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RESUMO

Os transtornos alimentares, em especial, a anorexia nervosa e bulimia nervosa, sao
apresentados na literatura cientifica como doencas psiquiatricas de etiologia
multifatorial, que acometem principalmente jovens do sexo feminino. As alteracdes
clinico-nutricionais e psiquicas podem comprometer a qualidade de vida de
portadores dessas doencas. Ainda sdo escassos 0s estudos sobre o perfil clinico-
nutricional e as percepg¢des corporais e alimentares de pacientes que chegam a
servicos especializados em transtornos alimentares. Esta pesquisa teve como
objetivo principal avaliar aspectos clinico-nutricionais, bem como a autopercep¢ao
corporal e alimentar de pacientes admitidos no Nucleo de Investigagdo em Anorexia
e Bulimia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (NIAB -
HC - UFMG). Tratou-se de um estudo observacional de corte transversal que utilizou
metodologia de triangulacdo quali-quantitativa. Todos os pacientes que chegaram ao
acolhimento do NIAB no periodo entre marco e agosto de 2010 foram convidados a
participar do estudo. Trinta e oito pacientes foram submetidos a avaliacéo clinico-
nutricional e entrevistas semi-estruturadas foram conduzidas. Os resultados
mostraram que a maioria dos pacientes eram adolescentes (52,8%), do sexo
feminino (94,4%), que ndo praticavam atividade fisica, ndo consumiam bebidas
alcoodlicas e ndo fumavam. A maioria delas (47,4%) apresentavam-se eutroficas e
com o percentual de gordura adequado (40%). A pesquisa revelou que a questao
motivacional para procura do servico foi predominantemente devido a questdes
psiquicas acerca da singularidade da doenca. A maioria desses individuos
apresentou distorcfes da imagem corporal. Dessa forma, ressaltamos a importancia
da avaliacdo clinico-nutricional e da valorizacdo dos aspectos subjetivos, vinculados
ao corpo e a alimentacdo, em pacientes com TA. Atentamos também quanto a
necessidade de novas pesquisas no intuito de validar os métodos de avaliagéo
clinico-nutricional, bem como consideramos de extrema importancia a ampliacdo de
estudos que permitam levar em conta a fala do paciente, promovendo, assim,

reflexdes mais aprofundadas acerca dos transtornos alimentares.

Palavras-chave: Trantornos alimentares. Anorexia nervosa. Bulimia nervosa.

Adolescéncia.



ABSTRACT

Eating Disorders, especially Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa, are presented
in scientific literature as psychiatric diseases of multifactorial etiology, affecting
mainly young females. The clinical nutritional and psychological changes can
compromise the quality of life of patients with these diseases. However there are few
studies on the clinical and nutritional food and bodily perceptions of patients who
come to services specialize in eating disorders. This study aimed at assessing
clinical and nutritional aspects as well as self-perception of body image and diet of
patients admitted to the Center for Research in Anorexia and Bulimia, Hospital das
Clinicas, Universidade Federal de Minas Gerais (NIAB - HC - UFMG). This was a
cross-sectional, observational study that also used methodology of qualitative-
quantitative triangulation to account for qualitative data. All patients who came to
welcome the NIAB in the period between March and August 2010 were invited to
participate. Thirty-eight patients underwent clinical and nutritional evaluation, and
semi-structured interviews were conducted. The results showed that most patients
were adolescents (52.8%), females (94.4%) who did not exercise, did not consume
alcohol and did not smoke. Most of them (47.4%) were well-nourished and with ae
proper fat distribution (40%). The survey revealed that the motivational issue for
attending a specialized service was predominantly due to psychological questions
about the unigueness of the disease. Most of these individuals showed distortions of
body image. Thus, we emphasize the importance of clinical and nutritional
assessment and recovery of subjective aspects, linked to the body and feeding in
patients with ED. The study also draws attention to the need for further research in
order to validate the methods for assessing clinical and nutritional status as well as
considers of utmost importance the expansion of the scope of EDstudies to take in
consideration what patients tell about their condition, , thus promoting further

discussion about eating disorders.

Keywords: Eating disorders. Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Adolescent
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1 INTRODUCAO

1.1 Transtornos alimentares

Os transtornos alimentares (TA), especialmente a anorexia nervosa (AN) e a
bulimia nervosa (BN), sdo descritos como doencgas psiquiatricas que comprometem

0 comportamento alimentar e a maneira de o individuo vivenciar o corpo.

Optamos em utilizar o termo TA, por ser uma terminologia corrente na literatura.
Entretanto, as nossas premissas clinicas e éticas alinham-se com o conceito de

sintoma alimentar. O sintoma seria uma resposta subjetiva a um conflito psiquico.

Desde a primeira citagdo dos TA, em meados do século XVII, os modelos
etiolégicos dessas doencas consideraram diversas hip6teses causais, no campo
organico e psiquico. (GALVAO et al., 2006).

Charles Laségue, no século XIX, teceu consideracfes sobre a relacdo entre os
sintomas alimentares e os conflitos psiquicos, ressaltando que a insisténcia em
tratar o sintoma intensificaria a resisténcia do paciente. (CORDAS, 2004). Ja no
final do século XX, a AN foi estudada como uma doenca organica, resultante de
uma deficiéncia da glandula pituitaria. (GALVAO et al., 2006).

Posteriormente, ainda no século XX, entre as décadas de 40 a 60, iniciam-se as
discussbes para além da questdo unicamente organica ou mental. Considera-se,
nessa €poca, que 0s aspectos psicologicos, familiares e socioculturais apresentam-
se como evidéncias na clinica e parecem estar intimamente ligados a pacientes que
desenvolvem TA. (CORDAS; CLAUDINO, 2002; GALVAO et al., 2006).

Atualmente, a visdo que prevalece na literatura sobre essa discussao é a de que se
trata de um transtorno de etiologia multifatorial com diversas questdes de ordem
bio-psico-social, aspectos clinicos e psiquiatricos que se interrelacionam. (HUSE;
LUCAS, 2003; MORGAN et al, 2002; MILLER et al, 2010).
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Os atuais sistemas classificatorios de transtornos mentais, o Manual Diagnéstico e
Estatistico (DSM-1V) e a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10), descrevem que a manutencao do peso
normal representa um dos aspectos basicos para a diferenciacdo da anorexia
nervosa e da bulimia nervosa. Entretanto, a ideia prevalente da preocupag¢do com o
peso e com a forma fisica acompanhada de um medo excessivo de engordar
parece constituir-se como uma psicopatologia comum a esses dois disturbios.
(APA, 1994; CLAUDINO; BORGES, 2002; OMS, 2000).

Dessa forma, em consequéncia a diversos fatores citados, tais como, as
dificuldades encontradas para se localizar a etiologia dessas doencas e suas
complicag@es clinicas e nutricionais, a importancia de tao logo iniciar um tratamento

surge como uma necessidade imprescindivel para os individuos portadores de TA.

Parece existir na literatura um consenso quanto a importancia em se priorizar o
tratamento dos TA associados a abordagem psicoterapica, respeitando sempre a
singularidade de cada caso. GALVAO et al. (2006) reiteram essa colocacao,
justificando que por se tratar de patologias com aspectos multidimensionais, a
abordagem terapéutica é complexa e exige uma interlocucéo interdisciplinar. Varias
linhas de psicoterapias sdo descritas nos estudos: psicoeducacional, cognitiva-

comportamental, psicodindmica e psicanalitica.

Cabrera (2006) ressalta que a maioria dos tratamentos podem ser longos e dificeis
para pacientes, familiares e equipe. O autor atenta, portanto, para a necessidade da
elaboracdo de terapias assistenciais, nos niveis ambulatoriais, semi-internacéo ou
internacdo, que envolvam o paciente e a familia e possibilitem a construcdo do

vinculo terapéutico.

Em meados do século XIX, as classicas descricoes do neurologista francés Charles
Laségue e do médico inglés William Gull jA demonstravam que um tratamento
clinico visando apenas a cura poderia fracassar, uma vez que acreditavam que 0s

sintomas dos TA poderiam ser localizados no campo emocional de pacientes



17

portadores de anorexia e/ou bulimia. (GIORDANI, 2006; OLIVA, FAGUNDES,
2001).

Dentro de algumas propostas de abordagem para os TA, a Terapia Cognitiva
Comportamental (TCC) tem sido citada como uma alternativa, a partir da ideia de
que: “0 modo como as pessoas sentem e consequentemente se comportam é fruto
de uma atividade cognitiva continua, atribuidora de significados aos eventos do
mundo externo”. (ABREU; FILHO, 2004).

Nessa visao, os significados sdo construidos obedecendo as regras do pensamento
e das emoc0Oes. Acredita-se que as mudancgas psicologicas acontecem quando o
cliente consegue desenvolver habilidades de responder as pressfes ambientais
gue o desafiam e quando esse sujeito passa a compreender e regular seus padroes
emocionais relacionados ao ato de comer e viver o corpo. (ABREU; FILHO, 2004).
SupBem, que o0s sintomas constituem respostas padronizadas a estimulos

localizaveis, no nivel da consciéncia, passiveis de modificacao.

N&o desmerecida por sua importancia, a TCC se apresenta, portanto, como uma
alternativa de tratamento por retificacdo de condutas ou uniformizacdo do sintoma

alimentar/corporeo.

A psicandlise discute a ideia de se tratar um transtorno alimentar como sintoma
particular, com origem na subjetividade, orientando sua abordagem no sentido da
elaboracdo pelo sujeito, sobre o papel que esse sintoma exerce em sua vida.
(RECALCATI, 2000; SANTOS, 2006). H4 uma tentativa de ndo se padronizar os TA

e entendé-los como forma de adoecer a caracteristica da contemporaneidade.

1.2 Nucleo de Investigagdo em Anorexia e Bulimia

Dessa maneira, vinculado ao interesse de estudo do tema com base no discurso
psicanalitico, o Nucleo de Investigagdo em Anorexia e Bulimia (NIAB) foi instituido
em 1999 como um grupo de investigacdo, e a partir de 2004 iniciou atividades
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clinicas regulares no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais. (HC - UFMG).

Em meados de 2006, a equipe multiprofissional do NIAB passou a contar também
com o nutricionista, como integrante do corpo clinico. Na época, pairava a davida
acerca do papel de um profissional especialista do alimento em um servigo que se
estrutura a partir da ideia de que os transtornos chamados alimentares nao tém

origem alimentar.

Contudo, a conquista do espaco do nutricionista vai se consolidando no decorrer da
atuacao no Nucleo, a partir do ponto de vista de que, se a clinica dos transtornos
alimentares se constitui pelo favorecimento da escuta, pelo estabelecimento de
lacos e pelo estimulo a desvinculagdo do tratamento da alimentacdo e da imagem
corporal como aspectos exclusivos, se constitui também pela representacéo

simbdlica do alimento, que pode ter incidéncia na clinica da nutricao.

Vale lembrar que a escuta singular integra o cuidado clinico/nutricional do portador
de uma condicdo fisiopatolégica grave, favorecendo a constante supervisdo de
alteracdes organicas fundamentais para a sobrevida desses pacientes.

Atualmente, o NIAB é constituido de uma equipe multiprofissional com atuacao
interdisciplinar que valoriza e compartilha os diversos saberes em jogo, buscando

estruturar sua assisténcia de maneira integral.

Alguns autores concluem sobre a necessidade da construcdo de uma pratica
interdisciplinar, abrangendo a complexidade do fendmeno estudado. (GOMES;
DESLANDES, 1994; FLEURI, 1993; PINHO, 2006).

Destacam que:

[...] essa pratica ndo anula a disciplinariedade. Assim como néo significa a
justaposicao de saberes, também ndo anula a especificidade de cada
campo de saber. Ela, antes de tudo, implica huma consciéncia dos limites
e das potencialidades de cada campo de saber para que possa haver uma
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abertura em direcdo de um fazer coletivo. (GOMES; DESLANDES, 1994,
p.111)

Nessa logica interdisciplinar, a equipe do NIAB atende, hoje, cerca de cento e
cinqlenta pacientes, com predominancia de adolescentes e adultos jovens,

oriundos de todo estado de Minas Gerais.

Apesar de ser referéncia em todo o estado e de acolher pacientes encaminhados
por servicos ou profissionais de todas as areas de saude, hoje, esse servico,

isoladamente, ainda se apresenta insuficiente para o nUmero crescente de casos.

1.3. Abordagem diagnéstica

Appolinario e Moya (2006) relatam que apenas uma minoria dos individuos com
distarbios alimentares encontra-se em tratamento no momento. Justificam que
varios motivos podem estar relacionados a essa baixa demanda, tais como, o
preconceito contra os individuos com transtornos alimentares e a falta de
informacé&o sobre a doenca e suas graves consequéncias tanto por profissionais na
area de saude quanto pela populacdo em geral e, principalmente, a caréncia de
servicos brasileiros especializados em transtornos alimentares e de politicas
publicas que incluam a assisténcia psicoldgica, médica e nutricional aos pacientes

com distdrbios alimentares.

Apesar de Moya relatar que a maioria dos servicos de atendimento primario a
saude nado apresentam estrutura para o cuidado a pacientes portadores de
distarbios alimentares, diversos autores justificam que em unidades basicas de
saude, onde acontece o atendimento primario a populagéo, a intervencao precoce,
melhora ndo somente o progndstico da doenga, como evita maiores complicacdes
do estado nutricional futuro. (SCHEBENDACH; ANDERSON, 2005).

Para Grillo e Silva (2004), o diagnéstico precoce dos transtornos alimentares em

criangas e adolescentes € mais relevante do que a deteccdo de qualquer outro
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transtorno do comportamento. Porém, na literatura parece existir um consenso de
gue os adolescentes sédo encaminhados ou chegam aos servigos especializados em
transtorno alimentar apenas quando seu estado geral ja se encontra grave.
(SICCHIERI et al., 2006).

Ndo existe na literatura nenhum método de avaliacdo nutricional descrito como
padrdo ouro para a investigacdo de TA. Na maioria dos estudos, apenas o uso do
IMC vem sendo utilizado como medida da gravidade das alteragcbes na composicao
corpérea desses pacientes. (SICCHIERI et al., 2006; SWENNE; ENGSTROM,
2005).

Atualmente, alguns métodos vém sendo utilizados para investigacdo, e apesar de
nao serem instrumentos diagndsticos, permitem verificar comportamentos de risco
para o desenvolvimento de distlrbios alimentares. (POULAIN; PROENCA, 2003).
Os métodos de triagem para TA mais comumente utilizados incluem o Eating
Attitudes Test (EAT), que consiste em um questionario de 26 questbes de estilo de
vida, o Eating Disorders Inventory (EDI), composto por 64 itens que avaliam as
caracteristicas psicolégicas e comportamentais comuns a AN e BN e o Eating
Disorders Examination (EDE), que avalia, em um conjunto de 38 itens, aspectos
psicopatologicos comportamentais especificos dos TA. (GONZALEZ et al., 2007,
FAIRBURN; BEGLIN, 1994).

Esses instrumentos surgiram da necessidade de sistematizar os estudos dos TA, a
partir dos descricdes diagnosticas de AN e BN no DSM-IV e na CID-10. (FREITAS
et al., 2002; MOYA et al., 2005).

Freitas et al. (2002) prop6éem o0 uso desses instrumentos em populacdo que
apresentem diagnostico de TA, a fim de que se pesquisem aspectos alimentares e
de dismorfopercepcédo, que possam estar contribuindo para a manutengcdo do

transtorno e consequentemente dificultando o tratamento proposto.

De maneira geral, nenhuma pesquisa demonstra fidelidade nos resultados quando
esses instrumentos sdo aplicados em uma populacdo com diagnostico definido de
AN e/ou BN. (FREITAS, 2006; FREITAS et al., 2002).
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Sabe-se, no entanto, que o perfil desses pacientes favorece a omissdo de suas
guestBes alimentares e/ou corporais e por se tratar de questionarios autoaplicaveis,
deve-se avaliar criteriosamente o momento ideal para aplicacdo desses testes,
evitando, portanto, subnotificacdes nos resultados. (SALVO; GIMENO, 2002).

Para se caracterizar o perfil alimentar individual, a nutricdo em sua pratica clinica
utiliza frequentemente questionarios que avaliam, por exemplo, a frequéncia do
consumo de alimentos e o recordatdrio alimentar em 24, 36 ou 72 horas. (SALVO;
GIMENO, 2002; BERNARDINE et al., 2006). Contudo, a utilizacao desses recursos,
em um primeiro contato com pacientes portadores de AN e/ou BN, ndo possibilita
uma ampliacdo da percepcado sobre a relacdo que esses sujeitos estabelecem com
seus sintomas alimentares e ndo favorece o fortalecimento do vinculo entre

profissional e paciente.

Diante do exposto, o atual trabalho justifica-se buscando, no momento em que séo
acolhidos pacientes em um servico especializado em TA, investigar indicios de
alteracdes clinicas, nutricionais e/ou complicacbes mais graves decorrentes da
doenca e estudar os aspectos subjetivos sobre sua percepcédo corporal e alimentar.
Nessa logica, pretende-se ainda verificar a possibilidade de incorporar métodos de
avaliacdo e outras forma de abordagem para a anorexia nervosa e bulimia nervosa

em servigos que acolhem casos semelhantes.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Fenomenologia do comer

A historia da alimentacdo € um tema de bastante interesse para a antropologia e
para diversas outras ciéncias que estudam o comportamento humano. De acordo
com Santos (2005), o alimento hoje protagoniza um lugar na cultura gastrondmica
no momento em que: “sai da cozinha para passar a ser objeto de estudo com
devida atencdo ao imaginario, ao simbdlico, as representacbes e as diversas
formas de socializagao ativa”. (SANTOS, 2005, p.11).

O ato de alimentar pode ser caracterizado ndo somente como uma resposta
fisiolégica pela necessidade de fornecimento organico de nutrientes e energia
corporal; descrito também na literatura antropolégica como ato de cultura, os
padrées de consumo alimentar estdo repletos de significados, simbolos e imagens
que influenciam atitudes humanas. (SILVA et al.; 2000; JACKSON,1999).

A fenomenologia do comer, frente a sua valorizacdo e importancia como ato de
preservacdo da espécie e da cultura, permite que a sociedade humana, mesmo
marcada por suas diferencas culturais, sociais, raciais, étnicas ou religiosas, seja

cumplice de uma mesma acéao.

Mintz (2001) reflete a importancia de “comer” como uma atividade central, nao
somente por sua frequéncia ou necessidade, mas também por considerar esse ato

como uma das primeiras manifestacdes de escolha do ser humano.

