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Apresentacao

Caro colega

Vocé estd recebendo o médulo 2 do segundo volume do
PECNutro.

E inegdvel que Nutrologia e Psicologia/Psiquiatria apresentam
muitas interfaces. Os processos de alimentacdo e nutricao guardam
estreita relacdo com o psiquismo do ser humano, sendo, pode-se
dizer, inseparaveis.

Nesse moédulo, vocé terd a oportunidade de revisar trés
temas de fundamental importancia para a pratica da Nutrologia em
consultério e no hospital.

Dra. Maria Del Rosério aborda em seu capitulo dois assuntos
extremamente atuais e que acometem, as vezes de forma inaparente,
muitos de nossos pacientes: a ortodoxia e a vigorexia. Dr. Hewdy
discute em detalhes a bulimia, incluindo os aspectos terapéuticos
mais atuais. Por fim, Dra. Carla faz uma ampla revisao da anorexia
nervosa, um dos quadros mais dramaticos e graves que o nutrélogo
pode enfrentar em sua pratica diaria.

Espero que aproveitem bastante esse material!

Prof. Dr. Carlos Alberto Nogueira-de-Almeida
Coordenador do PECNutro
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Ortorexia e
vigorexia

Maria Del Rosario Zariategui de Alonso






Ortorexia

Introducao

A ortorexia ou ortorexia nervosa (ON) é caracterizada por uma
obsessdo patoldgica por comer saudavel com atitudes especificas,
em relacdo ao planejamento, compra, preparacdo e consumo de
alimentos que podem levar a consequéncias nocivas semelhantes
aos transtornos alimentares (TA) devido as restricoes adotadas. O
termo ortorexia, um neologismo das palavras gregas orthos (correto)
e orexis (apetite) que significa apetite correto, foi utilizado por
Bratman em 1997 para definir aqueles individuos preocupados com
a alimentacao saudavel que concentram-se mais na qualidade dos
alimentos, limitando a variedade de alimentos ingeridos por meio
da exclusao de certos grupos como carnes, laticinios, gorduras,
carboidratos, entre outros, e de acordo com as crencas de cada
individuo. Com o tempo, essa fixacdo com a pureza da dieta,
também leva a deficiéncias nutricionais, complicacoes médicas e
afeta a qualidade de vida da pessoa, acarretando prejuizos pessoais,
familiares, sociais, educacionais e ocupacionais. />3

Testes psicométricos e critérios diagndsticos

A ON nao foi reconhecida no manual de referéncia da
Associacdao de Psiquiatria Americana, o Manual Diagnostico
e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5)*, como entidade
autdbnoma, porém é uma area de crescente interesse clinico e de
pesquisa para sua classificacao.

Os instrumentos psicométricos utilizados nos estudos sobre
ON incluem o Teste de Ortorexia de Bratman (BOT)> e o ORTO-15
desenvolvido por Donini et al (2005) que foi validado e traduzido
para outros idiomas e usado em pesquisas em varios paises
incluindo o Brasil 7', Mais recentemente a Escala de Ortorexia de
Dusseldorfer, da Alemanha, pela necessidade de novos instrumentos
e novas investigacoes para elucidar a prevaléncia de pessoas com
comportamento ortoréxico.'?
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PECNutro - Transtornos da conduta alimentar

Alguns pesquisadores sugerem que ON é semelhante a um
TA, ou a um transtorno obsessivo-compulsivos (TOC), parecendo
uma superposicao dos trés."

A ortorexia pode ser diferenciada de outros TA na medida
em que o foco obsessivo estd na qualidade da comida e nao na
quantidade de comida como ¢é visto na anorexia nervosa (AN) e na
bulimia nervosa (BN). A pureza dos alimentos também é de extrema
importancia. Além disso, a ON ndo é uma estratégia de perda de
peso e nao inclui os principais sintomas de AN ou BN, como o
medo de ser obeso, uma preocupacao excessiva com o Corpo e uma
percepcao distorcida da imagem corporal . 141516

O ON compartilha algumas semelhancas com o TOC, como
pensamentos intrusivos sobre alimentagdo e satide, e comportamentos
compulsivos ao preparar e comer alimentos. Contudo, as obsessoes
observadas em individuos com TOC sao percebidos como ego-
distonicos, enquanto aqueles observados em pessoas com ON sao
percebidos como ego-sinténico. A obsessdo com uma alimentacao
saudavel pode levar o individuo a ter seus pensamentos ocupados
somente com a sua dieta levando a interferir no funcionamento
psicosocial.’®"

Pacientes com quadros graves de ON com perda importante
de peso e que dependem de suplementacao nutrolégica poderiam
ser incluidos na mesma categoria do transtorno alimentar restritivo/
evitativo (TARE) com critérios ja bem definidos dentro do DSM-
5 (Tabela 1).* No entanto, o TARE e a ON tém uma diferenca
importante; no primeiro, os comportamentos alimentares anormais
resultam de alimentos que provocam ansiedade ou medo, enquanto
no segundo, tais comportamentos alimentares ocorrem devido a
preocupagoes excessivas com a satde.®

Até o momento, nenhum critério diagnosticado foi proposto
para ortorexia, no entanto existe consenso no foco obsessivo das
préticas alimentares que se acredita promoverem bem-estar ideal
através de uma alimentacao saudavel (com regras alimentares
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inflexiveis, preocupacdes recorrentes e persistentes relacionados
a alimentacao, comportamentos compulsivos) e no consequente
comprometimento  clinicamente  significativo (por exemplo,
complicacbes médicas ou psicologicas, grande angustia, e / ou
comprometimento em areas importantes de funcionamento). >

Tabela 1

Transtorno Alimentar Restritivo/Evitativo

A. Uma perturbacao alimentar (p. ex., falta aparente de interesse na alimentagao
ou em alimentos; esquiva baseada nas caracteristicas sensoriais do alimento;
preocupacao acerca de consequéncias aversivas alimentar) manifestada
por fracasso persistente em satisfazer as necessidades nutricionais e/ou
energéticas apropriadas associada a um (ou mais) dos seguintes aspectos:

1. Perda de peso significativa (ou insucesso em obter o ganho de peso
esperado ou atraso de crescimento em criancas).

2. Deficiéncia nutricional significativa.
3. Dependéncia de alimentacdo enteral ou suplementos nutricionais orais.
4. Interferéncia marcante no funcionamento psicossocial.

B. A perturbacao nao é mais bem explicada por indisponibilidade de alimento
ou por uma pratica culturalmente aceita.

C. A perturbagao alimentar nao ocorre exclusivamente durante o curso de
anorexia nervosa ou bulimia nervosa, e nao ha evidéncia de perturbagao na
maneira como o peso ou a forma corporal é vivenciada.

D. A perturbacao alimentar nao é atribuivel a uma condicao médica concomi-
tante ou mais bem explicada por outro transtorno mental. Quando a
perturbacdo alimentar ocorre no contexto de uma outra condicao ou
transtorno, sua gravidade excede a habitualmente associada a condigao ou
ao transtorno e justifica atengao clinica adicional.

Especificar se:
Em remissao: Depois de terem sido preenchidos os critérios para transtorno

alimentar restritivo/evitativo, esses critérios nao foram mais preenchidos por
um periodo de tempo sustentado.
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Fatores de risco e relacdo com transtornos alimentares

A pessoa que ja teve algum TA no passado ou um
comportamento alimentar transtornado na adolescéncia, e que
nao se recuperou totalmente, estd mais suscetivel a apresentar um
quadro de ON. Pacientes com AN e BN podem apresentar também
tendencias de ON antes de se recuperarem totalmente.’® O estudo
de Segura-Garcia et al mostrou que 28% dos pacientes com AN e
BN foram encontrados exibindo tendéncias de ON. Além disso, a
proporcao de pacientes com tendéncia de ON aumentou para 53%
no final do tratamento com TA. Esses achados sugerem que o ON
pode preceder, seguir ou coexistir com TA.™

E importante lembrar aqui, que o comportamento alimentar
adotado pelos pacientes com AN é de comportamento seletivo com
varias formas de apresentacao. Esse consumo alimentar seletivo
fornece baixo aporte calorico, comprometendo a ingestao de macro
e micronutrientes e levando a complicagbes clinicas nutricionais,
gastrointestinais, cardiovasculares, renais e do metabolism 6sseo0.

As midias sociais sdao outro meio de disseminacao de
informacdes sem evidéncias cientificas e, ainda, espaco para leigos
criarem versoes distorcidas e exageradas sobre alimentacao saudavel,
o que pode influenciar os grupos mais vulneraveis. Ja existem dados
publicados revelando o quanto as midias sociais modernas tém
sido nocivas para esse publico, sinalizando o papel que podem
desempenhar no inicio e na progressao dos TA ou do uso frequente
do Instagram com aumento de tendéncias ortoréxicas.? ?'

Para aqueles que ja estao predispostos a ansiedade da satde,
a pesquisa indica que procurar on-line para obter informacoes
sobre saude agrava essa ansiedade, um fendmeno denominado
“cybercondria”. 22

Os resultados de alguns estudos sugerem que a maioria das
dietas estritamente seguidas pode levar ao ON.' Alguns estudos
observaram uma prevaléncia de ON maior entre individuos que
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seguem vegetarianos, veganos, fruitarios, macrobioticos, dieta
alimentar crua?* #* e entre aqueles envolvidos nas organizagoes
de bem-estar animal e na de apoiadores de alimentos organicos e
nao geneticamente modificados.?> Alguns autores sugerem que os
vegetarianos podem ser particularmente propensos a ON, no entanto
as evidéncias em apoio a essa suposicao tém sido amplamente
inconsistentes. Outros supdem que seguir as recomendacoes bem
balanceadas de uma dieta vegetariana poderia ajudar individuos com
ON para selecionar melhor a qualidade e quantidade das comidas.?

Prevaléncia e grupos de risco

Nao existem dados precisos sobre prevaléncia da ON na
populacdo. Uma revisao de 2013 estimou em 6,9 % a prevaléncia
na populagado geral e nos grupos de alto risco (profissionais da area
da saude, dietistas, artistas e atletas) de 35 a 57,8%.%” Nos Estados
Unidos, um estudo estimou a prevaléncia da ON na populacao geral
em menos que 1%.%8. Na Alemanha, outro estudo em 2018, observou
uma prevaléncia de 6.9% (mulheres 7,9% e homens 5,9 %).?

Alguns estudos também indicam uma maior incidéncia de
tendéncia de ON em mulheres.?3'32 Assim, as mulheres parecem dar
mais importancia a dieta.** No entanto, observa-se que os homens
estao igual condicionados as mulheres para ser influenciados com
assuntos relacionados com a comida quando aparecem na midia.

Um trabalho de pesquisa realizado com dietistas observou a
presenca de ON e também de TA na mesma populacao estudada.*
Outro trabalho realizado com relacao a presenca de ON nos cursos
de nutricao, biologia e atividade fisica observou que o de nutricao
tinha relagao também com TA (2 vezes mais) e o de atividade fisica
também com vigorexia ou dismorfia muscular (10 vezes mais);
os autores nesse estudo concluiram que a escolha dos cursos
universitarios poderia ter sido influenciada pela preexisténcia de um
TA»
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Diagnostico

As pessoas com comportamento ortoréxico acreditam que sua
alimentagao é muito saudavel. E dificilmente consultam no inicio do
quadro porque consideram estar fazendo uma excelente escolha dos
alimentos ja que alguns deles estao aparecendo na midia numa visao
dicotdbmica, como super alimentos e outros como perigosos. No
entanto, uma informacao sem embasamento cientifico pode orientar
em forma erronea e prejudicial a populacao. E dificil identificar
quando a preocupagdo com a saude e a integridade da pessoa pela
dieta atinge proporcoes patoldgicas.

O ortoréxico pode procurar ajuda quando ja estd com um
transtorno mais grave. Individuos com ON podem consultar por
sintomas como depressao e ao serem interrogados os familiares
relatarem de tudo ter comecado um ano antes ao iniciar com
comportamentos ortoréxicos.3°

Outra possibilidade é observar a passagem de condutas
anoréxicas de um transtorno alimentar no passado para condutas
ortoréxicas, como ja foi comentado anteriormente.'®'* Também
pode vir a consulta através da preocupacao do familiar ou de
outro especialista que o encaminha para procurar o diagnostico e a
orientacao alimentar adequada. Tracos de personalidade obsessiva
compulsiva foram observados em alguns pacientes tratados na pratica
clinica. O paradoxo do paciente com caracteristicas ortorexicas é
que ele acredita na sua dieta saudavel e por outro lado estd pondo
em risco sua saude.

Na pratica clinica nutrolégica os quadros de ortorexia nervosa
diagnosticados foram encaminhados pela preocupacao dos familiares,
principalmente das maes, que percebem as primeiras alteragoes do
comportamento alimentar. Entre eles, observamos atletas, estudantes
de medicina, estudantes de nutricao e nutricionistas.

A preocupagao excessiva com a alimentagao saudavel
observada na ON, principalmente quando passa a restringir muito a
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alimentacao, pode levar em pessoas vulneraveis (aquelas que ja tém
predisposicao psicolégica, familiar ou séciocultural) a desenvolver
um TA completo como é o caso da AN, de tipo restritivo.

Psicologicamente, osindividuosortorexicossaoperfeccionistas,
de rigidez cognitiva e experimentam intensa frustracio quando
suas praticas relacionadas a comida sao interrompidas, apresentam
culpa e aversao ao cometer transgressdes alimentares. Além disso,
os individuos ortorexicos correm risco de isolamento social. A
inflexibilidade cognitiva também é uma caracteristica marcante da
AN e do TOC."

Por outro lado, ou seja desde o ponto de vista nutrolégico,
a ON pode levar a uma espécie de fome oculta ou desnutricao
oculta, quando pela restricao alimentar leva a caréncias nutricionais
de micronutrientes (vitaminas e minerais) como deficiéncia de ferro
e anemia (pela falta de ferro quando suprime o grupo das carnes
sem a substituicao adequada), osteopenia e osteoporose (pela falta
de célcio quando restringe o grupo dos laticinios sem substituicao
adequada) e hipovitaminoses (por exemplo, déficit de vitamina B12
quando suprime o grupo das carnes sem a substituicao adequada).

Vale aqui considerar que esse quadro de ingestdao alimentar
insuficiente pode primeiro provocar um esgotamento das reservas
com diminuicdo da atividade enzimatica e metabdlica podendo
posteriormente também levar a um quadro de desnutricao.

Como nos casos de TA o diagndstico é realizado atraves da
realizacao de uma historia clinica completa e detalhada procurando
também conhecer antecedentes de TA. Na anamnese alimentar
podem observar-se as restricbes de alimentos sem a substituicao
adequada. O exame fisico com a avaliacdo antropométrica pode
diagnosticar o baixo peso ou a desnutricio e os resultados dos
exames laboratoriais podem observar deficiéncias ou insuficiéncias
de varios nutrientes. Finalmente é necessario realizar o diagnostico
diferencial com outros TA e avaliar também a presenca de
comorbidades psiquiatricas, como depressio.3®
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Tratamento

O objetivo do tratamento é a remissao de sintomas e ter
uma alimentacao saudavel sem obsessao.> No momento, nenhuma
pesquisa documentando as recomendacdes de tratamento para ON
foram publicadas, no entanto sugestoes de melhores préticas foram
oferecidas.

