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ROMANO, E.C. B. Bulimia nervosa: o que os pacientes nomeiam

compuisio?; Sdo Paulo, 2002. [Dissertagdo de Mestrado — FSP/USP].

RESUMO

O episddio compulsivo € descrito no critério diagndstico da bulimia nervosa como
a ingestdo de grande quantidade de alimento num curto espaco de tempo. Porém
do ponto de vista nutricional outras questdes estdo envolvidas no momento da
compulsio alimentar.

Objetivo: Analisar os epis6dios nomeados de compulsivos por um grupo de
pacientes com bulimia nervosa. Casuistica e métodos: Foram analisados os
episodios nomeados como compulsivos de 23 pacientes com diagnéstico de
bulimia nervosa, atendidas no Ambulatério de Bulimia e Transtornos alimentares
(AMBULIM) do Hospital das Clinicas da USP. A avaliacao foi realizada através de
metodologia qualitativa, pelo Discurso do Sujeito Coletivo, e os dados de ingestéo
alimentar por metodologia quantitativa. Resultados: o valor calérico total mediano
dos episddios nomeados como compulsivos foi de 452 6Kcal, sendo que o valor
cal6rico total da dieta das pacientes foi semelhante ao da populagdo normal. Na
analise qualitativa perceberam-se varias peculiaridades no momento do episddio
compulsivo, relacionadas a sensagdes, sentimentos e crengas das pacientes em
relagdo a alimentagdo. Conclusdes: Além da ingestdo de alimentos e do tempo,
ja citados no critério diagnéstico, pacientes com bulimia podem chamar de
compulsivo o episédio onde ingerirem alimentos que elas considerem proibidos.
Alem disso, se existirem sentimentos especificos associados ao momento do
episoédio, comprometimento social relacionado a dieta, problemas com
comportamento alimentar e pressdo social/cobranga da familia. Com a analise
qualitativa, foi possivel descrever pontos importantes que ndo estdo descritos no
critério diagnéstico do DSM-IV.

Descritores: Transtornos alimentares, Bulimia nervosa, Compulsdo alimentar,
Dietoterapia.



ROMANO, E.C.B. Bulimia nervosa: what do patients call binge?; S&o Paulo,
2002 {Masters Thesis — FSP/USP].

SUMMARY

The episode of binge eating is described in the diagnostic criteria for bulimia
nervosa as the intake of large quantity of food in a short period of time. However,
from the nutritional point of view other issues are involved at the moment of binge
eating.

Objective: To analyze the episodes designated as compulsive by a group of
patients with bulimia nervosa. Methods: The episodes designated as compulsive
by 23 patients diagnosed with bulimia nervosa treated at the Bulimia and Eating-
Disorders Clinic (AMBULIM) of the Hospital das Clinicas da USP were analyzed.
The evaluation was made using qualitative methodology, the Collective Subject,
and data on food intake by quantitative methodology. Results: the median of the
total caloric value of the episodes designated as compuisive was of 452.6 Kcal,
where the total caloric value of the patients’ diet was similar to that of the normal
population. In the qualitative analysis several peculiarities were observed at the
moment of binge eating, related to sensations, feelings and beliefs of the patients
in regard to food. Conclusions: In addition to food intake and time,-which have
already been mentioned in the diagnostic criteria, patients with bulimia may call
compulsive the episode where they take in food that they consider forbidden. Apart
from this, if there are specific feelings associated to the moment of the episode,
social commitment related to the diet, problems with eating behavior and
peer/family pressure. Qualitative analysis enabled the description of important

points, which are not described in the diagnostic criteria of the DSM-IV.

Keywords: Eating Disorders, Bulimia Nervosa, Binge eating, Nutritional therapy.
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INTRODUGAO

Os transtornos alimentares constituem uma area de crescente interesse
médico-nutricional, compreendendo um amplo espectro de alteragdes, desde a
anorexia nervosa (A N) e a bulimia nervosa (B N) até quadros ainda em busca de
uma melhor conceituacdo diagnostica, como o chamado transtorno do comer
compuisivo (SANTOS e col. ,1988; APA, 1984; ADA, 2001).

Segundo CORDAS e col. (1993), tanto a AN quanto a B N s&o produtos
de uma complexa inter-relacdo entre aspectos fisicos, psicolégicos e sécio-

culturais ainda nao adequadamente compreendidos.

No caso especifico da BN, desde sua primeira descricdo por Gerald
Russel, em 1979, sugerindo que este quadro fosse uma estranha evolugdo da AN,
o interesse na patologia tem aumentado gracas a proliferagdo de grupos de
pesquisa, em varios paises, e ao destague que é dado na midia em geral
( CORDAS & SEGAL ,1995). Estudos demonstram que 20 a 30% dos pacientes
bulimicos apresentaram, em sua histéria pregressa, um episédio de AN,
geralmente de curta duragdo ( FAIRBURN ,1990).

Nomes diferentes ja foram dados ao quadro, incluindo hiperorexia nervosa,
bulimarexia, bulivomia, sindrome do caos alimentar, buiimia e finaimente, BN -
termo hoje de aceitagao geral ( FICHTER, 1990). O termo bulimia deriva do grego
‘bous” (boi) e “limus” (fome), indicando uma ingestdo de alimentos descomunal
que poderia levar alguém “a comer um boi inteiro” (CORDAS, 1993; CORDAS,
1994). A sindrome compreende episddios de ingestdo alimentar compulsivos,
seguidos de uma sensagdo de culpa e depressdo pela perda de controle,
associada a métodos purgativos, como meio de controle de peso (CORDAS &
SEGAL ,1993).

A BN e a A N apresentam semelhantes quadros psicopatolégicos de base,
assinalados pelo medo morbido de engordar e pelas suas consequéncias: a
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preocupacéo obsessiva com os alimentos e o desejo persistente de emagrecer.
(SANTQOS e col 1988; APA 1994). A busca da forma fisica ideal leva a tentativa
desesperada de controle rigoroso e da perda de peso, com o emprego de
qualquer recurso que possibilite chegar ao peso estipulado pelas pacientes — este

quase sempre inviavel.

A falsa idéia, disseminada pela literatura internacional, de que os
transtornos alimentares sdo raros em paises de terceiro mundo, associada a
auséncia de estatisticas nacionais sobre a doenca, tém levado ao atraso e
abandono de estudos mais sistematicos destes quadros em nosso meio
(CORDAS & HOCHGRAF, 1993).

Prevaléncia

Usando critérios do “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
— DSM Il ( APA, 1980), a prevaléncia de BN é de cerca de 1% a 4% das
mulheres em escolas secundarias e universidades, em paises de primeiro mundo,
mas pouco se sabe a respeito de sua prevaléncia na populagdo geral (CORDAS,
1995). A exemplo da AN, é sugerido que um aumento da incidéncia,ao longo das
ultimas décadas, esteja ocorrendo particularmente em consequéncia dos aspectos
socio-culturais reforgadores da busca do emagrecimento (PALMER, 1986).
Segundo HETHERINGTON (2000), a mortalidade na bulimia é estimada em torno
de 3%.

A ocorréncia de BN é quase exclusiva as mulheres jovens; e menos de 10%
dos pacientes acometidos por essa doenga sdo homens. O inicio dos sintomas
dé-se entre os 16 e os 19 anos, embora n&o seja incomum que isso ocorra na
terceira ou quarta década de vida. A procura do tratamento médico demora, em
média, cinco anos apds o surgimento do transtorno ( HERZOG, 1991). Este fato
decorre de sentimentos de culpa e vergonha, assim como da idéia de que este
n&o seja um problema médico (CORDAS & SEGAL, 1995; BECKER e col, 1999).
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Critérios Diagnoésticos e Caracteristicas Clinicas

A identificagdo da BN como entidade clinica deu-se em 1980, com a
publicagdo do “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-IV —
( APA ,1994).

Na BN temos a presenga do ciclo: jejum — episédio compulsivo —
purgacdo, encontrando diversas peculiaridades em relagdo aos episddios
(REIFF&REIFF, 1992).

Para critério diagnéstico do DSM-IV, tanto os episddios compulsivos como
os comportamentos purgativos devem ocorrer com a frequéncia minima de duas

vezes por semana, por no minimo trés meses (APA, 1994).

Os episddios compulsivos sdo definidos segundo a American Psychiatry
Association como (DSM-IV / APA, 1994):

- Ingerir, num curto espaco de tempo, uma quantidade de alimento
definitivamente superior a0 que a maioria das pessoas
conseguiria comer durante um periodo de tempo igual e sob
circunstancias similares;

- Sentimento de perda de controle sobre a alimentagdo, ou seja,
um sentimento de ndo poder parar de comer ou ndo controlar o
qué e o quanto se consome.

A BN tem critérios de subtipos para diferenciar os métodos purgativos
utilizados para compensar o episédio compulsivo (APA,1994):

- Subtipo purgativo. o paciente apresenta com regularidade
comportamentos como vomito auto-induzido, abuso de laxantes,
diuréticos e enemas; )

- Subtipo ndo purgativo: o paciente se utilizé de outros habitos

compensatorios inadequados, tais como: jejum, restricdo alimentar,

18



exercicio compulsivo, mas ndo apresenta comportamentos

purgativos regulares como os descritos no subtipo purgativo.

O medo de engordar € uma preocupacdo extrema, tornando-se o tema
Unico da vida do paciente, que tem prejuizo na sua auto-avaliagdo em
conseqiiéncia da sua forma fisica e peso corporal (CORDAS ,1994;: CORDAS
& SEGAL, 1995). Pacientes bulimicas costumam denominar os alimentos como
“permitidos” e “proibidos”, transformando seu dia-a-dia num verdadeiro ritual de
valores caldricos e perda de peso. As refeicdes sdo, para elas, uma grande
valvula de escape para problemas pessoais ou uma verdadeira forma de “auto
flagelo” e prova de auto controle, por julgarem que podem comer 0 qué e
guanto quiserem. No entanto, suas necessidades organicas provam o
contrario, fazendo-as sentir uma “ fome” descomunal, o qual as leva a ingerir
uma grande quantidade de alimentos, ou alimentos que habitualmente elas ndo
se permitem ingerir. Segundo CORDAS (1994), o episddio pode se constituir
de um longo ritual de varias horas ou uma noite inteira. Geralmente ocorre as
escondidas, € envolto por uma sensac¢ao de culpa e vergonha, e seguidos de
comportamentos compensatérios. O vOmito auto-induzido é extremamente
comum, encontrado em até 95% dos pacientes - provavelmente pelo seu efeito
de redugdo imediata da ansiedade (CASPER ,1986). Aproximadamente 20%
dos pacientes obtém, com o tempo, controle voluntario do reflexo do vomito por
meio de uma contracdo abdominal, ndo mais necessitando deflagra-lo
mecanicamente (RUSSEL, 1986). Outros métodos purgativos podem -ser
utilizados, tais como o uso de diuréticos, laxantes, drogas anorexigenas,
horménios  tireoideanos, dietas restritivas e atividade fisica excessiva
(CORDAS & SEGAL, 1993). A amenorréia, na BN, é observada em numero
menor de casos em relagdo a AN, sendo mais freqliente na bulimia os ciclos
fnenstruais irregulares (CORDAS & SEGAL, 1995).
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Complicagoes Clinicas

As compulsées alimentares e as dietas restritiva e, mais frequentemente, os
métodos purgativos a que as pacientes se submetem podem resultar em
desnutricdo e complicagdes clinicas (BEUMONT & TOUYS, 1990).

Dentre estas complicagdes temos: dilatacdo e ruptura gastrica, alcalose
metabdlica, hipocloremia, hipocalemia, hipomagnasemia, hiponatremia, esofagite,
glandulas salivares aumentadas (pelo reflexo acido ou estimilagdo constante),
sangramento retal (como resultado do abuso de laxativos e desequilibrio hidrico
ou eletrolitico). Ha também a lesdo da pele do dorso da mao, conhetida como
“sinal de Russe|” (causada pela introdugdo da m&o na boca para estimular o
reflexo do vémito) que pode variar de calosidade a ulceracdo. Além disso, ha o
desgaste dentario provocado pelo suco gastrico dos vémitos, podendo levar a
perda dos dentes. Dentre outros sinais e sintomas, estdo. edema generalizado,
queda de cabelo, equimoses na face e pescogo, descamagao da pele, alteragbes
menstruais, gengivite, hipotermia, fraqueza muscular, caibras, arritmia e poliuria.
As alteragbes de eletrdlitos podem levar a aiteragdes de eletrocardiograma e, em
ultimo estagio, a faléncia cardiaca. Em relagdo ao exercicio excessivo, pode
ocorrer disfuncao reprodutora das pacientes e aumento do risco de desenvolver
osteoporose ( KILLEN, 1986; CASPER, 1986; CORDAS, 1994; CORDAS &
SEGAL, 1995; D’ELIA & CORDAS, 1998).

Tratamento

O tratamento deve ser realizado por uma equipe multiprofissional. Segundo
GANNON & MITCHELL (1986), a melhor opgéo terapéutica para normalizar o
comportamento alimentar dos pacientes com BN pode ser oferecida por equipes
com psiquiatras e nutricionistas e para o tratamento efetivo, recomenda-se a
presenca de equipe multiprofissional, onde outros profissionais estejam presentes
(psicologos, terapeutas, educadores fisicos, enfermeiros, clinicos) (ADA, 2001;
APA, 1994; CORDAS, 1994; CORDAS & NEGRAO, 1994; CORDAS, 1995).
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No tratamento nutricional, os nutricionistas trabalham componentes
psicoldgicos e aspectos nutricionais destes transtomos. O padrdo e
comportamento alimentares anormais de nutricdo s@o as caracteristicas centrais
dos transtornos alimentares. A normalizagdo destes fatores & o primeiro objetivo
do tratamento, embora outros componentes sejam necessarios para prevenir e
evitar recaidas (ADA, 2001).

Uma das fungdes da terapia nutricional, na BN, é trabalhar a recuperacéo

de pacientes na relagéo alimento versus peso e comportamento bulimico.

Os objetivos gerais do tratamento nutricional s&o:

- Eliminagao do ciclo dieta, episodio e purgagao;

- Estabelecimento de um padréo alimentar adequado;

- Modificacdo de atitudes para com os alimentos, com o peso e com a
alimentacéo.

Existem recomendagbes da American Dietetic Association (ADA, 1988)
para que a intervengdo e a educacdo nutricional sejam integradas ao
tratamento das pacientes com AN e BN, durante as fases de avaliacdo e
tratamento do paciente de ambulatério ou enfermaria. Acredita-se que a
elucidagdo do padrdo nutricional tem implicacdes no tratamento e melhor

conhecimento nas variaveis clinicas destes pacientes ( EIGER, 1996).

- Prognéstico

Segundo GARNER (1987), o prognéstico da BN n&o é muito favoravel, pois a
maioria das pacientes permanece sintomatica ao final do tratamento. Mas, de
forma geral, uma expressiva redugéo dos sintomas é possivel com psicoterapia e
farmacologia (FAHY & RUSSEL, 1993).
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Segundo BECKER e col (1999), metade das pacientes tem recuperagao
completa, aproximadamente 30% tém recuperagdo parcial € 20% néo tém meihora

substancial dos sintomas.

Devido as dificuldades metodolégicas, estudos para mensurar o resultado do
tratamento s&o limitados devido aos critérios e métodos de seguimento (HERZOG
e col, 1996). Em seu estudo de 1985, MITCHELL e col definiram a recuperagéo
como um periodo de até dois meses de abstinéncia das compulsdes e purgacdes.
PYLE e col (1990) definiram resposta ao tratamento como um maximo de dois
episodios de compulsdo e purgacdo nas duas ultimas semanas de tratamento .
Segundo MADDOCKS & KAPLAN (1991), uma boa resposta & definida com o
paciente ndo apresentando nenhum episddio bulimico ou purgativo nas ultimas

quatro semanas de tratamento.
Aspectos psicologicos

E impossivel entender a dinamica da BN sem entender conceitos basicos
da relacéo entre o paciente e sua familia, em especial a mae. A primeira relacdo
da crianga com o mundo é com o seio da mae. Dependendo de como for essa
relacdo e o entendimento da crianga, isto poderd acarretar diferentes
comportamentos alimentares no futuro. Este desvio no comportamento alimentar
pode estar relacionado com falhas em uma fase da crianga em que a relagdo com
o mundo se da através da boca (relagéo oral)(BRONSTEIN, 2002).

Do ponto de vista da teoria psicanalitica, nota-se que a questdo da
oralidade no ser humano tem sido pensada por muitos autores, pois pode assumir
varias significagdes. FREUD, ao inaugurar essa corrente de pensamento, coloca

esse tema como essencial no entendimento do psiquismo humano.

MELANIE KLEIN (1952) é quem introduz o conceito de relagdo objetal, que
seria resultante das primeiras experiéncias de amamentagdo do bebé e da
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presenca da mae, resultando no surgimento de fantasias para o bebé, podendo
ser carregada de amor ou 6dio. Esse vinculo inicial com a m&e mostra-se

fundamental no estabelecimento de toda a vida de relag&o dos individuos.

Em 1936, WINNICOTT em seu texto “Apetite e perturbagdo emocional’
considera que ha trés momentos na apreciacéo da funcéo oral; em primeiro lugar
vem o reconhecimento da pulséo oral (do que o bebé deseja sugar, morder, etc); a
seguir vem a fantasia oral, ou seja, quando se esta com fome, pensa-se em
comida; quando come, pensa-se em colocar a comida para dentro; pensa no que
gosta de manter dentro de si e pensa-se nas coisas que quer se livrar. Segundo o
autor, em seguida ocorreria uma elaboragdo das duas formas de fantasia,
surgindo idéias a respeito do que acontece dentro de si mesmo, além de idéias de

como ¢é dentro do corpo da mae.

Além desse entendimento, em nossa sociedade, o ato de comer tem um
papel social. Segundo AJUIAGUERRA (1980) a refei¢gdo é uma instituicdo social
que consiste num ritual com a participacdo da familia. Conforme seus horarios e
seu desenvolvimento, a refeicdo é sentida como uma obrigac&o e sua aceitagéo
como um presente para os pais. O ato de comer pode ter vérios significados:
nutrir-se, ter prazer, exercer uma atividade cuja finalidade é o crescimento.

Essa é a visdo geral de alguns autores que podem elucidar a origem de
alguns comportamentos destas pacientes em relagdo a alimentacdo. Estes
conceitos sao fundamentais para esclarecerem alguns sentimentos relacionados

ao momento da compulsdo alimentar.

Padr&do, comportamento e consumo alimentares na BN

Na BN, o padrdo e o comportamento alimentares estdo comprometidos. A

dieta de emagrecimento & muito importante na estruturagdo da doenga e

geralmente os sintomas aparecem depois da pratica de uma dieta restritiva.
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A prética de dietas restritivas e aleatérias (por exemplo, deixar de comer
algum alimento simplesmente por julga-lo engordativo), uso de produtos dietéticos
sem regulamentagdo e uso de métodos inadequados para perda e manutencao de
peso caracterizam as alteragbes no padrdo e comportamento alimentares (ADA,
1988). A restricdo alimentar esta relacionada também com a baixa auto-estima e
aumento dos sentimentos negativos Estas restricbes freqUentemente levam a
grandes ingestées de alimentos e, conseqlientemente, a comportamentos
compulsivos cronicos (REIFF & REIFF, 1992). Em seu estudo, SCHLUNDT e col
(1991) demonstra que, nos transtornos alimentares, a alimentag&o pode ocorrer
em resposta a depressdo e sentimentos negativos. Estes sentimentos tém sido
identificados como um antecedente dos episddios compulsivos (AGRAS 1989),

podendo interagir com a dieta restritiva e ser um desencadeante da compuiséao.

A avaliacdo alimentar em transtornos alimentares deve focalizar ndo s6 os
problemas alimentares, como a intensidade do apetite e a presenca e duragdo dos
episddios de restricdo e/ou compulsdo alimentar periddica, assim como as

situagdes sociais que acompanhem tais comportamentos (JEOR, 1998).

Comportamento alimentar, segundo ALVARENGA (1997), sdo os aspectos
comportamentais do individuo em relacéo a dieta, além de suas atitudes para com
os alimentos. O padrdao alimentar envolve a adequagdo das necessidades
fisiologicas, proporgdes corretas de macronutrientes, micronutrientes e energia,
além de fracionamento e horario das refeicbes. Para PHILIPPI (2000),
comportamento alimentar sdo todas as formas de convivio com o alimento,
entendidas como processo, constituindo um conjunto de acgdes realizadas em
relagdo ao alimento, que tem inicio com o momento da decisdo, disponibilidade,
modo de preparo, utensilios utilizados, preferéncias e aversées. O comportamento
alimentar é entendido como um processo, constituindo um conjunto de acdes
realizadas com relag&o aos alimentos, que tem inicio com o momento da deciszo:

disponibilidade; modo de preparar; utensilios usados; caracteristicas, horario e
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alimentar é entendido como um processo, constituindo um conjunto de agdes
realizadas com reiagdo aos alimentos, que tem inicio com 0 momento da decisdo:
disponibilidade; modo de preparar; utensilios usados; caracteristicas, horario e
diviséo da alimentac&o nas refeigbes do dia; preferéncias e aversdes, encerrando

o processo com o alimento sendo ingerido.

