos: um
sentido de pertencimento e um sentido de separado”. Sendo que o sentimento de pertenga
de cada membro da familia é influenciado pelo sentido de pertencer a uma familia
especifica. E, o sentido de individuacdo ocorre através da participacdo em diferentes
subsistemas familiares em contextos familiares diferentes. Sendo que o sistema familiar é
formado pelos subsistemas conjugal, parental e fraterno (Minuchin, 2007 cit. por
Cavalcante, 2009).

Minuchin e seus colaboradores, nos anos 70, procuraram investigar como é que 0s
aspetos de funcionamento familiar ocorrem nas familias com um membro com anorexia.
De acordo com os autores, os membros da familia estariam presos a um padrdo de
funcionamento familiar disfuncional, no qual as “fronteiras” entre pais e filhos se tornaram
inadequadamente rigidas. Ficando os membros da familia presos ao sistema familiar,
impossibilitando a percecdo dos mesmos como pessoas livres e autbnomas (Cavalcante,
2009).

Micucci (1998) aborda o processo da terapia familiar salientando o ciclo
sintomatico no qual estas familias se encontram. Quanto mais 0s pais exercem controle
sobre a alimentacdo da crianca/adolescente mais ela resiste. Na quebra deste ciclo, em

sessdes de terapia familiar, importa identificar a linguagem utilizada por cada membro da
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familia na descri¢do do problema, a histéria do problema e as transagdes interpessoais que
surgem no espaco da terapia. O objetivo da terapia passa pela promogdo do didlogo
familiar, clarificacdo de conflitos escondidos, desencorajar o controle, incentivo a
mudanca, construcdo de novas narrativas e inclui sessdes individuais com cada um dos
membros da familia. Termina quando o terapeuta reconhece autonomia e capacidade da
familia na resolucdo dos seus problemas. O autor descreve seis passos a seguir na terapia
familiar com anoréticas: negociacdo do contrato terapéutico, estimulacdo da colaboragédo
dos pais no tratamento, referenciacdo a conflitos ndo resolvidos, clarificacdo das recaidas,
estimulacdo do desenvolvimento individual de cada membro da familia, apoio e

valorizagéo das transformacg0es efetuadas.

Rockwell e colaboradores (2011) desenvolveram um programa de terapia familiar
breve e intensivo para adolescentes com anorexia nervosa. Analisaram o caso de 19
adolescentes, entre os 10 e os 18 anos, e chegaram a conclusdo de que este programa tem
grandes resultados na recuperacdo e manutencao do peso. Tem a duracdo de uma semana e
investe no esclarecimento das consequéncias da malnutricdo na adolescente, de como a
adolescente ndo tem noc¢do de fome e da necessidade de aumentar de peso, assim de como
€ necessario aumentar muito o aporte caldrico para aumentarem de peso pelo
hipermetabolismo existente. As familias ficam com a nocéo de que as adolescentes nao
conseguem regular o seu comportamento alimentar e que necessitam de ajuda na

reabilitacdo nutricional.

O tratamento de base familiar (Family-Based Treatment), conhecido como o
anterior método de Maudsley, foi desenvolvido no Hospital de Maudsley, em Londres, no
ano de 1980. Vérios foram os estudos que comprovaram a sua eficacia para adolescentes
com menos de 18 anos (Couturier, Isserlin e Lock, 2010). O tratamento, com a duracgao
entre 9 a 12 meses, foi descrito em manual por Lock e seus colaboradores, em 2001.
Realizam-se sessdes separadas com 0s pais e com a crianca/adolescente, intercaladas de
sessOes familiares. As teméticas a desenvolver nas sessoes individuais variam conforme a
idade e a capacidade de elaboragdo de sentimentos e emoc¢des, mas normalmente
relacionadas com a gestdo dos sentimentos acerca de si propria, na interagdo com 0s pares
e com a familia. Nas sessdes com os pais sdo inicialmente abordadas estratégias focadas na

recuperacdo do estado desnutrido da crianga/adolescente, associadas a um grande suporte
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aos pais valorizando o esforgo e os aspetos positivos da intervencio destes. A medida que a
crianca/adolescente aumenta de peso e comecga a responsabilizar-se pelas suas refeigdes,
proporciona-se espaco para que se possam abordar outras problematicas. Nas sessfes
familiares é estimulado que cada membro da familia tenha a oportunidade de falar e ouvir
também (Paulson-Karlsson, Nevonen e Engstrom, 2006). Numa fase inicial ¢é solicitado aos
pais que vigiem o exercicio fisico e as refeicbes até a autonomizacdo da
crianca/adolescente nesta gestdo. E também realizada uma refeicdo em familia, introduzida
por Minuchin (Jaffa et al., 2002) na qual o técnico estd presente no sentido de apoiar 0s
familiares na gestdo das dificuldades que surjam durante a refeicdo. Rosman et al. (1975)
citados por Fishman (2006), descrevem este “almogo terapéutico” como uma oportunidade
excecional para o terapeuta observar as interacdes familiares em redor da comida, assim
como fazer intervencgdes in loco para apoiar na mudanca dessas transacfes. Esta sessao
proporciona um diagnostico da familia mais amplo uma vez que as caracteristicas
estruturais e disfuncionais da familia vdo estar mais evidentes. Na realidade, o foco vai
também estar direcionado para a aprendizagem dos pais na valorizacdo de outras tematicas
da vida da familia e ndo apenas na refeicdo em si. Sdo ainda incentivadas atividades que
estimulem a interagdo com os familiares e que descentralizem a familia e a propria
crianga/adolescente da doenca. Nas Ultimas sessbes destaca-se o normal desenvolvimento
da crianca/adolescente, desfocado da doenga, assim como valorizando as problematicas
desta faixa etéria, tais como a autonomia, identidade, intimidade, relacdo com os pares
(Lock e Fitzpatrick, 2009). Schomer (2003) citado por Cavalcante (2009), numa pesquisa
que realizou sobre a terapia familiar, sumariza os dados abordados anteriormente ao
destacar que na terapia familiar o trabalho inicial é informar sobre a doenca, sobre as suas
manifestacGes e consequéncias. E que, posteriormente, se trabalham os vinculos afetivos,
0s papéis desempenhados por cada um e a relacdo com a doenca. Sintetizando, salienta-se
a importancia na alteracdo dos padrdes de funcionamento familiar que contribuem para a
manutencdo do quadro sintomatico, trabalhando com as hierarquias e fronteiras entre os

varios subsistemas, promovendo assim a autonomia de cada um dos membros da familia.

Ha autores que defendem a intervencdo multifamiliar como um importante
modelo de intervencdo familiar em familias com adolescentes com anorexia. Podem ser
envolvidas cerca de seis familias em atividades e sessGes em conjunto, passando por

grupos de adolescentes, refei¢des com todas as familias... (Dare & Eisler, 2000; Scholz &
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Asen, 2001 citados por Piran, 2008). O objetivo de trabalhar com vérias familias em
conjunto prende-se com a possibilidade de as familias ndo se sentirem sozinhas e poderem
partilhar entre si as dificuldades e estratégias, percebendo também que no percurso que
estdo a passar acontecem coisas boas (Byrne, 2001). Aprenderem com a experiéncia de
outras familias, diminuir o isolamento e o estigma e naturalmente abrir o leque de
possibilidades e perspetivas no tratamento das familias com um adolescente com anorexia
(Scholz et al., 2005). Na intervencao realizada por estes Gltimos autores numa clinica para
problemas alimentares na Alemanha (Dresden Family Day Clinic for Eating Disorders),
juntam entre seis a oito familias em intervencgdo, cerca de vinte dias ao longo de doze

meses.

Como ja referido, a par da terapia familiar ou independentemente desta pode
realizar-se intervencdo psicoeducativa aos familiares, a familia ou a um grupo de pais.
Nicoletti et al. (2010, p. 218) resumem os objetivos de um grupo deste tipo: “esclarecer,
orientar e informar sobre as caracteristicas clinicas da doenca, bem como suas
consequéncias fisicas, psicologicas e nutricionais, com vista a oferecer maiores subsidios
as familias no enfrentamento da doenca e possibilitar maior adesdo ao tratamento e
prevenir a recaida”. Salientam ainda que os objetivos de um grupo psicoeducativo
multifamiliar sdo “informacgéo, suporte e responsabilizacdo” (idem, p. 220). Abordam a
frequéncia do encontro, mensal, com hora e meia de duracdo, enquanto o resto das terapias

(familiar, individual) se deve efetivar semanalmente.

E) Intervencédo em Grupos Terapéuticos

Relativamente aos grupos terapéuticos de adolescentes com anorexia nervosa,
segundo Gorgati, Holcberg e Oliveira (2002, p. 45) “programas que incluem psicoterapia
grupal podem ser ineficazes durante a fase aguda. Podem frequentemente provocar efeitos
negativos, pois agucam a competitividade pela perda de peso”. Grupos homogéneos, em
que prevaleca a mesma patologia ndo é entdo o mais indicado. No entanto, se forem grupos
heterogeéneos, poderdo até ser benéficos para o adolescente uma vez que, é na relacdo com
0 outro que se vai conhecendo a si. Permite este a “mobilizacdo de identifica¢bes e

transferéncias multiplas, possibilita que as cargas afectivas e as cadeias associativas
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singulares se entrelacem favorecendo ndo s6 a suspensdo do recalque, mas também, a
constru¢dao de novas cadeias associativas” (Bucaretchi, 2003, p. 121), acrescentando que
“as multiplas transferéncias permitem processos de identificagdo, de vinculagdo e de
separacdo que podem ajudar o sujeito a entrar em contacto com a sua singularidade”
(idem).

6.3.2. Consulta de Perturbacdes do Comportamento Alimentar

“Siléncio, um momento connosco proprios, para pensar ou simplesmente para poder parar um
pequeno momento. Pequeno momento, porque o siléncio demora a chegar e depressa se vai
embora, sem esperar. Um momento de siléncio pode transmitir calma, conforto e até mesmo
alegria ou felicidade, mas imaginemos que, o siléncio € sinénimo de solidao e que apenas esta
presente por nos sentirmos sozinhos? Ou, porque nao, siléncio porque queremos estar sozinhos?
Siléncio, pode ter muitos significados, sentimentos, pensamentos, cada um num certo momento,
momento esse que depende do nosso estado de espirito e da maneira de ser. Para mim, o siléncio é
muito agradével, gosto, mas, quem sabe, um dia, ndo se tornard num momento de infelicidade, de
soliddo, de saudade, quem sabe um momento que eu venha a temer... Mas, por enquanto, o melhor
é aproveitar os pequenos momentos de paz para poder descansar e pensar, poder estar comigo
mesma, sem mais ninguém, e nao pensar nNo que se podera tornar, pois agora é apenas um bom
momento”

Um momento, I.C, 13 anos

Em siléncio é como ndo podem ficar os pedidos de ajuda das adolescentes com
anorexia nervosa. A estruturacdo de uma consulta externa organizada e multidisciplinar
surge como um foco fundamental na melhor intervencdo com as adolescentes com a
referida problemética.

O tratamento em ambulatério promove a socializagdo, permite a interacdo num
ambiente real e melhora os sentimentos de auto-eficacia (Keel e McCormick, 2010). Como
constatdmos anteriormente, a resposta de tratamento no ambulatério deve ser privilegiada.
Ao pensar na estruturacdo de uma consulta multidisciplinar, delinedmos como objetivo
geral: melhorar a qualidade dos cuidados prestados a adolescentes com perturbacdes do
comportamento alimentar. E, como objetivos especificos: aumentar o grau de satisfacdo da
crianga/adolescente e sua familia, diminuir a gravidade das complica¢fes da doenca,
diminuir a gravidade das comorbilidades, diminuir o nimero de internamentos, diminuir a

influéncia dos fatores de manutencéo da doenca e estimular o trabalho em equipa.
102



Na estruturacdo da consulta é necessario criar critérios de referenciagdo para a
mesma e critérios de inclusdo. E essencial ter definida a intervencéo de cada profissional
na equipa multidisciplinar, a sua forma de articulagéo, e naturalmente criar um espaco para
discussdo dos casos. Desta forma, é proposto o Protocolo de Referenciagédo para a Consulta
de Comportamento Alimentar (Apéndice IX), uma vez que os pedidos poderdo surgir das
Consultas de Pediatria, Servigo de Urgéncia de Pediatria, Consulta de Pedopsiquiatria,
Consulta de Psicologia, Centros de Saude, Internamento de Pediatria e Internamento de
Pedopsiquiatria. S0 ainda definidos os critérios de admissdo e acompanhamento na
Consulta de Perturbagdes do Comportamento Alimentar, apoiados nos critérios de
diagndstico da APA (Apéndice X). A Equipa a integrar a Consulta é composta por um
pedopsiquiatra, um psicélogo clinico, um enfermeiro especialista em enfermagem de salde
mental, um dietista e um terapeuta familiar, cada um com um papel especifico na
intervencdo com estas jovens (Apéndice XI). Assim sendo, é proposto acompanhamento
pedopsiquiatrico, de enfermagem, de psicologia clinica, pela dietista, podendo ainda ser
feita intervencdo familiar e em grupos de pais. Neste protocolo de funcionamento e de
intervencdo na Consulta de Perturbacbes do Comportamento Alimentar, a intervencédo de
enfermagem ndo esta muito especificada, uma vez que serd abordada no ponto seguinte.
Importante referir que a intervencdo planeada esta somente direcionada para diagnosticos
de Anorexia Nervosa (dmbito do projeto).

Planeia-se que a Equipa retna quinzenalmente, durante 45 minutos, em dia pré-
estabelecido. Com a salvaguarda que no inicio do projeto as reunides se possam realizar

semanalmente e s6 posteriormente quinzenalmente, até a equipa encontrar o seu equilibrio.
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6.3.3. Consulta de Enfermagem na Consulta de Perturbacbes do

Comportamento Alimentar

‘ . ro. . ”»
o essencial é invisivel aos olhos

Saint-Exupéry (2002, p. 74)

A consulta de enfermagem surge inserida na consulta de perturbacdes do
comportamento alimentar, como abordado anteriormente. A consulta de enfermagem €
definida como uma “intervengado visando a realizacdo de uma avaliacdo, o estabelecer de
plano de cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar o individuo a atingir a méaxima
capacidade de autocuidado” (Portaria n.°19/2012, p. 352). Importante relembrar que a
consulta de perturbacdes do comportamento alimentar implica a intervencdo de
enfermagem em outros diagnosticos médicos fora dado o @mbito deste trabalho. A consulta
de enfermagem aqui abordada serd apenas focada na intervencdo de enfermagem com
criancas/adolescentes com anorexia nervosa.

Segundo Keel e McCormick (2010), a recaida ocorre em 30% dos utentes com
anorexia nervosa, sendo um resultado da transicdo entre os espacos de intervencéo,
nomeadamente do internamento para o ambulatério. Salientam as conclusGes de Howard et
al., 1999 e Treal et al., 2008, dado referirem que uma curta duracdo da doenca e um alto
IMC no tempo da transicdo do internamento para o ambulatério influencia um melhor
resultado (idem). Referem ainda que a transicao deve ser planeada, a equipa que ira receber
0 utente conhecida e devem ser dadas informacfes importantes a mesma (ibidem). Com o
intuito de diminuir a possibilidade de recaida e antecipando as varias transi¢cGes que
ocorrem nesta fase (desenvolvimento-adolescéncia, doenca para salde, situacional-
ambulatdrio/internamento), segundo a teoria de Meleis, salienta-se a importancia de existir
uma articulagdo préxima com o internamento, que permita uma passagem 0 mais
estruturada e acompanhada possivel. O enfermeiro deve avaliar sistematicamente a
prontiddo para a mudanca, a preparagdo da adolescente para a mudanca e as necessidades
de suplementacéo para que a transi¢do ocorra da forma mais positiva para a adolescente.

Ommen et al. (2009, p. 2807) descrevem 0s aspetos centrais nos cuidados de

enfermagem a adolescentes com anorexia nervosa:
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Figura n.° 6 — Fases dos cuidados de enfermagem a adolescentes com anorexia nervosa

Fase 1 - Fase 2 - Fase 3 -
Normalizacao Estruturacao Responsabilizacao

a g Enfermeiro como modelo: a
Enfermeiro como decisor: Enfermeiro como

enfermeiro responsavelpor parceriaenfermeiro—_pacienle retaguarda: paciente
: 0 A naresponsabilizagdo por . - o
uma alimentagao e exercicio responsavel pelaalimentacao

o uma alimentac3o e padrio L L
fisico controlado P . e exercicio fisico saudaveis
de exercicio fisico saudaveis

normalizagio dos habitos normalizagio do dia-a-dia normalizagio do dia-a-dia em
alimentares e exercicio fisico em ambiente seguro casa

Esta planificacdo de fases relembra o papel da enfermeira suficientemente boa,
enfermeira que cuida, sustenta, que acompanha a adaptacdo ao mundo exterior,
estimulando a coeréncia e continuidade do self. Remetendo agora para a teoria de
Hildegard Peplau, podemos identificar durante estas trés fases os varios papéis da
enfermeira, nomeadamente de estranha, recurso, professora, lider, substituta e conselheira.
A intervencédo do enfermeiro visa a autonomizacao e responsabilizacdo da adolescente pelo
seu projeto terapéutico, pela melhoria da sua doenca. Deve o espago da consulta “propiciar
ao paciente um espaco seguro e confidvel para que ele possa compartilhar seu mundo
interno e encontrar outras expressoes para o sintoma” (Gorgati, Holcberg, Oliveira, 2002,
p. 46), relembrando Winnicott, & importante que o enfermeiro no seu setting terapéutico
crie um espago transicional, no qual a adolescente consiga passar de um estado de

dependéncia absoluta para um estado de dependéncia relativa.