Na atual sociedade contemporanea, a valorizacdo e busca do corpo perfeito, ideal,
repercute no cotidiano e na cultura alimentar, que passa a ser sinbnimo de dieta,

regime e de restricdo alimentar. (SILVA et al., 2000).

A escassez de tempo atual também parece colaborar, dificultando a exploracéo do

universo do comer vinculado ao convivio e desvalorizando o cotidiano de rituais
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alimentares vividos em familia. O paladar, a escolha de alimentos pelo gosto e
prazer oral, a historicidade alimentar, atualmente se distancia de muitos que

procuram a perfeicdo do corpo.

Romanelli (2006) considera as atitudes alimentares de pacientes portadores de AN
e/ou BN uteis para exemplificar o modo de relacionamento que alguns estabelecem
com a comida; reflete, ainda, que essa relacdo nunca € direta ou focada em uma
funcionalidade orgéanica, sendo, portanto, mediada por um complexo simbdlico, na

visdo antropoldgica, que organiza escolhas no ato de comer.

Diante do exposto, a cultura alimentar de uma civilizacédo articula-se aos fendmenos
psiquicos que influenciam diretamente na salde do adolescente, o qual procura
incessantemente algo que alimente seus sentimentos, suas angustias ou até
mesmo seu vazio. Esse fato, conjugado com particularidades da idade, vem

despertando na ciéncia um olhar que estude seus comportamentos alimentares.

2.2 Transtorno alimentar na adolescéncia

A Organizacdo Mundial de Saude descreve a adolescéncia como o periodo da vida
compreendido entre 10 e 19 anos de idade (WHO, 1995). Nessa fase, referida
como desafiadora, o individuo passa por inumeras alteragbes fisioldgicas,
comportamentais e psicossociais que afetam diretamente suas necessidades
nutricionais. (HEALD; GONG, 2003).

Para diversos autores (HEALD; GONG, 2003; SPEAR, 2005; LEAL; SILVA, 2001), a
adolescéncia é um importante momento do desenvolvimento humano, no qual a
velocidade do crescimento organico e a demanda cal6rica aumentam
significativamente. Ha nesse periodo um crescimento de 20% da estatura final e de
50% do ganho ponderal. (LEAL; SILVA, 2001).

No inicio da puberdade, as mudancas corporais sdo caracterizadas por um

aumento da secregédo de hormdnios, rapido crescimento linear, seguidas de ganho
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de peso e diversas modificacdes corpéreas, por exemplo, o aparecimento de
caracteristicas sexuais. Na fase final da puberdade (15 a 19 anos), essas
alteracdes organicas diminuem de intensidade. (OMS, 1995; LEAL; SILVA, 2001).

Na puberdade, a composicao corporal apresenta diferencas relacionadas ao sexo,
uma vez que se observa que as meninas ganham de 22 a 26% de gordura ao longo
da adolescéncia, enquanto que para 0s meninos esse ganho € de 15 a 19%.
(SPEAR, 2005).

Juntamente com o desenvolvimento fisico, o amadurecimento cognitivo e
psicossocial acelera durante a adolescéncia. Sendo assim, além da preocupacao
com a aparéncia, esses jovens buscam sua identidade e lutam por independéncia e
aceitacédo. (SPEAR, 2005).

Avila e Nunes (2006), relatam que os padrdes de comportamento alimentar podem
representar tentativas que o adolescente faz para ter um autocontrole,

autoconhecimento e, sobretudo, uma maneira de obter uma nova identidade.

Devido as rapidas alteracbes corpéreas citadas anteriormente, alguns adolescentes
expressam um sentimento de desconforto ou até mesmo de insatisfacdo com sua
aparéncia fisica. (SPEAR, 2005; FERREIRA, 2007).

A constante preocupacdo desses jovens em serem aceitos em um grupo de
amigos, bem como o contra senso exposto pela midia entre a oferta abundante de
alimento de alto valor calérico e a excessiva valorizacdo da magreza como padrao
Unico de beleza na atual sociedade contemporanea, parecem colaborar para a
permanéncia desses sentimentos angustiantes. (MORGAN; AZEVEDO, 1998;
VILELA et al., 2004; FERREIRA, 2007).

Esses aspectos somados as inUmeras outras hipoteses descritas na literatura, que
buscam explicar as razdes que levam o individuo a desenvolver anorexia e bulimia,
sdo, na maioria dos casos, vinculados a fatores psicoldgicos, individuais, familiares

e socioculturais, podendo ser, desse modo, significativos para a formacgéo da
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autopercepcao corporal e alimentar. (AVILA; NUNES, 2006; MORGAN; AZEVEDO,
1998; GALVAQ; PINHEIRO; SOMENZI, 2006).

Diversos autores (FILHO et al., 2005; MARIN, 2002; FARIAS; ALVES; MORICHITA,
1999; MORGAN; AZEVEDO, 1998) apontam a adolescéncia como fase propicia ao
desenvolvimento dos transtornos alimentares e ressaltam que, além de ser um dos
critérios para diagnostico de disturbios, a insatisfacao corporal também se associa a
uma probabilidade aumentada de desenvolvé-los. (GRILLO; SILVA, 2004,
LAMOUNIER; VILELA, 2001).

A insatisfacdo com a aparéncia fisica € comumente encontrada em adolescentes do
sexo feminino. Mas, estudos relacionando transtornos alimentares em adolescentes
de ambos os sexos demonstram que hoje jA existe um aumento significativo na
prevaléncia de meninos que desejam uma estrutura muscular que néo condiz com a
possibilidade fisica da idade. (SWENNE; ENGSTROM, 2005; ASSUNCAO, 2002;
VILELA et al., 2004).

A disparidade observada entre a imagem corporal percebida e a desejada pelos
adolescentes e adultos jovens leva com freqiéncia a um comportamento alimentar
indesejado (SPEAR, 2005; BRANCO:; HILARIO; CITRA, 2006), o qual pode
associar-se a intensificacdo de atividades fisicas e ao uso inapropriado de
medicamentos, sem que tenha havido uma recomendagdo ou orientacéo
profissional. (DUNKER; PHILIPPI, 2003).

Embora mais de 90% dos distarbios alimentares ocorram em adolescentes e
adultos jovens, estes podem do mesmo modo acometer criancas, homens e
mulheres de meia—idade. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA CLINICA,
1993; SPEAR, 2005; PINHEIRO; GIUGLIANI, 2006).

Fisher et al. (1995) descrevem ainda individuos que podem apresentar sintomas de
distarbios alimentares antes mesmo da doenca estabelecida. Geralmente, essas
alteracbes comportamentais sdo relacionadas ao hébito de realizar dietas, mesmo

quando o peso é proporcional a altura, a insatisfacdo e as constantes criticas a
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alguma parte do corpo e a diminui¢do gradativa de atividades sociais. (MORGAN;
AZEVEDO, 1998).

Em criancas e adolescentes anoréxicas e/ou bulimicas, as complicacdes clinicas e
nutricionais afetam diretamente o crescimento e o desenvolvimento normais dessa
fase. (SCHEBENDACH; ANDERSON, 2005).

2.3 Anorexia nervosa

O termo anorexia deriva do grego “An — deficiéncia ou auséncia de”, e “orexis -
apetite”, teve sua primeira descricdo na histéria de santas e beatas da ldade Média
que apesar de ignorarem a atual justificativa da magreza como sinénimo de beleza,
compartilhavam da obsess&o pelo corpo e pela comida. (CORDAS; CLAUDINO,
2002; SAITO; NETO, 2004).

Weinberg et al. (2005) contam que a busca pelo corpo perfeito ndo era a principal
causa das santas seguirem a magreza. O autor relata que a recusa alimentar diante
de seus jejuns auto impostos objetivava a ascensdo e comunhdo divina,
conservando, dessa maneira, a pureza distanciada de qualguer esboco de

sexualidade.

As santas anoréxicas, na literatura, sao relacionadas como “modelo” para outras
que cultivavam a ideia de “agradar a Deus”. Estas lutavam para se tornarem feias,
cortavam os cabelos, maltratavam o corpo e se isolavam em meio a devocéo e
oracoes. (WEINBERG et al., 2005; WEINBERG, 2006).

Em 1554, Johannes Lange reconhece a anorexia como a “Doenca das Virgens”,
causada por uma “febre amorosa”. Lange defendia a ideia do termo “Clorose” que,
posteriormente, ja nos séculos XVII, XVIII apresentava-se como uma “epidemia” em
meninas européias e americanas. (CORDAS; WEINBERG, 2002).
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O diagnodstico de “Clorose”, ou também conhecido como “Doenca Verde”, era
conferido a adolescentes (apenas do sexo feminino) emagrecidas, que se
recusavam a comer e apresentavam visivel palidez, queixavam-se de fraqueza,
irritabilidade, constipacdo e auséncia da menstruacdo (amenorreia) por longos
periodos. (CORDAS; WEINBERG, 2002).

Cordéas e Weinberg. (2002) defendem a ideia de que o apetite naquela época fazia
parte da educacdo moral de qualquer mulher e enfatizam a ligacéo entre alimento e
libido.

No século XVII, especificamente no ano de 1691, o médico inglés Richard Morgan,
possivelmente, reconheceu a atual anorexia nervosa, descrevendo pela primeira
vez a ‘“extenuacdo nervosa”, com perda importante do apetite, consequente

emagrecimento e amenorreia. (WEINBERG, 2006).

Em meados do século XIX, as classicas descricdes do neurologista francés Charles
Laségue e do meédico inglés Wiliam Gull caracterizavam esses sintomas
alimentares como doencas decorrentes de um estado mental moérbido, sem que

houvesse necessariamente qualquer disfuncéo gastrica. (CORDAS, 2004).

Dessa forma, ambos compartilhavam a ideia de que um tratamento nutricional
proposto deveria ser associado a uma psicoterapia. (GIORDANI, 2006; OLIVA,
FAGUNDES, 2001).

No final do século XIX, inicio do século XX, Sigmund Freud e Pierre Janet iniciaram
seus estudos com AN, inclinados ao constante questionamento acerca do
significado da auséncia de apetite. Freud, em 1893, descreve ainda a AN como
psiconeurose de defesa ou neurose da alimentagcdo comk melancolia. (WEINBERG,
2006).

Atualmente a Associacdo Americana de Psiquiatria caracteriza a anorexia nervosa
no DSM-IV como: uma recusa deliberada de manter o peso corporal em um nivel
igual ou acima do minimo normal adequado a idade e a altura; medo intenso de

ganhar peso ou de se tornar gordo (mesmo quando o paciente se encontra em
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estado de desnutricdo leve, moderada ou grave); perturbacdo no modo de vivenciar
0 peso ou a forma do corpo, influéncia indevida do peso ou da forma do corpo
sobre a autoavaliacdo, ou negacao do baixo peso corporal atual. Nas mulheres pos-
menarca, ha o critério da amenorreia, isto €, auséncia de pelo menos trés ciclos
menstruais. (APA, 1994).

A Organizacdo Mundial de Saude descreve a AN na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) como um
trantorno caracterizado por perda de peso intencional, induzida e mantida pelo
paciente. Relata que frequentemente esse distlrbio ocorre em adolescentes e
adultos jovens do sexo feminino. Porém, atentam quanto a existéncia desse
transtorno em homens e mulheres na menopausa. Descreve a presenca de uma
desnutricdo de grau variavel, acompanhada por alteracdes enddcrinas, metabdlicas
e fisiologicas. Cita como manifestacbes a restricdo alimentar, vomitos
autoinduzidos, pratica fisica exagerada e uso de medicacdo com ag¢ao anorexigena,
laxativa e diurética. (OMS, 2000).

2.4 Bulimia nervosa

O termo bulimia, também de origem grega “bomus — boi” e “limos — fome” ou “fome
de boi”, ja era utilizado séculos antes de Cristo. (RIBEIRO JR., 2003). Alguns
autores citam Hipocrates, o qual aconselhava o vomito por dois dias consecutivos
no més, justificando esse método como ato de prevencdo de contaminacdo de
doencas humanas. (CORDAS, 2004; CORDAS; CLAUDINO, 2002; RIBEIRO JR.,
2003).

O fenbmeno de compulsdo alimentar, seguido do ato purgatério, se apresenta na
histéria desde a Idade Média em que o pecado da gula ou o vicio da “glutonaria”
era, dessa maneira, passivel de ser combatido. (WEINBERG; CORDAS; MUNOZ,
2004).
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Recordando as santas anoréxicas, alguns autores apresentam citacdes historicas
destas com episodios de descontrole alimentar, especialmente a noite, seguido de
voémito induzido por algo que pudesse “tocar a garganta” e expulsar o alimento
consumido. (WEINBERG; CORDAS; MUNOZ, 2004). Esses autores comentam
ainda a inducdo ao vOomito quando essas santas eram forcadas a comer.
(WEINBERG; CORDAS; MUNOZ, 2004).

Sempre estudada como consequéncia de eventos anoréxicos, a bulimia,
isoladamente, aparece citada por James em 1743, no Dicionario Médico da
Universidade de Londres como “True Boulimus” ou “verdadeira Bulimia”. (CORDAS,
2004). Foi relacionado na época a preocupacdo excessiva com a comida,
comportamento de compulsdo ou descontrole alimentar seguido de vémito e jejuns
prolongados. (CORDAS, 2004).

Com os estudos voltados para patologia de ordem digestiva, apenas no século XX,
0 psiquiatra britanico Gerald Russel, em 1979, apresenta e introduz o entdo nome
bulimia nervosa (BN). (CORDAS, 2004; CORDAS; CLAUDINO, 2002).

Em Londres, o psiquiatra observou pacientes que, mesmo diante de uma eutrofia
corpOrea, experimentavam um medo intenso no ganho de peso, episodio de
descontrole alimentar seguido de vémito e uso abusivo de medicamentos laxativos.
(CORDAS, 2004; CORDAS; CLAUDINO, 2002; CLAUDINO; BORGES, 2002).

A partir dessa definicdo, a Associacdo Americana de Psiquiatria, desde o ano de
1980 até os tempos atuais, localiza a BN no DSM-1V, por episodios de compulséo
peridédica nos seguintes aspectos: ingestdo em um periodo limitado de tempo (por
exemplo, em um periodo de duas horas) de uma quantidade de alimentos
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria durante um periodo
similar e sob circunstancias similares; e um sentimento de falta de controle sobre o
comportamento alimentar durante o episédio de compulsdo alimentar;
comportamento compensatério inadequado e recorrente acontece com o fim de
prevenir o aumento de peso por meio de autoindugdo de vomitos, uso indevido de

laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos, jejuns e exercicios
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excessivos. (APA, 1994; CLAUDINO, BORGES, 2002; BERNARDI, ABRAHAO,
BAIS, 2006).

A BN para a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) é descrita como uma sindrome caracterizada por
acessos repetidos de hiperfagia e uma preocupacao excessiva com controle do
peso, conduzido a uma alternancia de compulsdo alimentar, vdmitos ou uso de
laxativos. (OMS, 2000).

2.5 Epidemiologia dos transtornos alimentares

Acredita-se que hoje no Brasil, cerca de 1% da populacdo feminina, entre 18 a 40
anos, vivencia comportamento dietético inadequado, utilizam indiscriminadamente
medicamentos anorexigenos e experimentam dificuldades na auto aceitacédo
corpérea. (BALLONE, 2007).

Sabe-se que, em conjunto com o quadro citado acima, 0s transtornos alimentares
vém apresentando um importante crescimento. Segundo a Sociedade Brasileira de
Psiquiatria Clinica, a cada ano os casos de transtornos do comportamento alimentar
aumentam “assustadoramente”. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA
CLINICA, 1993).

Rosen (2011), em um atual artigo publicado pela Academia Americana de Pediatria,
revela um aumento na prevaléncia em jovens adolescentes. Comenta ainda sobre o
preocupante resultado de uma recente analise feita pela Agéncia de Investigacéo
de Saude e Qualidade dos Estados Unidos, no periodo entre 1999 e 2006, o qual
mostrou que as internacdes por TA aumentaram acentuadamente em 119% para

criancas menores de 12 anos.

Diversos autores descrevem esses disturbios como uma “epidemia emocional”,
constituindo um problema de saude publica. (SAITO; NETO, 2004; BALLONE,
2007). De maneira geral, dados epidemiolégicos para os TA revelam que a
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prevaléncia da anorexia varia entre 0,5% a 1% e da bulimia entre 1% a 1,5%.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA CLINICA, 1993; LAMOUNIER;
VILELA, 2001; HAY, 2002).

Na adolescéncia, a frequéncia dos fendmenos relacionados aos transtornos
alimentares, como a insatisfacdo corporal, vem aumentando progressivamente,
podendo ser observada em até 80% dos jovens. (KOSTANSKI; GUALLANE, 1998).
Segundo Gonzalez (2007), os transtornos alimentares apresentam-se como a
terceira doenca crbnica mais comum na adolescéncia, precedido pela obesidade e
pela asma.

Esse dado preocupa autoridades vinculadas ao cuidado com a saude do
adolescente, uma vez que muitos jovens podem apresentar distlrbios alimentares,
0S quais ndo sdo definidos por ndo preencherem completamente os critérios
diagnésticos de anorexia e/ou bulimia, podendo ser classificados como outra classe
no DSM como transtornos alimentares atipicos. (GONZALEZ, 2007; BRANCO;
HILARIO; CINTRA; 2006). Esse diagndstico, um tanto elusivo, dificulta ainda mais a
abordagem epidemiologica dos TA. Por outro lado, h4 que se ter cautela em
superdiagnosticar sintomas alimentares passageiros como TA.

Alguns autores destacam dificuldades encontradas para o alcance de um consenso
na definicdo dos casos. Atentam para o fato de que a descri¢do psicopatolégica de
obsessdo com o corpo e com a comida ja era observada muito antes de uma
definicdo psiquiatrica atual e defendem, em consequencia dessa ideia, a
necessidade de ndo tratar esses transtornos como uma incidéncia recente. (HAY,
2002).

Pinzon e Nogueira (2004) apontam que os impasses encontrados no curso e na
evolucdo da doenca, bem como as diversas formas de andlise e publicacdo de

dados dificultam uma consolidagéo epidemioldgica precisa.

Nunes (2006) reflete que essas dificuldades encontradas para a realizacdo de
estudos epidemiolédgicos sédo decorrentes de subnotificagdes. A autora revela ainda

gue alguns pacientes, além de negarem a doenca, ocultam os sintomas e somente
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procuram ajuda em servigcos de saude quando sdo acometidos de complicacdes
mais graves da doenca.

Segunto Hay (2002), a problematica se encontra tanto no baixo nimero amostral de
individuos portadores de AN quanto na auséncia de instrumentos qualificados para
a avaliacao desses casos.