Ha relatos de caso de ON, como a de um homem adulto que
com perda de 14 kg de peso em 3 meses que também precisou
de internacdo pela gravidade das complicacbes apresentadas
a semelhanca das de AN severa, com osteopenia, anemia,
hiponatremia, pancitopenia, entre outras®’; a de uma mulher adulta
que as tendéncias ortoréxicas representaram a fase prodromica da
esquizofrenia*® e outro de uma mulher de 18 anos que apresentou
também como comorbidade psiquiatrica um quadro de depressao.3°

Fica claro que a ON trata-se entdao de um quadro delicado,
visto que é ténue a linha que divide as vantagens de se ter habitos
saudaveis da preocupagdo excessiva em se alimentar bem (e todas
as consequéncias que isso traz). Porém, ao notar qualquer sinal
deste comportamento obsessivo patologico, o paciente ou (mais
provavelmente) os parentes e amigos que o cercam nao devem
hesitar em procurar ajuda profissional.

Quanto mais severa for a obsessao, mais alimentos basicos serao
excluidos da dieta podendo provocar deficits de nutrientes, que se for
por exemplo, um deficit de vitamina B12, poderia estar favorecendo a
confusao cognitiva e vai precisar da suplementacao de vitamina B12
quando for observado seu deficit a nivel laboratorial para evitar danos
progresivos del sistema nervosa central, entre outros.

Sugere-se que o tratamento seja realizado com a intervencao
de equipes multidisciplinares com médicos, nutrélogos, psiquiatras,
psicoterapeutas e nutricionistas especializados no tratamento
de TA, de modo que uma combinacdo de medicacdo, terapia
cognitivo-comportamental e psicoeducacdo possa ser aplicada com

24



monitoramento em ambiente ambulatorial. Nos casos de significativa
perda de peso e desnutricao, seria indicado um ambiente hospitalar
com médicos com experiéncia na sindrome de realimentagao.'® %

A medicacao deve ser adequada a presenca de comorbidades
psquidtricas.®® No que diz respeito a medicacao psicotropica, os
inibidores da recaptacao de serotonina sao supostamente Gteis para
a ortorexia, dada a evidéncia de sua eficacia para a AN e o TOC."
Outros usaram com sucesso antipsicéticos, como a olanzapina, para
diminuir a natureza obsessiva do pensamento magico relacionado a

comida.’

Trabalhar junto com os familiares mais proximos do paciente
assim como fomentar a educacao nutricional evitando que fagcam
parte de um culto a dietas muito restritivas, sao complementos
indispensaveis para obter a solucdo do problema. Comportamentos
nutricionalmente desequilibrados merecem toda a atencdo e o
aconselhamento alimentar adequado.* No tratamento nutrolégico
do paciente com ON, assim como com TA, deve-se buscar uma
alimentacdao adequada, respeitando as leis da alimentacao, com
reeducacao dos comportamentos alimentares de risco. E importante,
lembrar que quando um paciente se recuperade um TA, comenta que
esta comendo normal e sem alimentos proibidos, em forma flexivel,
reaprendendo a aceitar a variedade de alimentos e participando do
lado social da alimentacdo.'™ Serao necessarios mais estudos para
descrever de modo mais completa a ON, sua etiologia, diagnéstico
e tratamento.
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Vigorexia
g

Vigorexia ou dismorfia muscular (DM) é um transtorno
psiquiatrico caracterizado pela preocupacao com a ideia de que o
corpo do individuo nao é suficientemente musculoso e forte como
deveria ser.”? Individuos com DM percebem a si mesmos pequenos
e fracos, mesmo que parecam normais ou muito musculosos.? Como
consequéncia, individuos com DM se envolvem em comportamentos
que visam alcancar o fisico muscular desejado; esses comportamentos
sao compulsivos e sao compostos por exercicios excessivos para
hipertrofia muscular e dieta rigida com comidas hiperproteicas, uso
excessivo de suplementos alimentares e podem também incluiro usode
esterdides anabolizantes e androgénicos (EAA) com as consequéncias
deletéreas destes ultimos a nivel fisico e psicolégico.?** Individuos
com DM frequentemente evitam atividades sociais ou ocupacionais,
com o propésito de treinar e exercitar-se sem descanso, além de evitar
a exposicao de seu corpo por se sentirem envergonhados, o que afeta
negativamente a qualidade de vida.?3#

Historia e classificacao atual

Foi descrita pela primeira vez por Pope e col em 1993,
analisando uma amostra de 108 fisiculturistas (com e sem uso de
EAA), e foi denominado na época de anorexia nervosa reversa pela
sua semelhanca com os transtornos alimentares e com a distorcao da
imagem corporal. Nesta amostra, foram identificados nove individuos
(8,3%) que se descreviam como muito fracos e pequenos, quando
na verdade eram extremamente fortes e musculosos. Ademais todos
relataram usar EAA e dois tinham histéria anterior de anorexia
nervosa (AN). Demostrou-se ainda que 4 entre 9 fisiculturistas com
DM desenvolveram o transtorno somente depois que comegaram a
usar EAA, o que indica que estas drogas facilitam, em muitos casos,
a distorcao da imagem corporal.Por outro lado, aqueles que utilizam
EAA, apresentavam quadros mais graves.”
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Ao contréario do individuo com AN, aquele com DM sente-
se fraco e pequeno, observando-se magro apesar de apresentar um
corpo musculoso.?

Em 1997 Pope e col preferiram utilizar o termo de DM,
descrevendo a prevalénciade 10% de DM entre levantadores de peso
e de até 84% entre fisiculturistas que participavam de competicoes.
Numa amostra de individuos com transtorno dismorfico corporal
(TDCO), a prevaléncia de DM chegou a 9,3 %.?

Em 2000 Pope e col utilizaram o termo "Complexo de Adonis"
em referéncia ao Deus grego da beleza, reconhecendo que os
homens eram os principais acometidos e, mais raramente, algumas
mulheres.?> Em 2013 a DM foi incluida no DSM-5 como um subtipo
de TDC, ja classificado como uma das manifestacbes do espectro
do transtorno obsessivo-compulsivo. A tabela 1 mostra os critérios
diagnosticos do TDC.!

Tabela 1

Transtorno Dismérfico Corporal

A. Preocupacao com um ou mais defeitos ou falhas percebidas na aparéncia fisica
que nao sao observaveis ou que parecem leves aparentam para os outros.

B. Em algum momento durante o curso do transtorno, o individuo executou
comportamentos repetitivos (por exemplo, verificar-se no espelho, arrumar-
se excessivamente, beliscar a pele, buscar tranquilizacao) ou atos mentais
(por exemplo, comparando sua aparéncia com a de outros) em resposta as
preocupagdes com a aparéncia.

C. A preocupacao causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, professional ou em outras areas importantes da vida
do individuo.

D. A preocupagao com a aparéncia nao é bem mais explicada por preocupacoes
com a gordura ou o peso corporal em um individuo cujos sintomas satisfazem
os critérios diagndsticos para um transtorno alimentar.

Especificar se:

Com dismorfia muscular: O individuo estd preocupado com a ideia que
sua estrutura corporal é muito pequena ou insuficientemente musculosa. O
especificador é usado mesmo que o individuo esteja preocupado com outras
areas do corpo, o que com frequéncia é o caso.
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Especificar se:

Com insight bom ou razoavel: O individuo reconhece que as crencas do
transtorno dismérfico corporal sao definitiva ou provavelmente nao verdadeiras
ou que podem ou nao ser verdadeiras.

Com insight pobre: O individuo acredita que as crencas do transtorno dismoérfico
corporal sdo provavelmente verdadeiras.

Com insight ausente/crencas delirantes: O individuo estd completamente
convencido de que as crencas do transtorno dismorficco corporal sao verdadeiras.

Etiopatogenia

A etiopatogenia ainda nao é bem conhecida, no entanto
sugere-se como multifactorial com fatores socioambientais
(influéncia dos médios, prética esportiva), psicologicos (insatisfacao
corporal, internalizacao de uma imagem ideal corporal, autoestima,
distorcao da imagem corporal, perfeccionismo) e fisiolégicos (uso
de anabolizantes e outras substancias).®

Pesquisadores, argumentaram que a DM comummente se
manifesta quando os individuos recebem pressdes sociais, para
alcancar um determinado padrao corporal.’

A midia tem um papel relevante para induzir insatisfacao
corporal, controle do peso e desenvolvimento muscular. Eles
prometem um esteredtipo de corpo que enfatiza musculos e forca
para os homens e magreza para as mulheres; levando a pobre
satisfacado com o atrativo fisico e dimensbes corporais.'”

O apelo para uso de drogas para melhorar a aparéncia e
a performance, como suplementos alimentares e substancias
ergogénicas podem agir como porta de entrada para o consumo
de EAA que estao sendo utilizados também pela pressao para verse
bem."

As evidéncias indicam que o uso abusivo de EAA em forma
cronica tem inimeros efeitos psicologicos e varias psicopatologias
foram observadas em atletas, como depressao, ansiedade, transtornos
de agressividade, psicoses, suicidio, transtornos alimentares e DM."?
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Prevaléncia

A DM afeta principalmente homens, e suas taxas de
prevaléncia variam significativamente, dependendo da populacao
da amostra; em particular, naqueles que praticam esportes que
enfatizem o aumento da massa muscular ou ganho de forca como
levantamento de peso ou musculagdo.? Os atletas envolvidos no
treinamento de resisténcia podem estar em risco aumentado para
o desenvolvimento de DM em comparacdo para outros atletas.>”
Muitos estudos sublinharam que os fisiculturistas apresentam taxas
mais altas de prevaléncia de DM e mais caracteristicas de DM do que
outros atletas de treinamento resistido,*%'3 com taxas de prevaléncia
variandode 3,4% a53,6% nessa populacao.™ ' Estudos tem também
observado sintomas de DM em mulheres e pesquisas anteriores
mostraram que, fisicoculturistas tanto mulheres quanto homens
correm risco de ter sintomas de DM.'®"” A idade média de inicio de
MD é de aproximadamente 19 a 20 anos.' Estudos realizados com
estudantes universitarios observaram prevaléncia de DM entre 5,9
a 6,9% destacando que, aqueles que tém predisposicdo para DM
podem estar mais inclinados a praticar esportes e procurar cursos de
ciéncias do exercicio.??°

Relacdo com transtornos alimentares

Pessoas com sintomatologia de DM também podem ter
sintomatologia de transtornos alimentares (TA), que parece estar
associado a maior psicopatologia.?'?22324

Estudos mostram, que durante o curso do tratamento para AN
pode aparecer uma transicao desde a magreza para a muscularidade
da DM.%

Um recente estudo de metandlise sobre o relacionamento
entre sintomatologia MD e TA, contribue para uma visiao mais
precisa desse fendbmeno e os resultados mostraram que existe uma
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relacao positiva e estatisticamente significativa entre sintomatologia
MD e TA, indicando que niveis mais altos de DM foram associados
a niveis mais altos de sintomatologia de TA.%¢

Testes Psicométricos

ParaavaliaraDM, estudostém utilizado diferentes questiondarios
entre eles o Inventario de Transtorno Dismaorfico Muscular (MDDI)?”
e a Escala de Satisfacao com Aparéncia Muscular (MASS) que avalia
uso de substancias, satisfacdo muscular, dependéncia ao exercicio
fisico e comprovagcao muscular.?2?° Os testes psicométricos sao
utilizados para auxiliar no diagnéstico.

Aspectos nutricionais

Além da obsessao pelo corpo perfeito, a DM produz uma
importante mudanca na rotina e costumes dos individuos na questao
alimentar ocorrendo modificacbes radicais na dieta, que passa a ser
hiperproteica e acompanhada por diversos suplementos alimentares,
principalmente daqueles a base de aminoacidos e proteinas.’

A pesquisa de Azevedo e col, vem corroborar com a literatura
visto que homens e mulheres, 90% dos participantes se preocupam e
modificam indistintamente aalimentacao que passaaserhiperproteica
(40%) ou com restricao lipidica (25%), e ainda hiperproteica e
hipolipidica (25%). Ainda na alimentagdo, 90% dos individuos
(80% dos homens e 66,6% das mulheres) relataram consumir
suplementos alimentares. Evidencio-se também que o ambiente
digital vem sendo utilizado para obtencao de informacdes e compra
direta de suplementos alimentares, pratica que indubitavelmente
estimula o consumo indiscriminado destes produtos, podendo
provocar prejuizos a saude e desperdicio financieiro, uma vez que
0s suplementos possuem um custo relativamente alto.3°

Sabino e col. (2010) estudaram por trés anos, o consumo de
alimentos num grupo de frequentadores das academias voltadas para o
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fisicoculturismo e fitness da cidade do Rio de Janeiro. Eles observaram
que o regime era de suplementos alimentares considerados alimentos-
remédios, como pilulas, liquidos e uma variedade de substancias como
creatina, albumina, L-carnitina e aminodacidos de cadeia ramificada.
Essa suplementagdo tornava-se a alimentacdo. A dieta dos alimentos
considerados brancos, em seus esquemas classificatorios, sao ricos
em proteinas e carboidratos e, portanto, positivos como, peito de
frango, peixe, macarrdo sem molho ou sal, batata, banana, clara de
ovo. Essa indicacdo de dieta, acompanhada de EAA para iniciantes,
pode ser considerada um aspecto central das regras alimentares que
regem o cotidiano de um numero significativo de fisiculturistas ou
aspirantes. Alguns fisiculturistas chegam a consumir até nove mil
calorias por dia. Em fase de crescimento realizam, de duas em duas
horas, refeicoes que chegam a somar uma duzia de ovos (claras ou
albumina) e mais de um quilo e meio de carne por dia (em geral peito
de frango), além de carboidratos. Alguns dias antes dos campeonatos,
deixam de comer sal e tomam laxantes e diuréticos com o objetivo
de reduzir a quantidade de agua no tecido subcutineo para que a
musculatura seja ressaltada.®'

Aspectos relacionados ao uso e abuso de esteroides
anabélicos androgenicos

O uso e abuso de EAA tem aumentado entre os praticantes de
treinamento de forca principalmente entre os vigoréxicos. (32)

Estudos mostraram, que os EAA estao associados a predisposicao,
precipitacdo ou perpetuacao dos fatores psiquiatricos da DM e
incluem complicagoes como alteracbes de humor e comportamento,
anormalidades na percepcao corporal e sintomas de abstinéncia. O
uso e abuso de EAA podem ocorrer em virtude da DM com o objetivo
de alcancar um corpo cada vez mais musculoso em um pequeno
intervalo de tempo.??