A frequéncia do acompanhamento pelo enfermeiro na consulta varia consoante 0s
diagndsticos de enfermagem levantados apds a recolha e analise dos dados
disponibilizados pela adolescente e sua familia. Objetivamente, a frequéncia de
monitorizacdo do peso, vigilancia das complicacfes da doenca, e da necessidade de
ensinos, varia conforme as fases da doenca e dita a frequéncia do acompanhamento. A

monitorizacdo do peso deve ser feita semanalmente, na mesma balanga, se possivel no
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mesmo horario, com 0 mesmo vestuario e apos ir a casa-de-banho (Keel e McCormick,
2010). Porém, numa fase de maior autonomizacdo e responsabilizacdo da adolescente, a
monitorizacdo do peso pode ser realizada quinzenalmente, ou mesmo mensalmente.
Relembrando, devem ainda ser monitorizadas as complicacdes da doenca: hipotermia,
bradicardia, palpitacfes, hipotensdo, edemas, hipoglicémia, obstipacdo, esvaziamento
géstrico lentificado, acrocianose, extremidades frias, lanugo, unhas quebradicas, cabelo
quebradico e queda de cabelo, pele facilmente macerada ou com Ulceras de pressdao, maior
irritabilidade, apatia, dificuldades na concentracdo, insonia, entre outros.

Os objetivos da consulta de enfermagem sao:

- Promover o auto-conhecimento da adolescente;

- Melhorar o auto-conceito da adolescente;

- Ajudar no estabelecimento de um padrdo alimentar adequado;

- Apoiar no reconhecimento de padres de comportamento desajustados;

- Promover o estabelecimento de relac6es mais saudaveis a nivel familiar;

- Promover o estabelecimento de relaces mais saudaveis a nivel social.

Sdo algumas das estratégias/atividades a desenvolver, durante a consulta:

- Monitorizar a ingestdo alimentar/ cumprimento do plano alimentar da
adolescente através de um diério alimentar;

- Definir quem confeciona as refei¢cbes, quem serve e gquem monitoriza o0 seu
cumprimento;

- Ensinar sobre a necessidade de vigilancia da adolescente durante as refeigdes,
proibicdo de ida ao WC durante e imediatamente apds as refeicdes, assim como o tempo
das refeicdes;

- Identificar os sentimentos e comportamentos associados a ingestao alimentar,
através do registo de sentimentos e comportamentos junto do diario alimentar;

- Trabalhar com a adolescente os sentimentos vivenciados e 0os comportamentos
observados durante as refei¢des nos diversos contextos (escola, familia, grupo de pares...)

- Estabelecer de um padrdo alimentar adequado através do acompanhamento e
ensino a adolescente e familia;

- Monitorizar as complicagOes da doenca;

- Realizar ensino sobre as complicagOes da doenca;
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- Desmistificar ideias pré-concebidas e crencgas sobre a doenga;

- Apoiar a adolescente no reconhecimento dos seus sentimentos, emogdes,
valores, comportamentos;

- Acompanhar a adolescente na descoberta da sua identidade;

- Acompanhar a adolescente no desenvolvimento de estratégias de resolugdo de
problemas;

- Trabalhar com a adolescente a relacdo com a sua imagem corporal;

- Trabalhar a relagéo da adolescente com o peso e suas oscilagoes;

- Ensinar sobre a importéncia de a pesagem ocorrer sempre na mesma balanga,
proibindo assim as balancas no domicilio;

- Monitorizar o IMC;

- Monitorizar o padrdo de exercicio fisico;

- Ensinar sobre a necessidade de vigilancia e contencdo do exercicio fisico;

- Promocéo de um padrédo de sono adequado;

- Realizar ensino a familia sobre as vigilancias a efetuar (alimentacéo, exercicio
fisico, comportamento, idas ao WC, sono...)

- Trabalhar o conceito de si e a relacdo com o que 0s outros acham de si;

- Trabalhar os comportamentos do dia-a-dia, sua origem, repercussfes e
mecanismos de manutencdo do mesmo;

- Identificar padr@es de relacionamento na familia;

- Identificar antecedentes familiares;

- Identificar o significado da doenca para a adolescente e para a familia;

- Identificar o papel da adolescente na familia e sentimentos associados;

- Identificar as consequéncias da doenca nas interac6es familiares;

- Estimular o processo de autonomizacéo;

- Trabalhar estratégias de resolucdo de conflitos;

- Identificar padr@es de relacionamento com os pares;

- Analisar as estratégias utilizadas para lidar com conflitos, comentarios...;

- Articular e colaborar com os diversos profissionais intervenientes no projeto
terapéutico;

- Articular com a escola quando o regresso/adaptacdo a esta for um fator

dificultador;
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- Promover a adesdo a terapéutica;
- Promover padr@es de vida mais saudaveis;

- Melhorar a satisfacdo das adolescentes com anorexia nervosa.

Salientamos a importancia da abordagem dos sentimentos, das vivéncias, do
conceito da adolescente sobre si, como pilares da intervencdo. O auto-conceito é definido
como o “conceito que o individuo faz de si proprio como um ser fisico, social e espiritual
ou moral (...) o conceito de si mesma, nasce em parte no que ele acha que os outros
pensam a seu respeito” (Sequeira, 2006, p. 57). Procura-se responder a perguntas tais como
guem sou eu? como sou eu? Importa aqui trabalhar como a adolescente se Vvé, a sua
imagem, a sua autoestima e posteriormente abordar a influéncia que ela permite que os
outros tenham sobre si. Como referem Refosco e Macedo (2010, p. 77) “o olhar do outro
assume fundamental importancia, pois é nele que se buscard o reconhecimento e a
valoragao” uma vez que estas adolescentes também “tendem a ter uma visao distorcida da
sua relacdo com outros, assim como com elas proprias” (Wright, 2010, p. 159). Também
por causa deste olhar do outro, estas adolescentes tém dificuldade nas relacOes
interpessoais, na expressdo dos seus sentimentos. S&o descritas como possuidoras de
“pouco controle sobre a propria vida e por isso, se irrita facilmente. E também, tem a
necessidade de agradar a todos e € capaz de cuidar mais dos outros do que de si propria”
(Arantes, 2010, p. 3). Desta forma importa realizar um trabalho que também assente no
desenvolvimento de competéncias relacionais, na relagdo com o outro, expressdo dos
sentimentos, conhecimento de si. Trabalhar com as familias vai assentar principalmente na
compreensdo da doenca e seus efeitos na dindmica familiar, ajuda-las a “separar os
comportamentos que permitem ou apoiam a doenga” (Treasure et al., 2008, p. 254).
Skarderud (2007) realizou um interessante paralelismo entre os sentimentos vivenciados
pelas adolescentes e metaforas corporais especificas. ldentificou o vazio/cheio como a
dificuldade em lidar com as emocdes/sentimentos, sendo cheio o desvelamento das
emocOes e 0 vazio simbolizado pelo vomito. A pureza relacionou-a com a vida pura e
simples, com poucas calorias e gorduras, sem mistura de alimentos. A espacialidade na
medida em que pretende ocupar espaco emocionalmente nas relagdes que estabelece.
Peso/leveza, 0 peso de ndo conseguir pensar sobre as relagcBes insuportaveis. Solidez

através da realizagdo de exercicio fisico que permite sentir o corpo, os musculos. Remocéo,
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remocdo das emocdes e cognicdes através da perda de peso. Fé-lo também com metéaforas
compostas: controlo, sendo o0 aumento da sensacdo de controlo na vida;
vulnerabilidade/protecdo na relacdo com o corpo, nas relacfes estabelecidas, no eu/outro,
no dentro/fora; auto-valorizacdo na medida em que a comida é sentida como recompensa.
Ajudam estas metaforas a compreender melhor as ambivaléncias que uma adolescente com

anorexia nervosa podera sentir.

Como referimos, é importantissimo que o enfermeiro seja firme ao colocar as
regras e que sirva como modelo de pratica de habitos saudaveis. Bakker et al. (2011)
defendem essa mesma ideia. Realizaram um estudo no qual se propuseram identificar quais
0s aspetos da intervencdo de enfermagem eram mais efetivos, do ponto de vista dos
enfermeiros, na recuperagdo do peso nas adolescentes com anorexia nervosa. Evidenciaram
0 estabelecimento de uma boa relacdo terapéutica. Especificam posteriormente atitudes
como realizar pressdo para comer de modo a quebrar com os habitos alimentares
anoréticos; empatia e compreensdo acompanhada de um foco na mudanca dos habitos
alimentares; apoio aos pais na mudanca de comportamento durante as refei¢cdes; apoio na
tomada de escolhas positivas; supervisdo e suporte; incentivo para a adolescente participar
em refeicGes em conjunto com outras pessoas e em diversos contextos; e apoio e suporte

aos pais.

Apbs a avaliacdo da adolescente e sua familia é discutido com estas o projeto
terapéutico e, na consulta de enfermagem, é delineado em conjunto um plano de objetivos
a atingir, prioridades, estratégias e recursos a utilizar. Um plano que deve ser reavaliado
sistematicamente no sentido de documentar os efeitos das intervengdes e serem levantadas

novas necessidades.

Para uma melhor sistematizacdo e recolha de dados, Uteis na caracterizacdo dos
utentes observados em consulta, assim como na avaliacdo da intervencdo realizada,
propbe-se que seja criada uma base de dados na qual sejam registados dados de
caracterizacdo da populacdo, intervencdes de enfermagem realizadas e indicadores de

avaliacdo sensiveis aos cuidados de enfermagem.
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6.3.4. Sessdo de Formacao em Servico na Unidade de Internamento

“A raposa calou-se € ficou a olhar para o principezinho durante muito tempo.
- Se fazes favor... Cativa-me! — acabou finalmente por pedir”

Saint-Exupéry (2002, p. 69)

Necessitam estas adolescentes de ser cativadas, para que a intervencao terapéutica
possa ser eficaz e eficiente. E, como analisado anteriormente, os enfermeiros desenvolvem
inimeras intervencGes com vista a melhoria continua dos cuidados prestados (Apéndice
VI), assim como é também visivel nos registos que efetuam (Apéndice V). Com estes
dados faz sentido dar feedback aos enfermeiros do trabalho desenvolvido, valorizando-o e
dar-lhes ainda a conhecer quais sdo as reais necessidades das adolescentes. Com este fim,
planeou-se uma sessdo de formacdo em servigo para divulgar esta informacéo, estando o
seu planeamento em apéndice (Apéndice XII). Para além de fornecer esta informacéo é
importante refletir sobre o trabalho desenvolvido e planear estratégias de melhoria na
prestacdo de cuidados de forma a responder as necessidades das adolescentes. No final da
sessdo é proposto o preenchimento de uma folha de avaliacdo, que pretende registar se a
sessdo foi de encontro as expectativas dos formandos, assim como avaliar o desempenho
do formador (Apéndice XIII). Porém, mais importante que essa avaliacdo € perceber 0s
efeitos da formacdo nos formandos, no seu desempenho. Ou seja, com esta formacédo
pretende-se, para além da divulgacdo da informacéo, refletir sobre a pratica e fomentar o
desenvolvimento de intervences que correspondam as necessidades identificadas,
melhorando assim o grau de satisfacdo das adolescentes, o processo de transicdo do

internamento para o ambulatdrio e todo o projeto terapéutico.

6.4. Planeamento da Avaliacao

A avaliacdo do projeto de intervencdo implica a avaliagdo do processo em si de
implementacdo e dos objetivos finais ap6s a execucdo do mesmo. Uma vez que nédo
realizdmos a etapa de execucdo do projeto propusemos a avaliagdo do processo, isto é,

durante a implementacédo do projeto e naturalmente no final da execucéo.
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Durante a implementacdo € importante que o projeto va sendo avaliado em termos
de pertinéncia dos objetivos e ainda sobre as estratégias desenvolvidas e a desenvolver.
Deve ser realizada uma compreenséo critica sobre o0 mesmo ao final de 6 meses e ao final
de 1 ano, a nivel da sua exequibilidade, eficacia e eficiéncia. Esta reflexdo deve ir sendo
realizada ao longo da implementacdo da Consulta de Perturbac6es do Comportamento
Alimentar, em reunides de equipa, no entanto, ao final de um tempo de execugéo deve ser

realizada uma reunido de equipa apenas com este proposito.

Inicialmente as dificuldades podem estar relacionadas com a delimitagdo da
consulta a uma manha por semana, uma vez que ndo se poderd aumentar o numero de
consultas pelo facto de ndo haver técnicos, nem espaco fisico disponiveis. No inicio da
abertura da consulta possivelmente surgirdo dificuldades na referenciacdo para esta
consulta especifica, sendo necessario manter a sensibilizacdo dos critérios junto dos
técnicos prescritores. Sera muito importante uma articulagdo préxima com os servigos de
internamento e Hospitais de Dia, para 0s quais possam ser encaminhadas as

criancas/adolescentes, assim como poderao ser locais de origem para a consulta.

Como referido, ao final de 6 meses e 1 ano deve ser realizada uma avaliagdo do
funcionamento da consulta. Deve ter-se em conta a pertinéncia da consulta através do
numero de casos referenciados e de acompanhamento em consulta, assim como a sua
sustentabilidade e continuidade no tempo. Devem ser revistos 0s objetivos da consulta, 0s
critérios de incluséo e exclusdo da mesma, o protocolo de referenciacdo, a divulgacéo e,
naturalmente o funcionamento da equipa e 0s tempos de discussao de casos. Nesta altura,
em que se pondera que a articulacdo entre os diversos profissionais se faca de forma fluida,
em que se fez um levantamento dos utentes referenciados a consulta e das suas
necessidades, seria importante utilizar instrumentos de avaliagdo que evidenciassem a
eficacia e eficiéncia da consulta, assim como o grau de satisfacdo dos utentes e seus
familiares. Através de uma base de dados sdo registadas informacGes passiveis de serem
utilizadas na avaliagdo de indicadores, indicadores estes que permitem realizar uma
apreciacdo mais pormenorizada da pertinéncia e funcionamento da consulta. Sao
identificados os seguintes indicadores de avaliacdo na Consulta de Perturbacbes do

Comportamento Alimentar:
- NUmero total de casos referenciados para a Consulta de PCA;

- NUmero efetivo de casos diagnosticados com PCA;
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- NUmero de casos com diagnostico de AN;

- NUmero de casos referenciados pelo internamento;

- NUmero de casos com critérios de encaminhamento para o internamento;
- NUmero de casos acompanhados pela Psicologia Clinica;

- NUmero de casos encaminhados para a Pediatria;

- NUmero de casos acompanhados pelo Servigo de Dietética;

- NUmero de casos seguidos em Terapia Familiar;

- NUmero de sessdes de Grupo de Pais;

- NUmero de familias em Grupo de Pais;

- NUmero total de altas da Consulta de PCA.

Paralelamente a avaliacdo da Consulta de Perturbacdes do Comportamento
Alimentar é efetuada a avaliacdo da Consulta de Enfermagem. Os indicadores sensiveis
aos cuidados de enfermagem sdo baseados nos focos, diagnésticos e intervengdes de
enfermagem. Desta forma propomos como indicadores de avaliagdo desta consulta:

- NUmero de casos encaminhados para a Consulta de Enfermagem;

- NUmero total de Consultas de Enfermagem;

- NUmero de casos com um diagndstico de PCA;

- NUmero de casos com diagndéstico de Anorexia Nervosa;

- NUmero de sessdes de Terapia Familiar na qual esteve presente o enfermeiro;

- NUmero de sessdes de Grupo de Pais na qual esteve presente o enfermeiro;

- NUmero de casos com alta da Consulta de Enfermagem

- Grau de satisfacdo dos utentes com os cuidados de enfermagem;

- Grau de satisfacdo dos familiares com os cuidados de enfermagem.

Como referimos anteriormente, é de relevante importdncia o registo dos
diagnosticos e intervencdes de enfermagem para que posteriormente se possa calcular a
efetividade da intervencdo de enfermagem na prevencdo de complicacdes assim como nas
modificacOes positivas no estado dos diagnésticos de enfermagem.

Para além da avaliagdo descrita anteriormente sera tida em conta a concretizacao
dos objetivos propostos assim como a pertinéncia das estratégias/atividades desenvolvidas
na consulta de enfermagem. Sdo alguns dos resultados esperados, que traduzem uma

evolucéo positiva da intervencéo terapéutica:
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- Ser capaz de reconhecer e gerir 0s seus sentimentos e emogoes;

- Estabelecimento de estratégias adaptadas a resolucéo de problemas;
- Melhoria da satisfacdo com sua imagem corporal;

- Diminuicédo da ansiedade antes das pesagens;

- Obtencdo de um IMC adequado;

- Melhoria do auto-conceito;

- Realizacao de uma alimentacdo saudavel,

- Identificacdo dos fatores que antecedem e mantém o comportamento de restrigéo

alimentar;
- Reconhecimento dos padrdes de comportamento;
- Alteracdo dos comportamentos desajustados;
- Melhoria da relacdo familiar;
- Identificacdo do seu papel na familia;
- Melhoria da percec¢éo de funcionalidade familiar;
- Melhoria da relagdo com os pares.