Appolinario e Moya (2006) relatam a necessidade de se realizarem estudos
epidemioldgicos para o planejamento de politicas publicas e estruturacdo racional
de servicos assistenciais de TA. Porém, questionam a inexisténcia no Brasil de um
estudo epidemiologicamente representativo que avalie as taxas de prevaléncia em
qualquer faixa etaria, utilizando uma metodologia e instrumentos adequados e

validados para portadores de TA.

Atentam ainda ao fato de que algumas evidéncias, tais como, 0 aumento da taxa de
mortalidade e morbidade dos casos, a crescente procura por Servicos
especializados e estudos que verificam comportamento de risco para TA
comprovam a relevancia dos distlrbios alimentares para a saude publica.
(APPOLINARIO; MOYA, 2006).

As taxas de morbidade e de mortalidade variam entre 5% a 21,5% e séo devidas as
significativas complicacbes médicas da doenca. (HUSE; LUCAS, 2003;
SCHEBENDACH; ANDERSON, 2005). Alguns estudos revelam que na anorexia
40% dos pacientes recuperam-se; 30% melhoram; 20% permanecem cronicamente
afetados e 10 % morrem (FARIAS; ALVES; MARICHITA, 1999). E na bulimia, de
maneira geral, 30% apresentam remissao total dos sintomas, 50% melhoram,

podendo apresentar recaidas, e 20% mantém-se doentes. (CABRERA, 2006).

Conforme Patton (1988), para a anorexia nervosa, a taxa de mortalidade varia
dependendo do tempo de duracdo do quadro, da precocidade de intervencédo, da
presenca de quadros depressivos, do grau de desnutricdo e da realizagcdo ou nao
de atos purgativos. Misra et al. (2007) relata ainda que a taxa de mortalidade para

os casos de AN podem aumentar 5,6% por década.
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Tratando-se da bulimia, de acordo com Patton (1988), o indice de mortalidade é 9,1
vezes maior do que o da populacdo em geral. Isso se deve ao quadro da doenca,
com disturbios hidroeletroliticos e hipovolémicos, seguidos também de uma maior
frequéncia de casos depressivos. Todos esses fatores podem tornar o progndéstico
dos pacientes bulimicos menos favoravel. (BERNARDI; ABRAHAO; BAIS, 2006).

Muitas vezes a gravidade do quadro clinico de pacientes com anorexia é “flagrada”
ou “denunciada” pelo corpo que expbe a caquexia e complicagcbes fisicas
consequentes da desnutricdo. Porém, diferentemente, portadores de bulimia podem
se apresentar visivelmente saudaveis ou algumas vezes até acima do peso, mesmo
gquando suas alteracdes hemodinamicas e eletroliticas encontram-se em niveis

criticos.

Nos dois disturbios, frequentemente alguns exames laboratoriais podem sofrer
alteracdes. A anemia pode estar presente em 30% dos casos, sendo geralmente do
tipo normocitica e normocrénica (ASSUMPCAQO; CABRAL, 2002) Na bulimia,
geralmente observam-se quadros importantes de hipocalemia, sendo, dessa forma,
uma das causas de internacdo imediata em alguns servigos especializados em TA.
(Borges et al., 2006).

Borges et al. (2006) ressaltam ainda a importancia de exames laboratoriais
bioguimicos no acompanhamento nutricional de pacientes com TA, com o devido
esclarecimento aos familiares que esses exames sdo métodos de

acompanhamento clinico e ndo de diagndstico dos transtornos.

De maneira geral, por se tratar de transtornos em que a oferta de micronutrientes é
diminuida, mecanismos adaptativos podem ser desencadeados, acarrretando
alteracdes complexas de vias metabdlicas. (SETNICK, 2010; NOVA et al., 2004).

Outra complicacéo clinica a ser observada, € a sindrome de realimentacdo em
pacientes anoréxicos, 0s quais, apresentando um quadro de desnutricdo e
desordem hidroeletroliticas em niveis gravissimos, apos a reintrodugcédo abrupta de

alimentos sdo expostos a alteragcbes metabdlicas potencialmente fatais,
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consequentes aos mecanismos adaptativos mencionados. (CARVALHO et al.,

2010).

O quadro abaixo compara algumas caracteristicas clinicas encontradas entre

pacientes portadores de AN e BN:

Caracteristicas

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Histoéria e
sintomas

Achados
clinicos

Anormalidades
Laboratoriais:

Achados ECG*

Amenorreia, constipacao,
cefaléias, desmaios, tonteira,
fadiga, intoleréncia ao frio;

Caquexia, acrocianose, pele seca,
perda de cabelo, bradicardia,
hipotensao ortostatica, hipotermia,
perda de massa muscular e
gordura subcutéanea, lanugo;

Hipoglicemia, leucopenia,
alterac@o de enzimas hepaticas,
hipercolesterolemia, “euthyroid sick
syndrome” (TSH* baixo, niveis
normais de T3* eT4*);

Baixa voltagem; intervalo QT
prolongado, bradicardia;

Gases, empachamento, letargia,
DRGE?*, dor abdominal, dor de
garganta (dos vomitos);

Calos em juntas dos dedos,
erosao do esmalte dentario,
aumento de pardétidas;

Alcalose or metabdlica
hipoclorémica, hipocalémica,
hipocalemia (dos laxativos e
diuréticos) aumento da amilase
salivar;

Baixa voltagem; intervalo QT
prolongado, bradicardia, sinais
de hipocalemia (achatamento de
T, onda U);

Quadro 1: Comparacao das caracteristicas clinicas da anorexia nervosa e bulimia nervosa
Fonte: PRITTS; SUSMAN, 2003

*DRGE doenca do refluxo gastroesofdgico =; TSH =

triiodotironina, T4 = tiroxina, ECG = eletrocardiograma.

hormoénio estimulante da tiredide, T3 =

Dessa forma, os TA, apesar de serem considerados como doencgas psiquiatricas
pela frequéncia e gravidade das complicagBes clinicas e nutricionais, descritas
acima, demandam pronta participacdo do corpo clinico de servicos de saude
especializados em transtorno alimentar. (NUNES, 2006; BORGES et al., 2006).

2.6 O papel do nutricionista

A American Dietetic Association (ADA, 2001) define Terapia Nutricional como todo

processo que envolve o monitoramento do estado nutricional e o tratamento
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multiprofissional em si, em que o nutricionista e a equipe assistente trabalham em
conjunto no intuito de intervir nos comportamentos relacionados a alimentacdo e ao

peso do paciente.

A ADA (2001) ainda descreve o nutricionista como membro fundamental em
equipes que trabalham com distarbios alimentares. Alguns autores, concordando
com essa colocacao, relatam que a valorizacdo do saber ndo médico permite a
ampliacdo do olhar profissional na construcdo integral do cuidado. (REITER;
GRAVES, 2010; LATTERZA et al., 2004).

Reiter e Graves (2010) atentam ainda para o fato de que o nutricionista pode ser o
primeiro profissional consultado por pacientes portadores de TA, podendo, dessa

forma, detectar os primeiros sinais e sintomas decorrentes da doencga.

Ressalta-se que, dentro da filosofia de atuacdo nutricional no servico em que se
desenvolve a atual pesquisa, nesse primeiro contato, o profissional deve se
preocupar em estabelecer um laco com o paciente, oferecendo um espaco
acolhedor para que este construa seus proprios valores e fale sobre suas aflicbes

alimentares.

Com esse agir, o nutricionista poderd auxiliar esses pacientes no processo de
recuperacdo do estado clinico e nutricional, estabelecendo uma relacdo de
colaboracdo e oferecendo um espaco de escuta. Poderd também identificar e
mensurar o grau de comprometimento clinico/nutricional desses pacientes; verificar,
por meio do recordatorio alimentar, o padrdo de distribuicdo de macro e
micronutrientes, sem se preocupar com a rotina dietética habitual; intervir em
praticas alimentares quando essas apresentem risco para a saude dos pacientes e
realizar prescricdes e orientacdes dietéticas, quando for de comum acordo entre
profissional e paciente. (ALVARENGA; LARINO, 2002; LATTERZA et al., 2004,
ADA, 2001; ALVARENGA et al., 2004).

Em alguns servigcos, a valorizagdo da constante avaliagdo do peso faz parte da
condugcdo do tratamento. (PIZON; NOGUEIRA, 2004). Porém, no NIAB, essa

pratica é desencorajada por se tratarem de pacientes que enfrentam um sentimento
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de extrema angustica na autopercepcao corporal. A avaliacdo nutricional, incluindo
a mensuracdo da distribuicdo corpérea, deve atentar para o reconhecimento de
possiveis complicacbes clinicas/nutricionais e, quando necessario, realizar

intervencdes com a equipe assistente.

Vale ressaltar a importancia de estimular a participagdo de familiares na proposta
de tratamento dos TA, aliviando-lhes da responsabilidade de monitorar o consumo
alimentar ou do desejo de mudar os habitos alimentares dos pacientes.
(GAMBARDELLA et al., 1999; ALVARENGA et al., 2004).

Objetivando a expansao de um horizonte clinico para além de uma otica bioldgica,
esse profissional pretende, ainda, auxiliar o paciente na compreencao do complexo
papel que esse disturbio exerce em sua vida (REITER; GRAVES, 2010),

desvinculando esse transtorno de um “problema” puramente de ordem alimentar.

Por isso, se faz importante saber que a continuidade no atendimento nutricional
individualizado tem como foco principal olhar o paciente como um todo e, nao,
somente enxerga-lo como um individuo que necessita apenas de uma consulta. Dai
a necessidade de saber escutar tudo 0 que o paciente tem a dizer, respeitando o
papel que o alimento constitui para ele em suas diversas formas de socializacao,
interacBes familiares, culturais, emocionais e de suas atitudes alimentares descritas

como errbneas.

2.7 Justificativa

Ao longo da revisdo bibliografica, foi observada uma escassez na literatura de
estudos realizados que tracassem o perfil nutricional de pacientes com TA. Via de
regra, apenas o IMC é usado como marcador do estado nutricional, medida que

pode néo refletir as alteragdes presentes nos diversos compartimentos corporais.
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Tal fato indicou a necessidade de se investigar as alteragbes antropométricas e
funcionais dos pacientes por meio do uso de instrumentos que frequentemente sao

utilizados na pratica clinica do nutricionista.

Juntamente com a avaliagdo clinico-nutricional, € importante a realizagdo de uma
escuta atenta no sentido de se avaliar a importancia e a magnitude dos sintomas
alimentares, bem como a existéncia da dismorfofobia no contexto de fatores
etiologicos relacionados a conflitos emocionais, sociais, que se desenvolvem
principalmente na adolescéncia. Para isso, importa também entender a percep¢ao
corporal e alimentar dos pacientes sem o recurso de questionarios especializados
gue podem induzir a respostas falsas na auséncia de um vinculo de confianca

previamente estabelecido.

Nesse sentido, a correlagdo dos sintomas alimentares e corporais com o perfil
clinico-nutricional pode fornecer indicacbes para a necessidade de um

acompanhamento mais cuidadoso e, se possivel, de intervencdes mais precoces.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar os aspectos clinico-nutricionais, bem como a autopercepc¢ado corporal e
alimentar de pacientes admitidos no Nucleo de Investigacdo em Anorexia e Bulimia
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (NIAB - HC -
UFMG).

3.2 Objetivos especificos

1. Investigar o perfil socio-demograficos e habitos de vida dos pacientes que

chegam a um servico especializado em TA.

2. Avaliar o estado nutricional através de métodos antropométricos.

3. Verificar o estado clinico por meio da Avaliacdo Subjetivo Global.

4. Conhecer a percepcado corporal e alimentar dos adolescentes submetidos a

pesquisa.

5. Pesquisar a causa ou 0 motivo que levou a populacdo estudada a procurar o

atendimento no Nucleo de Investigacdo em Anorexia e Bulimia do HC/UFMG.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Desenho do estudo

No delineamento da pesquisa, foi utilizado o modelo de triangulacdo de
metodologia quantitativa e qualitativa por meio do uso de entrevista pessoal, com a
realizacdo de exames clinicos e nutricionais e entrevista do tipo semi-dirigida ou
semi-estruturada com questdes abertas. (MAZZOTTI, GEWANDSZNAJDER, 1999).
O estudo foi do tipo observacional de corte transversal. O modelo empregado
possibilitou o alcance dos objetivos propostos na pesquisa, tanto para a verificacao
da prevaléncia das variaveis em estudo quanto para analise de questdes subjetivas
referentes a demanda, a alimentacdo e ao corpo dos participantes.

Gomes e Araujo (2005) descrevem a triangulacdo quanti-qualitativa como um novo
paradigma metodolégico que permite atender plenamente as necessidades dos
pesquisadores no intuito de ampliar a interpretacéo dos dados.

Gunther (2006) relata ainda que o emprego das duas técnicas, em pesquisa
cientifica, permite chegar a uma melhor compreenséo do fendmeno estudado e um

consequente avancgo do bem-estar social.

Codato e Nakama (2006) avancam nessa discussdo, do ponto de vista de
pesquisas realizadas na area da saude, e refletem sobre a importancia de associar,
no universo do método quantitativo, as tendéncias, as probabilidades e as
associacfes estatisticamente significantes, a fatores bioldgicos, psiquicos, sociais e

ambientais, 0s quais sédo produtos da complexa realidade do campo da saude.

O delineamento transversal foi Util para investigar as variaveis e os padrdes de
distribuicdo dos pacientes que chegam a um servico especializado em anorexia e
bulimia, viabilizando estudar a prevaléncia da sua condig&o clinica (NEWMAN et al.,
2006).
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Foi utilizada amostra de conveniéncia, a qual foi constituida por adolescentes de 10
a 19 anos (OMS, 1995) e adultos jovens de ambos 0S sexos.

Todos os pacientes que compareceram ao acolhimento do NIAB no periodo entre

marco a agosto de 2010 foram convidados a participar da pesquisa.

O acolhimento do NIAB é feito por médicos clinicos que realizam o primeiro contato
com o0s pacientes. Durante o estudo, esses profissionais encaminharam o0s

pacientes para um primeiro contato com a pesquisadora.

Nesse contato anterior ao inicio das entrevistas, foi realizada uma conversa para
sensibilizacdo quanto a pesquisa e apresentacdo do termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO A), solicitando a eles e/ou aos responsaveis a aceitacdo ou
nao em fazer parte do grupo de entrevistados. Foi exposto que as entrevistas,
agendadas em um outro momento, seriam realizadas em apenas um dia e que
divididas em dois momentos distintos, sendo que, no primeiro momento, seria
realizada uma entrevista pessoal, com a execucdo de exames clinicos e

nutricionais.

Posteriormente, apenas com a presenca do participante, seriam feitas trés
perguntas abertas em que ele poderia responder no tempo necessario. Os
pacientes foram orientados no sentido de que essas entrevistas seriam gravadas
com o objetivo de dispensar anota¢Oes, facilitando a atencdo e escuta atenta.
(TURATO, 2003).

4.2 Técnica da entrevista e roteiro de campo

Na primeira parte do contato com o0s sujeitos da pesquisa, foi aplicado um
questionario inicial (ANEXO B), realizado exames de avaliacdo clinica/nutricional
(ANEXO C), preenchida a tabela de dados clinicos complementares (ANEXO D) e
realizada a avaliacdo subjetiva global do estado nutricioal. (DETSKY, 1987)
(ANEXO E).
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No segundo momento do encontro, foi utilizada a técnica de entrevista do tipo semi-

dirigido ou semi-estruturada com trés questdes abertas (ANEXO F).

4.3 Procedimentos (instrumentos de coleta de dados)

4.3.1. Questionario inicial (ANEXO B):

Inicialmente foi realizado um questionario, descrito abaixo, que possibilitou um

melhor conhecimento sobre a vida de cada participante.

Dados pessoais: inclui nome, data de nascimento, idade, idade de menarca,

amenorreia (se sim, tempo), escolaridade, trabalho;

Estilo de vida: verificou-se se o convidado é etilista, tabagista, se fazia pratica de
atividade fisica (se sim, qual a intensidade), se havia presenca de alguma doenca

pregressa e se fazia uso de algum medicamento.

4.3.2 Avaliacéo do estado nutricional (ANEXO C)

Realizado o questionario inicial, os procedimentos da avaliacdo nutricional foram
iniciados com o objetivo de tracar perfil antropométrico e identificar possiveis
distarbios nutricionais de pacientes portadores de transtornos alimentares.

(KAMIMURA et al., 2005). Constam no protocolo os seguintes itens:

Medidas antropométricas:

Peso e estatura atual - os participantes foram pesados em balanca mecéanica do

tipo WELMY com capacidade maxima de 150 Kg, com graduagcdo em gramas e
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medidos em estadidmetro fixo & parede com extensdo de 2,00 metros e escala em
centimetros. Para os procedimentos citados acima, 0s pacientes encontravam-se
descalcos, em posicdo ereta e vestidos com roupas leves. (KAMIMURA et al.,
2005).

indice de massa corporal - por meio dos valores obtidos na afericdo do peso e da
estatura atuais, foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC), dividindo o peso,
dado em quilos, pelo quadrado da estatura, dada em metros. Os pontos de corte
utilizados para o diagnostico nutricional a partir do IMC foram os preconizados pela
Organizacdo Mundial de Saude para adultos (WHO, 1995) (ANEXO G) e para
adolescentes utilizou as curvas de crescimento, relacionando o IMC pela idade.
(WHO, 2007) (ANEXOS H, | e J).

Para melhor andlise e eventual cruzamento dos dados, os resultados encontrados
entre adultos e criancas/adolescentes foram agrupados em trés classes, sendo

elas:

1 - magreza ou baixo peso (classe compreendida por adultos classificados em
magreza grau |, 1l e Ill e baixo peso e crianga/adolescente classificados com

magreza acentuada e magreza);

2 - eutrofia (adultos e criagas eutrdéficas);

3 - sobrepeso/obesidade (classe de adultos classificados em sobre-peso, pré-
obesidade e obesidade classes 1, 2 e 3 e crianca/adolescente classificados como

sobre peso, obesidade e obesidade grave).

Importa assinalar que os métodos consagrados de classificacdo para as classes de
magreza e eutrofia de adultos e criangas/adolescentes diferem, pela propria
natureza da fisiologia e da dinamica da composicéo corporal, nas diferentes idades.
Dessa forma, conforme descrito acima, 0 presente estudo optou por adotar essa
orientacdo consagrada e classificar por métodos diferentes adolescentes e adultos.

Entretanto, a andlise dos dados foi realizada colocando-se no mesmo grupo de
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magreza ou de eutrofia adultos e adolescentes, conforme as 3 categorias

mencionadas.