O comportamento alimentar ideal incluiria a correta sele¢do dos alimentos,
sem restrices aleatérias € a ndo utilizagdo de produtos dietéticos sem
regulamentacéo. Deve-se estar atento para a maneira que o individuo se alimenta:
comer sentado & mesa, ndo ingerindo grande quantidade de liquidos, nao
assistindo TV, ndo lendo, mastigando bem os alimentos; comer uma quantidade
racional de alimentos, preparados de forma usual e higiénica, e parar de comer
quando estiver saciado. Além disso, o individuo deve saber se comportar em

ocasides sociais que envolvam alimentacdo (ALVARENGA, 1997).

Tanto para PHILIPPI (2000) quanto para ALVARENGA (2001), considera-se
que a dieta adequada nao deve ter restricdes alimentares; ela deve ser composta
de alimentos variados e suprir as necessidades nutricionais do individuo. Deve ter
valor calérico adequado e a inclusdo de todos os nutrientes em quantidades e
propor¢bées adequadas; as calorias devem ser proporcionalmente distribuidas
entre as refei¢ées. A adequacdo dos nutrientes deve ser considerada refeigdo por
refeicdo, devendo constar em cada uma delas alimentos dos grupos basicos,
exemplificados pela piramide dos alimentos (PHILIPPI, 1999). Esta piramide,
demonstrada no anexo 2, foi adaptada para a populagao brasileira (PHILIPPI e col
1999). A pirdmide alimentar original foi criada em 1992 pelo USDA (United States
Department of Agriculture).

A piramide esta dividida em oito grupos. paes, cereais e tubérculos;

hortalicas; frutas; cames; leite e derivados; leguminosas; 6leos e gorduras;

acucares e doces. Quantitativamente, estes grupos devem estar distribuidos numa
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De acordo com PHILIPPI (2000), uma alimentacdo saudavel é aquela
planejada com alimentos de todos os tipos, de procedéncia conhecida, de
preferéncia naturais, e preparados de forma a preservar o valor nutritivo e os
aspectos sensoriais. Os alimentos devem ser qualitativa e quantitativamente
adequados ao habito alimentar, consumidos em refeicées, em ambientes calmos,
visando a satisfagdo das necessidades nutricionais, emocionais e sociais, para a
promogdo de uma qualidade de vida saudavel. Ja HUSE & LUCAS (1984) definem
como qualidade da refeicdo quando as escolhas dos alimentos pertencem a todos
os grupos de alimentos basicos (carnes, ovos, laticinios/ cereais, massas, gréos/
vegetais e frutas). Se um ou mais destes grupos forem freqientemente evitados, a

alimentacao é considerada insatisfatoria.

O padrao alimentar adequado requer, no minimo, trés refeicbes principais
( café da manha, almogo e jantar), com ou sem lanches intermediarios entre estas
refeicbes (PHILIPP! 1999). Os comportamentos que se distanciam da normalidade
sdo estudados em suas peculiaridades (tragcos e aspectos especificos),
acreditando-se que um conhecimento em profundidade do comportamento
alimentar permite um melhor planejamento da intervencéo nutricional, necesséria
para melhorar a qualidade nutricional desta dieta (SUNDAY e col, 1992;
ALVARENGA 1997).

Pacientes com transtornos alimentares apresentam peculiaridades em seu
padraoc alimentar, frequentemente iniciando uma nova tentativa de perder peso
através da redugdo dréstica de sua alimentag@o. O padrdo e o comportamento
alimentares sdo severamente atingidos.

Um preconceito comum é de que ingestdo exclusiva de alimentos ricos em
nutrientes essenciais e pobres em agucares e gorduras constituem uma “dieta
6tima”. Todos os outros alimentos sdo vistos como ”ndo saudaveis® ou

“‘engordativos”, de forma que sua ingest&o causa sentimentos de panico e culpa.
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O comer adequadamente nao esta relacionado apenas a manutencdo da saude,

mas também a um comportamento socialmente aceitavel e flexivel (BEUMONT e
col, 1990).

E importante tentar entender o quanto de um sistema psicologico tem se
desenvolvido ao redor do conceito “dieta”, e o quanto a paciente é afetada quando
ingere alimentos "bons ou ruins” (JONHSON, 1885). A descricdo da escolha dos
alimentos voltados para a perda de peso é comum, principalmente para evitar
certos tipos de alimentos que as pacientes considerem “ engordativos” ( WALLIN e
col, 1995). Além disso, aparecem uma série de aspectos alimentares particulares
com comportamentos alimentares desordenados, desorganizados e inadequados.
Ha também uma série de cognigcbes errdneas sobre conceitos nutricionais e
relagcdo de repulsa, 6dio e incompeténcia para lidar com o alimento. Ironicamente,
pensa-se que pacientes com TA tenham grande conhecimento do valor nutritivo
dos alimentos, apesar do seu padrao alimentar sugerir absoluta ignorancia em boa
nutricdo (SUNDAY e col, 1992).

ALVARENGA (1997) apontou que o padrao e o comportamento alimentares
nao estéo bem esclarecidos em pacientes com AN e BN, e que o conhecimento
sobre transtornos alimentares no Brasil ainda é muito limitado, havendo a
necessidade de estudos complementares para o controle e prevencéo destes

quadros e otimizagao do tratamento.

CORDAS & SEGAL (1995) afirmam que o consumo alimentar descrito de
pacientes com BN consiste basicamente de alimentos ricos em carboidratos, como
doces, chocolate, leite condensado, biscoitos; alimentos que o paciente tende a
excluir da sua dieta habitual por medo de ganho de peso. Em episddios
compulsivos estio descritos consumos de até 15 000 Kcal . KALES (1990) relatou
que a escolha alimentar das bulimicas é devido ao padrdo que elas consideram
saudavel: vegetais, frutas e carnes magras. Paes, bolos, frituras e biscoitos foram
considerados alimentos que causam aversdo.
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WALLIN e col (1994) descreveram que os alimentos derivados de leite sdo
a maior fonte de proteinas nos episddios bulimicos; dentre estes alimentos estéo
os queijos, sorvetes e leites. J4 em relagdo & gordura, a maior fonte s&o os
sanduiches e as massas. Em 1995, WALLIN e col observaram que a selegéo de
alimentos na bulimia nervosa variava entre evitar os carboidratos e excluir as

gorduras, dependendo da fase restritiva ou compensatoria.

Poucos estudos foram feitos para quantificar a ingestdo de nutrientes e
selec@o de alimentos na BN. Um deles fala que a ingestao de carboidratos vindos
de frutas é maior que as vindas por cereais, sendc que as frutas mais consumidas
sdo magcas, frutas citricas, melancia e morango (com poucas exceg¢bes, bananas,
frutas secas e uvas sdo evitadas). Em relagdo aos macronutrientes, a maior
ingestdo foi de gordura. Apesar do consumo alto de calorias na dieta, as pacientes
ndo atingiram as recomendacdes diarias, principalmente em vitaminas e minerais.
Além disso, deve-se também considerar a perda de nutrientes pelos vomitos e
abuso de laxantes (WALLIN e col, 1995).

Em um dos primeiros estudos nacionais em pacientes com TA,
ALVARENGA (1997),num estudo transversal, constatou que os cinco primeiros
alimentos mais frequentes nos episodios compulsivos de pacientes do AMBULIM
eram: bolachas, bolos/tortas, leite, arroz e carne vermelha. Além disso, também ha
a tendéncia em consumir alimentos diet / light, inclusive nos epis6dios
compulsivos. A média da porcentagem na ingestao de macronutrientes encontrada
em pacientes com BN foi de 53,2% de carboidrato; 16,8% de proteina e 30,7% de
lipidios. Em outro estudo de seguimento, ALVARENGA (2001) encontrou 14,6%
de proteina, 53,5% de carboidratos e 32,1% de lipidios, com um VCT médio de
15629,2 calorias.

Em relacg&o ao risco da deficiéncia nutricional em bulimicas, este parece ser

menor que em anoréticas; porém, devido a escolha limitada de alimentos, ha
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possibilidade das bulimicas estarem susceptiveis a deficiéncias na ingestéo de
nutrientes ( WALLIN e col,1995).

ELMORE & CASTRO (1991), colocam que a bulimia € um método para
prevenir a absorgdo caldrica. Pacientes com bulimia sdo capazes de ter uma
ingestdo altamente restritiva na maioria do tempo e terem episddios bulimicos que
descrevem como incontrolaveis e caéticos. Isso explica o porqué da grande

variacao na ingestao alimentar.

E importante tanto para a identificacdo como para o tratamento dos
pacientes com BN, que o comportamento alimentar bizarro, além do padrdo
alimentar inadequado, seja caracterizado e avaliado para que se efetue uma
mudanca comportamental (HETHERINGTON e col, 1993; SUNDAY & HALM|,
1996). SUNDAY & HALMI (1996) relatam que o comportamento alimentar nos
transtornos alimentares ndo se refere apenas a restricdo alimentar descrita no
quadro. Sugere-se que o ftratamento para bulimia e anorexia deva envolver
atencdo especial na sensacdo de fome e saciedade e que o padrdo e
comportamento alimentares sejam esclarecidos para sua adequada abordagem.
HETHERINGTON (2000) coloca que os episodios repetidos de compulséo dilatam
o estdbmago e reduzem as sensagdes de saciedade. HADIGAN e col (1989)
postulam que as anormalidades no comportamento alimentar de bulimicos
refletem um distarbio no mecanismo responsavel pela saciedade. Ainda nao se
sabe qual o mecanismo que altera a sensagéao da saciedade nestas pacientes,
mas sem duvida esta alteracao fisiolégica tem sérias implicagbes na BN. Nao
apenas deve-se tratar, na BN, as compulsfes e purgacdes que caracterizam a
sindrome, mas todo o comportamento alimentar objetivando um melhor
prognostico. Portanto, torna-se importante a percepcdo dos sentimentos e
sensagbes das pacientes no momento dos episédios bulimicos.
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Consumo de carboidratos na bulimia nervosa

A aversdo por carboidratos frequentemente é descrita em estudos na BN
( WALLIN e col ,1995; KALES , 1990).

Os carboidratos sdo nutrientes comumente citados pelas pacientes como
sendo “engordativos”; portanto um dos mais evitados na alimentacéo usual. Sabe-
se que existem varios tipos de carboidratos, sendo que todos se formam a partir
da glicose. E muito comum as pacientes relatarem que restringem, na dieta
habitual, a ingestdo de paes, massas, doces, arroz e batata; por isso fala-se da
restricdo por carboidratos. Porém, é sabido que estas pacientes aceitam a
ingestdo de frutas, legumes e verduras, apesar destes alimentos também
conterem carboidratos. No organismo, os carboidratos constituem a principal fonte
de energia, sendo indispensavel para a integridade funcional do tecido nervoso.
Sob circunstancias normais, € a Unica fonte de energia para o cérebro (KRAUSE,
1995).

MITCHELL & LAINE (1985) relataram que a dieta de pacientes com BN
consiste de saladas e alimentos dietéticos, e que os episddios compulisivos sdo
ricos em gorduras, moderados em carboidratos e pobres em proteinas. Estes
mesmos autores descreveram que 0s alimentos mais frequentes foram nozes,
tortas, bebidas gaseificadas, sanduiches e chocolates, representando uma dieta
rica em gordura, moderada em carboidrato e baixa em proteina. Algumas
pacientes ingeriram saladas nos episddios. Nestes, houve também grande
ingestdo de liquidos, para facilitar a degluticido dos alimentos e, no final da
compuls&o, para facilitar o vomito.

No estudo de HETHERINGTON & ROLLS (1991), a ingestdo de

carboidratos por pacientes com T.A foi maior que a de gorduras e de proteinas.
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No estudo de WALLIN e col (1995), foi pesquisada a sele¢io dos alimentos
e a ingestdo de nutrientes em mulheres com AN, BN e grupo controle,
encontrando menor ingestdo caldrica e de nutrientes dos dois grupos (AN e BN)
em relagdo ao grupo controle. Segundo este estudo, pacientes com BN tentam
evitar pdes e cereais. Apesar da aversdo por carboidratos, a dieta destas
pacientes contém este nutriente vindo de frutas e vegetais, resultando numa
propor¢do de macronutrientes semelhante & do grupo controle. As porcentagens
de proteina, gordura e carboidrato foram semelhantes entre todos os grupos. A
ingestdo alimentar de pacientes com BN, apesar de selecionarem os alimentos,
esteve adequada em relagdo a recomendacgio na maior parte dos nutrientes (com

excegédo do ferro).

Em relagdo aos carboidratos, o estudo de WALLIN e col (1994) demonstra
que doces e paes sdo evitados na dieta habitual, mas estao presentes nos

episbédios compulsivos.

Episédios compulsivos

A caracteristica clinica primaria da BN, segundo o DSM-IV, sdo os
episddios de comer compulsivo caracterizados por ingerir em curto intervalo de
tempo uma quantidade de alimentos superior do que a maioria das pessoas
conseguiria comer durante um periodo de tempo igual e sob circunstancias
similares (APA, 1994).

Do ponto de vista nutricional, esta classificacdo € muito ampla, podendo
abranger quantidades e qualidades de alimentos variados. Também n&o é definido
o tempo, pois “curto em relagdo a qué?“. E o que a maioria das pessoas consegue
comer? Isso tudo é muito pessoal e relativo. Por isso, 0 questionamento sobre o

que é compulsdo e a importancia em definir os episédios compulsivos.
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Em funcéo desta abrangente definicdo de “comer compulsivo®, a dificuldade
de definir estes episddios é muito grande. Observa-se que durante os episédios a
paciente ndo dé atengdo ao sabor e & textura do alimento, comendo sem nenhum
critério. Porém, estas pacientes sdo extremamente criteriosas na escolha dos

alimentos fora do episédio compulsivo

Desde a década de 80, comegou-se a investigar o contetido dos episédios
compulsivos na BN. MITCHELL & LAINE (1985), estudando pacientes
hospitalizadas, descreveram os episédios compulsivos de 6 bulimicas com tempo
de doenga variando de 8 meses a 12 anos. Encontraram grande variabilidade das
calorias no episodio compulsivo (1.436 — 25.755 Kcal), sendo que estas, muitas
vezes, sdo semelhantes a dieta habitual. Este trabalho sugeriu que a compuis&o
alimentar ndo esta somente relacionada ao numero de calorias, mas também a
sentimentos, perda de controle e tipos de alimentos ingeridos. As pacientes
estavam cientes de que seus padrbes alimentares eram anormais e gque n&o
conseguiriam parar de comer voluntariamente. Algumas pacientes devoravam o
alimento até que a compuls&o trouxesse dor fisica ou sono. A média dos episodios
por semana foi 13 ( variando de 6 a 30). O tempo de duragdo dos episodios foi
mais curto no hospital que os descritos em casa. Sabe-se que as pacientes
costumam ter as compulsbes escondidas, por terem consciéncia e vergonha deste
ato. Provavelmente, neste trabalho, as compulsées tenham durado menos tempo
pelo fato das pacientes sentirem-se vigiadas no hospital.

ROSEN e col (1986) avaliaram 20 mulheres com BN, anotando todos os
alimentos ingeridos por uma semana e identificando os episédios que
consideraram compulsivos. A andlise incluiu o tipo de alimento ingerido,
descrevendo 199 compulsdes e 440 refeicées consideradas pelas pacientes como
n&o compulsiva. A média das compulsées foi maior em calorias; entretanto, a
maioria dos episodios envolveu quantidades de alimentos aceitaveis para o
padréo normal. A diferenga entre os alimentos dos episédios estava relacionada a
maior quantidade de snacks e sobremesas ingeridas e menor quantidade de frutas
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e vegetais. Este estudo conclui que os episddios destas pacientes parecem ser
menores, em meédia, do que aqueles descritos nos quadros tipicos de BN, cuja
descricdo do episodio bulimico & a de ingerir uma grande quantidade de

alimentos.

WOELL e col (1989) analisaram o comportamento alimentar em 30
mulheres bulimicas, utilizando o diario alimentar por 3 semanas. Foram
encontrados até 54 episédios compulsivos por paciente durante a pesquisa. Estes
episddios aconteciam em maior nimero pela manha e a noite, e os alimentos

escolhidos tinham um alto valor calérico.

WALLIN e col (1994) relataram que a selecdo alimentar durante os
episédios sempre segue um padrdo semelhante: pées, sanduiches, bolos,
massas, chocolates, pizzas e doces. Estes alimentos sdo considerados
"compulsivos” pelas pacientes. Segundo elas, a seleg¢io dos alimentos é resultado
da “compulsdo” ou de um “desejo irresistivel” por estes alimentos. Isto pode ser
explicado pela grande restricio de alguns alimentos, levando a uma compulsdo
pelos mesmos, classificados como “irresistiveis”. WALSH e col (1989) relatam
que para pacientes bulimicos a compulsdo consiste primariamente de “junk-food”
e contém grandes quantidades de carboidratos. Na verdade, o perfil da
alimentacdo depende de uma série de fatores, incluindo a oportunidade de
purgacéo, o tipo de alimento disponivel e o humor (HETHERINGTON & ROLLS,
1991).

ALVARENGA (1997), analisando o padréao alimentar de um grupo de
bulimicas do AMBULIM, sentiu dificuldade na classificagdo dos episodios
compulsivos. As pacientes eram orientadas a responder, no diario alimentar, SIM
ou NAO para a pergunta “foi compulsivo”, de acordo com seu préprio julgamento.
Desta forma, haviam compulsées compostas por “1 bombom” até verdadeiras
‘orgias alimentares’. Neste trabalho, a autora optou por analisar apenas os

episddios seguidos de vomito auto-induzido — supostamente maiores e onde se
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sabia que n&o se poderia contar com estes dados na analise nutricional da dieta,
j&@ que o vomito impossibilita quantificar os alimentos ingeridos.Em um trabatho
posterior, ALVARENGA (2001), utilizou o pardmetro de contar tudo o que as
pacientes chamaram de compulsivo e constatou que as pacientes apresentaram
de 0-29 episodios compulsivos por semana, sendo que a média do inicio do
tratamento foi de 9,5 episodio e apds 6 meses de seguimento, a média encontrada

foi de 4,2 episédios.

O trabalho de TIMMERMAN (1998) considerou critério de exclusédo
episodios com menos de 1000 Kcal — por ndo serem considerados pelo autor

como compulsivos. A duragdo dos episddios foi, em média, em 59 minutos.

Conforme a definicdo do DSM-IV, a ingestdo de alimentos nos episédios
deve ser num curto espaco de tempo — embora o DSM-IV ndo informe quais

parametros devemos utilizar, sugerindo uma melhor definicao destes termos.

A analise do consumo alimentar de pacientes com transtornos alimentares
tem suas particularidades. O padrdo alimentar da doenga freqientemente é
considerado como caético e bizarro, principalmente devido ao fato das pacientes
insistirem sempre em comecar uma nova dieta, acabando por restringir a
alimentagdo, desencadeando um episddio compulsivo. Este episédio leva a
purgacéo e restricdo, reiniciando o ciclo da bulimia (REIFF & REIFF, 1992 ). Sabe-
se também que a paciente tem muitos preconceitos e medos, em relagdo ao
alimento e ao controle de peso, que necessitam ser abordados no tratamento
(BEUMONT e col, 1990). HETHERINGTON & ROLLS (1991) concluiram que o
alto consumo nas bulimicas estava relacionado ao grande efeito negativo
produzido por consumir uma refeicdo rica em calorias, e também ao fato de que as
pacientes eram deficientes para detectar fome e saciedade. KISSILEFF e col
(1986), concluiram em seu trabalho que pacientes bulimicas poderiam ter um
transtorno de saciedade.
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Como visto, varios sdo os fatores que podem estar interferindo no momento
do episddio compulsivo, e que os achados dos trabalhos sdo diversos, bem como
a definicdo dos autores sobre os critérios de compulséo para pesquisas com
aspectos nutricionais na BN. A definicdo generalizada do DSM-IV faz com que
varias peculiaridades que envolvem este momento sejam desprezadas,
prejudicando uma melhor compreenséo desta caracteristica central na bulimia. Os
sentimentos envolvidos, mecanismos de fome e saciedade, 0 ambiente, as
crengas sobre os alimentos e o ato de comer, a pressdo social pela
magreza...enfim, muitos s&o os fatos que podem levar ao episodio compulsivo e
de alguma forma defini-lo. Por isso um esclarecimento do que a grande
quantidade em curto espago de tempo € de fundamental importancia para a
melhor compreensdo de novos casos. Além disso, como a BN é caracterizada
basicamente por alteragdes de comportamento alimentar e estas sido de dificil
recuperacéo, & importante entender o qué as pacientes chamam de compulséo,
para que seja possivel trabalthar com estes fatores que envolvem o ato de comer
no dia-a-dia, envolvendo a capacidade da paciente alimentar-se sozinha ou
sociaimente, esclarecendo falsas crengas, derrubando tabus e ensinando a
ciéncia da nutricdo. Estes conceitos devem ser trabalhados a fim de melhorar o

atendimento, otimizando o tratamento.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Analisar os episodios compulsivos de um grupo de pacientes do AMBULIM

com BN, apontando o qué elas chamam de compuls&o.