Contudo, sdo necessarios dados mais concretos que nos respondam a eficacia da
intervencdo realizada. Desta forma serd importante a utilizacdo de instrumentos de
avaliacdo que evidenciem entdo a eficicia e eficiéncia da intervencdo. Na pesquisa
efetuada identificAmos um conjunto de instrumentos mais utilizados na éarea das
perturbacdes do comportamento alimentar, validados e adaptados a populacéo portuguesa.
Com o intuito de avaliar a melhoria do auto-conceito da adolescente sugere-se a aplicagao
da Escala do Auto-conceito (Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale — PHCSCS-2,
com adaptacdo portuguesa de Veiga, 2006, para individuos entre os 8 e 0s 18 anos) no
inicio e no fim do acompanhamento (Veiga, 2006). Como constatamos, 0 estado de
ansiedade é algo que acompanha as adolescentes durante muito tempo, sendo dessa forma

esse um foco de intervencdo. De forma a avaliar a mudanga do score de ansiedade
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propomos a Escala Revista de Ansiedade Manifesta para Criangas - RCMAS (1978),
validada e adaptada por Fonseca (1992), para criangas e adolescentes entre 0s 6 e 0s 19
anos, aplicada também no inicio e no fim do acompanhamento. Conhecer 0 ponto de
distorcao da imagem corporal da adolescente € um dado que nos permite de alguma forma
compreender a imagem que a adolescente tem de si com o fim de trabalhar com ela essa
imagem. A Silhueta Corporal de Collins (1991) consegue dar-nos essa perspetiva, devendo
ser aplicada no inicio e fim do acompanhamento, tendo um formato para criangas menores
de 12 anos e outra para maiores de 12 anos. Com o objetivo de conhecer o nivel de
satisfacdo com a sua imagem corporal podemos utilizar o Body Shape Questionnaire BSQ
(Cooper et al., 1987), traduzido por Santos e Baptista (1997), utilizando a mesma
referéncia temporal. Parece-nos ainda importante efetuar o levantamento de atitudes e
comportamentos relacionados com a perturbacdo do comportamento alimentar. Propomos,
para realizar esta identificagéo, a aplicagdo do Eating Disorder Examination Questionnaire
— EDE-Q (62 edicéo, de Fairburn & Beglin, 1994, traduzido e adaptado por Machado et al.,
2002) no inicio e fim do acompanhamento. Este questionario reflete a severidade clinica da
psicopatologia da perturbacdo alimentar atraves dos scores das subescalas: restricdo,
preocupacdo com a alimentacdo, preocupacdo com a forma corporal e preocupagdo com 0
peso. Quando abordados os tipos de intervencdo possiveis foi realcada a importancia da
familia. Importa-nos perceber como se sente a adolescente no contexto da sua familia e, 0
instrumento que nos pode dar o nivel de bem-estar na familia é a Escala de APGAR
familiar (Smilkstein, 1978), aplicada a partir dos 10 anos, sem evidéncia de variacdes
culturais, aplicada também no inicio e fim do acompanhamento. Importante referir que a
aplicacdo de escalas deve seguir as diretrizes internacionais para a utilizacdo de testes
(International Test Commission, 2003).

Mais importante que este planeamento sera a avaliacdo, como referimos, ao longo
e no final do projeto. A pertinéncia de cada objetivo e intervencdo, as estratégias
utilizadas... De salientar ainda as aprendizagens efetuadas e a importancia do projeto para

cada membro implicado.
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6.5. Divulgacéo dos Resultados

Esta é a ultima fase do trabalho de projeto, mas ndo menos importante. A
divulgacdo dos dados obtidos comegou com a partilha com os enfermeiros do internamento
dos resultados obtidos na recolha efetuada nos processos clinicos e nas entrevistas
efetuadas, primeiro nas passagens de turno, de forma mais informal e de forma mais formal
na sessdo de formac&o. Estes momentos foram despoletando grandes discussoes e reflexdes
sobre a pratica desenvolvida e sobre os resultados em si. Iniciaram-se no local de estagio
reunides semanais multidisciplinares, na procura de planear e implementar a Consulta de
Comportamento Alimentar na Area da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do referido
Hospital. Durante estas foram apresentados e discutidos os dados recolhidos nas entrevistas
e processos clinicos. Posteriormente, foram apresentados os resultados em formato de
poster no XXIIl Encontro Nacional de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, em Maio
2012. Na continuacédo da divulgacdo dos resultados realizamos este trabalho que seré alvo
de discussdo publica, assim como propomos um artigo para publicacdo (Apéndice I).

6.6. Consideracdes Eticas

Durante todo o processo de planeamento e realizacdo das fases do projeto de
intervencao em servico, tivemos em conta os principios éticos e deontoldgicos da profissdo
e do processo de investigacdo. Segundo Nunes (2013) sdo requisitos basicos a considerar
na avaliacdo ética de um projeto de investigacdo, durante todas as fases: relevancia do
estudo, validade cientifica, selecdo da populacdo em estudo, relacdo risco-beneficio,
revisdo ética independente, garantia de respeito dos direitos dos participantes
(consentimento informado, esclarecido e livre, confidencialidade e protecdo dos dados).
Requisitos que procuramos ter em conta. De relembrar ainda que segundo as Diretrizes
Eticas para a Investigagdo em Enfermagem emanadas pelo International Council of Nurses,
s80 seis 0s principios éticos que devem guiar a investigacdo em enfermagem: beneficéncia,
avaliacdo da maleficéncia, fidelidade, justica, veracidade, confidencialidade (Nunes, 2013).
Principios estes sempre presentes em cada uma das etapas do processo de realizagdo deste

projeto.
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Na procura de garantir a confidencialidade de todos os dados, o local de recolha
de dados ndo foi identificado, assim como os participantes. Foi solicitada autorizacdo a
Area de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Hospital em questdo o acesso aos
processos clinicos e a realizacdo de entrevistas semiestruturadas a profissionais de salde e
a utentes identificadas através dos processos clinicos. Naturalmente, este pedido de
autorizacgdo foi acompanhado da explicagédo do projeto, ambito e responsabilidade, assim
como dos anexos dos termos de consentimento livre e esclarecido e dos guides das
entrevistas semiestruturadas. Durante a fase de recolha de dados foi obtido o
consentimento livre e esclarecido das adolescentes entrevistadas, seus tutores legais e
igualmente dos profissionais de salde, na participagdo do estudo e na divulgacdo e
publicacdo dos resultados. Foi também solicitada a gravacdo audio das entrevistas. O
consentimento foi obtido por escrito, ap6s serem explicadas as fases do projeto, o seu
ambito, os objetivos do mesmo e de ser esclarecida a garantia da confidencialidade dos
dados e assegurada a privacidade e anonimato dos participantes. Foram ainda informados
da possibilidade de poderem suspender a sua participacdo a qualquer momento, nao
sofrendo qualquer dano, nem qualquer mudanca na assisténcia na Instituicdo. Dispusemo-
nos a inteira disposicdo para qualquer esclarecimento ao longo da realizacdo deste projeto.

Durante a anélise de dados mantivemos o rigor e uma anélise isenta.

Importante salientar que a populacdo em estudo se encontra em diversos pontos
mais vulneravel, nomeadamente pelo facto de se tratar de menores, em situacao de doenca,
mais especificamente de doenca mental. Desta forma, acresce a responsabilidade pelo
respeito dos direitos dos participantes do estudo, implicando assim o reconhecimento dos
principios enunciados na Declaracdo de Helsinquia (2008), Relatério de Belmont (1979),
Cadigo de Nuremberg (1947), Convencéo sobre os Direitos do Homem e da Biomedicina
(2001), Deliberacao n.° 227/2007 da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados que aborda
o tratamento de dados pessoais efetuados no ambito de estudos de investigacdo cientifica
na area da salde, Declaracdo Universal sobre a Bioética e Direitos Humanos, 2006, entre
muitos outros (Nunes e Melo, 2007; Veiga, 2006; Nunes, 2013).

Na divulgacdo dos resultados € imprescindivel que se mantenham todos os
principios de protecdo dos participantes, mantendo assim 0 compromisso ético e

deontoldgico do profissional e do investigador.
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PARTE Il - ANALISE CRITICA DAS
COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM
DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA
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7. O CAMINHO... COMPETENCIA A COMPETENCIA

Durante o percurso enquanto mestranda e enfermeira especialista em enfermagem
de saude mental e psiquiatria foram realizadas diversas e importantes aprendizagens,
caminhando para a aquisi¢cdo de um conjunto de competéncias que caracteriza 0 mestre em
enfermagem de salde mental e psiquiatria. As competéncias de mestre nesta area de
especialidade estdo descritas no ponto 4 do artigo 2.° do Regulamento do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal (IPS-ESS, 2011). Com o intuito de melhor
compreendermos como o percurso de aprendizagem foi feito e de como as aprendizagens
realizadas se foram transformando em competéncias, apresentamos de seguida a analise
critica de cada uma das competéncias de mestre em enfermagem de salde mental e
psiquiatria e de como essa competéncia foi adquirida/demonstrada. A definicdo de
competéncia é ja& estudada ha muito tempo, tendo aplicacBes varias conforme as
associacOes feitas pelos autores. Apresentamos de seguida algumas dessas definicBes
(Correia, 2012, p. 15):

Competéncia é uma caracteristica pessoal
relacionada com uma atuagdo superior na
McClelland (1973) o
realizacggo de uma tarefa numa

determinada situacao

A capacidade para desempenhar uma
5 (1982) funcdo ou tarefa, com o desejavel
enner

resultado, nas diferentes circunstancias da

realidade

Uma competéncia € uma caracteristica
intrinseca de um individuo que apresenta
uma relacdo de causalidade com critérios
Spencer e Spencer (1993) . . )
de referéncia de efetiva e superior
performance, numa dada atividade ou

situacao

A distincBo entre  competéncia e
Alspach (1995) ) o
competente estd em que este implica uma
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pessoa potencialmente habilitada ao
desempenho e a competéncia d& énfase a

uma préatica ou funcéo especifica

A competéncia tende a definir-se em
termos de saber agir e reagir, ser
competente ¢ entdo “saber o que fazer” e
“quando”. A competéncia de um individuo
Le Boterf (2005) resulta um movimento dindmico entre a
sua qualificacdo e a sua situacdo de
trabalho, tendo em conta que o posto de
trabalho por retorno modifica a sua

competéncia

A competéncia traduz-se como capacidade
ou habilidade. E um conjunto de
] comportamentos, relacionados mas
Boyatzis (2005) diferenciados, organizados em torno de um
constructo subjacente, o qual chamamos de

“intento”

Quadro n.°4 - Defini¢do de Competéncia (Correia, 2012, p. 15)

Olhamos agora para as competéncias de mestre:

1. Demonstra competéncias clinicas especificas na concecdo, gestdo e

supervisao clinica dos cuidados de enfermagem:

a) realiza avaliagdes exaustivas do individuo, das familias e das comunidades, em

situacGes complexas;

b) sintetiza e analisa criticamente os dados das avaliacBes para uma tomada de

deciséo segura;
c) diagnostica e gere problemas e condigdes de salde;
d) prescreve intervencdes de enfermagem geral e especializada;

e) inicia e coordena a educagdo a individuos, familias, para proteger e promover a

sua saude e prevenir doencas;
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f) referencia e recebe referéncia de doentes e familias, para assegurar a
continuidade dos cuidados;

g) avalia a pratica para assegurar servicos de salde profissionais, éticos,

equitativos e de qualidade.

(IPS-ESS, 2011, p. 4)

A intervencao especializada na area da saude mental implica a avaliacdo das
necessidades em salde mental, a realizacdo de diagndsticos de enfermagem, previsao de
resultados esperados e gestdo do processo de enfermagem. Durante o exercicio profissional
enquanto enfermeira, enfermeira especialista e mestranda, ocorreram diversas
oportunidades de analisar a historia de cada crianca/jovem, familia e proceder a avaliacdo
das suas necessidades, conduzindo a realizacdo de diagndsticos, planeamento de
intervencdes e previsdo de resultados esperados, isto é, estabelecendo um processo de
enfermagem com o cliente de cuidados. Este trabalho também traduz a avaliacdo das
necessidades das adolescentes com perturbacdes do comportamento alimentar, conduzindo
a formulacdo de um problema/diagndéstico. De acordo com a evidéncia e tendo em conta as
questdes éticas, legais e deontoldgicas, foram planeadas intervengdes de enfermagem.

No desempenho da atividade profissional tem sido fundamental uma postura
promotora da sadde mental do cliente, sua familia e comunidade. Na intervengdo com
criancas/adolescentes, familias e parceiros da comunidade torna-se imprescindivel ter um
papel de promocdo, prevencdo e aconselhamento. O trabalho com as criancas/adolescentes
e familias é mais proximo, personalizado e, com a comunidade, ¢ feito através do apoio e

articulacdo com os parceiros da comunidade.

O cliente tem direito a continuidade de cuidados e, desta forma, por vezes é
necessario encaminhar o cliente e/ou familia para outro profissional de salde e/ou
prestador de cuidados. Em alguns casos, de acordo com as necessidades do cliente,
limitacOes profissionais ou da prépria Instituicdo, torna-se necessario encaminhar o cliente
para outro profissional de satde e/ou outra Institui¢do. Esta articulagdo aconteceu diversas
vezes ao longo da atividade profissional e durante o estdgio do mestrado, uma vez que a
Unidade de Internamento é um servico de intervencdo especializada que recebe as

criangas/adolescentes para novamente as encaminhar para a comunidade. Este trabalho é
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também uma reflexdo sobre a necessidade de articulagéo entre a Unidade de Internamento
e 0 ambulatério, nas situacfes de anorexia nervosa.

Durante a realizacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem realizdmos o Curso
de Supervisdo Clinica em Enfermagem que permitiu adquirir importantes competéncias de
acompanhamento dos pares e avaliacdo da pratica clinica. Durante a realizacao deste curso
foi possivel participar na orientacdo de estudantes de enfermagem e integracdo de pares,
sob supervisdo. A reflexdo sobre a pratica clinica e contextos de trabalho levou a que
atualmente estivéssemos mais atentos aos contextos e praticas, com uma postura mais
critica e reflexiva sobre os mesmos. Ainda de realcar as reunides de equipa multidisciplinar
e de enfermagem na discuss@o de casos, planeamento de intervengdes e intervisao entre

pares.

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

a) identifica os seus proprios recursos pessoais, ajustando as necessidades de
formacdo ao seu proprio projeto pessoal/profissional;

b) valoriza a auto-formacgdo como componente essencial do desenvolvimento.

(IPS-ESS, 2011, p. 4)

A formacdo, o desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais, 0
empenho pelo desempenho de uma prética de cuidados baseados na exceléncia e
qualidade, foram pontos que sempre acompanharam o percurso de crescimento enguanto
pessoa e enfermeira. A descoberta pela area de saude mental e psiquiatria iniciou-se no
desempenho de funcBes enquanto enfermeira numa Unidade de Internamento de Pediatria.
A necessidade de realizar intervencbes mais especificas e fundamentadas conduziu a
realizacdo de uma Pos-Graduacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria. Com a
aquisicdo de novas competéncias fez sentido aplicar os conhecimentos adquiridos num
servico de especialidade. O percurso profissional teve continuidade numa Unidade de
Internamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia e atualmente no ambulatério de um
Servigco de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia. Ser enfermeira nesta &rea de
especialidade conduziu & realizacdo do Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em

Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria e posteriormente ao Curso de Mestrado em
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Enfermagem. Paralelamente, e na procura de complementar as competéncias ja adquiridas
demos um primeiro passo num caminho pela Sociedade de Psicoterapias Breves.
Inicialmente com a realiza¢do de uma psicoterapia pessoal didatica, e posteriormente, com
a realizacdo do Curso de Técnicos de Aconselhamento e, atualmente, a frequéncia do
Curso de Psicoterapeutas.

O interesse por uma &rea especifica, como é a psiquiatria da infancia e
adolescéncia, conduz a procura de conhecimento e de aprendizagens mais especificas desta
area, seja através de congressos, seminarios, partilhas com peritos da area e naturalmente
procura de evidéncia cientifica na pratica de cuidados de enfermagem.

Na realizacdo deste trabalho foi importante, para além da pesquisa bibliografica, a
observacdo de consultas especificas de perturbacdes do comportamento alimentar e a

discussdo de ideias com peritos na area das perturbacdes do comportamento alimentar.

3. Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva:

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

c) serve como consultor para outros profissionais de satde, quando apropriado;

d) faz gestdo de casos quando aplicavel,

e) trabalha em colaboragdo com entidades ou organizacfes de salde publica,
profissionais de salde e outros lideres comunitarios relevantes e/ou agéncias para melhorar
a saude global da comunidade.

(IPS-ESS, 2011, p. 4-5)

Nos locais onde foi desenvolvida a prestacdo de cuidados de enfermagem,
abordados anteriormente, as equipa que prestam cuidados de satde a pessoa, familia e/ou
comunidade, sdo equipas multidisciplinares nas quais € importante que se desenvolva um
trabalho de equipa de qualidade em prol do cliente de cuidados. Numa equipa
multidisciplinar ¢ fundamental que haja partilha dos saberes de cada disciplina, na

elaboracdo de um projeto terapéutico comum. Isto é possivel quando cada area do saber
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partilha os seus conhecimentos e competéncias, com respeito por todas as outras, em
proveito do melhor beneficio do cliente. Desta forma, € importante que o enfermeiro tenha
um papel de relevancia nas sugestdes e intervencdes para 0 Servico, conseguindo
demonstrar a evidéncia cientifica das suas intervencfes, evidéncia essa que € necessaria
procurar junto de bases tedricas e cientificas que demonstrem a pertinéncia de determinada
intervencdo ou abordagem. S&o alguns exemplos do papel proactivo que o enfermeiro pode
ter, o desenvolvimento de uma consulta de enfermagem de apoio ao projeto terapéutico dos
clientes, como a consulta de enfermagem inserida na consulta de perturbacdes do
comportamento alimentar, abordada neste trabalho. Uma consulta com intervengéo
multidisciplinar que implica uma boa articulagéo entre os varios profissionais assim como
discussdo dos casos e 0 planeamento de um projeto terapéutico personalizado. Na Unidade
de Internamento onde se desenrolou o estagio do mestrado desenvolve-se um importante
trabalho multidisciplinar, no qual vigoravam as discussdes de caso, na definicdo e
aplicacdo de um projeto terapéutico comum. Nesta Unidade de Internamento foi-nos
atribuido um importante papel de enfermeiro de referéncia de criangas/adolescentes com
perturbacdes do comportamento alimentar, assim como na participacdo de projetos que
implicassem esta area de especificidade. N&o era utilizada metodologia de gestor de caso,
no entanto, realizamos formac&o sobre gestor de caso/terapeuta de referéncia, no sentido de
adquirir mais conhecimentos sobre a area. A colaboragdo com enfermeiros, outros
profissionais e chefias tem sido uma constante no desenvolvimento de projetos,
procedimentos, discussdo de casos clinicos, entre outros. Desenvolvemos ainda um
importante papel com os cuidados de salde primarios. Procuramos uma articulacéo
proxima com os profissionais de salide da comunidade através do encaminhamento de
casos, colaboracdo em projetos, mas principalmente na discussdo de casos e planeamento

de projetos terapéuticos mais alargados, entre um servico de especialidade e a comunidade.