Peso ideal ou peso tedrico médio - foi estimado conforme a férmula proposta pela
Food Agriculture Organization — FAO —, em 1985, Orgdo da Organizacdo das
Nacbes Unidas (ONU): estatura (em metros) ao quadrado vezes o IMC médio em
que, para mulheres, o IMC médio é de 20,8 Kg/m? e, para homens, é de 22
Kg/m?.(FONTANIVE; PAULA; PERES, 2002).

% Perda de peso (peso atual/peso ideal) - a porcentagem foi calculada a partir da
razado entre peso atual/peso ideal (calculado) multiplicado por cem (classificacao
vide ANEXO K).

% Perda de peso (peso atual/peso usual) - a porcentagem foi calculada a partir
da razéo entre peso atual/peso usual (relatado pelo paciente) multiplicado por cem.
Ambas as porcentagens foram classificadas segundo Blackburn (1977).
(classificacdo vide ANEXO L).

Percentual de gordura corporal - as pregas cutaneas tricipital (PCT), bicipital
(PCB), subescapular (PCSE) e supra-iliaca (PCSI) foram medidas trés vezes
somente pela pesquisadora com o auxilio do equipamento Lange Skinfold Caliper
(adipbmetro), com subdivisdes em milimetros (mm). As medidas das pregas foram
feitas em triplicata, sendo utilizado o valor da média aritmética das trés aferigcfes.

A PCT foi aferida com o auxilio de uma fita métrica, flexivel, inelastica, no ponto
médio do braco entre o ponto acromial da escépula e o olécrano da ulna. Para a
medicao da PCB, o0 paciente encontrava-se com a palma da méao voltada para fora,
para posteriormente ser marcado o local da medida, localizado a um centimetro
acima de onde foi aferida a prega tricipital. A PCSE foi medida no angulo inferior da
escapula. E, por fim, a PCSI foi medida na linha média axilar, com o dedo indicador
do avaliador, logo acima da crista iliaca, na posi¢do diagonal. (KAMIMURA et al.,
2005; FONTANIVE; PAULA; PERES, 2002).
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Apos a medicédo, o percentual de gordura corporeo (%GC) foi calculado por meio da
somatoria das quatro pregas cutaneas. Os valores encontrados para 0os %GC foram
definidos e posteriormente classificados de acordo com a idade e o género de cada
individuo. (DURNIN; WOMERSLEY, 1974; DEURENBERG et al., 1990;
GALLANGHER, 2000). (ANEXOS M, N e O).

Para melhor analise e eventual cruzamento dos dados, assim como o IMC, os
resultados da % de gordura (%G) de adultos e criancas/adolescentes, foram

agrupados em trés classes, a seguir:

1 - excessivamente baixo ou baixo (classe compreendida por adultos classificados
com desnutricdo e crianca/adolescente classificados com %G de excessivamente

baixo ou baixo);

2 - eutrofia (adultos eutréficos e criancas/adolescentes com %G adequado);

3 - alto ou muito alto (adultos classificados com pré-obesidade e obesidade e
criangas/adolescentes com %GC moderadamente alto, alto e excessivamente alto);

Circunferéncia do braco (CB) - para a mensuracdo desta circunferéncia, foi
utilizada uma fita métrica, flexivel, inelastica, com extensdo de 2,00 metros e
subdivisdo em centimetro (cm). Mensurou-se a circunferéncia no ponto médio do
braco entre o ponto acromial da escépula e o olécrano da ulna. (KAMIMURA et al.,
2005). Posteriormente, a adequacao para a porcentagem da CB foi calculada por
meio da multiplicacdo por cem do resultado entre a divisdo da CB obtida em cm
sobre a CB localizada no percentil 50 conforme idade e sexo. (FRISANCHO, 1981).

Circunferéncia muscular do brago (CMB): a partir da mensuracdo da CB, a CMB

foi calculada pela seguinte formula:

CB (obtida em cm) — (0,314 x PCT obtida em mm)
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Posteriormente, a adequacgao para a porcentagem da CMB foi calculada por meio
da multiplicagdo por cem do resultado entre a divisdo da CMB calculada sobre a
CMB localizada no percentil 50 conforme idade e sexo. (FRISANCHO, 1981).

A porcentagem da CB e da CMB foram classificadas por meio dos pontos de corte
estabelecidos por Blackburn e Thornton (1979). (ANEXOS P, Q).

4.3.3 Dados clinicos complementares (ANEXO D)

Verificou-se com o auxilio do corpo clinico do NIAB, o diagndstico e o subtipo do
transtorno alimentar, conforme a descricdo do DSM-IV. Foi interrogado ao paciente

a duracéo de seu TA.

4.3.4 Avaliagéo subjetiva global (ANEXO E)

Anteriormente empregada para avaliar pacientes hospitalizados, hoje, este método
vem sendo utilizado por varios estudos ja publicados na investigacdo de pacientes
em diversas condicdes clinicas. (KAMIMURA et al., 2005).

Detsky et al. (1987) relacionam este método como sendo de facil aplicacdo e de
extrema confiabilidade na avaliagdo do estado nutricional. Discute-se ainda que
este método ndo deve ser utilizado exclusivamente para fim diagnéstico, mas sim
com o propésito de investigacdo de complicacdes associadas ao risco de alteracbes

nutricionais.

Silva e Barros (2002) consideram a importancia deste método ndo somente para
avaliacdo da composicdo corporal quanto para a verificacdo da alteracbes
funcionais do paciente. (SILVA; BARROS, 2002).
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Para melhor analise e eventual cruzamento dos dados, assinalamos que em
algumas tabelas destacamos a parte da capacidade funcional por se tratar de uma
variavel de nosso interesse na clinica, e na busca da correlacdo entre

funcionalidade e estado nutricional.

4.3.5 Autopercepcdo corporal e alimentar e os motivos que levaram o0s
participantes a procurar o servigco (ANEXO F)

No segundo momento do atendimento, foi empregada a técnica de entrevista do
tipo semi-dirigido ou semi-estruturada com questdes abertas. A utilizagdo dessa
técnica, ndo padronizada, permite ao entrevistador uma percep¢cdo dos pontos de
vista que os participantes dao as suas acdes, possibilitando a estes expressa-los
de maneira mais ampla. (FLICK, 2004; POULAIN; PROENCA, 2003; TURATO,

2003). As questdes foram organizadas em trés temas basicos:

1. qual o motivo Ihe fez vir procura o servico?
2. como vocé percebe seu corpo?

3. qual sua avaliacédo para sua alimentacao hoje?

4.4. METODOS ESTATISTICOS

4.4.1 Organizacdao e tratamento dos dados quantitativos

Os dados coletados por meio da aplicacdo do questionario inicial dos exames de
avaliacdo clinica/nutricional, dos dados clinicos complementares e da avaliacdo
subjetiva global foram armazenados e codificados no programa Excel. Para facilitar
a analise estatistica e posterior interpretacdo dos resultados, foi elaborado um
documento, o dicionario de varidveis, com descricdo clara e objetiva de cada
variavel contida no estudo de todas as possiveis op¢des de respostas, modos de

classificacdo e/ou pontos de corte adotados.
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4.4.1.1 Estatisticas descritivas

Inicialmente, foi feita uma analise descritiva das variaveis utilizadas no estudo. Para
as variaveis categoricas, foram feitas tabelas de distribuicdo de frequéncias. Para
as variaveis continuas, foram utilizadas medidas de tendéncia central e
variabilidade. (PAGANO; GAUVREAU, 2004; SOARES; SIQUEIRA, 2002).

4.4.1.2 Cruzamentos

Para verificar possiveis associacdes entre algumas variaveis, foi utilizado o teste
exato de Fisher apropriado para comparacdo de proporcbes na presenca de
variaveis com baixas frequéncias ou o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, na
comparacao de variaveis numeéricas entre dois grupos independentes. O teste nao-
paramétrico de Kruskall-Wallis foi empregado na comparacdo de variaveis
continuas entre trés ou mais grupos independentes. Optou-se por utilizar testes
nao-paramétricos devido ao carater assimétrico das variaveis analisadas, conforme
analisado pelo teste de normalidade Kolmagorov Smirnov (PAGANO; GAUVREAU,
2004; SOARES; SIQUEIRA, 2002).

Considerou-se um nivel de significancia de 5%.

Foi utilizado o software SPSS 15.0 na execucédo das analises.

4.4.2 Organizacgéo e tratamento dos dados qualitativos

As entrevistas gravadas foram transcritas e posteriormente foi aplicado, ao material

bruto, a técnica de analise de conteudo.



48

Turato (2003) descreve essa técnica como uma abordagem “usual” de analise de
dados em investigacbes com meétodos qualitativos. Justifica que apesar da
singularidade das entrevistas, o uso de técnicas de agrupamento deve ser
empregado como uma possibilidade de identificar elementos na falas que
contenham um grau de homogeneidade que se repete com mais frequéncia. Dessa
forma, o autor conclui que essa prética permite oferecer um significado as questbes

estudadas.
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5. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido a avaliacdo da Camara Departamental de Pediatria da
UFMG e do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Faculdade de Medicina da
UFMG, iniciando-se a coleta dos dados apenas ap0ds a aprovacao de ambos 6rgaos
(ANEXO R - PARECER).

Os procedimentos realizados nesta pesquisa foram incluidos na rotina do Nucleo de
Investigacdo em Anorexia e Bulimia do HC-UFMG e ndo apresentaram riscos aos
pacientes. Os pesquisadores se comprometeram a resguardar os dados
confidenciais sob o0 mais absoluto sigilo e a garantir o0 anonimato dos participantes
da pesquisa nas futuras publicacbes e/ou apresentacbes, assegurando a

privacidade dos sujeitos.

Cada entrevistado foi informado sobre os propoésitos deste trabalho, bem como de
sua justificativa, objetivos e métodos, por meio do Termo de consentimento livre e
esclarecido, assinado por cada um dos sujeitos da pesquisa e/ou por seus

representantes legais.

O termo de consentimento utlizado foi estabelecido conforme a resolu¢cdo196/96 da
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa do CONSELHO NACIONAL DE SAUDE.
(1996).

Ao final da entrevista todos participantes foram admitidos no sevigo para assisténcia
e tratamento nutricional, médico e psicolégico, conforme a especificidade de cada

caso, apos discussdo com a equipe.
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6 RESULTADOS

O total da amostra foi de 38 pacientes. Porém, para que ndo houvesse interferéncia
na analise estatistica das varidveis quantitativas, foram descartadas duas
entrevistas devido ao fato de uma delas ndo preencher os critérios diagnosticos de
TA descritos no DSM-IV e a outra por se tratar de obesidade que se encontrava em

periodo de pos-operatorio de cirurgia bariatrica.

6.1 Avaliacéo clinico-nutricional

Tabela 1 - Caracterizacdo da populacéo estudada segundo variaveis
socioecon6micas e demograficas

Sexo N %
Feminino 34 94,4
Masculino 2 5,6

Idade média (min - méax) p25 med p75

Anos 23,4+ 12,6 (13-62) 15,0 18 29,0
Faixa etaria N %

18 anos ou menos 19 52,8

19 anos ou mais 17 47,2
Amenorreia N %

Sim 7 21,2

N&o 26 78,8
Tempo de amenorreia média (min - max) p25* med p75*
Meses 14,6 + 16,5 (3 — 48) 4 6 24
Idade da menarca média (min - max) p25 med p75
Anos 12,3+2,0(8-17) 11 12 13
Atividade escolar N %

Sim 18 50,0

N&o 18 50,0
Escolaridade N %

1° grau incompleto 15 41,7

1° grau completo 5 13,9

2° grau incompleto 12 33,3

2° grau completo 2 5,6
superior incompleto 2 5,6
superior completo 15 41,7
Atividade laborativa N %

Sim 10 27,8

N&o 26 72,2

Fonte: Elaboracéo da autora

med* : mediana
p25*: percentil 25
p75*: percentil 75
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Tabela 2 - Caracterizacdo da populacéo estudada segundo variaveis de habitos de

vida

Tabagismo N %
Sim 6 16,7
Nao 30 83,3
Consumo de bebida alcodlica N %
Sim 9 25,0
Nao 27 75,0
Atividade fisica N %
Sim 11 30,6
Nao 25 69,4
Frequéncia semanal

2 4 36,4
3 4 36,4
5 1 9,1
7 2 18,2

Fonte: Elaboragéo da autora

Tabela 3 - Estatisticas descritivas da avaliacdo antropométrica

(continua)

N %
IMC criangas e adolescentes
Magreza acentuada 4 21,1
Magreza 3 15,8
Eutrofia 9 47,4
Obesidade 1 53
Obesidade grave 2 10,5
IMC adultos N %
Magreza grau | 2 11,8
Magreza grau |l 4 23,5
Magreza grau lll 3 17,6
Eutrofia 6 35,3
Sobrepeso 1 5,9
Pré-obesidade 1 5,9
%PP — A/l N %
Eutrofia 9 25
Deplecéo leve 8 22,2
Deple¢édo moderada 8 22,2
Deplecgéo severa 5 13,8
N&o se aplica (valor acima de 100%) 6 16,6
%PP — A/U N %
Eutrofia 11 30,5
Deplecao leve 8 22,2
Deplecdo moderada 5 13,8
Deplecéo severa 9 25
N&o se aplica (valor acima de 100%) 3 8,3
CB N %
DPC* grave 7 19,4
DPC moderado 6 16,7



DPC leve 7 19,4
Eutrofia 11 30,6
Obesidade 5 13,9
CMB N %

DPC grave 4 11,1
DPC moderado 3 8,3
DPC leve 10 27,8
Eutrofia 15 41,7
Sobrepeso 1 2,8
Obesidade 3 8,3
% gordura adultos N %

Desnutricdo 7 43,8
Eutrofia 5 31,3
Sobrepeso 3 18,8
Obesidade 1 6,3
% gordura criancas adolescentes N %
Excessivamente baixo 3 15,0
Baixo 2 10,0
Adequado 8 40,0
Moderadamente alto 4 20,0
Alto 1 5,0
Excessivamente alto 2 10,0

Fonte: Elaboragéo da autora

*DPC: Dlepecéo Proteica Caldrica

52

Tabela 4 - Distribuicdo de frequéncias dos diagndsticos de transtornos alimentares,
tempo e idade de inicio da doenga (n=38)

N %

Diagnéstico
Anorexia nervosa do tipo 11 29,0
restritivo
Anorexia nervosa do tipo 9 23,7
compulsivo periddico/purgativo
Bulimia nervosa do tipo purgativo 17 44,7
Nao apresenta diagnostico de TA 1 2,6
Tempo de doenca média (min - max) p25* med*  p75*
Anos 4,8 + 8,4 (0,1 —40) 0,5 1,0 5,0
Idade de inicio (em anos) média (min - max) p25 Med p75

18,9+ 8,2 (12 - 47) 13,8 16,3 20

Fonte: Elaborac&o da autora
med* : mediana

p25*: percentil 25

p75*: percentil 75
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Tabela 5: Descricdo dos dados observados a avaliagdo subjetiva global

N %
PERDA DE PESO ULTIMOS 6 MESES
Sim 27 75,0
Nao 9 25,0
NAS 2 ULTIMAS SEMANAS N %
Engordou 10 27,7
Estavel 19 52,7
Continua perdendo peso 7 19,4
INGESTAO ALIMENTAR EM RELACAO AO HABITUAL N %
Sem alteracéo 12 33,3
Houve alteracdo 24 66,7
SE HOUVE, MUDOU PARA QUAL TIPO DE DIETA N %
Solida em menor quantidade 16 66,7
Liquida completa 2 8,3
Liquida hipercaldrica 4 16,7
Inanigéo 2 8,3
SINTOMAS GASTROINTESTINAIS A MAIS DE 2 N %
SEMANAS
Sim 22 61,1
N&o 14 38,9
CAPACIDADE FUNCIONAL N %
Sem disfuncéo 29 80,6
Com disfuncdo 7 19,4
SE SIM, PARA QUE TIPO N %
Trabalho subétimo 4 57,1
Em tratamento ambulatorial 2 28,6
Acamado 1 14,3
AVALIACAO FINAL N %
Nutrido 23 63,9
Moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido 7 19,4
Gravemente desnutrido 6 16,7

Fonte: Elaboragdo da autora

6.2 Cruzamento dos dados quantitativos

Tabela 6 - Relagéo entre variaveis antropométricas (% Gordura, circunferéncia do
braco, circuferéncia muscular do braco e % perda de peso atual/usual) e IMC

(continua)
Classificacéo pelo IMC Magreza ou Eutrofia Sobrepeso/ p
baixo peso obesidade
% G n (%) n (%) n (%)
Excessivamente baixo ou 12 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) <0,001*
baixo
Eutrofia 4 (30,8) 9(69,2) 0 (0)



54

(concluséo)

Classificacéo pelo IMC Magreza ou Eutrofia Sobrepeso/ p
baixo peso obesidade

Alto ou muito alto 0(0 6 (54,5) 5 (45,5)

CB n (%) n (%) n (%)

DPC moderado e grave 13 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) <0,001*

DPC leve 3(42,9) 4 (57,1) 0 (0,0

Eutrofia 0(0,0) 11 (100) 0 (0,0)

Sobrepeso/obesidade 0(0,0) 0 (0,0) 5 (100)

CMB n (%) n (%) n (%)

DPC moderado e grave 7 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) <0,001*

DPC leve 7 (70,0) 3(30,0) 0 (0,0)

Eutrofia 2(13,3) 11 (73,3) 2 (13,3)

Sobrepeso/obesidade 0(0,0) 1(25,5) 3 (75,0)

%PP A/U n (%) n (%) n (%)

Eutrofia 3(27,3) 7 (63,6) 1(9,1) 0,249*

Deplecéo leve 4 (50,0) 3 (37,5) 1(12,5)

Deplecdo moderada e grave 9 (64,3) 5 (35,7) 0 (0,0)

Fonte: Elaborag&o da autora
*Teste de Fisher

Houve associacao significativa entre IMC e antropometria (percentual de gordura,
circunferéncia do braco e circunferéncia muscular do braco), com excecao do %PP
A/U.

Por outro lado, apesar de o cruzamento entre o IMC e o %G apresentar
estatisticamente  significativo, podemos observar que alguns pacientes
apresentaram discrepancias na classificacdo desses dois parametros. Entre eles,
quatro pacientes classificados como eutréficos pelo %G foram classificados como
magreza pelo IMC. Outros seis individuos que foram classificados com %G alto ou
muito alto foram classificados como eutréficos pelo IMC. Desses seis, quatro deles
sdo portadores de bulimia nervosa do tipo purgativo; todos estavam nutridos

segundo a ASG e sem disfuncéo na capacidade funcional.