Dados de Azevedo e colaboradores constataram que 35%
dos participantes masculinos e 5% dos femininos relataram usar
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pelo menos uma das seguintes substancias, nandrolona, durateston,
decadurabolin, oxandrolona entre outras.*°

Nadir Contesini e colaboradores fizeram uma revisao sistematica
sobre as estratégias nutricionais de individuos fisicamente ativos com
dismorfia muscular; e concluiram que as pessoas fisicamente ativas
e que tém dismorfia muscular nao costumam consultar profissionais
competentes para planejar ou supervisar sua dieta. Observaram que os
produtos anabolizantes mais comuns consumidos pelos entrevistados
foram: Durateston (Proprionate/fenilproprionato/isocaproato/caproate
testosterona), Decadurabolim (Decanoanato de landrolona) e Winstrol
(stanozolol). H& também casos de utilizagao de Deposteron (cipionato
de testosterona), Primobolan (metenolona); Hemogenin (Anadrol) e
produtos veterindrios, como Androgenol (testosterona animal) e
ADE (multivitaminico).** Os riscos de consumo indiscriminado de
suplementos alimentares, por si s6 ou em combinagdao com outras
substancias que possam estimular o sistema nervoso central incluem
aumento do sangue, taxa cardiaca e pressao, a propensao a arritmias
cardiacas, o espasmo coronario, e miocardica isquemia em pessoas
suscetiveis. Outros sintomas incluem distirbios do sono, tremores,
agitacao, falta de coordenacao e dependéncia psicolégica.®

Os estudos tem relatado alteracbes da imagem corporal
entre levantadores de peso e fisiculturistas, principalmente entre os
que utilizam EAA portadores de DM. E valido ressaltar que dentre
0s vigoréxicos que apresentam os sintomas os usuarios de EAA
demonstram quadros mais graves.3>3¢

Segundo os treinadores o uso de EAA dentro das academias é
frequiente e na maioria das vezes por auto-medicacao. As compras
frequentemente sdo feitas pela rede da internet onde aparecem
pontos de venda, precos, e outras informagcdes enganosas e sem
controle médico. Pesquisadores sugerem que a falta de orientacao
adequada por meio dos profissionais de satide pode estar permitindo
que parte da sociedade use substancias que possam realizar seus
desejos estéticos de maneira imediatista como os EAA.3738
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Aspectos relacionados com o treinamento de forca

Dados de Azevedo em relacdao aos aspectos da préatica do
treinamento de forca, tantos os participantes do sexo masculino,
quanto feminino, apresentaram resultados analogos. Verificou-se
que 50% da amostra treina ha mais de trés anos, com frequéncia
semanal de cinco vezes, usando mais de uma hora e meia de treino
por sessdo.’® As andlises advindas deste estudo permitem sugerir
forte indicio de sintomas de DM como constatado por Olivardia em
2001, nos quais os exercicios fisicos foram responsaveis por grande
parte das atividades do vigoréxico, que destina a vida a academia,
se sentindo rejeitado, discriminado ou deprimido se ficar um dia
sem exercicio fisico ou sem o uso de EAA, chegando a comprometer
as atividades sociais, ocupacionais, recreativas e até mesmo 0s
relacionamentos interpessoais.®

E facil perceber que estas modificacdes sociais, principalmente
no que concerne a pratica exacerbada do treinamento de forca, sao
incentivadas diante da expansao dos meios de comunicagao, nos
quais se tem enfatizado o culto a forma fisica e a boa aparéncia,
o que contribui para um maior interesse e desejo por um corpo
esteticamente perfeito.3? 4041

Tanto a obsessao quanto a compulsao pela pratica exacerbada
do treinamento de forca em busca do corpo perfeito podem gerar
outras consequéncias maléficas ao vigoréxico, como o overtraining.
Este se caracteriza pelo excesso de treinamento, ou seja, tempo de
recuperacao incompleto entre as sessoes de treinamento, provocando
manifestacdes de ordens fisicas, psiquicas ou emocionais, tais como
perda de apetite e peso corporal, insonia, irritabilidade, depressao,
ansiedade, agressividade, lesoes, diminuicao da libido, fraqueza,
cansaco constante, dificuldade de concentracao e dores musculo-
articulares.? 2

A ocorréncia dessas caracteristicas, principalmente o evento
de lesbes, pode ser uma das consequéncias do estado de overtraining
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ao qual o individuo se submete na busca pelo corpo ideal. Essa
insisténcia em continuar com o treinamento, mesmo apés lesoes,
pode estar significativamente associada aos sinais de DM. #2

Tratamento da dismorfia muscular

Os individuos com DM dificilmente procuram tratamento e
podem consultar por outros motivos, como lesdes osteomusculares
ou fraturas patologicas, caracteristicas de um quadro de overtraining.
Outras vezes podem consultar por apresentar também comorbidades
psiquidtricas como depressao, TA, ansiedade, ideacdo suicida.
Assim, ao avaliar individuos que apresentam DM, os médicos
devem investigar a possibilidade da presenca de TA e vice-versa,
particularmente nos homens.?®

Muitas vezes a preocupacao dos familiares acabam trazendo
estos pacientes para a para consulta médica. Assim como em AN e
BN o maior obstaculo é convencer a pessoa com DM que ele ou ela
precisa de ajuda.>”

Uma boa relagdo médico-paciente é fundamental nos contatos
inicias, naqual o médico demonstre empatia pelasituacdo do paciente
além de valorizar sua procura por tratamento e preocupagdes com
o que ele pode significar. A partir dai o paciente deve ser informado
sobre os aspectos de sua patologia bem como dos prejuizos que dela
podem decorrer.®

A utilizacao de escalas psicométricas especificas, como
instrumentos auxiliares para diagnostico, podem ser de grande
utilidade. E bastante provavel que os profissionais de satide em
maior contato com eles sejam os ligados a pratica de exercicios
fisicos, como médicos especialistas e educadores fisicos, e que
sejam estes os profissionais com maior possibilidade de se deparar
com o transtorno e identifica-lo ainda em suas fases iniciais.

Nao ha estudos com descricao sistematica do tratamento
da dismorfia muscular ou com programas especificos para ajudar
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pessoas com DM. Uma combinacdao dos métodos geralmente
utilizados no tratamento do transtorno dismorfico corporal e dos
transtornos alimentares pode servir como diretriz para o tratamento
da dismorfia muscular.?* 3943

A terapia cognitivo-comportamental parece ser util no
tratamento das pessoas com DM. Suas estratégias incluem a
identificacao de padroes distorcidos de percepcao da imagem
corporal, identificacao de aspectos positivos da aparéncia fisica e
confrontacao entre padroes corporais atingiveis e inatingiveis. Os
comportamentos compulsivos relacionados ao exercicio, dieta ou
de checar o grau da musculatura devem ser inibidos. Sao utilizados
autoregistros e técnicas de reestruturacdo cognitiva. Da mesma
forma, o individuo deve ser encorajado a gradualmente enfrentar
sua aversao de expor o corpo.’>#

O tratamento psicofarmacolégico de pessoas com DM deve
ser adequado a comorbidade existente; alguns estudos relatam a
prescricao de antidepressivos, principalmente os inibidores seletivos

da recaptacao de serotonina.>

Assim como nos TA o tratamento da DM é complexo e requer
o trabalho de uma equipe interdisciplinar. Aspectos nutrolégicos
sao importantes, como elaborar um plano alimentar adequado,
introducir mudancas na dieta e nos habitos. Incluir nutrientes que
estavam sendo ignorados e equilibrar a ingesta alta de proteinas que
a longo prazo produzem danos renais irreversiveis. O tratamento
da dismorfia muscular precisa de mais estudos que poderao definir
melhores formas de abordagem terapéutica. Um estudo de caso clinico
descreve a utilizacado de um modelo de tratamento ampliamente
aceito para anorexia nervosa num adolescente com DM.*

A preocupacdo com a imagem corporal se expresa num
continuum que vai desde a obsessao com a musculatura até a DM. Ha
uma necessidade urgente de dados adicionais sobre individuos com
diagnostico clinico de DM. Mais pesquisas clinicas nos individuos
diagnosticados com MD melhoraria os esforcos para desenvolver
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abordagens adequadas de tratamento, porque atualmente existe
uma escassez acentuada.Uma compreensao mais aprofundada do
DM, especialmente em atletas com risco aumentado, contribuiria
para o desenvolvimento e implementacao de programas efetivos
de avaliacdao, prevencao e tratamento, levando assim a maiores
conhecimento e conscientizagcao sobre esse distirbio.* 4

Como identificar pessoas com vigorexia?

36

Mais frequente em homens de 18 a 35 anos. Porém pode
ser observado em mulheres também.

Apresentam distorcao da imagem corporal e insatisfacao
com a aparéncia. A preocupacao é exagerada com o corpo
e com a estrutura dos musculos. Demonstram sentimentos
de inferioridade e de vergonha do corpo, procurando es-
condé-lo debaixo de varias camadas de roupa ou roupas
excessivamente largas. A autoimagem distorcida leva os
portadores de vigorexia a pratica exagerada de exercicios
fisicos.

Praticam exercicios em forma obsessiva. Praticam
muitas horas de exercicios fisicos exaustivos, sempre
anaerobicos como levantamento de pesas no ginasio em
forma compulsiva, e continuam desperdicando grandes
quantidades de tempo e dinheiro. Mesmo lesionados
continuam treinando. Necessidade compulsiva de manter
um plano rigoroso de exercicios fisicos.

Apresentam um comportamento alimentar inadequado fu-
gindo de padroes alimentares normais, praticam uma dieta
alimentar rigida para atingir a forma fisica considerada perfei-
ta. fazendo uso também de dietas hiperproteicas rigorosas.

Usam e abusam de suplementos alimentares e substancias,
consumindo anabolizantes apesar de conhecer das
consequéncias fisicas e psicoldgicas adversas.



10.

11.

12.

Automedicacao em forma indiscriminada.

Nao aceita convites para uma festa ou compromiso social em
funcao da rotina de treinos na academia e da alimentacao,
podendo levar a prejuizo no funcionamento social,
professional ou em outras areas importantes da vida. Nao se
interessam por nenhuma atividade ou relacionamento que
possam interferir em seu propdsito de treinar durante todo
o tempo.

Apresentam comportamentos repetitivos se tocando e se
observando no espelho de maneira repetida e intensa e os
ganhos sao checados, compulsivamente, chegando a mais
de 10 vezes ao dia.

Com relacao ao excesso de treinamento, podem aparecer
overtraining, com reacdes corporais semelhantes ao
estresse tais como: insonia, falta de apetite, irritabilidade,
desinteresse  sexual, fraqueza, cansaco constante,
dificuldade de concentracao, entre outras.

Como o corpo que consideram perfeito é um ideal
inatingivel, em razdo dos sentimentos de inferioridade e
da visao deformada da propria aparéncia, essas pessoas
estao mais sujeitas a desenvolver quadros de depressao e
ansiedade.

Para auxiliar no diagnostico pode ser utilizada a escala de
aparéncia muscular, MASS (Muscle appareance satisfaction
escale).

Nao consultam omédico, sé quando aparecem complicacoes
por excesso de exercicios, problemas renais pelo abuso das
proteinas ou por transtornos metabdlicos ou psicolégicos
por abuso de anabolizantes. Podem ser trazidos a consulta
pelo familiar preocupado com o transtorno.
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Bulimia

Hewdy Lobo Ribeiro






Introducao

Dentre os transtornos alimentares (TA), a bulimia nervosa
(BN) esta entre os mais prevalentes, principalmente entre mulheres
(1,5%), especialmente entre 20 e 30 anos, e entre pessoas que fazem
tratamento para perda de peso.’

A BN é classificada como um transtorno alimentar por
apresentar um comportamento alimentar ou relacionado ao comer
gravemente maladaptativo, persistente, que gera prejuizos para
a saude fisica, mental e social do individuo." Apesar de ser um
transtorno mental, pode causar graves consequéncias clinicas fisicas
ao paciente pela “ma-nutricao”.

Tendo em vista de que com tratamento multidisciplinar
muitas destas complicacoes clinicas e psicolégicas da BN podem
ser revertidas, compreender o manejo terapéutico da BN é essencial
entre profissionais da satide, com grande responsabilidade na
atuacao de médicos nutrélogos.?

O nutrélogo de forma imprescindicel deve compor a equipe
multiprofissional, que ird intervir em casos de BN. Assim, deve
conhecer a BN em profundidade e as melhores praticas para seu
rastreio, avaliacao, diagnéstico precoce e definicao de condutas
de tratamento para obter melhor progndéstico com intervencoes
precoces e assertivas.

Fatores de risco para o desenvolvimento da BN

Como na maioria dos transtornos mentais em interface com
doencas nutrolégicas, definir a etiologia da BN é complexo, sendo
adotado um modelo multifatorial nos levantamentos. Este propoe
que a manifestacao, evolucao e manutencdo da BN depende da
interacao entre fatores predisponentes, precipitantes e mantenedores,
como ilustrado na figura 1 a seguir:*#
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Figura 1: Modelo multifatorial da etiologia da BN

A 4

Dietas e eventos
estressantes

Distorgdes
Biolégicos, genéticos, cognitivas,
psicoldgicos, familiares e eventos
socioculturais interpessoais e
fisiologicos

Fonte: elaborado pelo autor

Quanto ao fator genético/hereditdrio, estudos com gémeos
indicam que 55-62% da suscetibilidade a BN é atribuivel a fatores
genéticos, apesar de ainda nao terem identificado especificamente,
quais sao os genes que influenciam diretamente neste risco.’

Biologicamente, existe a hipotese de que os episédios de
comer compulsivo seriam uma forma de manejar sensagcoes negativas
derivadas da reducao da atividade serotoninérgica no cérebro.®

A compulsao alimentar também esta relacionada a dietas
restritivas. Deste modo é importante ressaltar, que pessoas com apetite
normal, quando comem menos do que o necessario, tém desejo ou
impulso de comer. Pode ser considerado, um dos principais fatores
precipitadores e mantenedores da BN entre individuos vulneraveis.
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No campo psicossocial também estao associados a BN:°
e traumas na infancia;
¢ relacoes familiares e interpessoais disfuncionais;

e eventos estressores - como mudanca de pais, divércio,
entre outros;

® a preocupagao com o peso ou com a imagem corporal;

e a internalizacdo do ideal estético de magro - relacionado
culturalmente a beleza e sucesso;

® a baixa autoestima;
e dificuldade na regulacao emocional;

e E os transtornos de personalidade histrionica e borderline,
também a Depressao.

Importante destacar, que existem grupos ocupacionais, que
estdo particularmente em risco, pela relacio do trabalho com
a estética ou performance: modelos, atrizes, bailarinas, atletas,
nutricionistas, joqueis, aeromocgas, entre outros.

Diagnéstico da BN

Segundo a Classificacao Internacional de Doencas (CID-11) da
Organizacao Mundial da Satde’, a BN é caracterizada por episédios
recorrentes e frequentes de compulsao alimentar, acompanhados de
comportamentos compensatérios, por pelo menos um més.

Um episédio de compulsao alimentar é caracterizado por:
1. Perda subjetiva de controle sobre a alimentacao;

2. Ingestao de alimentos notavelmente maior ou diferente do
habitual;

3. Sensacao de ser incapaz de parar de comer ou limitar o tipo
ou quantidade de alimentos ingeridos.
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E comum que o episédio de compulsio alimentar seja

realizado de forma escondida, e que a pessoa sinta vergonha, culpa
e desejo de autopunicao.

Os comportamentos compensatorios sao aqueles inadequa-

damente adotados, por individuos com BN com o objetivo de evitar
0 aumento de peso, como:’

e voOmito autoinduzido, presente em cerca de 90% dos casos;

e uso indevido, exagerado e nao prescrito de medicamentos
como laxantes, diuréticos, horménios tireoidianos, agentes
anorexigenos e enemas;

e jejuns prolongados e exercicios fisicos exagerados também
sao formas de controle do peso ou exercicios extenuantes.

