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"Os melOS de comunicac;:ao oferecern imagens do que deve ser

considerado belo. Simultaneamente, oferecern dietas variadas, com

promessas magicas para se adquirir silhuetas atraentes em urn tempo

breve. Ha varias mensagens a respeito da boa saude e da prevenyao

de doenc;:asque se relacionam com a obesidade, mas nao se encontra

o mesmo grau de difusao sobre as complicayoes das dietas, do quao

perigosas elas podem chegar a ser"
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1 INTRODUC;Ao

Neste trabalho foi realizada uma pesqUlsa bibliognifica a respeito dos disturbios

aliment ares denorninados de anorexia e bulimia nervosas, com 0 intuito de aprofundar meus

conhecimentos em rela9ao a estas patologias.

o trabalho teve seu inicio por uma exigencia da disciplina Enf 99003, onde cada aluno

deveria realizar uma monografia como requisito parcial para concluir 0 curso de Enfermagem.

A motiva9ao inicial para a realiza9ao deste estudo veio de uma experiencia em est<igio

voluntario na Unidade de Psiquiatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), em

janeiro de 2001. Nesta ocasiao tive oportunidade de conhecer tres clientes distintos que

apresentavam disturbio alimentar, os quais me impressionaram muito, e fizeram com que eu

repensasse algumas quest5es em rninha vida profissionai. Estas pessoas despertam urn

sentimento, por vezes, de recha90 ou desconforto no cuidador, pois sac de dificil manejo e

adesao ao tratamento. Quando engajam num tipo de tratamento de "engorde" e alcan9am uma

meta, ao darem aha da internayao, na maioria das vezes a primeira medida que tomam e de

retornar ao peso anterior ao tratamento. Sabe-se que muitas das dificuldades que os

profissionais enfrentam com este tipo de clientes sac origimirias das caracteristicas do proprio

transtorno alimentar (Kaplan et aI., 1999; Taylor, 1992). E algo inconsciente, mas incomoda e

desagrada 0 cuidador. E dificil lidar com estes sentimentos sem interferir na rela9ao cliente-

cuidador.
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Outro fator- que despertou meu interesse foi a idade. Observei que a frequencia deste

dano encontra-se entre jovens de 15 a 24 anos aproximadamente. Por isto, considerei a

tematica mais importante ainda, pois sabe-se que as pessoas que entram nesse universo podem

encontrar obsessao e decadencia fisica (Anexo I), e muitas vezes, 0 problema s6 e percebido

quando os danos ja sac quase irreversiveis.

Por estas raz5es, acredito ser uma area merecedora de atenyao, pois os clientes sac na

maioria jovens, inexperientes, com grande potencial de cura, desde que encontrem pessoas que

os ajudem e compreendam.

Neste sentido, a enfermagem tern se mostrado util neste campo, onde realiza grande

parte do tratamento a estes clientes, como, por exemplo, coordenando grupos, oficinas,

fazendo consulta de enfermagem, avaliando 0 estado fisico e emocional destes clientes, entre

outros. Na hospitalizayao, os profissionais da equipe de enfermagem sac aqueles que mais tern

contato com estes clientes, e podem interferir de maneira vital, evitando ate mesmo uma

tragedia, por exemplo, uma tentativa de suicidio, ja que este pode ser 0 cur so natural dos

transtomos alimentares.

Somados aos fatores acima citados, eu ainda encontrei, em minha vida pessoal, pessoas

conhecidas, principal mente mulheres, que iniciam uma dieta alimentar qualquer, e it medida que

conseguem atingir O' peso desejado, ainda assim continuam a emagrecer, e por vezes quando

"fogem" da dieta, comem compulsivamente, como se perdessem 0 controle, num processo

muito parecido com a chamada bulimia nervosa. E ainda, percebi em meu cotidiano, que quase

todas as pessoas, principalmente mulheres, gostariam de pesar menos do que realmente pesam.

Por estes motivos, a anorexia e bulimia nervosas sac comuns de acontecerem em nosso meio,

e as pessoas, muitas vezes, nao se dao conta de que esHio ficando doentes.

Por isso, surgiram quest5es como porque estas pessoas desenvolvem transtornos

alimentares? Quais san osjatores preponderantes para que esta doenga se manifeste? Porque

umas pessoas adoecem e outras noo.? Sera a jator culturalum determinante?

Tentando encontrar respostas para estas questoes, observei que nos dias atuais a

sociedade exige como modelo de beleza pessoas magras. As industrias de roupas, por exemplo,

nao fabricam, na sua maioria, roupas para pessoas dentro do peso adequado, porque nao tern



como modelo individuos com corpos normais e, sim, pessoas magras, na sua maioria com 20

kg a menos do que 0 indice de massa corporal calcu1ado como ideal.

Tambem na midia se encontra, com frequencia, materias que tratam de pessoas com

profiss5es relacionadas a beleza, como, por exemplo, modelos, bailarinas, atores, artistas em

geral, com transtornos alimentares (Anexo I). Parece que a enfase, na sociedade ocidenta1, e

dad a para pessoas magras, como se apenas estas pudessem ter sucesso. Fica uma impressao de

que quem estiver fora desta condic;ao poderia estar fadado ao fracasso. Isto parece uma grande

incongruencia, para nao dizer uma irrea1idade, ja que existem pessoas obesas que obtem

sucesso em suas vidas, como, por exemplo, podemos mencionar os apresentadores de

televisao,16 Soares, Faustao, lOaD "Gordo", alem de figuras representativas de alegorias, como

Papai Noel e Rei Momo. Por outro lado, sabe-se que gordura nao e sinanimo de saude, porem

nao necessariamente e ant animo de beleza, ja que a maior parte de pessoas obesas que conhec;o

tern pelo menos 0 rosto muito bonito.

Estatisticamente tambem existem dados que comprovam que a prevaWncia de obesidade

tern aumentado em todo 0 mundo, inclusive no Brasil, em todas faixas etarias, como vemos em

Suplicy (200 I). Este autor destaca que a prevalencia de obesidade no Brasil aumentou, nos

ultimos vinte e dois anos, de 8 para 13% em mulheres, de 3 para 7% em homens e de 3 para

15% em crianc;as.

Ja Garfinkel (1999) aponta em seus estudos sobre transtornos aliment ares que

aproximadamente de 90 a 95% dos clientes sac mulheres. Destaca que as estimativas de

incidencia e prevalencia variam muito porque os achados VaGdepender da definic;ao do caso,

do metodo de amostragem e tambem da populaC;ao da qual a amostra e obtida.

Cochrane (2001) revela que exist em tres tipos de doenc;as associadas a transtornos

aliment ares, que sac anorexia nervosa, bulimia nervosa e urn transtorno novo que recebeu 0

nome de compulsao peri6dica. Neste trabalho me deterei mais exclusivamente nos dois

primeiros transtornos, os quais tive uma experiencia real com clientes, e que me despertaram

interesse.

Na tentativa de compreender melhor 0 que se passa com aqueles que sofrem de

transtornos aliment ares, tive como objetivos caracterizar os transtornos alimentares conhecidos -



como bulimia e anorexia nervosas e identificar as interven90es de enfermagem mais utilizadas 'l'~:'~J
para cuidar destes c1ientes. J

Na busca de respostas para estes objetivos, pude satisfazer urn desejo pessoal,

conhecendo mais sobre os transtomos alimentares, uma exigencia da Disciplina Estagio

Curricular, e, principalmente, aprender mais para cuidar melhor.
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o estudo foi desenvolvido atraves de uma pesquisa bibliognifica que, para Gil (1999), e

desenvolvida a partir de material ja elaborado, constituido principalmente de livros e artigos

cientificos. A literatura consultada foi em portugues, abrangendo obras dos ultimos sete anos.

No entanto, pela riqueza de informayoes, foi utilizado urn livro de 1992.

Atraves do Sistema Aleph da Biblioteca Central da Universidade Federal do Rio Grande

do SuI (UFRGS) foram consultados os acervos das bibliotecas da Escola de Enfermagem, da

Faculdade de Psicologia da UFRGS e do Centro de Estudos Luis Guedes no HCPA,

considerando os livros e jornais destes acervos. Tambem foi utilizada a Internet como meio de

auxilio a busca de material para 0 trabalho.

o desenvolvimento do estudo teve como referencial as etapas descritas por Gil (1999)

que sac: f?rmular 0 problema, elaborar 0 plano de trabalho, identificar e localizar as fontes,

obter 0 material, ler 0 material, confeccionar as fichas de leituras, estruturar a construyao 16gica

do trabalho e redigir 0 texto.

As questoes eticas foram preservadas em relayao aos autores consultados a medida em

que foram referenciados no texto.



definido da seguinte forma:

"Perda do apetite, devida a depressiio, indisposiriio principio defebre
e doenras, perturbaroes gastricas, excessos alcol)ficos ou de droga,
principalmente cocaina" (Sacconi, 1996, p. 46).

Para Taylor (1992) 0 termo anorexia significando perda do apetite, e algo enganoso:

"... 0 individuo anorexico raramente sofre perda do apetite, antes de atingir um estirgio muito

avam;ado da doenr;a" (p.338).

De acordo com Garfinkel (1999) a anorexia nervosa e caracterizada por urn estado de

inaniyao deliberado e auto-imposto, causado por uma busca implacavel por urn corpo esguio e

medo de engordar, 0 que conduz a varios niveis de emagrecimento.

Herscovici e Bay (1997) referem que, em relayao a etiologia da anoreXia nervosa,

existem fatores multideterminantes. Manifestam-se como doenyas com variadas predisposiyoes,

o que nao significa que pessoas com predisposiyao irao realmente adoecer, pois isso ira

depender de uma serie de fatores que 0 individuo possui, como por exeinplo, fatores familiares

(relayoes perturbadas), individuais (falta de limite e autonomia), socioculturais, neuro-

humorais, ou, ate mesmo, do sistema imune da pessoa. Garfinkel (1999) contribui neste tema

dizendo que os fatores que precipitam a doenya podem ser bastante diferentes das

circunstancias que perpetuam 0 transtomo.
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Este autor salienta como caracteristica central da anorexia nervosa 0 desejo exagerado

de ser magro, e a convicyao de que 0 proprio corpo e muito gordo. Inicia geralmente com uma

dieta normal, e quando a meta de peso e atingida novas metas de peso cada vez mais baixo vao

sendo estabelecidas. Pesam-se varias vezes ao dia, e podem aumentar a atividade fisica em prol

da perda de peso. Os contatos sociais diminuem, limitando-se 'a escola, dieta, e exercicios.

Alguns, ainda conforme este autor, apresentam sentiment os de autopercepyao

distorcida, acreditando-se gordos mesmo em estagios avanyados de emagrecimento, transtorno

este intimamente ligado a sentimentos de aversao e anedonia pelo corpo. Apresentam urn estilo

de pensamento dicot6mico, do tipo tudo ou nada, acompanhando nao so a parte de

alimentayao, como em todos os ambitos de suas vidas, demonstrado assim sua inseguranya,

tanto no lado afetivo, como a sinais biologicos de fome e saciedade. Para Taylor (1992) a

pessoa com anorexia geralmente e uma pes soa timida e retraida.

Garfinkel (1999) afirma que uma bateria de exames pode ser utilizada para achados

laboratoriais quando a pessoa satisfaz os criterios para anorexia nervosa, porem, isoladamente,

nenhum exame laboratorial pode diagnosticar incondicionalmente uma anorexia.

Garfinkel (1999) contribui dizendo que tanto a anorexia nervosa como a bulimia podem

provocar alterayoes eletroliticas e metabolicas. 0 curso e prognostico d~stes clientes sao

variaveis e pode evoluir desde uma doenya benigna isolada ate urn transtomo que pode se

tomar perpetuo ou fatal. 0 prognostico ira depender das seqiielas e da gravidade das mesmas,

principalmente daquelas decorrentes dos episodios de purgayao, que podem causar caries,

esofagite, arnilasemia e aumento das glandulas salivares.

Cochrane (2001) relata que os modelos biologicos, se localizam no cerebro, malS

precisamente no hipotalamo, que funciona como 0 centro de regulagem do apetite, regulando

os mecanismos neuroquimicos especificos da alimentayao e saciedade. Na presenya de

transtomos alimentares, sugere-se hipoteticamente que estes neurotransmissores,



neuromoduladores e os horm6nios que controlam a saciedade e a alimentayao estariam

desregulados.

Para Cochrane (2001) a anorexia ocorre em cerca de 1 a 2 % da populayao feminina. la

para Garfinkel (1999) a prevalencia fica em torno de 0,5% em meninas com anorexia e

incidencia de 1 a 5 casos por 100.000 pessoas. 0 inicio ocorre principalmente dos 13 aos 20

anos de idade, porem, Cochrane (2001) lembra que pode ocorrer em qualquer grupo etario, e

a mortalidade por anorexia foi estimada em 5,6% por decada.

Os estudos sobre os transtornos alimentares revelam que eles ocorrem

predominantemente em mulheres, ou seja, chegando a 95% dos diagnosticos feitos (Garfinkel,

1999). Tanto a anorexia como a bulimia nervosa se manifestam principal mente em mulheres

adolescentes e adult as jovens, na maioria brancas e de c1asse econ6mica media a alta.