N&o houve associacdo entre IMC e percentual de perda de peso atual/usual,
entretanto, cinco pacientes com IMC de eutrofia tinham perda de peso atual/usual

com deplecdo moderada e grave.

Ocorreu um evento em que 0 %G mostrava eutrofia e o paciente, com diagndéstico
de AN restritiva, encontrava-se com quadro de deplecdo severa para %PP-A/U,
gravemente desnutrido segundo ASG e com disfuncdo na sua capacidade

funcional.



Algumas caracteristicas desses pacientes estdo listadas no ANEXO S e T.
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Tabela 7 - Associacéo entre avaliagdo subjetiva global, amenorreia, capacidade

funcional, duracéo da doenca e IMC

Magreza ou Eutrofia e Valor-p
baixo peso sobrepeso +
obesidade
Avaliag&o Subjetiva Global n (%) n (%)
Nutrido 5(21,7) 18 (78,3) <0,001**
Moderadamente desnutrido 5(71,4) 2 (28,6)
Gravemente desnutrido 6 (100) 0 (0,0)
Amenorreia n (%) n (%)
Sim 4 (57,1) 3(42,9) 0,422**
Nao 10 (38,5) 16 (61,5)
Capacidade funcional n (%) n (%)
Sem disfuncéo 13 (44,8) 16 (55,2) 0,999**
Com disfuncédo 3 (42,9) 4 (57,1)
Duracéo da doenca med* (p25-p75) med (p25-p75)
1,0 (0,3-10,3) 1,0(0,7-5,00 0,572***

Fonte: Elaborag&o da autora
* med: mediana

**Teste de Fisher

**Teste Mann-Whitney

Houve associagao significativa apenas entre IMC e Avaliagdo Subjetiva Global

(valor-p<0,05). A prevaléncia de magreza entre os pacientes classificados como

nutridos foi de 21,7%, entre os moderadamente desnutridos de 71,4% e de 100%

entre os gravemente desnutridos.

Tabela 8 - Associacdo entre avaliacdo subjetiva global e tempo de doenca e

amenorreia
Amenorreia Valor-p

Sim N&o
Avaliacdo Subjetiva Global n (%) n (%)
Nutrido 2(9,1) 20 (90,9) 0,004**
Moderadamente (ou suspeita de 1(16,7) 5 (83,3)
ser) desnutrido
Gravemente desnutrido 4 (80,0) 1 (20,0)
Duracédo da doenca med* (p25-p75) med (p25-p75)
Mediana (P25 — P75) 1,0 (0,7 - 2,0) 1,0(0,5-9,5) 0,493***

Fonte: elaboracéo da autora
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De acordo com os resultados apresentados na Tabela 7, a prevaléncia de
amenorreia entre os pacientes nutridos foi de 9,1%; entre os moderadamente
desnutridos, de 16,7% e entre os gravemente desnutridos, de 80%, sendo essas

diferencas estatisticamente significativas (valor-p<0,05).

Tabela 9 - Associacdo entre avaliagdo subjetiva global e idade e tempo de doencga

Tempo de doencga Valor-p
Mediana (p25 — p75)

Avaliacdo Sub jetiva Global

Nutrido 1,0 (0,5-5,0) 0,038*
Moderadamente (ou suspeita de ser) 4,0 (1,0-15,0)

desnutrido

Gravemente desnutrido 0,5(0,2-1,3)

Idade

Até 15 anos 0,8(0,4-1,0) 0,006*
16 a 18 anos 0,8(0,4-2,5)

19 a 29 anos 2,0(0,3-5,0)

30 anos ou mais
Fonte: Elaboragéo da autora
*Teste Kruskall-Wallis

15,0 (2,3 — 21,7)

Tabela 10 - Associacdo entre amenorreia e escolaridade e o diagndstico final

Anorexia Bulimia Valor-p

Amenorreia n (%) n (%)

Sim 6 (85,7) 1(14,3) 0,095*
Nao 12 (46,2) 14 (53,8)
Escolaridade n (%) n (%)

1° grau 9 (60,0) 6 (40,0) 0,368*
2° grau 4 (80,0%) 1 (20,0%)

Superior 6 (42,8%) 8 (57,1%)

*Teste de Fisher
Fonte: Elaboracéo da autora

A prevaléncia de anorexia foi de 85,7% entre os pacientes com amenorreia e 46,2%

entre 0s pacientes sem amenorreia, sem significancia estatistica (valor-p>0,05).

6.3 Percepcédo daimagem corporal e da alimentagcdo e demanda de tratamento



57

Na analise qualitativa, foram consideradas todas as 38 entrevistas, visto que a
riqueza e a originalidade das falas s&o pecas importantes, pois fundamentam a

interpretacdo subjetiva das questdes em estudo.

6.3.1 Demanda de tratamento

O objetivo de elaborar esta questdo foi de investigar a demanda de tratamento a

admissdo em um servico especializado em TA.

Podemos observar que das 38 entrevistas realizadas, 34% dos pacientes
apresentaram-se no NIAB de forma espontanea, com queixas relacionadas ao
sofrimentos psiquicos referentes ao TA e somente 5% dos pacientes procuraram o
servico devido ao quadro de gravidade clinica no campo orgéanico; 32% foram
conduzidos ao servigo por intervencdo familiar, sobretudo materna (em 67% dos

casos); 26% foram encaminhados por outros profissionais da &rea da saude.

Algumas das 13 falas (34%) chamam atencdo para a procura ao servico ser de
forma esponténea, motivada ndo pela gravidade da doenca, mas pela propria

descricédo da singularidade do sintoma:

Paciente 13, de 22 anos portadora de BN relata identificacdo com o sintoma de
transtorno alimentar puramente com uma descricdo diagnéstica, ela diz: “[...] Foi o
distarbio alimentar mesmo.... A ansiedade... eu como compulsivamente também por

ai...e ai eu provoco o vomito.”

O paciente 19, de 20 anos, localiza sua angustia, relacionando-a com uma questao

social:

[...] E meu intuito de realmente parar, sabe?!? De conseguir a cura desse
problema, que eu entendo que é um problema passageiro...entende? Mas
gue no momento ta afetando minha vida bastante... Em todas as areas... Ai
me resolvi....que me trouxe aqui foi esse objetivo de conseguir restabelecer
minha vida normal que eu tinha [...].
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A fala da paciente 30, de 23 anos, BN, coicide com a fala acima e demonstra sua
frustacdo: “[...] T6 me sentindo muito mal...Depois das praticas de vomito, me sinto
pior ainda....Eu preciso melhorar...eu preciso de ajuda, porque eu ja tentei sozinha e

nao consegui [...]".

O encaminhamento realizado por familiares foi diagnosticado em 32% dos casos,
sendo desses uma grande maioria (67%) levada pela mé&e. A paciente 27, de 18
anos, portadora de AN do tipo purgativo demonstra, em sua fala repetitiva, o papel

da mée na localizacdo de seu sintoma:

[...] Foi minha amiga que falou e tal....pra procurar saber... que eu tava
ficando doente mesmo.....ai ela falou com minha mée que....minha mée
ndo sabia que eu tava vomitando....ai, ela foi e falou com a minha mée.....A
minha mée veio e procurou. A mde da minha amiga ja teve aqui também

[.]

Esta paciente relatou posteriormente que a mée de sua amiga era portadora de AN

e ja se tratou no NIAB.

A adolescente 23, de 15 anos, portadora de AN do tipo restritivo, apresenta sua
insatisfacdo na fala: “[...].Na verdade foi a preocupacéo dos meus pais... Se fosse

por mim eu nao teria vindo.”

Apenas dois entrevistados (5%), se motivaram a procurar 0 servico devido a um

importante comprometimento clinico e nutricional da doenca.

A jovem 11, de 24 anos, portadora de AN restritiva comenta: “[...] Nao conseguia
me alimentar de forma alguma, ndo conseguia....a comida ndo descia, ai, eu
cheguei tomar soro, pela gravidade....ai eu tava desmaiando, ai uma pessoa me

falou daqui, por isso eu procurei.”
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A paciente 26 de 33 anos, portadora de BN, relata que a procura pela ajuda
encontra-se na estética e ndo no comprometimento clinico: “[...] Porque eu fiquei
muito magra...meu cabelo caiu...€...eu acho que quando comeca a passar para a

parte estética da mulher eu acho que complica, né?![...]”

Podemos verificar o encaminhamento, devido a gravidade clinica, quando 26% dos
pacientes foram conduzidos por outros profissionais, demonstrando uma recusa em
se apresentarem no servigo: “[...] Foi a médica cardiologista que me indicou. Ela
queria colocar sonda, ai eu pedi um tempo....me da uns 3 dias, ela me deu 6
dias....ai eu fui obrigada, né?! Ai que eu vim parar aqui....” Paciente 19,., 42 anos,

AN do tipo Purgativo.

Nessa questdo motivacional apareceram algumas falas importantes que demostram
a responsabilidade do profissional nutricionista na conducédo dos TA: “[...] Eu fui
encaminhada......Eu preciso comer com prazer sem sentir essa culpa. Eu acho que
s6 uma nutricionista que vai poder me ensinar a fazer isso...” Paciente 1, 43 anos,
BN.

6.3.2 Autopercepcao da imagem corporal

Com o interesse em investigar a autopercepcdo corporal dos entrevistados, foi
possivel observar que a maioria dos individuos (45%) queixaram de disturbios de
imagem corporal; 29% relaram que se percebem magros e 26% acham que 0 corpo

esta “bom”.

A paciente 1, bulimica de 43 anos demonstra em sua fala uma relacdo de

dismorfofobia vivenciada quando se olha no espelho:

[...] N&o, eu ndo gosto do jeito que ta. Eu ndo gosto... 0 que eu vejo...
...... Meu namorado, minha filha, meu ex-marido, minha irm& fala assim:
“néo, vocé ta bem!!l”. Até serve um pouco de consolo, mas é...n0.... ndo
na hora que eu olho pro espelho e vejo meu corpo.... ndo ta do jeito que eu
quero.... que eu gosto, entendeu?!
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A paciente 32, de 35 anos, portadora de BN, completa: “[...] Tem dias que eu me
olho no espelho e me sinto gorda.... ai eu comego a vomitar, como e vomito, como

e vomito toda hora...se eu comer toda hora eu vomito toda hora.[...]”

A adolescente 33, de 15 anos, anoréxica do tipo purgativa, apresenta em sua fala a
experiéncia corporal vivida quando se alimenta: “[...] As vezes eu saio e me sinto
mais bem... ai dependendo da quantidade que eu como, as vezes eu sinto que,

naquela hora mesmo meu corpo dobrou de tamanho.”

A dismorfofobia também pode ser observada na fala da adolescente 9, de 15 anos
portadora de BN, que ja expdem sua insatisfacdo corporal, no momento que se
questiona o motivo que a fez procurar o servigo: “[...] O motivo é de eu estar me

sentindo muito gorda.....mesmo as pessoas falando que eu estava magra.”

Entre os 29% que se percebem magros, a paciente 22, 31 anos, bulimica
demonstra sua relagcédo com o espelho: “[...] Eu percebo atras do espelho, quando

eu olho pro espelho ai eu vejo que to magra demais...

A adolescente 7, de 14 anos, portadora de AN, reflete sobre sua dificuldade

vivénciada em relacdo ao seu corpo:

[...] Nesse momento eu td percebendo que td muito magra... Me incomoda
porque, assim, eu achava que quando eu tava com meu peso normal, que
eu fui na nutricionista, ela olhou assim meu peso... minha altura e viu que
meu peso ainda tava um pouco abaixo ainda.... E eu achava que eu tava
gordal!!! Ai ... eu ndo tava gorda!!! Ai eu peguei até a minha colega, que ela
€ baixinha, miudinha...ai eu perguntei quanto ela pesa e ela pesa 37 kg e
eu peso 35 kg, entdo eu peso menos ainda do que ela!”

A paciente 28, de 15 anos portadora de AN, curiosamente, expressa sua opiniao
entre a magreza e suas vantagens: “[...] TA magro e magro... O lado bom de ser
magro é o0s outros ndo me chamarem de gorda..Da pra passar em lugar

apertado...”
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O jovem 12, de 18 com AN do tipo restritivo, questiona sua relagdo com corpo e AN:

“[...] Eu sei que estou magro, mas nao ao ponto de doenga...”

Vale destacar a gravidade clinica/nutricional que esse rapaz se
encontrava,apresentando quadro de magreza acentuada, segundo IMC;
gravemente desnutrido, conforme a ASG e com uma reserva excessivamente baixa

de tecido adiposo (ou % gordura), menor ou igual a 6%.

Dos 26% que acham que o corpo esta “bom”, a jovem 11, de 24 anos, com AN,
associa a magreza com doenga e estética: “[...] Hoje eu preferiria estar magra...
Igual quando eu tava doente. Mas funcionalmente falando eu prefiro estar igual eu
estou hoje.... T6 mais disposta, mais alegre..... Mas em termo estético eu queria

estar mais magra!”

A paciente 4, de 13 anos com AN do tipo restritivo, relata sua relagdo com o corpo e
seu receio de engordar: “[...] Ah, eu me achava mais gordinha, ai eu queria
emagrecer e poder melhorar no balé... Ai hoje em dia, assim, eu acho que tenho um

corpo bom, mas tenho muito medo de engordar.... Sai desse jeito que eu t6...”

Ja a adolescente 2, de 14 anos, portadora de AN, relaciona sua percepcdo de
corpo “bom” contradizendo com sua fraqueza: “[...] Ah, ele ta bom!” “....Bom, bom,
bom.... ndo, porque ele ndo t& forte, ele t& fraco, né?! Ndo tem forgcas ainda, ainda

nao ta bom nao...”

Outra por se tratar de obesidade, que se encontrava em periodo de pds-operatorio

de cirurgia bariatrica.

Embora a paciente 6, de 39 anos, portadora de BN, ndo tenha sido incluida na
analise quantitativa, pois apresentava um quadro de obesidade e estava em
periodo de pds-operatorio de cirurgia bariatrica, neste item, optamos em destaca-la

devido a riqueza de sua fala ao enfrentamento de sua doenca:
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[...] Assim eu t6 muito mais feliz porque eu procurei a cirurgia para ter
qualidade de vida, ndo é por causa da estética... Eu tinha uma vida
sedentaria ...eu nao tinha vida, eu ndo saia, eu ja tava chegando num
ponto que até a assepsia tava complicada... Ja tava chegando num ponto
gue ia depender do meu marido...Isso néo é vida, eu ndo podia ajoelhar,
eu nao podia limpar minha casa, eu ndo saia mais, quer dizer: a obesidade
te leva a chegar num ponto que vocé fica sendo refém de vocé mesma.

[.]”

6.3.3 Autopercepcao alimentar

Nesta Ultima questdo, percebemos que a maioria dos pacientes (31,5%) percebem
sua alimentagdo como “boa” e 26% queixaram-se dizendo que acreditam ser “ruim”.
Outras importantes colocacdes caracterizaram esse universo alimentar, sendo
citado por 10,5% a questdao da compulséo; 16% comentaram sobre a perda de

controle e 16% apresentaram a alimentagédo como “inexistente”.

Quando pergunto sobre percepcéo alimentar para 0s pacientes que acreditam que
ela seja “boa”, a paciente 20, BN de 29 anos diz: “[...] Ela ta “bem”, mas por causa

da minha ansiedade esses dias eu ndo t6 comendo muito, eu ndo como direito.”

O jovem 12, de 18 com AN do tipo restritivo, acrescenta ainda aspectos de sua
identificagdo com a comida: “[...] Ela é....... eu sou uma boca muito doce! Sou tipo
uma crianca mesmo. Eu preciso de todo dia, nem que seja uma balinha. So pra

sentir aquele agucar, aquela coisa toda!”

Dos 26% que queixaram de sua alimentacédo, a jovem 36, de 18 anos portadora de
BN reflete sobre a questao entre o comer “demais e o nada”. “[...] Eu ndo me
alimento bem, eu vejo que eu ndo me alimento bem...Ou eu como demais ou eu

nao como nada e nao como nada saudavel [...].”

A questéo apresentada em 13% dos individuos sobre a compulsédo alimentar pode
ser representada na fala da paciente 1, de 43 anos, bulimica que diz: “[...] Eu gosto
das coisas que me fazem bem”. Porém as vezes eu acho que eu exagero na

quantidade... mesmo no que faz bem.... Ai eu provoco o vémito...”
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Acrescenta ainda questdes de “culpa”, “punicao”

[...] Entdo.... é aquela compulsdo de quantidade, né? E isso faz mal para
minha cabeca, eu sinto uma culpa danada..ndo era pra mim ter comido
isso tudo! Nao precisava de comer isso tudo.... E ai eu vou me punir de
alguma outra maneira... Ou eu vou passar dois dias sem comer, ou eu vou
provocar vdmito, ou eu vou entrar numa anfetamina, ou eu vou entrar num
diurético, num laxante, alguma coisa para eliminar de forma rapida aquilo
gue eu ingeri.

A queixa da “falta de controle” pode ser observada, entre os 16% dos pacientes,

pelo rapaz 18, de 20 anos, portador de bulimia, que apresenta sua alimentacao:

[...] Toda desregrada nestes dultimos 8 meses, estd completamente
desregrada, entdo, ndo posso falar com vocé que eu como isso...0u isso...
porque eu nao sei...se fosse 8 meses atras eu podia te falar o que eu iria
comer o més inteiro. Hoje eu ndo sei 0 que eu vou comer daqui duas
horas...ndo tenho esse controle.... é isso que deixa angustiado, sabe?!”

A paciente 6, de 39 anos, poOs-operada de cirurgia bariatrica, portadora de BN

comenta:

[...] Todos os dias eu falo pra mim o seguinte: “Hoje eu comando vocé, ndo
€ vocé que me comanda nao...” Porque antes ela me comandava, entao eu
tenho que falar isso pra mim e acreditar, por que é aquela coisa...eu tenho
gue vigiar, a gente tem que vigiar porque, antes eu vivia pra comer, e hoje
tem gue ser o contrario, eu preciso comer pra mim viver...e eu nao preciso
de ser o contrario. Mas, eu tenho que saber uma coisa, isso € minha
fraqueza, entdo eu tenho que estar sempre alerta, entédo, hoje por exemplo,

eu como um pratinho de bebé [...]”