A Associacdo de Psiquiatria Americana (APA), através do

manual diagnéstico e estatistico dos transtornos mentais, na quinta
edicao (DSM-5)1 propde os seguintes critérios diagndsticos para a BN:

A.

C.

Quadro 1: Critérios Diagnésticos de acordo com o DSM-5.
Transtorno Alimentar Restritivo/Evitativo

Episédios recorrentes de compulsao alimentar. Um episodio de compulsao
alimentar é caracterizado pelos seguintes aspectos:

. Ingestao, em um periodo de tempo determinado (p. ex., dentro de cada periodo

de duas horas), de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que
a maioria dos individuos consumiria, no mesmo periodo sob circunstancias
semelhantes.

. Sensacao de falta de controle sobre a ingestao durante o episodio (p. ex.,

sentimento de nao conseguir parar de comer ou controlar o que e o quanto se
estad ingerindo).

. Comportamentos compensatorios inapropriados recorrentes a fim de impedir

o ganho de peso, como vomitos autoinduzidos; uso indevido de laxantes,
diuréticos ou outros medicamentos; jejum; ou exercicio em excesso.

A compulsao alimentar e os comportamentos compensatorios inapropriados
ocorrem, em média, no minimo uma vez por semana durante trés meses.

D. A autoavaliagao é indevidamente influenciada pela forma e pelo peso

E.
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corporais.

A perturbacdo nao ocorre exclusivamente durante episodios de anorexia
nervosa.

Fonte: APA, 2014."



Em sua avaliacdo, o profissional da satide também devera
relatar se o paciente estd em remissao parcial ou completa, quando
alguns ou todos critérios, respectivamente, ja nao sao preenchidos,
por um periodo de tempo sustentado.

Também devera descrever a gravidade atual da BN, relacionada
a frequéncia dos comportamentos compensatorios, como pode ser
visto no quadro 3:

Quadro 2: Nivel de gravidade da BN

Leve: 1 a 3 episodios de CPI/ semana.
Moderada: 4 a 7 episédios de CPI/ semana.
Grave: 8 a 13 episodios de CPI/ semana.
Extrema: 14 ou mais CPIl/ semana.

*CPl= comportamentos compensatérios inapropriados
Fonte: APA, 2014."

Infelizmente, pelos comportamentos de compulsio e
compensacao feitos em segredo, e pela manutencao do peso na BN,
é frequente, que apenas busquem ajuda profissional, apds muitos
anos da instalacao da doenca, sendo mais desafiador seu tratamento
e de suas complicacdes. Acrescenta-se que ainda demorada a busca
pela avaliacdo médica, na maioria das vezes ocorre conduzido
por familiar, pois além de retardar aceitar o tratamento, ocorre
minimizacao da gravidade da morbidade.

Escalas de avaliacao

O diagndstico precoce da BN é fundamental para a protecao
do individuo. A aplicacao de escalas validadas, para a populacao
brasileira é importante, para auxilio no diagnostico de BN e também,
para auxiliar no planejamento e na mensuracao do progresso do
tratamento.

Uma das escalas mais aplicadas em nosso contexto é o Teste
de Atitudes Alimentares (EAT), na versao de 26 perguntas. E um
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instrumento para rastreio de casos de anorexia nervosa e BN. O
resultado do EAT indica a presenca de padroes alimentares alterados,
com ponto de corte em 21 pontos, para caso provavel de BN ou
anorexia nervosa.

O EAT-26 é gratuito e de rapida aplicacao. E uma escala tipo
Likert, e suas questoes estao divididas em trés dimensdes ou fatores:

1) dieta, correspondente a recusa patologica a alimentos de alto
valor caldrico e preocupacao intensa com a autoimagem;

2) bulimia e preocupacdao com os alimentos, referente a
episédios de compulsdo alimentar, seguidos de vomitos e
outros comportamentos compensatérios;

3) controle oral, relativa ao autocontrole em relacdo aos
alimentos e reconhecimento de forcas sociais que
estimulam a ingestao alimentar.®

Tabela 1: Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26)

S'MF F AV R N
1. Fico apavorada com a ideia de estar engordando. 321,000
2. Evito comer quando estou com fome. 3.2, 1,0 /0/0
3. Sinto-me preocupada com os alimentos. 3.2, 1,0 /0/0
4

. Continuar a comer em exagero faz com que eu sinta,
que nao sou capaz de parar.

w
N
—
(e
S
o

[$)]

. Corto meus alimentos em pedacos pequenos. 32, 1,00 0

6. Presto atencao a quantidade de calorias dos
alimentos que eu como.

7. Evito, particularmente, alimentos com alto teor de
carboidratos (pao, batata, arroz, etc.).

8. Sinto que 0s outros gostariam que eu comesse mais.
9. Vomito depois de comer.

10. Sinto-me extremamente culpada depois de comer.

w W W w

NN NN
-

o o o o

o o o o

o o o o

11. Preocupo-me com o desejo de ser mais magra.

12. Penso em queimar calorias a mais quando me
exercito.
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13. As pessoas me acham muito magra. 3/2/1 0,00

14. Preocupo-me com a ideia de haver gordura no meu

corpo.
15. Demoro mais tempo para fazer as minhas refei¢coes

do que as outras pessoas. 3f21jojogo
16. Evito alimentos que contenham actcar. 3/2,1,0/0/0
17. Costumo comer alimentos dietéticos. 3/2 /1,000
18. Sinto que os alimentos controlam minha vida. 3/2 1,0/010
19. Demonstro autocontrole diante dos alimentos. 3/2 /1,000
20. Sinto que 0s outros me pressionam para comer. 3/.2/1,0/00
21. Passo muito tempo pensando em comer. 3/2/1,0/0 0
22. Sinto desconforto apés comer doces. 3/2 1/0/010
23. Fago regimes para emagrecer. 3/2/1,0/00
24. Gosto de sentir meu estdmago vazio. 3/2/1,0/00
25. g?cs)tr?age experimentar novos alimentos ricos em 0ol o 1 2 3
26. Sinto vontade de vomitar apds as refeigoes. 3/2,1,0/0]0

Escore: Dieta: itens 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 24, 25;
Bulimia e preocupagao com os alimentos: itens 3, 4, 9, 18, 21, 26;
Controle oral: itens 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20.

*S - Sempre; MF - Muito frequentemente; F - Frequentemente; AV - As vezes;
R - Raramente; N - Nunca. Fonte: Bighetti et al., 20048

Outra importante escala é o Teste de Investigacao Bulimica
de Edinburgh (BITE). Seus resultados identificam a presenca de com-
pulsdo alimentar e avalia os aspectos cognitivos e comportamentais
relacionados a BN. Possui duas escalas:* ™

e escala de sintomas: escore maior ou igual a 20 corresponde
a padrao alimentar muito perturbado e a presenca de
compulsao alimentar; escores entre 10 e 19 indicam padrao
alimentar nao usual, e necessitam de avaliacao clinica.

e escala de gravidade: escore maior ou igual a 5 é
considerado clinicamente significativo; e maior ou igual a
10 corresponde a bulimia grave.
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No Brasil, também temos validada a BITE para adolescentes,

como disponivel na imagem a seguir:
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Imagem 1: Versao brasileira para adolescentes do BITE

Bulimic Investigatory Test Edinburgh, BITE

01 Vocé segue um padrio regular de alimentagdo? ( ) SIM ( ) NAO

02 Vocé costuma seguir dietas de forma rigorosa? ( ) SIM () NAOD

03 Vocé considera um fracasso quebrar a dieta uma vez? ( ) SIM () NAO

04 Vocé conta as calorias de tudo o que come, inclusive quando n3o estd de dieta? ( ) SIM ( ) NAD

05 Vocé, de vez em guando, fica sem se alimentar por um dia inteiro?

(Se a resposta for NAO v para a questdo 07! Se for SIM, siga para a quest3o06.) ( ) SIM ( ) NAO

36 Se sua ?resposta foi SIM para a questdo 05, com que frequéncia vocé fica sem se alimentar por um
ia inteiro

PONHA O NUMERO CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTA AQUI ( ).

Dia sim, dia néo (5)

2-3 vezes por semana (4)

Uma vez por semana (3)

De vez em quando (2)

Apenas uma vez (1)

07 Utiliza algum dos seguintes métodos para perder peso? Com que frequéncia?

Nunca/ R / Uma vez/ Duas ou trés vezes/ semana Diariamente Duas ou trés vezes/dia
Cinco vezes/ dia

Comprimidos para emagrecer

Diuréticos

Laxantes

Provoca vamitos

08 Os seus hébi i P m sua vida? ( ) SIM )NAO

09 Vocé diria que a comida ‘domma a sua vida? ( ) SIM () NAO .

10 De vez em quando, vocé come até sentir-se mal fisicamente e ter que parar? ( ) SIM ( ) NAO
11 Ha momentos em que vocé SO consegue pensar em comida? ( ) SIM ( ) NAD

12 Vocé come moderadamente em frente aos outros €, em ¢ cdo, exagera do estd sozinho?
() SIM () NAO

13 Vocé sempre consegue parar de comer quando quer? ( ) SIM ( ) NAOD ~

14 Vocé, de vez em quando, sente um desejo incontroldvel de comer sem parar? ( ) SIM ( ) NAQ
15 Quando vocé estd ansioso(a), tende a comer muito? ( ) SIM ( ) NAO

16 A ideia de ficar gordo(a) o(a) apavora ? ( ) SIM () NAO

17 Vocé, ﬂe‘a vez em quando, come rapidamente grandes quantidades de alimento (fora das refeicdes)? (
) SIM ( ) NAD

18 Vocé, alguma vez, sentiu vergonha de seus habitos alimentares? ( ) SIM ( ) NAO

19 O fato de vocé ndo conseguir se controlar para comer ofa) preocupa? ( ) SIM ( ) NAD

20 Vocé busca na comida um conforto emocional? ( ) SIM ( ) NAO

21 Vocé costuma deixar comida no prato ao final de uma refei;éc" ()SmM() NAD

22 Vocé engana os outros sobre quanto come? () SIM () NAD

23 A quantidade que vocé come € proporcional & fome que sente? () SIM () NMJ

24 Vocé ja se alimentou de grande quantidade de alimentos em pouco tempo

(Se a resposta for NAO vé para a questdo 28! Se for SIM, siga para a questéozs }()SIM () NAO
25 Esse epistdio o deixou deprimido? () SIM {) NAO -

26 Esses episodios acontecem ap vocé estd sozinho(a)? ( ) SIM ( ) NAD

27 Com que frequéncia esses episodios acontecem?

PONHA O NUMERO CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTA AQUI ( ). Quase nunca (1)
Uma vez por més (2)

Uma vez por semana (3)

Duas ou trés vezes por semana (4)

Diariamente (5)

Duas ou trés vezes por dia (6)

28 Vocé faria grandes sacrificios para satisfazer uma de incontroldvel de comer? { ) SIM ( ) NAO
29 Se vocé comer demais, sente-se muito culpado(a) por isso? ( ) SIM ( ) NAO

30 Vocd, de vez em quando, come escondido? { ) SIM ( ) NAO

31 Viocé consideraria seus habitos alimentares normais? ( ) SIM ( ) NAQ

32 Vocé se consideraria uma pessoa que come em exagero e ndo consegue parar? () SIM () NAD

33 Seu peso aumenta ou diminui mais que 2kg em uma semana? ( ) SIM () N NAD

Figura 1 - Versdo brasileira para adolescentes do Teste de Investigagdo Bulimica de Edimburgo (BITE)



Avaliagdo de resultados

1. Escala de gravidade:

1.1. Itens 6, 7, 27 = maior que 5 _ significativo
maior ou igual a 10 _ grande intensidade

2. Escala de sintomas

2.1. Itens 1, 13, 21, 23, 31 _ pontua-se ndo
2.2. Outros itens _ pontua-se sim

2.3. Total:

2.3.1. Madximo escore = 30

2.3.2. Maior ou igual a 20 _ escore elevado, presenca de comportamento alimentar compulsivo, grande
possibilidade de bulimia.

Figura 2 - Avaliagdo dos escores da versdo brasileira para adolescentes do Teste de Avaliagdo Bulimica
de Edimburgo (BITE), segundo os critérios de Henderson; Freeman (1987) e Cordds; Hochgraf (1993), e
utilizada no instrumento adaptado para adolescentes

Fonte: Ximenes, Colares, Couto e Sougey, 2011."
Avaliacdo clinica da BN

Para a avaliacdo da BN é fundamental realizar uma historia
médica completa, e investigar comorbidades clinicas e psiquiatricas
associadas. O exame clinico a ser realizado deve checar todos os
sistemas ou aparelhos.

Incialmente pode-se investigar sinais da frequente autoindugao
do vomito. Em pacientes graves em estagios iniciais do transtorno,
podem haver ulceracoes, cicatrizes, calosidades ou cicatrizes no
dorso da mao - sinal de Russel - decorrente do seu uso para induzir
o vOmito. Encontrar este sinal € menos comum em casos cronicos,
uma vez que comumente aprendem a vomitar sem a necessidade de
estimulacao mecanica, apenas por contracao abdominal voluntéria.

Também podem estar presentes complicacbes dentdérias,
como a lesao do esmalte; a hipertrofia bilateral de parotidas; signos
de sofrimento gastrico, gastrite, hérnia hiatal; anemia por deficiéncia
nutricional, por sangramento ou por uso de laxante.

Na BN, os distarbios hidreletroliticos sdao causados por
vomitos, mas também por abuso de laxantes ou diuréticos e por
jejuns prolongados, podendo ocorrer desidratacao (sinais de
deplecdo extracelular, edema periférico), fraqueza muscular,
caimbras, arritmia cardiaca e alteracoes no eletrocardiograma pela
hipopotassemia, por exemplo.®
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Podem ocorrer disttrbios do equilibrio acido-base, como
a acidose metabolica e alcalose metabédlica hipocalémica. A
hipocalemia é uma complicacido comum na BN, caracterizada
por fraqueza, confusao ndusea, palpitacoes, arritmia, polidria, dor
abdominal e constipacao.?

Os seguintes sistemas devem também ser examinados, ainda
que nao absolutamente especificas:®"

e Sistemas venoso: edema pré-tibial.

e Sistema gastrintestinal: além dos ja citados, eritema do
palato, faringe e gengiva; constipacao pelo uso de laxantes;
retardo no esvaziamento gastrico; gastrite, erosoes
gastroesofagicas, sangramentos e prolapso retal; perfuracao
esofagica e ruptura gastrica - casos graves e raros, que foram
negligenciados cronicamente.

e Sistema cardiovascular: hipotensao, bradicardia, arritmias,
insuficiéncia cardiaca, miocardiopatia, alteracoes do
eletrocardiograma e parada cardiaca

e Ginecolégico: infertilidade, e caso gestante, prevenir pro-
blemas perinatais e dificuldades na alimentacao da crian-
ca. O aborto é mais prevalente que em mulheres sem BN.

e (Qutros sistemas.

Quanto aos aspectos psiquicos da BN, investigar sentimentos
de culpa, baixa autoestima, labilidade emocional, humor depressivo
e ansioso, e baixa tolerdncia a frustracdo. Deve-se estar atento
a transtornos por uso de substancias, altamente frequente nesta
populacdo, transtornos de personalidade, de humor, ansiosos,
transtorno obsessivo-compulsivo, entre outros transtornos mentais e
avaliar possivel tentativa de suicidio.®

Em relacdo ao diagnostico diferencial, se o paciente esta
significativamente abaixo do peso verificar Anorexia Nervosa,
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também investigar vomitos psicogénicos, doencas do trato digestivo
alto, diabetes, hipertireoidismo, tumores hipotalamicos e epilepsia.’