Porem, para Cochrane (2001) hci urn novo indicador de que estes transtornos estao se

tornando cada vez mais comuns entre a minoria que sao os homens e tambem em mulheres de

todas as faixas etarias.

De acordo com 0 Manual de Diagnosticos em Saude Mental IV (DSM IV, 1998) a

anorexia nervosa e caracterizada por recusa em manter 0 peso corporal em nivel minimo

normal adequado it idade e it altura; medo intenso de engordar ou ganhar peso mesmo estando

com peso abaixo do normal; perturba<;ao no modo de vivenciar 0 peso ou a forma do corpo.

E ainda de acordo com Garfinkel (1999) amenorreia secundaria, ou seja, ausencia de

pelo menos tres cic10s menstruais consecutivos e ainda perda da potencia e interesse sexual em

homens.

Segundo 0 DSM IV( 1998), a anorexia nervosa pode ser do tipo restritiva, na qual 0

individuo nao se envolve regularmente em urn comportamento de comer compulsivamente ou
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purgac;ao, e tambem pode ser do tipo compulsiio peri6dica /purgativa, na qual 0 individuo

envolve-se regularmente em urn comportamento de comer compulsivamente ou de purgac;ao.

A literatura estudada relata que SaD poucos os clientes anorexicos que se envolvem

com auto-induc;ao de vomitos ou fazem usa abusivo de laxantes.

Para Cochrane (200 1) as pessoas com anorexia geralmente SaD aquelas que "nao

consomem mais de 500 a 700 calorias por dia e podem a vir a ingerir apenas 200 calorias por

dia, e ainda assim consideram este consumo energetico adequado para suas necessidades

energeticas" (p.562).

Frenstrom et al? (1994) citado por Braga (1998), relata que a ingesta diaria das

anorexic as po de ser de 600 Kcal/dia, atraves da populac;ao estudada em seu trabalho.

Para Braga (1998), na anorexia nervosa do tipo purgativa, a media das calorias

envolvidas numa compulsao peri6dica varia de 400 kcal ate 5000 Kcal.

Cochrane (200 1) cita tambem que eles podem excluir de sua dieta carnes vermelhas,

brancas, peixes e laticinios, sem substitui-Ios por outras fontes de nutrientes importantes.

Concordando com Garfinkel (1999), Cochrane (2001) afirma que os individuos com

anorexia podem apresentar comportamento obsessivo-compulsivo acerca de seus habitos

aliment ares e da escolha de seus alimentos, por exemplo, podem ingerir sempre 0 meSIllO

alimento ou ingerir os alimentos em uma forma predeterminada, na mesma hora todos os dias.

Relata, ainda, que as pessoas com anorexia nervosa geralmente se preocupam com a comida

obcecadamente, podendo ter preferencias bizarras, evitando alimentos que julgam ser

engordantes e jejuar por tempos, ate dias. Por serem pessoas que se preocupam obstinadamente

com comida, podem ser os cozinheiros da casa ou, ate mesmo, terem empregos ligados it

comida.

Herscovici e Bay (1997) revel am que os clientes anoreticos apresentam "alexitimia, ou

seja, dificuldade em ler seus estados e sentimentos (fome, ansiedade, tristeza) e por outro lado,

a pessoa e mais capaz de exercitar a vontade para controlar as ansias de comer" (p.143).

3 FRENSTROM, M.B. et a1. Twentv-Four-Hour Food Intake in Patients With Anorexia Nervosa and Healthv- -Control Subjects. Biological Psychiatry, v.36 p.696-702, 1994.



Para Cochrane (2001) as pessoas com anorexia nervosa geralmente negam a fome. Ela

revel a que os anoreticos costumam possuir antecedentes de terem sido meninos (as)

exemplares, ate a instalayao das doenyas.

Nunes (1998) relata que 0 anorexico considera sua conduta alimentar normal, de modo

que jamais aparece nas consultas espontaneamente. Por isto Nunes (1998) lembra as palavras

de Lasegue (1873c. p. 367): " Eu nao sofro, portanto devo estar bem" (p.15). Ele afirma ainda

que toda a doenya esta nessa perversao intelectual.

Cochrane (2001) relata que para a anorexia 0 risco maior de morte seria por inaniyao

ou suicidio em pessoas cronicamente enfermas.

Garfinkel e Garnier (2000) consideram que a personalidade borderline com frequencia

aparece para os anoreticos bulimicos.

Para Cochrane (2001) e Garfinkel (1999), na anorexia geralmente, as pessoas sao mais

introvertidas e ligeiramente mais jovens. A bulimia e a anorexia podem estar presentes no

mesmo individuo. Afirma que 50% dos clientes anoreticos tend em a desenvolver sintomas

bulimicos, assim como tambem, muitas pessoas com bulimia desenvolvem a anorexia.

Para Cochrane (2001) nos anoreticos as anormalidades metab6licas e end6crinas

resultam da reayao do organismo 'a inaniyao associada a desnutriyao. Para ela e Garfinkel

(1999), todos os sistemas corporais sac afetados.

Indo ao encontro do que outros autores, como Garfinkel (1999), Herscovici e Bay

(1997), Cochrane (2001) ressalta que os sistemas mais afetados sao: ciclo menstrual, causando

amenorreia, osteoporose, devido a faha de cil1cio na alimentayao, e tambem sintomas

hipometab6licos, como intolenlncia ao frio e bradicardia. Pode causar, tambem, hipotensao,

constipayao, perturbayoes acido-basicas e de fluidos eletroliticos, incluindo edema nos pes.

Cochrane (2001) revela que os clientes que estao 20% abaixo ou 40% acima de seu

peso considerado ideal demonstram mais anormalidades fisicas do que aqueles que estao mais

pr6ximos do seu peso ideal. Aqueles clientes que estiverem com 40% abaixo ou 100% acima



do seu peso ideal, apresentarao riscos 'a sua sobrevivencia, demonstrados atraves de achados

laboratoriais e clinicos. Sem levar em conta 0 peso, qualquer individuo que apresente uso de

laxantes e v6mitos geralmente tern achados clinicos e laboratoriais que envolvem risco de vida.

Mais especificarnente as complicayoes mais irnportantes que ocorrem nos transtomos

aliment ares conforme Cochrane (2001, p.564) sac os seguintes:

Quadro I

ompllca~oes mals lmpo an es que ocorrem nos rans ornos a lIDen ares
Sistema Nen·oso Renais Hematol6gicas Gastrintcstinais MctabOlicas
Central

DimiDui~o do SODOde HematUria; Leucopenia; Corrosao dentaria; Desidrata~o;
mo\imentos oculares ProteinUria. Anemia; Incha<;:aoda par6tida; Acidose;
cipidos e SODOde ODdaS TromOOcitopenia. Esofagite, lacera<;:ao Hipocalemia;
curtas: do esofago; Hipocloremia;
Atrofia cortical; Demora do Alcalose
Anormalidades da esvaziamcnto hipocloremica;
regula gem terrnica. gastrico; Hipocalcemia;

Dilata<;:aoGastrica; Hipofosfatemia;
Pancreatite; Hipomagnesimia;
Diarreia (abuso de Osteoporese;
laxantes); Hipercarotenemia.
Hipercolesterolemia.

End6crinas Cardiovasculares

DirniDui~o do hormonio luteinizante e do hormonio Bradicardia;
do foliculo estimulante; Hipotensao Postural;
Diminui~o da triiodotironina, eleva~o da Disritmia;
triiodotironina reserva, r T3, tiroxina e hormonio Morte Subita.
estimulador da tireoide normais;
Menstrua<;:ao irregular;
Amenorreia.

Cochrane (2001) relata que depressao malOr ou distimia co-morbidas tern sido

observadas em 50 a 75% das pessoas com anorexia e bulimia nervosa. Tambem 0 transtomo

''':\~' .....r:- ,-.Llll'_'\. ~, ".1
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obsessivo-compulsivo pode ser encontrado em 10 a 13% dos clientes com anorexia, e tern

prevalencia de 25% durante a vida.

Para Cochrane (2001) os clientes com anorexja sentem-se melhor quando esHio em

jejum, perdendo peso, e atingindo seus ideais de peso. Como Garfinkel (1999), Herscovici e

Bay (1997), Braga (1998) ja citaram, 0 anoretico raramente procura ajuda por conta pr6pria, e

seu principal mecanismo de defesa e a negayao. Assim como eles negam a doenya, insistindo na

normalidade, na medida em que aumentam as preocupay5es dos familiares, aumentam sua

negayao, mesmo que em muitas vezes, demonstrem visivelmente trayos de desnutriyao ou

perda de peso. Parecem se irritar ou se mostrar impacientes facilmente com as afliy5es dos

outros para consigo.

Esta aut ora refere que ao mesmo tempo em que estao controlando seu corpo, atraves

do nao con sumo alimentar, tambem sac capazes de controlar 0 foco de atenyao da familia, dos

arnigos, e das pessoas que gostam, parecendo ter encontrado a soluyao perfeita para seus

temores, imaturidade, independencia, fracasso, sexualidade e exigencias dos pais e outros.

Os principais fatores desencadeantes sac os familiares ou biol6gicos, psicol6gicos ou

individuais, ambientais, socioculturais, estressores desencadeantes e fatores sugestivos.

Para a anorexja nervosa, Garfinkel (1999) afirma que em gemeos monozig6ticos a taxa

de concordiincia e de 50%, e para gemeos dizig6ticos 10%, apontando a grande diferenya de

40%.



Braga (1998) traz ainda uma outra contribuiyao, relatando que as familias de pacientes

anoreticas, que, em geral, sac mais jovens e ainda moram com os pais, prejudicam no sentido

de colaborarem para a manutenyao de maus Mbitos alimentares dos filhos, ja que geralmente

mantem urn comportamento alimentar caotico.

Cochrane (2001) revel a que, na populayao em geral, existe urn TIseo malOr para

transtomos alimentares em parentes de primeiro grau do sexo feminino. A taxa de

concordancia e de 52% para gemeos monozigotieos e 11% para dizigotieos.

Doin ( 1995) eontribui revelando que uma das possiveis causas, como ja foi eitado

anteriormente, dos distlirbios alimentares que podem deseneadea - 10 sac os fatores familiares.

A mae, por ser a possuidora dos layos primordiais que oeorrem a partir da interayao mae-bebe,

assume 0 papel de total importa-neia para uma boa formayao da imagem corporal.

Assim, Doin (1995) coloca que:

"A mae funeiona, portanto, com seu afeto e empatia como se fosse
urn espelho sufieientemente regular e polido, donde 0 filho obtem
de si mesmo uma imagem pessoal ereseentemente difereneiada,
integrada e fidedigna, em eonformidade com sua preconeepyao
primitiva do self e com as divers as percepyoes e sensayoes que ele
vai adquirindo de si proprio. A identidade se aleanya atraves de
identifieayoes" ( p.151).

Aeredito que se 0 individuo nao tern este vinculo bem formado e arraizado com a mae,

pode, principalmente se houver historia de predisposiyao genetica no futuro, vira ter problemas

com auto-imagem, e urn destes problemas pode ser urn disturbio alimentar. Muito embora Doin

(1995) deixe claro que 0 self nao e meramente passivo, ele tambem eontribui para a formayao

da identidade.

Nesta situayao, a funyao especular humana primaria nao integradora, e aquela em que

nao ocorrem os propositos do narcisismo normal na relayao dual mae-beM e dai resultara uma

tendeneia a futuras difieuldades no relaeionamento com espelhos ( humanos e fisieos).



Cochrane (2001) informa que a grande maioria das pessoas com transtornos alimentares

exibem agrupamentos de sintomas psicologicos, como a rigidez, rituais e meticulosidade.

Afirma ainda que as caracteristicas psicologicas sac de grande re1evancia para a predisposiyao

aos transtornos aliment ares, e destaca algumas: separayao precoce, ansiedade, tendencia em ser

compulsivo, esquiva do conflito, depressao, dificuldades de expressar sentimentos, em especial

a raiva, auto-imagem distorcida, senso de culpa exagerado, medo da sexualidade e da

maturidade biologica, sentimentos de alienayao, intolerancia it frustrayao, baixa auto-estima,

obsessoes, perfeccionismo, mau controle de impulsos, vergonha, senso de inefetividade.

Cochrane (2001) diz a respeito dos fatores ambientais que sac muitos e tambem sac

diversificados. Por exemplo, nos relata que mulheres com bulimia mencionam terem crescido

em urn ambiente familiar com conflito, algumas experimentaram outras perturbayoes

comportamentais como usar drogas, tentar suicidio, faltas it escola e problemas emocionais.

Tambem menciona que aqueles pais que podem dar mau exemplo diante dos filhos, dao

enfase em demasia para 0 atletismo, repudiam pessoas obesas, recompensam a magreza, esHio

colocando os filhos em risco para desenvolverem os transtornos alimentares.

Para ela, 0 abuso sexual tern se mencionado em 20 a 50% dos clientes com bulimia,

porem esta taxa tambem e encontrada em outras populayoes psiquiatricas.

