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RESUMO

Esse trabalho apresenta um estudo que mostra os transtornos
alimentares, focando principalmente na anorexia nervosa e bulimia nervosa, 0s
problemas fisicos e psicolégicos que as pacientes com transtornos alimentares
apresentam no decorrer de sua doenca. Aborda também a influéncia que a
sociedade e a midia tém sobre o desenvolvimento de alguns transtornos, pois
fazem uma apologia direta e cruel a magreza. Dentro desse contexto a familia
desempenha um papel importante, pois é nela que a doente vai buscar apoio e
ajuda.

Foi realizado no decorrer do trabalho uma entrevista com a
coordenadora do “Grupo de Assisténcia em Transtornos Alimentares” (GRATA)
que elucidou os problemas enfrentados pelos pacientes no Ambulatério e 0s
cuidados concedidos pela equipe multiprofissional.

1. Transtornos Alimentares. 2.Anorexia Nervosa. 3. Bulimia Nervosa.



ABSTRACT

This paper shows us the main food disorders, putting in focus the
nervous anorexy and the nervous bulimia, and the physical e psychological
issues that the pacients go through. This paper also approches the influence
that society and the media have in the development of some disorders,
therefore they make a cruel apology to leaness. Inside this context, family play
an important side in this scenario, because it's the pacient’s support.

Along this work an interview was made with the GRATA's
(Assistence Group of the Food Disorders) Coordenator that elucidated the
daily’s pacient’'s problems at the Ambulatory and the granted care of the

multiprofessional team.

1.Food disorders. 2.Nervous Anorexy. 3.Nervous Bulimia.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho se prop6s a estudar os transtornos alimentares,
focando principalmente na anorexia nervosa e bulimia nervosa. A pesquisa
fundamentou-se em coleta de dados e leitura bibliografica dos proprios textos
teméticos e teodricos, lendo e interpretando as leituras afins de mostrar 0s
problemas fisicos e principalmente psicolégicos que as pacientes com
transtornos alimentares apresentam no decorrer de sua doenca, € como 0S
centros especializados no assunto podem ajudar essas pacientes diante de sua

patologia.

Além da pesquisa bibliografica foi possivel a coleta de dados
através de uma entrevista que se realizou com a docente Rosane Pessa Pilot
Ribeiro, € uma das idealizadoras do ambulatério (GRATA — Grupo de
Assisténcia em Transtornos Alimentares do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto — USP), que € referéncia em transtornos
alimentares na regido. Vale ressaltar que a entrevista aplicada a docente
aconteceu de forma livre e esclarecida, em conformidade com os

procedimentos éticos da pesquisa cientifica.

Objetivou-se investigar principalmente a importancia do cuidado
com pacientes que sofrem de transtornos alimentares, mostrando o quanto a
compreensao, a paciéncia e a compaixao, contribuem para a recuperacao
dessas pessoas que estdo extremamente depressivas e fragilizadas, além da
intervencdo direta do profissional da saude. A importancia de se entender
esses disturbios alimentares é justamente mostrar a realidade nos dias atuais,
pois o0 que se Vvé é a falta de informacéo gerando julgamentos sem propadsitos e

principalmente incompreensao.

Nesse ambito da pesquisa apresentamos na primeira parte do
trabalho os diferentes tipos de transtornos alimentares, assim como seus
conceitos, a etiologia, as principais classes sociais acometidas, e as
dificuldades em diagnosticar os transtornos alimentares. O foco principal dessa
parte foi mostrar a anorexia nervosa e a bulimia nervosa abordando seus

conceitos, sintomas, complicagdes e tratamento de forma generalizada.

Ja no capitulo que se intitula o comportamento alimentar e a

sociedade, aborda principalmente a influéncia da midia no desenvolvimento



dos transtornos alimentares e a participacdo da familia no aparecimento
dessas patologias.

J4 a Ultima parte foi destinada a entrevista concedida pela
docente Rosane Pessa Pilot Ribeiro, responsavel pelo ambulatério de Ribeirdo
Preto (GRATA), a qual nos forneceu informacdes do trabalho realizado pela
equipe que atua no GRATA como principal objetivo do ambulatério, publico
alvo, quantidade de pacientes que recebem atendimento, formacé&o da equipe
multiprofissional, indicacdo de internagcdo e a dinamica do atendimento.
Abordou-se ainda de uma forma mais abrangente o tratamento desses
transtornos alimentares e por fim o papel da enfermagem no tratamento dessas

doencas.



2. TRANSTORNOS ALIMENTARES

Os transtornos alimentares aparecem geralmente na infancia e na
adolescéncia, em funcéo da preocupag¢do com o peso, com a forma do corpo e
a aparéncia, fatores sociais associados a outros de ordem psiquica fazem com
que os individuos desencadeiem comportamentos alimentares inadequados
levando assim ao emagrecimento extremo ou a obesidade entre outros

problemas fisicos e incapacidades.

Esses transtornos alimentares acometem principalmente classes
sociais desenvolvidas onde os individuos tém uma grande oferta de alimentos,
mas séo influenciados pela cultura a qual enfatiza a magreza, juntamente com
0S aspectos sociais, psicoldgicos e familiares o0 que acaba gerando uma

preocupacao excessiva com o corpo, e uma ansiedade intensa.

Entre os principais transtornos alimentares destacam-se a

anorexia nervosa e a bulimia nervosa, mas existem outros tipos como a

Sindrome de Gourmet, Transtorno Alimentar Noturno, PICA,* Sindrome de
Prader-Willi , Comedores Compulsivos, Transtorno da Compulsdo Alimentar
Periodica (TCAP), Vigorexia, Ortorexia nervosa, Drunkorexia ou Alcoorexia.

De acordo com BALLONE, (2003):

A Sindrome de Gourmet € caracterizada por uma preocupacao
intensa com a preparacdo, compra, apresentacdo e ingestdo de
pratos especiais, diferentes e exoticos, colocando em segundo plano
suas relacdes sociais, familiares e ocupacionais. Acredita-se que tal
alteracdo possa ser consequéncia de lesdes ou alteracdes funcionais
no hemisfério cerebral direito, tais como tumores, traumatismos e
hemiplegia.

Ja o transtorno Alimentar Noturno ainda segundo BALLONE, (2003)
€ caracterizado pela ocorréncia de dois episddios: a compulsdo por
comida e o sonambulismo. A pessoa que sofre do Transtorno
Alimentar Noturno se levanta da cama e ingere alimentos pesados
(doces e gorduras ) e em grande quantidade. E comum que n&o
lembrem do ocorrido quando acordam.

As vitimas desse distarbio geralmente apresentam as
caracteristicas de quem sofre do Transtorno do Comer Compulsivo, como o
sobrepeso. Porém, também tém de se manter atentas aos riscos de acidentes

do sonambulismo. Outras caracteristicas sédo o cansaco, ansiedade e raiva.

1 . . . . ~ .
O conceito PICA embora aparega em forma sugestiva de sigla, a origem da nomenclatura ndo foi
encontrada na literatura consultada.



E grande a incidéncia do transtorno do comer compulsivo.
Também ocorre esse comportamento em alcoolistas, drogaditos e pessoas

com transtornos do sono.

De acordo com APPOLINARIO (2000):

z

Outro disturbio alimentar é classificado na literatura médica como
PICA: é a ingestdo persistente de substancias nao nutritivas,
inadequadas para o desenvolvimento infantil e que ndo fazem parte
de uma pratica aceita culturalmente. As substédncias mais
frequentemente consumidas séo: terra, barro, cabelo, alimentos crus,
cinzas de cigarro, fezes de animais, sabonete, tijolo, cera,
casquinhas de pintura. Atrasos no desenvolvimento, retardo mental e
historia familiar de PICA séo condi¢des que podem estar associadas.
Véarias complicagBes clinicas podem ocorrer, principaimente
relacionadas com o sistema digestivo e com intoxicacGes ocasionais,
dependendo do agente ingerido. Nao existem informagfes sobre a
prevaléncia de PICA, no entanto ela é mais freqiiente em criangas
pré-escolares.

O tipo de tratamento sugerido no caso de transtorno alimentar
depende do diagnéstico médico. Se o motivo for caréncia alimentar, o problema
pode ser resolvido com a prescricdo de vitaminas e suplementos. Ja no caso
do transtorno estar ligado ao lado psicolégico, € necessario um
acompanhamento de um profissional para que haja mudanca desse tipo de

comportamento.

E importante ressaltar que mulheres gravidas as vezes
apresentam esses sintomas, mas costumam se recuperar naturalmente apos o

nascimento do bebé.

Segundo a Associacao Brasileira de Transtornos Alimentares:

A Sindrome de Prader-Willi é caracterizada por uma ma formacéo no
hipotadlamo (parte do cérebro que controla a fome). Esse defeito faz
com que a pessoa tenha um apetite incontrolavel, que leva a
obesidade.

Para saciar a fome, os portadores dessa sindrome sdo capazes
de comer alimentos estragados ou até mesmo racdo de animais. A vitima
também costuma apresentar grandes distarbios psicolégicos e problemas

fisicos, tais como raiva excessiva, tolerdncia a dor, baixa estatura,

desenvolvimento sexual prejudicado, obesidade e diabetes tipo II.



Como a Sindrome de Prader-Willi® é uma doenca que se
apresenta desde o nascimento, é importante que ela seja diagnosticada o
guanto antes para receber o tratamento adequado.

Conforme BALLONE, (2003):

O Transtorno do Comer Compulsivo acomete trés mulheres para
cada dois homens e tem uma prevaléncia de 2% na populacéo geral
e de 30% entre as pessoas obesas, nesse transtorno ndo ha
preocupacao moérbida e irracional com o peso e a forma do corpo.
As pessoas com este transtorno apresentam freqientes crises,
durante as quais sentem que nao podem parar de comer. Comem depressa e
as escondidas, ou ndo deixam de comer o dia todo. Apesar desses pacientes
se sentirem culpados e envergonhados por sua falta de controle, eles nao
apresentam atitudes compensatérias e compulsivas (vomito, laxantes...)
tipicas dos pacientes com Bulimia. Normalmente eles tém um histérico
completo de fracassos em diversas dietas e regimes para emagrecimento.

Normalmente sé&o pessoas depressivas e obesas.