4. Age no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos:
a) seleciona os meios e estratégias mais adequados a resolucdo de um determinado

problema, de forma fundamentada;

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

enfermagem e da perspetiva das repercussdes em sentido ético e deontolégico.
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(IPS-ESS, 2011, p. 5)

Um eficiente processo de enfermagem exige uma avaliacdo detalhada e precisa do
problema em questdo para que se possa formular um correto diagnostico de enfermagem.
A partir deste sdo tomadas decisfes de planeamento e intervencdo visando a obtencdo de
um resultado de enfermagem benéfico para o cliente. Estas decisfes devem ser baseadas na
evidéncia cientifica, nos aspetos éticos, deontolégicos e legais, no melhor beneficio do
cliente. Os resultados devem ser traduzidos em indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem e/ou ganhos em salde. Estes permitem monitorizar, avaliar e promover a
qualidade dos cuidados de enfermagem, tal como referido pela Ordem dos Enfermeiros, a
defini¢do de indicadores “alicerga-se, sob o ponto de vista clinico, num conjunto de
diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem; sendo, por isso, capazes de
reflectir o contributo especifico do exercicio profissional dos enfermeiros “ (OE, 2011b, p.
11).

A realizagédo deste trabalho salientou a importancia de ser elaborado um correto
diagndstico, assim como planeadas intervencgdes baseadas na evidéncia cientifica. Espera-
se que os resultados obtidos se traduzam em ganhos em saude sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

Salientamos o papel da supervisdo clinica, uma vez que “envolve um processo de
reflexdo na, para e sobre a pratica com o objectivo de a melhorar e de a desenvolver
obtendo maiores ganhos em saude” (Cruz, 2008, p. 200), acrescentando Garrido (2004)
citado pela mesma autora (idem), que “a aquisi¢ao e o desenvolvimento de competéncias
profissionais e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos clientes sdo 0s
objectivos fundamentais da supervisio clinica em enfermagem”. E realizada supervisio
clinica em equipa no Servigo de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, conduzindo a
reflexdo das estratégias planeadas ou aplicadas na resolucdo de problemas. Consideramos
que a supervisdo fora do contexto de trabalho é importante, uma vez que ha um olhar
exterior para o problema, para o planeamento, para as decisfes tomadas e/ou a tomar.
Desta forma participamos, fora do contexto de trabalho, num grupo de supervisdo, no qual
estdo incluidos enfermeiros e outros profissionais de salde (Sociedade Portuguesa de

Psicoterapias Breves).
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5. Inicia, contribui para e/ou sustenta investigacédo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia:

a) analisa, concebe e implementa resultados de investigacdo e contributos da
evidéncia para a resolucdo de problemas, com especial énfase nos que emergem da area
dos estudos especializados, considerando os aspetos sociais e éticos relevantes;

b) usa capacidades de investigacdo apropriados para melhorar e fazer evoluir a
pratica.

(IPS-ESS, 2011, p.5)

A realizacdo do Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem e
do Mestrado em Enfermagem relembrou e tornou evidente a importancia de uma prética de
enfermagem baseada na evidéncia cientifica. Este trabalho é um exemplo importante da
utilizacdo da evidéncia cientifica no planeamento de intervencbes de enfermagem.
Naturalmente numa menor escala, tem sido usado como recurso a utilizacdo de evidéncia
cientifica na prética clinica. Nas reunifes de equipa multidisciplinar discutimos diversas
vezes tematicas que implicam o recurso a evidéncia cientifica. Procura-se tambeém
fomentar a sua utilizacdo através da disponibilidade da equipa na realizacdo de artigos.
Importante ainda salientar toda a pesquisa que € necessaria ser realizada na elaboragédo de
procedimentos, orientagdes técnicas, como as que estdo a ser realizadas em equipa. Em
equipa multidisciplinar e em equipa de enfermagem foram realizadas bases de dados que
contemplam indicadores que poderdo ser uteis numa futura andlise critica da pratica

clinica.

6. Realiza andlise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando formacéo, a investigacdo, as
politicas de saude e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em
particular.

(IPS-ESS, 2011, p. 5)

Ao longo do Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem e do
Mestrado em Enfermagem foi utilizada a Metodologia de Projeto, que se baseia na

identificacdo de um problema real e na implementacdo de estratégias e intervengfes com o
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intuito da sua resolucdo. Esta metodologia é constituida por cinco fases: diagndstico de
situacdo, definicdo de objetivos, planeamento, execugdo e avaliacdo e divulgacdo dos
resultados. Este tipo de metodologia é importante para planeamentos futuros que visem dar
uma resposta a uma problematica. Este € o processo que apoiamos enfermeiros e outros
profissionais a realizar quando surgem problematicas na préatica diaria. Como referido
anteriormente, os pedidos de formacdo de pares em é&reas de especialidade tém sido
recorrentes, assim como de outros profissionais de salde. Formacéo essa que passa pela
orientacdo de estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem, integracdo de novos
enfermeiros e formacdo aos pares e outros profissionais na area de especialidade da
psiquiatria da infancia e adolescéncia e/ou perturbacdo do comportamento alimentar. Nas
fases de analise, planeamento e intervencao, na consideracdo dos fatores que contribuem
para a persisténcia do problema ou para a resolucdo do mesmo, devem ser analisados
também fatores de nivel mais macro como as politicas de salde nacionais e internacionais

que tém influéncia no problema e/ou na resolucédo deste.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Relembrando a questdo norteadora do trabalho projeto, como decorre o
processo de transi¢do do internamento para o ambulatério, esta conduziu-nos a varios
pontos de partida para uma compreensdo mais profunda do que pretendiamos conhecer.
Um processo de transi¢cdo para ser o melhor sucedido possivel requer que na fase
antecedente a transicdo se domine e se antecipe os fendmenos e possibilidades que
poderdo estar implicadas na transi¢do. Desta forma, importou-nos conhecer como era
realizada a preparagcdo para a transicdo no internamento e posteriormente, como era
vivenciada no ambulatoério. Esta compreensao pareceu-nos mais rica e completa atraves
do contributo das adolescentes que vivenciam a transicao, por si sé a vivenciar tantas
outras transices em simultaneo, e do contributo também dos profissionais que as
acompanham tanto no internamento como no ambulatério. Depardmo-nos com a
constatacdo de que a transicdo estava a ser bem preparada, no entanto, quando em
ambulatorio, tanto as adolescentes como os profissionais de salde identificavam
algumas necessidades de intervencdo e melhoria. E, foi por este motivo que decidimos
planear uma consulta de perturbacdo do comportamento alimentar multidisciplinar e
uma especifica de enfermagem, em resposta as necessidades encontradas. A
necessidade de encontrar uma resposta especifica de enfermagem mas também
multidisciplinar advém do facto de a anorexia nervosa ser uma doenca complexa que
exige essa resposta multidisciplinar no tratamento, tratamento este que é exigente e

moroso, como descrito ao longo deste trabalho.

Relativamente aos objetivos propostos foram sendo atingidos durante a
realizacdo do trabalho projeto. No entanto, parece-nos que para uma melhor
compreensdo de todo o fendmeno da transicdo, seria necessario conhecer também a
perspetiva dos pais/cuidadores destas adolescentes, uma vez que foi identificado pelas
adolescentes do estudo que os pais ndo se sentem preparados, para 0 processo de
autonomizacdo que o acompanhamento em ambulatério exige. Poder-se-ia ainda
comparar se as dificuldades que as adolescentes que passaram pela transicdo entre o
internamento e o ambulatério sdo as mesmas, ou nao, que as que adolescentes que

sejam acompanhadas em ambulatério, sem nunca terem passado pelo internamento.
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Importante referir que dado se ter definido o foco como o processo de
transicdo entre niveis de intervencdo de cuidados (internamento e ambulatorio) e
depois planear a intervencdo mais adequada as necessidades identificadas, conduziu a
que fosse necessario realizar uma extensa pesquisa bibliografica por forma a conhecer
melhor e de forma mais intensa o fendmeno em estudo. Apesar de um processo
moroso, trouxe importantes contributos para a prética clinica, para além dos
contributos para este trabalho. Pensar no planeamento da consulta com outros
profissionais, com os contributos do saber de cada um, permitiu organizar a consulta de
uma forma pratica e exequivel.

A realizacdo deste trabalho, com o recuso a metodologia trabalho projeto
permitiu-nos desenvolver inimeras competéncias, diversas reflexdes sobre a prética

clinica, facilitando o crescimento pessoal e profissional.
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Apéndice | — Proposta de Artigo

Transicdo do internamento para o ambulatério de adolescentes com

anorexia nervosa: perspetiva das adolescentes e da equipa que as acompanha

ESPIRITO SANTO, Andreial; LOPES, Joaquim?

Resumo: A Anorexia Nervosa é uma patologia complexa, desafiante, que necessita de uma
intervencao multidisciplinar. Com ela surgem muiltiplas complicacdes fisicas e psicoldgicas, assim
como tem associadas diversas comorbilidades. Implica a necessidade de resposta a varios niveis
de cuidados, nomeadamente internamento hospitalar e ambulatério. Colocando a hipétese de
varias transicdes se apresentarem ao mesmo tempo, nomeadamente de desenvolvimento
(adolescéncia), de saude-doenca (diagnostico de anorexia nervosa) e situacional (transicdo do
internamento para o ambulatério); e a importédncia de melhor as conhecer, com o intuito de
promover o sucesso da transicdo, pretendemos compreender como decorre o0 processo de
transicdo do internamento para o ambulatério A partir daqui desenhamos um projeto de
intervencdo em servigo utilizando a metodologia de trabalho projeto. Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas a adolescentes com o diagnéstico de anorexia nervosa em ambulatério, com
internamento prévio; enfermeiros da unidade de internamento e médicos do ambulatério. Foram
também levantadas dos processos clinicos as intervencdes de enfermagem realizadas durante o
internamento com o objetivo da preparacdo para alta. Da analise das categorias encontradas
constatdmos que as principais preocupacdes e dificuldades se evidenciavam no acompanhamento
realizado em ambulatério. Este facto conduziu-nos a realizar um planeamento de intervengéo no
ambulatdrio, nomeadamente uma consulta multidisciplinar de perturba¢cdes do comportamento
alimentar e mais especificamente uma consulta de enfermagem.

Palavras-chave: ambulatério, anorexia nervosa, enfermagem, transicéo

Abstract: Anorexia nervosa is a challenging, complex condition incorporating significant long-term
physical and psychological complications from which recovery is difficult. Treatment planning will
require a coordinated multidisciplinary intervention. This implicates the need for responses at
different levels of care, namely in secondary and primary care. Hypothesizing multiple transitions
are present at one time, namely development (adolescence), health-disease (diagnosis of anorexia
nervosa) and situational (transition from secondary to primary care); and because it is paramount
to promote a smooth transition between tiers of care, in the present study we focus on the
transition of care at the primary — secondary interface. The purpose of this study is to understand
how the transition from secondary to primary care is made. From here we designed an intervention
project in service using the methodology of project work. Semi-structured interviews were
conducted on adolescents diagnosed with anorexia nervosa followed up in a primary care setting,
who had been previously hospitalized; on primary care physicians; and on secondary care nurses.
Information from patient records was also retrieved to examine nursing interventions aiming at
preparation of patients for discharge. Upon analysis of the identified categories, it was found that
the main challenges and difficulties were present in outpatient care. This led us to design an
intervention plan in primary care, namely a multidisciplinary consultation regarding eating disorders
and more specifically a nursing consultation.

Key words: outpatient care, anorexia nervosa, nursing, transition
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Introducéo

A Anorexia Nervosa inicia-se, normalmente,
durante a adolescéncia, as vezes mais cedo,
sendo menos comum durante a fase adulta
(Gentile, 2010). Atualmente, no DSM -V,
esta inserida nas Perturbagbes do
Comportamento Alimentar, juntamente com a
Bulimia Nervosa e o Binge-Eating. A
American Psychological Association
caracteriza-a como ‘recusa em manter um
peso normal minimo, do medo intenso em
ganhar peso e da significativa perturbacéo
da percepcdo do tamanho e das formas
corporais” (APA, 2002, p. 583). Distingue-se
em dois tipos, restritivo e
compulsivo/purgativo. Com a anorexia
nervosa surgem sintomas psicoldgicos e
repercussdes fisicas importantes, podendo
algumas delas conduzir a morte. Segundo a
APA (2013), a taxa de mortalidade na
anorexia nervosa é de 5% por década (por
suicidio ou consequéncia das complicacfes

da doenca).

A adolescéncia é definida pela World Health
Organization (2011) como sendo o periodo
entre os 10 e os 19 anos, um periodo de
mudancas fisicas e psicol6gicas importantes,
bem como de grandes mudancas nas
interacbes e relagbes sociais. Surge como
uma fase de transicdo entre o crescer e o
ndo crescer, entre o ser e 0 ndo ser. Uma
transicdo de desenvolvimento, na Teoria das
Transi¢cbes de Afaf Meleis (Chick e Meleis,
1986), que se junta a uma transicdo saude
para doenca (anorexia nervosa), sendo que
transicdo é definida como a passagem ou
movimento de uma situacdo, condicdo ou de

um lugar para outro, implicando a adaptacéo

e integracdo no novo estadio (Chick e
Meleis, 1986). Segundo Keel e McCormick
(2010), a recaida ocorre em 30% dos utentes
com anorexia nervosa, sendo um resultado
da transicdo entre o0s espacos de
intervencdo, nomeadamente do internamento
para o ambulatério. Salientam as conclusfes
de Howard et al., 1999 e Treal et al., 2008,
dado referirem que uma curta duragdo da
doenca e um alto IMC (indice de Massa
Corporal) no tempo da transicdo do
internamento para o ambulatério influencia
um melhor resultado (idem). Referem ainda
que a transicdo deve ser planeada, a equipa
que ir4 receber o utente conhecida e devem
ser dadas informac¢des importantes & mesma
(ibidem). Com o0 intuito de diminuir a
possibilidade de recaida e antecipando as
véarias transicdes que ocorrem nesta fase,
salienta-se a importancia do enfermeiro
avaliar sistematicamente a prontiddo e
preparacdo para a mudanga e as
necessidades de suplementagdo para que a
transicdo ocorra da forma mais positiva para

a adolescente.

O tratamento da Anorexia Nervosa deve ser
multidisciplinar e pode, segundo a gravidade
da doenca, implicar diversos niveis de
cuidados, nomeadamente internamento
hospitalar, hospital de dia, ambulatério. A
transicao do internamento para o ambulatoério
€ delicada uma vez que implica a transicdo
de um local de grande Vvigilancia e
dependéncia para um patamar de autonomia
crescente. Uma transicdo situacional na
Teoria de Meleis (Chick e Meleis, 1986).
Propusemo-nos desta forma a conhecer

como decorre o processo de transicdo do



internamento para o ambulatorio, tendo
como objetivos compreender como sentem
as adolescentes com anorexia nervosa esta
transicdo; identificar dificuldades, receios,
medos no momento da alta clinica do
internamento; identificar as  principais
dificuldades/preocupacdes das adolescentes
no ambulatério. Pareceu-nos importante ter
também a visdo dos profissionais de saude
gue as acompanham neste processo de
transicdo, com o intuito de conhecer a
perspetiva que tém relativamente a
preparacdo das adolescentes para a alta do
internamento, assim como o trabalho que

concretizam com esse fim.

Partindo desta problematica e perspetivando
um projeto de intervencdo em servico,
optdmos pela utilizacdo da metodologia de
trabalho projeto, com o intuito de procurar

responder as necessidades encontradas.
Metodologia

A metodologia utilizada, metodologia de
projeto, tem como objetivo principal a
resolucdo de problemas, implicando a
identificacdo e analise de um problema real,
planeando-se posteriormente estratégias e
intervencdes que procurem  resolvé-lo.
Desenvolve-se em cinco etapas: diagnéstico
da situacdo, definicho de objetivos,
planeamento, execucdo, avaliacdo e
disseminacgéo dos resultados (Nunes, Ruivo
e Ferrito, 2010), apresentando nés aqui

apenas algumas delas.

Com o intuito de obter uma compreenséo
mais abrangente sobre a problemética em
entrevistas

estudo foram realizadas

semiestruturadas a adolescentes com
anorexia nervosa que tiveram ja alta do
internamento, enfermeiros de uma Unidade
de Internamento e médicos que
acompanham estas adolescentes em
ambulatério (os varios intervenientes no
processo de alta). Foram critérios de
inclusdo na amostra dos enfermeiros, ser
Unidade

(especialistas em enfermagem de salde

enfermeiro  diferenciado  na
mental e psiquiatria e chefes de equipa),
totalizando 7 enfermeiros. Na constituicdo da
amostra das adolescentes com anorexia
nervosa foram critérios de inclusdo ter tido
alta da Unidade de Internamento no ultimo
ano e pertencer ao distrito de Lisboa, tendo-
se efetivado 4 entrevistas. Na amostra dos
médicos de ambulatério estavam incluidos
médicos que acompanhavam adolescentes
com este diagnéstico em ambulatério no
mesmo Hospital onde foi efetivado o
internamento, totalizando 3 entrevistas. A
todos os intervenientes foi solicitado o
Consentimento Livre e Esclarecido,
nomeadamente o0s tutores legais das
adolescentes entrevistadas. Foi realizada a
gravagdo audio das entrevistas, apds a sua
autorizacdo, posteriormente transcritas e
realizada a sua andlise de conteldo,
segundo Bardin  (2004), sendo a

categorizagdo tematica.