Objetivos Especificos

1. Citar os sentimentos associados as compulsdes alimentares

2. Avaliar a porcentagem de macronutrientes e VCT da dieta e das
compuisodes,

3. Avaliar a presencga, propor¢do e o tipo de carboidrato presentes na
dieta.

4. Verificar a percep¢do das pacientes do estudo com relagdo as

compulsdes alimentares.
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CASUISTICA E METODOS

O projeto de pesquisa “BN: o que os pacientes nomeiam compulsio”
utilizou - além dos dados levantados neste estudo - dados secundarios do “Projeto
Tematico AMBULIM” - do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP- desenvolvido por um psiquiatra, pela equipe de
psicoterapia do servico em conjunto com a coordenadora do grupo de Nutrigdo,
nos anos de 1999/2000/2001.

- Projeto Tematico AMBULIM

As pacientes foram triadas para atendimento ambulatorial, no AMBULIM,
pelo servigo de psiquiatria, com diagnostico de BN, de acordo com os critérios do
DSM-IV (APA, 1994).

‘Os critérios de inclusdo foram: diagnéstico de BN por critérios do DSM-IV
(APA 1994), idade maior ou igual a 17 anos, sexo feminino, alfabetizacdo, ndo
receber outro tratamento psicoterapico ou psicofarmacolégico em servigo externo
ao IPg/HCFMUSP no momento da triagem e assinatura do termo de
consentimento para participacdo no estudo. Foi aceita a presenga de outros
transtornos psiquiatricos, desde que n&ao impedissem o inicio do tratamento, de

acordo com avaliagdo psiquiatrica prévia a entrada nos grupos.

Os critérios de exclusao foram: estar internada em enfermaria hospitalar no
inicio do estudo, presencga de obesidade grau ill (IMC>40), e preencher critérios

diagnosticos para depressdo melancélica grave .

A equipe participante da pesquisa foi composta por médicos do
atendimento ambulatorial, psicologos com atendimento psicoterapico grupal e
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nutricionistas com atendimento nutricional individual e em grupo. As pacientes do
“Projeto Tematico” entregaram & equipe seus didrios alimentares além de outros
instrumentos preenchidos para este projeto. Estes diarios formaram um banco de

dados secundarios utilizados nesta pesquisa.

Com relacdo ao presente projeto:

1. Local de estudo: Ambulatério de Bulimia e Transtornos Alimentares
(AMBULIM) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

2. Tipo de estudo

O delineamento deste trabalho é do tipo transversal e descritivo, com analise

qualitativa e quantitativa dos dados.

3. Coleta de dados

Neste estudo, temos dois tipos de coleta de dados: priméria e secundaria. A
coleta de dados primaria abrange todos os dados obtidos para a analise
qualitativa, coletados pela pesquisadora deste estudo. J& os dados
secundarios sdo dados pré-existentes (diarios alimentares de pacientes), ou
seja, ja coletados no Projeto Tematico, cuja analise quantitativa foi realizada
neste trabalho.

A coleta de dados primarios foi feita mediante questdes formuladas de
acordo com a entrevista semi-estruturada (com as devidas alteragbes apos o
pré-teste). As entrevistadas foram contatadas pela pesquisadora, que explicou
os objetivos do trabalho e a importéncia da participacdo das mesmas. Os
contatos foram feitos através da Ficha de Atendimento Nutricional (FAN)
(anexo 8) (BLANDINO & GUIMARAES, 1998), onde constam dados de registro
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os objetivos do trabalho e a importancia da participagdo das mesmas. Os
contatos foram feitos através da Ficha de Atendimento Nutricional (FAN)
(anexo 3) (BLANDINO & GUIMARAES, 1998), onde constam dados de registro
com o nome, enderego, idade , telefone entre outros. A FAN é um instrumento
de avaliagdo da evolugdo de habitos alimentares e comportamentos bulimicos
preenchido a partir de dados do diario alimentar.

Os formulédrios para preenchimento foram enviados pelo correio efou
preenchidos no préprio ambulatério para formagéo do Grupo de Comparacdo
(GC).

4. PRE-TESTE

Os questionarios do pré-teste foram enviados no periodo de agosto de 2001 a
mar¢co de 2002. Durante o pré-teste, os discursos e as entrevistas com as
pacientes foram gravadas através do uso de uma fita num micro-gravador, com
duracado de 90 minutos cada fita. A maioria das pacientes que participou do pré-
teste ndo questionou o uso do gravador, respondendo as questdes naturalmente;

menos de 10% destas pacientes ficaram inibidas com o uso do gravador.
Entretanto, o pré-teste mostrou a dificuldade de entrevistar as pacientes ja
afastadas do tratamento ambulatorial, pois poucas pacientes compareceram para

fazer a entrevista.

Por este motivo, optou-se por enviar os questionarios pelo correio, e nao mais

fazer a entrevista gravada.
5. ANALISE QUALITATIVA

A metodologia qualitativa é baseada na natureza do problema a ser estudado

(SIMIONI, 1996). Na pesquisa qualitativa, o significado e a intencionalidade
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considerados “sujeitos coletivos” por expressarem o discurso de muitos sujeitos
individuais (MINAYOQ, 1996). As pessoas envolvidas na andlise qualitativa detém
habitos e representacdes semelhantes, que se traduzem em determinadas
préticas sociais e modalidades de discursos que a expressam (BOURDIEU ,1990;
SIMIONI ,1996). Paralelamente ao sujeito revelar dados que s&o modelos culturais
interiorizados, ele também revela pontos de vista peculiares (MINAYO, 1996).
Torna-se necessario entrevistar diversas pessoas a fim de compor 0 quadro
global, para que se atinja a compreenséo do campo pretendido (SIMIONI, 1996). A
pesquisa qualitativa é a oportunidade de nao perder os discursos dos

entrevistados reduzindo-os a uma expressdo numérica (LEFEVRE, 2000).

A entrevista permite o acesso a dados subjetivos da realidade, ou seja, idéias,
crencgas, maneiras de pensar, opinides, sentimentos, maneiras de atuar, conduta
ou comportamento presente ou futuro, razbes conscientes ou inconscientes para
determinadas crengas (MINAYO, 1996). Segundo MAXWELL (1996) a
oportunidade, na analise qualitativa, de conhecer o entrevistado possibilita uma
melhora na formulacdo das questdes.

Segundo LEFEVRE e col (2000), ha trés grandes niveis de consideragdo do
problema nas analises qualitativas: o descritivo, o interpretativo e o evolutivo. O
descritivo refere-se as respostas sobre determinado tema; o interpretativo ja
envolve outros fatores na resposta, tais como adequacio ao referencial teérico,
inteligéncia / imaginag&o do pesquisador, etc. Este tipo de pesquisa podera trazer
respostas melhores ou piores, dependendo dos fatores expostos acima. O nivel
evolutivo envolve agBes acerca da opinido do entrevistado.

Esta pesquisa utilizara o nivel descritivo / metodologia de analise do discurso
do sujeito coletivo (DSC).
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Segundo LEFEVRE e col (2000), para trabalhar de modo qualitativo, deve-se
construir o instrumento, que serd um roteiro com questionamentos sobre o tema

discutido.

O roteiro das questdes selecionadas para a elaboragéo do discurso do sujeito
coletivo foram:
1. Conta pra mim o que acontecia com vocé na hora da
compuls&o?
2. Terminada a compulsdo, o que costumava acontecer com
vocé depois?
3. Fale um pouco como era a compuls&o no inicio do tratamento

e como ¢é hoje (se ainda houver).

Estas questbes foram enviadas pelo correio, juntamente com o termo de
consentimento para serem preenchidos. As respostas foram transcritas para o
presente trabalho. De acordo com SIMIONI (1996), a transcricido da fala é de

forma a recuperar a integridade dos depoimentos .

A técnica de andlise de dados usada para o tratamento dos dados foi a
técnica de analise tematica de discurso, utilizando trés figuras metodoldgicas: a
Idéia Central, as Expressdes-Chave e o Discurso do Sujeito Coletivo (LEVEVRE e
col, 2000).

Segundo os formuladores desta metodologia (SIMIONI e col, 1996;
LEFEVRE E LEFEVRE, 2001 : LEFEVRE e col, 2000), a idéia central pode ser
entendida como a sintese do conteido discursivo explicitado pelos sujeitos,
estando presente nas afirmagdes, negagdes e nos juizos de valor a respeito da
realidade institucional bem como do contexto social no qual os sujeitos estéo
envolvidos.
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Os trechos relacionados dos discursos que servem para ilustrar as idéias

centrais sdo definidos como expressoes chave (LEVEVRE e col, 2000).

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) é uma estratégia metodologica que
objetiva tornar mais clara uma dada representagao social. E uma forma discursiva
de apresentagéo e de tratamento dos depoimentos que compdem o substrato de
uma representacdo social. Em sintese, o DSC é como se o discurso de todos
fosse o de um s6 (QUEVEDO, 2001).

Nos dados coletados, as expressGes-chave sdo trechos do discurso que
devem ser grifados/coloridos pelo pesquisador e que revelam a esséncia do
discurso.As idéias centrais sdo expressbes linglisticas que revelam ou
descrevem, da maneira mais sintética e precisa possivel, o sentido de cada um
dos discursos analisados que, posteriormente, dardo origem ao Discurso do
Sujeito Coletivo, que € a reunido num sé discurso-sintese homogéneo de
expressdes-chave, contendo a mesma idéia central (LEVEVRE & LEVEVRE,
2001).

Segundo LEVEVRE e col (2000) os DSC s&o confeccionados a partir de.
trechos selecionados, literalmente, dos depoimentos individuais aos quais é
possivel acrescentar pequenos artefatos, como a presenga de conectivos entre

paragrafos apenas para melhorar o efeito didatico.

Neste trabalho, inicialmente foram transcritas literalmente as respostas dos
questionarios entregues pelas pacientes. Esta cdépia das respostas foi
caracterizada como expressdo-chave. Destas expressdes-chave foram coloridas
as idéias/termos principais, originando as idéias centrais. Posteriormente, das
idéias centrais formularam-se as expressées-chave! que possibilitaram a
construc&o do Discurso do Sujeito Coletivo.
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Esta metodologia privilegia os pressupostos que servem de fundamentos a
vida da pessoa, trabalhando com o universo de significados, motivos, aspirages,
crengas, valores e atitudes, e identificando o espacgo das relagbes nas quais a
énfase maior esta no processo de como ocorrem estas relagdes, e ndo somente
no resultado do produto (QUEVEDO, 2001).

Segundo SIMIONI e col (1996), a escolha metodolégica deve ser baseada
na realidade da pesquisa, e 0 significado € a preocupacgdo essencial na
abordagem qualitativa. De acordo com GUALDA (1995), esta metodologia é a que
produz dados descritivos em seu mais amplo sentido; isto €, a prépria palavra das
pessoas, faladas ou escritas, e a conduta observavel. Segundo MINAYO (1996), a
pesquisa qualitativa possui modo e instrumental proprios de abordagem da
realidade, sendo importante para compreender os valores culturais e as
representacdes de determinado grupo sobre temas especificos — tais como

comportamento na BN.

MINAYO (1996), diz que a abordagem qualitativa enfoca a questdo do
significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relagdes, as
estruturas sociais; estas ultimas tomadas, tanto no seu advento quanto na sua

transformacao, como construgdes humanas significativas.

Segundo LEVEVRE e col (2000), a matéria prima da pesquisa qualitativa
s&do os depoimentos obtidos dos individuos portadores de representagdes sociais,
buscando-se a recuperacéo da “fala do social”. Com isso gera-se o Discurso do
Sujeito Coletivo. Justamente por isso, procurou-se descrever, neste estudo, o

significado da compulsdo do ponto de vista das pacientes com BN.
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6. ANALISE QUANTITATIVA

O instrumento utilizado para a avaliagdo quantitativa foi o diario alimentar
(anexo 4), o mesmo modelo utilizado no atendimento ambulatorial do AMBULIM e
no trabalho de ALVARENGA(2001) (QUADRO 1). As pacientes foram orientadas,
por uma estagidria de nutricdo treinada (sempre a mesma) a preencherem o
“didrio alimentar”, utilizando como padrido medidas caseiras tradicionais € a como
relatarem as suas porgdes. Durante todo o tratamento, as pacientes relataram no
diario alimentar vérios itens referentes a padréo e comportamento alimentares.
Orientou-se © preenchimento do didrio logo ap6s as refeicbes. Na segunda
semana, os didarios foram verificados pela nutricionista coordenadora do projeto
tematico para eventuais corregbes e novas orientagdes, caso necessario. A
analise do didrio foi feita a partir da segunda semana de diario entregue pelas

pacientes para evitar os eventuais erros de preenchimento da primeira semana.

Os dados do diario alimentar foram coletados no periodo de agosto de1999

a fevereiro de 2001.

Quadro 1: Diario alimentar utilizado

DATA HORA OQUEE COMPULSIVO? | PURGAGCAC | FOME | SATISFAGAO | DURACAO | ONDE | SENTIMENTO
QUANTO (0-10) ECOM
COMEU QUEM
1 S I M”

Além do registro, no diario, dos alimentos ingeridos e da quantidade, as
pacientes respondem “sim” ou “ndo” para a questao “foi compulsivo?’. Quando a
refeicdo foi seguida de um “SIM” para esta questdo do diario, esta refeicdo foi

incluida no presente trabalho, pois com isso conseguiu-se avaliar exatamente o
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No diario alimentar também foram descritos se houve algum tipo de
purgagdo ap6s a refeicdo considerada compuisiva, ou seja, uso de laxante,
diurético, pratica de vomito efou exercicio compulsivo. Pede-se para as pacientes
atribuirem uma nota para a fome (0-10), além de responder “sim” ou nao’para a
satisfacdo em relacdo a alimentacdo. O local aonde a refeigao foi feita também é
descrito, além da paciente dizer se estava acompanhada e por quem (muitas
vezes, a relacdo da paciente com quem a acompanha nas refeicdes é
problematica, podendo justificar a compulsdo naquele momento). Por fim, a
paciente relata os sentimentos relacionados a refeicido. Todos estes dados
solicitados no diario podem facilitar a compreensdo dos episodios e da

alimentacéo da paciente como um todo, auxiliando na evolugao do tratamento.

Os episodios considerados compulsivos pelas pacientes foram analisados
por meio do software Virtual Nutri (PHILIPPI e col, 1996). O valor calérico total da
dieta (VCT) foi obtido pelo calculo do dia alimentar completo, incluindo os
episédios considerados compulsivos; e posteriormente estes episédios foram
calculados separadamente. Para a tabulacdo destes dados, foi utilizado
tratamento estatistico pelo EPIINFO 6.0 (DEAN e col, 1994) com medidas de
tendéncia central: média, mediana e desvio padrao, além das proporgdes. Os
valores de macro e micronutrientes foram comparados acs valores da DRI (Dietary
Recommended Intake), para vitaminas e minerais, e RDA (Recommended Dietary
Allowances), para calorias. Para cada refei¢cdo avaliada, foram identificados os
tipos de carboidratos ingeridos. Estes carboidratos foram divididos em trés grupos
de alimentos:

1. pées e cereais
2. frutas, legumes e verduras

3. doces

O padréo alimentar das pacientes foi avaliado em comparacdo a piramide
alimentar de PHILIPPI (2000) (anexo 3).
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A dieta alimentar calculada refere-se ao dia alimentar da paciente, incluindo os
episddios considerados como compulsivos; sendo excluidas apenas as refeigdes

que foram seguidas por vomito, por ndo se poder contar com o que foi ingerido.

7. Episodios estudados

Foram analisados todos o0s episddios compulsivos classificados pelo “SIM”, no
quadro de compulsdo alimentar presente nos diarios alimentares, entregues pelas

pacientes do “Projeto Tematico”, no primeiro més de tratamento.

Muitas vezes, as pacientes ndo conseguem descrever os alimentos ingeridos
no momento da compulsdo alimentar, escrevendo no diario “comi demais’,
“quantidade enorme”, “um monte de coisas’. Como nestas descricbes nao é

possivel calcular o valor calérico total, estes episodios foram excluidos.

Dentre todos os diarios do Projeto Tematico, foram aceitos os do primeiro més
e que estavam corretamente escritos a fim de que fosse possivel descrever, sem
a interferéncia do tratamento, o qué as pacientes nomeiam como compulséo.

A analise dos diarios foi feita a partir da segunda semana de diério entregue
pelas pacientes, exciuindo-se a primeira semana, para evitar os eventuais erros
de preenchimento da primeira semana.

8. Pacientes participantes da pesquisa

Como critério de inclusdo para este estudo, as pacientes deveriam ter os
diarios corretamente preenchidos, e em semanas consecutivas (segunda, terceira
e quarta semanas). As pacientes também deveriam ser contatadas para
responderem ao questiondrio para analise qualitativa, o que restringiu ainda mais
o numero final de didrios analisados neste trabalho.
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O numero final de pacientes selecionadas para célculo do diario alimentar, no
presente estudo, foi de 11 (onze) pacientes. Dentre estas pacientes, apenas cinco
responderam as questdes referentes a analise qualitativa. Por isso, incluiu-se no
estudo novas pacientes ingressantes no tratamento ambulatorial-n&o pertencentes

ao projeto tematico - que formaram o grupo de comparacéo (GC).

O critério de inclusdo para o GC foi ter preenchido corretamente o diario
alimentar na segunda, terceira e quarta semana de tratamento. Por este grupo
estar em inicio de tratamento, o discurso propicia uma comparagdo com O
discurso das pacientes do projeto tematico, jA que estas encontravam-se num

momento de tratamento avancado.

Portanto, totalizaram assim onze (11) diarios alimentares calculados. Destas
onze pacientes, cinco(5) responderam a analise qualitativa. Separadamente, foi
feito o grupo de comparagdo composto por treze(13) pacientes em inicio de
tratamento que responderam a analise qualitativa com finalidade de comparar as
respostas e complementar o primeiro grupo estudado. As pacientes do grupo de
comparagao ndo tiveram seus diarios analisados.

Variaveis de estudo
1) Valor calorico total (VCT) do dia com compulszo.
2) Porcentagem de macronutrientes do dia alimentar com compulséo.
3) No valor total dos carboidratos ingeridos na dieta, porcentagem vinda
de:

a) agucares e doces;

b) péaes e cereais;

c) frutas, legumes e verduras;
4) Porcentagem de macronutrientes dos episédios compulsivos;
5) Valor calérico total (VCT) dos episédios compulsivos.
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4) Porcentagem de macronutrientes dos episodios compuilsivos;
5) Valor caldrico total (VCT) dos episddios compulsivos.

9-GRUPO DE COMPARAGAO

Para fins de comparacao, um grupo de 13 (treze) pacientes com BN em
inicio de tratamento no ambulatério assistencial, responderam a questao chave do

estudo (Questao 1). Este grupo n&o teve seu diario alimentar analisado.

Julgou-se necessario este grupo de comparacao ja que muitas das pacientes
estudadas no Projeto Tematico estavam numa fase mais avangada do tratamento.
O grupo de comparacgao possibilitou fazer um paralelo com a descrigdo do que €

compulsdo para pacientes em etapas diferentes do tratamento

O critério de inclusdo das pacientes no grupo de comparacéo foi estar no
primeiro més de tratamento . Todas estas pacientes ja haviam sido tfriadas e
diagnosticadas com BN.