Esta compulsdo alimentar incontrolavel leva os pacientes a
ingerir quantidades exageradas de alimentos em um curto espago de tempo.
Estes ataques de comer (binge eating) devem ocorrer com uma frequéncia
minima de duas vezes por semana para que seja diagnosticada a sindrome.
Para o diagnéstico do Transtorno do Comer Compulsivo sugere-se 0s

seguintes critérios:

2 Essa Sindrome deve seu nome aos doutores A. Prader, H. Willi e A. Labhart
que, em 1956, descreveram pela primeira vez suas caracteristicas. Acredita-se que haja um
bebé com a sindrome para cada 10.000-15.000 nascimentos.



1) Episédios repetidos de "binge eating" (ataques de comer)
2 ) Durante os episadios, trés dos indicadores abaixo devem estar
presentes:
-Comer muito mais rapido do que o normal;
-Comer até se sentir desconfortavelmente empanturrado;
-Comer grandes quantidades de comida, mesmo sem fome;
-Comer sozinho, com vergonha da quantidade;

-Sentir-se culpado e/ou deprimido depois do episodio.
Segundo AZEVEDO, (2004):

O Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica (TCAP) é
caracterizado pela ingestdo de grande quantidade de
alimentos em um periodo de tempo delimitado (até duas
horas), acompanhado da sensacdo de perda de controle sobre
0 qué ou o quanto se come. Para caracterizar o diagnostico,
esses episodios devem ocorrer pelo menos dois dias por
semana nos Uultimos seis meses, associados a algumas
caracteristicas de perda de controle e ndo acompanhados de
comportamentos compensatorios dirigidos para a perda de
peso.
O TCAP pode ser distinguido da Bulimia em alguns pontos.
Os portadores de TCAP costumam apresentar indice de massa corporal
(IMC) superior aos portadores de bulimia nervosa. Além disso, a histéria
natural da Bulimia geralmente revela a ocorréncia de dietas e perda de
peso, enquanto que o0s comportamentos prévios do TCAP sdo mais
variaveis. Assim, pacientes com Bulimia mostram maiores niveis de

restricdo alimentar, comparado aos portadores de TCAP.

O tratamento do TCAP deve envolver uma orientagcao
dietética adequada com refeicbes regulares, psicoterapia cognitivo-
comportamental, o uso de inibidores seletivos da recaptacdo de
serotonina-ISRS (fluoxetina, fluvoxamina e sertralina) ou o uso de
agentes que se encontram em fase inicial de avaliagdo como a

sibutramina e o topiramato.



Conforme a Associacdo Brasileira de Transtorno Alimentar
temos outras classificacbes de transtornos alimentares, como a vigorexia,

ortorexia nervosa e drunkorexia ou alcoorexia.

A vigorexia € uma patologia caracterizada pela pratica excessiva
de exercicios fisicos. Diferentemente dos que sofrem com a anorexia ou
bulimia, que enxergam a magreza como o0 padrdo ideal de beleza, as vitimas

da vigorexia véem o corpo musculoso como o modelo a ser seguido.

A compulsdo pelos masculos faz com que a pessoa aumente a
carga de exercicios sem o devido acompanhamento profissional ou va para a
academia mesmo lesionado. Alguns chegam a tomar esterdides e
anabolizantes, mesmo sabendo que os produtos sdo extremamente prejudiciais

a saude.

hY

As causas que levam a vigorexia sdo semelhantes as dos
transtornos alimentares e quem mais sofre dessa patologia sédo, geralmente,

homens com idade entre 18 e 35 anos.

A ortorexia nervosa € caracterizada por uma preocupacao
excessiva com a qualidade dos alimentos, distintamente dos transtornos
alimentares, como a bulimia e a anorexia nervosa, doencas nas quais o

paciente preocupa-se mais com a quantidade dos alimentos consumidos.®

* Essa obsesséo por uma dieta saudavel acarreta o efeito contrario, levando a uma alimentagéo
desequilibrada. As pessoas que apresentam esse transtorno sdo geralmente mulheres de
classe econdmica média para alta. Tratam-se de individuos perfeccionistas, rigidos e com
tracos obsessivo-compulsivos, que representam 1% da populacao.



As pessoas acometidas pela ortorexia acreditam que somente 0s
cereais e vegetais fazem bem ao organismo. Por outro lado, os ortoréxicos
privam sua alimentacdo de carnes e enlatados. Aqueles que padecem dessa
doenca destinam grande parte de seu tempo examinando 0 que vao comer,
lendo atentamente rotulos do que consomem e cozinhando em soliddo, pois
ndo confiam em restaurantes e comem muito devagar. A comida é o ponto
central em suas vidas: ndo sao apenas os alimentos que engordam ou contém
toxinas que sdo evitados, mas também aqueles cultivados com adubos e

herbicidas ou que possuam substéancias artificiais.

Estudos sobre este tema indicam que muitos ortoréxicos foram
anoréxicos que se recuperaram e resolveram adotar uma dieta que, para eles,
incluisse apenas “comidas seguras”. Usualmente, h4 uma obsesséo na escolha
do alimento, no seu preparo e nos materiais para cozinha-los e armazena-los.
Todos os alimentos que ndo sejam naturais, puros, saudaveis e controlados

séo sumariamente rejeitados.

Tornando-se a dieta ainda mais rigida na exclusdo de alimentos
fundamentais para o funcionamento do organismo, pode acarretar problemas
de desnutricdo, anemia, deficiéncias ou excessos de vitamina, minerais e
outros nutrientes. Isto pode provocar intolerancia ou alergia a alguns alimentos,
tendéncia a osteoporose por falta de célcio, desenvolvendo até problemas
renais, depressao, ansiedade, hipocondria, dores musculares e apatia cronica.

Some-se a isSsoO que as pessoas com essa doenca apresentam
dificuldades na vida social, uma vez que se tornam contrarios ao ato de comer
fora de casa, afastam-se de seus familiares e amigos, adquirem uma
personalidade irritadica e, em virtude do isolamento, embarcam em um circulo
vicioso devido a caréncia afetiva e emocional, o que as levam, cada vez mais,

a uma preocupacao exagerada com a alimentagéo.



J& a Drunkorexia (em inglés) ou alcoorexia (em portugués) € uma
doenca que mistura transtornos alimentares e alcoolismo, mas que ainda néo
possui um termo médico oficial, ndo estando classificada no Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM —I1V) e na Classificacdo

Internacional de Doengas (CID X).

Os anoréxicos, por restringirem muito seu consumo caldrico,
tendem a evitar o alcool. Mas alguns bebem antes de comer para relaxar ou o
fazem para baixar a ansiedade por ter ousado fazer uma refeicdo. Ha casos
também em que a pessoa passa 0 dia sem comer para compensar a ingestao

calérica devido ao consumo alcoolico da noite anterior.

Ja4 o0s bulimicos podem exagerar na comida e na bebida,

induzindo o vOmito posteriormente para eliminar 0s excessos.

Estudos revelam que o alcoolismo esta associado a transtornos
psicologicos relacionados a anorexia, bulimia, depresséo e ansiedade. O alcool
anestesia emocdes ruins como frustracdo e, no caso da drunkorexia, reduz o
apetite.

Segundo uma pesquisa feita pelo Programa da Mulher Dependente Quimica
(Promud/IPQ), mais da metade das mulheres dependentes de alcool ou de
drogas que estavam em tratamento apresentava algum tipo de transtorno
alimentar. A droga mais utilizada por quem sofre de transtornos alimentares é o
alcool, mas sdo comuns os casos de uso de anfetamina, cocaina e crack, que

também ajudam a aplacar a fome.

As anoréxicas passam a recusar a comida, mas a aceitar 0 uso
dessas substancias. Ja as compulsivas geralmente tentam substituir a comida
por alguma delas, enquanto as bulimicas unem as drogas e o alcool a

compulsédo e aos métodos purgativos convencionais.



O mais assustador desse novo transtorno é o fato de que sua
origem € tolerada, glorificada ou reforcada pela sociedade. Podemos
responsabilizar, em parte, a obsessdo com a magreza, caracteristica de nossa
sociedade ocidental moderna, e a aceitacdo social das bebidas com a
percepcdo de que, entre as celebridades, € normal — e até chic — acabar num

centro de reabilitagao.

Ademais, tomar porres, perder peso e ficar magrinho s&o
imperativos culturais para os jovens em todo o mundo. A mistura das duas
coisas ja ndo surpreende e hoje jA atinge propor¢cBes epidémicas. Muitas
musas da musica e da televisdo, que ndo raro fazem a combinacéo entre alcool

e drogas com pouca alimentagao costumam influenciar jovens. .

Alteracbes comportamentais como agressividade, conduta
irracional culminando com problemas familiares e com amigos também séo
consequéncias da doenca, além de deficiéncias nutricionais causadas pela

restricio de nutrientes essenciais a manutengcdo do funcionamento do

organismo.

7

A anorexia nervosa é uma sindrome que afeta geralmente as
mulheres adolescentes, mas também pré-puberes, mulheres mais velhas e, em
menor medida os homens, caracterizada por uma perda de peso auto-induzida,
por meio da restricdo alimentar e/ou pelo uso de laxantes e diuréticos,
provocacdo de vomitos ou excesso de exercitagdo fisica, medo da gordura e
amenorréia, na mulher ou perda de interesse sexual, no homem
(HERSCOVICI, 1997, p. 41).

De acordo com MAHAN e SCOTT-STUMP (2005, p. 569):

A anorexia nervosa é uma condi¢cdo caracterizada por auto-inani¢cao
voluntaria e emaciacdo. A perda de peso € vista como um sinal de
alcance extraordinario e autodisciplina. O ganho de peso é percebido
como uma perda inaceitavel de auto-controle.

Jé para BUSSE (2004, p. 34 e 42):



A anorexia se da quando pacientes recusam-se a ingerir alimentos,
sobretudo os ricos em carboidratos e gorduras. Na verdade ndo ha
nas fases iniciais perdas de apetite, apenas uma luta titanica contra
este. A perda de peso é constada pelos familiares s6 muito tempo
depois.