Foram ainda levantadas as intervencdes de
enfermagem realizadas durante 0
internamento, nos processos clinicos de
adolescentes com diagnéstico de anorexia
nervosa internadas no ultimo ano, com o
intuito de melhor conhecer o trabalho

realizado pelos enfermeiros na preparagéo



para a alta, para a transicdo. A sua andlise
foi realizada também através da andlise de
contelido, segundo Bardin (2004), com o
mesmo tipo de categorizacdo que

anteriormente descrito.

Resultados

Na recolha dos dados dos processos clinicos
constatimos a  realizagdo de 14
internamentos. Durante a analise dos
processos clinicos, cujo objetivo era
identificar intervencdes realizadas pelos
enfermeiros na preparacdo para a alta,
emergiram as seguintes categorias: imagem
de si, relacdo com o outro, descoberta de si,
alimentagdo, consciencializacdo da doenca,
trabalho do sentir, ambiente terapéutico,
intervencdo familiar e transicdo do

internamento para o ambulatério.

Os enfermeiros entrevistados tinham entre
1 e 10 anos de trabalho na Unidade de
Internamento, sendo a média de 5,6 anos.
Eram maioritariamente enfermeiros do sexo
feminino. Da analise das entrevistas
realizadas

emergiram as seguintes

categorias e subcategorias: preparacdo para

a alta; trabalho realizado no internamento:

imagem de Si, relagdo com o Outro,
descoberta de Si, alimentacéo,
consciencializacao da doenga,
acompanhamento por técnicos de referéncia,
trabalho do sentir, ambiente terapéutico,
intervencdo familiar, transicéo do
internamento para o ambulatério; trabalho a

melhorar _no _internamento: intervencao

familiar, trabalho de equipa, atividades, plano
por etapas, acompanhamento posterior ao

internamento, conhece-las, transicdo do

internamento para o] ambulatorio;

dificuldades _ vivenciadas no  pés-alta:

responsabilidade pelo seu projeto, gestdo de
sentimentos, relacdo com a alimentacao,
relacdo com a imagem corporal, regresso ao
ambiente escolar, regresso ao ambiente

familiar; sugestbes para o ambulatério:

acompanhamento individual,
acompanhamento em grupo, interven¢do na
escola, acompanhamento  aos  pais;

sentimentos: internamento, alta, ambulatério.

As adolescentes entrevistadas tinham
entre 12 e 16 anos, sendo a média de idade
de 13,75 anos. O periodo de internamento
decorreu entre 2 semanas e 9 meses, sendo
a média de 4,63 meses. Da andlise das
entrevistas destacaram-se as seguintes

categorias e subcategorias: preparacdo para

a alta; vivéncias no pdés-alta: regresso ao

ambiente  familiar, relagio com a
alimentacéo, regresso ao ambiente escolar,
relacdo com a imagem corporal, relagdo com
0 peso, consciencializagdo da doenca e
responsabilizacdo pelo seu projeto; vivéncias

do _internamento: significados, sugestdes de

melhoria; sentimentos: internamento, alta,
ambulatério.

Das entrevistas realizadas aos médicos da
Consulta Externa emergiram as seguintes

categorias e subcategorias: preparacdo para

a_alta; transicdo do internamento para o

ambulatorio; aspetos a  melhorar _no

internamento; dificuldades vivenciadas no

pés-alta: relacdo com a alimentacao, relacdo
com O peso, regresso ao ambiente escolar,
regresso ao ambiente familiar, relacdo com a

imagem corporal; sugestdes de melhoria

para o ambulatdrio.




Sintese Diagndéstica

Constatamos que a preparacdo para a alta é
uma preocupacgao presente nos enfermeiros
do internamento e que desenvolvem um
conjunto de intervengBes dirigidas nesse
sentido. No entanto, consideram que a sua
intervencdo ndo é suficiente e que nem
sempre as adolescentes com anorexia
nervosa saem bem preparadas para a alta.
Associam ainda ao momento da alta a
possibilidade de estarem presentes
sentimentos negativos. Consideram que no
espagco do internamento deveria ser
melhorado o trabalho em equipa assim como
as intervencdes que desenvolvem. Os
médicos que seguem as adolescentes com
anorexia nervosa no ambulatério confirmam
que algumas delas ndo estdo preparadas
para a alta mas que a maioria esté.
Consideram ainda que no internamento
deveria ser estabelecida uma melhor
articulacdo com o ambulatério, uma melhor e
mais cuidada definicdo do peso de alta e
feita uma aposta mais consistente na
intervencdo familiar. As adolescentes
entrevistadas consideraram que estavam
preparadas para a alta, associando
sentimentos positivos a esta etapa. No
ambulatério séo identificados pelos médicos
e pelas adolescentes focos de dificuldade,
semelhantes aos que o0s enfermeiros no
internamento identificam como possiveis
dificuldades e por isso alvo de trabalho com
as adolescentes durante o internamento. Sao
exemplo: 0 regresso a casa e & escola, a
gestdo do plano alimentar e das oscilagbes
do peso, assim como a gestdo do projeto

terapéutico em ambulatério que inclui o

trabalho da imagem corporal,
consciencializacao da doenca e
adesdo/responsabilizacao ao projeto

terapéutico. Os enfermeiros do internamento
enumeram algumas melhorias que deveriam
ser efetuadas no ambulatorio, tais como:
realizagio de um  acompanhamento
individual, intervencao em grupos
terapéuticos, boa articulagdo com a escola e
a manutencdo do acompanhamento dos
pais. Os médicos consideraram que no
ambulatério deveriam melhorar a rapidez da
resposta a transicdo do internamento para o
ambulatério, a estruturagdo de uma consulta
mais organizada para este tipo de patologias,
um melhor e mais eficaz trabalho em equipa
e uma articulagdo mais proxima com as
escolas. As adolescentes solicitam um
espaco para falarem de si e das dificuldades
que vao encontrando na gestdo dos
sentimentos e ambivaléncias que vao

vivenciando.

Constatando que no internamento ja é
realizado um extenso trabalho de preparacéo
para a alta e que as dificuldades sentidas
pelas adolescentes se centram na transi¢éo
para o ambulatério e no acompanhamento
em ambulatério, decidimos focar-nos nas
dificuldades sentidas pelas adolescentes em
ambulatério e nas sugestbes de melhoria
dadas pelos enfermeiros, médicos e pelas
préprias adolescentes e delinear desde esse

ponto o plano de intervencéo.
Definicdo dos Objetivos

Delineiam-se como objetivos gerais da
intervencgdo a estruturar: melhorar a resposta

terapéutica a adolescentes com



perturbacdes do comportamento alimentar-
anorexia nervosa, em ambulatério e planear
uma consulta de perturbacbes do
comportamento alimentar, mais
especificamente para o diagnostico de

anorexia nervosa.
Planeamento da Intervencéo

O acompanhamento de adolescentes com
anorexia nervosa deve incidir numa
intervencdo multidisciplinar, sendo esta
“fundamental para o sucesso terapéutico e
os profissionais envolvidos devem trabalhar
de forma integrada” (Appolinario e Claudino,
2000, p. 28 cit. por Arantes, 2010, p. 3).
Gentile (2010, p. 189) preconiza um
“processo abrangente e rigoroso conduzido
por uma equipa de médicos, nutricionista,
psiquiatra e enfermeiro com experiéncia na
evolucdo e tratamento dos distarbios
alimentares”. Cabasés (2003) inclui ainda o
psicélogo como membro da equipa
multidisciplinar. A APA (2006) define como
tratamento da anorexia nervosa: reabilitacdo
nutricional, tratamento psicossocial
(psicoeducacdo, terapia individual, terapia
familiar, terapia de grupo), sendo que todas
estas abordagens sdo muitas vezes
combinadas. Independentemente da
abordagem tedrica, o tratamento, na maior
parte dos casos, consiste no

acompanhamento individual, familiar,

associados a reabilitacdo nutricional (APA,
2006). Herpertz et al. (2011) sintetizaram as
principais  orientacdes de  guidelines
internacionais, chegando a concluséo de que
0s estudos realizados tém pouca evidéncia.
Referem que néo existe evidéncia do método

de tratamento preferencial.

O objetivo do tratamento na anorexia
nervosa € normalizar 0 peso, O0S
comportamentos alimentares e 0s
sintomas/problemas psicolégicos associados
a esta doenca. Deve ser um tratamento
claramente estruturado na resolugdo de
sintomas, principalmente no inicio da doenga
(Herpertz et al., 2011). A APA (2006, p. 44)
sumariza de forma sintética os objetivos da
intervencao psicossocial a adolescentes com
anorexia nervosa: apoia-las na compreenséao
e cooperacdo da sua reabilitacdo nutricional
e psiquica; compreender e mudar
comportamentos e atitudes disfuncionais
relacionadas com o seu distdrbio alimentar;
melhorar o seu funcionamento interpessoal e
social; nomear as comorbilidades da sua
patologia e os conflitos psicolégicos que
reforcam ou causam a manutengdo do

distarbio do comportamento alimentar.

Sédo designados como bons indicadores da
anorexia nervosa, a auséncia de desnutricdo
grave, de graves complicacdes médicas, boa
cooperacao de familia e amigos, idade mais
jovem, grande periodo de permanéncia no
primeiro internamento; e como maus
indicadores um emagrecimento severo (IMC
<13-14), disfuncdo familiar, duragdo da
doenca, comorbilidade psiquidtrica ou
distarbio da personalidade e
comportamentos purgativos (Gentile, 2010,
p. 187; Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists Clinical Practice
Guidelines Team for Anorexia Nervosa,

2004).



Consulta de Perturbac8es do

Comportamento Alimentar

Na estruturacio de uma consulta
multidisciplinar, delineamos como objetivo
geral: melhorar a qualidade dos cuidados
prestados a adolescentes com perturbactes
do comportamento alimentar. E, como
objetivos especificos: aumentar o grau de
satisfacdo da crianca/adolescente e sua
familia, diminuir a gravidade das
complicagbes da doenca e das
comorbilidades, diminuir o ndmero de
internamentos e a influéncia dos fatores de
manutencdo da doenca e estimular o

trabalho em equipa.

Na estruturagdo da consulta criAmos critérios
de referenciagdo para a mesma e critérios de
inclusdo. Definimos ainda critérios de
admissdo e acompanhamento  nesta
consulta, apoiados nos critérios de
diagnéstico da APA. A equipa a integrar a
consulta é composta por pedopsiquiatra,
psicologo clinico, enfermeiro especialista em
enfermagem de saude mental, dietista e
terapeuta familiar. Assim sendo, foi proposto
acompanhamento pedopsiquiatrico, de
enfermagem, de psicologia clinica, de
dietética, podendo ainda ser feita intervencao
familiar e em grupos de pais. Planedmos que
a equipa reuna quinzenalmente. Com a
salvaguarda que no inicio do projeto as
reunifes se possam realizar semanalmente e
s6 posteriormente quinzenalmente, até a

equipa encontrar o seu equilibrio.

Consulta de Enfermagem na Consulta de
Perturbacgdes do Comportamento

Alimentar

A intervencdo do enfermeiro incide na
autonomizagdo e responsabilizacdo da
adolescente no seu projeto terapéutico.
Relembra o papel da enfermeira
suficientemente boa, enfermeira que cuida,
sustenta, que acompanha a adaptacdo ao
mundo exterior, estimulando a coeréncia e
continuidade do self. E importante que o
enfermeiro, no setting terapéutico, crie um
espago transicional, no qual a adolescente
consiga passar de um estado de
dependéncia absoluta para um estado de
dependéncia relativa (Winnicott, 1975).
Remetendo para a teoria de Hildegard
Peplau, podemos identificar durante as
vérias fases de intervencdo os varios papéis
da enfermeira, nomeadamente de estranha,
recurso, professora, lider, substituta e
conselheira (Belcher e Fish, 2000; Howk,

2004; Almeida, Lopes e Damasceno, 2005).

A frequéncia de monitorizagdo do peso,
vigilancia das complicacdes da doenca, e da
necessidade de ensinos, varia conforme as
fases da doenca e dita a frequéncia do
acompanhamento. Salientamos a
importancia da abordagem dos sentimentos,
das vivéncias, do conceito da adolescente
sobre si, como pilares da intervencdo. Deve-
se realizar um trabalho que também assente
no desenvolvimento de competéncias
relacionais, na expressao dos sentimentos,
conhecimento de si. Trabalhar com as
familias vai assentar principalmente na
compreensdo da doenca e dos seus efeitos

na dindmica familiar. Apds a avaliacdo da



adolescente e sua familia é discutido com
estas o projeto terapéutico e, na consulta de
enfermagem, é delineado em conjunto um
plano de objetivos a atingir, prioridades,
estratégias e recursos a utilizar. Um plano
que deve ser reavaliado sistematicamente no
sentido de documentar os efeitos das
intervencdes e serem levantadas novas

necessidades.
Conclusao

A intervencdo em  ambulatério  foi
identificada, na analise e discussdo de
dados, como uma éarea deficitaria, nivel de
intervencdo que deve ser privilegiado no
tratamento de adolescentes com anorexia
nervosa. Desta forma, planeamos a
estruturacdo de uma consulta multidisciplinar
de perturbacbes do  comportamento
alimentar e mais especificamente de
enfermagem, com o intuito de responder as

necessidades levantadas.
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Apéndice Il — Guiao de Entrevista dos Enfermeiros

Guiao de Entrevista Semiestruturada

Aos enfermeiros do internamento

Entrevista n° Data: /| [/ Caodigo:

Tempo de trabalho no internamento: anos

Os dados recolhidos contribuirdo para a realizacdo de um estudo sobre a problematica de
preparacdo para a alta em adolescentes do sexo feminino, com perturbacdo do

comportamento alimentar, especificamente anorexia do tipo restritivo.

1. No seu ponto de vista, as adolescentes quando tém alta estdo preparadas para esse
momento?

2. Quais pensa serem as dificuldades vivenciadas pelas mesmas no pés-alta?

3. O que desenvolve, ao longo do internamento, para preparar estas adolescentes para
a alta?

4. Considera que a Equipa deveria desenvolver algo mais para melhor preparar estas
adolescentes para a alta? Concretize.

5. Enumere trés sentimentos, um que pense que possa refletir como se sentem estas
adolescentes durante o internamento, outro que simbolize 0 que pensa que seja 0
gue elas sentem no momento da alta e, por ultimo, um sentimento que ache que
possa traduzir o que sentem elas no poés-alta, quando acompanhadas no
ambulatdrio.






Apéndice Il — Guiao de Entrevista Adolescentes

Guiao de Entrevista Semiestruturada

A adolescentes seguidas em ambulatorio

Entrevista n° Data: [/ [ Caodigo:
Idade: Alta do Internamento ha meses
Acompanhamento pedopsiquiatrico antes do internamento S N

Os dados recolhidos contribuirdo para a realizacdo de um estudo sobre a problematica de
preparacdo para a alta em adolescentes do sexo feminino, com perturbacdo do

comportamento alimentar, especificamente anorexia do tipo restritivo.

1. Relembrando o0 momento em que tiveste alta do internamento, sentiste que nesse
momento estavas preparada para ter alta? Porqué?

2. Quais foram as tuas maiores dificuldades/dividas/medos no momento da alta?

3. Como foi regressar a escola, as atividades dos tempos livres, estar com 0s teus
amigos?

4. Como foi o regresso a casa, estar com a tua familia?
5. Como decorreu a evolucao do peso? O que achas que contribuiu para isso?

6. O que achas que poderia ter sido diferente no internamento que te teria ajudado a
que o regresso a casa fosse mais facil?

7. Enumera trés sentimentos, um que reflita como te sentias no internamento, outro
que simbolize o que sentiste no momento da alta e um que traduza como te sentes
agora.






Apéndice IV — Guido de Entrevista Médicos

Guiao de Entrevista Semiestruturada

Aos médicos que acompanham as adolescentes no ambulatério

Entrevista n° Data: /| [ Caodigo:

Os dados recolhidos contribuirdo para a realizagdo de um estudo sobre a problematica de
preparacdo para a alta em adolescentes do sexo feminino, com perturbacdo do

comportamento alimentar, especificamente anorexia do tipo restritivo.

1. Quando recebe as adolescentes na consulta, ap6s o internamento, sente que estas

estdo bem preparadas para a alta?

2. Quais as dificuldades vivenciadas pelas mesmas que tem identificado?

3. Sente que o ambulatério consegue dar resposta a todas essas dificuldades? Como?

Se ndo, que sugestdes de resposta daria?

4. Considera que a Equipa do Internamento deveria desenvolver algo mais para

melhor preparar estas adolescentes para a alta? Concretize.