Desta forma deixando claro a necessidade de avaliar no
diagnostico de BN, como consequéncia da esclusao de outras
doencas clinicas, nutrologicas e psiquiatricas.

Avaliacdo nutrolégica

Para o diagnoéstico nutricional, deve-se realizar a avaliacao
antropométrica, provas bioquimicas, anamnese alimentar, e
andlise detalhada da ingestdao alimentar. Enfatiza-se que mesmo
que os pacientes apresentem sintomas classicos de BN, precisa-se
necessariamente passar por avaliacao rigorosa desde exames fisico e
exames laboratoriais, para chegar a BN, como uma condicao clinica
apos excluir outros diagnoésticos diferenciais.

A avaliacdo antropométrica na BN é feita através da afericao
de peso, altura e dobras cutaneas. O IMC ou indice de Quetelet é
recomendado para valorar o peso a partir dos Dados do Instituto
Nacional de Saude dos Estados Unidos e pela Organizacao Mundial
de Saude (OMS).

Apesar da praticidade do calculo do IMC, ele pode ser
questionavel, como indicador de gordura corporal, quando se
consideram os desequilibrios hidroeletroliticos desses pacientes.

O IMC ¢ obtido dividindo-se o peso (kg) pela altura (m2?) e é
expresso em kg/m2. Segundo a OMS, para um adulto acima de 20
anos de idade, considera-se que:

e Um IMC menor que 18,5 kg/m? que corresponde abaixo
peso;

e Um IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m? significa eutrofia;

e Um IMC entre 25 e 29,9 kg/m? indicando sobrepeso;

e Eum IMC maior ouigual a 30 kg/m? que sinaliza obesidade.
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Para criancas e adolescentes, utiliza-se como referéncia as ta-

belas National Center for Health Statistics com os percentis de IMC
de acordo com sexo e idade.™ De acordo com a OMS, os pontos de
corte sao:

e IMC abaixo do percentil 5 para idade e sexo indica
desnutricao ou baixo peso;

e [MC entre 5 e 85 para idade e sexo corresponde a eutrofia;

e |[MC acima de 85 e abaixo de 95 para idade e sexo significa
sobrepeso;

e IMC com percentil maior ou igual a 95 corresponde a
Obesidade.

As dobras cutaneas sdo medidas, para determinar o percentual

de gordura corporal. Em criancas e adolescentes, as mais utilizadas
sdo a tricipital e a subescapular. Em adultos, o céalculo é realizado
a partir da soma das quatro pregas cutaneas tricipital, bicipital,
subescapular e suprailiaca, e classificado de acordo com a tabela
de Durnin.

Na anamnese alimentar deve-se investigar o comportamento

alimentar na BN. Deve estar composta minimamente pelos itens do
quadro 3:
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Quadro 3: Anamnese alimentar

Dados pessoais;

Histdria alimentar do paciente - alergias e intolerancias alimentares,
ingestao hidrica, alimentos proibidos, alimentos permitidos;

Dia tipico / Recordatério de 24 horas;

Comportamentos compensatérios inadequados - vomitos autoinduzidos;
uso de laxantes e diuréticos; atividade fisica extenuante, jejuns exagerados;
Habito intestinal e diurese;

Histdria alimentar familiar;

Atividades fisicas;

Atividades profissionais e académicas;

Atividades sociais;

Outtras questdes relevantes.

Fonte: elaborado pelo autor.



Além do recordatério de 24 horas, pode ser solicitada um
registro alimentar de mais dias, para uma anéalise mais detalhada do
comportamento de ingestao padrao.

Exames laboratoriais e complementares

Os exames laboratoriais e complementares sao solicitados para
avaliar complicacdes da BN. Anormalidades laboratoriais podem
aparecer por desequilibrios hidroeletroliticos produzidos pelo uso
inadequado de métodos purgativos. Algumas das alteracbes que
devem ser investigadas sao:

e ureia aumentada (pela desidratacao);

® hipopotassemia - se for severa (< 2,5 mEqg/L), é indicada a
hospitalizacao;

® hipomagnesemia;

® Dicarbonato sérico elevado (por alcalose metabdlica pelos
vomitos);

e hipocalcemia;
e hipocloremia;
e hipofosfatemia;

e bicarbonato sérico diminuido (por acidose metabdlica pela
diarreia provocada por abuso de laxantes);

e entre outros.
Os disturbios enddcrinos associados sao:
e T4 diminuido;

e estrogeno sérico diminuido (na mulher);

testosterona diminuida (no homem);

padrao de secrecao do hormonio luteinizante (LH) em 24
horas;
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e cortisol aumentado (hiperadrenocortisismo);

e amilase sérica aumentada (hiperamilasemia, o aumento
pela fracao da isoenzima salivar);

e hiperinsulinemia (na BN com ovérios policisticos);

® entre outros.

Os exames alterados devem ser monitorados regularmente por
longos periodos de tratamento, até a normalizacdo das alteracoes
hematolégicas e bioquimicas encontradas.

Na pratica clinica, outros exames laboratoriais, como enzimas
hepaticas (AST, ALT e GGT), proteinas totais, albumina, vitaminas,
minerais, proteina C-reativa e exame de urina, também devem ser
solicitados, de acordo com o critério do médico.

Tratamento

A gravidade e complexidade da BN torna necessario, que o
tratamento se dé a partir de uma abordagem integral e multidisciplinar,
em especial nas especialidades médica nutrologica e psicologica.

Em geral, o tratamento da BN é feito na modalidade
ambulatorial, porém em casos graves com risco iminente pode
ser necessaria a hospitalizacao. As consequéncias dos disttrbios
hidroeletroliticos provocados, pelos sintomas compensatérios ou
tentativas de suicidio, sdo exemplos de indicagbes para internacao
na BN.

O vinculo entre profissional da satide e paciente com BN é
fundamental, para maior aderéncia as orientacoes ofertadas para
manejo de seu quadro nutricional, clinico e psiquiatrico.

As metas do tratamento da bulimia nervosa, segundo a APA
(2006)15, sao as do Quadro 3:
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Quadro 3: Metas do tratamento da BN

e Reduzir e, quando possivel, eliminar a conduta de compulsao alimentar e
purgacao;

e Tratar as complicagdes clinicas da bulimia nervosa;

e Aumentar a motivagao do paciente, para recuperar padroes de
alimentacao saudaveis e de participacido no tratamento;

e Providenciar educagao considerando os padrées de alimentagao e
nutricao saudaveis;

e Ajudar os pacientes a reconhecer e mudar os pensamentos disfuncionais,
atitudes, motivos, conflitos e sentimentos relatados no transtorno da
conduta alimentar;

e Tratar as condig¢des psiquiatricas associadas, incluindo depressoes,
regulacao de impulsos, autoestima e conduta;

e Dar suporte familiar e providenciar conselhos e terapia quando
necessario;

e Prevenir recaidas.

Fonte: APA, 2006."

A terapia nutricional, apesar de nao ser comumente indicada
em pacientes com BN, é indicada para pacientes com perda de
peso rapida e continua do peso corporal (mais de 30% em 3 meses),
IMC abaixo de 13 kg/m?, disturbios do ritmo cardiaco, desidratacao,
distarbio dos eletrélitos, hipotensao grave, gravidade do ciclo de
voracidade alimentar e purgacdo, hipopotassemia (K inferior ou
igual a 2,5 mEq/L), criancas ou adolescentes com instabilidade
metabolica (hipoglicemia, hipotensao arterial, bradicardia), rede de
suporte social instavel e emergéncias psiquiatricas.®

Na terapia nutrolégica, a intervengao aplicada é composta por
educacao alimentar - padrao regular de refeicoes e uma alimentacao
adequada - nutroterapia e reabilitacdo do estado nutricional.

O plano de alimentagdo precisa ter em consideracao a
gravidade, a evolugdo e as comorbidades presentes no caso. O
objetivo é diminuir comportamentos compulsivos e assim estabilizar
sintomas homeostaticos.

A nutroterapia deve ser planejada de acordo com as
caracteristicas do caso. Em geral, o valor caldrico total inicial é de
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1.200 a 1.500 kcal/dia, com recomendacbes de macronutrientes,
carboidratos, proteinas e gorduras similares as da populacao geral.

A reposicao de micronutrientes deve ser aplicada de acordo
com desequilibrios hidroeletroliticos presentes. Desidratacao
e desequilibrio eletrolitico sao tratados com realimentagdao e
hidratacao, preferencialmente de forma supervisionada pelos
familiares ou cuidadores.

Deve-se verificar necessidade de reposicao de zinco e ferro e
outros suplementos alimentares podem ser utilizados.

Boas praticas a serem adotadas na terapia nutrolégica sao:®

e Refei¢oes - fracionar em seis aumenta sensacao de saciedade
e facilita diminuicao de episédios de compulsao.

e Saciedade e vitaminas - introduzir vegetais crus e frutas.

e Residuos - aumentar as fibras insoltGveis em &4gua, para
evitar constipacao intestinal.

e Produtos light ou dietéticos - sao desaconselhados, o
objetivo deve ser alcancar novo padrao alimentar sem
restricao caldrica.

e Adesao - fazer refeicbes com amigos ou familiares, para
aprender a respeitar horarios e evitar comer compulsivo.

e Autoavaliagao - pratica de diarios alimentares permitem
conhecer comidas, excessos, condutas compensatérias e
estado emocional.

Na abordagem com o paciente, é importante realizar
psicoeducacao, explicando que na primeira fase do tratamento
¢ trabalhada a reeducacdao dos comportamentos alimentares,
com o consumo de alimentos variados e diminuicao de restricao
de alimentos. Nestas secOes iniciais, ensinar como fazer uma
alimentagao equilibrada e estimular a pratica de exercicios fisicos

de maneira equilibrada.?
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O profissional nutrélogo também deve avaliar a necessidade
da aplicagao de terapia farmacolégica, como tratamento coadjuvante
e das comorbidades clinicas e psiquiatricas identificadas.

Na BN, os antidepressivos - triciclicos, ISRS - inibidores
seletivos da recaptacao de serotonina, inibidores da MAO - mono
amino oxidase e trazodona sio muitas vezes utilizados no inicio do
tratamento, para diminuir comportamentos de compulsao alimentar
e compensatorios. Também podem ser utilizados estrategicamente
para prevencao de recaidas.

Em casos de comorbidade com transtorno depressivo, de
ansiedade, impulsivos e obsessivos, os ISRS, como a fluoxetina (60
a 80 mg/dia) e a sertralina (50 a 200mg), sdo os mais efetivos e
seguros, tanto fundamentando na literatura médica, como na pratica
clinica. O tratamento com o antidepressivo deve durar ao menos
9 meses, poucas vezes tendo bons resultados com periodo menor
e outros casos com necessidade de usos mais prolongados, sem
riscos de dependéncia quimica, pois sdo classes de psicofarmacos
sem este risco.

Na darea da psicologia, a modalidade terapia cognitivo-
comportamental (TCC) é a intervencao com mais evidéncias de
eficacia no tratamento da BN. Esta abordagem da psicologia tem
como objetivo reestruturar crencas disfuncionais relacionadas do
préprio individuo, ao mundo, as relacoes interpessoais, ao corpo, a
comida, ao comer, entre outras, que estdao relacionadas a origem e
manutencao da BN.

Este trabalho com os pensamentos do paciente, somado a
estratégias comportamentais, permitem processos de mudancas
de comportamentos, como de eliminacdo de episédios de comer
compulsivo e purgacao.

Na tabela 1 a seguir, estao resumidas as intervencdes médicas,
farmacolégicas, nutrolégicas e psicolégicas baseadas em evidéncias
e com aplicacao pratica na atuacao clinica para a BN:
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Tabela 1: Sumario de tratamento dos pacientes com BN

Condutas

Tratamento das complicacdes clinicas provocadas pelo compor-
tamento purgativo fundamento no quadro clinico e resultados de
exames.

Meédico Tratamento das comorbidades psiquidtricas:
transtorno depressivo, transtorno impulsivo, transtorno de per-
sonalidade borderline, transtorno relacionado com substancias,
entre outras.

Os antidepressivos inibidores seletivos de recaptacao de seroto-
nina sao de primeira escolha: fluoxetina, na dose de 60 mg/dia,
em média, em uma Unica dose na parte da manha. Sendo que se
deve iniciar com a dose minima e aumentar um comprimido a
Farmacologico | cada uma ou duas semanas de acordo com a tolerancia e resposta
terapéutica
Topiramato - anticonvulsivante - 25 a 100 mg/dia no periodo da
noite com doses iniciais de 25 mg e se necessario aumentar pro-
gressivamente até 100 mg e em casos mais graves até 200 mg/dia

Hospitalar (pouco frequente):

Considerar quando houver, entre outros, consequéncias dos dis-
tarbios, hidroeletroliticos pelos comportamentos, purgativos, ten-
tativa de suicidio.

Nutrolégico Ambulatorial:

Nao menos que 1.200 kcal/dia e fracionamento das refei¢oes,
para evitar os episdédios de compulsao alimentar + reeducagao
alimentar + manutencao de um peso saudavel ap6s correcao dos
métodos compensatorios inadequados.

TCC individual ou grupal, terapia interpessoal, autoajuda funda-

Psicologico
& mentada.

Fonte: Modificado de Alonso, Lara Neto e Ribeiro (2018).°

Progndstico

As taxas de recuperacao clinica em cinco anos foram estimadas
em 55% para BN (Keski-Rahkonen et al., 2009) em amostras da
comunidade, e em 10 anos apos transtorno alimentar inicio 70%
dos individuos sao recuperados.’®

Para a BN, alguns estudos constatam, que uma maior duragao
da doenca esta associada a um desfecho ruim, enquanto outros
observam, que a gravidade da doenca e comorbidades psiquiatricas
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adicionais sao preditores mais significativos do resultado.17 No
entanto, em geral, quanto mais cedo um distirbio alimentar for
identificado e o tratamento comecar, melhor prognéstico para a
recuperacao total.®

A taxa de mortalidade entre pessoas com BN (1,9) é elevada
em relacao a populacao geral.” Além disso, o risco de mortalidade é
aumentado de acordo com a gravidade do transtorno.?® A mortalidade
por suicidio tem uma taxa de 7,5.%’

Conclusdes

Como foi apresentado, o diagnostico e o tratamento da BN
sao complexos e exigem uma abordagem holistica e essencialmente
multidisciplinar. O nutrélogo deve estar preparado, para o trabalho
em equipe, para a avaliacao em profundidade da BN, com aplicacao
da terapia médica nutrolégica, de acordo com as necessidades
especificas do paciente. O foco sera auxiliar na eliminacao de
comportamentos compulsivos e compensatérios, assim como na
promocao do equilibrio na alimentacao.
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Introducao

Transtornos alimentares sao doencas de natureza psiquidatrica,
caracterizadas por uma relacdo disfuncional com o alimento e/ou
a alimentagdao que provocam, como consequéncia, perturbacoes
comportamentais relacionadas aos habitos alimentares, acarretando
prejuizos as saudes fisica e psicossocial.