Esse distarbio inicia-se com uma dieta inocente para perder
alguns quilos e termina ocasionando a recusa em se alimentar, € um
comportamento persistente direcionado a perder peso e em manter seu peso
corporal abaixo dos niveis esperados para sua estatura, juntamente a uma
visdo modificada do seu préprio corpo. Por mais que emagreca a doente
sempre se enxerga gorda. Geralmente comecga com o intuito de tirar o foco de
outros problemas que normalmente afetam as familias, como por exemplo,
crises conjugais, pois adolescentes que recebem maior atencdo dos pais
guando se vé diante de uma separacdo dos mesmos desenvolvem a patologia
devido a situacao, dessa forma acha que pode unir novamente a familia diante
de seu problema. Outro fator predisponente é a influéncia da midia a qual
impde as adolescentes um modelo de corpo perfeito, buscando

incansavelmente um corpo esqualido.

A anorexia nervosa tem na grande maioria das vezes seu
diagnéstico retardado, pois os médicos apontam dificuldades para detectar
esse disturbio alimentar, por conhecerem apenas sua especialidade como por
exemplo o neurologista costuma pensar em um tumor hipotalamico, o
endocrinologista em hipertireoidismo e 0 ginecologista em disfuncédo hormonal.
Felizmente a medida que se difunde a informagédo sobre os transtornos da
alimentacdo, por meio de congressos, publicaces cientificas e programas de

divulgagéo, essas margens de erro vao-se estreitando.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), para um
diagnostico definitivo de anorexia nervosa, todos o0s seguintes critérios séo

requeridos:

Peso corporal mantido em pelo menos 15% abaixo do
esperado ou indice de massa corpérea de 17,5 ou menos;



Perda de peso auto-induzida por abstencdo de alimentos que
engordam e um ou mais dos comportamentos a seguir: vémitos ou
purgacdo auto-induzidos; pratica excessiva de exercicios; uso de
anorexigenos e diuréticos;

Distorcdo da imagem corporal na forma de uma psicopatologia
especifica por meio da qual o medo de engordar persiste como uma
idéia supervalorizada, em que o cliente impde um baixo limiar de peso
a si préprio;

Transtorno endocrino  generalizado envolvendo o0 eixo
hipotalamico-hipofisario-gonadal, manifestado em mulheres como
amenorréia e em homens como uma perda de interesse e impoténcia

sexuais;

Quando no inicio pré-puberal, a sequéncia dos eventos da
puberdade é demorada ou mesmo detida (0 crescimento cessa, nas
garotas as mamas ndo se desenvolvem e h4 uma amenorréia primaria;
Nnos garotos 0s genitais permanecem juvenis e, com a recuperacao, a
puberdade é com freqiiéncia completada normalmente, porém a

menarca é tardia).

Existem dois principais subtipos de anorexia nervosa: anorexia
restritiva e anorexia purgativa ou bulimica. Na anorexia restritiva na qual o
cliente atinge seu objetivo de perder peso limitando a ingestdo, e anorexia
purgativa ou bulimica, na qual a perda de peso € obtida pela inducado de

vOmitos ou uso de laxantes ou diuréticos.

De acordo com BUCKROYD (2000), BUSSE (2003), ERBERT
(2005) e FERNANDES (2006), os principais sintomas causados pela anorexia

nervosa sao:

Hipotenséo (pressao arterial baixa);

Hipotermia (temperatura corporal do organismo
abaixo do normal);

Reducéao da atividade da tiredide (glandula que
produz horménios que regulam o metabolismo do corpo humano);

Suspensao da menstruacéo (amenorréia);

Unhas e cabelos quebradicos;

Pele ressecada, aspera e coberta por lanugo
(uma penugem fina e escura que pode chegar a cobrir todo o corpo);

Pressdo arterial baixissima, por exemplo: 80 X
40, sendo que a pressao normal é 120 X 80;

Batimento cardiaco de 36 bpm por minuto,
enquanto a média esperada é de 60 a 80 batimentos por minuto;



O mercurio do termdmetro ndo sai do lugar
guando se mede a temperatura das anoréxicas.

Conforme APPOLINARIO (2000):

A interacdo das abordagens médicas, psicoldgicas e nutricionais sao
a base da terapéutica, a constituicdo de uma equipe multiprofissional

z

é fundamental para o sucesso terapéutico e o0s profissionais
envolvidos devem trabalhar de forma integrada.

A internacdo hospitalar deve ser considerada para as pacientes
com o peso corporal abaixo de 75% do minimo ideal, quando estdo perdendo
peso rapidamente ou quando se faz necessaria uma monitorizacdo adequada
das suas condi¢bes clinicas. O tratamento ambulatorial deve ser indicado
gquando a paciente tem um bom suporte social, ndo estd perdendo peso
rapidamente, encontra-se metabolicamente estavel e ndo apresenta os critérios

gue indicam a necessidade de uma internagao hospitalar.

Apesar de nédo existir um agente farmacoldgico especifico para a
anorexia nervosa, varios medicamentos tém se mostrado Uteis. O uso de
antidepressivos ou ansioliticos pode ser adequado em pacientes que
desenvolvem uma comorbidade psiquiatrica associada. O emprego dessas
substancias em pacientes com anorexia nervosa deve ser cauteloso, tendo em
vista as frequentes anormalidades clinicas associadas. Os agentes inibidores
da recaptacdo da serotonina (ISRS) parecem mais seguros. Existem
evidéncias de que a fluoxetina poderia auxiliar na manutencdo do peso pos-
internagdo em alguns pacientes. A psicoterapia em suas diversas modalidades
(cognitivo-comportamental, interpessoal e a terapia familiar) ainda € um dos

pilares centrais do tratamento.

De acordo com MAHAN e SCOTT-STUMP (2005, p. 569):

Na bulimia nervosa ocorre um distlrbio caracterizado por episodios
recorrentes de ingestdo excessiva de alimentos seguidos de um ou
mais comportamentos compensatérios impréprios para prevenir o
ganho de peso. Estes comportamentos englobam vOmito auto-
induzido, abusos de laxativos e diuréticos, jejum excessivo ou

exercicio compulsivo.

Ja para BUSSE (2004, p. 42):



A bulimia € uma sindrome caracterizada por repetidos ataques de
hiperfagia, preocupacdo excessiva com o controle de peso corporal,
levando o paciente a adotar medidas extremas a fim de mitigar os
efeitos de engordar da ingestéo de alimentos.

Segundo APPOLINARIO (2000):

A bulimia é extremamente rara antes dos 12 anos. O transtorno €
caracteristico das mulheres jovens e adolescentes, com prevaléncia
de 1,1% a 4,2% neste grupo. Fatores de ordem biopsicossocial se
encontram relacionados com sua etiologia.

Para um diagnostico definitivo de bulimia nervosa, de
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, todos os critérios sao
requeridos:

Preocupacdo persistente com a alimentacdo e um
desejo irresistivel de comer. O cliente sucumbe a
episodios de hiperfagia, nos quais grandes quantidades
de alimentos sdo consumidos, em curtos periodos;

Tentativa de neutralizar os efeitos “engordativos”
dos alimentos por meio de um ou mais dos
comportamentos a seguir: vomitos auto-induzidos, abuso
de purgativos, periodos alternados de inanicdo, uso de
drogas tais como anorexigenos, preparados tireoidianos
ou diuréticos;

Sinais de psicopatologia ou seja, um pavor morbido
de engordar. O cliente impde a si préprio um limite de
peso, nitidamente definido, bem abaixo de seu peso pré-
morbido, que constitue o peso ideal ou saudavel na
opinido do médico.



O episadio de compulséo alimentar é o sintoma principal
e costuma surgir no decorrer de uma dieta para emagrecer. No inicio,
pode se achar relacionado a fome, mas posteriormente, quando o
ciclo compulséo alimentar-purgacéo ja esta instalado, ocorre em todo
tipo de situacdo que gera sentimentos negativos (frustracao, tristeza,
ansiedade, tédio, solidao). Inclui um aspecto comportamental objetivo
gue seria comer uma quantidade de comida considerada exagerada
se comparada ao que uma pessoa comeria em condi¢bes normais; e
um componente subjetivo que € a sensacdo de total falta de controle
sobre o seu préprio comportamento. Estes episédios ocorrem as
escondidas na grande maioria das vezes e sao acompanhados de
sentimentos de intensa vergonha, culpa e desejos de autopuni¢cédo. A
quantidade de calorias ingerida por episédio pode variar
enormemente, muito embora em média oscile entre 2 mil e 5 mil

calorias.

O vOmito auto-induzido ocorre em cerca de 90% dos
casos, sendo, portanto o principal método compensatoério utilizado. O
efeito imediato provocado pelo vomito € o alivio do desconforto fisico
secundério a hiperalimentacdo e principalmente a reducdo do medo
de ganhar peso. A sua frequiéncia é variavel, podendo ser de um até
dez ou mais episodios por dia, nos casos mais graves. No comeco, a
paciente necessita de manobras para induzir o vomito, como a
introducdo do dedo ou algum objeto na garganta. Algumas bulimicas
mais graves, com varios episddios de vémitos por dia, podem
apresentar até ulceracdes no dorso da mao pelo uso da mesma para
induzir a emese, o que se chama de sinal de Russell. Com a evolugao
do transtorno, a paciente aprende a vomitar sem necessitar mais de

estimulagdo mecanica.



Outros mecanismos utilizados pelas bulimicas para
controle do peso ap0s uma ingestdo exagerada S&0: O UuSsO
inadequado (sem prescricdo medica) de medicamentos do tipo
laxativo, de diuréticos, de hormdnios tireoidianos, de agentes
anorexigenos e de enemas. Jejuns prolongados e exercicios fisicos
exagerados sdo também formas de controle do peso, mas geralmente
geram menos complicacdes clinicas do que as técnicas purgativas
descritas acima. Na bulimia, a paciente mantém uma preocupacao
excessiva com a forma e o peso corporal. A classificacdo do DSM-IV
distingue dois tipos de pacientes com bulimia conforme a utilizacdo de
métodos compensatérios mais invasivos (vOmitos, laxantes,
diuréticos, outras drogas) "tipo purgativo” ou nao (s6 dieta, jejuns e

exercicios), classificado no "tipo ndo-purgativo".