Apéndice V - Intervencdes dos Enfermeiros durante o Internamento

Imagem de Si

Trabalhar a imagem corporal

Promover a aceitacdo de Si

Clarificar as alteragdes relacionadas com o crescimento

Clarificar o desenvolvimento efetuado durante a adolescéncia

Clarificar as alteragBes corporais relacionadas com o aumento de peso

Clarificar duvidas relativamente a roupa adequada

Fomentar o conhecimento do corpo

Relagdio com o Outro

Promover as rela¢Bes entre pares

Promover a integragao em grupo

Promover o desenvolvimento de confianga nos outros

Fomentar a identificagdo/leitura dos sentimentos dos outros

Trabalhar as relagGes de dependéncia

Trabalhar as relagGes familiares

Descoberta de Si

Promover a autonomizagdo

Promover o desenvolvimento de confianca em Si

Promover a descoberta do auto-conceito

Apoiar na resolugao problemas

Fomentar a diminuigdo dos comportamentos de grande rigidez, perfeccionismo, controlo

Apoiar na gestdo do grau de exigéncia para consigo na escola

Fomentar o planeamento de projetos futuros

Capacitar para a mudanca

Fomentar a responsabiliza¢ao por Si

Acompanhar na definicdo e estabelecimento de limites




Promover o treino competéncias sociais, relacionais, cognitivas

Reforcar a capacidade de esperar

Trabalhar as expectativas

Fomentar o pedido de ajuda

Alimentagdo

Promover uma alimentacdo saudavel

Reforgar a importancia dos alimentos

Investir em temas que se desviem da tematica comida

Abordar a relacdo entre os nutrientes e as fungdes corporais

Clarificar duvidas quanto a confecdo e escolha de alimentos

Promover a aceitacdo do aumento calérico

Consciencializa¢do da doencga

Confrontar com a gravidade da doenga, nomeadamente a morte

Confrontar com manifestacGes e complicacdes da doenga

Clarificar o significado de peso saudavel

Promocdo da adesdo ao plano terapéutico

Trabalho do Sentir

Apoiar na gestdo das saudades

Apoiar na gestdo da ansiedade pela possibilidade de nao atingir as etapas

Apoiar na gestdo da ansiedade prévia as pesagens

Apoiar na gestdo da zanga, agressividade, frustragao

Promover a expressdo de sentimentos, emocdes, vivéncias

Acompanhar na gestdo do medo da doenca para sempre

Apoiar na gestdo dos sentimentos emergentes durante o periodo da alimentagdo

Apoiar na gestdo do sentimento de solidao

Trabalhar a ansiedade de separagao

Trabalhar o sentimento de perda

Acompanhar na gestdo de sentimentos provenientes do aumento de peso

Apoiar na gestdo da ambivaléncia entre querer aumentar e ao mesmo tempo perder peso

Acompanhar na aprendizagem e aceitacao da imprevisibilidade

Apoiar na gestao do sentimento de culpa por ndo atingir peso de alta




Fomentar gestdao do medo de perder o controlo

Trabalhar os medos, angustias

Ambiente terapéutico Disponibilizar momentos de matternage

Trabalhar as relagGes familiares

Diagnosticar falhas de comunicagdo na familia

Intervengdo familiar - P Y - X .
Promover o esclarecimento de duvidas relativamente ao internamento e pds-alta

Prestar suporte emocional

Avaliar e intervir durante o almocgo terapéutico

Transigcdo do internamento para o ambulatério | Abordar o exercicio fisico no pds-alta

Abordar a alimentagdo na escola, pds-alta







Apéndice VI - Grelha de Analise dos Enfermeiros

Categorias ‘ Subcategorias Unidades de Registo

“essencialmente é que elas procuram atingir o peso” E1

“A preparacao que é feita, é feita ao longo das vdarias etapas” E1

“1a fora ndo ha plano... e tem de se confrontar com muitas situacdes dificeis no dia-a-dia, para as quais
acho que elas ndo estdo preparadas aqui no internamento” E2

“Nunca se estd preparado... o internamento tem um timing” E3

“Ndo, ndo... ndo sinto que estejam preparadas.. ndo sei se é para ter alta” E4

“Tenho algumas duvidas provavelmente n3o (...) algumas tém alguma critica, outras dizem

Preparagdo para a alta . .
exactamente aquilo que eu quero ouvir” E5

“Acho que depende das situagdes (...) algumas miudas (...) permite-lhes quando tém alta, |34 fora,
conseguir gerir as coisas de outra forma. Outras miudas acho que nao estdo preparadas, acho que o
periodo de internamento é muito focalizado em determinadas alturas e em determinados casos,
apenas em aumentar o peso” E6

“a preparagao para a alta tem de comecgar logo desde a admissdo” E6

“Nao, de todo. Algumas sim, mas a maior parte delas ndo” E7

“trabalhar a imagem, os contornos do corpo (...) colorirem o corpo com outras coisas” E1

“auto-estima” E1, E3, E6

“cuidarem de si” E1

“valorizarem o seu corpo” E1

Imagem de Si
g “imagem corporal” E1, E6

Trabalho realizado no “gostarem de si mesmo... de se olharem ao espelho e um pouco de gostarem de fazer actividade de
Internamento beleza, gostar de se arranjar, de ter prazer em escolher determinadas coisas” E1

“imagem corporal, que na maioria das vezes, ou sempre, esta distorcida” E6

“prazer em si na relagdo com os outros” E1

“darem-se aos outros” E1

Relagdo com o Outro —,— - - ~
criar pareceria e terem mais elos” E1

“vinculem na relacdo connosco, na relagdo com elas, na relagdo com a vida” E2




“nogdo que tem uma equipa de retaguarda, uma familia, uma escola, em que todos juntos ela sinta
seguranca para os momentos dificeis” E3

Descoberta de Si

“actividades que lhes causem prazer” E1

“procura-se a identidade” E1

“ajuda-las a se encontrarem, no fundo a encontrarem um olhar diferente” E2

“o que terdo de fazer para se projectar no futuro” E3

“que seja claro para elas que nds aqui ndo lhes estamos a retirar o controlo, que pelo contrario lhe
estamos a dar a possibilidade de elas controlarem, de gerirem a sua vida de uma outra forma, ou seja,
gue o prazer que elas retiram de controlar efectivamente uma dimensdo da vida delas seja substituido
pelo prazer de elas gerirem a vida de uma forma mais saudavel” E4

“dentro dela construida a imagem do prazer da vida, da riqueza, do retomar, das coisas que sdo
importantes para mim” E5

“Falar dos projectos a curto prazo, o que elas gostam, o que lhes dd prazer |4 fora, ao que elas se
poderdo agarrar” E7

“perceber o motivo do internamento (...) como foi o crescer da miuda” E7

“trabalho (...) que Ihes permita vivenciar uma mudanca naquilo que é o seu olhar sobre a sua
problemdatica” E4

“pensar efectivamente naquilo que promoveu a este comportamento e de alguma forma e que criou
as condigdes para que esta problematica surgisse” E4

Relagdo com a
alimentagdo

“aprenderem a gostar de determinados alimentos... dar um sentido” E1

“reaprendizagem da alimentag¢do” E1

“tém horarios estabelecidos e tém rotinas” E1

“alimentacao” E3

“conseguir identificar com elas quais sdo as respostas alimentares adequadas e o que elas
representam” E6

“perceber a importancia de ter uma alimentacdo saudavel” E6

Consciencializagéo da
doen¢a

“dizer-lhes que assim ndao podem continuar, acho que esse momento de crise é fundamental, é fulcral
perceberem que estdo doentes e isso ndo é feito em mais lado nenhum” E1

“mentalizar-se do estado em que chegaram” E1




“nogao dos riscos” E3

“nogdo em relagdo a medicagao” E3

“nogdo do que a doenga, responsabilidade de cuidarem delas, aqueles pensamentos obsessivos,
aquela rigidez” E3

“consciéncia clara de que se estd sempre na corda bamba” E5

“consequéncias nefastas e negativas para o organismo delas face as respostas adaptadas” E6

“trabalhar a adesdo delas ao projecto terapéutico” E6

“importante ter aqui técnicos que as seguem” E1

“acho que ndo podia ser de outra forma, estarem aqui técnicos de referéncia para as acompanhar...
acho que foi muito importante esta unidade ter focado assim uma pessoa mais ligada a elas, que
conhece melhor os problemas delas” E1

“o0 acompanhamento pelo enfermeiro responsavel é bom... e acho que muita coisa se centra nisso, no
acompanhamento que pode ser feito numa relacao preferencial” E2

“a oportunidade das miudas terem uma pessoa de referéncia, consistente e regular pode ser
importante” E4

Acomp?nﬁamento “passa pelo contexto de uma relagdo, com o enfermeiro de referéncia e com os técnicos de
por técnicos de A e m
o referéncia” E4
referéncia “importante haver essa comunhao entre os varios profissionais” E4
“trabalho de enfermagem, que é muito presente, que é muito continuo” E5
“trabalhamos todos em equipa para um objectivo, mas acho que o enfermeiro de referéncia tem um
papel importante e faz-me todo o sentido, isto é, acompanhar estas miudas desde o inicio e haver um
elemento de referéncia” E6
“faz sentido que seja uma pessoa a trabalhar mais de perto com elas” E6
“mesmo para a familia, vai ter um maior a vontade porque criou uma relacdo de confianca maior e
verbalizara coisas (...) que ndo verbalizard comigo ou com outra pessoa” E6
“trabalhado o significado do que é ir 13 para fora, o que é que aquela miuda, que fantasia é que vai
. sentir, ou imagina que vai sentir |4 fora...tentar com eles fazer este caminho simbdlico entre o ca
Trabalho do Sentir

dentro e o |3 fora... imaginar como vai ser, imaginar o que vai ser mais dificil, com que é que se vao
confrontar” E2




“Trabalhar com a enfermeira que estd com ela como pode fazer sem voltar, sem ter medo outra vez”
E5

“dar sentido aquela angustia” E6

“dar sentido e permitir e incentivar a expressao daquela angustia que elas tém, da ansiedade, da
ambivaléncia em relagdao ao aumento de peso, que é enorme” E6

“sentimentos delas” E1

Ambiente terapéutico

“a parte afectiva é muito importante, por isso os profissionais utilizam a matternage, a paternage, o
holding” E3

“no controlo, na nossa protecgdo, estar ao lado de” E1

“ambiente que é altamente estruturado e regrado” E2

“faziamos muito as nossas pausas de café... aquele momento, o estarmos, o conversarmos” E5

“estabelecer um elo empatico, consegues estar, até no ndo dele” E5

Intervencgdo familiar

“preparacdo com os pais de autonomizagao e crescimento” E1

“os pais recorrem aos enfermeiros nesta perspectiva de aconselhamento, de se aconselharem em
determinadas situagdes” E2

“separacdo [da filha], a sua rede social” E1

“ajuda-los a encontrar respostas diferentes e construirem uma relacdo diferente...esta patologia
centra-se muito a volta de um conflito familiar em que é preciso trabalhar as varias partes” E2

“esta ideia do conflito, certo nds trabalhamos, mas se os pais ndo conseguem re-significar isto, como é
gue eles vao lidar com todas as ansiedades” E2

“intervencdo a nivel familiar” E3

“trabalhar a familia” E6

“dar voz aos pais, de ouvir as duvidas, as dificuldades, os medos que eles estdo carregados de medos,
e sem saber como devem agir quando for a alta, como perante determinada situacdo devem actuar”
E6

“mover a familia nisto tudo” E6

“Estes pais sentem-se muito aflitos, muito culpados e é dificil lidarem com esta culpa, percebem isto...
sempre a questionarem o que é que falharam, o que é que nao falharam, o que devem fazer e o que
ndo devem fazer, uma vez que antes do internamento ja toda a rotina era centrada nisto na comida,




na alimentacgdo e este conflito continua sempre” E6

“conhecer (...) dinamica da familia” E7

“a familia tem de fazer uma aprendizagem do novo papel Ida em casa” E1

Transigcdo do
internamento para o
ambulatdrio

“almoco terapéutico como um momento de transig¢ao (...) seria um momento de encontro de todos,
todos pela primeira vez a mesa (...) marcar um bocadinho o ritual de passagem (...) é assim o momento
mais importante” E2

“os almocos terapéuticos sdo das melhores imagens que eu tenho de como aquela crianga esta
claramente, aquela adolescente em relacdo a si mesma, em relagdo ao seu ciclo familiar, ao seu ciclo
de amigos, da forma como ela se posiciona” E5

“no almoco terapéutico consegues avaliar imensas coisas, consegues perceber realmente qual é a
relacdo que ela tem com a comida no actual, no aqui e agora, consegues perceber se ela ja tem uma
percepcao ou ndo das quantidades da comida ou ndo e consegues avaliar muito da relacdo familiar”
E6

“o facto de poderem ir de licenca de ensaio, e o que trazem da licenca de ensaio... acho que é muito
importante para a preparacdo para a alta” E2

Trabalho a melhorar
no Internamento

Intervengdo familiar

“esse trabalho coma familia ainda ha muito que caminhar, ainda ha muito que desbravar” E1

“Tivemos vdrios pais a pedirem alguma orientagdo, o que devem fazer, em determinadas situagdes o
qgue devem dizer” E2

“trabalho com a familia é pouco” E1

“os pais acho que tem de ser um trabalho semelhante e que acho que as vezes ficam esquecidos” E2

“A familia necessita de um grande suporte e nds sé trabalhamos com eles quando vém as visitas” E3

“Tem de haver um elo de ligagdo... o que eles [os pais] passam este tempo todo (...) a aparte afectiva é
muito importante para a recuperagao” E3

“Deveria haver uma ligagdo maior com a familia, podiam pelo menos uma vez por semana ligar, de 15
em 15 dias” E3

“sermos mais capazes de trabalharmos com os pais.. ndo é tanto sobre qual deve ser a dieta destas
miudas, o que elas podem ou ndo podem fazer mas é mais no sentido dos pais serem mais capazes de
compreender os seus filhos e ser mais capazes de perceber porque é que elas se comportam desta
forma, porque é que elas sdo tdo rigidas, porque é que elas tém estas caracteristicas” E4




“ndo ha uma verdadeira intervencdo de todos os técnicos... trabalha-se muito individualmente” E1

“haver uma relagdo mais préxima entre os técnicos de referéncia destas miudas” E4

“em termos de equipa, acho que nem todas as pessoas conseguem trabalhar com estas adolescentes,
também ndo é facil” E6

Trabalho de Equipa -, - - - . - =
pensarmos mais equipa sobre como ajudarmos estas jovens, pensar na intervengdo com estas
mildas, acho que a determinada altura poderiamos investir mais, estas miudas acabam por ficar um
bocado a margem quando o servico estd cadtico, porque estdo sossegadas, ndo criam problemas e,
gue as vezes o trabalho com elas passa ao lado” E6
.. “trabalho de relaxamento” E1
Atividades

“introduzir mais algumas actividades” E7

Plano por Etapas

“fazer um outro trabalho, fazendo um acompanhamento que signifique ou re-signifique aquele plano,
para aquilo fazer sentido internamente e ndo ser sé um cumprimento de metas” E2

“o plano por etapas tem de ser repensado e talvez re-significado... que ideia temos nds acerca deste
projecto... porque passamos isso na relacdo com os miudos, para ndo ser s6 uma etapa, porque aquela
etapa tem um significado, tem uma coisa, um crescimento dos miudos aqui, no seu desenvolvimento”
E2

“Serve, eu acho, para nos distanciar da relagao, para nds ndao conhecermos estas miudas” E2

“cumprem um plano que é tracado mas que ndo ha um trabalho, também porque este contexto torna
isso complicado” E4

“plano muito cognitivo-comportamental estruturado por metas... se nos restringimos sé ao plano fica
muito curto, é pouco” E2

“as vezes este aumento [ponderal] é t3o rapido que ndo se consegue acompanhar do resto” E6

“o plano terapéutico delas ndo pode ser todo igual, tem de ser personalizado e ha certas miudas que o
tempo que passam aqui é sé para encher, sé para aumentarem de peso e para sairem, irem embora e
nao se faz outro tipo de tratamento e que p&e em causa como vai ser depois” E7

“Personalizar o plano para cada miuda” E7

“como é que este plano por etapas se pode prolongar para além do internamento” E2

“é fundamental que este plano continue para a vida, 13 fora... este trabalho nao é feito, acho que fica
curto” E2




Acompanhamento
posterior ao
internamento

“o que elas vivem aqui é tdo intenso que ficam muito vinculadas ao internamento e este vinculo faz-
me sentido que tenha continuidade... acho que isso é fundamental... e no fundo elas procuram isso”
E2

“como é que terminamos este acompanhamento... certo que sdao acompanhadas la fora... mas acho
que é... muito pouco... acho que o pedido é outro, e ndo é sé das miudas, dos pais” E2

“se esse acompanhamento se mantivesse, num periodo, num determinado periodo de tempo era
fundamental, ajudava imenso, pelo menos consolidava este projecto” E2

“nunca estardo preparadas porque precisam de um acompanhamento |13 fora” E3

“0 pds-alta ndo ser sé a consulta médica, de forma a que a enfermeira pudesse continuar a caminhar
com ela, nos seus problemas” E5

“Seria uma acompanhamento posterior a alta com os pais incluidos” E2

“alguns dos miudos precisavam de mais qualquer coisa, precisava que |4 continudssemos até fazer o
click que ndo fez ainda” E5

“tens consciéncia de que esta melhor mas que ainda precisava que |3 estivesses e acho que esse papel
continua a estar vazio aqui neste projecto” E5

Conhece-las

“elas darem sugestdes, ou deixarem um livrinho com aquilo que gostaram, com aquilo que nao
gostaram, ou pelo menos o que poderia ser feito para as ajudar no problema delas, ouvi-las e serem
elas a escreverem sugestdes” E1

“nao estabelecemos uma relagdo, ndo conhecemos estas miudas” E2

“eu ndo sei o que elas sentem, posso dizer o que sinto na relagdo com elas” E2

“devemos conhecer um bocadinho melhor a pessoa e redireccionar para a pessoa e nao para a
doenga” E3

“Ha internamentos que ndo houve tempo suficiente para o miudo se abrir” E7

Transigdo do
internamento para o
ambulatdrio

“fundamental fazer esta transi¢ao entre o internamento e a vida 13 fora... € um momento de transi¢do
e um momento de acompanhamento” E2

“licengas de ensaio, o que é que falha muitas vezes” E1

“teriamos muito menos reincidéncias se ndo fizéssemos um corte tdo abrupto com a equipa” E5

“é extremamente importante as licengas de ensaio... mas logo as licengas de ensaio elas tém alta logo
a seguir, eu continuo a achar que ndo me satisfaz” E5




“na ultima fase perde muito o trabalho (...) sinto que chega ali, aquele fim-de-semana, aquela licenca
de ensaio e vai embora... e acabou...” E5

“irem de vdrias licencas de ensaio que permitissem a enfermeira continuar a trabalhar com essa
miuda” E5

“acho que nado se pode cortar o papel da enfermeira desta maneira tdo abrupta” E5