Cochrane (2001) referindo-se as culturas ocidentais, onde a esbelteza e altamente

valorizada, recompensada e associ ada com 0 sucesso, destaca que, principalmente nelas, a

pressao social e intensa e obsessiva em busca da magreza, com enfase na boa forma fisica e na

saude, 0 que tern como con sequencia mulheres obcecadas pela sua imagem corporal, com

autodisciplina rigida, exercicios rigorosos e dietas. Resultando disto, revel a que 50% das

mulheres norte-americanas estao fazendo dieta num determinado momento e gastam mais de 5

bilhoes de dolares em produtos de emagrecimento.



A autora cita ainda que adolescentes e cnanyas que crescem em comunidades ou

frequentam escolas que dao enfase para 0 peso e 0 tamanho corporal estao propensos a

desenvolver transtornos aliment ares.

Para Cochrane (2001) os individuos que tiverem a presenya de urn ou mais fatores

listados acima estao em serio risco para desenvolver algum dos transtornos alimentares. Para

ela, as pessoas que estao predispostas estao vulneniveis ao estresse e as pressoes ambientais.

Conclui dizendo que estas pessoas sac incapazes de perceber ou interpretar estimulos

internos, tern dificuldade de identificar suas emoyoes e sua auto-imagem e nao possuem urn

centro interno de regulagem e iniciativa, portanto procuram fora, no ambiente externo, 0

alimento funcionando como indicador para regularem a si mesmas, utilizando desta forma urn

mecanismo de deslocamento, usando a comida como substituta para sua para sua deficiencia

interna.

Para Cochrane (2001) as sugestoes que ativam 0 comportamento alimentar inadequado

podem ser:

- sociais, como por exemplo,solidao, festividades, falta de destreza social;

- situacionais, como por exemplo, ver urn anuncio de dietas num outdoor e passar em frente a

urna loja que vende urn alimento que leva a urn episodio de hiperfagia;

- fisiologicas, como por exemplo, fome e fadiga;

- psicologicas que tern como exernplo, as irnagens rnentais e memoria.

A aut ora cita que sugestoes especificas como estas podern ativar distoryoes cognitivas e

pode levar as respostas desadaptadas de regulagern alimentar. Como exernplo desta situayao,

ela diz que quando uma cliente sobe na balanya e rnostra que engordou SOOg, ai entao ela usa

o pensarnento dicot6rnico de "Se eu engordei Y:1 kg, a sernana que vem provavelrnente

engordarei 10kg, entao yOU logo cornprar uma caixa de laxantes e me livrar deste Y:1 kg
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amanha" (p.574).

No exemplo dado aClma, a sugestao e subir na balan<;:a,0 pensamento irracional

relacionado e acreditar que engordara 10kg a semana que vem, e a resposta de regulagem

alimentar desadapatada ligada a distor<;:ao cognitiva e tomar os laxantes, enquanto que a

conseqi.iencia da resposta desadaptada e iniciar outro ciclo de purga<;:ao.

As sugestoes podem ser usadas como estrategia para a mudan<;:a.Para ela, a "esquiva

de uma sugestao e a modifica<;:aoda resposta a uma sugestao sac modos de alterar as respostas

desadaptadas" (p.574). Espera-se que 0 cliente veja as liga<;:oes entre pensamentos e

comportamentos e reconhe<;:aas conseqi.iencias desta atividade prejudicial, ap6s, obviamente,

da aprendizagem continua sobre alimentos, forma e peso do corpo.

Braga (1998) refere que a avalia<;:aoantropometrica se dcipor meio da af.;ri<;:aode peso,

altura e pregas cutaneas , com uso de adipometro. Ainda comenta que as medidas devem ser

tomadas com a cliente descal<;:avestindo roupas intimas. As medidas das pregas cutaneas

(tricipital, bicipital, subescapular, supra-iliaca e abdominal) colaboram para determinar 0

percentual de gordura corporal.

Esta autora, citando Hannam et al.4 (1995), diz que 0 metoda do Indice de Massa

Corporal (!MC), que e 0 resultado da divisao do peso sobre a altura ao quadrado, e colocado

como sendo de caniter duvidoso por "apresentar-se indicador de gordura corporal nos clientes

com transtornos alimentares, quando considerados os desequilibrios hidreletroliticos destes

4 HANNAN, W. 1. et al. Body mass index as an estimate of body fat. International Journal of Eating Disorders,
v. 18, n.l, p.91-97, 1995.



Para Cochrane (2001) "a estabilizayao da nutriyao e a promoyao do ganho de peso

geralmente exigem uma motivayao e uma familia cooperativa" (p.572).

Para Braga (1998) a reposiyao de peso nos clientes com anorexia nervosa deve ser lenta

e gradual, a fim de evitar outras complicayoes clinicas que possam piorar 0 estado de saude da

cliente. A dieta deve ser aumentada em 200 a 300 quilocalorias por semana, ate chegar a urn

valor cal6rico total de 3.500 a 4.000 quilocalorias/dia, indo assim ate alcanyar a reposiyao de

95% do peso desejado, quando entao se da 0 inicio da manutenyao do tratamento nutricional.

Ainda de acordo com esta autora, a prescriyao das calorias por dia e iniciada de acordo

com 0 metabolismo basal, ou com 0 valor cal6rico total da ingesta atual de cada cliente,

podendo oscilar entre 700 a 1500 kcal/dia. A Associayao Psiqui<itrica Americana (APA, 1993),

citada por Braga (1998) indica uma reposiyao de 225 a 900 g por semana.

Para ela, as suplementayoes nutricionais s6 devem ser usadas em casos especificos de

carencia nutricional graves, as quais requerem seu uso. Nestes casos as clientes com anorexia

nervosa nao conseguem relacionar a reeducayao alimentar it reposiyao de peso, atraves do use

de suplementa90es.

Sobre 0 volume das refeiyoes, para que nao provoque distensoes abdominais, esta

autora cita que este deve ser pequeno. Diz ainda que os interval os entre as refeiyoes variam de

2h30min a 3h, assim sac prescritas de 6 a 8 refeic;oes/dia. Para evitar a constipayao intestinal,

deve-se aumentar 0 consumo de fibras alimentares e liquidos totais.

Ressalta que as preferencias aliment ares dos clientes podem e devem ser levados em

considerayao na prescriyao, desde que nao se perca a qualidade de nutric;ao da dieta. Tambem

sac recomendayoes da autora que produtos light e diet devem ser desestimulados.

Nunes, Capellini e Appolinario (1998) lembram que durante a internayao, pode ser

usado a realimentayao por sonda nasogastrica ou alimentayao parenteral, porem raramente

estes metodos precisam ser utilizados.



Appolinario e Silva (1998) citam que para prescrever urn medicamento para clientes

com anorexia nervosa devem ser vistas algumas peculiaridades, como os efeitos colaterais. Por

estarem desnutridos, estao mais vulneniveis a estes. Por exemplo, os antidepressivos triciclicos

tend em a causar hipotensao e arritmia, e os neurolepticos devem ser observados com especial

atenyao, devido it gravidade dos efeitos colaterais.

Revelam que a dose oral deve ser alcanyada atraves de pequenos e progresslvos

aumentos, sempre avaliando as condiyoes clinicas do cliente.

Herscovi e Bay (1997) citam que emprego de farmacos para 0 tratamento da anorexia

nervosa tern poucos efeitos beneficos, motivo pelo qual seu uso foi lirnitado.

Para estes autores, 0 uso de medicayoes antidepressivas sao limitados, pOlS com a

melhora do estado nutricional do paciente, ha tambem melhora destes sintomas, assim como de

outros transtornos psiquiatricos.

Como Garfinkel (1999), Cochrane (2001) tambem relata que para os clientes

anorexicos nao existe nenhuma droga completamente efetiva. Cita ainda que os medicamentos

sao uteis para alguns c1ientes que necessitem de antidepressivos, e agentes que combatam a

ansiedade que envolve a alimentayao.

Os medicamentos antidepressivos tambem podem ser uteis naqueles clientes que

apresentam comorbidade, ou seja, ocorrencia de outros transtomos psiquiatricos, como por

exemplo, depressao, oscilayoes de humor, irritabilidade e as obsessoes sobre alimentos e

gordura, bastante comum de se desenvolver juntamente com 0 transtorno alimentar.

Appolinario e Silva (1998) revelam em seus estudos que os inibidores seletivos de

recaptayao de serotonina (ISRS) tern demonstrado efeito para anorexia, mais especificamente

para aqueles que apresentem depressao, sintomas obsessivos e ansiedade. Consideram que a

fluoxetina surte efeito nos sintomas depressivos e na restaurayao de peso. Os antipsic6ticos

devem ser usados naqueles clientes de mais dificeis de manejo e refratarios.

Citam que para tratar de forma mais empirica a ansiedade antecipat6ria it alimentayao,



devem ser utilizados ansioliticos. Citando Stracher et al. 5(1993), Appolimirio e Silva (1998)

afirmam que existem relatos de clientes que utilizam cisapride e metoclopramida como forma

de acelerar 0 esvaziamento gastrico, ja que para clientes com anorexia este costuma ser

demorado, 0 que pode desestimular a alimentayao.

Orientam que no caso de urn fracasso terapeutico, devem ser questionados a nao adesao

do cliente e alterayoes metab61icas que podem estar interferindo com os niveis plasm<iticos dos

medicamentos. Indicam que, neste ultimo caso, deve ser realizada uma dosagem plasm<itica

para melhores esclarecimentos.

3.11 Criterios Clinicos para a Hospitaliza~ao de Clientes com Transtornos Alimentares e
Tratamento Hospitalar

Para Cochrane (2001) os medicos que fizerem a intemayao do individuo que sofre de

transtomos aliment ares devem sentir uma necessidade de avaliayao diagn6stica extensa e

verificarem dentro dos criterios medicos se:

- a perda de peso e superior a 30% do peso corporal ao longo de 3 meses;

- a frequencia cardiaca e inferior a 40 batimentos por minuto;

- a temperatura e inferior a 360 C;

- a pressao sanguinea sist61ica e inferior a 70mm Hg;

- 0 potassio serico esta abaixo de 2,5 meq/l apesar de reposiyao de potassio oral;

- 0 individuo pode estar com desidratayao grave;

- apresenta doenyas som<iticas concomitantes, como por exemplo, infecyoes.

Ainda devem verificam dentro dos criterios psiquiatricos se ha risco de suicidio ou auto

mutilayao, depressao grave, psicose, crise familiar, fracasso em obedecer ao contrato de

tratamento, resposta inadequada ao tratamento ambulatorial.

Nunes, Capellini e Appolinario (1998) relatam que para indicar uma intemayao

hospitalar, deve-se ter muito born senso, pois este procedimento quando nao bem indicado

5 STRACHER. G.; ABATZI - WENZEL, T. A.; WIESNAGROTZKI, S.; BERGMANN, H.; SCHI\'EIDER, D.; ,GAUPMANN, G. Gastric
crJlptying body w"ight and S)lllptoms in primary anor~x.ia netVosa: long - term effea.s of cisapride. British Journal of Psydliatry, tl. 162, p.
398-402. 1993.



mostra-se ineficaz e com freqiientes recidivas. Deve ser indicado em condiy5es especificas,

quando por exemplo, os cIientes sac mais sintomaticos, tanto pela gravidade dos sintornas da

anorexia, como pelo desenvolvirnento de outras complicay5es psiquiatricas. 0 IMC igual ou

menor que 13,5 tern como consenso que este e urn irnportante sinal para gravidade do caso. A

internayaO deve ser indicada quando a equipe rnultiprofissional considerar que 0 transtorno

alimentar necessite de urn enfoque rnais abrangente e extensivo.

Lernbram que, atualrnente, as int~rnay5es estao sendo desestirnuladas, por tres rnotivos:

ha melhora do serviyo ambulatorial; nern todos os cIientes que tern transtomos alirnentares

precisam ser hospitalizadas; e devido aos custos financeiros de uma intemayao tanto a nivel

previdenciario quanta privado, que tomam a hospitalizayao restrita aqueles que realrnente

estejam necessitando. Por isto, a rnelhor altemativa seria 0 hospital-dia. Porern como nao e

muito cornum em nosso meio, (por nao existirern muitos destes hospitais), quando ha

necessidade de intemayao, 0 melhor a fazer e tentar reduzir 0 tempo desta 0 maximo possive!.

Para e1es, 0 tratarnento psicol6gico e central nesta patologia, tanto em nivel hospitalar

quanta arnbulatorial. A enfase nestes aspectos toma necessaria urna equipe treinada em

metodos de tratarnento psiqui<itricos e psicol6gicos. Pon~m recordando Garfinkel & Gamer6

(1982), Mehler & Weiner7 (1993), Salisburg et at (1995), Nunes, Capellini e Appolinario

(1998) lembram que se 0 peso corporal for muito baixo, de nada adiantara a psicoterapia,

sendo entao vital que se reponha 0 peso. Por isso, na intemayao, 0 objetivo principal e de que

se corrija 0 peso corporal quando mantido cronicamente abaixo de urn nivel critico, facilitando

para posterior abordagens psicoterapicas e nutriciona!. Tambern deve-se alrnejar na internayao

o bem-estar geral da cIiente, com funcionarnento mental saudave!.