10.ASPECTOS ETICOS

O projeto tematico, de onde se utilizaram os dados secundarios, foi
aprovado pela comissdo de ética do HC (anexo 5) e da Faculdade de
Saide Pdblica (anexo 6). Todas as pacientes do projeto tematico
preencheram um termo de consentimento (anexo 7) para participagdo na
pesquisa e foram informadas de que seus diarios alimentares seriam
utilizados para analises nutricionais. As pacientes contatadas pelo correio
receberam outro termo de consentimento (anexo 8).0 projeto foi aprovado
pela Comissado de Etica da Faculdade de Satide Publica da Universidade de
S&o Paulo (COEP) (anexo 9) .
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RESULTADOS

Os resultados foram expressos em forma de graficos e tabelas para a
metodologia quantitativa e quadros para a metodologia qualitativa. Na parte
qualitativa, as falas das pacientes foram selecionadas focando o que elas
consideravam como episédio compulsivo. Os resultados quantitativos foram
divididos em valor calérico total (VCT) e porcentagem de macronutrientes da dieta.

Os dados socio-demograficos foram coletados do Questionario de
Identificagdo (n=24) que as pacientes preenchem quando ingressam no
AMBULIM.

Em relagdo a idade das pacientes, a distribuicdo da frequéncia das idades
mostrou 15% com idade entre 15 e 25 anos, 30% entre 21 e 25 anos, 31% tinham
idade entre 26 e 30 anos, 24% com idade acima de 30 anos.

Figura 1 - Distribuicdo das pacientes por faixa etaria

8% 8% 15% @15-25 anos
- E21-25an0s
0O026-30anos
0O31-35anos
B 36-40anos
O>40anos
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Figura 2 - Distribuigao das pacientes segundo grau de instrugao

g% 8%

31%

B superior completo
@ superior incompleto

02 grau completo

53% 02 grau incompleto

Como se observa na figura 2, a maior parte das pacientes (84%) possuia
grau de instrugc&o superior (completo ou incompleto), sendo que 16% apresentava

nivel secundario (completo ou incompleto).

Figura 3- Distribuigao das pacientes segundo estado civil

7% 7%

@ solteira
@ casada
O separada

86%

Quanto ao estado civil, 21 de 23 pacientes eram solteiras (86%), sendo
uma casada e uma separada.

50



Figura 4 - Distribuicdo das pacientes segundo indice de Massa
Corpérea - IMC

8% 8%

>25 (sobrepeso)
[@18,5-24.9 normal
O<18,5 desnutrigao
Osem dados

84%

Em relacdo aos dados sintomatolégicos, a maior parte das pacientes (84%)
apresentava IMC normal no inicio do tratamento, 8 % estavam com IMC abaixo do

normal, nenhuma estava com sobrepeso e nenhuma era obesa.

Figura 5 - Distribuicao das pacientes segundo perda de peso

desejada
O menos de 2Kg
@ 3-5Kg
O>5Kg
O sem informagao
21% Enao queria perder

A perda de peso desejada pelas pacientes foi relatada em 86% dos casos,
variando de acordo com o grafico a seguir:
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vida adulta

% 7%

43%

Figura 6 - Distribuicdo das pacientes segundo variagdo de peso na

0 <5Kg
E6-10Kg
O11-15Kg
O016-20Kg
E>21Kg

Em relagédo a oscilagéo de peso na vida adulta, 43 % variaram mais de 21

Kg na vida adulta; 7 % variaram entre 16 a 20 Kg, 36% oscilaram entre 11 e 15

Kg e 14% variaram menos de 10Kg.

8%

38%

Figura 7- Distribuicao das pacientes segundo idade em que comegaram a fazer dieta

O<10 anos
E11-15anos
016-20anos
O>20anos

Quando questionadas sobre a idade que comegaram a fazer dieta, 8% das

pacientes iniciaram a dieta com menos de dez (10) anos; 38% iniciaram a dieta

entre 11e 15 anos, 23% entre 16 e 20 anos e 31% iniciaram a dieta com mais de

20 anos.
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Figura 8 - Distribuigdo das pacientes segundo uso de
medicamentos para emagrecer

Eférmula

E moderadores de apetite
Olaxantes

Odiuréticos

25% 19%

Quando indagadas sobre o uso de medicamentos para emagrecer, todas
referiram ja ter utilizado algum método, 25% disseram ter usado moderadores de
apetite, 19% usaram férmulas, 31% usaram laxantes e 25% diuréticos. Nenhuma
referiu ter usado hormaénios.

Figura 9- Distribui¢ao das pacientes segundo duragiao do
episédio compulsivo

17% _
=i
|
50% O060min

O levantamento sobre a duragéo do episédio compulsivo mostrou que 50%
das pacientes permaneciam menos de 30 minutos em episddio do comer
compulsivo, 25% levavam de 30 a 60 minutos na compulsdo, 8% levavam mais

de 60 minutos no episodio e 17% ficavam até 90 minutos em compulséo.
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O tempo de indugdo de vomito era 15 a 30 minutos apds a ingestéo para

64% das pacientes, 18% das pacientes provocavam vomitos bde 30 a 60 minutos

ap6s a ingestdo e 18% induziam o vomito 60 a 90 minutos apés a ingestao.

indugdo do vomito

18%

18%

Figura 10- Distribuigcao das pacientes segundo tempo de

B 15-30min
@ 30-60min
0060-90min

A descricdo do numero de episddios considerados compulsivos pelas

pacientes e as purgagdes sao descritas no grafico a seguir
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numero de compulsdes/purgagéc

Figura 11 - Distribuicdo das pacientes segundo o nimero de
compulsdes e purgacoes.

compuisao
B purgacgao

si s2 s3 s4 s5 s6 s7 s8 s9 s10
pacientes

Neste grafico, foram analisadas 10 pacientes pois o diario alimentar das

demais ndo estava corretamente preenchido.

Em relacdo aos dados sobre a ingestdo alimentar, a mediana de ingestéo
caldrica das pacientes foi de 1273Kcal (+ 791Kcal), com a proporgdo de
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macronutrientes de 52,6% de carboidratos, 15,8% proteinas e 29,8% de lipidios.

Para obtengdo destes dados, foi calculado todo o dia alimentar das pacientes,

inclusive os episddios considerados como compulsivos pelas pacientes, sendo

excluidas do célculo apenas as refeicbes seguidas por vomito.

TABELA 1: Valor Calérico Total e porcentagem de Macronutrientes da dieta das pacientes.

DIETA

PACIENTES/ semanas Kcal/dia % Proteina % Carboidrato % Lipidio
(mediana + dp) (mediana + dp) (mediana + dp) (mediana + dp)
A 2-3 8928 +- 5827 18,8+6.7 52.2+-9 24,4+-6.7
B. 2-3 848,2+-348,0 19,8+-46  40,8+-13.2 37.4+97
C. 34 1083.1+-323.6 18.4+-5.6 65.0+-9.2 18.6+-7.2
D. 34 2342.6+-738.2 156.0+-3.2 53.9+128 29.9+102
E. 34 1310.9+-336.2 201+-77 543+112 251+85
F. 34 1002.6+-677.3 14.5+-8.8 49.4+-5.0 36.1+-6.6
G. 2-3 1623.9+-706.3 12.3+4.2 47.8+6.9 41.2+-54
H. 2-3 643.6+-632.4 13.9+-35 482+113 36.8+92
. 23 2052.7+-878.3 16.2+-78 492+-16.1 30.4+-11.7
J. 2-3 1425.0+-585.2 9.6+-2.1 62.1+-9.9 28.3+-8.6
K 34 1707.8+-1241.7 149+7.3 585+182 29.1+-13.2
total 1273.0+-791.4 15.8+6.7 526+13.0 29.8+-11.2

Quando foram separados os episédios considerados como compulsivos

pelos pacientes, a mediana de ingestdo de calorias nos episédios foi de 452 ,6Kcal
(+-477,9), sendo 12,9% de proteinas, 53,0% de carboidratos e 32,8 % de lipidios.
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Tabela 2 - Porcentagem de Macronutrientes das compulsdes de pacientes bulimicas.

COMPULSAO
PACIENTES/ semanas Keal/dia % Proteina % Carboidrato % Lipidio

(mediana + dp) (mediana + dp) (mediana + dp) (mediana + dp)
A 2-3 205.4+-191.3 17.1+136 58.7+-20.6 28.3+-19.0
B. 2-3 444 1+-170.4 15.4+-5.2 49.0+-11.2 36.8+-10.7
C.34 437.7+-226.5 11.8+-3.1 54.6+-13.7 34.8+-13.5
D.34 467.7+-248.5 12.0+-7.9 53.5+-15.3 29.2+-12.6
E.3-4 339.0+-202.5 15.8+-14.3 456+-24.4 32.6+-17.9

F.34 1030.4+-208.9 8.1+-04 57.1+-0.4 34.8+-0.1
G.23 873.4+-612.4 9.4+-6.3 38.5+-12.7 449+93
H.2-3 568.0+-477.1 11.4+-3.8 49.7+-16.1 36.0+-15.4
1.2-3 677.7+-616.9 15.3+-8.2 45.4+-15.0 36.5+-12.0
J.2-3 196.4+-115.1 5.0+-2.5 74.8+-13.7 19.1+-13.0
TOTAL 452.6+-477.9 12.9+9.8 53.0+-18.3 32.8+-15.1

Posteriormente, calculou-se a ingestdo de carboidratos na dieta geral, para

verificar se havia reducdo na ingestdo de carboidrato durante o dia habitual.

Paralelamente, separaram-se os tipos de carboidratos para perceber a proporgéo

das diversas fontes de carboidratos presentes na dieta.
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ANALISE DO DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO (DSC)

expressdes chave e o Discurso do Sujeito Coletivo.

Para o tratamento dos dados empregou-se a técnica de andlise tematica de

discurso. Foram utilizadas trés figuras metodoldgicas: a idéia central, as

Os quadros 2, 3 e 4 foram feitos com base no discurso de cinco pacientes
que haviam participado do projeto tematico e ja estavam afastadas do tratamento.
Estas pacientes também participaram da analise qualitativa e tiveram seus diarios
alimentares calculados por terem sido corretamente preenchidos (tabelas 1 e 2).
Estas pacientes responderam as trés questdes do estudo; sendo 1 primeira
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Figura 12- Tipos de carboidratos na dieta de pacientes com BN
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ANALISE DO DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO (DSC)

Para o tratamento dos dados empregou-se a técnica de andlise tematica de
discurso. Foram utilizadas trés figuras metodoldgicas: a idéia central, as

expressdes chave e o Discurso do Sujeito Coletivo.

Os quadros 2, 3 e 4 foram feitos com base no discurso de cinco pacientes
que haviam participado do projeto tematico e ja estavam afastadas do tratamento.
Estas pacientes também participaram da analise qualitativa e tiveram seus diarios
alimentares calculados por terem sido corretamente preenchidos (tabelas 1 e 2).
Estas pacientes responderam as trés questbes do estudo; sendo 1 primeira
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questdo referente ao quadro 2, a segunda questdo referente ao quadro 3 e a

terceira questao referente ao quadro 4.

Quadro 2 - Instrumento de analise do discurso 1 (IAD 1)

QUESTAO 1: Conta pra mim o que acontecia com vocé na hora da compuls&o.

EXPRESSOES CHAVE

IDEIAS CENTRAIS

S$1: Uma infinita confusio com sentimentos de culpa,
fraqueza, € falta de controle sobre mim mesma, pois
acabo ingerindo alimentos que sei que me faz mal e me

fevam ac aumento de peso

Confusio de sentimentos, culpa, fraqueza, falta de
controle.
Iingestédo de “alimentos engordativos”

82: Vontade de comer tudo o que eu via na frente,
principalmente chocolate, doce, ficava "cega” sé isso me

passava pela cabeca.

Ingestao de todos os alimentos acessiveis
Doce, chocolate
Pensar apenas na comida

S3: Nao da pra explicar direito 0 que eu sentia neste
momento. Sentia uma forga que vinha de dentro de mim
que eu nao podia controlar, era um sentimento
incontrolavel, ou seja, uma vontade de devorar tudo que
via pela frente. Tentava desviar os meus pensamentos
para outras coisas mas era impossivel. As vezes ndo
dava tempo nem de pensar e guando dava por conta de
mim ja tinha devorado caixas de chocolate, bolachas,
bolos, pdo com qualquer coisa ou Mesmo puro,
amendoim, sorvete. .uma quantidade absurda de varios
tipos de alimentos!!! Na maioria das vezes ingeria
aqueles alimentos que para mim eram “proibidos” e por
este motivo evitados.

Dificil explicar.

Sente uma forga interna incontrolavel.

Vontade de devorar tudo que vé pela frente.
Tentativa de desviar os pensamentos.

Sem pensar, devorava chocolate, bolacha, bolo,
pao com qualquer coisa ou até puro, amendoim,
sorvete, ... '

Comia uma quantidade absurda de alimentos.
Ingeria alimentos que considerava proibidos e por
isto os evitava.

84: Comia exageradamente.

Comer exageradamente.

85: Na hora da compulséo a Unica coisa que eu
pensava era em vomitar e sentir-me aliviada. Sentia
algo muito pesado no estdmago e a impressdo que eu

tinha era que a comida nunca iria se digerir.

Pensar em vomitar e sentir-se aliviada. Sentir algo
pesado no estdbmago e a impress&o que a comida
nunca iria se digerir.

DSC

Na hora da compulsdo ha uma infinita confusdo de sentimentos como cuipa e fraqueza, além da
falta de auto-controle. Acabo ingerindo alimentos que fazem mal e engordam. Ha vontade de
comer tudo o que h4 pela frente, principalmente chocolate e doces. Ficava “cega” e s0 isso me
passava pela cabeca.
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Quadro 3 - Instrumento de analise do discurso 1-2 (IAD 1-2)

QUESTAO 2: Terminada a compuls&o, o que costumava acontecer com vocé depois?

EXPRESSOES-CHAVE

IDEIA CENTRAL

$1: Arrependimento por ser uma pessoa téo fraca que

néo consegue controlar-se diante da comida

Arrependimento por sentir-se fraca diante da
comida.

8§2:Depois de comer vomitava, e sentia 0 meu estémago
bem vazio, queria vomitar tudo p/ me sentir leve. E

pensava gue bom que ndo vou engordar.

Vomitava para sentir-se leve e pensar que néo
iria engordar.

§3: Terminada a compulséo, eu me dava conta de tudo o
gue eu tinha comido, e € al que me batia um total
desespero; eu entrava em panico. O meu coracéo
desparava e eu precisava me livrar de qualquer forma de
todas as calorias que eu havia ingerido, entao por causa
do medo de engordar eu ia ao banheiro e vomitava tudo

o que havia ingerido.

Dar conta de tudo o que comeu e ficar
desesperada, em pénico.
Necessidade de se livrar das calorias ingeridas.

S4: Sentia-me deprimida e arrependida por ter me
alimentado. O alimento era uma forma de manter a vida,

a qual ndo tinha sentido para mim.

Depresséo e arrependimento por ter comido.
Alimento como forma de manter a vida, que n&o
tinha sentido.

85: Sentia-me culpada e fracassada por ndo conseguir

superar {mais uma vez) a compuisio.

Culpa e fracasso por ndo controlar a compulséo.

DSC

Termminada a compulsdo, eu me dava conta de tudo o que eu tinha comido, e batia um desespero,

um panico. Sentia deprimida , arrependida, culpada e fracassada por nao controlar-me diante da
comida. Depois de comer vomitava, para me livrar das calorias e sentir 0 estbmago vazio. Queria
vomitar tudo pra me sentir leve e pensar que bom que né#o iria engordar. O alimento era uma

forma de manter a vida que néo tinha sentido.




Quadro 4 - Instrumento de analise do discurso 1-3 (IAD 1-3)

QUESTAO 3: Fale um pouco como era a compulsdo no inicio do tratamento e como é

hoje (se ainda houver).

EXPRESSOES-CHAVE

IDEIA CENTRAL

S1:No inicio erdo poucas vezes e so a noite , e
com determinados alimentos que sabia que iria
refletir no meu peso. Hoje ainda ha e cada vez
fica mais dificil contro-lar, pois estou passando
por momentos muito dificeis, de depressdes

constantes e baixa auto estima e muita solido,
e sem condic¢des financeiras de procurar um

profissional.

No inicio era sé a noite e com alimentos que
iriam refletir no peso.

Atuaimente ainda tem compulsdes por passar
por momentos dificeis, depresséo, baixa auto
estima e solidéo.

Sem condigdes financeiras para procurar um
profissional.

82: Estou comendo melhor, como de tudo que
eu gosto s/ restricdes. Sei colocar meus
sentimentos no lugar certo. Estou muito feliz.
Evito comer lanche e como comida.

Hoje come melhor sem réstricdes.
Sabe colocar os sentimentos no lugar certo.
Esta feliz.

83: No comeco do tratamento a minha
compulsio era como eu descrevi antes e
aconteciam todos os dias. Alguns dias eu
chegava a ter compulsdo e vomitava 4 vezes ou
mais. Ao longo do tratamento, a compulsao foi
diminuindo até que os episodios passaram a
acontecer semanalmente. Depois de algum
tempo, muitas coisas boas comecaram a
acontecer na minha vida. O meu atual
namorado, mesmo sem saber direito do meu
problema me ajudou muito. Depois comecei a
trabalhar e os episodios passaram a acontecer
uma vez a cada més; a cada 60 dias... Ha um
ano me livrei dos remeédios e me sinto muito
bem. Sei que vou ter que sempre me policiar,
pois ainda hoje, quando fico muito preocupada
ou ansiosa por algum motivos o episédio de

compulsdo e vémito acontece, mas nada que

No inicio a compuls&o acontecia todos os dias,
vomitando 4 vezes ou mais.

Ao longo do tratamento a compuisdo diminuiu
até os episdédios acontecerem semanalmente.
Coisas boas aconteceram na vida, 0 namorado
ajudou muito; comegou a trabalhar.

Os epis6dios foram diminuindo aos poucos.
Parou com o uso dos medicamentos.

Sabe que sempre tera que se controlar, pois
ainda hoje quando sente ansiedade os episédios
acomtecem.

Esta mais segura, gosta do corpo e de si
mesma, esta mais segura e confiante nas
atitudes.

Esta feliz.
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(em um ano aconteceu 2 ou 3 vezes).

S4:

A partir dai eu passei a me
alimentar poucas vezes e apenas de liquidos
como leite desnatado e a tomar varios tipos de

chas durante varios meses

Foi nesse estado que iniciei o trata//.

No inicio vomitava tudo que comia, até o
aparecimento de um coégulo, conscientizando-
se que ndo poderia mais vomitar., embora a
idéia de ndo engordar e viver continuasse.
Evitou ter muitos alimentos em casa para evitar
a compulséo.

Evitava sair de casa para ndo sentir um apetite
exagerado, pois ingeria 5 barras de chocolate, 4
copos de leite, etc. Foi ai que iniciou 0
tratamento.

Atualmente, n&do tem mais compulséo, e as
vezes sente que comeu exageradamente,
sentindo vontade de tomar laxante, inibidor, ch&
para ndo engordar, porém nao toma pois ja
aprendeu que nenhum destes meios € a
solugdo.
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S$5: No inicio do tratamento qualquer comida que
eu ingeria (até uma bolacha) eu vomitava,
passava mal, achava que tinha engordado,
sentindo dessa forma, culpa por achar que eu
poderia resistir a essa “bolacha”. Hoje em dia, o
que eu sinto (raramente) € um incémodo quando
como ao estar nervosa. Curada eu sei que
“‘nunca’estarei porque  desenvolvi  essa
compulséo. Ja faz algum tempo que ndo tenho
recaidas. Hoje estou com uma aparéncia mais
saudavel com 56,0Kg. Ndo penso que engordei
8 kilos desde que decidi a procurar ajuda. Posso
dizer que estou bem com essa condicdo nem

gorda e nem magra, porém saudavel.

No inicio, vomitava qualquer comida (até uma
bolacha), passando mal e sentindo culpa.
Atuaimente, sente incdmodo quando esta
nervosa e come.

Sabe que nunca estara curada, porém faz algum
tempo que néo tem recaidas.

Esta com aparéncia mais saudavel, nem gorda
nem magra.

DSC

No inicio do tratamento vomitava quaiquer comida que eu ingeria, era a noite e com determinados
alimentos que sabia que iriam engordar (até 1 bolacha). Chegava a ter compulsdes e vomitar mais
de 4 vezes no dia. Vomitava tudo que ingeria. Sentia-me mal, achava que tinha engordado,
sentindo culpa. Alimentava-me poucas vezes, deixava de sair para néo ter vontade incontrolével de
comer.

Ao longo do tratamento as compulsdes foram diminuindo.