Foi observado que 16% dos entrevistados colocaram sua alimentacdo como
“‘inexistente”, essa curiosa caracterizagao pode ser observada na fala da paciente
19, de 42 anos portadora de AN do tipo purgativo diz:
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[...] Alids.....eu nem tenho alimentacéo. Eu cheguei ali no restaurante ai o
acompanhante: ....cé vai almocar comigo... Eu disse ndo... Eu fiquei
sentada, eu ndo tava aguentado ver comida na minha frente, aquele
cheiro... ai comecei a passar mal, falei com ela...vou sair...ai o pessoal
conversando... aquela coisa...ai aquilo ali... ja fui ficando enjoada... Ai eu
falei com ela: vou sair, ndo t6 dando conta desse lugar.....Eu ndo tava
aguentando “ver” o cheiro, ver nao... sentir [...]"

A adolescente 4, AN de 13 anos diz: “[...] Ah, eu ndo gosto de comer.... nada que
me da eu gosto. N&o tenho vontade nenhuma... entdo, ndo vejo mais vontade de

nada disso.[...]”

A jovem 35, de 19 anos, BN, comenta: “[...] Quando ha alimentag¢ao... mesmo assim

€ ruim...eu ndo como nada que presta [...]".
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7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Uma das principais razdes para o desenvolvimento desse trabalho relaciona-se a
necessidade de se buscar um refinamento da avaliagdo nutricional, para tentar dar
conta das discrepancias observadas na literatura e na pratica clinica entre o IMC e

diversos parametros antropométricos.

Nesse sentido, o recurso da ASG nédo teve a intencdo de avaliar sua eficacia como
meétodo de avaliacdo nutricional, mas apenas de verificar seu uso na pratica diaria e
sua eventual contribuicdo para um refinamento clinico, ja que envolve dimensdes
habitualmente ndo avaliadas e que podem ter importancia no diagnostico, na
conducédo do caso e, eventualmente, como viemos a perceber posteriormente, na

prépria percepcao que os pacientes podem ter sobre a sua doenca.

7.1 Aspectos epidemioldgicos

Dos 36 individuos admitidos no servico, 94,4% eram do sexo feminino, sendo em
sua maioria adolescentes (52,8%), resultados compativeis com as descricdes da
literatura acerca do perfil populacional de servicos especializados em TA.
(BORGES et al., 2006; TIRICO et al., 2010; TAKEY; EISENSTEIN, 2006).

O diagnostico mais frequente foi de bulimia nervosa tipo purgativo, ocorrendo em
44,7% dos entrevistados (Tabela 4). O tempo mediano de doenca foi de 1 ano, com
minimo de 0,1 ano (1 més) e maximo de 40 anos. Outro dado importante, ainda
apresentado na tabela 4, foi a mediana da idade de inicio da doenga, sendo essa

de 16 anos, com minimo de 12 e maximo de 47 anos.

Ao analisarmos o tempo mediano da doenca e da idade, observamos ainda que os
pacientes com idade de até 18 anos apresentaram tempo menor que 1 ano;
pacientes com idade entre 19 e 29 anos, tempo de 2 anos; e 15 anos entre 0s

pacientes com mais de 30 anos; diferencas estatisticamente significativas. Dados
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da literatura, particularmente na AN, apontam que o menor tempo de doenca € um
fator progndstico positivo importante, assim como o melhor progndéstico da AN
iniciada na adolescéncia em comparacdo aquela iniciada na idade adulta.
(STEINHAUSEN, 2002).

Os resultados apresentados vao ao encontro dessas observacdes, indicando que
0s sintomas alimentares se iniciaram na adolescéncia na maioria dos entrevistados
e que se cronificaram em parte significativa dos pacientes, especialmente naqueles
com maior tempo de doenca, revelando a necessidade de intervencdo precoce nos
casos de TA antes da cronificagdo da doenca. (PACCOLA, 2006).

Cabe destacar a prevaléncia do desenvolvimento de TA na adolescéncia, por ser
essa uma complexa fase da vida, em que o corpo é alvo de constantes mudancas,
associadas as quais ocorre um afloramento da sexualidade, fatores que produzem
angustia nos jovens. (PIMENTA FILHO, 2004). Alguns autores atentam quanto ao
fato de a puberdade poder ser considerada como uma fase propricia para o
desenvolvemento dos TA, salientando ainda a necessidade de se atentar para a
particularidade desse momento, uma vez que a resposta singular de um
determinado adolescente a puberdade pode resultar em risco para o
desenvolvimento dos disturbios alimentares. (SCHEBENDACH; ANDERSON, 2005;
MORGAN et al., 2006).

Morgan et al. (2006) relatam ainda que em pacientes que desenvolvem TA na
infancia ou adolescéncia a deteccéo precoce se faz extremamente necessaria, uma
vez que as complicacdes clinicas tendem a evoluir de forma mais acelerada,

agravadas pelas mudancas corpéreas dessa fase.

O perfil epidemiologico descrito na tabela 2, mostrou que a maioria da populagéo
nao trabalhava, ndo fumava, ndo fazia uso de bebidas alcodlicas e ndo praticava

atividade fisica.

Em um estudo realizado em uma amostra de 47 idividuos com transtornos
alimentares, matriculados no Ambulatério de Bulimia e TA (AMBULIM) do Hospital

das Clinicas de S&o Paulo, mostraram que a maioria dos participantes (42,6%)
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faziam exercicio fisico de forma excessiva. Embora a amostra estudada j& fosse
acompanhada por um servigo especializado em TA, essa frequéncia divergiu da
encontrada no presente estudo, em que apenas 18,2% relizavam atividade fisica 7
dias da semana (ASSUNCAO et al., 2001).

A maioria dos pacientes com 1° e 2° graus completos, apresentou diagndstico mais
prevalente de anorexia nervosa (respectivamente 60% e 80%), ao passo que a
maioria dos pacientes que relataram possuir nivel superior completo apresentava-
se com quadro de BN (53,8%), diferencas nao estatisticamente significativas (tabela
10).

Favaro et al. (2003), em um estudo de prevaléncia realizado em uma populacdo
italiana, concluiram que o grau de escolaridade, assim como a classe social e o
status profissional ndo sdo fatores que se associam a um risco aumentado de
desenvolvimento de TA. Essa observacdo, juntamente com a de outros autores,
indica que, ao contrario do que anteriormente observado, a anorexia e a bulimia
ndo sao restritas a classes sociais ou niveis de escolaridade especificos. (FISCHER
et al.,1995).

Conforme as descricbes clinicas do DSM-IV e CID-10, as quais apontam a
amenorreia como um fendmeno frequente na AN. Na amostra apresentada, dos
pacientes diagnosticados com anorexia, 85,7% apresentavam amenorreia (tabela
10).

7.2 Aspectos antropométricos

Ao verificar a prevaléncia de magreza, conforme a classificacdo do IMC, entre os
pacientes com amenorreia, o resultado encontrado foi de 57,1%, associacdo nao
significativa (tabela 7). E possivel que como essa andlise, por envolver pacientes
com AN e BN, varios tempos de duragdo da doenca e idades ndo tenha sido
possivel estabelecer relacdo entre a desnutricio e o0 desenvolvimento de

amenorreia. Por outro lado, é interessante observar que os pacientes classificados
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como desnutridos pela ASG apresentaram mais amenorreia: 9,1% em pacientes
nutridos, 16,7% entre os moderadamente desnutridos e 80% entre 0s gravemente
desnutridos, diferencas estatisticamente significativas (tabela 8). Como a ASG
mostrou correlacéo significativa com a desnutricdo ao IMC, particularmente na faixa

mais extrema, é razoavel supor a existéncia de correlagcdo entre amenorreia e

desnutricdo na amostra estudada.

Lenoir e Silber (2006) refletem a importancia da investigacdo do diagndstico
diferencial e discorrem que nem todo adolescente com perda de peso seguido de
amenorreia apresenta um quadro de anorexia nervosa. Dessa maneira, reiteramos
a necessidade de se utilizar diversos métodos para o diagndéstico de TA, no intuito
de descartar outras complicacbes organicas que podem apresentar a mesma

sintomatologia dos TA.

Um dado interessante encontrado no estudo foi o resultado descritivo do IMC, o
qual mostrou que a maioria dos adolescentes que chegam a um servico de TA
encontravam-se eutréficos; a classificacdo em adultos mostrou resultado oposto,
grande parte destes estava com algum grau de magreza ou valores de IMC
menores que 18,49 Kg/m? (Tabela 3).

Em um artigo que descreve o manejo nutricional no Grupo de Assisténcia em TA
(GRATA) do Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo, Sicchieri et al.
(2006) apresentam observagdo semelhante e comentam que adolescentes
portadores de AN quando chegam a um servigco procurando tratamento podem

apresentar um fndice menor que 15 Kg/m?.

Apesar do IMC ser considerado o indicador mais utilizado para avaliacado
antropométrica em adolescentes e adultos (SAITO; NETO, 2004), outros
parametros nutricionais utilizados na pesquisa, entre eles 0 %G, CB e CMB, tiveram
uma associacao significativa com os resultados obtidos nas analise do IMC (vide
Tabela 6).

Todos o0s pacientes avaliados com %G excessivamente baixo ou baixo (incluindo

adolescentes e adultos) foram classificados como magreza pelo IMC (vide Tabela
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6). Essa conclusdo aponta para a utilidade de se ampliar os instrumentos utilizados
para investigacdo do estado nutricional de pacientes portadores de TA.

Diversos autores (DEURENBERG et al., 1991; YAMASHITA et al., 2010; MATTAR
et al., 2011) atentam para o fato de que o uso restrito do IMC como parametro unico
de avaliacdo nutricional pode néo refletir a realidade fisica de pacientes portadores
de TA.

Em um estudo recente de revisdo da literatura, Mattar et al. (2011) questionam o
fato de que os métodos de investigacdo da composicdo corporal ainda nao estéo
validados em pacientes com AN. Apontam ainda a necessidade de se pesquisar
alteracdes no estado nutricional de pacientes portadores de AN, afirmando que
essas alteracbes podem afetar e comprometer a condi¢cdo psiquiatrica desses
pacientes, dificultando a conducéo do tratamento.

Os meétodos utilizados na pesquisa, entre eles % gordura, utilizando 4 dobras
cutaneas, a CB e CMB, revelaram-se adequados para estudos epidemiolégicos e
para pratica clinica em individuos portadores de TA, tendo sido observada no
presente estudo simplicidade técnica, baixo custo operacional e pouca demora na

sua realizacéao.

Mattar et al. (2011) contribuem ainda para a discussao de avaliacdo nutricional,
alertando quanto a necessidade de se utilizar parametros que possam nédo sofrer
influéncia dos pacientes na andlise de seus resultados. Comentam que o0 uso da
circunferéncia do braco permite tornar mais abrangente a investigacdo da
composicdo corporal, uma vez que pacientes anoréxicas, podem, por exemplo,
aumentar a ingestéo hidrica no dia da pesagem, a fim de apresentar um resultado

falso positivo.

Reforcando a importancia de uma analise mais abrangente da antropometria,
Gonzalez et al. (2007) concluiram que a desnutricdo proteico calorica, investigada
pelas CB e CMB, gquando ocorre em adolescentes portadores de TA pode resultar

em atraso de desenvolvimento normal para idade e progresséo da puberdade.
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Apesar do %P/P — A/U né&o ter apresentado uma associacdo significativa com o
IMC, atentamos que a maioria (66,67%) dos pacientes que procuraram O Servigco
apresentaram uma perda de peso importante com deplecdo leve, moderada ou
severa. Tal observacdo € mais ou menos Obvia, a medida que pacientes com
sobrepeso ou obesos podem apresentar perda importante e rapida de peso, sem
desenvolver transtorno alimentar e se tornar magros a analise do IMC. Dessa
forma, a observacdo de perda de peso rapida deve ser levada em conta no

diagnéstico.

Alguns autores discorrem sobre a importancia em se verificar o percentual de perda
de peso no periodo minimo de trés meses. Carvalho et al. (2010) concluem que
pacientes que apresentam perda de peso habitual (ou usual) acima de 10% em dois
a trés meses ou individuos que se encontram com peso 70% inferior ao ideal se
encontram com alto risco de desenvolver a sindrome de realimentacdo, que
constituem em uma desordem hidroeletrolitica grave, potencialmente fatal, podendo
ocorrer apos reintroducdo abrupta da dieta. (WHITELAW et al., 2010; COMMITTEE
ON ADOLESCENCE, 2003).

7.3 Avaliacéo subjetiva global

A ASG mostrou-se um método de facil aplicacdo, rapido e ndo invasivo e que
permitiu que o entrevistado pudesse tecer comentarios sobre o peso usual e outras

consideracdes clinico-nutricionais, sem que ele se sentisse constrangido.

Secker e Jeejeebhoy (2007), este ultimo o mentor da criacdo da ASG, acrescentam
aspectos importantes ao papel da ASG e citam-na como um instrumento valido para
avaliar o estado nutricional de criancas e identificar aquelas que podem apresentar

maior risco de complicagdes clinicas associadas as altera¢des nutricionais.

O resultado do perfil descritivo da ASG mostrou que 75% dos entrevistados
apresentaram perda de peso nos ultimos 6 meses e 52,8% relataram estar estaveis

nas ultimas 2 semanas. Para 66,7% dos entrevistados, houve alteracao na ingestao
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alimentar além do habitual e para esses, o tipo de dieta mais freqiiente é a soélida
em menor quantidade. A prevaléncia de sintomas gastrointestinais ha mais de 2
semanas foi de 61,1%. A capacidade funcional com disfuncdo ocorreu em apenas
19,4%, sendo que destes, 57% encontram-se em trabalho subdtimo. A avaliacédo
final mostrou que 63,9% dos individuos avaliados estam nutridos e apenas 16,7%

gravemente desnutridos.

Apesar de se tratar de um método subjetivo, Silva e Barros (2002) afirmam que
ASG, quando aplicada por observadores experientes, apresenta boa precisédo
diagnostica. Relatam também que esse instrumento foi legitimado por meio da
validacdo convergente, em que a ASG foi comparada a outros métodos objetivos de

avaliacao nutricional.

Dessa maneira, observamos, na tabela 7, que houve associagéo significativa entre
a classificacdo do IMC e Avaliacdo Subjetiva Global (valor-p<0,05). A prevaléncia
de magreza entre os pacientes classificados como nutridos foi de 21,7%, entre 0s
moderadamente desnutridos foi de 71,4% e de 100% entre os gravemente
desnutridos.

Embora ndo seja objetivo desse estudo discutir a performance da ASG como
meétodo de diagndstico nutricional em pacientes com TAs, € interessante assinalar
suas relativamente elevadas especificidades (90%, 18/20 verdadeiro negativos) e
baixa sensibilidade (68,9%, 11/16 verdadeiro positivos, tabela 7), tomando-se como

referéncia o IMC.

Essas observagdes vao ao encontro dos aspectos assinalados por Silva e Barros
(2002), considerando o fato de a ASG néo apresentar sensibilidade adequada para
identificar pequenas variagdes no estado nutricional e alertando quanto a

necessidade de completamentacdo da ASG com outras técnicas de avaliacao.

7.4 Percepcgéo corporal, alimentar e demanda de tratamento
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Apesar da importancia dos dados quantitativos apresentados, Paccola (2006) frisa a
necessidade de nao perder a identificacdo e a abordagem terapéutica na dimenséao
do “todo”, que acontece em portadores de TA. A autora argumenta ainda que

apenas evidéncias clinicas nao detectam o sofrimento do paciente.

Nesse sentido, Amaral e Ferreira (2008, p. 5) assinalam que: “Os fendmenos

clinicos sao expressodes sintomaticas em resposta a conflitos psiquicos”.

Giordani (2009) apresenta o nutricionista como profissional de saude com o olhar
treinado a objetivar os sintomas e transcrever em sinais a subjetividade do paciente.
Embora essa funcdo, assemelhada a outras da area de saude no aspecto da
objetivacdo do sofrimento, seja de extrema importancia, ndo se pode esquecer que
o sofrimento, objeto dltimo do profissional de saulde, apresenta dimensfes nédo
objetivaveis. Por isso, a necessidade desse profissional treinar a atencdo para os
aspectos que surgem na dimensao da fala dos pacientes portadores de TA e que

compdem o universo de seu sofrimento.

Foi interessante verificar que a maioria das falas dos pesquisados além de
contradizerem a literatura, que descreve que as compli¢cdes clinicas sao principal
motivo para a procura de ajuda (BORGES et al., 2006; SICCHIERI et al., 2006), nao
condizem com o resultado da andlise clinica e nutricional, que revelou que a maioria
dos adultos ao chegar no servico apresentaram alteracbes no perfil

clinico/nutricional.

Observamos nas falas sobre as causas da procura do servi¢co, que além da maioria
dos entrevistados procurarem o servico de forma espontanea; eles discursam sobre
a singularidade da doenca, que compromete sua vida social e que certifica para
alguns a “incompeténcia” de ndo conseguirem se tratar sozinhos. Esse achado
demonstra que o impacto no aspecto fisico pode ser tdo importante quanto os

prejuizos emocionais e sociais vividos por pacientes com TA.

Alguns autores (MORGAN et al., 2006; ALVARENGA et al., 2004) refletem quanto a
necessidade de se ter a familia como parceira para o tratamento de pacientes com

TA. Porém, salientamos que esse apoio deve se dar de maneira cautelosa, a fim de
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nao prejudicar a condugdo do tratamento. Dessa maneira, foi relatado como o
segundo maior motivo para procura ao servico, o encaminhamento familiar;
algumas vezes nota-se que esse foi feito de forma “forcada” sem que o paciente

pudesse expressar sua real vontade em se tratar.

Sem querer discutir o direito ou a importancia do encaminhamento pelos familiares,
a observacdo sobre a auséncia de demanda por parte dos pacientes pde em
destaque a importancia de que esses se apropriem do seu tratamento e possam
eventualmente se relacionar de forma ativa e madura com os profissionais de

saude.

Nesse aspecto, vale lembrar da necessidade em estimular a construcdo do vinculo
entre profissional e paciente, uma vez que esse laco, quando estabelecido, pode
permitir que o paciente elabore melhor a histéria de sua doenca e venha,

efetivamente, a desenvolver uma demanda de tratamento.

Stenzel (2006) comenta, em relacdo as pesquisas que avaliam a autopercep¢ao
corporal, que seu objetivo deve ser focado nas questdes mais perceptivas e
subjetivas do corpo. Nessa légica, podemos observar que o paciente cujo corpo
“protagoniza” a histéria da doenga, pode revelar visbes distorcidas de sua

autoimagem.

Conforme foi citado, a maioria dos entrevistados queixaram-se de disturbios de
imagem corporal. Alguns deles que se nomeiam de “gorda”, “baleia”, “barriguda”, e
etc, parecem estabelecer uma forte ligacdo com esses significantes. Como se
esses nomes representassem uma identificacdo ou uma rotulacdo que oferecesse
um sentido ou uma “forma” ao corpo desses pacientes, que, aparentemente, parece
ndo se importar com as inimeras alteragbes clinico-nutricionais (encontradas na

observacéo clinico-nutricional).