As complicacdes clinicas sdo decorrentes principalmente
das manobras compensatérias para perda de peso: erosao dos
dentes, alargamento das paroétidas, esofagites, hipopotassemia e
alteracdes cardiovasculares, dentre outras. Um grande numero de
pacientes com bulimia evidencia um transtorno depressivo associado
em algum momento de sua evolugédo clinica. O abuso de &lcool e de
psicoestimulantes sdo descritos, mas também podemos encontrar o

abuso multiplo de substancias.

Como na anorexia, o0 tratamento da bulimia deve ser
conduzido por uma equipe multiprofissional. A necessidade de
internacdo hospitalar nos casos de bulimia estad relacionada com a
presenca de complicacbes médico-psiquiatricas, de ciclos incoerciveis
de compulsao alimentar-vomitos, de abuso de laxativos e/ou outras
drogas e de outros comportamentos de risco. Na maioria das vezes,
entretanto, o tratamento da bulimia € extra-hospitalar, devendo-se
tentar um periodo inicial de abordagens como a psicoterapia
cognitivo-comportamental, o aconselhamento nutricional e o uso de

psicofarmacos, o que pode conduzir a uma melhora das pacientes.



3. COMPORTAMENTO ALIMENTAR E SOCIEDADE

3.1. O corpo e ainfluéncia da midia

Na atualidade, a midia exerce uma enorme influéncia na
sociedade, pois para vender e expor seus produtos impde um padréo de beleza
gue atende aos interesses capitalistas do mercado de consumo. Dessa forma
mostram um corpo materializado, diferente do corpo enquanto sujeito, afinal é
uma mercadoria e uma imagem passada aos consumidores, que quando véem

essas propagandas, querem ser o individuo e ter o corpo exibido.

Sabe-se que 0s principais transtornos alimentares acontecem
com maior frequéncia no periodo da adolescéncia onde ocorre a construcao
social e biolégica do corpo. Com a influéncia da midia essas adolescentes nédo
sabem bem que caminho seguir e € nessa fase que elas mais se preocupam
com sua propria imagem corporal e o que seré transmitido a sociedade, pois a
midia mostra claramente que para se atingir um objetivo na vida a pessoa

precisa apresentar um corpo magro e uma boa aparéncia.

Apés décadas de luta feminina pela liberdade de escolha, pela
liberacdo do corpo, sexualidade e da opresséo, atualmente se constata outra
realidade.

De acordo com SASSO e FERREIRA (2007, p. 45):

Muitas mulheres ndo tém orgulho do préprio corpo, da vida, ndo
aceitam sua idade, seu peso, sua pessoa e sua histéria. O corpo das
mulheres de hoje é um corpo controlado, mutilado e que se esconde
para nao mostrar suas imperfeicdes. A apologia do corpo perfeito é
uma das mais cruéis fontes de frustracdo feminina dos tempos atuais
e a obsessdo pela magreza virou epidemia; muitas mulheres séo
escravizadas por um protétipo inalcancavel de beleza. A busca por
um “modelo” de corpo é praticamente uma luta para os individuos que
ndo se enquadram nos padrdes exigidos. Com isso, o individuo &
levado, mesmo que inconscientemente, a doenca e a morte, tudo



isso para buscar um corpo considerado saudavel e atraente de
acordo com os modelos legitimados pela sociedade e pela midia.

Essas mulheres em sua maioria apresentam transtornos
psicolégicos e fisicos, o que rapidamente interfere na realizacdo das atividades
da vida cotidiana, dessa forma a mulher vira escrava de si prépria, onde nao
buscam mais pela beleza e sim apenas pela magreza ditada pela sociedade,
pois a erotizagdo excessiva da imagem feminina nos meios de comunicagao,
na publicidade, nas musicas, videoclipes e até nos brinquedos, cresce cada dia

mais.
Segundo GARCIA (2005, p.27):

A pressio da erotizacdo prega que uma jovem essencialmente feliz e
bonita precisa ser sexy, magra e usar roupas da moda, certamente
essa influéncia negativa da midia prejudica o desenvolvimento das
adolescentes.

Um meio de comunicacdo muito eficaz nessa area é a internet,
pois é de facil acesso e traz conteudos Uteis e ao mesmo tempo inuteis, fora da
lei. Adolescentes usam a internet para ensinar outros jovens a serem
anoréxicos e bulimicos e também dicas de como enganar a familia para que
ndo percebam que ndo estdo se alimentando. Em uma busca rapida pela
internet € possivel encontrar esse tipo de conteddo principalmente nos
servidores que oferecem servi¢o do tipo blog (diario virtual com fotos, figuras e

a descricao do dia-a-dia da pessoa).

3.2. Conduta Alimentar e Sociedade

A conduta alimentar se diferencia de acordo com cada regido do
mundo, conforme Alessi (apud Rosales y Figueroa, 1998, p. 327):

“Comer ndo é e nunca foi uma mera atividade bioldgica, constitui algo
mais do que um simples conjunto de nutrientes eleitos com base
numa racionalidade estritamente dietética ou bioldgica. Comer € um
fendmeno social e cultural.”

De acordo ainda com ALESSI (2006 p.329):



Desde os primérdios da colonizagdo, portugueses, grupos indigenas
e posteriormente grupos africanos foram o0s responsaveis pelo
surgimento de condutas alimentares regionais e especificas dos
ciclos econbmicos que caracterizam o desenvolvimento e a ocupacgéo
inicial do territorio nacional.

Nos chamados ciclos do Pau-Brasil e da cana-de-agucar, o Brasil
era conhecido como a terra da mandioca que, ao lado do feijao, do amendoim,
da caca, pesca e coleta de frutos constituiram os alimentos formadores das
condutas alimentares dos grupos indigenas: com estes eram preparados a
farinha, a tapioca, o beiju que eram consumidos puros ou combinados com
carnes, ervas, vegetais, frutos e também utilizados para o preparo de bebidas
alcodlicas.

Os colonizadores — conhecidos principalmente por lancarem-se
aos mares em busca de especiarias e produtos exoticos trouxeram bananais,
coqueiros, arroz, diversos tipos de carne (bovina, suina, aves) e especiarias

como cravo-da-india, canela, alecrim, erva-doce, agucar e o sal.

Os africanos, trazidos ao Brasil na condicdo de escravos,
transportados em péssimas condi¢cfes e sem os pertences de sua cultura, e as
mulheres colocadas nacondicdo de responsaveis pelas cozinhas dos
engenhos, passaram a usar apenas de seus conhecimentos -culinérios
influenciando o modo de temperar e preparar o0s alimentos utilizando

ingredientes trazidos pelos portugueses e os usados pelos indigenas.

No periodo conhecido pelos ciclos da mineragéo, café e borracha
a ocupacado do territério nacional deu-se através, principalmente, da extracdo
de pedras preciosas, da borracha e da producdo do café, produtos estes
destinados a exportacao.

Ocorreram profundas transformagfes das condutas alimentares
destacando-se: a difusédo do consumo da carne seca e da carne de charque
entre os desbravadores dos sertdes; a introducdo do pao de farinha de trigo, a
famosa combinacdo do arroz com o feijao, o predominio do consumo de carne
bovina, algumas saladas, o manjar branco e, apés a refeicdo o café nas mesas

das familias das classes altas e médias. Aos menos afortunados a conduta



alimentar predominante era o feijao com farinha de mandioca, o angu de milho

e ocasionalmente a canjica e carnes.

Principalmente nos centros urbanos das regides sul e sudeste
data do final do século XIX e das primeiras décadas do século XX o surgimento
das primeiras fabricas de alimentos e a “comida do trabalho”. A primeira
introduziu e popularizou o macarrdo, os molhos e temperos; e a comida do
trabalho simbolizada pela marmita, popularizou o arroz com o feijao e o cozido

portugués (carne com legumes).

A intensificacdo da imigragdo significou a vinda de uma
diversidade de grupos étnicos e, gradativamente, foi-se incorporando nas
nossas condutas alimentares a esfira, quibe, charuto, frango xadrez, a paella, o
puchero, crepe, 0 croissant, a pizza, a batata, o sanduiche, o sashimi, o
bacalhau, o churrasco, o strogonoff, entre outros. Nos dias atuais esses pratos
estdo presentes de norte a sul do pais compondo a dieta do brasileiro.

Um outro determinante a destacar é a familia que, conforme é
sabido, € um nucleo primario da reproducdo, da satisfacdo das necessidades
basicas e da socializacdo de seus membros. Como 0S processos sociais nao
sdo lineraes, as caracteristicas do desenvolvimento de nossa sociedade
sempre colocou a necessidade da inser¢cao da mulher, de criangas e de jovens
no mercado de trabalho para complementar a renda principalmente das
familias das calsses médias e baixas.

Pesquisas de opinido publica realizadas ultimamente nas
principais capitais do Brasil tém apontado que a renda, a praticidade e o precgo
tem desempenhado importante papel nas nossas condutas alimentares,
embora observa-se uma crescente preocupacédo de segmentos da populagéo
com a alimentagdo relacionada com a busca de qualidade de vida as
publicacBes especializadas, a escola, 0s médicos e 0s nutricionistas sdo pouco

utilizados como fontes de informacdes sobre questbes alimentares.

A partir de meados do século atual surge a chamada Terceira
Revolugéo Industrial transformando, profundamente, os modos de produzir,

estocar e comercializar os bens e servigos, bem como a composigéo e o papel



até entdo desempenhado pelos nucleos familiares na conformacdo das

condutas alimentares.

Estas transformagbes foram possibilitadas pelo aparato
tecnoldgico conquistado com o desenvolvimento da microeletrbnica, da

informatica, da robodtica e da telematica.

Na area dos alimentos e da alimentacdo predomina a producao
em larga escala, a purificacdo de fracdes ou partes de alimentos naturais, a
agregacao de aditivos, a introducdo de multiplas variagdes na palatabilidade
dos alimentos (mudancas no sabor, na cor, na textura, etc.); a oferta quase que
ilimtada de alimentos com sabor doce a diversidade de férmulas lacteas
industrializadas (que tem sido apontada como responsaveis, nos ultimos 40
anos, pela queda alarmante do aleitamento materno) e, mais recentemente,
gracas a engenharia de alimentos, a oferta de uma infinidade de congelados
semi-prontos, desidratados e liofilizados.