Atuaimente, estou comendo melhor e sem restrigdes. Sei colocar meus sentimentos no lugar certo.
O que as vezes sinto € um incbmodo quando como ao estar nervosa. Ja faz algum tempo que nédo
tenho recaidas. Hoje estou com uma aparéncia mais saudavel .Posso dizer que estou bem com
essa condicdo nem gorda e nem magra, porém saudavel. Sei que vou ter sempre que me policiar
pois se fico ansiosa e preocupada a compulséo volta. Muitas coisas boas passaram a acontecer na
minha vida; meu namorado me ajudou e comecei a trabalhar. As vezes sinto vontade de tomar
chés, laxantes ou inibidor, mais controlo por ja saber que este ndo é o caminho. Estou feliz.
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O grupo de comparagao foi composto por treze pacientes em inicio de
tratamento (até 1 més participando do atendimento ambulatorial do grupo de

nutricdo), que responderam a questéo chave do estudo (questdo 1).

Este grupo teve a finalidade de propiciar uma comparagao das falas das

pacientes iniciantes com pacientes que

participaram do projeto teméatico e ja

estavam afastadas do tratamento. Com este grupo, foi possivel verificar a

interferéncia do tratamento nas falas das pacientes.

GRUPO DE COMPARAGAO (GC)

Quadro 5 - Instrumento de analise do discurso 1 (IAD )GC

Questao 1. Conta pra mim o que acontece com vocé na hora da compulsao

EXPRESSOES CHAVE

IDEIAS CENTRAIS

S11: Sinto que estou entrando numa crise de
compulsédo alimentar quando comego a perceber que

estou 1sad esa e & { 8 B

1 correndo’ E neste

minutos. devoro bolos. chocolates

ratva de mm

Conceitualmente nao sei dissertar sobre a

“compuls&o”, mas acho que o que escrevi demonstra

Cansaco, desanimo e desmotivacao; seguidos de
ansiedade e mal-humor, raiva de tudo e de todos.
Sentimento de tudo no mundo estar contra ela e
vontade de sair correndo. Neste momento vai atras
das comidas que ddo prazer.

Impossibilidade de sentir o sabor da comida por tudo
acontecer muito rapido.

Devora bolos, chocolates, bolachas, pacotes, barras,
tabletes, doces em geral.

Quando néo esta na compulsdo uma simples refeigdo
de arroz, feijdo e frango ja sacia.

Na compuls&o, n&o encontra saciedade.

Sentimento de culpa e raiva pela compuls&o.
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como encaro as situagdes em que considero estar
numa crise compuisival

$12: Compulsédo na minha opinido é um desejo
incontroléavel por alguma determinada coisa que vem
e comeca a atormentar pouco a pouco e vai
aumentando, aumentando e foma conta da pessoa
por completo fazendo com que ela figue cega, surda e
muda, e comece a pensar $6 naguilo, um pensamento
ruminante (vai e volta) sem parar até que vocé ja
descontrolada emocional/e e com a adrenalina super
elevada tende a comer, que seria 0 meu caso, ou a
outros feitos em casos diferentes.

Desejo incontrolavel por aiguma coisa, que atormenta
e toma conta por completo da pessoa, fazendo-a ficar
cega, surda e muda, pensando s6 naquelo desejo,
até ceder para a compuiséo.

$13: Compulséo pra mim & comer 2 pées francés ou 2
macéas e vomitar, & comer de uma maneira rapida,
ndo degustar o alimento, ndo estar ¢/ fome ou com
vontade de comer, ou seja comer por comer, comer
porque esta com raiva, ansiosa entediada e comer
sem fome ou sem vontade, porque brigou com
alguém, porque alguém falou algo que vocé nédo

gostou.

Comer de maneira rapida, ndo degustar o alimento,
comer sem fome ou vontade.

Comer por estar com raiva, ansiedade e tédio.
Comer porque brigou com alguém, ou porque alguém
falou algo que n#o tenha gostado.

$14: Eu diria que a compuls&o alimentar é a “droga’”
do século. Existem muitas pessoas hoje dependentes
desta droga, eu sou uma delas. Safro muito, me
deprimo demais por tudo o que aconteceu comigo. Se
vou ao supermercado, vou no corredor das bolachas e
doces e me acabo de comprar. Gasto demais com
comida. tenho vergonha de ser assim, mas enfim,
preciso de ajuda e estou aqui ¢/ esta finalidade. Como
muito, como qdo estou triste, qdo estou alegre. e
como consequéncia vomito diariamente todas as
vezes que como. Quero e preciso mudar este quadro,
pois a compuls&o prejudica todas as areas da minha
vida.

E a “droga" do século.

Sofrimento, depressao por tudo o que acontece.
Gasto excessivo com comida (bolachas e doces).
Vergonha do que faz.

Comida e vémito relacionados a varios estados de
espirito.

Compulséo prejudicando todos os aspectos da vida.

S 15: E uma perda de controle total, onde nao consigo
definir o que penso e ¢ que sinto. N&o é freqlente os
meus pensamentos na hora da compulséo estar
relacionado a comida. E um momento em que todos
0s meus pensamentos se confundem e muita
cobranga também. N8o consigoe entender porqué tudo
na minha vida esbarra na comida. E porqué sintc a

necessidade de vomitar depois.

Perda total de controle, sem definigdo do que pensa e
sente.

Pensamentos relacionados a vérios aspectos na hora
da compulsdo, ndo s6 em comida. Confuséo de
pensamentos com cobrangas.

Tudo na vida relacionado com comida.

Necessidade forte de vomitar.
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S16: Compulsdo pra mim ¢ guando eu como trés
pacotes de bolacha recheada + ou ~ 1 L de [eite,
metade de 1 bolo recheado de moga fiesta e ainda
muito mais, por exemplo. Ja notei mais ou menos
como funciona. Eu ndo posso comecgar a comer
quando eu sinto que tem aquele "bichinho” querendo
devorar tudo. Nao é fome mas quero comer néo
consigo controlar. As vezes até tremo quando quero
doce, “agicar”, minha boca enche de agua e até
babo. Geralmente quando estou numa fase ruim da
minha vida, vérios problemas que nédo consigo achar
solucéo, as coisas ndo andam bem, ndo me sinto bem
comigo mesma, estou sem dinheiro e com contas
para pagar ou quando fiquei com muita raiva de
alguem. Comego eu ndo consigoe parar, ja ndo tenho
vontade prépria. Eu me assusto comigo. Me sinto
fraca, frustrada. Como que eu comego comer e ndo
consigo parar, s6 quando estou passando mal que

paro?

Comer trés pacotes de bolachas, 1 litro de leite, bolo
recheado, etc.

Incapacidade de comegar a comer quando tem
“aquele bichinho” querendo devorar tudo.

N&o é fome, mas quer comer sem controle.
Sensacéo de tremor quando quer doce, agucar,
chega a babar.

Acontece quando esta em fase ruim da vida, com
vérios problemas que néo consegue resolver.

N&o se sente bem consigo mesma, fica sem vontade
prépria , fraca e frustrada. Assusta-se com as
préprias atitudes.

Falta de dinheiro e contas para pagar.

Quando esté com raiva de alguém.

Descontrole, ndo consegue parar de comer , apenas
quando est4 passando mal.

[S$17: Eu nao consigo parar de comer, como tudo o
que estiver na frente, fico procurando coisas para
comer. Apés este episddio sinto-me culpada e procuro
de qualquer forma colocar tudo o gue comi para fora
pois me sinto cheia, acabo tomando varios

comprimidos laxativos.

Né&o consegue parar de comer, procura coisas para
comer.

Sente-se culpada e procura colocar para fora tudo o
que comeu.

Toma laxantes.

818: Uma fome muito grande, e uma grande
ansiedade e ac mesmo tempo um desespero por ta
passando por isso.

Fome muito grande, ansiedade e desespero.

$19: Eu comecava a comer coisas caloricas que
geralmente ndo como e s6 parava quando elas se
acabavam. Comprava comida no supermercado,
lanchonete, padaria etc e mesmo durante o caminho
ja ia ingerindo os produtas. Sabia que me sentiria mal
depois — sentia-me mal até mesmo ao sentir que iria
me descontrolar — mas nfo conseguia evitar.Os
pensamentos eram de que, ja que havia comegado a
comer muito, que entdo aproveitasse o momento para

n&o mais repeti-lo depois.

Comer “coisas caléricas” que geralmente ndo come e
s6 parava quando estes terminavam .

Sabia que se sentiria mal depois, mas ndo conseguia
se controlar.

O pensamento era que, j& que havia comegado a
comer, que aproveitasse ao méximo para isto ndo se
repetir depois.

S20: Queria compensar na comida as coisas ruins
que me aconteciam.Sentia o maior prazer em poder

comer as coisas que para mim eram

Queria compensar ha comida as coisas ruins que
aconteciam. Sentia prazer em poder comer
coisas"proibidas”.




“proibidas”.Geralmente os doces, principalmente

chocolate.

Geralmente doces, chocolate.

§21:Tenho bulimia ha 4 anos, e muita compulso e
néo consigo controlar, eu fico ansiosa e nem percebo

as quantidades que eu comi e depois vomito.

Muita compulsdo e descontrole, fica ansiosa, sem
preceber as quantidades ingeridas e depois vomita.

$22: No sentido fisico acredito gque uma pseudofome
incontrolavel. E psicologicamente acredito que um
imenso vazio a ser preenchido (talvez pelos

alimentos).

No sentido fisico, acredito em uma pseudofome
incontrolavel.

Psicologicamente, acredita num imenso vazio a ser
preenchido(talvez pelos alimentos).

§23: Tudo comega com uma grande vontade de
comer algo que restrinjo na minha dieta, tento me
controlar, mas, geralmente, ndo consigo, entdo saio
de casa e passo por sorveterias, padarias e lanches
todos diferentes, porque tenho vergonha da

quantidade que como no pequeno tempo que gasto.

Grande vontade de comer algo que restrinja na dieta,
tenta se controlar mas néo consegue.

Sai de casa e passa por sorveterias, padarias e
lanchonetes por ter vergonha da quantidade que
come no pequeno tempo que gasta.
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DSC-GC

Compuisdo € a perda total de controle, sem definicdo do que se pensa e sente, e sem conseguir parar de comer ,
apenas quando estou passando mal. Sinto-me culpada, procurando colocar para fora tudo o que comi.

Os pensamentos sdo relacionados a varios aspectos na hora da compuisdo, ndo s6 em comida. Ha a confusdo de
pensamentos com cobrangas. Tudo na vida fica relacionado com comida.

Ha uma necessidade forte de vomitar, além do cansago, desanimo e desmotivagdo; seguidos de ansiedade e mal-
humor, raiva de tudo e de todos. E o sentimento de tudo no mundo estar contra mim e vontade de sair correndo.
Neste momento, vou atrds das comidas que ddo prazer, pois hd o desejo incontroldvel por alguma coisa, que
atormenta e toma conta por completo de mim, fazendo-me ficar cega, surda e muda, pensando sé naquele desejo,
até ceder para a compulsao.

H4 a impossibilidade de sentir o sabor da comida por tudo acontecer muito rapido, ndo degustar o alimento, comer
sem fome ou vontade, por estar com raiva,

e tédio. Como porque briguei com alguém, ou porque alguém falou algo que eu néo tivesse gostado. N&do encontro
saciedade e sinto culpa e raiva pela compuiso.

N&o da pra comegar a comer quando tem “aquele bichinho” querendo devorar tudo;

bolos, chocolates, 3 pacotes de bolachas, barras, tabletes, 1 litro de leite, doces em geral. Comer “coisas caléricas”
que geralmente eu ndo como, com vontade de comer algo que eu restrinja na dieta, sentia prazer em poder comer
coisas “proibidas”.

. Ndo é fome, mas quer comer sem controle. Da até sensacado de tremor quando quero agucar, chego a babar. N3o
consigo parar de comer, procuro coisas para comer. Tenho vergonha da quantidade que como no pequeno tempo
que gasto.

Nao sinto bem consigo mesma, fico sem vontade propria , fraca e frustrada. Assusto-me com minhas préoprias
atitudes.

A compulséo acontece quando estou em fase ruim da vida, com varios problemas que nao consigo resolver. Ai queria
compensar na comida as coisas ruins que aconteciam.

No sentido fisico, acredito em uma pseudofome incontrolavel.

Psicologicamente, acredito num imenso vazio a ser preenchido(talvez pelos alimentos).
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DISCUSSAO

Este trabalho estabeleceu um comparativo entre a descricdo formal dos
critérios diagnosticos da BN e o aspecto subjetivo da doenca do ponto de vista das

pacientes.

As entrevistas semi-estruturadas utilizadas em pesquisa qualitativa foram
selecionadas para o pré-teste, e das dez pacientes apenas uma pode comparecer

a entrevista.

Esta participagdo das pacientes para o estudo pode ter sido limitada por

varios motivos, entre eles:

v" o preenchimento correto do diario alimentar,;
Na leitura dos diarios varios erros foram encontrados, entre eles: descrever
0s episodios como “grande quantidade de alimentos “, o que impossibilitou o
célculo do diario. Outro problema encontrado foi o preenchimento incompleto das
refeices e dias, ou seja, a paciente descrevia o café da manha e depois nao
anotava as demais ou anotavam apenas alguns dias, insuficientes para a inclusdo
no estudo.

v a resposta com devolugdo dos questionarios e termos de
consentimento enviados pelo correio;,

Muitas pacientes ndo devolveram os questionarios enviados pelo correio, e

também n&o responderam aos telefonemas, inviabilizando sua participa¢éo nesta

pesquisa.
v" término do atendimento ambulatorial;

O contato com as pacientes foi dificultado, por estarem afastadas do
atendimento ambulatorial,impossibilitando o pedido para que preenchessem o
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questionario. O nédo atendimento foi por alta ou por desisténcia, por varios motivos
como questdes profissionais e de horarios, falta de adaptacéo ao Instituto de
Psiquiatria e receio de encarar novamente o ambiente onde a doenga esta tao

presente.

v Local de moradia
Muitas pacientes que frequentam o HC ndo sdo de Sdo Paulo, o que

dificulta o contato.

v Nao revelar o problema da doenga para familia
Como muitas pacientes nac podiam comparecer ao hospital, as
entrevistas poderiam ter sido feitas no domicilio, mas o fato de muitas

esconderem a doenca da familia ndo permitiu este tipo de contato.

v' o contato por telefone ter sido suspenso devido a dificuldade em
deixar recado;
Varias pacientes pediam sigilo sobre a doenca em relagéo a familia, por
isso ndo era possivel deixar recado para retornarem a ligagdo. Com isso, muitas

nao retornaram, dificultando o andamento da pesquisa.

Diante das dificuldades mencionadas, transcreveu-se a entrevista em forma
de questSes a fim de testar as respostas na forma dissertativa ao invés da
entrevista semi-estruturada. Obteve-se bom resultado, com respostas abrangentes
e semelhantes as obtidas nas entrevistas. Com a avaliagao dos resultados do pré-
teste, optou-se pela modificacdo do método de coleta dos dados, devido a
praticidade. Percebe-se que, quando as pacientes ja terminaram ou abandonaram
o atendimento ambulatorial, fica dificil o contato e a participagdo destas na

pesquisa.

ALVARENGA (2001), relata que a elevada taxa de abandono deve-se,
entre outros fatores, as dificuldades das pacientes enfrentarem o tratamento da
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doenga, a impossibilidade de comparecer ao atendimento ambulatorial por
questdes profissionais e de horérios, a falta de adaptagéo em relagéo ao ambiente
do Instituto de Psiquiatria. Muitas pacientes n@o aceitam a doenca como sendo
psiquiatrica. Além disso, muitas esperam uma melhora rapida e néo aceitam os
episodios de recaida, duvidando da eficacia do tratamento.

Portanto, analisou-se qualitativamente o discurso do Sujeito Coletivo (DSC)
(LEFEVRE, 2000) de 24 pacientes bulimicas a fim de descrever todos os pontos
envolvidos no momento da compulsdo alimentar. Além de andlise qualitativa,
realizou-se também a analise quantitativa, através da analise do diario alimentar

das pacientes.

Foram entrevistadas pacientes que ja haviam assistido ao atendimento
ambulatorial e pacientes ingressantes. O primeiro grupo foi chamado de PT (por
ser constituido pelas pacientes participantes do Projeto Tematico) e o segundo
grupo (pacientes ingressantes) constituiu o grupo de comparagéo (GC) No total,
participaram do estudo 24 pacientes do AMBULIM, compondo 2 grupos:

-grupo 1: composto por 11 pacientes do PT (este grupo teve o diario
analisado);

-grupo 2: composto por 13 pacientes em inicio de atendimento (grupo de
comparagdo-GC). Neste grupo nao foi realizada a analise do diario alimentar pelo

fato destas pacientes ainda ndo terem feito o diario.

O grupo 2 foi formado com o objetivo de comparar os discursos de pacientes ja
afastadas do atendimento com pacientes ingressantes que ndo tiveram a

influéncia do atendimento nutricional.

O processo de selegdo para o0 PT e o GC esta descrito a seguir: cinco
pacientes do PT responderam a entrevista semi-estruturada; porém, os dados dos
diarios alimentares destas pacientes ndo estavam corretamente preenchidos,

impossibilitando a participacdo das mesmas no estudo. Em seus respectivos
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diarios foram encontradas falhas no preenchimento, desde a quantidade dos
alimentos até o fato de terem anotado poucos dias, ndo preenchendo os dias
necessarios para a avaliagdo das informagdes dos diarios. A expectativa era de
calcular duas semanas (14 dias) de diarios, podendo ser entre a segunda semana
e a quarta semana de atendimento. No final, para n&o haver perda de pacientes,
foram aceitos de dez a quatorze dias de diario corretamente preenchido.

No total das pacientes selecionadas que participaram do PT e que
apresentaram o preenchimento do didrio alimentar compativel a esse estudo,
apenas cinco (5) responderam as questdes da entrevista. Desta forma, julgou-se
necessaria a introdugdo de novas pacientes, para formacdo de um quadro mais
abrangente. Foi entdo introduzido no estudo O GC, formado por pacientes novas
que ingressaram no AMBULIM, a partir de novembro de 2001. No entanto, por ser
um periodo de férias escolares, o numero de pacientes ingressantes foi muito
baixo, necessitando estender a coleta até marco de 2002. Coletou-se, entdo, um
namero de 13 pacientes novas, respondendo a questdo central da pesquisa
(questéo 1). Outro motivo para a formacgao deste grupo foi o fato das pacientes do
GP estarem em inicio de tratamento, propiciando a formacgdo de um discurso sem
a interferéncia do tratamento — ja que o outro grupo estudado estava no final do
tratamento. Assim, o discurso do GC permitiu a comparacéo dos discursos do

grupo de pacientes do projeto tematico.

Além do questionario, o diario alimentar foi o instrumento utilizado para o
registro da alimentacdo e calculo do consumo de calorias e nutrientes. As
limitagbes e possibilidades de erro deste método devem ser consideradas; porém
ainda pode ser visto como a unica forma de se obter dados da ingestdo calérica e
identificacdo das compulsées dentro do ambiente natural destas pacientes
(GAYLE, 1998; ALVARENGA 1997, ALVARENGA 2001)). Duas limitagtes
importantes dos diarios sdo freqientemente discutidas: uma é a tendéncia dos
individuos a sub-relatarem a ingestdo alimentar e a outra é a tendéncia dos

individuos de mudarem seus padrdes alimentares. Apesar disso, no atendimento
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das pacientes bulimicas no AMBULIM, ndo se percebem estes sub-relatos e
mudangas. As pacientes, conscientes do tratamento, parecem anotar exatamente
tudo o que ingeriram. Quando as pacientes percebem que tiveram um descontrole
na alimentacdo elas ndo anotam no diario, justificando o porque ndo foi feito.
Portanto, ndo € comum encontrar didrios com informagdes incorretas sobre a
ingestdo alimentar em pacientes com BN. Quando as pacientes ndo seguem as

orientagdes, elas simplesmente ndo fazem o diario alimentar.

Varios autores indicam o uso do diario alimentar como método valido para
medir a ingestdo alimentar, inclusive para pacientes bulimicas. (BLOCK, 1982;
CASTRO, 1988, DAVIS e col, 1988; KIRLEY e col, 1988; ELMORE & CASTRO,
1991).

As pacientes foram instruidas sobre como medir e estimar as porgdes de
alimentos, além da orientacdo de preencher o didrio imediatamente apds as
refeicbes. Estas orientagdes foram feitas no sentido de minimizarem os erros
associados ao registro do diario alimentar. Para evitar eventuais erros no

preenchimento, nao foi usada a primeira semana de diario para calculos.