Quando pensamos em dieta, vamos direto ao seu significado de origem grega que
refere-se a definicdo de diaita ou: “maneira de viver’. Essa explicagao é de extrema

importancia, uma vez que avaliar autopercepcao alimentar deve também significar
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investigar a forma ou modo que o0s pacientes estabelecem sua relacédo com a vida e

com a comida.

Em uma pesquisa que avalia qualidade de vida em pacientes portadores de TA,
Tirico et al. (2010) afirmam que a perda de controle sobre o comer e a existéncia de
comportamento compensatorio parece contribuir de modo negativo nessa

percepcao.

As falas de 16% dos entrevistados acerca da perda de controle mostra a “forca” que
a alimentacdo representa na vida desses pacientes, cuja intencionalidade vivida
pela obssessdo de magreza opera escolhas e estimula atitudes alimentares que

podem comprometer futuramente o estado nutricional dos investigados.

Outra fala importante, algumas vezes citadas, foi a “inexisténcia de alimentacao”,
essa interessante percepcdo mostra a associagdo que esses pacientes
estabelecem entre o vazio e ato de comer. Esse fenbmeno comer, descrito por Lévi-
Strauss (1991) como um elo entre os individuos de uma sociedade, pode
representar a marginalizacdo relatada por alguns pacientes, que parecem se

localizar um pouco nesse universo em que a comida € um elo social rompido.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A investigacdo do perfil epidemiologico da populacdo que procurou um Servico
especializado em TA revelou um predominio de adolescentes do sexo feminino que
nao praticavam atividade fisica, ndo consumiam bebidas alcodlicas e ndo fumavam.
A maioria delas (47,4%) apresentavam-se eutréficas, segundo o IMC e com 0 %G
adequado (40%), sendo associacao desses dois parametros, estatisticamente

significativa.

Embora néo exista na literatura um método descrito como padrédo ouro de avaliacédo
nutricional em pacientes portadores de TA; apenas relacionam o uso do IMC, os
pardmetros antropométricos, bem como a ASG, utilizados na atual pesquisa,
permitiram uma visdo ampliada da composicdo corporal dos entrevistados e
apresentaram associacfes estatisticamente significativas. Concluimos pela
necessidade de se utilizar varios métodos de avaliacdo clinico-nutricional em

populacdo semelhante a estudada.

Apesar de se tratar de uma doenca centrada no corpo e na alimentacdo, a riqueza
de se tentar investigar a percepc¢do corporal e alimentar por meio da escuta
cuidadosa auxilia o nutricionista para ampliacdo do seu olhar acerca do individuo

gue experimenta um processo de adoecimento.

A clinica nutricional deve expandir seu olhar sobre quem que se alimenta, seus
padrdes socioculturais, sua vinculagdo alimentar com o meio em que habita, suas
representacfes alimentares, sua memdria gustativa; enfim, reestruturar sua légica

habitualmente baseada na preocupacao com “o que se alimenta” .

Destacamos ainda a responsabilidade do nutricionista ser frequentemente
considerado como aquele que sabe sobre alimentacdo. Ressaltamos a necessidade
desse profissional ndo responder sempre a demanda de ocupar esse lugar, dando

sempre espago a novas compreensoes e percepcoes alimentares.
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Acreditamos que o alimento assume um papel de reconforto emocional para
adolescentes que buscam compensar pela rejeicdo ou consumo voraz da comida
uma falta de amor, carinho, afeto, cuidado e indmeros outros sentimentos.
Reforcamos a necessidade de se desenvolver novos estudos que permitam levar
em conta a fala do paciente e ndo somente investigar seus aspectos alimentares
e/ou clinico-nutricionais, promovendo, assim, reflexdes mais aprofundadas acerca
dos TA.
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ANEXO A

TERMO DE ESCLARECIMENTO PARA PARTICIPANTES COM IDADE IGUAL OU
SUPERIOR A 18 ANOS

Os transtornos alimentares podem acarretar complicagbes clinicas e
nutricionais. A deteccdo precoce das complicacbes pode contribuir para a
prevencgao e tratamento destas doengas.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliagao
dos aspectos clinicos e nutricionais e da auto-percep¢do corporal e alimentar de
adolescentes atendidos no Nucleo de Investigacdo em Anorexia e Bulimia do
Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas Gerais”, que foi elaborada no
intuito de investigar as alteracdes clinicas e antropométricas e de avaliar a
percepcao corporal e alimentar de adolescentes que chegam a um servigo
especializado em anorexia nervosa e bulimia nervosa.

As entrevistas serdo gravadas e realizadas em um Unico momento, sendo
gue o encaminhamento posterior para o tratamento oferecido pelo servico podera
ser realizado.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardados em sigilo,
sendo que os pesquisadores se comprometem a manter total privacidade de todas
as pessoas envolvidas nesta pesquisa. Sendo assim, sua identidade ndo sera
revelada em nenhuma publicacéo resultante deste projeto.

A participacdo nesta pesquisa € gratuita e voluntaria, podendo ser
interrompida, caso seja 0 desejo do participante, a qualquer momento, sem perda
de nenhum beneficio e sem prejuizo para o seu atendimento no Hospital das
Clinicas. O procedimento nao oferece qualquer risco ao paciente nem ao seu
tratamento e suas davidas poderdo ser esclarecidas quando desejar.

Caso concorde em participar da pesquisa, favor preencher o termo de
consentimento abaixo.

Mariana Ribeiro de Almeida Lana Cristiane de Freitas Cunha

Henrique Oswaldo da Gama Torres

Comité de Etica da UFMG: Av. Pres. Antdnio Carlos, 6627- Unidade Administrativa Il, sala
2005/2°andar. CEP: 31270-901 Belo Horizonte- MG - Telefone: (031) 3409-4592

Responsaveis pela pesquisa:

Mariana Ribeiro de Almeida Lana - Telefone: 8475 5609
Cristiane de Freitas Cunha - Telefone: 8797 2046
Henrigue Oswaldo da Gama Torres - Telefone: 9972 0838

Obs: este documento sera impresso em 2 coOpias, sendo uma entregue ao responsavel
pelo participante da pesquisa e a outra arquivada pelo pesquisador.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Concordo com a minha participacdo pelo qual sou responsavel na pesquisa
“Avaliagcdo dos aspectos clinicos e nutricionais e da auto-percepcédo corporal e
alimentar de adolescentes atendidos no Nucleo de Investigacdo em Anorexia e
Bulimia do Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas Gerais”. Estou
ciente dos objetivos e procedimentos a serem realizados nesta pesquisa. Concordo
com a divulgacédo, para fins cientificos, dos dados encontrados sabendo que os
responsaveis pela pesquisa se comprometem a manter em total sigilo a identidade
dos participantes e respeitar os demais aspectos éticos, de acordo com a Resolucéo
ndmero 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do responsavel legal:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Comité de Etica da UFMG: Av. Pres. Antonio Carlos, 6627- Unidade Administrativa
II, sala 2005/2°andar. CEP: 31270-901 Belo Horizonte- MG - Telefone: (031) 3409-
4592

Responsaveis pela pesquisa:

Mariana Ribeiro de Almeida Lana - Telefone: 8475 5609
Cristiane de Freitas Cunha - Telefone: 8797 2046
Henrigue Oswaldo da Gama Torres - Telefone: 99720838

Obs: este documento serd impresso em 2 cOpias, sendo uma entregue ao
responsavel pelo participante da pesquisa e a outra arquivada pelo pesquisador.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO PARA PARTICIPANTES COM IDADE DE 13 A
17 ANOS

Os transtornos alimentares, especialmente a Anorexia e Bulimia, podem levar
a importantes complicac¢des clinicas e nutricionais. Essas complicagdes poderao ser
evitadas e tratadas o quanto antes detectarmos os sinais dessas doencas.

Assim sendo, vocé est4d sendo convidado(a) a participar da pesquisa:
“Avaliagcdo dos aspectos clinicos e nutricionais e da auto-percepcao corporal e
alimentar de adolescentes atendidos no Nucleo de Investigacdo em Anorexia e
Bulimia do Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas Gerais”, que foi
elaborada no intuito de investigar as alteracdes clinicas e corporeas e de avaliar a
percepcdo corporal e alimentar de adolescentes que chegam a um servico
especializado em anorexia nervosa e bulimia nervosa.

As entrevistas serdo gravadas e realizadas em um Unico momento, sendo
que o encaminhamento posterior para o tratamento oferecido pelo servico podera
ser realizado.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardados em sigilo,
sendo que os pesquisadores se comprometem a manter total privacidade de todas
as pessoas envolvidas nesta pesquisa. Sendo assim, sua identidade ndo sera
revelada em nenhuma publicacéo resultante deste projeto.

A participacdo nesta pesquisa €é gratuita e voluntaria, podendo ser
interrompida, caso seja 0 desejo do participante, a qualqguer momento, sem perda
de nenhum beneficio e sem prejuizo para o seu atendimento no Hospital das
Clinicas. O procedimento ndo oferece qualquer risco ao paciente nem ao seu
tratamento e suas duvidas poderéo ser esclarecidas quando desejar.

Caso concordem com a sua participagao / a participacéo do adolescente pelo
qgual é responséavel nesse estudo, favor preencher o termo de consentimento abaixo.

Mariana Ribeiro de Almeida Lana Cristiane de Freitas Cunha

Henrique Oswaldo da Gama Torres

Comité de Etica da UFMG: Av. Pres. Anténio Carlos, 6627- Unidade Administrativa Il, sala
2005/2°andar. CEP: 31270-901 Belo Horizonte- MG - Telefone: (031) 3409-4592

Responsaveis pela pesquisa:

Mariana Ribeiro de Almeida Lana - Telefone: 8475 5609
Cristiane de Freitas Cunha - Telefone: 8797 2046
Henrique Oswaldo da Gama Torres - Telefone: 9972 0838

Obs: este documento sera impresso em 2 coOpias, sendo uma entregue ao responsavel
pelo participante da pesquisa e a outra arquivada pelo pesquisador.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO ADOLESCENTES

Concordo com minha participacdo na pesquisa “Avaliacdo dos aspectos clinicos
e nutricionais e da auto-percepcéo corporal e alimentar de adolescentes atendidos
no Nuacleo de Investigagdo em Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas -
Universidade Federal de Minas Gerais”. Tenho conhecimento dos objetivos e
procedimentos a serem realizados nesta pesquisa. Concordo com a divulgacgao,
para fins cientificos, dos dados encontrados sabendo que 0s responsaveis pela
pesquisa se comprometem a manter em total sigilo a identidade dos participantes e
respeitar os demais aspectos éticos, de acordo com a Resolu¢cdo nimero 196 de
10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do responsavel legal:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Comité de Etica da UFMG: Av. Pres. Antonio Carlos, 6627- Unidade Administrativa
II, sala 2005/2°andar. CEP: 31270-901 Belo Horizonte- MG - Telefone: (031) 3409-
4592

Responsaveis pela pesquisa:

Mariana Ribeiro de Almeida Lana - Telefone: 8475 5609
Cristiane de Freitas Cunha - Telefone: 8797 2046
Henrique Oswaldo da Gama Torres - Telefone: 9972 0838

Obs: este documento serd impresso em 2 cOpias, sendo uma entregue ao
participante ou responsavel e a outra arquivada pelo pesquisador.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO PARA PARTICIPANTES COM IDADE DE 13 A
17 ANOS

Os transtornos alimentares podem acarretar complicacdes clinicas e
nutricionais. A deteccdo precoce das complicacbes pode contribuir para a
prevencao e tratamento destas doencas

Assim sendo, o seu filho (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa
intitulada “Avaliacdo dos aspectos clinicos e nutricionais e da auto-percepcao
corporal e alimentar de adolescentes atendidos no Nucleo de Investigacdo em
Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas
Gerais”, que foi elaborada no intuito de investigar as alteragdes clinicas e
antropomeétricas e de avaliar a percepcao corporal e alimentar de adolescentes que
chegam a um servico especializado em anorexia nervosa e bulimia nervosa.

As entrevistas serdo gravadas e realizadas em um Unico momento, sendo
que o encaminhamento posterior para o tratamento oferecido pelo servico podera
ser realizado.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardados em sigilo,
sendo que os pesquisadores se comprometem a manter total privacidade de todas
as pessoas envolvidas nesta pesquisa. Sendo assim, sua identidade ndo sera
revelada em nenhuma publicacéo resultante deste projeto.

A participacdo nesta pesquisa € gratuita e voluntaria, podendo ser
interrompida, caso seja 0 desejo do participante, a qualqguer momento, sem perda
de nenhum beneficio e sem prejuizo para o seu atendimento no Hospital das
Clinicas. O procedimento ndo oferece qualquer risco ao paciente nem ao seu
tratamento e suas duvidas poderédo ser esclarecidas quando desejar.

Caso concordem com a sua participacédo / a participacdo do adolescente pelo
qgual é responséavel nesse estudo, favor preencher o termo de consentimento abaixo.

Mariana Ribeiro de Almeida Lana Cristiane de Freitas Cunha

Henrique Oswaldo da Gama Torres

Comité de Etica da UFMG: Av. Pres. Antdnio Carlos, 6627- Unidade Administrativa Il, sala
2005/2°andar. CEP: 31270-901 Belo Horizonte- MG - Telefone: (031) 3409-4592

Responsaveis pela pesquisa:

Mariana Ribeiro de Almeida Lana - Telefone: 8475 5609
Cristiane de Freitas Cunha - Telefone: 8797 2046
Henriqgue Oswaldo da Gama Torres - Telefone: 9972 0838

Obs: este documento serd impresso em 2 coépias, sendo uma entregue ao responsavel
pelo participante da pesquisa e a outra arquivada pelo pesquisador.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO PAIS OU RESPONSAVEIS

Concordo com a participacdo do adolescente pelo qual sou responsavel na
pesquisa “Avaliacdo dos aspectos clinicos e nutricionais e da auto-percepcédo
corporal e alimentar de adolescentes atendidos no Nucleo de Investigacdo em
Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas
Gerais”. Estamos cientes dos objetivos e procedimentos a serem realizados nesta
pesquisa. Concordamos com a divulgacdo, para fins cientificos, dos dados
encontrados sabendo que o0s responsaveis pela pesquisa se comprometem a
manter em total sigilo a identidade dos participantes e respeitar os demais aspectos
éticos, de acordo com a Resolucdo numero 196 de 10/10/1996 do Conselho
Nacional de Saude.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do responsavel legal:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Comité de Etica da UFMG: Av. Pres. Antdnio Carlos, 6627- Unidade Administrativa
II, sala 2005/2°andar. CEP: 31270-901 Belo Horizonte- MG - Telefone: (031) 3409-
4592

Responséaveis pela pesquisa:

Mariana Ribeiro de Almeida Lana - Telefone: 8475 5609
Cristiane de Freitas Cunha - Telefone: 8797 2046
Henriqgue Oswaldo da Gama Torres - Telefone: 9972 0838

Obs: este documento serd impresso em 2 cOpias, sendo uma entregue ao
participante ou responsavel e a outra arquivada pelo pesquisador.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO PARA PARTICIPANTES COM IDADE DE 10 A
12 ANOS

Os transtornos alimentares podem acarretar complicacdes clinicas e
nutricionais. A deteccdo precoce das complicacbes pode contribuir para a
prevencao e tratamento destas doencas

Assim sendo, o seu filho (a) esta sendo convidado (a) a participar da
pesquisa intitulada “Avaliacdo dos aspectos clinicos e nutricionais e da auto-
percepcdo corporal e alimentar de adolescentes atendidos no Nucleo de
Investigacdo em Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas - Universidade Federal
de Minas Gerais”, que foi elaborada no intuito de investigar as alterag¢des clinicas e
antropomeétricas e de avaliar a percepcao corporal e alimentar de adolescentes que
chegam a um servico especializado em anorexia nervosa e bulimia nervosa.

As entrevistas serdo gravadas e realizadas em um Unico momento, sendo
que o encaminhamento posterior para o tratamento oferecido pelo servico podera
ser realizado.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardados em sigilo,
sendo que os pesquisadores se comprometem a manter total privacidade de todas
as pessoas envolvidas nesta pesquisa. Sendo assim, sua identidade ndo sera
revelada em nenhuma publicacéo resultante deste projeto.

A participacdo nesta pesquisa €é gratuita e voluntaria, podendo ser
interrompida, caso seja 0 desejo do participante, a qualqguer momento, sem perda
de nenhum beneficio e sem prejuizo para o seu atendimento no Hospital das
Clinicas. O procedimento ndo oferece qualquer risco ao paciente nem ao seu
tratamento e suas duvidas poderéo ser esclarecidas quando desejar.

Caso concordem com a sua participacédo / a participacdo do adolescente pelo
qgual é responséavel nesse estudo, favor preencher o termo de consentimento abaixo.

Mariana Ribeiro de Almeida Lana Cristiane de Freitas Cunha

Henrique Oswaldo da Gama Torres

Comité de Etica da UFMG: Av. Pres. Anténio Carlos, 6627- Unidade Administrativa Il, sala
2005/2%ndar. CEP: 31270-901 Belo Horizonte- MG - Telefone: (031) 3409-4592

Responsaveis pela pesquisa:

Mariana Ribeiro de Almeida Lana - Telefone: 8475 5609
Cristiane de Freitas Cunha - Telefone: 8797 2046
Henrique Oswaldo da Gama Torres - Telefone: 9972 0838

Obs: este documento serd impresso em 2 coépias, sendo uma entregue ao responsavel
pelo participante da pesquisa e a outra arquivada pelo pesquisador.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Concordo com a participacdo do adolescente pelo qual sou responsavel na
pesquisa “Avaliacdo dos aspectos clinicos e nutricionais e da auto-percepcédo
corporal e alimentar de adolescentes atendidos no Nucleo de Investigacdo em
Anorexia e Bulimia do Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas
Gerais”. Estamos cientes dos objetivos e procedimentos a serem realizados nesta
pesquisa. Concordamos com a divulgacdo, para fins cientificos, dos dados
encontrados sabendo que o0s responsaveis pela pesquisa se comprometem a
manter em total sigilo a identidade dos participantes e respeitar os demais aspectos
éticos, de acordo com a Resolucdo numero 196 de 10/10/1996 do Conselho
Nacional de Saude.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do responsavel legal:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Comité de Etica da UFMG: Av. Pres. Antdnio Carlos, 6627- Unidade Administrativa
II, sala 2005/2°andar. CEP: 31270-901 Belo Horizonte- MG - Telefone: (031) 3409-
4592

Responséaveis pela pesquisa:

Mariana Ribeiro de Almeida Lana - Telefone: 8475 5609
Cristiane de Freitas Cunha - Telefone: 8797 2046
Henriqgue Oswaldo da Gama Torres - Telefone: 9972 0838



ANEXO B

QUESTIONARIO DE INICIAL

Nome:
Data de Nascimento: / / Idade:
Idade da menarca: Amenorréia Atual? ( )Sim ( )Nao. Se sim, ha

guanto tempo?
Esta estudando? ( )Sim ( )Nao.