“ficou um vazio... entre aqui e ali ndo ha uma ponte” E5

Dificuldades
vivenciadas no pos-
alta

Responsabilidade
pelo seu projeto

“ficarem entregues a si mesmas” E1

“plano por etapas nao for interiorizado acho que |4 fora as mildas vado ter muitas dificuldades” E2

“para um ambiente que as regras sdo muito menos, sdo elas que tém de controlar” E2

Gestdo dos
sentimentos

“estas miudas possam ventilar aquilo que sentem em relagdo as situagées com que sao confrontadas,
a escola, aos amigos” E2

“essa ambivaléncia que tem de ser trabalhada...ndo ha planos por etapas nessa altura” E2

“com varias ambivaléncias, até com o factor existencial” E3

“tém muitos receios de como vai ser gerir a vida delas fora de um contexto como este, portanto eu
acho que a maior dificuldade passa sobretudo por isto por gerir emocionalmente os desafios que se
Ihes colocam quando elas saem” E4

“é mais por dentro.. o que é que efectivamente mudou” E4

“é voltar a habitos que elas tinham, aos mesmos sitios e é dificil” E7

Relagdo com a
alimentagdo

“comeram mas ndo comeram” E1

“A relagdo com a comida muda radicalmente, aqui a relagdo com a comida é uma, 13 fora a relacdo
com a comida nao é... ndo é estruturada como nés fazemos aqui” E2

“como é esta relacdo com a comida na escola, no refeitério” E2

“nao é tanto o ndo saber o que devem ou ndo comer” E4

“o comer, porque estdo em casa, a dieta ja ndo é dieta personalizada como é a daqui do hospital” E6

“tém de ser os pais a gerirem essa dieta e isso causa-lhes muita angustia” E6

“o conflito pode novamente surgir, relacionado com a comida, com o tempo das refeices” E6

“conflito (...) relacionado com a comida” E6

“o0 padrao alimentar, elas sairam de um determinado registo” E7

Rela¢do com a

“chegam a casa e que se véem gordas e ... andaram a adquirir uma série de peso e depois ndo gostam




imagem corporal

da sua imagem” E1

“tém uma imagem idealizada e véem-se ao espelho e ndo gostam, ndo gostam daquilo que vestem,
nao gostam daquilo que estdo aver” E1

Regresso ao
ambiente escolar

“o regressar a escola também é muito dificil para elas, a relacdo com os colegas com os professores”
E6

“dificil elas terem de explicar o que se passou com elas, porque estiveram tanto tempo afastadas dos
colegas” E1

“Como é voltar aos sitios em que ja se esteve e esteve muito doente com todos os desafios que esses
sitios convocam” E2

“medo agora tenho de reiniciar a escola, tenho de reiniciar uma série de actividades que nao fazia” E6

Regresso ao

“mas como é que vai ser estar em casa, como é que vao surgir os conflitos, quando surgem como é
que as coisas acontecem” E2

“familia é toda a situacdo de gestao de conflitos” E3

ambiente familiar P - — =~ : )
o relacionamento familiar, a comunicagdo que estd sempre comprometida” E6
“regressar a casa onde provavelmente existe um conflito presente” E6
Acompanhamento “psicoterapia ou terapias” E1
individual
“importante elas estarem com pessoas que tivessem os mesmos problemas, ou que estivessem a
Acompanhamento | vivenciar as mesmas coisas (...) em que elas pudessem conversar sobre as suas dificuldades” E1
Sugestoes para o em grupo “grupos terapéuticos” E1
ambulatorio “um elo de ligagdo, uma rede de suporte em que ela se sente sempre acompanhada” E3
~ “na escola podera fazer-se um bocadinho de desmistificagdo de crencgas, de sentimentos.. de forma a
Intervenc¢do na Escola . e
que toda a turma, todos os professores fagam um projecto de convergéncia” E3
Acompanhamento “grupos de ajuda, partilharem a sua experiéncia com outros pais” E3
aos pais “psicoeducacdo” E3
“chantagem, eu ndo comi em casa e agora vocés vao-me internar porque ja ndo sabem o que hdo-de
. fazer comigo” E1
Sentimentos Internamento

“angustia é uma coisa transversal, a ambivaléncia” E2

“periodo de estabilidade” E2




“dualidade podera existir sempre” E3

“como uma coisa boa (...) revolta.. ja ndo faco aquilo que quero (...) prisao delas préprias e ndo
conseguem reconhecer ajuda” E3

“sentem-se privadas de tudo ... como uma prisdao” E4

“o sentimento dominante é um sentimento negativo” E4

“tristeza muito marcada... alguma frustragdo, muita raiva e a zanga” E4

“um ovo de dinossauro com uma casca muito dura” E5

“ambivaléncia, o medo de aumentar de peso, de se confrontar com esse aumento” E6

“descontrolo das coisas, medo, zanga connosco ndo com elas” E7

“angustia é uma coisa transversal, a ambivaléncia” E2

“susto, medo, algum receio” E2

“ambivaléncia e algum medo” E2

“dualidade podera existir sempre” E3

“ambivaléncia.. alguma omnipoténcia” E3

“sinto que ha muita ambivaléncia no momento em que elas tém alta” E4

Alta “grande ansiedade e de muita expectativa face ao periodo pds-alta” E4

“é sobretudo a ansiedade” E4
“um passarinho com penugem, sem muitas penas, ainda ndo consegue mexer muito bem as asas” E5
“ambivaléncia, (...) medo” E6
“alivio” E7
“regresso a liberdade” E1
“sou eu que decido e tenho o controlo” E1
“alegria de estarem na escola, de estarem com os colegas” E1
“angustia é uma coisa transversal, a ambivaléncia” E2
“La fora imagino que ambivaléncia seja uma coisa muito intensa” E2

Ambulatdrio “dualidade podera existir sempre” E3

“medo de voltar ao mesmo” E3

“momento de grande inseguranca que pode ser maior ou menor e significativo de acordo com o
suporte que elas tém” E4




“consegue pedir ajuda, consegue telefonar (...) fragilidade” E5

“ambivaléncia continua 1a” E6

“maior risco, medo da recaida, medo, mais ansiosas” E7







Apéndice VII — Grelha de Analise Adolescentes

Categoria | Sub-categoria

Unidades de Registo

Preparagdo para a Alta

“acho que sim...acho que estava preparada. Eu estava...” Al

“Sim acho... da outra vez ndo...mas desta sim” A2

“Estava, acho que sim... estava e ndo estava... estava assim um bocado assustada a pensar
como ia ser a partir daquele ponto” A3

“Estava preparada para continuar a minha vida, estar com a minha familia, da melhor
forma” A3

“Sim... eu achava que ia correr tudo bem” A4

“eu dizia a mim mesma que ndo ia cumprir como cumpria Ia no internamento, mas sentia-
me preparada para sair” A4

Regresso ao ambiente
familiar

Vivéncias no pos-alta

“Nem sempre me sentia compreendida... depois foi melhorando” Al

“tinha medo é se os meus pais estavam preparados para me receber, se estavam
preparados para a minha mudanc¢a” Al

“estava-me a fazer muita confusdo, estava-me a sentir muito pressionada e andava
sempre de volta da minha m3e a ver como ela fazia as coisas e isso levou a muita
discussdo e foi um bocadinho mau” Al

“as vezes chateava-me com as minhas irmas e chamava nomes ao meu pai porque ele me
chateava por causa das pernas” A2

“foi muito bom, ja tinha saudades” A3

“bem... antes havia discussdes por ndo comer e deixaram de haver discussGes e melhorou
tudo” A4

Relacdo com a alimentagdo

“na altura das refei¢gdes, muitas discussdes, ainda foi um bocado dificil” Al

“em casa nas refeicdes, eu apercebia-me que os meus pais estavam sempre a olhar muito
e aver o que eu estava a comer” Al

“dificil... a alimentacdo” A4

“comecei a comer assim umas coisas que eu mais gostava e no final da refeicdo comer
uma guloseima, enquanto no internamento ndo comia a guloseima” A4

“comecei a ter uns ataques de fome devido, porque antes como tinha feito muita
restricdo comecei a ter mais vontade de comer, os doces e isso” Al




Vivéncias no pds-alta

Regresso ao ambiente escolar

“foi bom, tinha muitas saudades mas depois estava com receio que me fizessem muitas perguntas,
0 que aconteceu... mas ndo fizeram muitas... perguntaram se eu estava melhor, eu disse que sim...
mas foi bom porque reencontrei os meus amigos e ja tinha muitas saudades” Al

“fiquei um bocado chateada porque queria voltar logo, estava parada ha muito tempo e estava
com muita vontade mas as médicas ndo me deixaram ir logo fazer desporto” Al

“foi bom, estava um bocado nervosa porque havia colegas que gozavam comigo e disseram que eu
era infantil, faziam perguntas mas eram queridos” A2

“o teatro foi mais ou menos, o meu professor ndo parava de olhar, de dizer que eu estava bem... eu
sei que é bom dizer isso... mas até chateia” A2

“super bem... perguntaram so se eu ja estava bem e apoiaram-me” A3

“Pude fazer logo educacao fisica” A3

Relagdo com a imagem
corporal

“ja estou como dantes” Al

“agora estou normal” Al

“sinto-me magra e bem com o meu corpo” A2

“Medir as pernas” A2

“queria ter umas pernas como as das modelos” A2

“Estava melhor do que eu pensava” A3

“Foi a barriga... continuava preocupada, ndo conseguia perde-la” A4

Relagdo com o peso

“fui sempre aumentando, nunca perdi” Al

“uma altura que aumentei um bocadinho mais (...) comecei a ter mais vontade de comer, os doces
eisso” Al

“fui perdendo o peso, ainda me via gorda” A2

“aumentei um bocadinho, mas depois voltei ao normal “ Al

“Tive uma recaida, quando sai do internamento (...). Foi um choque porque antes tinha uma vida
mais sedentaria, no internamento estava sempre sentada, levantava-me um bocadinho, sentava-
me... agora tenho mais actividade” A3

“I4 no internamento tinha, cumpria tudo porque tinha de aumentar de peso... quando vim para
casa ja ndo tinha aquela coisa de ter de aumentar para me vir embora, entdo desliguei um
bocadinho e revi a minha alimentagdo” A4

“s6 uma vez que eu perdi 300g, de resto tem sido sempre a aumentar e a manter” A4

“ndo queria aumentar, queria sé manter” A4

Consciencializacéo da doenca e

“nao tinha nocdo de como estava, ndo queria acreditar, é aquela fase da doenca da




Vivéncias no pds-alta

Consciencializa¢do da doencga
e responsabilizacdo pelo seu

“nao tinha nogao de como estava, ndo queria acreditar, é aquela fase da doenca da
negacdo e de ndo querer mesmo acreditar” A3

“Consegui estabelecer um parametro normal entre o internamento, antes era mesmo
rigorosa, controlava o dia todo, agora, é deixar as coisas acontecerem, ndo controlar” A3

projeto “Foi adaptar-me outra vez a minha vida mas agora num ponto mais estavel, que antes do
internamento nao tinha nogdo, a consciencializagdo que era precisa para continuar o
caminho adequado” A3
“fui falando nas consultas, a médica falava com os meus pais e depois as coisas
comegaram a melhorar” Al
“Tinha algumas duvidas... mas foram sendo tiradas...” Al
“a médica avisou-me para ir aumentando de peso, sendo nao tinha alta e era melhor para

Acompanhamento mim” A3

“Quando ia as consultas ficava muito nervosa, ia mesmo muito nervosa” A3

“deviamos ser acompanhadas com a enfermeira assim de vez em quando, para podermos
falar um bocadinho com a enfermeira porque aqui esta médica nao fala muito connosco...
e com os pais e isso ndo fala muito, ndo dd para a gente desabafar” A4




Vivéncias do Internamento

Significados

“Tinha sempre o objectivo de ver os meus amigos, a minha familia e eu sabia que eu nao
comesse, se hdo aumentasse 0 peso ndo conseguia fazer isso, ndo conseguia vé-los e
estava la muito mais tempo, coisa que eu ndo queria” Al

“objectivo que eu tinha no outro internamento era perder peso e eu aumentava por
obrigacao, queria ter alta, mas eu queria perder e queria ficar magra” A2

“No principio sé queria ficar com vinte e tal quilos, depois recuperei pensei que isto nao é
vida para ninguém e consegui, estava farta de estar aqui, também me queria curar” A2

“o mais dificil foi as visitas mas compreendo que tenha de ser assim o processo, que tem
de ser assim” A3

“Acho que temos de aprender por nds proprios... deram-me as bases necessarias, a partir
dai” A3

“Tudo aquilo fez dar o click, ajudou-me mais a melhorar” Al




Sugestdes de melhoria

“eu acho que ndo mudava nada” Al

“Nada, acho que fizeram tudo bem” A3

“foi tudo facil!” A2

“Acho que se o plano... eu sei que a alimentagdo que tinha de cumprir era aquilo que eu
precisava, mas se fosse um bocadinho menos acho que se tornava mais facil para mim” A4

“em relagdo ao internamento achei que talvez... deviam fazer mais actividades connosco
para ficarem a saber um bocadinho mais sobre nés e nés também podermos falar mais”
A4

“No choque inicial, ndo serem tdo agressivos, foi muito duro” A3

“A passagem foi muito dura... agora ndo podes ver os teus pais... foi o panico” A3

Sentimentos

Internamento

“estava sempre preocupada e nervosa” Al

“estava sempre com medo das pesagens de manha e de ndo conseguir e de perder e
depois vinha a dietista e tinha de aumentar outra vez” Al

“limitada” A2

“saudade” A3

“desilusdo, tristeza” A4

Alta

“contente... por ir regressar a casa” Al

“livre” A2

“felicidade” A3, A4

Ambulatdrio

“mais livre...livre” Al

“descontraida” A2

“nervosismo, mas também felicidade, estabilidade” A3

“continua a ser felicidade e continua a ser boa-disposicdao” A4







Apéndice VIII — Grelha de Analise dos Medicos

Categorias ‘ Subcategorias

Unidades de Registo

Preparagdo para a alta

“Sim, penso que estdo preparadas, penso que sim” M1

“se ndo tinham uma relacdo estabelecida com alguém... se ja tiverem é mais facil” M1

“relagdo com o médico nao estava a decorrer da melhor maneira... a passagem para o
ambulatdrio, ndo estdo preparadas para isso” M1

“Ha dois grupos distintos... as que eu acho que estdo preparadas para sair e as que
aparentemente estavam preparadas e afinal ndo estavam preparadas” M2

“habitualmente estdo” M3

“comecamos a preparar logo desde o inicio” M1

“preparadas (...) elas préprias mudaram substancialmente na sua maneira de estar em
relacdo a doenca, e neste caso ao seu comportamento alimentar” M2

Transigdo do internamento para o ambulatoério

"o fim de semana em que fazemos um ensaio (...) isso ja uma éptima medida” M2

“0 almocgo terapéutico é uma dptima altura para se perceber como elas estdo” M2

“o almoco terapéutico € um momento importante” M3

“Eu acho que temos feito cada vez melhor a transicao” M1

“fazemos a passagem até o colega os poder receber” M1

Aspetos a melhorar no Internamento

“o0 peso, a familia, a segurangca em cumprir o plano alimentar” M2

“terapia familiar” M2

“boa definicdo de peso de alta” M2

“devemos ter mais preciosismo neste calculo do peso para sair” M2

“uma melhor articulagdo com o colega da consulta, com quem elas vdo continuar” M3

Relag¢do com a alimentagdo

“medo de perderem o controlo da alimenta¢do” M1

“hora de refeicdo” M2

“area do controle alimentar” M1

Dificuldades vivenciadas no
pos-alta
Relag¢éo com o peso

“medo de aumentarem muito de peso” M1

“ficam muito centradas no peso da alta e portanto aquele peso fica como referéncia
durante bastante tempo” M3

“estdo sempre muito centradas na questdo do peso” M3




“gerem este peso, o que é que vou fazer, o que vou fazer a mais para manter este
peso” M3

Regresso ao ambiente
escolar

“confronto com os colegas e pessoas la fora, o que vao dizer, o que Ihe vao perguntar,

como se vao posicionar, o que podem e nao podem dizer, o que querem e ndo querem
dizer” M1

“impacto na escola” M2

“dificuldade de voltar a escola... os amigos, os colegas” M3

Regresso ao ambiente
familiar

“familia ainda ndo esteja preparada para as receber” M2

“falta de acompanhamento em casa” M2

Relagdo com a imagem
corporal

“o impacto de como isto vai ser, como os outros vao olhar para elas” M1

“o impacto que esta doenca e a imagem corporal delas tem nos outros e como é que os
outros vao olhar para elas e as vao ver” M1

“se sentem inseguras” M2

Sugestoes de melhoria para o ambulatério

“ter coisas mais “protocoladas”, coisas escritas, aquilo que de facto fazemos na pratica”
M1

“preparar logo desde o inicio... sobretudo a relagdo com o novo colega” M1

“a nossa articulacdo é boa, com os colegas, mas a resposta ndo é atempada” M1

“Nao acho que o ambulatdrio esteja a dar resposta suficiente a estas meninas” M1

“um ambulatdrio de pds-alta adaptado a cada uma destas situacdes” M2

“consulta x dias apds a alta” M2

“envolver um técnico da escola no pré-alta para preparar a escola... devemos dar um
feedback a escola, ou no ambulatério pedir a escola que nos de um feedback ou
preparar a escola para a jovem que vai sair” M2

“Funcionarmos em equipa desde o momento em que nos surgem nas maos, seguimos

em equipa quando elas estdo no internamento e continuamos em equipa quando elas
nos saem” M2

“reorganizac¢do da consulta” M2

“terem uma meta, e uma das questdes que elas pde sempre é entdo quando é que eu
tenho alta” M3




Apéndice IX - Proposta de Protocolo de Referenciacédo para a
Consulta de Perturbacdes do Comportamento Alimentar do
Servico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

e Criterios de Referenciacao
Criancas ou adolescentes que manifestem:

- recusa permanente em manter um peso corporal igual ou superior a0 minimamente normal
para a idade e altura, associado a um medo intenso de ganhar peso ou de engordar quando este
é insuficiente

- alteracdo da imagem corporal e negacdo do estado de emagrecimento secundario a restricdo
alimentar ou comportamento purgativo

- episadios recorrentes e ao longo de pelo menos 3 meses, de ingestdo alimentar compulsiva
associados ou ndo a comportamentos compensatorios para impedir ganho ponderal como
vomitar, exercicio fisico em excesso, uso de laxantes, diuréticos, enemas ou outros
medicamentos.

e Critérios de Excluséo
Criancas ou adolescentes que manifestem:

- perda de peso rapida (> 30% em 6 meses) ou desnutricdo grave
- complicacBes médicas agudas (ex. disritmias cardiacas, alteracdes eletroliticas graves)

- ciclos ininterruptos de ingestdo alimentar compulsiva (binge eating), vémitos/uso de
laxantes e restricdo alimentar

- situacGes médicas coexistentes ndo controladas (ex. Diabete Mellitus)
-IMC< 14

- depressdo grave, ideacdo suicida ou associacdo com outros sintomas psicopatoldgicos
graves, em particular sintomas psicéticos

NOTA: Quando presentes critérios de exclusdo, estdo presentes critérios de internamento,
pelo que a crianca/adolescente deve ser encaminhado para o Servi¢co de Urgéncia de
Pediatria.