No ambito da comercializagéo, a partir dos anos 70, proliferam os
supermercados e 0s hipermercados disponibilizando a populacédo produtos
alimenticios de todas as regides do pais e de vérias partes do mundo. O
surgimento destes estabelecimentos padronizados tem desempenhado
importante papel na uniformizacdo da conduta alimentar, processo que vem
sendo garantido pelo suporte da publicidade, principalmente através da

televisao.

Estudos tem mostrado que quanto mais se desce na escala da
estratificacdo social maior € a influéncia exercida principalmente pela televisdo
nas nossas condutas alimentares. Ela tem se constituido na principal fonte de
informacéo sobre questdes alimentares utilizadas pela populagéo.

Este veiculo de comunicacdo exerce maior impacto
principalmente nas criangas e jovens, razdo pela qual grande parte da
publicidade de produtos alimenticios € veiculada nos programas direcionados a
este segmento de publico-alvo. Em geral os comerciais visam vender marcas e

nao divulgar informacdes sobre os produtos.



Outro papel que vem sendo desempenhado pela televisdo e por
publicacbes mais direcionadas para o publico feminino tem consistido na
divulgacdo de alimentos light e diet, sem, contudo diferencia-los; as dietas da
moda propagandeadas por personalidades famosas do mundo artistico, da
moda e dos esportes divulgando fundamentos cientificos questionaveis, e o
preocupante comportamento de resisténcia ou do desejo culposo de comida
popularizado através da conduta da “silhueta de cabide dos manequins” que
tem se traduzido como a época das comidas dietéticas, dos complexos

vitaminicos, da aerdbica, entre outras.

Diante do que foi abordado podemos enxergar que se necessita
priorizar a qualidade de vida dos individuos e nédo ser influenciados pelos
comercias da TV, pois a industria busca apenas lucros financeiros e dessa
forma ndo mostra muitas preocupacées com 0s componentes usados na
fabricacdo de seus produtos, podendo causar o desenvolvimento de
transtornos alimentares principalmente a obesidade, a anorexia e a bulimia, e
também pode ser responsavel pelo surgimento de algumas patologias como:
hipertenséo arterial, diabetes, aumento do colesterol e problemas cardiacos.

3.3. A Familia e os Transtornos Alimentares

A partir da década de 70 segundo SOUZA e SANTOS (apud
MINUCHIN (2006, p. 403):

Algumas caracteristicas do funcionamento familiar influenciam no
aparecimento de determinadas patologias, o qual criou um modelo
das “familias psicossomaticas” e definiu a partir das seguintes
caracteristicas: presenca de aliancas entre as geragfes na familia,
evitacdo de conflito entre todos os seus membros, repertério familiar
nado flexivel e com pouca capacidade de resolugdo de problemas.
Esse modelo inspirou a concepcao do que se chamou de “familias
anorexigenas”, ou seja, a familia sendo a origem da patologia de
seus filhos.

J& para PALAZZOLI (2006, p.404) a anorexia seria a resposta da
filha aos conflitos do processo intraconjugal de seus pais, assim a doenca seria
a resposta a padrdes de interacao familiar proprios dessas familias.



Em um estudo realizado na China obtiveram resultados muito

semelhantes aos das pesquisas realizadas no Ocidente, ou seja, a recusa da

comida simbolizaria a disciplina aplicada ao corpo e a punicdo dirigida a

familia, como forma de vingancga pelo aprisionamento vivenciado pela paciente

anoréxica dentro da familia. Constatou-se que a anorexia aparecia como forma

de protesto e mostra de descontentamento frente a falta de autonomia da filha

com relagéo ao pais.

p.406):

p.406):

Segundo SOUZA e SANTOS (apud POLIVY e HERMAN (2006,

S80 centrais nesses transtornos os problemas de identidade e
controle pessoal. A familia contribui diretamente na exacerbacgdo
desses problemas, podendo transmitir preocupacdes alimentares.
Porém, para a emergéncia do transtorno s80 necessarios outros
fatores de risco individuais, como déficit de auto-estima,
caracteristicasespecificas da personalidade, experiéncias
interpessoais, fatores estressantes da histéria de vida, aspectos
cognitivos, influéncias biolégicas, além de humor depressivo e

irritabilidade, entre outros.

De acordo ainda com SOUZA e SANTOS (apud EISLER (2006,

A maior limitacdo dos estudos anteriores na area era o foco na
etiologia ao invés de se buscar uma compreensdo a cerca de como
essas familias se organizam em torno de um problema grave como a
anorexia e bulimia nervosa. Para ele, o quadro que aparece quando
fazemos uma andlise critica do histérico dos transtornos alimentares,
mostra que ndo existe um padrdo consistente de estrutura familiar ou
funcionamento nessas familias. Ele afirma que o suporte empirico
para a conceitualizacgdo de MINUCHIN (2006, p.406) e
inconvincente. Nao seria possivel saber se o fato de termos uma
evitacdo de conflitos nessas familias pode ser resultante do
aparecimento da propria “doenca’, ou se seria uma estratégia
utilizada pela familia para lidar com essa condic¢éo dificil.

A partir de 1950 a familia entra na histéria do tratamento dos

transtornos alimentares, pois a observacdo de que alguns comportamentos

nessas familias serviam para a manutencdo dos sintomas dos pacientes, levou



os profissionais a isolarem os familiares, acreditando que a sua influéncia seria
negativa sobre a recuperacéo dos adoentados.

O modelo de MINUCHIN (2006, p.407):

Estimulou o interesse em intervencgdes familiares, principalmente com

terapia familiar, que foi e ainda € muito utilizada no contexto de
tratamento dos transtornos alimentares. A familia € envolvida, enfim,
no contexto do tratamento, porém entra muitas vezes acusada de ser
(culpada) pelo transtorno de seus filhos, o que acaba gerando
dificuldades no estabelecimento do vinculo com os profissionais. Para
evitar que o sentimento de culpa paralizasse as familias, algumas
estratégias foram utilizadas, como comunicar a familia que ela nédo
“causa” o transtorno alimentar, mas que existem mudltiplos fatores em
conexao com O seu aparecimento. Uma outra estratégia €
recomendar aos familiares que, ao invés de culparem a si mesmos,
passem a culpar o problema.

Muitos pais acham que os sintomas da filha sdo uma afronta
direta a eles. Sendo assim o terapéuta vai focar quase que exclusivamente nos
comportamentos bulimicos e anoréxicos, mostrando para 0s pais a seriedade
do quadro e que suas filhas ndo tém o controle sobre a impulsividade de seus

sintomas.

De acordo com tudo que foi dito anteriormente podemos entender
gue apesar da resisténcia de alguns familiares por ndo compreenderem a
patologia, ainda se excluem do tratamento de seus filhos, outros por sua vez se
sentem culpados pelo surgimento da patologia, porém sabemos que a unido
entre paciente, familia e equipe multiprofissional € de suma importancia no
tratamento, pois quando a familia esta presente no decorrer do tratamento
podera se sentir menos culpada, mesmo sabendo que o0s transtornos
alimentares ndo possuem uma Unica etiologia, sendo assim é considerado um
transtorno de origem multifatorial, incluindo fatores sociais, psicologico e

fisicos.



4. UMA ANALISE SOBRE O GRATA (GRUPO DE
ASSISTENCIA EM TRANSTORNOS ALIMENTARES DO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE
RIBEIRAO PRETO — USP)

4.1. Sobre o Ambulatério

Diante de uma entrevista com a Professora Rosane Pilot Pessa
Ribeiro, formada em Nutricdo pela PUC de Campinas, atualmente docente
na USP de Ribeirdo Preto e uma das idealizadoras do GRATA, projeto
implantado h& 25 anos. Atuando no Ambulatério desde a década de 80,
qguando surgiram 0s primeiros pacientes para receber tratamento, ainda sem

diagnéstico definido.

O GRATA estéa sob a coordenacédo da Divisdo de Nutrologia do
Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeiréo
Preto — USP. Por esse servi¢co, passam por estagio: Nutricionistas do curso
de Especializagdo em Nutricdo Clinica, alunas do Curso de Nutricdo da
Universidade de Franca e alunos do Curso de Psicologia da faculdade de
Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto — USP. Além disso, séo
orientados alunos de pos-graduacdo que desenvolvem seus projetos de
pesquisa nesse servico.

O publico alvo que recebem assisténcia do GRATA sdao
pessoas com diagndstico de anorexia nervosa ou bulimia nervosa que sao
encaminhados de servicos da Rede Basica — SUS. A capacidade de
atendimento do Ambulatoério é de aproximadamente 25 pacientes.

O principal objetivo do GRATA é oferecer tratamento para
pessoas com transtornos alimentares (TA) e seus familiares, sendo o
tratamento realizado com uma equipe multiprofissional e interdisciplinar,
composta por aproximadamente 25 pessoas das areas de medicina
(Residente de Nutrologia e Médico Psiquiatra), Nutricdo (Nutricionista e



Estagiarios de Nutricdo) Psicologia (Psicélogos e estagiarios de Psicologia),
Terapéuta Ocupacional e o Enfermeiro quando existe a necessidade de
internacdo do paciente para sua reabilitacdo fisica. Cada profissional atua na
sua area de conhecimento, desenvolvendo atividades individuais com os
pacientes, e a equipe de nutricdo e psicologia realizam atividades em grupo
para orientagdo nutricional e apoio psicolégico.

Semanalmente a equipe toda se reune para discutir 0s casos
atendidos, 0 que é muito importante para os pacientes e para a equipe, pois
segundo a professora entrevistada, nessas reunides existe a troca de
conhecimentos e experiéncias, sendo assim existe a melhora da assisténcia
prestada, e também é utilizado para apresentar trabalhos levados para
eventos cientificos e outros produtos de pesquisas.

Além de oferecer tratamento psiquiatrico, psicolégico e
farmacolégico aos pacientes, a familia tem papel importante no tratamento,
por esse motivo também recebe apoio psicologico. Para essa comunidade
anualmente € organizado a semana de conscientizagdo sobre Transtornos

Alimentares, com divulgacdo em simpdésios e na midia.