Re1atarn que a Associayao Psiqui<itrica Americana (APA, 1992) publicou urn Guia

Pratico para os transtomos alimentares, uniformizando os procedimentos terapeuticos nesta

area Abaixo terao algumas considerayoes deste guia, sugestivas de criterios para intemayao de

6 G ..\R.fr.\KEL. P.E.: GARl'-'ER, D.M. Anorexia nervosa: a multidimensional perspectives. New York: Brurmer/ Mazel 1982.

7 "[EHLER.. P.: WE1i'ER, K. Anorexia IK'ryosa and total par-:ntalnutrition. Int J Eat Disorders, v.14, n.3. p. 297-304, 1993.
8 B . -S.-\LIS l RG. J.; LEVI"'E. A, CROW. S.: ""TCI TELL. J. Reelecting. metabolic rate ,md w",ight gain in anorexia nervosa: a review Int J Eat
Dl50rdas. Y.17. n.4. p.337-3-+5. 1995.
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- clientes que nao estejam motivadas para 0 tratamento ambulatorial;

- clientes que apresentem uma perda nipida e progressiva do peso corporal;

- peso corporal 70% abaixo do minimo esperado para a idade e altura;

- clientes com instabilidade metab6lica;

- rede de suporte social instavel ou fraca;

- necessidade de supervisao intensa das condiyoes clinicas do cliente;

- necessidade de interromper metodos purgativos;

- para avaliayao diagn6stica mais adequada;

- para tratamento das complicayoes psiquifltricas associadas, como por exemplo, urn risco para

suicidio;

- para confrontar 0 cliente com sua negayao da doenya;

- para prepara-Io para urn futuro tratamento ambulatorial.

Nunes, Capellini e Appolinario (1998) relatam tambem que para 0 hito completo de

uma hospitalizayao, e importante que a familia aceite esta indicayao como uma nova forma de

busca de bem-estar do cliente e de sua familia.

Eles alertam para 0 fato de nao existir urn consenso em relayao ao tempo de internayao

hospitalar. Citam que no Canada, em urn hospital de Toronto (1990), 0 tempo medio previsto

para uma internayao e de treze semanas. Referindo Morgan et at (1983) os autores citam que

em urn estudo prospectivo, sugeriu-se que para evitar as hospitalizayoes, deve-se realizar

intervenyoes precoces e a continuidade do tratamento ambulatorial por longos prazos.

Revelam ainda que para 0 exito total da internayao, 0 tratamento esta dividido em duas

partes, que sao: primeiramente, como objetivo central, a correyao das complicayoes medicas e

do peso corporal, e secundariamente, corrigir os habitos alimentares alterados, pensamentos

distorcidos e prflticas consideradas anormais.

Estes mesmos autores lembram HsulO (1986), citando que em geral os clientes nao

aceitam a hospitahzayao de livre e espontanea vontade, mas sim internam pela necessidade de

9 MORGAJ'l, H. ; PURGOLD, J.; \VELBOURNE, J.e. ~Ianagem<nt and outcome in anorexia nervosa: a stardardized prognostic '1udy. British J
Psychiatry, n. 143, p. 282-287,1983.
10 IlSU. G. The Treatment of anorexia ncrvosa. Am J Psychiarry, n.143, p.5, 573-58 J. 1986.



ajuda e sofrimento, como tambem pela dificuldade de seguir 0 esquema ambulatoriaL

Refor~am que e de vital imporHincia que a equipe oriente para que 0 cliente saiba que

apos urn tempo de evolu~ao e cronificavao da doenva, existe uma perda da capacidade de

avaliar adequadamente sua propria vida, incluindo sua capacidade de se alimentar.

A equipe devera ajudar efetivamente para que a cliente retome suas atividades 0 mais

rapido possiveL Devera esclarecer para os familiares e cliente quais sao as conseqii(~ncias que

poderao haver se 0 cliente nao for tratado adequadamente, e se possivel que esta equipe forme

uma alian~a terapeutica com os pais e demais familiares. Devera tambem considerar cada

cliente de acordo com sua individualidade, adequando 0 tratamento caso a caso.

Nunes, Capellini e Appolinario (1998) tambem revelam que a maioria dos servlvos

orienta para que a cliente interne sem 0 acompanhamento dos familiares.

Para eles, quanta mais transparente for 0 tratamento para a familia, mais chances terao

de sucesso nos resultados deste.

Estes autores orientam para a terapeutica de esclarecer os objetivos do tratamento, que

e de repor peso adequando para a idade e altura, porem ressaltam que e de fundamental

importancia auxiliar 0 cliente a falar de suas inquietudes, sentimentos e necessidades.

Recordam que dependencia dos laxantes deve ser retirada gradativamente, substituindo

por uma alimenta~ao rica em fibras.

Lembram que no inicio da internavao, 0 cliente podera aumentar de peso, porem logo

diminuira ou mesmo cessara 0 ganho. Neste caso, muitas vezes se faz necessario, recordar ao

cliente as demais aquisi~5es da hospitalizavao, como maior convivio com as pessoas, e tambem

busca de saidas mais saudaveis para os problemas.

Alimentos que sao evitados, devem ser incorporados it dieta lentamente. Na

hospitalizac;;ao, os clientes devem ser estimulados a repor 0 peso mais proximo possivel do peso

normal e mante-Io em nivel saudavel, que conforme 0 IMC e entre 19 e 24.
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De acordo com Cochrane (2001), os diagnosticos de enfermagem primarios

apresentados por pessoas que tenham transtornos aliment ares sac: ansiedade, disturbio da

imagem corporal, deficit do volume de liquidos, risco para a automatizac;ao, nutric;ao alterada,

impotencia e disturbio de auto-estima. Sintomas psicologicos como iiritabilidade, apatia,

depressao, tendencias obsessivas, dificuldade de concentrac;ao, negativismo, ansiedade,

diminuic;ao de apetite sexual, sac sintomas reversiveis com a nutric;ao adequada.

Valendo-se dos diagnosticos de NANDA, trazidos por Cochrane (2001), como modelo

de diagnosticos completos, ve-se que:

Diagnostico Tronco (D T) : ansiedade;

Exemplo de diagnostico completo (D C): ansiedade relacionada ao medo de ganhar peso,

ev;dente em rituais associados com a preparac;ao de alimentos e como comer.

D T: negac;ao;

Exemplo D C: negac;ao inefetiva relacionada a problemas alimentares, evidente na falta de

aceitayao de parametros realistas.

D T: disturbio da imagem corporal;

Exemplo D C: disttirbio da imagem corporal relacionada ao medo de ganhar peso, evidente na

verbalizayao de ser "gordo", quando na verdade esta 30% abaixo do peso corporal ideal.

D T: deficit do volume de liquidos;

Exemplo D C: deficit do volume de liquidos relacionado a atividades purgativas, evidente por

fraqueza, flacidez cuHinea, hipocalemia e hipotensao;

D T: impotencia;

Exemplo D C: impotencia relacionada a percepc;ao da falta de controle sobre 0

comportamento alimentar, evidente na incapacidade de deixar de comer e de evitar situayoes

Dl~i€}Mgi\5idtdiPmiilit-estima;

Exemplo D C: disturbio da auto-estima relacionado a sentimentos de baixo valor proprio,

evidente na verbalizac;ao de urn unico parametro de sucesso, estando esse ligado 'a boa



aparencia pessoal.

Carpenito (1998) relata que as caracteristicas definidoras devem estar presentes para 0

seguinte diagn6stico: nutriyao alterada - IngesHio menor do que as necessidades corporais.

Como caracteristicas maiores:

- Comunicayao de ingesta inadequada de alimentos, menor do que a quantia diaria

recomendada, com ou sem perda de peso;

- Necessidades metab6licas reais ou potenciais maiores do que a ingesta;

Destaca como caracteristicas menores:

- Peso 10% a 20% ou mais abaixo do ideal para a altura e a estrutura;

- Dobra de pele do triceps, circunferencia mediana do brayo, circunferencia muscular mediana

do bravo menor do que 60% da medida-padrao;

- Fraqueza e flacidez muscular;

- lrritabilidade mental ou confusao;

- Alburnina serica dirninuida;

- Transferina serica au capacidade de ligayao do ferro dirninuidas.

Os fatores fisiopatol6gicos, conforme Carpenito (1998) estao relacionados ao vemito

auto-induzido, aos exercicios fisicos com ingesta cal6rica excessiva ou a recusa em comer

secundarios it anorexia nervosa.

Ja os fatores situacionais estao relacionados a diminuiyao do desejo de comer

secundario it anorexia e depressao. Tambem a diminuiyao do desejo de comer pode ser

secundario ao estresse, isolamento social, nauseas e vernitos ou alergias. Como ultimo fator

situacional, pode estar relacionado a falta de conhecimento sobre a nutriyao adequada.



Segundo Garfinkel (1999) a bulimia nervosa e caracterizada como sendo a existencia de

episodios de compuls5es alimentares em urn curto periodo de tempo, seguidas por urn senso de

perda do controle. Dai surgem os esforyos para manter 0 peso corporal usando de metodos

purgativos, como auto-induyao de vomitos e uso de laxantes. Ela pode ser urn sintoma

agravante da anorexia nervosa, ou ser urn sintoma em uma variedade de transtomos medicos, e

tambem pode existir distintamente como uma sindrome, denominada bulimia nervosa. Esta

condiyao pode existir em todos os tipos de pessoas de peso normal, magra;) ou obesas. E uma

sindrome recente, seus criterios diagnosticos foram sistematizados no Manual de Diagnosticos

em Saude Mental III (DSM III, 1980) e a partir dai, se estabeleceu como sendo independente.

De acordo com 0 DSM IV(1995) a bulimia e subdividida em dois tipos. No tipo

purgativo, 0 individuo se envolve na auto-induyao de vomitos, enemas diureticos e laxantes, e

o tipo sem purgayao e aquele em que os individuos nao se envolvem com este tipo de

comportamento, porem usam comportamentos compensatorios inadequados, como JeJuns

prolongados e exercicios excessivos.

Garfin.1cel(1999) revela tambem que, na bulimia, 0 medo morbido de engordar e a

preocupayao predominante, e e uma patologia mais freqiiente em pessoas que anteriormente

foram obesas, podendo tambem ocorrer apos urn episodio de anorexia nervosa ou de abuso de

substancia. A aversao pelo proprio corpo pode ser ate maior que na anorexia nervosa.

Ja para Cochrane (2001) a bulimia pode ocorrer tanto em pessoas com peso normal, ou



que anteriormente fcram obesas, como pode ocorrer em pessoas magras ou ainda obesas. 0

bulimico tipicamente tern peso normal ou e ligeiramente obeso, e apresenta ainda uma hist6ria

de dietas mal-sucedidas no passado.

Garfinkel (1999) refere, ainda, que os clientes com transtorno de bulimia nervosa

sofrem as compuls5es peri6dicas, geralmente ap6s serem desencadeados sentimentos

desagradaveis como a solidao, raiva, depressao e outros. Descrevem urn frenesi durante as

compuls5es, sendo a culpa e a disforia os sentimentos comuns ap6s a orgia alimentaL A auto-

indw;;ao de vomitos e urn dos principais esforyos que fazem para nao aumentar de peso. Ainda

dizem que estes clientes sac mais propensos a buscarem ajuda do que na anorexia nervosa,

devido a ansiedade de se verem livres dos sintomas.

Para este autor, estas pessoas frequentemente sofrem de depressao, tern altas taxas de

transtornos de ansiedade e tambem se envolvem com 0 abuso de subsHincias, sendo uma delas

o alcool, na tentativa de modularem os sentimentos intensos, 0 mesmo mecanismo que usam na

compulsao peri6dica.

De acordo com Taylor (1992) deve-se abordar e estar atento para outros

comprometimentos da doenya bulimica, principalmente, como, por exemplo, ideias suicidas e

cleptomania.

Braga (1998) refere que nas pessoas bulimicas, 0 comportamento alimentar pode ser

agravado quando estes moram sozinhos, se mantendo a base de lanches rapidos, ou

restringindo 0 consumo de alimentos ricos em carboidratos, ou ate mesmo se envolvendo com

dietas bizarras.

Cochrane (200 1) salient a que as pessoas bulimicas tern maior sensayao de fome. Eles

tern "maior consciencia dos estados internos e tambem menor capacidade para controlar seus

impulsos" (p. 568).

Para ela, os clientes bulimicos tern, algumas vezes, transtomos de conduta associados,

como por exemplo, furtos, abuso de drogas ou alcool, automutilayao e outros,

Taylor (1992) relata que a pessoa com bulimia nervosa e geralmente extrovertida,

perfeccionista, possui alto nivel academico e e muito dependente da aprovayao dos outros para

manter sua auto-estima elevada.
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Para Garfinkel (1999), como na anorexia nervosa, a bulimia pode provocar altera<;oes

eletroliticas e metab6licas. 0 curso e progn6stico destes clientes tambem sac variaveis e pode

evoluir desde uma doen<;a benigna isolada ate urn transtomo que pode se tomar perpetuo ou

fatal. 0 progn6stico ira depender das sequelas e da gravidade das mesmas, principalmente

aquelas decorrentes dos epis6dios de purga<;ao, que podem causar caries, esofagite, amilasemia

e aumento das gHindulas salivares.