Dentro do grupo dos Transtornos Alimentares, descritos no
DSM-V, encontramos os seguintes disttrbios: a Pica, o Transtorno de
Ruminacgédo, O Transtorno Alimentar Evitativo/Restritivo, a Anorexia
Nervosa, a Bulimia Nervosa e o Transtorno de Compulsdo Alimentar.’

A Anorexia Nervosa (AN), por sua vez é, dos transtornos
alimentares, o mais grave. lIsso porque, trata-se de distarbio
psiquidtrico caracterizado pela existéncia de desnutricio e que
possui alta incidéncia de condigdes psiquiatricas coexistentes, além
de grande resisténcia ao tratamento, que ocasiona risco substancial
de morte por complicacoes médicas e por suicidio.?

A historia da Anorexia Nervosa

Etimologicamente, o termo anorexia vem do grego, onde o
prefixo “an” apresenta o sentido negativo de deficiéncia ou auséncia
de, e “orexis” que significa apetite ou desejo, resultando, dessa
forma, em termo que remete a aversao a comida, enjoo do estdmago
ou inapeténcia, sendo que as primeiras referéncias a essa condicao
datam da época de Cicero (106-43 aC).>* Pelos sintomas descritos,
até entao, a doenca estava associada a uma disfuncao gastrica que
impossibilitava a alimentacao.

Mais tarde, Richard Morton, em 1691, descreveu uma doenca,
com caracteristicas mais proximas das que conhecemos atualmente,
utilizando o termo Atrofia Nervosa para denomina-la. Ja no século
XIX, com Pinel, foi que as primeiras ideias sobre um tipo de Neurose
Digestiva foram observadas. Entretanto, as designacoes de Anorexia
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Histérica e, depois, Anorexia Nervosa, surgiram em 1868 e 1873,
respectivamente, com William Gull, que foi o primeiro a descrever
uma forma peculiar de doenca, que acometia principalmente
mulheres jovens, causando emagrecimento extremo. Mais do que
isso, Gull, correlacionou os sintomas a um estado mental mérbido
e ndo mais a qualquer disfuncao gastrica,** transferindo a condicao
da doenca, de meramente fisica, para psiquica, com repercussoes
organicas severas.

Na década de 1970, critérios padronizados para o diagndstico
da AN, com base nos disturbios psicobioldgicos e psicopatolégicos,
comecam a serem desenvolvidos para atender tanto as necessidades
clinicas como as de pesquisa. Tais critérios trazem como pontos
principais: perda consideravel de peso, preocupacao morbida com
o risco de engordar, alteracoes na percepcao corporal e disfuncoes
endocrinologicas, a exemplo da amenorreia.®> E esses mesmos
parametros, com excecao da amenorreia, que foi retirada na
ultima revisao do DSM-V, sao aqueles utilizados atualmente para
diagnostico da doenca.’

Toda essa evolugao histérica remete aos dias atuais, onde tem-
se uma doenca que continua se manifestando, preferencialmente em
um grupo especifico e muito bem delimitado, as mulheres jovens,
mas que ganha componente da atualidade, trazido pela midia e
pelos padroes de beleza propagados nos dias de hoje.

Prevaléncia

De uma forma geral, estima-se que prevaléncia da doenca seja
algo em torno de 1% a 4% da populagéo entre 13 e 24 anos de idade.

Uma revisao sistematica, realizada com estudos publicados
entre os anos de 2000 e 2018, relatou que a prevaléncia de
transtornos alimentares nos Estados Unidos era de 4,6%, com taxas
mais baixas na Europa (2,2%) e Asia (3,5%) e prevaléncias mais altas
em mulheres (5,7% ) do que nos homens (2,2%).°

70



O inicio desses disttrbios atinge o pico na adolescéncia e
comeco da idade adulta e esta associado a maus resultados fisicos
e psicolégicos.> Mas, ao contrario do que acontecia, em passado
nao tao remoto, atualmente, a doenca nao se restringe mais a um
grupo especifico, como era o caso das bailarinas, modelos, ginastas
e outros atletas.

Nesse mesmo sentido, o niimero de casos entre homens vem
aumentando ao longo do tempo, mobilizados, também, pela busca
de um ideal de beleza irreal, propagado pela cultura atual.

Critérios diagnésticos da Anorexia Nervosa

Descrita como um tipo de transtorno alimentar, a AN é uma
doenca com tratamento complexo e alta mortalidade, caracterizada,
principalmente, por uma busca excessiva de perda de peso corporal,
fruto de intensa distorcao da imagem corporal.

Os critérios diagnoésticos para a AN, segundo o DSM-V, sao:
restricao da ingesta calérica em relacao as necessidades, levando
a peso corporal significativamente baixo quando observados
parametros de idade, género, trajetoria do desenvolvimento e
satde fisica; medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou
comportamento persistente que interfere no ganho de peso, mesmo
estando com peso significativamente baixo; e, perturbacdao no
modo como o préprio peso ou a forma corporal sao vivenciados,
influéncia indevida do peso ou da forma corporal na auto avaliacao
ou auséncia persistente de reconhecimento da gravidade do baixo
peso corporal atual.’

O DSM-V subdivide, ainda, o transtorno, em dois subtipos:

Tipo Restritivo: Nome designado para descrever a forma da
doenca onde o individuo nao se envolveu em episédios recorrentes
de compulsao alimentar ou comportamento purgativo, que envolve
vomitos autoinduzidos ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas, nos Ultimos trés meses. Nesse subtipo, a perda de peso é
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alcancgada, essencialmente, por meio de dieta, jejum e/ou exercicios
fisicos excessivos.

Tipo compulsao alimentar purgativa: Nesse subtipo, ao
contrario do anterior, nos Gltimos trés meses, o individuo se envolveu
em episodios recorrentes de compulsao alimentar purgativa, com
vOomitos autoinduzidos ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas.

A maioria dos pacientes se enquadra nesse segundo subtipo,
pois faz uso de purgacao com vomitos autoinduzidos, ou se valem
de laxantes e diuréticos para alcancar a perda de peso almejada.
Entretanto, nao é incomum a migracao de um subtipo ao outro, o
que significa dizer que os sintomas para diagndstico e caracterizagao
da doenca devem ser os atuais, além de serem constantemente
reavaliados no curso do tratamento.’

Outro dado a ser considerado é que, aparentemente, o subtipo
restritivo esta associado a idade de inicio mais precoce, além de
possuir melhor prognostico e maior probabilidade de cruzamento
com o outro subtipo.?

Grau de Gravidade

Para adultos:

Leve: IMC > 17 Kg/m?

Moderada: IMC 16 a 16,99 Kg/m?
Grave: IMC 15 a 15,99 Kg/m?
Extrema: IMC < 15 Kg/m?

Para criancas e adolescentes: sao utilizados os percentis do
IMC correspondentes.
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Perda de peso

Evidentemente, o primeiro e mais marcante critério diagnéstico
de indicio desse tipo de distlrbio é a existéncia de diminuicao de
ingesta calodrica, conseguida através de restricao alimentar severa, e
que culmina com o consequente baixo peso corporal. Lembrando
que o peso deve estar significativamente reduzido para os parametros
de idade, género, trajetéria do desenvolvimento e saude fisica.

Essa determinacao pode ser problematica porque a faixa de
peso normal difere entre individuos. De igual forma, a quantificacao
do peso entre adultos e criancas/adolescentes, também obedece a
critérios distintos de mensuracao.

Dentro disso, para adultos, o DSM-V aponta o indice de
massa corporal como uma solugado eficaz para determinar o peso
em relacao a altura. Sendo que o IMC é calculado com o peso em
quilogramas, dividido pela altura em m2.

Como referéncia, entdo, para o publico adulto, o IMC de 18,5
kg/m? tem sido empregado pelo Centro de Controle e Prevencao de
Doencas (CDC-USA) e pela Organizacao Mundial da Satde (OMS)
como o limite inferior de peso corporal normal. Enquanto que, IMC
inferiora 17,0 kg/m é utilizado como indicativo de magreza moderada
ou grave, que corresponde a peso significativamente baixo."

Nota-se, entretanto, que esses nimeros deixam uma faixa
sem classificacao especifica, que varia entre IMC de 17,0 e 18,5 kg/
m2. A recomendacdo, nesse caso, seria a conclusao do diagnéstico
com base na investigacdo da histéria clinica do paciente, associada
a outras informacoes fisiologicas e psiquicas que possam reforcar a
existéncia do disturbio."

Para criangas e adolescentes, por sua vez, os critérios de
mensuracao sao diferentes, daqueles utilizados para adultos. Para
esse grupo de pacientes, a alternativa adequada ¢é a utilizacao do
IMC ajustado para idade e género, utilizando as curvas adequadas
de percentis ou escores z. ' ©
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Assim como nos adultos, fica o alerta de que ndo é possivel
fornecer padroes definitivos para julgar se o peso de uma crianca
ou de um adolescente estd significativamente baixo, porquanto
variacoes normais nas trajetorias de desenvolvimento entre os jovens
limitam a utilidade de diretrizes numéricas simples.’

O peso, como visto, é um marcador importante no auxilio
para o diagnostico da doenga, mas nao é o Unico. Ao lado dele,
outros parametros devem ser investigados. Assim, o diagnostico
diferencial deve ser realizado para se descartar a possibilidade de
qualquer outro quadro fisico ou psiquico que provoque, de igual
forma, inapeténcia e perda de peso excessiva.

Para além disso, os avancos da ciéncia, no conhecimento
e delimitacao do quadro, mostraram que o IMC ou percentil do
IMC, para adulto e criangas/adolescentes, respectivamente, nao
sao estratégia de afericao isenta de erros. Isso porque, podem ser
identificados casos em que pacientes com sobrepeso ou obesidade
também adotam comportamentos alimentares com restricao,
fazendo com que percam peso de forma muito rapida e nao
saudavel e, de igual forma, acompanhados de sofrimento psiquico e
grande obsessao por serem magros. Tais casos, até entao, nao eram
diagnosticados como AN, mas uma luz de alerta se acendeu para a
existéncia da doenga também nesse grupo.*

O entendimento fica mais claro quando se lidam com
numeros. Por exemplo, quando se comparam dois pacientes que
perderam 10 kgs, em curto espago de tempo: o primeiro, partindo
de 50 kgs e o segundo partindo de 100 Kgs. Muito provavelmente,
o primeiro caso vai ser investigado como possivel caso de anorexia,
enquanto o segundo ndo, apesar de ambos terem perdido a
mesma quantidade de peso, através dos mesmos comportamentos
alimentares desordenados e se colocarem ao mesmo risco de dano
fisico por inanicao.”

Essa informacao serve de alerta para um grupo de pacientes
que pode vir a ter diagnoéstico de disttrbio alimentar negligenciado,
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pois, nesse grupo tais diagndsticos parecem ser sub-reconhecidos,
apesar de pesquisas sugerirem que esses pacientes possuem maior
probabilidade de habitos alimentares desordenados, quando
comparados aqueles eutroficos, ou seja, sem historico de sobrepeso
ou obesidade. Portanto, a atencao médica, quando da avaliacao
do paciente, deve estar voltada mais para a existéncia de pacientes
jovens, com grande mudanca de peso.>”

Nesse sentido, alcancgar peso significativamente baixo, para
pacientes com sobrepeso ou obesidade, pode ja ser indicativo de
quadro cronico instalado ha mais tempo, servindo como indicacao
da gravidade da doenca e ferramenta prognostica. Evidentemente,
porque, para alcancar tal patamar, provavelmente a restricao
alimentar e o comportamento desordenado ja sao condutas bastante
enraizadas. Com base nessas informagbes é que, atualmente, a
perda de peso muito rapida, mesmo em condi¢oes de sobrepeso,
ja é considerada o equivalente ao estado de desnutricido que era
exigido anteriormente.*

Como ja mencionado, o peso é uma ferramenta valiosa para
o diagnostico da AN, mas, precisa ser avaliado com parciménia
e colocado ao lado de uma série de outras informagoes. Pois, se
é verdade que um paciente com sobrepeso, que teve perda de
peso recente muito rapida, pode ser candidato a um quadro de
distarbio alimentar, também é verdade, que pode tratar-se de
individuo normal. Isso porque, nos dias atuais, dietas com restricao
caldrica, acompanhadas de métodos que aceleram a perda de peso,
sdo praticas comuns entre as pessoas. E aqui a dificuldade esta,
justamente, em diferenciar um comportamento considerado normal
daquele patolégico.*

Medo intenso de ganhar peso

Ao lado da perda de peso acentuada e da distorcdo da
imagem corporal, que serd abordada no proximo item, ainda
existe, na AN, medo intenso de reganho do peso perdido, o que
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torna o quadro de dificil abordagem e tratamento, porque voltar a
se alimentar e aumentar o peso é a Ginica coisa que essas pacientes
nao aceitam fazer.

Esse talvez seja um grande desafio no tratamento, pois além
da distorcao de imagem corporal, que serve de impedimento para
o reconhecimento da gravidade do quadro, esses jovens possuem
extrema habilidade no calculo de calorias de qualquer coisa
que ingerem, o que equivale dizer que qualquer estratégia de
realimentacdo é complexa e deve ser pactuada com os mesmos, sob
pena de nao resultar em éxito. Importante lembrar que, nos dias
atuais, o acesso a informacao esta extremamente facilitado, levando
a que, uma vez o jovem tendo iniciado a trajetéria patolégica do
distdrbio alimentar, ele encontrara grande facilidade para aprender
diferentes técnicas para promover a restricao caloérica utilizando-se,
especialmente, da internet.® ?

Para além disso, na Anorexia Nervosa, a perda de peso foi
conquistada num arduo caminho de aprendizagem de controle da
fome e peso, ferramentas essas “valiosas” para serem usadas por
alguém que nao deseja a cura e, mais do que isso, aprendeu a se
regozijar com as restricoes autoimpostas, como forma de exercer
controle sobre tudo o que ingerem.

Assim, torna-se necessario frisar que todo cuidado na relagao
médico/paciente aqui é pouco, pois ndao € incomum, nesses quadros,
os pacientes desconfiarem dos médicos, por vezes, tornando-os seus
verdadeiros inimigos. Isso porque, é justamente esse profissional
que vai trabalhar no sentido de tentar realimenta-los, o que é
diametralmente oposto ao que desejam.®

Imagem Corporal

Um terceiro aspecto de extrema relevancia, trazido no DSM-V,
diz respeito a perturbacao na percepcao do préprio peso ou da
prépria forma fisica. Essa é uma diferenciacao importante de se fazer,

76



porque o paciente com Anorexia Nervosa apresenta distorcao da
imagem corporal muito acentuada, ou seja, ndo consegue se ver e se
perceber de maneira realistica. Esse acaba sendo um fator agravante
para o quadro, porque 0 peso, para essas pessoas, nunca chega a
um ideal, por mais baixo que esteja, de igual forma, o quadro nunca
parece tao grave quanto os outros dizem.

Estudos mais recentes, concluem que a imagem corporal
alterada, além de motivar severas restricbes alimentares, bem como,
outros comportamentos de perda de peso, ainda, desempenha papel
central na iniciacao, persisténcia e recaida da AN."