4.2. Sobre os Pacientes e a Familia

Segundo BORGES et al (2006, p.340):

Geralmente, o perfil dos pacientes portadores de transtornos
alimentares é: adolescentes do sexo feminino, raga branca, e alto
nivel sécio econémico cultural. Porém, o que se tem observado, é
que esse grupo é cada vez mais heterogéneo, sendo realizado
diagndstico em adolescentes do sexo masculino, raca negra, pré-
adolescentes e pacientes com nivel sécio econdmico cultural

baixo.

Quanto a etiopatogenia, ndo ha uma etiologia Unica
responsavel pela anorexia nervosa. Acredita-se no modelo multifatorial, com

contribuicdo de fatores biolégicos, genéticos, psicologicos, socioculturais e



familiares. Sao ditos fatores de predisposicdo: sexo feminino, histéria familiar
de transtorno alimentar, baixa auto-estima, perfeccionismo, dificuldade em
expressar emocOes. Fatores precipitantes: dieta, separacdo e perda,
alteracbes da dinamica familiar, expectativas irreais, proximidade da
menarca. Fatores mantenedores: alteragcbes endodcrinas, distorcdo da
imagem corporal, distor¢bes cognitivas, praticas purgativas.

J& para professora entrevistada, Rosane Ribeiro, o perfil dos
pacientes consiste em mulheres jovens, principalmente adolescentes, que
tem uma preocupacao/insatisfacdo muito intensa com o corpo e uma relacao

conturbada com a alimentag&o.

De acordo ainda com RIBEIRO et al (2006, p.341):

O inicio do quadro clinico da Anorexia Nervosa ocorre
freqiientemente a partir da elaboracdo de uma dieta, em que o
paciente inicia a restricAo de grupos alimentares, eliminando
aqueles que julga mais cal6ricos. Essa restricdo alimentar
aumenta progressivamente, com diminuicdo do numero de
refeicBes, podendo evoluir drasticamente, até o jejum. O paciente
tem como meta emagrecer, cada vez mais, desejando a todo
custo ficar cada vez mais magro. Geralmente o0s pacientes
relatam que o inicio do quadro se deu apds um fator estressante
como algum comentério sobre seu peso, ou o término de
relacionamento, ou perda de ente querido. O paciente passa a
viver exclusivamente em fungcdo da dieta, do peso, da forma
corporal, das atividades fisicas, de tabela de calorias e do medo
patolégico de engordar. Concomitantemente esses pacientes
apresentam tracos de personalidade como preocupacdes e
cautela em excesso, medo de mudancas, hipersensibilidade e

gosto pela ordem.

Entre os sintomas que podem ser referidos pelos pacientes
estdo: intolerdncia ao frio, fadiga, queda de cabelos, constipagdo, dor
abdominal, anorexia, letargia, pés e maos frios, amenorréia, dificuldade de
concentracdo, retardo do esvaziamento gastrico, pancreatite, alteracdo de
enzimas hepaticas, diminuicAo do peristaltismo intestinal, bradicardia,
hipotensao, arritmias, insuficiéncia cardiaca, alteragbes do

eletrocardiograma, parada cardiaca, edema, célculo renal, elevacdo de uréia



devido a desidratacdo, anemia, leucopenia, infertilidade, hipocalemia,
hiponatremia, hipoglicemia, desidratacdo, diminuicdo do hormonio
luteinizante e estrogénio, aumento do hormonio do crescimento e cortisol,

convulsdes e osteoporose.

Ja na Bulimia Nervosa, tipicamente o paciente comeca a sentir
uma vontade de comer incontrolavel e ao deparar-se com a geladeira,
“devora” tudo. Sente-se depois culpado e até mesmo mal estar fisico em
razdo da quantidade ingerida de alimentos, ocorrendo-lhe a idéia de induzir
o vOmito para ndo engordar. Este comportamento lhe traz satisfacdo e alivio
momentaneo. O paciente bulimico pensa em ter descoberto a forma ideal de
manter o peso sem restringir os alimentos que consideram proibidos. Apés
o vOmito, surge a sensacao de estar fazendo algo fora do normal. Sente-se
ansioso, culpado e com piora na auto-estima, o que faz retomar a dieta as
vezes de forma mais intensa por acreditar erroneamente que detém o
controle sobre esse processo. Os episédios bulimicos sao definidos como “a
ingestdo, em um curto espaco de tempo, de uma quantidade de alimento
muito superior ao que a maioria das pessoas conseguiria comer durante um

periodo de tempo igual e sob circunstancias similares”.

A freqiéncia desses episodios é variavel podendo ocorrer
varias vezes em um Unico dia ou em uma semana. Durante esses episodios,
0 paciente come sozinho e escondido, ndo da atencdo ao sabor e a textura
do alimento, comendo sem nenhum critério na hora da compulsédo. Porém o
paciente € muito criterioso na escolha dos alimentos. Ha também uma
grande variabilidade nas calorias ingeridas durante o periodo da compulsao.
A compulsao alimentar ndo est4 somente relacionada ao namero de calorias
ingeridas, mas também aos sentimentos, perda de controle e ingestdo de
determinados tipos de alimentos. Alguns dos pacientes devoram o alimento
até que a compulsdo trouxesse dor fisica ou sono. A média dos episédios
por semana foi treze (variando entre seis a trinta). Os principais alimentos
consumidos durante a compulsdo alimentar sdo: paes, bolos, massas,

sanduiches, chocolates, pizzas e doces.



Mesmo ndo sendo a Unica pratica usada para compensar o
episodio bulimico ou para evitar ganho de peso excessivo, 0 vomito auto-
induzido € o mais frequentemente encontrado. Também é comum a prética
intensa de exercicios fisicos, podendo causar danos aos ligamentos e aos
musculos. Também pode ocorrer 0 uso de laxantes, diuréticos, inibidores de

apetite.

Diferentemente do paciente anoréxico, o paciente bulimico nédo
tem desejo de emagrecer cada vez mais. Em geral, seu peso esta normal
ou, em menor numero de casos com sobrepeso. As irregularidades
menstruais podem ocorrer, mas a amenorréia é caracteristica da anorexia

nervosa.

As principais complicacdes clinicas da Bulimia Nervosa sao:
calosidade no dorso da méao, pela leséo da pele com os dentes ao provocar
o vOmito (Sinal de Russel), erosdo do esmalte dentério, céries, dor
abdominal, gastrite, esofagite, sangramentos, constipacéo, prolapso retal,
bradicardia, hipotensdo, arritmias, insuficiéncia cardiaca, alteracdes do
eletrocardiograma, parada cardiaca, irregularidade menstrual, hipocalemia,
hipocloremia, hiponatremia, hipoglicemia, desidratacdo e hipertrofia de
glandulas pardétidas decorrentes dos vémitos.

4.3. Avaliagdo Laboratorial dos Transtornos Alimentares

Os principais exames laboratoriais solicitados para auxiliar no

diagnésticos séo:

Hemograma: geralmente esses pacientes tém anemia
hipocrémica microcitica leucopenia associada.

Lipidograma: cerca de 40% dos pacientes com anorexia
nervosa cursam com elevacdo do colesterol total ou podem apresentar

diminuicé@o do colesterol e triglicérides devido a propria desnutri¢ao.



Glicemia: geralmente esses pacientes cursam com
hipoglicemia sendo que a exclusdo do diagnostico de diabetes melito é
fundamental.

Albumina e proteinas totais: esses pacientes podem
apresentar hipoalbuminemia, sendo essa uma condi¢do incomum devido a
lenta e progressiva perda de peso.

Eletrdlitos sodio, potassio, célcio idbnico, magnésio.

Zinco: muitas pacientes portadoras de anorexia nervosa
cursam com hipozinquemia que esté relacionada a baixa ingestédo alimentar.

Estudo do ferro (ferro, ferritina, transferrina): para
diagnostico das anemias ferroprivas.

Vitaminas (Vitaminas A, C, B12, acido fdlico e beta
caroteno): diagnostico de hipovitaminose relacionada a desnutri¢ao.

Testes tireoidianos: solicitamos TSH para triagem de
hiper ou hipotireoidismo relacionada ao uso ou n&o de hormodnios
tireoidianos.

Funcédo renal: geralmente nesses pacientes 0s niveis de
uréia e creatinina estdo normais. Porém devido a desidratacdo ou ao
catabolismo protéico esses valores podem se alterar.

Funcdo hepdtica: pacientes com anorexia nervosa
podem cursar com esteatose hepatica relacionada ao jejum.

Eletrocardiograma: pacientes com  transtornos
alimentares podem cursar com bradicardia sinusal, arritmias sinusal ou
ventriculares, principalmente devido ao prolongamento do intervalo QT.
Caso se detecte essa alteracdo, deve-se monitorizar os niveis de eletrdlitos
desses pacientes, sobretudo se eles vomitam ou usam laxantes. A disfuncdo
cardiaca mais séria € a taquiarritmia ventricular que pode resultar em morte
subita.

O diagnéstico da anorexia e bulimia nervosas é feito segundo
os critérios estabelecidos pelo DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders; APA, 1994). Porém existe uma certa dificuldade para se
diagnosticar esses tipos de transtornos alimentares devido suas

semelhancas e principalmente a tentativa dos pacientes em tentar esconder



0S sinais e sintomas, pois eles préprios na maioria das vezes ndo assumem
gue estdo doentes e estdo precisando de ajuda multiprofissional. A doenca
fica camuflada tanto para os profissionais quanto para a familia.

4.4. Tratamento farmacolégico

Segundo CABRERA (2006, p.378) o0 uso de psicotropicos na
Anorexia Nervosa tem por objetivo auxiliar na recuperacdo do estado

nutricional e atenuar sintomas mentais que trazem muito desconforto.
Ciproerptadina (Periatin®)

E um anti-histaminico e antagonista da serotonina, além de
apresentar efeito sedativo. E recomendado nos quadros de anorexia nervosa
grave do tipo restritivo, principalmente quando existe hiperatividade
associada. As evidéncias tém mostrado que o beneficio ndo se mantém a
longo prazo, mas pode ser uma opgao interessante para os primeiros dias
de tratamento hospitalar.

Clorpromazina (Amplictil®)

E um antipsicotico com potente efeito antiemético. Em baixas
doses (20 a 75mg/dia) pode reduzir a freqiéncia de vomitos na anorexia
nervosa do tipo purgativo, melhora a aceitacdo de alimentos, o sono e
diminui a hiperatividade. Observa-se em muitos casos, a melhora das
preocupacdes obsessivas, do funcionamento cognitivo e da adaptagéo
social. Recomenda-se iniciar essa medicacdo sob assisténcia médica
(internacdo ou seminternacédo) em funcédo da possibilidade de se monitorar
os efeitos adversos (hipotenséo arterial e sedagao), caso surjam.