A maioria dos autores (Herscovici e Bay, 1997; Garfinkel, 1999; Cochrane, 2001)

concordam com a multidetermina<;ao desta doen<;a, na qual convergem os fatores SOCialS,

culturais, familiares, do desenvolvimento, individuais, biol6gicos e psicol6gicos.

Cochrane (2001) afirma tambem a existencia de urn consenso no que se refere aos

fatores etiol6gicos serem interativos, e envolverem uma combina<;ao de fatores geneticos,

neuroquimicos, evolutivos, caracterol6gicos, sociais, culturais e familiares.

De acordo com todos autores pesquisados, existe a concordiincia de que a bulimia

nervosa e urn transtomo bem mais comum de ser encontrado do que a anorexia. Os dados de

Garfinkel (1999) demostram que os estudos de prevalencia indicam que a bulimia nervosa

encontra-se em 1,5% das meninas.

Para Cochrane (2001) a prevalencia e de 4 a 15% em estudantes do sexo feminino do

segundo grau e de nivel universitario, e estima ainda que a popula<;ao masculina perfa<;a de

0,4% a 20% deste transtorno. Revela ainda que a idade para 0 inicio da bulimia nervosa e de 15

a 18 anos.

Cochrane (2001) destaca urn fato curioso em rela<;ao it incidencia da bulimia nervosa:

refere que a urbaniza<;ao parece ser urn fator de risco para a bulimia, que e mais baixo em areas

rurais e mais elevadas nas grandes cidades, diferen<;asestas nao encontradas na anorexia.



De acordo com 0 DSM IV (1998) a bulimia nervosa e caracterizada por:

- epis6dios recorrentes de compulsao peri6dica, ingerindo uma alimentayao num periodo

limitado de tempo maior do que a maioria das pessoas consumiria num mesmo periodo de

tempo e circunstancia semelhantes;

- sentimento de falta de controle sobre 0 comportamento alimentar durante os epis6dios;

- comportamento compensat6rio inadequado, como jejuns, exercicios intensos, auto-induyao de

v6mitos, enema e outros com 0 fim de prevenir 0 aumento de peso;

- a compulsao peri6dica e os comportamentos compensat6rios ocorrem em media duas vezes

por semana durante tres meses;

- a auto-avaliayao e indevidamente influenciada pela forma e peso do corpo;

- nao ocorre somente durante os epis6dios de anorexia nervosa.

Os clientes pesam-se varias vezes por dia e tambem aumentam a atividade fisica para

provocarem uma maior e eficaz perda de peso. Os contatos sociais diminuem, e em geral a

pessoa se torna cada vez mais individualizada em todos os setores de sua vida, e vao se

limitando a escola, casa, academia e principalmente a dieta.

Garfinkel (1999) relata outra caracteristica semelhante a anorexia, que e de que muitas

vezes 0 individuo pode fazer urn superlativo de seu tamanho corporal atual, acreditando-se

gordo mesmo em estagios de emagrecimento avanyado.

Ainda de acordo com 0 autor acima, existem tambem os clientes que desenvolvem urn

comportamento obsessivo de regras com relayao as suas atividades diarias e alimentayao, e

tambem ha aqueles que manifestam crenyas magicas sobre os grupos de alimentos,

frequentemente existindo uma lista longa de alimentos proibidos (geralmente os ncos em

carboidratos e gorduras), os quais sac consumidos nos epis6dios de orgia alimentar.

Cochrane (2001) cita que a gravidade do epis6dio de hiperfagia varia imensamente,

dependendo de situayoes de estresse pode ocorrer ate 10 vezes por dia ou diversas vezes por



Garfinkel (1999) traz que raramente os bulimicos vao ao medico devido ao transtorno

alimentar. Geralmente 0 procuram queixando-se de constipayao, solicitando laxantes, diureticos

e outros, por edema ou inchayo, ou seja, procuram 0 medico devido a sintomas da perda de

peso com uma manipulayao (in) consciente de continuar a perder peso atraves da prescriyao

medica indevidamente utilizada. Cochrane (2001) refere que sintomas de anorrnalidades

gastricas, intestinais e esofagicas sac comuns em bulimicos.

Garfinkel (1999) revel a que pode ser encontrado diminuiyao do hormonio tireiodiano

ou da glicose serica, nao supressao da dexametasona, hipocalemia, ureia aumentada,

hipercolesterolemia, e tambem sac comuns as complicayoes cardiovasculares, incluindo

hipotensao e bradicardia.

Relata ainda que 0 cliente bulimico com comportamento purgativo regular pode

apresentar desidratayao e maiores disturbios eletroliticos.

Todos autores pesquisados citam que existe uma variedade de comportamentos

purgativos, como por exemplo: exercicios excessivos, diureticos, pilulas para emagrecer,

laxantes e ester6ides.

Para Cochrane (2001) os laxantes sac os tipos menos eficazes para a perda de calorias e

tambem os mais usados por pessoas com transtornos alimentares, 0 abuso destes comeya

gradualmente, mas pode aumentar para ate sessenta vezes por semana. Revela, ainda, que

existem substancias menos conhecidas que os clientes com disturbio alimentar utilizam para a

perda de peso, como: "insulina, cocaina, heroina, hormonios da tire6ide, nicotina,

alucin6genos, analgesicos, benzodiazepinicos, antidepressivos, xarope de ipeca e sorbitol"

Para ela, exercicios exceSSlVOScom freqiH~ncia tornam-se tambem urn assunto de

extrema importancia, pois toma grande parte do tempo destas pessoas, podendo virem a

praticar diariamente exercicios de alto impacto por horas, causando inclusive lesoes

esqueleticas importantes.

Garfinkel (1999) relata que hipomagnesemia e hiperamilasemia tambem sac achados
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comuns neste tipo de clientes. A funyao tireoideana permanece intacta. Assim como na

anorexia nervosa, podem ocorrer disrurbios menstruais, hipotensao e bradicardia.

Para Cochrane (2001) a depleyao de potassio e a hipocalernia sao vistos como result ado

dos v6rnitos e uso de diureticos e laxantes. Afuma que os efeitos da depleyao do potassio que

o cliente passa a apresentar sao fraqueza muscular, arritrnias cardiacas, anormalidades da

conduyao, hipotensao, e outros associados com 0 disturbio eletrolitico.

Lembra que os indutores de v6rnitos estao sujeitos 'a corrosao do esmalte dentario e 'a

hipertrofia das par6tidas.

Cochrane (2001), concordando com Garfinkel (1999), afirma que os clientes com

bulimia tendem a apresentar taxas aumentadas de transtomos de humor, e sintomas

dissociativos, como por exemplo, conflitos sexuais com comportamentos de prorniscuidade,

comportamentos impulsivos que incluem gastos excessivos, furtos e automutilayao.

Cochrane (2001) cita que os principais mecanismos de defesa utilizados por bulimicos

sao: evitayao, negayao, isolamento do afeto e inte1ectualizayao.

Como ela, todos os auto res pesquisados revel am que 0 bulirnico sente-se aflito com os

epis6dios de purgayao e hiperfagia. Silo mais propensos a procurarem ajuda, porem preferem

os sintomas do que a perspectiva de ganhar peso, levando muitas vezes, anos para que 0 cliente

bulirnico aceite ser tratado.
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Braga (1998) refere que adolescentes jovens precisam ser avaliados de acordo com a

tabela de percentis do IMC para a idade e sexo, baseados no primeiro.

Citando Pemberton & Gastineaul5 (1988), a autora relata que para avaliayao das pregas

cutaneas usa-se 0 adipometro, empregando a tabela de Durnin, com 0 uso da f6rmula de

Faulkner.

Lembra tambem que na avaliayao antropometrica e importante avaliar 0 peso usual,

peso maximo, peso minimo e percentuais de perda e ganho de peso, ainda mais se estas

alterayoes ocorrerem em urn curto espayO de tempo.

A autora ainda ressalta que mesmo 0 cliente obeso ou com sobrepeso iniciara urn

trabalho nutricional para perda de peso somente ap6s ter adequado seu comportamento

alimentar e tiver interrompido seus metodos compensat6rios.

Para Braga (1998) 0 tratamento nutricional tern como objetivo a reeducayao alimentar,

e esta, por sua vez auxilia na interrupyao de processos purgativos.

Conforme esta autora, 0 esquema alimentar deve tambem levar em considerayao os

seguintes fatores:

- distensao abdominal, causada pela compulsao peri6dica;

- ma- nutriyao, causada pelas restriyoes alimentares;

- desequilibrios no balanyo hidreletrolitico, causados pelos diureticos, laxantes e v6mitos;

- irritayoes e os danos causados no aparelho gastrointestinal.

Referindo-se a Krausel6 (1991), Braga (1998) relata que na composiyao de uma dieta

normal estao os carboidratos, com 54 a 58%, proteinas, com 08 a 1,2 gramas por quilocalorias

de peso atual, e as gorduras finalmente completam 0 valor cal6rico total.

Da mesma forma que na anorexia nervosa, os clientes com bulimia nervosa nao devem

usar a suplementayao, sendo esta utilizada somente em casos extremos.

15 PE~!BERTO;-J, c. M.; GASTINEAU, C. F. Jfanual de dietas da Clinica Afayolpelo depalt.lmento de dictas da Clinica 1\1ayo- Rochester
~l<.iliodist Hospital. Sao Paulo: Roca, 1988.



A autora refere-se tambem a reposivao hidrica, que deve estar de acordo com a diurese

do cliente, presenva ou nao de edema, ingesta hidrica atual e tambem 0 use, ou nao, de

metodos compensat6rias (como diureticos e laxativos).

Quanto a constipavao intestinal causada pelo usa abusivo de laxativos, esta deve ser

manejada com 0 usa de maior quantidades de fibras e liquidos para auxiliar no processo de

evacuavao.

A consistencia das refeiv5es deve variar de normal a pastosa, liquida-pastosa ou liquida,

para aqueles que tern dificuldade em manter alimentos no estomago, sem que este retorne

atraves do vomito involuntario, cansequencia de longos periodos de auto-induvao de vomitos.

Conforme a autora, a dieta visa tambem auxiliar no convivio social da cliente, de

maneira que ele nao evite festas au comemorav5es que tenham alimentav5es. Por este motivo,

deve-se oferecer urn esquema alimentar que tenha diferentes alimentos equivalentes para que a

cliente possa trocar e variar os itens de sua dieta, sem perder 0 valor nutricional.

Para ela, da mesma forma que na anorexia nervosa, para a bulimia os alimentos de

natureza light e diet devem ser evitados e desaconselhados.

Braga (1998) registra que 0 use de urn diario alimentar tambem e de fundamental

importancia na bulimia nervosa, ja que serve como uma "bussola" a caminho da reeducayao

alimentar. Este diario serviril para evidenciar as dificuldades aliment ares e os alimentos mais

desejados na compulsao peri6dica. Pode seguir 0 exemplo proposto por Cooper (1995) e

Beumount & Touyz (1995), registrados pela autora, como vemos no quadro abaixo:

Quadro n

Dia Bora Refeil;ao AIimentos e Quantidade de Compulsao Sentimentos

Bebidas Alimentos (VomitoslLaxanteslDiurc Relacionados

Consumidos ticos/Excrcicios e

Anorexigcnos)

Fonte: 1 KRAUSE, M.V. Alimentos, nutri~o e dietolerapia: urn livrotexto do cuidado nutricional. 2 ed. Sao Paulo: Roca, 1991,981 p.
1 BEUMONT, P. 1. V.; TOUYZ, S.W. The nutritional rnanagementofanorexia and bulimia nervosa. In: BROWNELL 1\:. D.: FAlRBURt'\f. C.
G. Eating disorders and obesity: a comprehensive handbook. New York: The Guilford Press, 1995, p. 306-312. .



o tratamento de enfermagem, que Herscovici e Bay (1997) descrevem e a psicoterapia

com terapia familiar para apoiar e aliviar as ansiedades dos c1ientes, como tambem avalia

interayoes e experiencias familiares.

Para as autoras os grupos de apoio, cujos lideres podem ser profissionais ou leigos, tern

por objetivo oferecer apoio a individuos cujos sistemas de redes sociais SaD deficientes ou

inadequados. Diferindo de outros grupos de auto-ajuda, neste nao esta inserido nenhum

conceito de cura como objetivo do comparecimento. Para 0 exito da terapia, deve-se dar

estabilidade na assistencia.

Appolinario e Silva (1998) referem que aSSlm como na anoreXIa, as pessoas com

bulimia nervosa tambem podem apresentar comorbidade, e tstas enferrnidades psiquiatricas SaD

tratadas com psicofarmacos, como estrategia para melhora da bulimia nervosa.

Lembram que, assim como na anorexia nervosa, na bulimia tambem devem ser tornados

certos cuidados antes da prescriyao de algum medicamento. Por exemplo, citam que se 0

c1iente tiver baixo peso, 0 usa de psicofarmacos pode vir com uma resposta aumentada, e

aqueles que apresentem auto-induyao de v6mitos tambem podem ter uma hipocalemia, causa

do desequilibrio e1etrolitico, 0 que causaria uma cardiotoxicidade de certos medicament os.