A imagem corporal pode ser explicada pela forma como a
pessoa percebe seu corpo. Trata-se de uma concepc¢ao mental, que
é construida desde a infancia até a puberdade. E essa autopercepcao
do peso é um aspecto importante da imagem corporal, pois é isso
que vai refletir insatisfacoes e preocupacdes quanto ao tamanho e
forma corporais,’? mas é na adolescéncia que esse aspecto cresce
em relevancia. Primeiro porque, esse é um periodo marcado por
grandes transformacoes, oriundas da aceleracao do crescimento, que
provoca mudangas corporais intensas. Segundo, porque é também
na adolescéncia que se encontra o periodo em que o individuo esta
mais vulneravel as preocupacodes ligadas a aparéncia fisica, o que
equivale dizer que seu grau de insatisfacao, de igual forma, também
pode se elevar nessa época, contribuindo para a vulnerabilidade
desse grupo, frente ao desenvolvimento de distlrbios alimentares.'

Interessante conhecer como o0s avancos neurocientificos
cognitivos, no campo da autoconsciéncia corporal, trazem uma nova
perspectiva de como ocorre essa constru¢ao da imagem corporal.
Assim, atribuem nossa experiéncia espacial, incluindo a corporal,
como sendo oriundas da combinacao de dois quadros de referéncia
diferentes: o primeiro, chamado egocéntrico, que teria sua fonte
primaria em representacdes ditas "'online'’, e o segundo, chamada
alocéntrico, que teria sua fonte primaria nas representacoes ditas
"offline"'."
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Esse primeiro quadro, egocéntrico, refere-se ao fluxo temporal
de informagbes que constroi como o corpo estd agora, ou seja,
como uma representacao externa, online. J4 o segundo quadro,
alocéntrico, refere-se a como é normalmente o corpo, ou seja, como
uma representacao interna, offline. Assim, segundo esse modelo,
as pessoas usam tanto a memoéria de como o corpo, incluindo
sua forma e tamanho, é lembrado, offline, como a percepgao do
corpo aqui e agora, online, para construir o que seria seu corpo
imagem. Para além disso, esses dois campos interagem, integrando,
continuamente, as informagoes constantes em um e outro.

Nesse cenario, pacientes com AN, frente a perda de grande
quantidade de peso, nao passariam por adaptagdo do seu modelo
offline, a medida que as novas informagdes online fossem recebidas,
atualizando o modelo mais antigo armazenado do corpo, ou seja,
o modelo offline, mudando esse em definitivo. Isso explicaria,
o motivo pelo qual pacientes com AN possuem uma experiéncia
persistente de se verem como gordos, mesmo quando estao com
peso significativamente muito baixo.™

Em outras palavras, existiria uma falta de comunicacao entre a
percepcao atual do corpo magro e a percepcgao registrada, mantida,
de um corpo acima do peso. Essa distorcao seria uma das possiveis
explicacdes para a existéncia dessa forma equivocada das pacientes
com AN de enxergar e perceber seu real peso corporal.

Por outro lado, o quadro de distorcao de imagem corporal nao
¢é exclusivo de individuos com Anorexia Nervosa. Estudos mostram,
na populacdo em geral, prevaléncia de 41,7% de adolescentes
com distorcao da imagem corporal, seja por superestimacao ou
subestimacgao.

Ainda nesse contexto, existe maior prevaléncia de distorcao
da percepcao da autoimagem no grupo de adolescentes do sexo
feminino, quando comparados os dados com o sexo masculino.
Esses dados reforcam duas maximas que sdao observadas quando
o tema é transtornos alimentares: a primeira, é que esse tipo de
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distarbio acomete mais individuos do sexo feminino; a segunda, é
que parece que o grupo feminino é mais susceptivel as pressoes
sociais para a conquista de um corpo perfeito, tao presentes nos dias

de hoje.

Essa comparacao entre géneros é de salutar importancia,
pois mostra que, tanto quanto os critérios diagnosticos anteriores,
relativos ao IMC e ao medo de engordar, a distorcao da percepcao
da imagem corporal, por si s6, ndao é suficiente para diagnosticar
transtornos alimentares, sendo necessaria a uniao desses dados a
perda de peso significativa e ao medo intenso de engordar, além,
evidentemente, da historia clinica e demais informacdes necessarias
ao caso.

Causas

A complexidade do tratamento da AN encontra fundamento
justamente no fato de que é impossivel atribuir uma Unica origem
para sua existéncia. Assim, as causas parecem ser multifatoriais,
com alguns possiveis determinantes, que podem ser verificados,
tais como: influéncias genéticas, tracos de personalidade de
perfeccionismo e compulsividade, transtornos de ansiedade, historia
familiar de depressdo e obesidade e pressoes de pares, familiares e
culturais em relacao a aparéncia.’* Mas é fato que existe um perfil
de jovens que parece ser mais suscetivel a AN. Geralmente, sao
jovens brilhantes e com excelente rendimento académico, baixa
autoestima, sentimento de desesperanca, o que também indica
maior incidéncia de depressao nesse grupo, maior dificuldade de
enfrentamento das angustias e ansiedades, presenca de grande
necessidade de aprovacao externa, acomodacao aos desejos dos
outros, tendéncia ao conformismo, perfeccionismo e expectativas
pessoais muito altas.

Esses tracos, associados a pressdes ou cobrangas externas,
podem compor um caminho para entender que tipo de jovem pode
constituir um suposto grupo de risco. E mais, também servem, essas
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informacdes, para complementar a histéria clinica do paciente,
fortalecendo as bases diagnosticas do caso.

Outras condigoes psiquidtricas coexistem frequentemente
com a AN em altos percentuais. Assim, depressdo maior ou distimia
podem ser observadas em cercade 50 a 75% dos pacientes, enquanto
transtornos de ansiedade estao presentes em proporcao de mais de
60% deles. De igual forma, transtorno obsessivo-compulsivo aparece
em cerca de 40% dos pacientes.’ O abuso de alcool ou substancias
também é bastante observado, podendo estar presente entre 12%
a 27% dos pacientes, sendo mais habitual entre aqueles com AN
do tipo restritivo purgativo, pois é uma caracteristica desse subtipo
taxa igualmente maior de comportamento impulsivo, quando
comparados com a AN do tipo restritivo. Pacientes desse Gltimo
subtipo, por sua vez, parecem ser mais suscetiveis a Transtorno
Obsessivo Compulsivo - TOC, pela existéncia da necessidade de
maior autocontrole.* 13

Aspectos psicoldgicos envolvidos na AN

Sendo a AN uma doenca psiquiatrica, que engloba danos
fisicos e psicossociais, entender alguns mecanismos psiquicos que
envolvem o quadro pode ser de grande valia para manejo clinico
e tratamento, na medida em que oferecem visdao mais completa do
paciente.

Nao por acaso, a AN acomete principalmente adolescentes,
do sexo feminino, que compdem cerca de 90 % dos casos. Sob esse
aspecto, a adolescéncia, como ja bem estabelecido na literatura, é
fase marcada por grandes mudancas, tanto fisicas, quanto psiquicas.
Tanto assim, que é considerada fase de extrema relevancia, pois
é através dela que o jovem vai poder descobrir seu papel social,
adquirindo subsidios, como valores, atitudes, crencas, principios
e vontades, que serdo organizados e assumidos pelo adolescente,
servindo de bases para a consolidacao do seu processo natural de
desenvolvimento psiquico.’ ™
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Dentro das mudancgas fisicas, as alteracdes corporais,
préprias dessa idade, sdao as principais relacionadas ao quadro.
Assim, na adolescéncia, o jovem tem que abdicar de um corpo
infantil, para conquistar um corpo adulto, tarefa essa nao tao
simples quanto se imagina.

Para os meninos, as alteracdes hormonais aparecem sob a
forma, dentre outras, de pelos sobre o corpo e de alteracdes na voz,
mas, para muito além disso, essa é uma fase que impulsiona mudanca
de postura, pois agora o interesse nao é s6 pelas brincadeiras entre
os meninos, mas, também, pelo relacionamento intimo com o outro.

Para as meninas, de igual forma, as alteracbes hormonais e o
inicio da menstruacao marcam mudancas que nao dependem de sua
vontade, mas que, também, indicam um caminho sem volta. E uma
ruptura com uma condicgéo ja conhecida, para a entrada em universo
completamente novo e, em alguns casos, essa ruptura é indesejada.

Essas alteragoes, muitas vezes, sao consideradas embaragosas
para alguns adolescentes, causando, inclusive, sentimentos de
vergonha. As novas formas, funcoes e comportamentos sio percebidos
pelas pessoas dentro e fora do ambito familiar, o que equivale dizer,
que nao podem ser disfarcadas ou nao notadas. E, junto com referidas
mudancas, o adolescente também vai ter a sensacao de que o mundo
que o cerca, de igual forma, também mudou.™

Entretanto, todas essas mudancas fisicas seguem
acompanhadas de elaboracdes e simbolizagbes psiquicas. Ao
jovem cabera a construcao de sua propria identidade, agora se
diferenciando das figuras paternas, em processo denominado de
individualizacdo. Evidentemente, para que a passagem de uma
fase a outra seja o menos traumatica possivel, “lutos” deverao ser
elaborados e novas expectativas de futuro vislumbradas, abrindo
caminho para uma vivéncia psiquica separada dos pais, que podera
ser conduzida através da identificacdo com os grupos, numa jornada
de socializacao tao prépria da idade. Agora, importa ao jovem,
nao mais as opinides e modelos dos pais, mas, sim, do grupo de
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amigos ao qual esta inserido. Seria esse, o curso da vivéncia de
uma adolescéncia que poderiamos chamar de normal. Mas, nao é
esse o caminho trilhado por adolescentes com AN. Alguma etapa,
existente entre os processos de elaboragao de luto, individualizagdo
e socializacao com seus pares, falhou.

A psicologia, mais precisamente a psicandlise, desde Freud
até autores contemporaneos, se encarrega de formular possiveis
explicacdes para essa dindmica, que seja capaz de elucidar o quadro
da AN que, ha tantos anos, assombra os profissionais envolvidos
em seu tratamento. Para nao entrar em meandros psicanaliticos, que
interessaria mais a profissionais dessa area, o foco sera mantido nas
duas figuras centrais da relacao da paciente, ou seja, mae e pai,
respectivamente.

Quando se atendem jovens com AN, a primeira coisa que
desperta a atencdo é a existéncia de relacio de ambivaléncia,
que alias, também, é o cerne da questdo, entre 0 comer e 0 nao
comer. Esse aspecto também vai existir na relacio com a mae
desses pacientes, que sdao descritas como sendo muito autoritarias
e invasivas. Frise-se, porém, que esse sentimento de invasio nao
foi construido na histéria recente da relacao mae/filha(o), mas é
algo que existe desde sempre, ou seja, desde os primeiros cuidados
da mae, na relacao mae/bebé, e que vai ressurgir, nesse momento,
como agente dificultador no processo de individualizacao.

Sabe-se que as primeiras experiéncias do bebé com o mundo
externo sao intermediadas, via de regra, pela figura materna,
ou por quem desempenhe tal funcdo. Todavia, duas possiveis
situacoes antagbnicas poderiam surgir de pano de fundo para
explicar a anorexia: uma relacado mae/bebé marcada por excesso
de cuidados da genitora, num extremo, ou, pela falta de cuidados,
no outro. Ambas impossibilitariam a formacao de espaco proprio
para a efetiva constituicio de uma identidade separada no futuro.
Ressaltando, apenas, que esses cuidados, num universo psiquico,
nao se restringem apenas aqueles basicos para a sobrevivéncia do
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bebé, mas, sim, a uma condicao de investir o bebé como um ser
separado dela; mae."* "

Esse paradoxo, vai evidenciar uma falha no processo de
simbolizacdo, que faz com que os pacientes com anorexia nao
sejam capazes de encontrar uma representacao psiquica para
essas demandas internas. O caminho encontrado, nesses casos, é a
externalizacdo, sob a forma de concretizacao de sintomas, ou seja,
0 N3ao comer.

Esse nao comer representa uma forma de recusa, como
tentativa de separacao de uma mae que invade, ou que é sentida
dessa forma, num recurso precario de busca de autonomia e
independéncia. Mas, ao mesmo tempo que comer é um ato préprio,
de individualidade, pois é extremamente dificil alimentar quem
nao quer ser alimentado, no outro extremo, o ndao comer resulta
em fragilidade, que torna esses pacientes dependentes de cuidados
externos, pois estao presos a um corpo infantil. Isso representa a
maxima expressio da incapacidade frente as transformacoes proprias
da puberdade e, consequentemente, a possibilidade de ter acesso a
independéncia e a autonomia tanto almejadas.'* "

Quanto ao pai, que também vai funcionar como ator principal
desse enredo, tem-se que o mesmo € percebido como alguém
ausente na relacdo familiar. Essa auséncia, nao necessariamente
é fisica, mas, é, evidentemente psiquica. A ele caberia o papel de
intervir numa relacao simbidtica mae/filha (o), quebrando a ligacao
patolégica.

A importancia de se entender um pouco sobre o que acontece
no universo psiquico, para a pratica clinica, é que a atuagdo também
deve ser realizada nessa esfera. Afastar a mae, como personagem
Unica, da linha de frente do tratamento, incluindo o pai, num

relacionamento triangular, ¢ um dos pontos fundamentais para
encontrar o éxito no tratamento, que é longo e bastante complexo.
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Papel da midia e redes sociais

Nao é de hoje que a midia e as redes sociais vém sendo
apontadas como responsaveis ou, no minimo, facilitadoras, da
propagacao dos transtornos alimentares. Isso tudo mediado pela
busca do corpo perfeito, com uso de quaisquer meios que se
mostrem eficazes para alcancar aquilo que parece ser uma utopia.

Dietas mirabolantes e meios obscuros de conseguir a tao
desejada perda de peso, sem grande esforco, aparecem aos montes,
de forma irresponsavel e pouco voltadas ao beneficio da satde, que
é 0 objeto maior da reeducacao alimentar responsavel. E isso vai ao
encontro do desejo de muitas jovens que acreditam, porque assim é
divulgado, que perder peso é apenas uma questao de esforco.

Mais ainda, do ponto de vista das transformacoes corporais da
adolescéncia, enquanto os meninos adquirem forca e capacidade
muscular, as meninas ganham gordura, que serve de matéria-prima
para o funcionamento hormonal. Mas essa caracteristica feminina
vai na contramao das expectativas culturais contemporaneas de
corpos esguios.'”

Para muito além disso, existem comunidades virtuais voltadas
para incentivo, ajuda, ensinamento e todo tipo de apoio para jovens
que desejam entrar nessa jornada dificil, debilitante e, por vezes,
infelizmente, sem volta. Sao denominadas de Anas, para anorexia,
e Mias, para bulimia. Essas comunidades sao formadas por grupos
fechados, funcionando como um grupo terapéutico as avessas, pois
ao invés de promoverem o compartilhamento de informagoes para
proporcionar a luta contra a anorexia, fazem exatamente o oposto,
promovem o compartilhamento de informacoes para quem quer se
tornar anoréxico e nao esta conseguindo por vias préprias.®

Frise-se que, em particular a anorexia, exige de seus candidatos
extrema dedicacdo e autocontrole, pré-requisitos dificeis de
sustentar ao longo do tempo, numa condicdo extenuante, dolorosa
e autodestrutiva.
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Por fim, um dado muito triste, mas real, é que a familia descobre
o quadro de AN quando j& instalado, muito tempo depois de ter sido
iniciado. E ndo tem muito como ser diferente, porque numa sociedade
onde a grande maioria das pessoas vive “de dieta”, buscando uma
melhor forma fisica, as vezes é dificil a familia desconfiar ou diferenciar
o normal do patolégico, a menos que ele se torne cronico e grave.