Cloridrato de metoclopramida (Plasil®)

Pode ser usado para melhorar a sensacdo de plenitude
gastrica, sintoma comum em anoréticos graves. E utilizado no tratamento

hospitalar na dose delOmg, 10 minutos antes das refei¢des, nos primeiros



dias de internagcdo. Com a recuperacdo nutricional o sintoma tende a

desaparecer e a necessidade de tal medicacao também.
Antidepressivos

N&o sdo recomendados no inicio do tratamento, pois muitos
dos sintomas associados a depressao (apatia, desinteresse, insdnia) podem
desaparecer com a reposicdo nutricional. Na fase de manutencdo, caso
persistam sintomas que preencham os critérios para um episodio depressivo
ou mesmo um transtorno depressivo, recomenda-se tratamento

medicamentoso. As medica¢cfes mais usadas séo:
Fluoxetina

Na dose de 10 a 60mg/dia (convém estar atento ao uso
abusivo, pois muitas pacientes esperam diminuir a fome com a medicagéo) e
0s outros inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina (ISRS) como
citaloprano, na dose de 10 a 20 mg/dia.

Imipramina

Na dose de 75 a 120mg/dia (observar retengfes liquidas e
aumento de peso que sao motivos para o abandono do tratamento).

Ansioliticos

Recomendados para a ansiedade relacionada as refei¢des,
sdo administrados meia hora antes do almogo e do jantar. Bromazepan
(Lexotan®) — 1.5 mg, Clonazepan (Rivotril®) — 1 mg e Lorazepan (Lorax®) —
0.5a1 mg.

Nao é recomendado o uso continuado devido ao risco de

dependéncia e habituagéo.

Os psicofarmacos indicados na Bulimia Nervosa séo eficazes
para reduzir os sintomas bulimicos e para tratar as comorbidades
psiquiatricas associadas, embora muitos pacientes expressem resisténcia ao

uso ou fazem uso de modo inapropriado.



Antidepressivos

Auxiliam na reducdo da compulsdo e dos vomitos. Os
antidepressivos triciclicos ainda sdo muito usados, como a Imipramina 50-
125 mg/dia (Tofranil®) e Clorimipramina 75-125 mg/dia. Os inibidores
seletivos da serotonina (ISRS), sdo bastante seguros e relativamente bem
tolerados, em tratamentos de 6 meses a 1 ano. Fluoxetina (Daforin®,
Fluxene®, Prozac®,Verotina®) — 60 a 80 mg/dia, Sertralina (Tolrest®,
Zoloft®) — 50 a 200 mg/dia e Citalopram (Citta®, Cipramil®,
Deriel®,Proximax®) 20 a 60 mg/dia. Se existir um transtorno depressivo
associado, o tratamento com essas medicacdes deve estender-se além de
um ano. O sucesso do tratamento é maior quando se associa

aconselhamento nutricional, psicoterapia e psicofarmacoterapia.
Ansioliticos

N&do sdo muito recomendados em funcdo do alto risco de
dependéncia, associacdo com alcool e drogas. Cautela com a quantidade de
medicamentos prescritos devido ao risco de suicidio por ingestdo

(overdose).

4.5. Prognostico com Tratamento

Na Anorexia Nervosa taxas de melhora e cura encontradas,
para pacientes que seguiram um tratamento regular sdo: 40% recuperam-se
totalmente; 30% melhoram sensivelmente; 20% cronificam; 10% morrem. De
um modo geral o prognéstico é pior quando existe comorbidade, como por
exemplo, transtorno de personalidade, narcisicos e pacientes que demoram

a iniciar o tratamento.

Ja na Bulimia Nervosa de um modo geral 30% apresentam
remisséo total dos sintomas; 50% melhoram os sintomas, mas apresentam
recaidas e 20% mantém-se doentes. O progndstico é pior quando existe
associacao com alcoolismo, abuso e dependéncia de drogas.



Essas medicacdes psicotrépicas devem ser vistas como
coadjuvantes no tratamento dos transtornos alimentares e dentro do
contexto da interveng&o multiprofissional. De um modo geral, pacientes com
anorexia nervosa e bulimia nervosa ndo aceitam tomar medicacoes,
colocando como justificativas temores associados a ganho de peso e
descrencas quanto a eficacia das mesmas. Tentam habitualmente negociar
0 uso de medicacdes, Iéem as bulas, questionam os médicos sobre a
incidéncia dos efeitos colaterais e geralmente referem tais efeitos com pouco

tempo de uso das mesmas.

O sucesso na instalacado da terapia medicamentosa depende:
da habilidade do médico em escolher o melhor momento de recomenda-la
(ou seja, depois de instalada uma relacdo de confianca) e do modo como
este profissional apresenta essa modalidade de intervencdo, (com
objetividade, sem supervalorizacdo dos efeitos benéficos e nem
desvalorizacdo dos efeitos adversos). Portanto, durante o tratamento €
necessario sempre que a equipe como um todo consiga de alguma forma
conquistar a confianca da paciente, pois sem esse sentimento nao se

consegue desenvolver de maneira adequada o tratamento.

Diante do que ja foi falado anteriormente a presenca e 0 apoio
da familia no decorrer do tratamento € de suma importancia, pois a paciente
precisa sentir-se segura, amada e compreendida pela equipe que esta
prestando assisténcia e principalmente por sua familia, pois a familia
também adoece juntamente com a paciente, por esse motivo necessita de
ajuda e orientacdo da equipe para poder entender a doenca de seu familiar,
a paciente nesse momento de internacdo ou tratamento a nivel ambulatorial
necessita ser entendida e compreendida e ndo julgada, e a realidade nas
familias s@o primeiramente de julgamentos e ndo de tentar entender a

doenca como um todo.



46. O papel da Enfermagem no Tratamento dos Transtornos

Alimentares

De acordo com ALMEIDA e IGUE (2000, p. 312):

Estudos mostram crescente aumento de pacientes internados
com transtornos alimentares, o que torna imprescindivel uma
equipe de enfermagem especializada no atendimento desses

pacientes.

A equipe deve ser composta por enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem que prestam assisténcia integral em turnos de
seis ou doze horas. Os requisitos basicos na assisténcia de pacientes com
transtornos alimentares sdo: conhecer a patologia, os efeitos colaterais dos
medicamentos, ter empatia e sensibilidade, estar apto a lidar com situacdes
de risco (como tentativa de suicidio) e aplicar a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE): histérico, levantamento de problemas,
prescri¢ao e evolugéo.

A equipe de enfermagem sdo os profissionais que mantém
maior contato com pacientes e familiares, o que lhes permite intervir de
maneira positiva nas orientacées que venham a facilitar o convivio familiar e
social, bem como ajuda-los a desenvolver estruturas capazes de habilita-los
na resolugéo de problemas.

A assisténcia deve ser individualizada, levando em conta o0s

fatores biologicos, socais e psiquicos.

No relacionamento interpessoal entre equipe de enfermagem e
pacientes temos como medidas terapéuticas: o oferecimento de apoio,
incluindo a técnica de relaxamento, as caracteristicas das relacdes

interpessoais e 0 estabelecimento de limites.

O Oferecimento de apoio:



Permanecer ao lado do paciente em siléncio,
demonstrando preocupacao e sensibilidade com seus sentimentos, pois
estes necessitam de atencao e de profissionais capazes de ajuda-los;

Ressaltar suas caracteristicas sadias, valorizando

progressos e sucessos;

Demonstrar preocupacdo e interesse pelos problemas
dos pacientes e disponibilidade para ajuda-los;

Tomar decisdes e reconhecer suas limitagdes;

Estimular a participacdo em grupos de atividades. A
Enfermeira coordena grupos de expresséo de sentimentos;

Oferecer atividades de interesse: jogos, tricd, croché,
pintura, desenho e domino;

Estimular a interagdo com os demais pacientes, evitando
o isolamento;

Evitar o desencadear de tensdo e ansiedade nos

pacientes durante e apos as refei¢cdes, pois sdo os momentos mais dificeis
para eles;

Utilizar técnicas de relaxamento, alongamento,
respiracao;

Incentivar a independéncia, orientando sobre o
autocuidado;

Conversar sobre temas de interesse.
Relacdes Interpessoais Terapéuticas:

Ser acolhedor, colocando-se no lugar do outro;

Aceitar os pacientes, despindo-se de preconceitos;

N&o prometer nada que ndo possa ser cumprido;

Estar disponivel, inspirar seguranca e confianca;

Utilizar técnicas de comunicacdo terapéutica nos trés
grupos: clarificacéo, validacéo e expressao;

Incentivar que todas as interagfes sejam terapéuticas e

nao de cunho social.



Estabelecer limites: Medida necessaria para coibir pacientes

gue procuram manipular profissionais e familiares;

Manter uma conduta uniforme;

N&o omitir nunca do paciente o que esteja sendo
realizado;

Reforgar positivamente as condutas sadias;

Estimular a participacdo dos pacientes em atividades de

interesse.

Cuidar de pacientes com transtorno alimentar € um processo
bastante dificil e se traduz num esforco constante dos elementos da equipe
de enfermagem.

Segundo ALMEIDA e IGUE (apud MELLO et al. (2000, p.326):

O profissional de enfermagem vivencia no seu trabalho cotidiano
muitas dificuldades e, em razdo disso, sdo feitos questionamentos
em relacdo ao comportamento dos pacientes e ao processo de
cuidar.

Esses pacientes requerem tanto vigilancia constante,
orientacdo e supervisao quanto precisam de estabelecimento de confianga,
de apoio e de envolvimento emocional. E de fundamental importancia a

uniformidade nas condutas, evitando com isso cisao da equipe.

A enfermagem deve manter alianca com a familia, pois esta é
parte integrante no processo de assisténcia. Deve ser orientada, apoiada e
estimulada a participar da continuidade do tratamento. Acompanhar em
consultas, observar oscilacbes do comportamento, ajudar nas recaidas,

auxiliar na aceitacdo da doenca.