Deve-se estar atento tambem, para a ocorrencia de toxicidade serotoninergica, que leva uma

amplificayao dos efeitos serotoninergicos e bradicardia.

Herscovici e Bay (1997) referem que para os c1ientes que apresentam ansiedade intensa,

os neurolepticos, como a clorpromazina, apesar de seus varios efeitos colaterais (taquicardia,

pressao baixa, bulimia, anemia hemolitica, baixa dos leucacitos) SaD as opyoes de primeira

escolha respectivamente.

Para reduzir a sensayao de plenitude pas-prandial, os autores recomendam 0 uso de

antiemetico antes das alimentayoes.

Para eles, os diureticos e laxantes certamente SaDcontra-indicados, apesar do edema e
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constipayao que os bulimicos apresentam.

Dizem ainda que na presenya de osteoporose, pode se indicado 0 uso de estr6genos e

Referem que para os bulimicos os medicamentos antidepressivos tern se mostrado com

maJOr eficacia, pois parecem ter efeito terapeutico para a maioria dos clientes com este

transtomo. Alguns dos beneficios induzidos por estes medicamentos sao: reduyao da freqiiencia

de epis6dios de hiperfagia e dos comportamentos de regulagem de peso, como vomitos e

outros metodos purgativos.

Cochrane (2001) relata, ainda, que os antidepressivos triciclicos, como Inupramma e

desipramina, inibidores seletivos de recaptayao de serotonina, fluoxetina, e inibidores da

monoarninooxidade (IMAD), esHio sendo estudados e possuem eficacia, mas devem ser usados

com associayao de outras intervenyoes terapeuticas.

Appolinario e Silva (1998), concordando com os autores aClma, relatam que na

experiencia de Mitchell & Raymond 17(1993), 0 uso de antidepressivos triciclicos melhorou

significativamente na freqiiencia de vomitos auto induzidos e epis6dios de comer compulsivo,

quando comparados ao grupo placebo.

Para eles, a fluoxetina e 0 medicamento que mais tern gerado entusia3mo, no controle

dos epis6dios bulimicos, porem parece que improvavel que os epis6dios de compulsao

alimentar possam desaparecer completamente. Alertam para que, se uma droga antidepressiva

falhar, deve-se tentar utilizar urn outro antidepressivo.

Estes autores ainda reforyam que para melhor tratamento da bulimia nervosa, deve

sempre ser incluida avaliayao para possiveis transtornos psiquiMricos. Para eles, a bulimia

antiimpulsiva e que apresenta pior progn6stico e deve ser tratada com carbamazepina para

diminuir esta conduta.

Lembram tambem que, para aqueles clientes que nunca foram tratados e que nao

apresentam fortes sintomas depressivos, a psicoterapia deve ser recomendada antes mesmo da

prescriyao de urn medicamento.



4.10 Diagnosticos de Enfermagem especificos para os clientes que apresentam bulimia
nervosa

De acordo com Cochrane (2001) "os diagnosticos de enfermagem relacionados aos

transtornos alimentares abrangem temas biologicos, psicologicos e socioculturais e em razao da

complexidade desses transtornos, muitQs diagnosticos de enfermagem da NANDA podem ser

apropriados" (p. 568).

Os diagnosticos propostos por Cochrane (2001) saD:

- alterayao da nutriyao, relacionada com medo de ganhar peso, evidente por episodios de

hiperfagia;

- perturbayao da imagem corporal relacionada a ansiedade quanta ao tamanho corporal,

evidente pelo uso excessivo de laxantes;

- constipayao ligada a padroes alimentares desadaptados evidente por dor, inchayo e dilatayao

do intestino;

- alterayao na nutriyao, relacionada com a ansiedade quanta ao tamanho corporal, evidente por

hiperfagia compulsiva e jejuns;

- perturbayao da imagem corporal relacionada com temores de ganhar peso, evidente por

exercicios excessivos e restriyoes alimentares;

- risco para auto mutilayao relacionados a sentimentos de inadequayao, evidente por ferimentos

causados por exercicios excessivos e v6mito auto - induzido;

- nutriyao alterada relacionada ao consumo excessivo de calorias, evidente por estar 40% acima

do peso corporal ideal, apneia do sono e dificuldade com a mobilidade.

17 Mitchell, 1. E; Raymond, N.; SPECKER, S. A review of the controlled trials ofphannacotherapy and
psychotherapy in the treatment of bulimia nervosa. International Journal of Eating Disorders, v.I4, n.3, p. 229-
2..J.7. 1993.



Neste capitulo demonstrarei mais frequentemente as formas que a equipe de

enfermagem e multidisciplinar utiliza para tratar e cuidar destes c1ientes, com intuito de

promover a recuperayao do corpo e da mente dos mesmos. Mais especificamente as formas de

cuidar que exporei sao, pensamentos, sentimentos e pressupostos; avaliayao; tratamento dos

transtomos alimentares; maneJo nutricional; intervenyoes cognitivo-comportamentais;

envolvimento da familia; terapias de gropo; exercicios e por fun, os resultados das

intervenyoes.

as enfermeiros tern urn papel importante junto aos c1ientes que apresentam respostas

desadaptadas. Para Cochrane (2001) sac e1es que auxiliam estes c1ientes a desafiarem seus

pensamentos, sentimentos e pressupostos incorretos, quando questionam as evidencias que

apoiam ou refutam determinada convicyao. Traz como exemplo de intervenyao cognitiva de

descentralizayao situayoes em que 0 "enfermeiro pode ajudar 0 c1iente a considerar

explicayoes altemativas para seus pensamentos e assim modificar gradualmente os pressupostos

irracionais subjacentes a essas convicyoes"( p. 574).

Acrescenta que as estrategias decis6rias tambem precisam ser revistas e modificadas,

pois muitas pessoas com transtomo sabem 0 que precisam fazer, porem sentem-se timidos ou



desajeitados para faze-Io, e assim nao levam adiante seu plano de ayao. Neste caso deve-se

realizar urn treinamento da assertividade e sess5es de modelagem de papeis com 0 enfermeiro.

Para Cochrane (2001) e essencial que os clientes que apresentem respostas

desadaptadas de regulagem alimentar sejam submetidos a uma avaliayao de enfermagem

completa, que incluiria exames biol6gicos, psicol6gicos e socioculturais completos. Deve ser

feito urn exame fisico com atenyao especial para 0 sistema cardiovascular, sinais vitais, e

evidencias de uso de laxante, diureticos ou ate mesmo v6mitos, pois a avaliayao do estado

fisico do cliente pode auxiliar a revelar a extensao do problema alimentar. Urn exame dentario

deve ser indicado, para confirmar atitudes de v6mitos, e tambem pode se util uma avaliayao dos

indicadores de cresci mento, desenvolvimento sexual e fisico. Deve ser investigado se 0 cliente

apresenta hist6ria psiquicitrica ou de usa de subsHincias psicoativas. A avaliayao familiar

tambem e necessaria e de extrema importancia para 0 tratamento.

Para Cochrane (2001) atraves de estudos de questionarios para rastrear a presenya de
transtornos aliment ares, nos quais a avaliayao das respostas devem ser examinadas com grande

meticulosidade, descobriu-se que apenas duas perguntas podem ser eficientes para identificar 0

individuo com transtornos alimentares: - Voce esta satisfeito (a) com seus padr5es de

alimentayao? - Voce ja comeu em segredo?

Tambem para esta aut ora, os clientes deverao informar adicionalmente: - peso atual e

desejado; restriy5es alimentares e padr5es de jejum; inicio e padrao da menstruayao; frequencia

e extensao da hiperfagia e dos v6mitos; uso de laxantes, diureticos, pilulas para emagrecer;

perturbay5es na imagem corporal; preferencia e peculiaridades alimentares; padr5es de

exercicios.

Relata ainda que e utiI que 0 enfermeiro saiba qual e 0 grau de compreensao do cliente

sobre como a doenya se desenvolveu, equal e 0 seu impacto nos relacionamentos sociais, na

escola e no trabalho, para que obtenha uma visao mais holistica do mundo do cliente, e possa

auxiliar eficazmente para urn melhor tratamento.
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Urn dos recursos de enfrentamento apontados por Cochrane (2001) de extrema

importancia, e 0 fato de que 0 enfermeiro deve avaliar qual 0 grau de motivayao que 0 cliente

tern para mudar 0 comportamento. Desta forma ela nos traz como exemplo, fazer uma escala

de urn a dez com este representando aha motivayao e urn, baixa motivayao para mudanya.

Outra dica import ante e avaliar 0 grau de insight do cliente, identificar os recursos de

enfrentamento e sugerir temas terapeuticos para futuras discussoes, fazendo que 0 cliente faya

por escrito uma lista dizendo quais as vantagens e desvantagens do tratamento.

Tambem 0 enfermeiro pode investigar 0 que precede os episodios de hiperfagia, jejum e

purgayao, e como 0 cliente se sente apos estes comportamentos, pois tudo isso ira auxiliar na

melhor avaliayao de enfermagem do cliente. E necessario questionar 0 cliente sobre como 0

estresse e a tensao foram solucionados no passado equal apoio no ambiente podem ser

convocados no processo de tratamento, como por exemplo, familiares, amigos, lazer e

trabalho.

Para Cochrane (2001) das distoryoes que os clientes apresentam nos transtomos

alimentares, a mais dificil de tratar e a da imagem corporal. Esta envolve caracteristicas

perceptivas, de atitude e comportamentais.

Sabe-se que existe diferenya entre distoryao e insatisfayao corporal. A primeira envolve

uma discrepancia entre 0 tamanho real e 0 tamanho do corpo percebido pelo cliente. Ja a

insatisfayao com 0 corpo representa 0 grau de infelicidade que urn individuo sente em relayao

as dimensoes do seu corpo. A insatisfayao do anorexico ou bulimico e constante e a

superestimativa do tamanho corporal e comum, ja que as pessoas com transtomos alimentares

colocam tanta importancia em sua aparencia que acreditam que esta define 0 seu valor.

A caracteristica comportamental de perturbayao com a imagem corporal manifesta-se

quando 0 estilo de vida do individuo gira em tome da preocupayao com 0 proprio corpo.

Como exemplo, Cochrane (2001) ilustra com aqueles individuos que verificam seu peso

constantemente, usam roupas folgadas e ate mesmo se esquivam de situayoes sociais onde sua

aparencia poderia ser examinada.



Assim como e dificil fazer 0 diagnostico dos transtomos alimentares, consegmr

estabelecer uma relac;ao terapeutica com os clientes com disrurbios alimentares tambem nao e

uma tarefa faci!.

Taylor (1992) relata que para 0 tratamento dos clientes com transtomos alimentares e

necessario que se tenha urn profissional capacitado para atender estes c1ientes, por ser uma

categoria a parte de outros transtomos psiqui<itricos, e a psicoterapia devera objetivar que 0

individuo descubra as causas subjacentes de seus problemas e as fontes dos sintomas dos

transtomos.

Salienta que se deve estimular 0 c1iente a ter habitos aliment ares e peso normais. E
preciso orienta-Io, na medida do possivel, sobre como 0 tratamento aliviara seu sofrimento,

incentivando-o, ao inves de critica-Io, a reinterpretar seu peso baixo, para que este entenda e

busque 0 maior aumento de peso sem desconfianc;as, que saD muito comuns.

Recomenda ainda, que os c1ientes realizem sess5es de terapia familiar, que possa dar

suporte para 0 tratamento e manutenc;ao dos mesmos, visando 0 alivio da tensao familiar. Urn

aspecto tambem importante a ser abordado e que na terapia familiar 0 enfermeiro deve

estimular 0 cliente a identificar os estressores familiares e reconhecer os comportamentos

disfuncionais usados para lidar com 0 estresse.

Taylor (1992) destaca ainda que a terapia individual de igual forma e muito importante

para que 0 c1iente possa discutir seus sentimentos de aceitac;ao ou negac;ao da nova forma

corporal que vem desenvolvendo. A terapia de grupo de igual forma e necessaria ja que e por

meio dela que eles se identificam, buscam apoio para a ressocializac;ao e evitam 0 isolamento.

Tambem 0 grupo e importante para que 0 individuo seja encorajado a adquirir uma identidade,

autonomia e possa separar-se da familia.

Ressalta que existem tambem os grupos de educac;ao alimentar que saD usados para

responder sobre uma nutric;ao saudavel, as conseqtiencias dos transtomos alimentares e

abordam sobre a questao cultural e social, que exerce tanta pressao nas mulheres,

principalmente, para qu~ estas sejam magras.
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Sugere, ainda, que demonstrar apoio de toda a equipe de enfermagem e medica tambem

e uma forma de tratar 0 cliente com transtomos alimentares. Outra medida e de que 0

enfermeiro deve auxiliar 0 cliente para que desenvolva uma atitude mais aut6noma, planejando

e testando novos comportamentos independentes, como, por exemplo, indo ao supermercado

sozinho. Deve-se dar oportunidade para 0 cliente possa expressar seus sentiment os da maneira

mais eficaz possivel, verbalizando, escrevendo, ou ate realizando alguma atividade que lhe

proporclOne prazer.