Além disto, utiliza-se no AMBULIM a técnica de pedir para que as
pacientes, apos o episddio, relatarem os alimentos apds cada episddio, para
diminuir o sub-relato. TIMMERMAN (1998) coloca que os diarios alimentares sdo
usados para as coletas de dados por serem mais vidveis para o conhecimento da
ingestao caldrica e identificagdo dos episédios compulsivos. O célculo das calorias
€ usado com o objetivo de distinguir o consumo descontrolado de grandes e
pequenas quantidades de alimentos, ou melhor, da quantidade de calorias

relatadas em episédios considerados como compulsivos.
Além da orientacdo nutricional ministrada no atendimento ambulatorial, o

correto preenchimento do diario alimentar permite uma visdo de como foi a

semana da paciente, atuando junto a paciente e elaborando metas semanais de
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evolugdo no tratamento. Com o didrio é possivel ter dados sobre a ingestio
alimentar, além dos sentimentos relatados no momento do episddio compuisivo. O
diario utilizado para o atendimento de pacientes com BN é bastante completo, com
informagGes valiosas sobre as caracteristicas da doenga. Este modelo de dirio foi
especialmente desenvolvido pela equipe de nutricionistas do AMBULIM para
melhor atendimento destas pacientes.

Em relacdo & anadlise quantitativa do diario alimentar, encontrou-se uma
mediana do valor calérico total ingerido de 1273.0 kcal (+-791.4kcal), podendo ser
considerada uma ingestdo restritiva. A dieta hipocalérica é considerada como um
“pré-requisito” para a compulsido, uma vez que pode ser vista como uma constante
restricdo, levando a compulsdo, culpa e purgagio, o que preenche o Ciclo da

Bulimia.

O fato de fracionar o dia alimentar da paciente entre 4-6 refeicbes por dia
pode “quebrar’ este ciclo, considerando que a restricdo e grandes intervalos entre
as refeigbes sdo evitados e com isso previne-se o episddio compulsivo. Mostrar
para a paciente que ela podera se alimentar sem ganhar peso é imprescindivel

para o sucesso do tratamento.

A idéia de que “comer engorda” deve ser discutida para que a paciente
possa fazer suas refeigdes diminuindo gradativamente a sensacgdo de culpa e
desejo de fazer dieta restritiva. Deve-se educar e ensinar para as pacientes
conceitos basicos sobre nutricdo, para que com esses conhecimentos a paciente

aceite mudar os seus habitos alimentares.

Sabe-se que o habito de fazer dieta restritiva encontra-se associado a
comportamentos bulimicos e podem aumentar as chances de pessoas vulneraveis
desenvolverem transtornos alimentares (PEMBERTON e col, 1996;
HETHERINGTON , 2000); e esta idéia impregnada nas pacientes de ter que

restringir diariamente a dieta deve ser combatida, pois fazer dieta restritiva para
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controle de peso é um habito muito comum entre adolescentes do sexo feminino e
mulheres adultas, alertando para uma situagdo de risco. O foco de vida destas
pacientes frequentemente gira em torno do peso, e este conceito precisa ser
mudado com o tratamento e terapia cognitivo-comportamental. ROSO (1993)
afirma que as pacientes com Transtornos alimentares elegem o controle do peso e
do alimento como uma forma de viver. Ha grande necessidade de mudar este
foco, esclarecendo as duvidas das pacientes e encorajando-as a encarar novas

metas em suas vidas, que nao seja s6 o controle da alimentagao.

No estudo de ALVARENGA (1997), encontrou-se no Valor Cal6rico
Total/dia uma variagdo de 222.5kcal a 15499.8kcal, indicando que as pacientes
insistem em comecgar uma nova dieta freqlentemente, consumindo quantidades
extremamente pequenas de alimentos (alimentos “proibidos”). Isso acabava por
desencadear um episédio do comer compulsivo, quando estes mesmos alimentos
“proibidos” na dieta eram ingeridos. A mediana e desvio padrdo do VCT da dieta
deste estudo demonstraram uma quantidade bastante inferior a encontrada ha 5
anos. Isto pode ser explicado devido a pequena amostra estudada ou ao ciclo

restritivo da doencga ou até a grande variabilidade da ingestao alimentar na BN.

GENDALL e col (1997), utilizaram em seu estudo o diario alimentar, com 14
dias de 50 pacientes com BN. Houve uma variagdo na ingestéo calérica de 5700-
6680 kcal, sendo que, quando estas pacientes ndo apresentavam episédio, a dieta
era extremamente restritiva, com consumo de alimentos que elas consideravam
“saudaveis” (WALLIN e col, 1995). Estes resultados diferem dos dados
encontrados neste trabalho, e uma provavel explicagéo para esta diferenca pode
ser o padrao alimentar de pacientes com BN que é ciclico, alternando entre dias
restritivos e compensatorios, podendo neste trabalho ter coincidido os dias
restritivos da alimentacdo destas pacientes. Outro motivo pode ser pelo fato das
pacientes estudadas estarem no inicio do tratamento, e com isso estarem

motivadas, controlando melhor os episddios compulsivos.
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Em relagdo a porcentagem de macronutrientes da dieta, encontrou-se
adequacdo em relagdo a estes valores: a ingestdo de proteinas foi de 15.8+-6.7%,
a ingestéo de carboidratos foi de 52.6+-13.0% e a ingestéo de lipidios de 29.8+-
11.2%. ALVARENGA (1997) encontrou que 50,8% das calorias eram
provenientes de carboidratos, 13,8% das calorias eram provenientes de proteinas
e 35,5% das calorias eram provenientes de lipidios, mostrando que em cinco anos
ndo houve mudanga nas caracteristicas do padrdo alimentar nos episodios de
pacientes com BN. Em 2001, ALVARENGA observou que em relagdo as
proteinas, o valor percentual variou de 10,1 a 17,5%; o de carboidratos variou de
21,2 a 69,2% e os lipidios variaram de 20,8 a 43,4% na dieta, mostrando pouca
diferenca em relagdo ao estudo anterior. Este resultado era esperado, jé que a
porcentagem de macronutrientes na dieta destas pacientes costuma ser

semelhante aos dados encontrados na populagdo normal.

No entanto, tratando especificamente dos tipos de carboidratos ingeridos —
paes e cereais, agucares e doces ou hortalicas-, a ingestdo destes tipos de

carboidratos é bastante alta na maioria dos casos, confirmando a grande

variabilidade na ingestéo de tipos de carboidratos das pacientes bulimicas.

Observou-se que em 8 pacientes a porcentagem dos carboidratos vinda de
frutas, legumes e verduras foi superior a 65%; nas outras 2 pacientes, este
numero foi superior a 56%. Portanto, mais da metade dos carboidratos ingeridos
por estas pacientes eram provenientes de carboidratos presentes em frutas,
legumes e verduras, demonstrando a realidade destas pacientes em evitar paes e
cereais. No trabalho de WALLIN (1994) comparou-se a ingestdo de diferentes
tipos de carboidratos na dieta habitual e durante o episédio compulsivo,
encontrando na dieta habitual a ingestao em 23% de frutas, 28% de paes e 4% de
doces. No episédio compulsivo, a ingestéo de frutas foi de apenas 3%, sendo que
a ingestao de paes chegou a 53% e a de doces, 26% (WALLIN, 1994).
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Ao se analisar pelo didrio alimentar 0 momento da compulsdo alimentar,
percebeu-se que, conforme esperado, 10 das 11 pacientes tiveram predominancia
na ingestdo de carboidratos no momento da compulsao, reforgando a hipdtese da
ingestdo de alimentos, no momento da compulséo ser referente aos alimentos

proibidos ou evitados na dieta como os carboidratos.

Segundo GENDALL e col (1997), quanto mais frequentes s&o os episodios
compulsivos, maiores serdo as ingestdes caldricas ou maiores os episddios. Além
disso, as refeicbes ndo compulsivas tém menos energia que as compuisivas, mas
ndo diferem em macronutrientes. Muitas vezes é isto que se percebe no
atendimento ambulatorial, ou seja, as pacientes evitam comer arroz, pao, batata,
macarrdo por achar que sdo alimentos “ caléricos” , e acrescentam na dieta
grande quantidade de frutas, legumes e verduras que fazem com que a
porcentagem de carboidratos chegue préxima a valores normais ao da dieta da

populagéo.

Na analise de ALVARENGA (2001) foram descritos os alimentos que
geraimente estavam presentes nos episdédios compuisivos, como bolos,
chocolates, bolachas, barras e doces em geral. Os alimentos citados como
preferidos por estas pacientes foram massas, pizzas e doces. Apesar disto, estes
alimentos foram relacionados como sendo ndo saudaveis por “serem muito
caldricos e engordarem”. Paralelamente, os alimentos considerados como sendo
mais saudaveis foram frutas, legumes e verduras, por serem “naturais, leves e

terem poucas calorias”.

Segundo ALVARENGA, 2001, pacientes bulimicas - assim como muitas
outras pessoas — acreditam que alimentagdo saudavel é comer exclusivamente
alimentos ricos em nutrientes essenciais (vitaminas e minerais) e pobres em
acucares e gorduras. REIFF (1992) e WALLIN e col (1995), constataram em seus
estudos que as pacientes faziam distingdo entre alimentos “saudaveis”(= seguros)

e “ndo saudaveis’(= perigosos), mostrando que as pacientes consideravam
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seguros vegetais, frutas e carne magra; e perigosos cookies, frituras, bolos e
paes. Por evitarem estes alimentos considerados perigosos na dieta habitual,
quando ingeridos levam a frustragdo por terem saido da “dieta” (BEUMONT e
col,1990).

ALVARENGA (2001), encontrou em seu estudo com pacientes bulimicas
gue os alimentos preferidos eram massas, pizza e doces. Estes também foram os
alimentos citados como “ndo saudaveis” por serem “muito caléricos” e
“engordarem”. Paralelamente, os alimentos considerados mais saudaveis foram
frutas, legumes e verduras por serem mais “leves” e terem “poucas calorias”. Os
alimentos considerados pelas pacientes como sendo saudaveis ndo foram citados

como preferidos.

Em relagdo ao valor calérico total dos episdédios compulsivos, verificou-se
que muitas vezes a quantidade de calorias nos episddios ndo se refere a grandes
quantidades de alimentos, pois o valor calérico variou de 196,4 kcal a 1030.4 kcal
para cada episddio compuisivo. Todas pacientes deste estudo foram triadas e
diagnosticadas com BN; ou seja, pacientes que preenchiam critérios diagnosticos
e, no entanto, apresentaram uma mediana inferior a 500 kcal por episodio

compuisivo.

Outros estudos confirmam os dados. ALVARENGA (1997), encontrou VCT
medio para os episddios bulimicos seguidos por vomitos de 1331,4 kcal, com
desvio padrdo de 1328,3 kcal. Em 2001, ALVARENGA calculou os episddios
seguidos por vomito, encontrando de 459,9 a 2689 kcal/dia. WOELL e col (1989)
encontrou que a média de calorias consumidas por mulheres bulimicas foi de 3100
Kcal (incluindo os episédios).

Percebe-se que, muitas vezes, 0s episddios sdo descritos com
quantidades menores do que a sugerida pela DSM-IV (APA, 1994), e que outros
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fatores podem ter interferido na definicdo de compuls&o alimentar para pacientes
com TA . Os dados parecem demonstrar ndo ser as calorias que definem os
episédios compulsivos para as pacientes, mas os tipos de alimentos ingeridos
e/ou os sentimentos associados ao momento da compuisao alimentar, como perda
de controle. O que é importante distinguir ndo € apenas a quantidade de alimentos
ingerida, mas o comportamento emocional da paciente em relacdo aquela
ingestdo. A paciente pode ingerir um tablete de chocolate e ficar tdo mal quanto
outra paciente que comeu, por exemplo, trés tortas inteiras. Isso ocorre pelo fato
destas duas ingestdes representarem para as pacientes alimentos que séo
proibidos de entrarem na dieta, entdo a paciente sente-se mal por ter burlado sua

dieta.

WOELL e col (1989), afirmavam que a ingestao de um episédio compuisivo
poderia depender da quantidade, bem como do conteudo energético do alimento
consumido, além do estado psicolégico da paciente. Em seu estudo, 1/3 das
pacientes declararam como “compulsivo” consumo com menos de 500 Kcal. Os
2/3 restantes do trabalho declararam episdédios com 2000 Kcal em média.
MITCHELL e col (1985), encontraram uma variagéo no episédio compulsivo de
1200 a 11500 Kcal. Em 1985, MITCHELL & LAINE encontraram uma ingestao
variando entre 1436 a 8585 Kcal. ROSEN e col (1986) encontrou que 1/3 das
compulsdes continham menos de 600 Kcal, confirmando a hipétese de que a
quantidade de alimentos é um dos muitos pontos envolvidos no momento do
episodio compulsivo. Estes dados mostram resultados importantes quando sao
considerados os critérios utilizados pelos pesquisadores em seus estudos com
pacientes bulimicos. Autores utilizam critérios “ particulares” para incluirem as
pacientes em seus respectivos estudos, tal como TIMMERMAN (1998), que
excluiu pacientes com ingestdo inferior a 1000 Kcal por episodio por néo
considerar compulsivas ingestdes abaixo deste nimero.

Torma-se necessario elucidar estes padrbes para melhor detecgdo dos

episodios bulimicos, ou seja, o episédio ndo devera ser considerado apenas pela
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quantidade de alimentos ingerida, mas por fatores ambientais e psicologicos
presentes naquele momento. Dai a importancia da analise qualitativa elucidando

fatores envolvidos no momento do episddio compulsivo.
- ANALISE QUALITATIVA

Objetivando compreender os pontos de vista embasados nas perspectivas
de pacientes com BN no ato da compulséo alimentar, utilizou-se a metodologia
qualitativa, com recursos que revelam e definem o “mundo proprio” destas
pacientes. Para LEFEVRE e col (2000), os DSC s&o confeccionados a partir de
trechos selecionados, literalmente, dos depoimentos individuais. Como estratégia
metodolégica, nesta pesquisa foram utilizadas figuras metodoldgicas, como a Idéia
Central dos sujeitos do estudo e o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), onde o
discurso de todas as pacientes é representado por um discurso sintese. No geral,
é como entrevistar varios pacientes e de todas as falas formar um discurso tnico,

como se fosse a “ fala da bulimia”.

E importante em uma investigacdo social contemplar o aspecto qualitativo,
e este trabalho procurou descrever o significado da compuls&o alimentar do ponto
de vista das pacientes com BN. Visou-se neste trabalho descrever aspectos
nutricionais de risco no padrao e comportamento alimentares das pacientes com
BN, pois as peculiaridades destes dados escapam da generalizagdo dos dados
nutricionais descritos no DSM-IV. A idéia foi esmiugar varios significados que
ocorrem no momento da compulsao alimentar.

Segundo GIL (1996), a principal finalidade das pesquisas exploratérias é
desenvolver, esclarecer ou modificar conceitos e idéias, com vista na formulagdo
de problemas mais precisos ou hip6teses futuras. Foram esclarecidos alguns
pontos que envolvem o momento do episédio compulsivo, reafirmando a
necessidade da equipe multiprofissional investigar e discutir estes aspectos com
os pacientes. Além disso, o esclarecimento/modificacdo dos conceitos e idéias
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erréneas destas pacientes é fundamental na mudanca destes habitos e crengas -

imprescindivel para o sucesso do tratamento.

Examinando as falas dos sujeitos, pdde-se entdo descrever a
representagdo social sobre o que pacientes com BN pensam a respeito da
compulsdo alimentar. Vale ressaltar que a presenga dos transtornos alimentares
na vida destas pacientes ndo sO traz alteragbes fisiolégicas, mas também
alteragbes no modo de vida e nas relagdes sociais — interferindo em varios
aspectos de comportamento, englobando alteragdes individuais e sociais. Por
conviverem com as limitagbes impostas pela doenga, estes pacientes, muitas
vezes, constroem rituais peculiares em relagdo a alimentagdo, tornando
fundamental a avaliag&o individual de cada caso. Por outro lado, varios padrbes e
comportamentos alimentares inadequados tornam-se comuns a estes pacientes,
sendo importante sua descricdo a fim de melhor detectar fatores de risco para

estas doencas e também novas abordagens para um tratamento mais efetivo.

A principal questao envolvida neste estudo foi: o0 que as pacientes bulimicas
nomeavam como compulsdo. O levantamento destes dados auxiliara na melhor
caracterizagdo do quadro por todos os profissionais envolvidos com o tratamento,
j& que dos discursos dos sujeitos desta pesquisa emergiram muitos significados

envolvendo o momento do episédio compulsivo.

Os resultados indicam que, além da sensacgao de perda de controle e tempo
de ingestdo dos alimentos (ja previstos pelo critério DSM-IV), o padrdo e
comportamentos alimentares sdo inadequados.Além disso, o consumo de grandes
quantidades de alimentos e de alimentos considerados pelas pacientes como “
proibidos” , associados com um comprometimento social e sentimentos
especificos, tais como: ansiedade, tédio, culpa, fraqueza, irritagdo, cansaco,

frustracdo, desanimo, mau humor e raiva.
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O objetivo deste trabalho foi citar os sentimentos envolvidos no momento da
compuiséo alimentar, e ndo interpreta-los. Porém, a elucidagdo dos mesmos € de
fundamental importancia. Assim, estes dados serdo citados e correlacionados com
algumas teorias psicanaliticas, para melhor entendimento dos mesmos. Vale
ressaltar que estes dados néo seréo analisados por necessitarem da interpretagdo

de especialistas.

No DSC, para o tratamento dos dados, empregou-se a técnica de analise
tematica de discurso utilizando trés figuras metodoldgicas: a idéia central, as

expressdes chave e o discurso do suyjeito coletivo.

No primeiro questionamento para as pacientes, perguntando o0 que
acontecia com elas na hora da compulsdo, os relatos descritos foram: infinita
confus@o de sentimentos; culpa e fraqueza, falta de auto-controle; “acabo
ingerindo alimentos que fazem mal e engordam” ; vontade de comer tudo o gue ha

pela frente; ficava “cega” e s6 isso me passava pela cabeca.

No segundo questionamento, através da pergunta: Terminada a
compuisdo, o que costumava acontecer com vocé depois? Os resultados
encontrados foram: dava conta de tudo o que eu tinha comido ; desespero, panico,
depresséo , arrependimento, culpa; fracasso por nao controlar-me diante da
comida; depois de comer vomitava, para me livrar das calorias e sentir o estmago
vazio ;n&o queria engordar e o alimento era uma forma de manter a vida que ndo
tinha sentido.

No terceiro e ultimo questionamento, pediu-se para a paciente: falar um
pouco como era a compuisdo no inicio do tratamento e como € hoje (se ainda
houver). As respostas foram: inicio: “ vomitava qualquer comida que ingeria;
achava que tinha engordado, sentindo culpa; alimentava-me poucas vezes,
deixava de sair para nao ter vontade incontrolavel de comer; ao longo do

tratamento as compulsdes foram diminuindo” .; atualmente: “ como melhor e sem
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restrices; sei colocar meus sentimentos no lugar certo; o que as vezes sinto €
um incoémodo quando como ao estar nervosa; posso dizer que estou bem com
essa condicdo nem gorda e nem magra, porém saudavel; sei que vou ter sempre
que me policiar pois se fico ansiosa e preocupada a compulsdo volta; as vezes
sinto vontade de tomar chas, laxantes ou inibidor, mais controlo por ja saber que

este ndo é o caminho; estou feliz” .

Comparativamente com estes dados, o grupo composto por pacientes que
estavam iniciando o tratamento, descreveram perda total de controle, confuséo de
pensamentos com cobrancgas, tudo na vida estar relacionado com comida,
sentimentos como cansago, desanimo e desmotivagao; seguidos de ansiedade e
mal-humor, raiva de tudo e de todos. Além disso, estas pacientes relataram
procurar alimentos que pudessem dar prazer; apesar disso no momento da
compulsdo houve impossibilidade de sentir o sabor da comida por tudo acontecer
muito rapido. Havia umacompensacdo na comida das coisas ruins que
aconteciam. Houve o interessante relato da paciente dizer acreditar no em uma
pseudofome incontrolavel, e psicologicamente, acredita num imenso vazio a ser
preenchido(talvez pelos alimentos).

Comparando as respostas do grupo de iniciantes com o grupo que ja havia
assistido ao atendimento, notou-se que no grupo inicial os relatos foram mais
extensos (provavelmente por terem muitas ddvidas em relagdo & doenga),
descrevendo sentimentos incompreensiveis e o episodio compulsivo relacionado a
fases ruins da vida e excesso de cobranca. Foi relatada raiva pela compulséo
(perda de controle) e comportamentos alimentares inadequados, tais como comer
rapido demais. Muitas pacientes relataram gasto excessivo com comida, inclusive
comprometendo a situag@o financeira da familia, e com isso relacionavam o
"alimento” como fator prejudicial em varios aspectos da vida. As pacientes também

relataram prazer em ingerir os alimentos considerados por elas como proibidos.
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A sensacdo de perda de controle e o tempo de ingestdo dos alimentos
estiveram presentes no discurso De ambos os grupos de pacientes, como descrito

no critério diagndstico DSM-IV.