Apéndice X - Proposta de Critérios de Admissdo e Seguimento
na Consulta de Perturbacdes do Comportamento Alimentar

e Admissdo
E admitida na Consulta de Perturbacbes do Comportamento Alimentar, toda a
populacdo infantil e juvenil da &rea de influéncia, com diagnéstico clinico de
Perturbacdo do Comportamento Alimentar.

e Critérios de diagnostico/admisséo
Nas Perturbacdes do Comportamento Alimentar, a American Psychological Association
(APA), no DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) inclui
os diagnoésticos de Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa, sendo que a distorcdo da
imagem corporal e do peso € comum a ambas. A Perturbagdo Alimentar Sem Outra
Especificacdo existe para codificar perturbacbes que ndo preencham os critérios dos
diagnosticos anteriores.

A Anorexia Nervosa ¢ caracterizada como “recusa em manter um peso corporal normal
minimo, do medo intenso em ganhar peso e da significativa perturbacdo da percepcao
do tamanho e das formas corporais” (APA, 2002, p. 583). Sendo os critérios de
diagnostico (idem, p. 589):

a. Recusa em manter um peso corporal igual ou superior a0 minimamente normal
para a idade e altura.

b. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmo quando O peso €
insuficiente.

c. Perturbacdo na apreciacdo do peso e forma corporal, indevida influéncia do peso
e forma corporal na auto-avaliacdo, ou nega¢do da gravidade do emagrecimento
atual.

d. Nas jovens ap0s a menarca, amenorreia, ou seja, auséncia de pelo menos 3 ciclos
menstruais consecutivos.

Tipo Restritiva: durante o episédio atual de Anorexia Nervosa a pessoa ndo recorre
regularmente a ingestdo compulsiva de alimentos nem a purgantes (por exemplo,
vomito ou abuso de laxantes, diuréticos e enemas).

Tipo ingestdo compulsiva/Tipo Purgativa: durante o episodio atual de Anorexia
Nervosa a pessoa tem comportamentos bulimicos ou purgativos (voOmitos ou abuso de
laxantes, diuréticos e enemas).




A Bulimia Nervosa ¢ caracterizada como “ingestdo compulsiva de alimentos e a
utilizacdo de métodos compensatorios inapropriados para impedir o aumento de peso”
(APA, 2002, p. 589). S&o os critérios de diagnostico (idem, p. 594):

a. Episddios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva. Um episédio €
caracterizado por:

1. Comer, num curto periodo de tempo, uma quantidade de alimentos que é
superior & que a maioria das pessoas comeria num periodo de tempo
semelhante e nas mesmas circunstancias;

2. Sensacdo de perda de controlo sobre 0 ato de comer durante o episodio.

b. Comportamento compensatério inapropriado recorrente para impedir o ganho
ponderal.

c. Episodios de ingestdo compulsiva de alimentos e comportamentos
compensatorios inapropriados pelo menos 2 vezes por semana em 3 meses
consecutivos.

d. A auto-avaliacdo é indevidamente influenciada pelo peso e formas corporais.

A perturbacdo ndo ocorre exclusivamente durante os episodios de Anorexia

Nervosa.

Tipo purgativo: durante o episodio atual de Bulimia Nervosa a pessoa induz
regularmente o vomito ou abusa de laxantes, diuréticos ou enemas.

Tipo N&o-purgativo: durante o episddio atual de Bulimia Nervosa a pessoa usa outros
comportamentos compensatdrios inapropriados, tais como jejum ou exercicio fisico
excessivo, mas ndo induz o vomito nem abusa de laxantes, diuréticos e enemas.

A Perturbacdo do Comportamento Alimentar SOE é utilizada quando ndo sdo
preenchidos os critérios completos para uma Perturbacdo do Comportamento Alimentar
especifica (Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa). Sdo exemplos (APA, 2002, p. 594-
595):

1. Nas mulheres, todos os critérios de Anorexia Nervosa estdo presentes exceto a
amenorreia.

2. Todos os critérios de Anorexia Nervosa estdo presentes exceto que, apesar de
uma perda de peso significativa, esta encontra-se dentro dos valores normais.

3. Todos os critérios de Bulimia Nervosa estdo presentes exceto que os episédios
de ingestdo compulsiva e 0s mecanismos compensatdrios inapropriados ocorrem
numa frequéncia inferior a 2 vezes por semana, ou tém uma duracao inferior a 3
meses.

4. Uso regular de comportamentos compensatorios inapropriados por uma pessoa
de peso normal apds ingestdo de pequenas quantidades de alimentos.

5. Mastigar e cuspir repetidamente, mas ndo engolir, grandes quantidades de
alimentos.



6. Perturbacdo de ingestdo alimentar macica: episodios recorrentes de ingestdo

alimentar macica na auséncia dos comportamentos compensatorios

inapropriados caracteristicos de Bulimia Nervosa.

A Perturbacdo de Ingestdo Compulsiva (Binge-Eating), inserida atualmente na
Perturbacdo do Comportamento Alimentar SOE, é sugerida no DSM-IV-TR a sua
introdugdo futura como um diagndstico a incluir nas PerturbacGes do Comportamento
Alimentar. E caracterizada por “episodios recorrentes de ingestdo macica de comida que
se associam a provas subjectivas e comportamentais de falta de controlo sobre a
alimentacdo e de mal-estar clinicamente significativo e que ndo sdo acompanhados das
estratégias compensatorias tipicas da Bulimia Nervosa” (APA, 2002, p. 785). Sao
sugeridos os seguintes critérios de diagndstico (idem, p. 787):

a) Episodios recorrentes de ingestdo compulsiva. Um episédio de ingestéo
compulsiva é caracterizado pelas seguintes condicdes:

1.

Ingestdo, num periodo de tempo isolado (por exemplo, qualquer periodo de 2
horas), de uma quantidade de comida francamente superior a que a maioria
das pessoas poderia consumir no mesmo espaco de tempo e sob
circunstancias similares;

Sensacdo de perda do controlo sobre a ingestdo durante o episddio (por
exemplo, sensacdo de que ndo pode parar de comer ou controlar o qué ou
quanto se estd a comer).

b) Os episddios de ingestdo compulsiva associam-se a 3 (ou mais) dos seguintes

sintomas:

ok wbdE

Ingestdo muito mais rapida que o habitual;

Comer até se sentir desagradavelmente cheio;

Ingestdo de grandes quantidades de comida apesar de ndo sentir fome;
Comer sozinho para esconder o embaraco pela sua voracidade;

Sentir-se desgostoso consigo préprio, depressdo ou grande culpabilidade
depois da ingestédo compulsiva.

c¢) Profundo mal-estar ao recordar as ingestdes compulsivas.

d) As ingestdes compulsivas tém lugar, em média, pelo menos 2 dias por semana
durante 6 meses.

e) A ingestdo compulsiva ndo se associa ao uso regular de estratégias
compensatdrias inadequadas (por exemplo, purgantes, jejum, exercicio fisico
excessivo) e ndo aparecem exclusivamente no decurso de uma Anorexia Nervosa ou
uma Bulimia Nervosa.

Critérios de encaminhamento para o Internamento
- perda de peso rapida (> 30% em 6 meses),

- desnutrigéo grave,



- complica¢fes médicas agudas (ex: disritmias cardiacas, alteragdes eletroliticas graves,
instabilidade fisiologica: FC<50bpm dia ou <45bpm noite; TA< 89/50 mmHg;
alteracOes ortostaticas no pulso >20bpm ou na TA >10mmHg; temperatura corporal
<35,5°C),

- ciclos ininterruptos de ingestdo alimentar compulsiva (binge eating), vomitos/uso de
laxantes e restricdo alimentar,

- situagBes médicas coexistentes ndo controladas (ex: Diabetes Mellitus),

- depresséo grave, ideacdo suicida ou associacdo com outros sintomas psicopatoldgicos
graves, em particular sintomas psicéticos;

- insucesso do tratamento no ambulatorio,

- falta de colaboragéo familiar ou inexisténcia de qualquer tipo de apoio/superviséo.

[Plano Nacional de Satide Mental 2007-2016 (2009) e Casanova et al. (2009)]



Apéndice XI - Proposta de Protocolo de Funcionamento e de
Intervencao na Consulta de Perturbacgdes do Comportamento
Alimentar

Funcionamento

A Consulta de Perturbacbes do Comportamento Alimentar decorrerd no espago da
Consulta Externa de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, realizando-se estas
consultas as quartas-feiras de manha (entre as 8h30 e as 12h30). Neste tempo e espaco
estara toda a equipa multidisciplinar a funcionar em parceria.

A crianga/adolescente referenciado a esta consulta é observado inicialmente pelo
enfermeiro e pelo pedopsiquiatra, com o intuito de uma avaliacdo clinica com
confirmacdo do diagnostico, tendo em conta os fatores protetores e de risco no
momento atual. Nesta primeira consulta devera ainda ser realizada uma entrevista
familiar no sentido de se conhecer e compreender o funcionamento do sistema familiar.
A partir daqui sdo estabelecidos objetivos a serem alcancados pela crianga/adolescente e
familia, iniciando-se desta forma o planeamento do projeto terapéutico, com o
encaminhamento para os profissionais de saide que forem pertinentes para 0 mesmo.

Acompanhamento Pedopsiquiatria

Todas as criancas/adolescentes serdo observados previamente pela pedopsiquiatria,
sendo as consultas seguintes com a frequéncia que a situacdo clinica da
crianga/adolescente justificar. Este acompanhamento deve ter uma duragdo minima de
12 meses. E este o técnico responsavel pelo encaminhamento para a Pediatria, caso se
justifique.

Acompanhamento Enfermagem

Durante este é realizada a histéria clinica da crianca/adolescente, assim como a
avaliacdo dos pardmetros como o peso, altura, IMC. Durante as consultas séo
monitorizados/despistados sinais e sintomas que indiquem risco ou existéncia de
complicacbes. E feito um acompanhamento da ingestio alimentar e sentimentos
associados, assim como acompanhamento terapéutico na gestdo das emocgles e
comportamentos. Sdo realizados ensinos relativamente a terapéutica, alimentacdo e
comportamentos que favorecam a melhoria clinica. Cabe ainda ao enfermeiro manter a
articulacdo entre todos os profissionais intervenientes no projeto terapéutico da
crianca/adolescente. A frequéncia das consultas sera estabelecida em equipa, podendo
variar com a necessidade de vigilancia dos parametros fisicos e/ou de acompanhamento
de criangas/adolescentes sem indicacdo ou que ndo manifestam vontade de ser
acompanhados em Psicologia Clinica.



Acompanhamento Psicologia Clinica

A crianca/adolescente € encaminhado para a consulta de psicologia clinica quando
esteja numa fase de reabilitacdo que Ihe permita pensar sobre si. Deverd estar motivada
para este acompanhamento, demonstrando consciéncia patoldgica e insight. Este
acompanhamento deve ser efetuado semanalmente, com duragdo de 50 minutos.

Preconiza-se um acompanhamento individual de pelo menos 12 meses (Nacional
Institute for Clinical Excellence, 2004), cujos objetivos sdo: promover o auto-
conhecimento da adolescente, melhorar o auto-conceito (melhorando a sua relagdo com
0 peso e imagem corporal), estabelecer um padrdo alimentar adequado, reconhecer
padrdes de comportamento desajustados, apoiar o estabelecimento de relagbes mais
saudaveis, tanto a nivel familiar como social.

Acompanhamento familiar/Terapia familiar

Deverdo ser encaminhadas para este tipo de intervencdo familias cujo padrdo de
funcionamento seja disfuncional e esteja a prejudicar a melhoria clinica da
crianga/adolescente. As familias devem estar motivadas para este tipo de intervencao,
uma vez que terdo de estar presentes todos os elementos da familia.

Seré realizado com uma frequéncia preferencialmente quinzenal, mantido durante 6
meses a 1 ano. As sessdes tém a duracdo minima de 50 minutos.

Lock (2010, p. 3) sugere que a “intervengdo familiar pode ser o mais eficiente
tratamento para a maioria dos adolescentes”, delimitando o tempo de intervencdo entre
seis meses/dez sessfes ou doze meses/vinte sessbes. O Royal Australian and New
Zealand College of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for Anorexia
Nervosa (2004, p. 666) apoia a terapia familiar como sendo uma importante parte do
tratamento, principalmente no caso das criancas e adolescentes e, Russell et al.,
demonstrou que a terapia familiar é superior a terapia individual em adolescentes com
anorexia nervosa hd menos de 3 anos (APA, 2006, p. 77-78), uma vez que a terapia
familiar é usada na reducdo dos sintomas e no trabalho dos problemas relacionais da
familia que contribuem para a persisténcia do distdrbio alimentar (idem, p. 77).

Acompanhamento Dietética

Nesta consulta sera estabelecido o plano alimentar adequado e ajustado as necessidades
da crianca/adolescente. Estas consultas terdo a frequéncia que a situacdo clinica da
crianga/adolescente justifique, articulada com a equipa multidisciplinar.



Grupo de Pais

Sessdes realizadas mensalmente, com dura¢do de 1h30m, as sextas-feiras de manhg,
dinamizadas pelo enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e terapeuta
familiar, podendo estar presentes outros profissionais conforme as tematicas a abordar.
Estard aberto este grupo a todos os pais e familiares de criancas/adolescentes
acompanhados na consulta.






Apéndice XII - Formacado em Servico — Plano da Sessao

Tema: Intervengdes de enfermagem junto das adolescentes com PCA - Anorexia
Nervosa

Local: Sala de Reunides Data: Hora:

Objetivo geral: Refletir na intervencao do enfermeiro junto das adolescentes com
anorexia nervosa

Objetivos especificos:
- Identificar a intervencao realizada pelos enfermeiros na Unidade de Internamento

- Enumerar as intervencdes de enfermagem realizadas, descritas nas entrevistas e
documentadas nos processos clinicos

- Cruzar as necessidades das adolescentes com o que os profissionais imaginam
que sejam as necessidades sentidas pelas adolescentes com anorexia nervosa

- Definir medidas de melhoria na prestacdo de cuidados de enfermagem

CONTEUDOS RS RECURSOS

PROGRAMATICOS E DIDACTICOS

) TEMPO | FORMADOR(ES)
TECNICAS

- Apresentacgdo do 3 min
projeto e metodologia

- Apresentacao da Grelha 8 min
de Andlise das
entrevistas realizadas aos
enfermeiros

3 min
- Apresentacdo da Grelha | Expositivo
de Analise das Computador
entrevistas realizadas aos portatil, data-
médicos show

5 min
- Apresentacao da Grelha
de Analise das
entrevistas realizadas as 6 min
adolescentes Andreia Espirito
Santo

- Apresentacao das 20 min
intervengOes levantadas Ativo/Debate
nos processos clinicos

- Reflexao sobre todos os
dados apresentados 10 min

Conclusoes







Apéndice XIII - Formacdo em Servico - Avaliacdo da Sessao

Local: Unidade de Internamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

Tema: Intervencdes de enfermagem junto das adolescentes com PCA — Anorexia

Nervosa
Duracgao: 55 minutos Data:

Formador: Andreia Espirito Santo

Coloque uma cruz (X) na opcao que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu
grau de concordancia para cada uma das afirmacgdes que se seguem.

APRECIAGCAO GLOBAL

Discorda
Total-
mente

Discorda | Concorda

Concorda
Total-
mente

1. As suas expectativas em relagdo a formagdo foram
satisfeitas.

2. Os objetivos da formacao foram atingidos.

3. Para a sua atividade profissional a formacdo foi Util.

4. Favoreceu a sua aquisicao/consolidacado de
conhecimentos.

5. A teoria foi relacionada com a pratica.

6. A formagdo apresentou bom nivel técnico-
pedagogico.

7. Foram abordados todos os pontos que considerou
importantes.

8. A documentacdo distribuida/disponibilizada possui
qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados a
mensagem transmitida.

10. A duracdo da formacdo foi adequada.

11. O horario da formagdo foi adequado.

Classifigue a metodologia utilizando a seguinte escala:
3 - Bom

1 - Insuficiente 2 - Suficiente

4 - Muito Bom

METODOLOGIA

Classificagao

12. Dominio dos conteudos apresentados.

13.

Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

14.

Clareza na transmissao dos conhecimentos.

15.

Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16.

Interagao com o grupo.

17.

Interesse demonstrado no esclarecimento de duvidas.

18.

Gestdo do tempo.

19.

Pontualidade.




Obrigado pela sua colaboragao