Sinais de alerta na AN

Existem alguns sinais de alerta que podem fornecer indicios
da existéncia do quadro:

- Restringir um numero crescente de grupos alimentares:
sem substitui-los por outros, principalmente os mais caldricos. Do
dia para a noite, o individuo deixa de comer alimentos que antes
eram habituais, sob o pretexto de que nao gostam mais, enjoaram de
comer aquilo ou, simplesmente, porque estao procurando manter
uma alimentagcao melhor.

- Rituais ao se alimentar: marcados por cortar os alimentos
em pequenos pedacos e degusta-los como se estivessem curtindo
0 que estao comendo, quando, na verdade, a estratégia de comer
devagar e pausadamente é uma forma de ingerir menor quantidade
de alimentos, utilizando o tempo para alcancar a saciedade.

- Mudanca significativa de peso: critério diagnoéstico, trazido
no DSM-V, mas que, de inicio pode parecer apenas uma dieta
hipocaldrica normal, praticada por alguém que deseja perder peso
para parecer mais bonito.

- Ingerir muito liquido, como agua, café, cha: que aqui vao
servir como estratégia de burlar a fome, mantendo o estdmago
preenchido com liquidos, aproveitando-se, também, do efeito
anorexigeno de certos estimulantes, como a cafeina.

- Idas prolongadas e repetidas ao banheiro: pelo possivel uso
de laxantes e diuréticos, ou, quando com torneiras abertas, para
esconder os vomitos.
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- Exercicio excessivo: principalmente quando associados a
habitos alimentares restritivos. Nao é incomum os pacientes com AN
aparecerem com hematomas pelo corpo, sem poderem justificar sua
origem. Isso porque, uma pratica comum para perda de peso é fazer
exercicios repetidamente. Acontece, entretanto, que muitas vezes,
esses exercicios vao ser feitos escondido da familia, em pequenos
lugares, como o banheiro, ou no chao do quarto, favorecendo,
assim, o surgimento de hematomas.

- Evitacao de atividades que envolvam comida, como refeicoes
familiares ou festas de amigos: com o objetivo de nao serem
observados e terem a doenca descoberta. Aqui comeca a existir um
distanciamento social de atividades que envolvam alimentagao. As
refeicoes passam a ser feitas, preferencialmente, sozinhos. E fato que
pacientes com AN muitas vezes conseguem manter suas atividades
diarias, quando envolvem estudo ou trabalho, mas a relacao social
com seus pares, para além das obrigatérias, fica muito prejudicada.

- Mudanca fisica, como um novo corte de cabelo: que serve
para marcar o inicio de uma nova fase. Essas mudangas servem
como rito de passagem, uma vez que o universo da AN envolve uma
comunidade que se retroalimenta e se fortalece com a utilizacao de
dicas. Dessa forma, mudancas fisicas levam o individuo a ser aceito
nesse NOVo grupo, com suas regras e estimulos.

- Gosto por culinaria: quando adentram no universo da AN,
muitos pacientes desenvolvem um gosto por elaborar comidas, mas
para outros comerem. Parece, aqui, existir uma forma perversa de
manutencao do autocontrole. Alimentar seus familiares e amigos
passa a ser um prazer que eles nao possuem mais. Tanto quanto nos
rituais alimentares, aqui vai existir a desculpa de que nao esta com
fome porque foi comendo enquanto cozinhava, desculpa essa acima
de qualquer suspeita, para aqueles que cozinham.

- Maos geladas: devido a hipoperfusio periférica.'®
- Sentir mais frio que o habitual e comparado aos outros:

Também pela hipoperfusao sanguinea.'®
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- OQOutros sinais: de fundo cognitivo e emocional, sao:
irritabilidade excessiva, ansiedade, inseguranca, baixa autoestima,
pensamento confuso, alteracbes de humor, depressao, isolamento
social, alteracbes do sono, energia reduzida por desnutricao
autoimposta, dentre outros.

Como abordar o tratamento

O tratamento, na AN, deve, dentro do possivel, ser feito por
equipe multidisciplinar, que é a conduta considerada padrdao ouro
para a abordagem.

Evidentemente, o primeiro passo, é a avaliacaio médica,
psiquiatrica e nutrolégica detalhada, incluindo exame fisico e testes
laboratoriais. Complementarmente, quaisquer outros dados sao
de extrema importancia para a realizacao do diagnéstico correto.
Lembrando sempre dos critérios descritos no DSM-V associando-os
a qualquer outro tipo de informagoes que possam dar a ideia de
gravidade e tempo da doenca, detalhes de extrema importancia para
0 prognostico.

Sendo assim, o diagnéstico de AN é feito com base na histéria,
que deve, sempre que viavel, incluir informacoes de familiares,
amigos e professores. Sao eles que poderao revelar detalhes como
a supervalorizacao da magreza, a avaliacao anormal dos alimentos,
a realizacdo de exercicios compulsivos e, as vezes, de purgacao.’

A purgacgao, por sua vez, pode ser percebida pelo aumento
das glandulas salivares, que evidenciam as bochechas, além da
observacao do esmalte dental corroido e cicatrizes no dorso das
maos provocadas através lesio mecanica por vomitos repetidos e
autoinduzidos.™

Quanto as limitacdes funcionais, o que se verifica, na pratica,
é que alguns pacientes anoréxicos podem se manter ativos de todas
as formas, seja profissional ou socialmente. Outros, no entanto,
podem ser tomados por um total isolamento social, que resulta na
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incapacidade para seguir seus estudos ou atingir qualquer sucesso
profissional.

Em sintese, toda e qualquer informacao externa deve ser
valorizada, isso porque, o paciente vai tentar fazer o caminho
oposto, da desinformacao, seja por medo de ser submetido a um
tratamento forcado, por falta de autoconsciéncia ou pelos efeitos
cognitivos resultantes da desnutricao.?

E importante entender que na anorexia vai existir uma tentativa
obstinada de controle sobre o corpo, a alimentacao, as necessidades
fisiologicas e as necessidades afetivas. Sendo assim, para esses
individuo, a perda de peso, tao almejada e incessantemente buscada,
é percebida como uma grande conquista e um sinal de autocontrole,
enquanto o ganho de peso, pelo contrério, sinaliza um fracasso da
autodisciplina, transformando-se em algo inaceitavel.'

O foco inicial do tratamento, preconizado na literatura, seria,
evidentemente, trabalhar em conjunto com o paciente para tentar
aumentar a ingestao de alimentos, interrompendo os comportamentos
de purgacao, com o objetivo de recuperar o peso, com 0s pais
assumindo um papel de supervisao, enquanto o paciente passa por
acompanhamento médico e laboratorial semanal.?

Mas esse passo talvez dependa de intervencdo anterior, com
o objetivo de conquistar a confianca do paciente e fortalecer uma
possibilidade de vinculo e adesdao ao tratamento, sem o qual o
mesmo estaria condenado ao fracasso. Aqui, talvez o profissional
obtenha éxito se conseguir pactuar com o paciente que, num
primeiro momento, o objetivo se restringe a apenas nao perder
mais peso. Essa divisao de responsabilidade e a percepcao de que o
outro, profissional, estd consoante com o seu desejo e pode ajuda-
lo a, pelo menos, se manter da forma que acredita ter conquistado,
ja é um grande primeiro passo, tendo em vista que é um novo ator
participante desse processo, mas que nao vai se colocar de forma
invasiva, como a mae, e nem ausente, como o pai.
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Nesse momento, o papel da familia passa a ser essencial, pois
vai funcionar como grande ponto de apoio ao tratamento. Todas
as refeicoes deverao ser feitas com a familia, ou com a presenca
de, pelo menos, um membro, atuando-se com muita paciéncia e
respeito com o paciente. Nao se trata de um simples nao querer
comer, mas, sim, de um nao conseguir comer. Essa compreensao, de
que a AN é uma doenca grave, faz toda a diferenca para quem vai
estar ao lado ajudando no processo de restabelecimento.

De igual forma, nenhuma refeicao deve ser pulada. Aqui,
existe um mecanismo que parece que, cada refeicio deixada
de lado, serve para alimentar a doenca. E o contrario é verdade,
comecar a se alimentar é a Unica forma de vencer a doenga. Como,
de inicio, o objetivo do tratamento deve focar o retorno a frequéncia
alimentar, respeitando as calorias que estao sendo ingeridas, pois foi
pactuado que o aumento de peso faz parte de uma segunda etapa
do tratamento, a quantidade de alimentos a ser consumido no dia
deve ser fracionada em pequenas porcoes distribuidas nesse espaco
de tempo. Até porque, por¢coes maiores provocariam a sensacao de
estbmago cheio, sensacdo essa insuportavel para esses pacientes.

O plano a longo prazo deve ser proporcionar, cada vez mais,
sua independéncia e estabelecer uma comunicacao familiar eficaz.
A postura de enfrentamento, diferenciacao e individualizacao dos
pais deve ser conquistada com postura de aprender a lidar com cada
situacao com uma resposta emocional que ela merece e, nao, se
valer apenas da alimentacao para responder a tudo. Alids, quando
o assunto é dificuldade emocional relacionada a alimentacao,
encontram-se exemplos nos dois extremos, ou seja, existem pessoas
que frente a qualquer sentimento negativo ou positivo se alimentam
excessivamente, como na obesidade, e existem pessoas que, frente a
dificuldades em lidar com seus sentimentos, deixam de se alimentar,
como na AN.

Pelo exposto, e tendo a AN uma interface psicolégica bastante
comprovada, a terapia para esses casos, na so é indicada, como se
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transforma em ferramenta fundamental para lidar com aspectos de
individualizacao, acima descritos, dissolucao da distor¢ao daimagem
corporal, fundamental para a cura dessa doenca e aprendizagem de
respostas emocionais variadas e adequadas as angustias do paciente.
Esse é um caminho arduo, mas que deve ser trilhado.

E correto afirmar que algum disttrbio na imagem corporal
e alguma ansiedade em consumir alimentos ricos em gordura e
calorias, ainda persistira por um longo periodo, talvez para sempre.
Mas, os objetivos de comer de forma independente, frequentar a
escola, participar de atividades extracurriculares, socializar com
colegas e atingir um peso de pelo menos 90% da faixa de peso
normal para sua altura e idade, podem e devem ser buscados,
devagar e cautelosamente.?

De igual forma, o monitoramento pelos pais e a avaliacao
clinica periédica devem ser mantidas por, pelo menos, um ano para
qualquer evidéncia de recaida, o que indicaria a necessidade de
reiniciar imediatamente a terapia.?

A terapia farmacolégica geralmente ndao é indicada para
o tratamento da AN,? isso porque nao existe um medicamento
eficaz para tratar a doenca propriamente dita. Entretanto, outras
comorbidades, como depressio e/ou ansiedade podem ser
medicadas, diminuindo assim o estado de sofrimento do paciente.
Isso vai depender, evidentemente, da seguranca e conhecimento
do profissional responsavel pelo caso, que pode optar ou nao por
esse caminho.

Obviamente, para casos mais severos, tudo o que foi discutido
deve ser postergado para um segundo momento. A emergéncia
do caso, por vezes, exige a rapida internacido com a introducao
da alimentacdo enteral ou parenteral, com o intuito de garantir a
reversao da desnutricao severa, evitando-se assim as sequelas ou, até
mesmo, o 6bito do paciente.
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Complicacdes clinicas'’

Segundo de Assumpcao e Cabral, sao muitas e variadas as
possiveis complicagoes clinicas na Anorexia Nervosa, destacando
as seguintes:

- Metabolicas e hidroeletroliticas

Hipocalemia, hiponatremia, hipernatremia, hipomagnesemia,
hiperfosfatemia

Hipoglicemia, hipercolesterolemia
Alcalose metabolica, acidose metabdlica
- Neuroldgicas

Alargamento dos sulcos cerebrais
Dilatagao dos ventriculos

Atrofia cerebral (reversivel)

- Oftalmoloégicas

Catarata

Atrofia do nervo 6ptico

Degeneracdo da retina

Diminuicao da acuidade visual

- Enddcrinas

Sindrome do eutiroidiano doente
Pseudocushing

Amenorréia, oligomenorréia
Diminuigao da libido

Infertilidade

Atraso ou retardo do desenvolvimento puberal

Osteopenia ou osteoporose
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- Gastrointestinais
Esofagite, hematémese (S. de Mallory-Weiss)

Retardo do esvaziamento gastrico, reducdo da motilidade
intestinal

Constipacao

Prolapso retal

Dilatacao gastrica

Alteracao da funcao hepatica

Hiperamilasemia

Hipertrofia das glandulas parétidas e submandibulares
- Renais

Calculo renal

Azotemia pré-renal

Insuficiéncia renal

- Bucomaxilares e faneros

Caries dentarias

Queilose

Ressecamento cutaneo, pele fria e palida
Hipercarotenemia

Calosidade nos dedos ou no dorso das maos (Sinal de Russel)
Acrocianose

- Pulmonares

Taquipnéia, bradipnéia

Edema pulmonar

Pneumomediastino



- Hematologicas

Anemia, leucopenia, trombocitopenia, neutropenia
Gravidade

Na AN, as taxas de mortalidade sdo frequentemente utilizadas
como indicadores de gravidade da doenca. Assim, estudos realizados
ja na década de 90, apontaram a doenca como sendo o transtorno
psiquiatrico com a mais alta taxa de mortalidade, dado que se
mantém até os dias atuais.'®

Para além da gravidade da doenca propriamente dita, o
comportamento suicida também tem sido associado a AN. Tanto
assim que, em adolescentes, o risco de suicidio na presenca de
transtornos alimentares é equivalente ao de outros transtornos
psiquiatricos graves, como depressao maior e o transtorno de
conduta.™

Esses nimeros sdo extremamente preocupantes, tanto assim,
que um jornal francés divulgou, em 2019, que na Franca, naquela
ocasiao, o suicidio ja era a segunda maior causa de mortalidade entre
jovens, colocando a taxa como uma das maiores da Europa.”™ No
Brasil, o suicidio entre jovens é a quarta maior causa de mortalidade.

Na Anorexia Nervosa essas taxas sdo igualmente elevadas.
Estima-se que 20 a 40% das mortes na AN sao resultado de suicidio,
sendo ainda que esses pacientes tém 23 vezes mais risco de suicidio
que a populacao em geral.'®

Uma extensa revisao de estudos publicados sobre suicidio em
pessoas com AN, aponta taxa que varia de 3% a 20% dos pacientes.
Ainda de acordo com essa revisio, mulheres com AN sio mais
propensas a tentar suicidio, quando comparadas a pacientes com
Bulimia Nervosa, doencga essa que se acreditava mais associada
a esse desfecho, pelo carater impulsivo das pacientes. A possivel
explicacao, nesse caso, seriam os sintomas depressivos existentes na
AN, bem como, o uso de drogas ilicitas por essas pacientes.?
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Por todo o exposto, a conclusao que se chega, quando se

observa esses numeros altos, é a de que estamos diante de uma
doenca complexa, de alta gravidade e com grande mortalidade, que
merece atencao e conhecimento de profissionais da satde.
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