Neste estudo, metade das pacientes levavam menos de 30 minutos no
episodio compulsivo, sugerindo que o curto espago de tempo descrito pelo critério

diagnostico deve ser revisto.

Os resultados explicitaram falas que mostravam haver confusdo de
sentimentos como culpa, fraqueza e falta de auto-controle no momento da
compulsao alimentar, onde a paciente ingeria alimentos que considerava fazerem
mal a saude e engordar. Houveram citagbes como “ha vontade de comer tudo o

que ha pela frente”, “ficava cega e s6 isso me passava pela cabecga”.

Analisando os discursos separadamente, quando a compuls&o terminava, a
paciente se dava conta de tudo o que tinha comido, sentindo por isso perda total
do controle, desespero, panico, depressio , arrependimento, culpa, ansiedade e
fracasso por nao Ter controle diante da comida. Havia confusdo dos sentimentos
com cobrangas, ficando tudo na vida relacionado com a comida.. Depois de
comer, a paciente vomitava, para livrar-se das calorias e sentir o estdmago vazio.
A paciente ndo queria engordar e citava o alimento como uma forma de manter a
vida que ndo tinha sentido, por isso ia atras das comidas que dessem prazer,
comendo“coisas caléricas” que geralmente n&o comia, com vontade de comer
algo que restringisse na dieta, sentindo prazer em poder comer coisas "proibidas”.
A comida era capaz de compensar as coisas ruins que aconteciam na vida da

paciente. Todas estas falas sédo proprias das pacientes.
As pacientes sentem tanto controle em relagdo ao préprio corpo que ignoram a

sensacéo fisioldgica da fome, sentindo que podem ndo sentir fome. {sto fica claro

na frase “no sentido fisico, acredito em uma pseudofome incontrolavel e
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psicologicamente, acredito num imenso vazio a ser preenchido(talvez pelos

alimentos)”

No decorrer da analise foi possivel perceber a realidade sofrida da doenga,
e o0 quanto a BN ¢ dificil de ser suportada pelas pacientes e, ao mesmo tempo, o
quanto o episédio compulsivo funciona como uma “valvula de escape’ para

problemas e angustias pessoais.

Com relagdo aos aspectos psicolégicos, LOFRANO & LABANCA (1995)
colocam psico-analiticamente, que a ingestdo excessiva dos alimentos ¢é
interpretada como um ato inconsciente de acalmar desejos através da
“impregnacao oral’. Para CASPER (1986), os sintomas da BN sdo uma estrutura
defensiva que tenta aliviar estados internos intoleraveis, onde a purgacéo exerce
um efeito de alivio das tensbes e o vomito reflete a negacio da dependéncia do
alimento. Estes trabalhos podem ser relacionados em varios momentos da fala

das pacientes, que sugerem estas justificativas para seus atos de purgacéo.

A compulsdo alimentar pode ser um mecanismo de expressdo dos
impulsos, na medida que a alimentagido compulsiva ndo leva a consequéncias
morais, tais como o abuso de drogas. LOFRANO & LABANCA (1995) descrevem
que pessoas com TA sofreram em fases de seu desenvolvimento uma falta de
respostas adequadas em suas necessidades psico-biolégicas, sejam elas por
excesso de cobrangas ou por uma inadequacgado do cuidado da relacdo méaeffilha,
ou ainda uma combinacgéo destas duas. Como consequéncia, ha uma aiteragéo
das estruturas funcionais e, com isso, sensacdo de incapacidade, labilidade
emocional, necessidade de aprovacdo externa, tensdo e incapacidade de lidar
com seus sentimentos. Estas sensagdes ficam “escondidas” atrds de uma
aparéncia auto-suficiente que atua como uma defesa. A alimentagdo servira como
a defesa, para enfrentar essa deficiéncia estrutural. A BN é uma forma de
compensar este déficit.
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O desenvolvimento da BN dependera do estilo do funcionamento psiquico,
mas sendo a caracteristica predominante um controle rigido, as pacientes
apresentardo como resposta a impulsividade, traduzida pela compuls&o alimentar.
(LOFRANO & LABANCA, 1995)

Em se tratando da etiologia da doenga, os trabalhos com bulimicas como o
de PALMER (1991), levam a resultados sobre problemas prévios ao
desenvolvimento da doenga, como problemas de autonomia, independéncia,
aceitacdo da vida adulta, problemas interpessoais de relacionamento social,
sensacdo de ineficacia, fracasso, rigidez e extremismo na avaliacdo dos
problemas, agressividade, aumento da sensibilidade, distor¢cdo cognitiva e

sintomas depressivos.

Estudos realizados a partir da década de 70 coincidem na postulacdo de
que os pacientes com t{ranstornos alimentares apresentam, antes do
desenvolvimento da doenga, dificuldades no funcionamento auténomo e
independéncia. COOPER (1998) coloca que pacientes com BN apresentam
problemas de relacionamento interpessoal, introverséo, inseguranga, sentimentos
de ineficacia, tendéncias perfeccionistas com tragos obsessivos, rigidez e
extremismo na resolugdo de problemas, fracasso e falta de controle na vida
escolar, no trabalho e nos relacionamentos. Além disso, na etiologia da BN varios
fatores podem influenciar, tais como falta de respostas adequadas para a relagao
mé&e x filha; uma dinadmica familiar com caracteristicas especiais, pressdes
internas e socio-culturais sobre o papel da mulher e, possivelmente, a participacao
de fatores genéticos, além da deficiente formagdo da identidade, baixa auto-
estima e confusa@o sobre as perspectivas na vida (LOFRANO & LABANCA,1995).

As pressbes proprias da adolescéncia fazem manifestar deficiéncias
funcionais e, compensatoriamente, o controle da ingestao alimentar e do corpo
formam uma estrutura e sentido da identidade (LOFRANO & L ABANCA ,1995).
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Para JOHNSON & MADDI (1988), a BN é um transtorno psicossomatico
paradigmatico multideterminado. Portanto, percebe-se que ndo ha uma unica
causa para o desenvolvimento desta doenca, e que varios fatores — desde
genéticos até ambientais — podem levar a BN, necessitando que todos os casos

sejam estudados individualmente e multiprofissionalmente.

No discurso das pacientes, observou-se que as representagdes surgidas
estdo relacionadas a sintomas tipicos da BN, como o medo intenso em ganhar
peso, mas a presenga de outros fatores, tais como ambientais, influenciaram

significado do momento da compulsao alimentar.

Dentre os fatores ambientais tem-se, por exemplo, as brigas com o0s
familiares como desencadeadores um episédio compuisivo, independente deste
episodio ser precedido ou ndo por um periodo de jejum. JOHNSON & FRACH
(1985) relatam que a familia de pacientes com BN manifesta maior agressividade,
raiva, conflito, quando comparadas a familias normais. Além disso, estas familias
enfatizam a autonomia e tem pouco apoio entre si. Sabe-se que a relagéo
méaeffilha € muito importante no contexto dos transtornos alimentares, sendo uma
necessidade da filha provocar algum tipo de resposta na ma3e, provocando
sensacbes de perplexidade, afetividade e desamparo relacionados com a
deficiéncia de identidade corporal.

Na BN o vémito pode representar a repulsa em relagdo ao conflito familiar.
SUGARMAN,(1982) relata que a BN reflete uma relagdo ambivalente entre mae x
filha, que provoca uma falha na separagdo fisica e cognitiva do “objeto materno”,
levando a uma fixag&o narcisista sobre seu proéprio corpo. O corpo é utilizado para
representar e repudiar os familiares. O que se constata é realmente a presenga de
varias familias conflitantes, que muitas vezes atrapalharam o tratamento com suas
falas e atitudes inadequadas. Dai a necessidade da terapia familiar auxiliando no
tratamento dos transtornos alimentares.

87



A familia esta diretamente relacionada com a alimentacéo da paciente, e
no contexto geral, o alimento é parte essencial na formag¢éo do “eu” no inicio da
vida, quando o bebé se relaciona com a mde e com o mundo através da boca e da
amamentacdo. A ligagdo mée x bebé primordial € a base para que ele possa
sentir-se seguro ou nao e as fantasias decorrentes dessa fase vao influenciar todo

o crescimento do individuo.

Baseado na obra de FREUD, o autor AJURIAGUERRA (1980) faz algumas
consideracdes sobre esse tema. Segundo ele, desde que nascemos, a questdo
oral esta presente em nossas vidas. No inicio, ela se da de maneira primordial e a
medida que a pessoa se desenvolve, passa a se manifestar de outras formas. No
bebé, um dos primeiros tipos de relagdo com o mundo exterior se da através da
relagdo oral. Neste momento, 2 mde ndo é o objeto amado, ela &€ uma
dependéncia da crianga; € a mée-alimento. Depois de um certo tempo, a crianca
comeca a fixar os olhos no rosto de sua mae, durante toda a mamada. O objeto

que a satisfaz e a pessoa que da essa satisfagdo estdo intimamente ligados.

AJURIAGUERRA(1980) continua o pensamento de FREUD e distingue
duas satisfacdes diferentes: a satisfagdo da fome saciada e a satisfacéo erotica
oral. O recém nascido, no estado narcisista, oscila entre o estado de tensdo da
fome e o estado de satisfacao. Posteriormente, a busca de satisfagcbes comega a
voltar-se para a comida, ela mesma fonte de prazer. A seguir, segundo o autor, a
crianga passa para o estfado objetal, no qual coloca seu afeto na mae distribuidora
do alimento. Desse modo, a partir do segundo ano de vida, a crianga passa a
diferenciar a mae do alimento, mas esta relacdo persiste no inconsciente.
Segundo essa visdo, a boca é considerada uma zona erogena e a atividade de
succdao como uma atividade auto-erética. Posteriormente, acresce-se a este
componente auto-erdtico o desejo de incorporar os objetos. No entanto, podem
ocorrer recusas alimentares na época do desmame, podendo se manifestar sob a
forma de coélera diante do alimento, de insatisfacdo em relagéo aos novos sabores

e as novas consisténcias, de uma falta de espirito de descoberta sob o plano
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alimentar, de uma falta de prazer na zona oral. Por vezes, o desmame fornece um

resultado oposto, isto &, bulimia e medo de ter fome.

Esses sdo exemplos de muitas teorias feitas sobre o tema. Na verdade,
pouco se sabe a respeito da vivéncia do bebé lactante. Tudo depende de fatores
externos e internos, isto &, de fatos e situagdes que ocorrem nessa fase e da
maneira como o bebé entende isso. Conforme vai crescendo, a crianga tem
pensamentos concretos e imagina que crescer € tomar o lugar do adulto — a
menina o lugar da mae e o menino o lugar do pai.

Grande parte dos casos de transtornos alimentares inicia-se na
adolescéncia, quando a menina comeca a se dar conta de um corpo feminino
adulto. Muitas bloqueiam ou dificultam a formagdo desse corpo através de
comportamentos alimentares auto-punitivos, privando-se do “‘bom”, por

considerarem talvez ndo serem dignas do mesmo.

Segundo analise de BRONSTEIN *, € como se sentissem engolindo o corpo
da mae, como se aquele corpo nao pertencesse a elas. Isso pode se dar, por
exemplo, quando ocorre uma ruptura na relagdo primordial mae-bebé devido a
alguma doenca da méae, necessidade da mée trabalhar demais, ou qualquer outro
fator. A crianca pode sentir-se responsavel por essa perda de algo essencial; pode
sentir como se ela mesma tivesse destruido essa relagdo. A crianga pode
relacionar a propria boca e dentes como causadores da perda do que é
considerado “bom”. Esse desespero so é sanado - ilusoriamente - com a ingestao
compulsiva de alimentos “gostosos”. Isso pode ser explicado como uma sensacdo
precoce da busca do bebé pelo “seio bom” (que representa o alimento), que
quando é encontrado ndo pode pertencer a crianga, pois essa sente-se

destruidora do mesmo. Assim, ela tem que devolvé-lo de alguma forma
(purgacao).

* BRONSTEIN, M. Comunicagéo pessoal. Sdo Paulo, 2002.
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Este pode ser um conceito que explica como no momento da compuls&o
alimentar ha a ingestdo de alimentos evitados na dieta habitual, vistos pelas
pacientes como sendo proibidos e ndo saudéveis — especialmente carboidratos
tipo paes, bolos e massas. Comumente estes alimentos s&o relatados pelas
pacientes como sendo bons, gostosos, caldricos e, portanto, proibidos. Estes
alimentos considerados “proibidos” sdo os mesmos que elas relataram ser os
preferidos no momento da compulsdo. O que pode ser questionado disso é

justamente porque ha tanta dificuldade em aceitar algo que possa trazer prazer.

Percebe-se que a descrigdo do ponto de vista das pacientes do PT é mais
sintetizada do que as respostas das pacientes do Grupo de Comparacao. isto
provavelmente se deve ao tempo de tratamento diferente destes dois grupos. O
GC estava no inicio do tratamento, e ainda tinha muitas questdes para esclarecer.
No grupo do Projeto Tematico (PT), muitas questdes ja estavam esclarecidas,

sendo entao desprezadas pelas pacientes.

No momento da compulsdo foi relatada a sensacdo de que todas as
pessoas’estariam contra a paciente, e essa sentia vontade de sumir’. Por isso os
alimentos ingeridos seriam aqueles que dao prazer, para que de alguma forma a
paciente conseguisse encobrir essa angustia. A paciente relata ser tomada por um
desejo incontrolavel, que atormenta até que a compulsdo acontega. Ha o relato da
impossibilidade de sentir o sabor dos alimentos por devora-los ou estar com muita
raiva, tédio, ansiedade e sem controle. Essa perda de controle provaveimente foi
descrita pelas pacientes com o termo “ficar cegas” diante do alimento no momento
da compulséo.

Foi relatada na hora da compulsdo uma confusdo de sentimentos, tais
como fraqueza e culpa, além da falta de auto controle. Nas pacientes do grupo de
comparagdo, foram citados ansiedade, frustragdo, cansago, tédio, desanimo,
desmotivagdo, mau-humor e raiva. O sentimento citado pela maior parte das
pacientes foi ansiedade.
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E importante notar que a recorréncia do sentimento de culpa ap6s a
compulsdo e o grande alivio, como relatado, o “sentimento de leveza” apés a
purgacao. A culpa é sentida por algo que é feito apesar de ser considerado errado.
Depois do episédio compulsivo, a paciente dizia se dar conta de todo o alimento
ingerido, sentindo por isso desespero e panico. Foram relatados sentimentos
como arrependimento, culpa, depressdo e fracasso devido ao descontrole em
relacdo a comida. A purgacdo apods o episodio foi citada na forma de vomito, com
a justificativa de se livrar das calorias e sentir o estbmago vazio, além de sentir

leveza e de ndo engordar.

Outras teorias classificam a purgagcdo como uma forma de “colocar para
fora” problemas efou pessoas que, literaimente, a paciente ndo consegue digernr.
Alguns trabalhos ja indicam que pacientes com BN freqlentemente apresentam
estado de depressdo, baixa tolerancia a frustragido, ansiedade e pensamentos
suicidas (HUDSON e col, 1983; JOHNSON & LARSON, 1982; PYLE E COL,
1990; RUSSEL, 1986).

E possivel que os sintomas depressivos sejam efeito secundério de perda
de peso, ou de efeitos secundarios psicoldgicos a exposicdo de modelos pré-
determinados de condutas que provoquem sentimentos de impoténcia, culpa e
fraqueza. A instabilidade afetiva é citada como predispositor para os sintomas
bulimicos. Os pacientes sentem uma combinagéo de culpa, vergonha, desgosto e
medo de ser descoberto. Estes sentimentos manifestam concretamente o medo
de ganhar peso, pois isto representa a perda de controle, desorganizacéao, falta de
disciplina e gula (JOHNSON & MADDI, 1988).

Em 2001, ALVARENGA encontrou citados, no inicio do tratamento,
“ansiedade”, “nervoso’, “medo” e “irritagdo”, além da sensacgédo de incémodo em
comer na presenca de outras pessoas. Além disso, mais da metade das pacientes

relatou que procurava o alimento quando tinha algum tipo de problema.
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Segundo JOHNSON & MADDI, 1988, a alimentac&o esté4 relacionada como
um modo de controle, de administragdo da auto confianga, de expressdo dos
impulsos, dos sentimentos, como um modo de libertagdo, um modo de ter prazer.
A alimentacgédo é, para as pacientes, um meio de adaptacdo externa e tentativa de

controle interno.

O controle do corpo parece ser o controle da proépria vida. A balanga é uma

forma concreta de checar esse controle.

Em seus resultados ALVARENGA (2001) indica que mais da metade das
pacientes procurava por alimento quando tinha algum problema. Neste trabatho,
ndo houve citacdo de problemas especificos por parte das pacientes do PT,
porém, no grupo de comparacao, a compulséo foi relacionada com brigas e com
momentos em que a paciente se sentia contrariada (quando alguém falava algo de
que a paciente ndo tivesse gostado). Além disso, foi dito que a compulséo
acontecia em varios outros momentos da vida, quando estava em “fase ruim e

com problemas que nao conseguiria resolver”.

Ha o relato de um “desejo incontrolavel que atormenta”, “‘um vazio a ser
preenchido’, a “cegueira diante da comida”. Uma paciente (S16) chega a nomear
“aquele bichinho querendo devorar tudo”. O que geraria essa falta de controle,
essa necessidade de fazer algo que nao teria um sentido racional? Nota-se que
muitas vezes este & um comportamento que ndo diz respeito & nogdo adulta de si,
que € como se algo mais forte tomasse conta dessas mulheres de maneira
alucinada, ndo condizente com o real. E uma falta de controle irracional, n&o ha
pensamento. E uma agdo que tem de ser descarregada sem que as pacientes
saibam o sentido daquilo. Portanto, o alimento estd tendo uma conotacdo
totalmente diferente do que deveria ter a um individuo adulto. O alimento foi citado

como uma forma de manter a vida — que néao tinha sentido.
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Pelo DSC, a paciente acabava ingerindo alimentos que faziam mal e
“engordavam”. Provavelmente estes relatos estdo relacionados aos alimentos
proibidos. Foi descrita uma vontade de comer tudo pela frente, principaimente

chocolates e doces (evitados na dieta habitual).

No grupo do PT também foi citado que a ingestdo de alimentos, no
momento da compulsdo, era caracterizada pela vontade de ingerir alimentos que

“faziam mal e engordavam, principalmente doces e chocolates”.

No grupo de comparagdo, ou seja, pacientes que estavam até o primeiro
més de tratamento, a compulsao foi considerada como perda total de controle sem
definicdo do que se pensa e sente, ndo conseguindo parar de comer, apenas
guando sentiu-se mal. Houve a sensacéo de culpa, colocando para fora o que foi
ingerido. Houve confusdo de sentimentos, relacionando tudo na vida a comida.
Foram relatados cansago, desénimo e desmotivagéo, seguidos por ansiedade, mal
humor e raiva. Foi dito que a compulsdo acontece quando a paciente esta em um
momento ruim da vida, para compensar no alimento todas as coisas ruins que
acontecem. Ha o relato de um imenso vazio a ser preenchido. Esse
preenchimento é feito através do alimento, como freqiientemente é relatado pelas
pacientes durante o atendimento ambulatorial.

No GC foi descrita a impossibilidade de saborear o alimento pela rapidez
com que tudo acontecia, ou por comer sem fome ou vontade. Em relagdo as
pacientes que estavam num momento mais avangado do tratamento, o relato foi
gue, no inicio do tratamento a compulsdo estava relacionada a alimentos que
teriam influéncia no peso. Porém, com o tempo, as compulsées diminuiram e
passaram a serem relacionadas a momentos considerados dificeis; ou seja,
relacionados a sentimentos (depressdo, baixa auto-estima). Foi descrito o
aparecimento da vontade de utilizar algum medicamento para emagrecer, porém
houve o controle e consciéncia que antes n&o existiam, e a paciente percebe nédo
ser esse 0 caminho.
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Pacientes com BN tem muitas expectativas sobre si mesmas, resultando
numa sensacdo de fraqueza e culpa, assim como uma excessiva auto critica
devido a grande discrepancia entre o seu “eu” verdadeiro e seu ‘eu’
ideal.(GOODSITT, 1984).

O intenso medo de engordar vivido por essas pacientes nao € justificado
quando analisado o IMC destas pacientes, considerando que grande parte possui
IMC normal. Por isso, esse “engordar” podera ser de outra ordem, uma vez que

muitas possuem um disturbio de imagem corporal importante.