Garfinkel (1999) refere que a hospitaliza«ao so e recomendada em casos extremos da

doen«a. Para 0 tratamento dos transtomos alimentares, alem das medidas descritas aClma,

tambem pode ser indicada a farmacoterapia.

as resultados esperados para 0 cliente, de uma forma geral deverao ser: aumentar a

ingesta oral conforme evidenciada por aumento de peso, descrever os fatores causadores,

quando conhecidos e descrever a justificativa e 0 procedimento para 0 tratamento.

Em rela«ao aos cuidados de enfermagem Carpenito (1998) sugere as seguintes

interven«oes:

- Determinar as exigencias calorias diarias realistas e adequadas.

- CGnsultar 0 nutricionista;

- Pesar diariamente, monitorar os resultados laborais;

- Explicar a importancia da nutri«ao adequada. Negociar e estabelecer com 0 cliente, medico e

nutricionista as metas de ingesta em cada refei«ao e nos lanches;

- Ensinar a pessoa a usar temperos para ajudar a melhorar 0 sabor e 0 aroma dos alimentos;

- Encorajar 0 individuo a comer com os outros;

- Planejar 0 atendimento de forma que os procedimentos desagradaveis nao ocorram antes das

refei«oes;

- Proporcionar uma atmosfera agradavel, relaxada para a alimenta«ao (por exemplo comadres a
vista), experimentar uma surpresa agradavel, por exemplo flores a mesa;

- Oferecer refei«oes pequenas freqiientes (seis por dia, mais os lanches) para reduzir a

sensa«ao de est6mago distendido;

- Organizar as refei«oes de forma que os nutrientes com mms protein as e calorias seJam



servidos quando 0 individuo tiver mais apetite;

- Ensinar a pessoa com pouco apetite a :

- Comer alimentos secos (torradas, biscoitos) ao levantar;

- Comer alimentos salgados, se perrnitidos;

- Evitar os alimentos excessivamente doces, gordurosos, fritos ou fortes;

- Experimentar as bebidas mas e claras;

- Beber lentamente atraves de urn canudo;

- Tomar 0 que puder ser tolerado;

- Manter a boa higiene oral, antes e apos as refeiC;6es;

- Comer porc;6es pequenas pobres em gorduras e com maior freqlH~ncia.

- Tentar os suplementos industrializados em suas diversas formas (liquidos, pos, pudins);

- Discutir os beneficios do comprometimento e as conseqtiencias da nao adesao;

- Se a ingesta for recusada, notificar 0 medico;

- Sentar com a pessoa durante as refeic;6es. Limitar 0 tempo da refeic;ao em 30 minutos;

- Observar pelo menos durante uma hora apos as refeic;6es. Acompanhar ao banheiro;

- Pesar apos levantar e apos primeira micc;ao;

- Proporcionar reforc;o ;>ela melhora, mas nao concentrar a discussao sobre 0 alimento e a

alimentac;ao;

- A medida que a pessoa melhora, explorar 0 assunto da imagem corporal, 0 ganho de peso e 0

controle.

Para que estas intervenc;6es seJam possiveis, acredito que primeiramente deve se

desenvolver urn clima de confianc;a gradual entre 0 profissional e 0 paciente. Feito isto, deve-

se sempre olhar para 0 cliente sob a otica do ser holistico, 0 qual possui necessidades sociais,

espirituais e principal mente fisicas, que precisam ser trabalhadas. E importante ter uma atitude

firme e ao mesmo tempo uma atitude amiga, sem deixar 0 cliente escapar, uma vez formado 0

vinculo com 0 cliente.

Cochrane (2001) considera aconselhavel assmar urn contrato entre enfermeiro e 0

cIiente antes de iniciarem 0 tratamento, estando ele assim, apto para cooperar, compreender 0

tratamento e tambem poder estar ciente das decis6es que pod en'!.tomar diante do compromisso



de melhorar seu estado de saude.

Relata como prioridade maxima a intervenvao de enfermagem de estabilizar 0 estado

nutricional do cliente. Devem ser estabelecidos 0 peso saudave1 e as taxas esperadas de ganho

ou perda de peso. Para ela, no caso de internavao, os clientes deverao seguir urn protocolo de

urn programa que vise a restauravao da saude, onde devera constar, principalmente 0 seguinte:

- horario, freqi.H~nciae 0 processo de pensamento do cliente e se este pode ver seu peso;

- horario em que as refeiv5es serao servidas e quantas serao servidas por dia;

- como a equipe devera interagir com 0 cliente durante as refeiv5es para maximizar seu valor

terapeutico;

- 0 tempo que 0 cliente podera passar em cada refeivao e as conseqiH~ncias se a refeivao nao for

completada;

- a pennissao ou nao de alimentos dieteticos, condimentos ou substitutos para os alimentos;

- a quantidade da agua que 0 cliente devera ingerir por dia;

- a frequencia de medivao dos sinais vitais, ingestao e excrevao do cliente e investigavao

laboratorial necessaria;

- honirios de visitas na unidade;

- condiv5es envolvendo privilegios de uso do b'mheiro;

- indicav5es para a vigiHincia atenta pela equipe.

Para esta autora, a pr6xima etapa seria quando 0 cliente ja esteja capaz de dominar suas

refeiv5es e partiria para uma maior independencia se1ecionando os pr6prios cardapios. Mais

tarde pod era selecionar e preparar seu cardapio com supervisao escolhendo os alimentos que

estao na sua dieta, sem cair na tentavao de comprar somente aquilo que Ihe interessa.

Lembra ainda que a reeducavao alimentar e fundamental para que nao haja recidivas por

isso 0 cliente deve aprender sobre sua doenva e as consequencias da mesma.

Para ela, 0 contrato entre enfermeiro e cliente sac fundamentais para que se consiga

uma melhor intervenvao quando 0 cliente se recusa a ganhar peso, fato muito comum com

estes clientes. Diz ainda que se deve estabelecer met as realistas, como por exemplo, de ganhar

meio quilo por semana. Quando terrninar 0 periodo de urn mes, se 0 cliente nao tiver a1canvado

dois quilos deve-se verificar se consta no contrato entre os dois, enfermeiro e cliente, urna



chlusula que estipule que neste caso, 0 cliente devera ingressar em urn hospital, em programa

de tratamento dia ou algum tipo de cuidados intensivos por nao ter cumprido adequadamente 0

contrato.

Cochrane (2001) tambem lembra que todos os cIientes, indiferente de precisar perder,

ganhar ou manter 0 peso, devem saber sobre padroes e comportamentos de alimentayao

saudaveis, eo enfermeiro deve esclarecer sobre os efeitos da ma nutriyao sobre 0 organismo. 0

auxilio de urn nutricionista e muito importante para que os cardapios sejam elaborados em

conjunto de maneira adequada, e para que este nutricionista auxilie nas questoes relativas a
alimentayao, ja que esta e sua especialidade.

Salienta que os enfermeiros devem reforyar esclarecimentos sobre alimentayao

saudavel, e sobre como 0 individuo deve planejar suas refeiyoes envolvendo poryoes dos cinco

grupos de alimentos. Devem tambem incentivar 0 cliente a fazer listas de compras e irem no

supermercado realizar compras sozinhos como forma de aumentar sua autonomia.

Afinna que as atividades essenciais para 0 atendimento adequado de enfermagem sao

educayao, avaliayao nutricional e apoio constante a estes cIientes.

Para ela, os clientes que estiverem enfrentando questoes importantes envolvendo

alimentos, nao estarao preparados para intervenyoes psicol6gicas inten~ivas, portanto deve-se

aguardar para quando tiverem conseguido algum progresso no ambito nutricional, e estejam

mais preparados cognitiva e emocionalmente para partir para uma nova fase no tratamento.

Acredito que se deve ter conversas francas com 0 cliente, demonstrando como e facil

cair na tentayao de tentar emagrecer, salientando que no entanto, a magreza nao e sinonimo de

beleza. Tambem 0 profissional deve estimular a pessoa a olhar-se no espelho todos os dias, com

urn aumento gradual do tempo de exposiyao, ja que isso auxiliara no combate a ansiedade que

acomete muito estes clientes.

Pela minha experiencia, posso afirmar que se 0 cIiente nao quiser interagir com outros,

deve-se estimular e insistir que ele apenas esteja com outros, mesmo nao interagindo, ja que

isto acontece gradual e natural mente.

Considero import ante, tambem, felicitar 0 paciente quando ocorre uma conquista, urn

aumento de peso, uma melhora do estado fisico, social e espiritual.
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Para Taylor (1992) a reabilitayao social deve ser realizada atraves da reconstruyao,

individualizayao, respeito, aumento da capacidade de autonomia do c1iente e cidadania.

Para que isto aconteya, deve-se realizar grupos de oficinas com os clientes para

desenvolver atividades que possam ser feitas pelos mesmos, para que descubram 0 que

realmente gostarn de fazer, por exemplo, vida diana, higiene pessoal, culinaria, pintura, costura,

passeios, com 0 intuito de melhor prepara-los para a integrayao com a sociedade e seu bem-

estar.

Outro ponto de grande ajuda para 0 tratamento e enfatizado por Cochrane (2001).

Sugere que 0 enfermeiro deve distinguir primeiramente se 0 c1iente tern problemas de

percepyao, atitude ou comportamento, para depois planejar urn programa de tratamento

voltado para a area problemcitica especifica.

Destaca que as terapias cognitivo comportamentais sac efetivas, assim como as terapias

de danya e movimento, que tend em a criar experiencias agradaveis e podem melhorar a

interayao entre corpo e mente, tomar visiveis os limites do corpo e tambem modular os

sentimentos negativos acerca do corpo. Outras abordagens terapeuticas podem ser de igual

eficacia, como por exemplo, 0 uso da imaginayao e do relaxamento, trabalho com espe1hos e

representayao de si proprio atraves de meios artisticos.

Braga (1998) concordando com outros autores deste estudo, como Garfinkel (1999),

Cochrane (2001) revela que a APA (American Psychiatric Association, 1993) enfatiza que em

c1ientes com transtornos alimentares e de fundamental importancia ter uma equipe

interdisciplinar para interagir e avaliar com estes clientes. De igual importancia ainda e a

necessidade de urn acompanhamento nutricional nestas doenyas.

Conforme JeorJ8 (1995), citado por Braga (1998), a avaliayao nutricional em

transtornos alimentares visa, alem dos disttirbios aliment ares, verificar a intensidade do apetite

18 JEOR, ST St.Measurement of food intake. In: BROWNELL, K. D., FAIRBURN, C. G. Eating disorders and
obesity: a comprehensive handbook. New York: The Guilford Press, 1995. P.lOO-104.



e a presen<;a e dura<;ao dos epis6dios de restri<;ao/compulsao alimentar peri6dica, e tambem as

situa<;oes sociais que acompanham tais comportamentos. Apresenta uma orienta<;ao para

entrevista com cliente potencial para desenvolver transtomos aliment ares, que esta dividida em

onze t6picos (Anexo II).

Salienta ainda, que e importante identificar qual a frequencia do consumo de dietas

"vegetarianas, ovo-vegetarianas, e lacto-ovo-vegetarianas", nestes clientes, pois e atraves de

informa<;oes recebidas sem valor cientifico que eles iniciam a restri<;ao de alimentos cameos ou

hicteos, ou mesmo ricos em proteina animal.

Para Cochrane (2001) e de fundamental importancia que 0 enfermeiro e 0 cliente

explorem as consequencias positivas e negativas da distor<;ao cognitiva e das respostas

desadaptadas. As consequencias podem ser tanto positivas como negativas em cad a

comportamento, e tambem podem ser biol6gicas, psicol6gicas e socioculturais. As estrategias

que enfocam as consequencias envolvem 0 uso de recompensas que aumentam a probabilidade

de mudan<;a comportamental. A unica res salva e de que a recompensa deve ser algo agradavel,

podendo ser material ou refor<;ador psicol6gico, mas nunca deve envolver alimentos.

Cochrane (2001) relata a importancia do enfermeiro trabalhar com os clientes em suas

distor<;oes cognitivas, pensamento incorreto sobre a forma corporal, peso e alimentos comuns

em pessoas com transtomos alimentares.

Auxiliar 0 cliente a tomar conhecimento destes pensamentos e 0 primeiro passo para

muda-Ios. 0 c1iente deve monitar e registrar 0 consumo alimentar, os epis6dios de hiperfagia e

tambem os comportamentos purgativos, e ate mesmo pensamentos e sentimentos que envolvam

peso, forma corporal e alimentos. 0 objetivo deste exercicio e que 0 c1iente compreenda

melhor os seguintes aspectos:

- sugestoes que desencadeiam as respostas alimentares problematicas;

- os pensamentos, sentimentos e suposi<;oes associados com as sugestoes especificas;



- a conexao entre estes pensamentos, sentimentos, pressupostos e respostas de regulagem

alimentar;

- as conseqilencias resultantes das respostas alimentares.

Para Cochrane (2001) as farnilias devem estar engajadas desde 0 inicio, incluidas nas

reuni5es farniliares e sess5es de planejamento do tratamento, ja que muitos clientes jovens

podem precisar de terapia familiar intensiva ap6s terem completado com sucesso 0 estagio da

realimenta<;ao. A questao primordial desta terapia esta na separa<;ao e na individua<;ao do

cliente dentro do contexto familiar.