As recidivas ocorrem, por isso ha necessidade de manter
acompanhamento da equipe multidisciplinar por um longo periodo.

Esperamos que os profissionais de enfermagem possam

ajudar como membros da equipe interdisciplinar, juntamente com 0s outros



profissionais, a indicar, planejar e executar um plano de assisténcia

individualizada e humanizada aos pacientes com transtornos alimentares.

Apesar do enfermeiro, na experiéncia do GRATA, se fazer
presente apenas quando existe a necessidade de internagdo do paciente
para sua reabilitacao fisica, fica claro que a enfermagem tem um papel maior
na assisténcia dos pacientes que sofrem de transtornos alimentares, seja no
cuidado dos proprios pacientes, da familia e trabalho desenvolvido entre a

equipe multidisciplinar.



5. CONCLUSAO

Foi possivel por meio das pesquisas bibliograficas, constatar que
tanto a anorexia como a bulimia sao transtornos alimentares que resultam de
fatores bioldgicos, psicologicos e sociais. As principais vitimas desse tipo de

disturbio basicamente sdo as mulheres, sendo que a incidéncia maior se da em

adolescentes, mas também em pré-puberes e até mesmo em mulheres mais
velhas, e, em menor prevaléncia em homens, causando as suas vitimas um

sofrimento e desgaste emocional intenso.

O padrdao de beleza desejado pelas mulheres atualmente foi
construido a partir das imagens de modelos, as quais apresentam corpos
esqualidos e curvas perfeitas. Sabe-se que é durante o periodo da
adolescéncia que ocorre a construcdo biologica e social do corpo e é durante
esse periodo que as adolescentes apresentam uma maior preocupacao com a
imagem corporal, sendo assim a sociedade impde as adolescentes um modelo
de corpo perfeito, e essas adolescentes buscam incansavelmente esse modelo
proposto pela midia e pela sociedade, por essa razéo os distarbios alimentares,

vem ocorrendo com tanta frequéncia.
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A apologia do corpo perfeito € uma das mais cruéis fontes de
frustracdo feminina nos novos tempos e a obsessdo pela magreza virou
epidemia, mulheres sédo escravizadas por um protétipo inalcansavel de beleza,

com isso gera doenga mesmo que inconscientemente.

Diante da entrevista cedida pela docente Rosane Pessa Pilot
Ribeiro obtivemos o conhecimento sobre o0 GRATA um grupo de assisténcia
em transtornos alimentares que tem por objetivo oferecer tratamento para
pessoas que sofrem de transtornos alimentares. A equipe do GRATA é
composta principalmente por psicélogos 0s quais sao responsaveis pela
orientacdo do paciente, ou seja, trabalham com o apoio psicolégico,
nutricionistas os quais desempenham um papel de suma importancia, pois tem
como objetivo fazer a paciente entender a necessidade da alimentacédo para

sua vida e introduzi - 14 numa reeducacéo alimentar, médicos psiquiatras



responsaveis pela parte farmacolégica do tratamento, terapéuta ocupacional os
guais desempenham atividades de entretenimento juntamente com as
pacientes e por fim os enfermeiros, que no GRATA trabalham frente a
necessidade de internacdo do paciente, ou seja, prestam a assisténcia apenas
durante o periodo mais critico da doenca onde as pacientes muitas vezes sao

sondadas, necessitam de assisténcia no momento do banho e de vigilancia

durante todo o tempo, pois podem praticar atos purgativos 0s quais Sao

caracteristicos desses tipos de transtornos alimentares.

Porém fica claro que a enfermagem tem um papel maior na
assisténcia dos pacientes que sofrem de transtornos alimentares, seja no
cuidado dos proprios pacientes, da familia, pois pode servir de elo,
esclarecendo duvidas a respeito da doenca e até mesmo prestando apoio para
que essa familia possa entender o que esta acontecendo, dessa forma
evitando julgamentos e desgaste emocional.

Sabemos que o enfermeiro pode desempenhar varias funcdes
gue vao além de técnicas, pois podem desenvolver seu papel prestando apoio
ao paciente no momento da sua admissdo, acolhimento, esclarecimento de
davidas tanto para a paciente quanto para a familia a respeito dos sinais e
sintomas da doenca, do tratamento a ser desenvolvido, sobre normas e rotinas

da unidade, o que muitas vezes diminui a ansiedade do paciente.

Portanto o enfermeiro que se dedica a prestar assisténcia a
pacientes com transtornos alimentares nao pode deixar de lado a
humanizagédo, pois lida com pessoas fragilizadas tanto fisicamente como
emocionalmente, por esse motivo precisa valorizar a vida e a personalidade da
paciente,necessita ter uma visdo holistica da paciente ndo enxergando apenas
a doenca, mas ela como um todo e mostrando-a que € a personagem mais
importante de qualquer servico de saude, pois é em torno dela que toda a
organizacao se desenvolve, por esse motivo nao pode haver julgamentos por

parte do cuidador.
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ANEXO



ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Dados da entrevistada:

- Formacé&o: Nutricado-PUC-Campinas

- Atuacgao (tempo): 25 anos

-Funcéo: docente

2. Sobre o Ambulatério

- Quando surgiu? Como funciona?

No inicio da década de 80, quando surgiram 0Ss primeiros pacientes
para receber tratamento, ainda sem diagnostico definido

- Qual o objetivo (proposta) dos servigcos propostos pelo Ambulatorio?

O Grupo de Assisténcia em Transtornos Alimentares do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP (GRATA)
tem o objetivo de oferecer tratamento para pessoas com transtornos

alimentares (TA) e seus familiares

- Que tipo de equipe de trabalho comp&e o Ambulatoério?

A equipe é multiprofissional e interdisciplinar, composta por
aproximadamente 25 pessoas das areas de medicina (residente de
Nutrologia e médico psiquiatra), nutricdo (nutricionistas e estagiarios de
Nutricdo), psicologia (psicélogos e estagiarios de Psicologia)e

terapeuta ocupacional.

- O Ambulatério pertence a faculdade? Ele faz parte do projeto
pedagdgico/ de formacgdo dos alunos? De quais cursos?

O GRATA estd sob a coordenacdo da Divisdo de Nutrologia do
Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto-USP. Por esse servico, passam por estagio: nutricionistas do



curso de especializacdo em nutricdo clinica (oferecido pelo Hospital),
alunas do curso de Nutricdo da Universidade de Franca e alunos do
Curso de Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de
Ribeirdo Preto-USP. Além disso, orientamos alunos de pés-graduacao

gue desenvolvem seus projetos de pesquisa nesse servico.

- Qual o publico beneficiado pelos servigos prestados? Quais servigos
sédo oferecidos para a comunidade? Essa comunidade € apenas local?

O publico atendido séo pessoas com diagnostico de anorexia nervosa
ou bulimia nervosa que sdo encaminhados de servicos da rede basica
(SUS).

Para a comunidade, anualmente organizamos a Semana de
Conscientizagao sobre TA (um movimento nacional de prevencdo), com
divulgagdo em praca publica, sobre essas doencas. Além disso,
organizamos simpésios e divulgamos na midia (TV e jornais) nosso

trabalho e resultados.
- Qual é a capacidade de atendimento do ambulat6rio?

Nossa capacidade é de aproximadamente 25 pacientes; atendemos
todas as sextas-feiras, em média 5 a 6 pacientes e suas familias.

3. Sobre os Pacientes

- Que tipo de transtornos alimentares sao tratados dentro do

ambulatério? Quais 0s mais comuns?
Tratamos pessoas com anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN)
- Quais séo os dados epidemiol6gicos?

No Brasil, ndo ha dados, mas acredita-se que a prevaléncia esteja

aumentando.
- Qual o perfil dos pacientes?

Mulheres jovens, principalmente adolescentes, que tem uma



preocupacao/insatisfacdo muito intensa com o corpo (querendo ser

magras) e uma relagdo conturbada com a alimentagéo.

- Qual é o principal quadro clinico apresentado pelos pacientes?

Na AN , geralmente peso baixo, desnutricdo, hipotermia, bradicardia,

amenorréia.

Na BN, principalmente hipopotassemia.

- Quais medicacdes usadas no tratamento?

Quando necessarios, antidepressivos e ansioliticos

- Como é composta a equipe multiprofissional? Como ela atua no

tratamento dos pacientes?

Cada éarea de conhecimento, desenvolve atividades individuais com os
pacientes (atendimentos no ambulatério) e a equipe de nutricdo e
psicologia realizam atividades em grupo para orientagdo nutricional e
apoio psicolégico, respectivamente. Toda semana, a equipe toda se
reune para discutir os casos atendidos, para apresentar trabalhos
levados para eventos cientificos e outros produtos de pesquisas.

- Que tipo de trabalho é realizado com a familia do paciente?

A familia participa de dois grupos: um com a psiquiatra para
esclarecimento quanto a doenca, orientagdo quanto ao tratamento

(atendimentos, medicagdes, etc) e formas de lidar/ajudar o paciente

- Quais as principais causas dos transtornos alimentares apresentados

pelos pacientes?

Sao multifatoriais: causas emocionais (desilusdes, perdas, expectativas
frustradas.), familiares (familias disfuncionais, conflitos mal/n&o
resolvidos, rela¢cdes conturbadas.), socioculturais (comportamentos que
visam o emagrecimento: dietas, muita atividade fisica, uso de laxantes,

vOmitos...)

- Quais os critérios para a classificacao dos transtornos alimentares?



Os critérios, todos clinicos, seguem a classificacdo do DSM-IV-TR, da

Associacao Americana de Psiquiatria.

- Quando é indicada a internacdo? Qual o tempo médio de internacao
desses pacientes?

A internacdo € indicada quando ndo ha progresso no seguimento
ambulatorial, o paciente tem piora do quadro clinico, da desnutricdo. Em

média, de 1 a 2 meses dura a internacéo.

- Quando o paciente recebe alta? A partir desse momento, quais as

orientacdes e encaminhamento que o paciente recebe?

Ele recebe alta quando consegue ter habitos saudaveis, refeicdes
regulares e equilibradas, esta em bom estado nutricional (IMC normal),
quando h& cessacédo de vomitos, uso de laxantes ou diuréticos, quando

estd emocionalmente melhor e estavel.