SCHILDER definiu, em 1950, que a imagem corporal & a “figura que
formamos do tamanho do nosso corpo na nossa mente, € 0s nossos sentimentos
com relacéo ao tamanho e a forma do nosso corpo e de suas partes constituintes”.
JOHNSON (1998) e FREEMAN (1985) colocam que as pacientes com BN tendem
a revelar uma distor¢do na percepgéo de seus corpos, ou seja, poucas tém nogéo
de seu corpo real e sentem-se maiores do que sado na realidade. Percebe-se que
esta distorcdo de imagem alimenta verdadeiramente a doenca. Além disso, a
pressdo pela magreza leva mulheres a demonstrar auto-controle. Ganhar peso
representa discriminagdo social e redugdo da auto-estima; ja perder peso
representa sucesso e controle.

A analise do DSC possibilitou resultados que podem ser analisados sob

varias oticas; porém para muitos deles sabe-se que ainda ndo existem respostas.

A avaliacdo deste trabalho foi em torno do ponto de vista nutricional. Os
aspectos psicologicos citados deram-se como uma complementacdo, fazendo
uma radiografia dos sentimentos, e a analise psicolégica buscou complementar e
ampliar a discussdo de futuros trabalhos. E importante pontuar quais s3o os
sentimentos que podem levar ao momento da compulsdo alimentar, porém a
interpretacdo mais aprofundada destes resultados deve ser feita por um
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profissional da area. Isto reforgca a existéncia da multi-disciplinaridade nos estudos

em transtornos alimentares.

Poucos sdo os instrumentos disponiveis para os estudos sobre padrao e
comportamento alimentares aplicando a metodologia qualitativa em pacientes com
bulimia nervosa N&o foi possivel encontrar dados comparativos usando esta
mesma metodologia, porém a existéncia de outros trabalhos utilizando analise
qualitativa propiciaram comparacbes e complementacbes dos resultados.Foi
possivel perceber que o grupo de comparagdo tinha mais duvidas sobre o
momento do episddio compulsivo em relagdo ao grupo do PT. Neste grupo, que
estava em fase mais avangada do tratamento, detectou-se uma melhora no
discernimento de alguns sentimentos relacionados a alimentagdo, assim como a

purgacao.

Esta anélise desnudou alguns aspectos da esséncia da BN; porém a
interpretagdo continua t&o complexa quanto descrever ao certo a etiologia da

doenca, pois envolve aspectos muitifatoriais e multidisciplinares.



CONCLUSAO

Muitos foram os resultados encontrados em relagdo ao que as pacientes
com BN nomeiam como compulsdo. Temas importantes que ndo fazem parte da
definicdo de episodio compulsivo pelo DSM-IV foram encontrados estando
relacionados ao momento do episddio compulsivo. A SENSACAO DE PERDA DE
CONTROLE e o TEMPO DE INGESTAO DOS ALIMENTOS estiveram presentes
nos discursos das pacientes, como descrito no critério diagnéstico DSM-IV. No

entanto, outros topicos foram citados, como:

-Grandes quantidades de alimentos: 5 barras de chocolate e 4 copos de
leite; 3 pacotes de bolachas,1 litro de leite e bolo recheado. Mas no geral a

quantidade de alimentos ingerida no episddio compulsivo néo foi excessiva.

-Consumo de alimentos proibidos: foram citados bolos e chocolates como
evitados na dieta

-Comprometimento social: problemas afetivos podem desencadear

compulséo.

-Comportamento alimentar inadequado: comer muito rapido foi bastante

citado nos episadios.

-Pressao social/cobranga: a pressao por um corpo cada vez mais magro,
tanto pela midia quanto por alguém proximo (exemplo: namorado) séo

desencadeadores de um episddio compulsivo.
-Sentimentos associados: ansiedade, tédio, irritabilidade, culpa, fraqueza,

falta de auto-controle, frustragéo, cansago, desanimo, desmotivagdo, mau-humor e
raiva. O sentimento citado na maior parte das vezes foi a ansiedade.
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Todos estes pontos devem ser levados em consideracdo por médicos,
nutricionistas, psicélogos e demais profissionais que trabalham com transtornos
alimentares, pois o critério diagndstico ndo abrange toda a realidade do episddio
bulimico, e por isso & necessario investigar e discutir tais aspectos com os

pacientes.

Em relacdo a porcentagem de macronutrientes e VCT, a dieta das
pacientes esteve semelhante & dieta da populagéo geral, inclusive referente ao
consumo de carboidratos.A distribui¢do percentual de macronutrientes do episddio
compulsivo, revelou-se hipoprotéica, normoglicidica e hiperlipidica, com mediana

da quantidade de calorias do episddio inferior a 500kcal.

Os carboidratos como p&o, massas, macarrdo e bolos foram evitados,
porém a porcentagem de hortalicas na dieta foi alta, ficando assim a porcentagem
total de carboidratos dentro do recomendado.

Portanto, a percepcéo das pacientes em relagdo ao episodio compulsivo é
bastante complexa em relagcdo a definicdo do DSM-IV, necessitando ampliar a
visdo dos critérios diagnosticos para que com isso haja uma otimizacdo na
deteccdo de um maior numero de casos e otimizagdo do tratamento,
compreendendo e discutindo com o paciente os diferentes aspectos envolvidos na
compuls&o alimentar.
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Critérios diagnoésticos da Bulimia Nervosa:
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-IV
American Psychiatric Association —APA

BULIMIA NERVOSA

A. Episddios recorrentes do comer compulsivo. Caracterizados por :

1) Ingerir, em curto intervalo de tempo (menos de 2 horas), uma quantidade de
alimento definitivamente superior do que a maioria das pessoas conseguiria comer
durante um periodo de tempo igual e sob circunstincias similares.

2) Sentimento de perda de controle sobre a alimentagdo, (um sentimento de n3o
poder parar de comer ou nao controlar o qué € quanto se consome).

B. Episodios compensatorios, inadequados e recorrentes para evitar o ganho de peso,
como : vomito auto induzido, abuso de laxantes e diuréticos, enemas ou outros
medicamentos, jejum e exercicios fisicos excessivos.

C. Tanto os episddios do comer compulsivo como 0s comportamentos purgativos,
devem ocorrer, com a freqiiéncia minima de duas vezes por semana, por no minimo
trés meses.

D. Prejuizo em sua auto-avaliagdo em conseqiiéncia da forma e peso corporais.

E. O transtomo ndo acontece exclusivamente durante episodios de Anorexia
Nervosa.

Subtipos :

-Subtipo purgativo : quando o paciente apresenta com regularidade comportamentos
como vomito auto-induzido, abuso de laxantes ou de diuréticos e enemas.

-Subtipo na@o-purgativo : quando o paciente utiliza-se de outros habitos
compensatorios inadequados, tais como: jejum , periodos de restrigdo alimentar ou
exercicio excessivo, mas nio apresenta comportamentos purgativos regulares como
os descritos no subtipo purgativo. ‘
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PIRAMIDE ALIMENTAR

Guia para escolher os alimentos

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE NUTRIQAO
RE-.
| | e
! OLEOS E GORDURAS | AGUCARES E DOCES |
i 1-2 porgdes i 1-2 porgdes !

i et

CARNES E OVOS i

1-2 porgoes !
i
i
| e
LEITE, QUELJO, IOGURTE A s 4
S pcSne "{  1porgao |

RIS Ll R

VERDURAS EE__ ! FRUTAS |
LEGUMES | ~ | 3-5 porgoes |
4-5 porgoes ! - e, TS

BATATA, MANDIOCA i

5-9 porgdes i

5

Fonte: PHILIPPI,S.T. e col, 1999 AL O e (Ml T VUL oV, I
i H
i Legenda: (naturalmente presente ou adicionada)%
{ @ Gordura {
i Acgtcar i
| & |

Bibliografia:
Philippi ST, Ribeiro LC, Latterza AR, Cruz ATR. Pirdmide alimentar adaptada: guia para escolha dos alimentos. Rev. Nutr. 1999; 12: 65-80.
Philippi ST. Guia alimentar para o ano 2000. In: Angelis RC. Fome oculta: impacto para a populagéo do Brasil. Sao Paulo: Atheneu; 1999. P.160-76.
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NOME:

FICHA DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL (FAN)
Ano

Sexo: F() M ()

REG HC:

Endereco:
Telefone:

Altura:

Meédico (a)

cep :

Profissdo:

cm Data de nascimento :

PARAMETROS/ data

Peso

IMC

Compulsdo / semana

Vémitos/ semana

Laxantes / semana

Diuréticos / semana

Moderador Apetite / semana

Ntimero de refeicoes /semana

Café da manhd / semana

Lanche da manhd / semana

Almoco / semana

Lanche da tarde / semana

Jantar / semana

Lanche da noite / semana

Atividade Fisica

PARAMETROS/ data

Peso

IMC

Compulsdo / semana

Vémitos/ semana

Laxantes / semana

Diuréticos / semana

Moderador Apetite / semana

Nimero de refeicoes /semana

Café da manhd / semana

Lanche da manhd / semana

Almogo / semana

Lanche da tarde / semana

Jantar / semana

Lanche da noite / semana

Atividade Fisica
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DIARIO ALIMENTAR

HORA

O QUE COMEU E QUANTO

COMPUL

PURGA

FOME

SATIS

DURA

ONDE

SENTI

SivO?

CAO?

(0-10)

FACAO?

CAO?

C/ QUEM?

MENTO

- ————— .
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HOSPITAL DAS CLINICAS

FACULDACE OE MEDICINA CAUNIVERSICACZ 28 3AC FaULS
CAlxA POSTAL. 8031
SAD 2Au.O - BRASI

DIRETORIA CLINICA

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissao de Etica para Analise de Projetos
de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, em sessao
de 24.06.99, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 186/99, intitulado:
"Avaliagdo dos fatores de efetividade e abandonoc no tratamento
psicoterapico grupal ambulatorial de Bulimia Nervosa", apresentado
pelo(a) pesquisador(a) Dr. Daniel Boleira Sieiro Guimarges, do Depar-
tamento de Psiquiatria, bem como o Termo de Consentimento Pds-

Informacao.

CAPPesq, 25 de junho de 1999.
PROF. DR. JORGE KALIL FILHO

Presidente da Comissao Etica para Analise
de Projetos de Pesquisa

OB_SERVACAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar 8 CAPPesq, os relatorios parciais e final
sobre a pesquisa (Resolugao do Conselho Nacional de Saude n® 196, de 10.10.1996,

inciso IX.2, letra “c”)
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FSP/USP - COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 01246-904 - Sdo Pauio - Brasil
Telefones: (35-11) 3066 7742 - fax (55-11) 3064 7314

Of.COEP/210/99

26 de outubro de 1999

Pelo presente. informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo-COEP, analisou e aprovou, de acordo
com os requisitos da Resolugao CNS/196/96, o protocolo de pesquisa n.° 171, intitulado:
“BULIMIA NERVOSA: AVALIACAO DO PADRAO E COMPORTAMENTO
ALIMENTARES", apresentado pela pesquisadora Marle Alvarenga

Atenclosamente,

Prof.Dr. Paulo ) '" de Carvalho Fortes

Vice-Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da FSP/USP-COEP




ANEXO 7




CONTRATO DE ATENDIMENTO

Este contrato tem por objetivo esclarecer a vocé como paciente do AMBULIM a
respeito dos seus direitos e deveres no decorrer do tratamento :

1.

2.

Vocé estard iniciando um tratamento com profissionais de vérias especialidades
vinculados ao AMBULIM,;

O AMBULIM tem sua sede atual no 3° Andar do Instituto de Psiquiatria, nosso
telefone € (011) 30696975; ’

Todas as etapas do seu tratamento sdo igualmente importantes por isto sempre que
indicado procure frequentd-las regularmente, caso contrario nos comunique sua
falta com antecedéncia;

Seu tratamento terd duragdo minima de 01 (um) ano sendo composto de
atendimento ambulatorial semanal com médico psiquiatra (primeiras 12 semanas a
partir da data de recebimento desta carta); atendimento semanal nutricional em
grupo neste mesmo periodo;

Vocé também poderd ser convocada a participar de psicoterapia em grupo,
semanal com duragio de até 01 (um) ano. Sera atendida toda sexta-feira, em local
fixo, que sera determinado pela sua terapeuta;

Faltas a qualquer uma destas atividades serfio comunicadas a coordenagdo do
ambulatoério, sendo neste caso a paciente convocada por telefone a comparecer na
semana seguinte & que faltou;

03 (trés) faltas consecutivas apds convocagdo a qualquer uma das atividades do
AMBULIM em que esteja participando (psiquiatra, nutricionista, psicoterapia),
serd novamente convocada por carta, para comparecer a uma entrevista que
avaliara a possibilidade de prosseguir o tratamento; persisitindo sem contato com a
instituticdo, sera prescrita “Alta por Abandono”.

Dividas e informagdes adicionais serdo fornecidas pelos profissionais que a
estiverem atendendo.



HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO POS -INFORMACAO

(Instrugbes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° = .....oovivriiireee s sexo: MO r0O

DATA NASCIMENTO: ........ f..... I......

ENDEREQCO ...ctiiiieeeeeieeeccrerereeeeteestresesressartssssse s sraesensanssnnns NO e, APTO: ................

BAIRRO: ..ttt e rcerer e s cebre et CIDADE .....oooeerercreree et eavee s

CEP e TELEFONE: DDD (............ ) ettt neaesen st et e et eeene e
2. RESPONSAVEL LEGAL .....cotuieiteeceeecteteve it sttt ceeeetseesesstssasssaessessesssseseassesenessnensasesaeesenssssssssesesensessanenes

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) .........ccivvvririrircivieniiiiriiec s isrieirsessssnreessssessesessesesssnesses

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......coooocvereneereeeeenan. Sexo: MU FO

DATA NASCIMENTO.: ...... l..... I....

ENDEREGCO: ...ttt reeeseeesten s sane s canee s eaas s sbaeeesbesaessene s [\ APTO: ..o

BAIRRO: ...ttt ree e setesere e s e s r s vesnee e sane CIDADE: ... ccceren e srre e reesaen s e e s seeseessnnes

CEP: TELEFONE: DDD ( )

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA "Avaliagao dos fatores de efetividade e abandono no
tratamento psicoterapico grupal ambulatorial da bulimia nervosa”

PESQUISADOR: .
Dr. Daniel Boleira Sieiro Guimaraes

CARGO/FUNGAO: Médico Pesquisador... INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° ...77623
UNIDADE DO HCFMUSP: ...... Instituto de Psiquiatria................

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO O Risco MiNimO X RISCO MEDIO [J

RiscoBaixo [ RISCO MAIOR [J
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4.DURAGAO DA PESQUISA : DOIS BM0S....cceeetreeerererreemrsrunmssressssesssssesesssesessssessssassesessssssessessssssssnsnns




Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE
LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que serdo utilizados e propésitos, incluindo a
identificacdo dos procedimentos que s8o experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4.
beneficios que poder&o ser obtidos; 5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o
individuo

1. O tratamento ambulatorial para bulimia nervosa composto de atendimento médico, nutricional e
psicoterapico pode reduzir seus sintomas. O objetivo da pesquisa é estudar se as melhoras se
mantém em um prazo de dois anos e os fatores que explicariam o abandono durante o tratamento
pela paciente

2. As pacientes serdo submetidas a tratamento médico, nutricional e psicoterépico (divididas entre
diferentes grupos de atendimento)

3. Nio existem riscos ou desconforto

4. O beneficio do tratamento é a melhora dos sintomas bulimicos em prazo menor e a manutengio do mesmo
no prazo minimo de dois anos

5. Em caso da abandono de tratamento a paciente serad convocada e seré discutido para cada caso especifico
as opgdes oferecidas em caso de interesse da mesma em permanecer na institulgio

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA:

CONTRATO DE ATENDIMENTO

Este contrato tem por objetivo esclarecer a vocé como paciente do AMBULIM a respeito dos seus
direitos e deveres no decorrer do tratamento :

1. Vocé estars iniciando um tratamento com profissionais de varias especialidades vinculados
ao AMBULIM;

2. O AMBULIM tem sua sede atual no 3’ Andar do Instituto de Psiquiatria, nosso telefone é (011)
30696975;

3. Todas as etapas do seu tratamento sdo igualmente importantes por isto sempre que indicado
procure frequenta-las regularmente, caso contrario nos comunique sua falta com
antecedéncia;

4. Seu tratamento terd duragio minima de 01 (um) ano sendo composto de atendimento
ambulatorial semanal com médico psiquiatra (primeiras 12 semanas a partir da data de
recebimento desta carta); atendimento semanal nutricional em grupo neste mesmo periodo;

§. Vocé também podera ser convocada a participar de psicoterapia em grupo, semanal com
duragdo de até 01 (um) ano. Sera atendida toda sexta-feira, em local fixo, que sera
determinado pela sua terapeuta;

6. Faitas a qualquer uma destas atividades serdo comunicadas a coordenacgdo do ambulatério,
sendo neste caso a paciente convocada por telefone a comparecer na semana seguinte a que
fattou;



7. 03 (trés) faltas consecutivas apés convocacio a qualquer uma das atividades do AMBULIM em
que esteja participando (psiquiatra, nutricionista, psicoterapia), sera novamente convocada
por carta, para comparecer a uma entrevista que avaliara a possibilidade de prosseguir o
tratamento; persisitindo sem contato com a instituicdo, sera considerado que houve
abandono da sua participacido na pesquisa.

8. Caso nido concorde ou nd3o deseje participar deste protocolo de pesquisa durante a sua
realizagio e ap6s sua concordancia, esta assegurado o seu direito de fazé-lo sem que isto
implique em perda do vinculo com a instituic#o.

9. Dividas e informagdes adicionais serio fornecidas pelos profissionais que a estiverem
atendendo.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REAGOES ADVERSAS.

AMBULIM — AMBULATORIO DE BULIMIA E TRANSTORNOS ALIMENTARES DO INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DO
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP — END : R. OVIDIO PIRES DE CAMPOS S/N CERQUEIRA CESAR S. PAULO
— SP, CEP 05403000, TEL (011) 30696975.

VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Séo Paulo, de de 19

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador



INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
(Resolugao Conselho Nacional de Saide 196, de 10 outubro 1996)

. Este termo contera o registro das informagdes que o pesquisador forneceré ao sujeito
da pesquisa, em linguagem clara e accessivel, evitando-se vocabulos técnicos ndo
compativeis com o grau de conhecimento do interlocutor.

. A avaliagio do grau de risco deve ser minuciosa, levando em conta qualquer
possibilidade de intervengéo e de dano & integridade fisica do sujeito da pesquisa.

. O formulario podera ser preenchido em letra de forma legivel, datilografia ou meios
eletronicos.

. Este termo devera ser elaborado em duas vias, ficando uma via em poder do paciente
ou seu representante legal e outra devera ser juntada ao prontudrio do paciente.

. A vi'a do Termo de Consentimento Pés-Informacgio submetida a andlise da Comisséo
de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -CAPPesq deveré ser idéntica aquela
que sera fornecida ao sujeito da pesquisa.
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

CARTA DE CONSENTIMENTO

SaoPaulo.....de .....ccooeeveeeeeeinn, de 2001

=1 TS U PO TP SR RTOTPPPRUN , RG
................................ declaro ter sido informado(a) sobre os objetivos do estudo
intitulado “BN: o que as pacientes nomeiam compulsdo”®, sob a responsabilidade
da pesquisadora Erika Checon Blandino.

A pesquisa visa analisar os episdédios compuisivos de pacientes
acompanhadas no HCFMUSP. Serdo realizadas entrevistas estruturadas com
questdes abertas, onde as respostas serao gravadas e transcritas.

Consinto em responder as entrevistas com as perguntas relativas a meu
conceito sobre compulsdo alimentar. Disponho-me a fomecer todas as
informacgdes que forem necessarias, e concordo que meus dados sejam utilizados
para as finalidades do referido estudo.

Os dados obtidos serdo sigilosos, garantindo a privacidade e a

confidencialidade das respostas obtidas nas entrevistas.

assinatura do participante assinatura da pesquisadora

Maiores informagées: Erika Checon Blandino. Fone 93125672.
Prof. Dra. Sonia Tucunduva Philippi. Av. Dr. Amaldo, 715
Cerqueira César, Sdo Paulo Depto. de Nutricdo . Fone 30667701
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FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-COEP

Av. Dr. Armaldo, 715 - Cerqueira César
Sio Paulo-SP - CEP: 01246-904
Telefoae: (0x311) 3066-7779 - e-mail: mdgracas@usp.br

Of. COEP/085/01

12 de junho de 2001

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo-COEP, analisou e aprovou “ad-
referendum”, de acordo com os requisitos da Resolugdo CNS/196/96, o protocolo de
Pesquisa n.° 472, intitulado: “BULIMIA NERVOSA: O QUE OS PACIENTES
NOMEIAM COMPULSAQ”, apresentado pela pesquisadora Erika Checon Blandino.

Atenciosamente,

Vice-Coordenador do Comité de ‘i{tgm Pesquisa da FSP-COEP