Aponta que 0 enfermeiro possui papel importante nesta situa<;ao, pois pode juntar

inforrna<;5es sobre 0 sistema familiar e explorar como a resposta alimentar desadaptada pode

servir a uma fun<;aoespecifica dentro da familia, fazendo algumas perguntas:

- Que papel tern 0 transtorno alimentar na estabiliza<;ao do sistema familiar?

- Como a familia tenta lidar com 0 transtorno alimentar?

- Qual e 0 tema central envolvendo 0 comportamento alimentar?

- Quais seriam as conseqiiencias das mudan<;as para cada membro da familia?

- Qual e 0 tema terapeutico basico sob uma perspectiva familiar?

Cochrane (2001) traz como alternativa de apoio a clientes com transtornos alimentares,

a terapia de grupo, pois pode ser util para refor<;ar as alian<;as sociais e dar coragem aos

membros para identificar e expressar sentiment os.

Varios modelos de terapia de grupo sac usados para clientes com transtornos

alimentares, entre eles: cognitivo-comportamental, psicopedag6gico, psicodinamico e 0

interpessoal. Enfatiza ainda que "0 teste da realidade, 0 apoio e a comunica<;ao entre iguais

sac fatores essenciais oferecidos pela interven<;ao em grupo" (p.576).



Para Cochrane (2001) na medida que 0 cliente estabiliza seu peso e responde

adequadamente ao tratamento, deve iniciar sessoes de exercicio, mas sempre com 0 programa

de exercicios com foco voltado para a boa forma fisica e nao para 0 dispendio de calorias.

Conforme esta autora, para alguns clientes que possuem habito de se exercitarem

compulsivamente, esta podera ser a fase mais dificil do tratamento. Nestes casos 0 enfermeiro

deve perrnitir que 0 cliente inicie com exercicios moderados com aumentos graduais ao longo

do tempo e solicitar uma consultoria com terapeuta recreacional ou fisiatra pode ser util para

m(Lximizar0 valor terapeutico do programa de exercicios.

Como estes clientes sac de dificil manejo, e tern dificuldades em aderir ao tratamento, e
necessario que seja feita uma constante avaliayao dos progressos e/ou fracassos conseguidos ao

longo das varias intervenyoes realizadas com eles.

Para Cochrane (2001) a avaliayao final deve inicialmente enfocar 0 relacionamento

terapeutico entre cliente e enfermeiro. E importante verificar se houve efetiva modelagem de

papeis, apoio emocional, monitoramento biol6gico e reforyo das tentativas dos clientes de

experimentarem novos padroes de comportamento e cognitivos. Esta avaliayao final devera

enfim, abordar tres aspectos especificos dos cuidados oferecidos: Identificar se os padroes

normais de alimentayao foram restaurados, as seqiielas biol6gicas e psicol6gicas da desnutriyao

foram corrigidas, os problemas socioculturais e comportamentais associados foram resolvidos,

de modo que a recaida nao ocorra.



Relata que ao fazer estas questoes, 0 enfermeiro devera rever cada aspecto do processo

de enfermagem e modificar os cuidados como achar necessario, para atingir os resultados

esperados.



No decorrer deste trabalho, lendo sobre 0 Espelho e Pessoa (Doin, 1995), encontrei

alguns trechos interessantes que cabem nas situayoes da anorexia e bulimia nervosas. Quando

ele discorre sobre a funyao do espelho, e fascinante como coloca nossa vulnerabilidade diante

deste. Questiona-se:

" Qual e a nossa reayao diante desta superficie lisa e polida que reflete nossa imagem, e
como funcionam os seres humanos diante da otica paralela ao espelho quando mostram
o que acham, pensam e sent em do outro? 0 espelho exerce, entao, funyao
importantissima, pois serve de sede para sensayoes psicossom<iticas, criativas e
terapeuticas, ou seja, exercendo em nos uma experiencia quase como que humana (0
mito do Narciso ...), e1e reflete com relativa veracidade a imagem de quem se coloca
diante dele" (Doin, 1995, p. 148).

Este trecho me chamou a atenyao, pois confirma a situayao de que, quando nos

observamos no espelho, pensamos: " como estou?", e em situayoes angustiantes do estado de

espirito questionamos: "quem sou, como sou?" Esta e a mais pura realidade. Dependemos de

uma opiniao, mesmo que seja em myel especular.

Doin (1995) revela que a funyao especular nas relayoes humanas acontece quando duas

pessoas se encontram e fazem sempre as mesmas perguntas, em variados tons de afeto, e, em

algum grau de realidade e justiya, as respostas sao dadas, verbal mente ou nao, chegando ate 0

outro mais ou menos claras ou distorcidas. Da mesma forma eu acredito que 0 ser humano com

disturbios alimentares distorcem sua visao da imagem corporal.

Neste sentido ao se comparar 0 esp~lho fisico com 0 espelho humano se obtem mais



clareza desta distoryao pois se consegue uma visao mais realista, e ainda assim esta sujeito as

deformayoes consideraveis pela forya de suas caracteristicas pessoais, anseios e expectativas,

angustias e defesas (Doin apud Doin 1985).

Destaca que esta sendo citado que existem espelhos fisicos e humanos irregulares,

curvos ou quebrados, que distorcem a imagem refletida, e acredita-se que as pessoas que

sofrem de TA sac como estes espelhos, distorcem suas pr6prias imagens corporais.

Para Doin (1995) as angustias narcisicas e que levam 0 individuo a procurar defesas,

como por exemplo, comer compulsivamente ou emagrecer exageradamente. Por isto, outro

aspecto fundamental para ser abordado com estes clientes e a estranheza e exterioridade do

indi\tiduo em relayao a si mesmo.



APPOLINA.RIO, c. l; SILVA Z. A. l Farmacoterapia. In NUNES, A. A. M.;

APPOLINA.RI0, c. l; ABUCHAIM, G.L.A. et al. Transtornos Alimentares e Obesidade

Porto Alegre: Artmed, 1998

ASSOCIAC;AO AMERICANA DE PSIQUIATRIA. DSM IV: Manual diagnostico e

estatistico dos transtornos mentais. 4.ed. Porto Alegre: Artes Medicas, 1995.

BRAGA L. C. Manejo Nutricional. In: NUNES, A. A. M.; APPOLINA.RIO, c. l;
ABUCHAIM, G.L.A. et al. Transtornos Alimentares e Obesidade. Porto Alegre: Artmed,

CARPENITO l L. Manual de Diagn6sticos de Enfermagem. 6a ed. Porto Alegre: Artes

Medicas, 1998.

COCHRANE E. C. Respostas de Regulagem Alimentar e Transtornos Alimentares. In:

STUART W. G.; LARAIA T. M. Enfermagem Psiquhitrica, Principios e Pnitica. 6a ed,

Porto Alegre: Artmed, 2001. p.559 a 580

Bibflotec.:;
t:sc de En1ermnqemj~FP()~



CRUZ, C. A; PEROTA R. L. L. M.; MENDES R. T. M. Elabora~ao de Referencias (NBR

6023/2000). Rio de Janeiro: Interciencia, 2000.

DOIN, C. Espelho e Pessoa. In: FILHO M. 1. 0 Ser e 0 Viver uma visao da obra de

Winnicott. Porto Alegre: Artes Medicas, 1995.

FANTASTICO [Entrevista publicada dia 02/0912001, na Internet]. Disponive1 em:<

http://www.globo.com/fanstastico> . Acesso em: 03109/01.

GARFINKEL, E. P. Transtornos Alimentares. In: KAPLAN H. I.; SADOCK B. 1. Tratado de

Psiquiatria. 6.ed. Porto Alegre: Artmed" 1999. Cap. 22, p.1474-1485.

HERSCOVICI, R. c.; BAY, L. Anorexia Nervosa e Bulimia - amea~as it autonomia. Porto

Alegre: Artes Medicas, 1997.

NUNES, A A M; CAPELLINI, L. A; APPOLINARIO, c. 1. Tratamento Hospitalar dos

Transtornos Alimentares. In NUNES, A AM.; APPOLINARIO, c. 1.; ABUCHAIM, G.L.A

et al. Transtornos Alimentares e Obesidade. Porto Alegre: Artmed, 1998

SUPLICY, H. [Entrevista publicada s.d. e s.m. em 2001, na Internet]. Disponivel em

<http://wwwabeso.org.Br/entrevista.htm>. Acesso em: 29 maio 2001.

TAYLOR, M. C. Fundamentos de Enfermagem Psiquiatria de Mereness. 13. ed. Porto

Alegre: Artes Medicas, 1992.







-
Fantastico, dia 02/09/01 retirado da internet, da pagina l1lli):I/www.glol20·com/fanta¥~C:9. no dia 03/09ill 1
Memoria do Fantastico

Saude
Obsessao e decadencia

Uma jovem usa 0 computador. Os pais acham que esta fazendo uma pesquisa para a escola. Nao desconfiam
que a filha pode estar construindo wn caminho para a morte ...

Em sites criados e mantidos por jovens anorexicas, cIa aprende que beleza e um corpo t;10 ll1agro que os ossos
aparecem, atraves da pele. E troca e:-,;periencias com outras jovens que estao correndo 0 mesmo risco de vida.
Porque 0 conselho ali. e: pare de comer.

Existem mais de 400 paginas desse tipo na internet. Para perder peso, vale tudo. Ate 0 uso de clrogas. como
cocaina.

E urn mergulho profundo. Perigoso. muitas vezes sem volta. Um universo de obsessao e decadencia fisica.
Anorexia e bulimia.

"Sao dois graves problemas psicol6gicos que trazem serias complicac;5es medicas", diz a terapeuta Jennifer
Kelman, especialista no tratamento de jovens com problemas em relac;ao a comida.

Elas passam fome, se forc;am a vomitar tudo 0 que comem. Tomam pilulas, remedios proibidos. E por ll1ais
que emagrec;am, sempre acham que estiio gordas. Uma, em cada cinco, acaba morrendo. 0 cora<;;10 n;10
resiste, ou orgaos como os rins e figado se deterioram.

Jemlifer acha perigosas as paginas da internet que transformam mulheres bulimicas ou anorexicas elll
exemplos a serem seguidos. A princesa Diana e wna delas. A princesa era bulimica. Durante anos manteve 0

peso enfiando 0 dedo na garganta, escondida em banheiros, mesmo em banquetes oficiais.

No museu de cera Madame Tousseaud, em Nova York, estao as imagens das pessoas mais famosas do
mundo. E nenhuma mulher foi - e continua sendo - um mito tao grande quanta Marilyn Monroe. Scsscnta e
tres quilos, distribuidos por um corpo de 1.67m de altura. Na epoca, um corpo perfeito. Hoje. na era da
estetica da magreza, as formas exuberantes de Marilyn fariam com que ela fosse considerada gordinha.
Marilyn era manequim 46. Uma modelo de hoje, normal, usa manequim 36, as vezes 3-1-.

Esse era 0 tamanho que a nova-iorquina Giny sonhava usar. Ela tem 1,76m. Aos 16 anos fez a primeir.l dicta.
Sempre quis ser magra, invejava as colegas com menos peso que ela: "As magras e que conseguiam
namorados, que eram populares, que conseguiam as melhores coisas da vida", ela diz. Perder peso ,irou ullla
obsessiio para Giny - tal como na nova e m6rbida onda da internet.

As instrw;:6es que estiio ali sao exatamente 0 que Giny fazia. Ela tomava lUn iogurte de manhJ e passa\;} 0 dia
inteiro sem mais nada, so bcbendo refrigerante diet. E ainda fazia duas horas de gin<1sticatodo dia.

Nao foi so peso que ela perdeu. Os cabelos comec;:aran1a cair. Os dentes a se soltar das gengivas. A pele
perdeu a cor. ..

Giny esta em terapia. Recupera-se pouco a pouco. Mas as paginas pro-anorexia continuam aumentando: "0
problema esta ficando cada vez pior'·. diz Jemlifer Kelman. E so vai acabar quando a sociedade parar de
impor un1 tipo de beleza impossive! para a maioria das mulheres.
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a. Atividades profissionais

a.l Funyao

a.2 Dias, honirios e local

b. Atividades estudantis

b.l Dias, honirios e local

c. Atividades fisicas

c.l Freqilencia semanal

c.2 Honirios e durayao

a. Periodos de restriyao alimentar

a.l Consumo alimentar na restriyao

a.2 Jejuns

b. Periodos de compulsao alimentar peri6dica

b.l Consumo alimentar na compulsao alimentar peri6dica
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PARTE VITI - COMPRAS DE PRODUTOS ALIMENTiCIOS

a. Local das compras

b. Frequencia das compras

c. Responscivel pelas compras em casa

d. Tipos de alimentos comprados com maior freqiH~ncia

PARTE IX - RESTRIC;OES ALIMENTARES

a. Por crenya religiosa

b. Por intolerancia alimentar

c. Por alergia alimentar

d. Por alto valor cal6rico

PARTE X - INGESTA HIDRICA

a. ml/dia

b. Tipos de liquidos totais ingeridos

PARTE XI - HABITO INTESTINAL E DIURESE

a. Uso de laxativos

b. Uso de diureticos