Se néo, por qué?

Descrever escolaridade
( )N&o sabe ler/escrever ( )1° grau incompleto ( ) 1° grau completo
( )2° grau incompleto () 2° grau completo () superior incompleto

( ) superior completo

Trabalha? ( )Sim ( )N&o.

Estilo de vida

95

ltem Sim ~ | N&o

Anotacoes
Cigarro: Qtd:
Bebida Alcodlica: Qtd:
Atividade fisica: Intensidade:
Uso de medicamento: Especificar:
Doenca Pregressa: Especificar:




ANEXO C

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Medidas Antropométricas Valor Classificagéo
Encontrado
Estatura cm
Estatura® cm?
Peso Atual Kg
IMC Kg/m?
Peso Ideal Kg
% Perda de Peso A/U %
% Perda de Peso A/l %
Circunferéncia do Braco cm
Circunferéncia Muscular do Braco cm
PCT mm
PCB mm
PCSE mm
PCSI mm
Soma das Pregas
% Gordura %




ANEXO D

DADOS CLINICOS COMPLEMENTARES

Diagnéstico de AN BN ? OBS:

TA (DSM IV):

Subtipo do TA; Especificar:

AN: ( ) Restritivo ( ) Compulsivo Periédico / Purgativo
BN: ( ) Purgativo ( ) Sem Purgacao

Duracao do TA:




ANEXO E
Avaliacdo Subjetiva Global do Estado Nutricional (ASG) — Detsky, 1987
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A- HISTORIA
1. Alteracéao de Peso
e Peso Habitual: Kg
e Perdeu peso nos ultimos 6 meses: () Sim ( ) Nao
¢ Quantidade perdida: Kg
o 9% de perda de peso em relacdo ao peso habitual : %
¢ Nas Ultimas duas semanas: () engordou ( ) estavel ( ) continua perdendo peso

2. Ingestao alimentar em relagdo ao habitual
e ( ) sem alteracbes () houve alteracdes
Se houve alterac¢des, ha quanto tempo: dias
Se houve, para que tipo de dieta:
() sélida em quantidade menor ( ) liquida completa
() liquida hipercaléricos ( ) inanicdo

3. Sintomas gastrointestinais presentes ha mais de duas semanas
e ()SIm ( )Nao
Se sim,
() Nauseas ( ) Vémitos
( ) Diarréia (mais de 3 evacuacdes liquidas/dia) () Anorexia

4. Capacidade funcional
e ( )semdisfungdo ( ) disfungéo
Se disfuncdao, ha quanto tempo: dias
Que tipo: ( ) trabalho sub-6timo ( ) em tratamento ambulatérial () acamado

5.Doencga principal e sua correlagdo com necessidades nutricionais
e Diagnostico primario (especificar):
e Demanda metabdlica: ( ) baixo stress ( ) stress moderado ( ) stress elevado

B- EXAME FISICO:

( para cada item dé um valor: O=normal, 1=perda leve, 2=perda moderada, 3=perda
importante)

() perda de gordura subcutanea ( triceps e térax )

) perda muscular ( quadriceps e deltéides )

) edema de tornozelo

) edema sacral

) ascite

N AN AN

C- AVALIAQAO SUBJETIVA:

() Nutrido

() Moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido
() Gravemente desnutrido



99

ANEXO F

Auto-Percepcéo Corporal e Alimentar e o Motivo que levou os adolescentes a

procurarem o Servico

QUESTOES ABERTAS

1. Qual o motivo lhe fez vir procura o servico?

2. Como vocé percebe seu corpo?

3. Como vocé percebe sua alimentacéo hoje?
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ANEXO G

Classificacéo do indice de Massa Corporal de Adultos com idade entre 19 aos

64 anos e 11 meses

CLASSIFICAQAO PONTO DE CORTE
Magreza grau | 17 a 18,49
Magreza grau Il 16 a 16,9
Magreza grau lll <16
Baixo Peso <185
Eutrofia 18,5a 24,9
Sobre-peso > 25
Pré-obesidade 25a29,9
Obesidade classe | 30a34,9
Obesidade classe I 35a39,9
Obesidade classe I > 40

FONTE: OMS, 1995
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ANEXOH

Gréfico do Indice de Massa Corporal por Idade — Sexo Masculino
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ANEXO |

Gréafico do indice de Massa Corporal por Idade — Sexo Feminino

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

102

2007 WHO Reference
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ANEXO J

Classificacdo do indice de Massa Corporal de Crianca e Adolescente com

idade entre 5 aos 18 anos e 11 meses

CLASSIFICACAO PONTO DE CORTE
MAGREZA ACENTUADA |<escore-z -3
MAGREZA 2 escore-z -3 e < escore-z -2
EUTROFIA = escore-z -2 e < escore-z +1
SOBRE PESO escore-z +1 e < escore-z +2
OBESIDADE = escore-z +2 e < escore-z +3
OBESIDADE GRAVE > escore-z +3

FONTE: WHO, 2007
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ANEXO K

Classificacao do Percentual de Perda de Peso — Razé&o entre Peso Atual/Peso
Ideal (%PP: A/l)

CLASSIFICACAO PONTO DE CORTE
DEPLECAO LEVE (80 a 90)%
DEPLECAO MODERADA |(70 a 79) %

DEPLECAO SEVERA < 69%
FONTE: Blackburn, 1977
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ANEXO L

Classificacdo do Percentual de Perda de Peso — Razéo entre Peso Peso
Atual/Peso Usual - (%PP: A/U)

CLASSIFICACAO PONTO DE CORTE
DEPLECAO LEVE (85 a 95)%
DEPLECAO MODERADA |(75 a 84) %

DEPLECAO SEVERA < 74%
FONTE : Blackburn, 1977
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ANEXO M

Classificacao do Percentual de Gordura Corporeo de Adultos do

Sexo Masculino (20 a 79 anos)

HOMENS DE 20 a 39

DESNUTRICAQ -------emmmmemmmmeeem e < 8%
2] 8a19,9%
PRE-OBESIDADE --------=-=m==m----- 20 a 24,9%
OBESIDADE - > 25%

HOMEM DE 40 a 59

DESNUTRICAQ ------mmmmmmmmmmmmmmeeeee <11%
EUTROFIA ---eememmmmmmmmmmmmmmeeeeee 11 a 21,9%

PRE-OBESIDADE --------------mmmm-- 22 a 27,9%
OBESIDADE ---------nneeeeeeeeee oo >28%

HOMEM DE 60 a 79

DESNUTRICAO --<13%
EUTROFIA --eememmemmmmmeeeeeeeeeeeeee 13 a 24,9%
PRE-OBESIDADE -------mmmmmmmmmm--- 25 a 29,9%
(0]21 =557 Y:Y ] =S > 30%

FONTE : GALLANGHER, 2000
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ANEXO N

Classificagéo do Percentual de Gordura Corpéreo de Adultos do Sexo
Feminino (20 a 79 anos)

MULHERES DE 20 a 39

DESNUTRICAQ --------nnmmmmmmmmmmeeeae <21%
O] ] — 21 a 32,9%
PRE-OBESIDADE --------=---=--==- 33 a38,9%
OBESIDADE ------=-=mmmmmmmmememememeem > 39%

MULHER DE 40 a 59

DESNUTRICAQ -------nnmmmmmmmmmmeeeea < 23%
EUTROFIA -----m-mmmmmmm e 23 a 33,9%
PRE-OBESIDADE ------------------- 34 a2 39.9%
OBESIDADE - > 40%

MULHER DE 60 a 79

DESNUTRICAO -- < 24%
U 3{0] ] 24 a 35,9%
PRE-OBESIDADE ----------=---=mmm-- 36 a41,9%
OBESIDADE ------mmmmmmmmmm oo > 42%

FONTE : GALLAGHER, 2000
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ANEXO O

Classificacao do Percentual de Gordura Corporeo de Crianca e

Adolescente (7 a 20 anos)

MENINOS
EXCESSIVAMENTE BAIXO -----ncxn-=- Até 6%
Y (O ——— 6,01 a 10%
J\5]=(0]U):Y o]0 Jmmm—— 10,01 a 20%
MODERADAMENTE ALTO -------- 20,01 a 25%
P o JEm—— -- 25,01 a 31%
EXCESSIVAMENTE ALTO -----enmeeeev >31,01%
MENINAS
EXCESSIVAMENTE BAIXO ------------ Até 12%
7 (O — 12,01 a 15%
JY5]=(0]U):Y o) o R ——— 15,01 a 25%
MODERADAMENTE ALTO -------- 25,01 a 30%
Y e — 30,01 a 36%
EXCESSIVAMENTE ALTO -----enmeenev >36,01%

FONTE : DEURENBERG et al., 1990
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ANEXO P

Classificacdo do Percentual da Circunferéncia do Bracgo

DN PROTEICA CALORICA GRAVE--------- <70
DPC MODERADQ -----==--mmmmmmmmeev (70 a 80)
DPC LEVE --------mmmmsmmmmmeeneeeeeeee (80 a 90)
EUTROFIA  ———— (90 a 110)
SOBRE PESQ ----s==nnssnnmmmmmnmnaa- (110 a 120)
OBESIDADE ---------nmmmmmmmmmmeeeeeeeeee (>120)

FONTE : Adaptado de BLACKBURN; THORNTON, 1979



ANEXO Q

Classificacao do Percentual de Circunferéncia Muscular do
Braco CMB: CB - (PCTx0,314)

DN PROTEICA CALORICA GRAVE--------- <70
DPC MODERADQ ----=====nnnnnmmmmmna- (70 a 80)
DPC LEVE -------ssssemeseenneeee (80 a 90)
EUTROFIA ----mmmmmmemmmemeeeee oo (90 a 110)
SOBRE PESQ -----nnmmmmmeea- (110 a 120)
OBESIDADE ---------mmmmmmmmmeeeeeeee e (>120)

FONTE: Adaptado de BLACKBURN; THORNTON, 1979
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ANEXO R

Parecer Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®. ETIC 0443.0.203.000-09

Interessadofa): Profa. Cristiane de Freitas Cunha
Departamento de Padiatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAD

0 Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
did 16 de dezembro de 2009, apds atendidas as solicitagbes de
diligéncia, o projeto de pesquisa infitulado "Avaliacio dos aspectos
clinicos @ nutricionais e da auto-percepcio corporal e alimentar de
adolescentes atendidos no Mucleo de Investigagio e Anorexia e
Bulimia do Hospital das Clinicas - UFMG"™ bem como o Termo de
Consentimento Livre e Eaclarecidn,

0 relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um
anda apas o inicio do prajeta,

I
|1 |I |'_ N lll
"I::.I-"n_m_-"'l%t\/{':— I"J—_—}——
Fr-n-fh"'ilann Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-LUFMG

A, Prar Adwadaks Ceekeg 858507 - fnddode AombEave n i1 JE rwafar — o AWE — T BETTOE Ty
Tekfan T 1) -4 30D - g e pIpR TR ST
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ANEXO S
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Caracteristicas de Pacientes com Discrepancias na Classificacao do %
Gordura e IMC

L AVALIACAO  CAPACIDADE
[ -
ID Diagnostico YoPP-A/U FINAL-ASG FUNCIONAL
Anorexia nervosa do tipo Deplecédo : : N
24 restritivo moderada Nutrido Sem disfuncéo
36 ﬁglgzlL?vgervosa do tipo Eutrofia Nutrido Sem disfuncéo
IMC ) . : . ~
cutrofiae 31 gnsct)rri?ii(/? nervosa do tipo Eutrofia Nutrido Sem disfuncdo
Percentual Bulimia nervosa do tipo : Nutrido Sem disfuncéo
de gordura 35 purgativo Eutrofia
alto 32 Bulimia nervosa do tipo Deplecédo Nutrido Sem disfuncéo
purgativo leve
15 Bulimia nervosa do tipo Eutrofia Nutrido Sem disfuncdo
purgativo
Anorexia nervosa do tipo
28 compulsivo eutrofia Nutrido Sem disfuncdo
IMC periédico/purgativo
magrezae Anorexia nervosa do tipo deplecao Gravemente Com disfuncao
percentual restritivo severa desnutrido ¢
de gordura 11 Anorexia nervosa do tipo deplecéo Nutrido Sem disfuncdo
eutrofia restritivo leve
26 Bulimia nervosa do tipo deplecao Nutrido Sem disfuncéo
purgativo moderada
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ANEXO T

Caracteristicas de Pacientes com Discrepancias na Classificacao de Perda de
Peso Atual/Usual e IMC

CAPACIDADE Percentual

ID Diagnostico %PP-A/U  AVALIACAO FINAL FUNCIONAL _ gordura
ANOREXIA NERVOSA DO deplecao SEM alto ou
24 TIPO RESTRITIVO moderada NUTRIDO DISFUNCAO muito alto
IMC ANOREXIA NERVOSA DO )
eutrofia e TIPO COMPULSIVO deplecao SEM ~ .
Perda de 33 PERIODICO/PURGATIVO modera}da NUTRIDO DISFUNGCAO eutrofia
peso atual ANOREXIA NERVOSA DO  deplecio n MODERADAMENTE SEM 3 _
deplecio 21 TIPO RESTRITIVO severa DESNUTRIDO DISFUNCAO eutrofia
moderada BULIMIA NERVOSA TIPO deplecéo COM B .
e grave 18 PURGATIVO severa NUTRIDO DISFUNGCAO eutrofia
ANOREXIA NERVOSA DO
TIPO COMPULSIVO deplecao SEM

34 PERIODICO/PURGATIVO severa NUTRIDO DISFUNCAO eutrofia
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ANEXO U

Entrevistas

Data: 05/03/10

Paciente 1; 43 anos — BN h& 23 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Eu fui encaminhada pelo Valério (nefrologista). Foi o seguinte: “ quando eu vi que
meu potassio, tava sempre oscilando demais e eu ndo conseguia largar as minhas
compulsées , eu tinha voltado a provocar vomito 2, 3 vezes ao dia. Cada vez que
comia. E por exemplo: quando eu como fruta “educadamente” ta tudo bem! Mas eu
to aqui, eu to sem almocar, ndo tomei o café da manha, ndo... tomei sim! Tomei
café da manha quase na hora de sair que eu comi um pao! Ai to aqui morrendo de
fome. Entdo é assim: é quase certo que eu

vou sair daqui e vou fazer um lanche. E ai é o que eu ndo posso fazer, o que eu
ndo devo fazer... sé que parece que tem um “duelo” dentro da mim, do certo e do
errado. E eu acabo fazendo o que é errado. Ndo consigo evitar... (mas me fala
daqui o motivo...) Eu pedi ao Dr. Jorge (psicanalista) porque ele ja foi meu
psicanalista e eu jA comecei a tratar dessa parte de compulsdes alimentares, so
gue eu nao queria admitir pra médico nenhum. E quando eu procurei o Dr. Jorge...
eu tava disposta a abrir 0 jogo, ai eu falei com ele. S6 que ele ndo podia me tratar
porque ele ndo tinha o encaminhamento e ele tA com as adolescentes, né? Ele é
maravilhoso me ajudou demais eu consegui mudar alguma coisa na minha vida

gracas a ajuda dele. Ele falou: “ Patricia eu nao tenho...eu preciso de um
encaminhamento pra ti atender... eu até gostaria...” Ai eu procurei o Jorge e ele me
encaminhou pra ca, mandou procurar o Roberto e uma outra pessoa (que eu ndo
me lembro mais quem). Ai marcaram para mim, marcaram para Maria Eugénia.
Maria Eugénia me encaminhou para Bernadete. E quando eu vim trazer esses
exames para Bernadete eu falei com Bernadete, ndo com Maria Eugénia, aqui nao
tem uma nutricionista? Eu preciso aprender a comer com prazer sem sentir essa
culpa. Eu acho que sé uma nutricionista que vai poder me ensinar a fazer isso! Eu
acho até que nao vou ter grandes dificuldades porque eu gosto de comer coisa boa.

B - Como vocé percebe seu corpo hoje?
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N&o, eu ndo gosto do jeito que ta4. Eu ndo gosto... 0 que eu vejo..é claro que a
opinido dos outros € sempre importante, né? Mas ela ndo importa mais do que o
gue eu vejo, entendeu? Meu namorado, minha filha, meu ex-marido, minha irma
fala assim: “ndo vocé ta bem”. Até serve um pouco de consolo, mas é...nao, nao na
hora que e olho pro espelho e vejo meu corpo, ndo ta do jeito que eu quero, que eu
gosto, entendeu?! As vezes até acontece dele estar proximo, mas n&o ta...
Entendeu?!

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Hoje...como eu me avalio? Eu tento me alimentar bem..."Eu gosto das coisas que
me fazem bem”. Porem as vezes eu acho que eu exagero na quantidade... mesmo
no que faz bem. Ai eu provoco o vomito... Por exemplo, se eu acabar de comer,
porque 0 meu problema ~“e com a quantidade, ndo a qualidade, entendeu? Porque
€ exagerado; se eu comegar a comer abacaxi ou limdo, se eu comecar a chupar
lim&o...eu vou chupar vinte limdes! Se eu comecar a comer abacaxi, na hora que eu
vejo eu comi um abacaxi inteiro. Entdo € aquela compulsédo de quantidade, né? E
isso faz mal para minha cabeca, eu sinto uma culpa danada..ndo era pra mim ter
comido isso tudo! Nao precisava de comer isso tudo.... E ai eu vou me punir de
alguma outra maneira... Ou eu vou passar dois dias sem comer, ou eu vou provocar
vOmito, ou eu vou entrar numa anfetamina, ou eu vou entrar num diurético, num

laxante, alguma coisa para eliminar de forma rapida aquilo que eu ingeri.

Data: 05-03-10

Paciente 2; 14 anos — AN ha 3 meses

A — Qual o motivo que te fez procurar o NIAB?

No caso € que eu tava muito ruim... ndo tava parando em pé, meu pai mais minha
mae preparando minha festa de 15 anos e eu queria estar bem para esta festa.. ai
peguei e pedi para minha méae conversar com a diretora 14 do posto pra ela poder
me... para eu poder vir para ca...para todos os os dias... todos os dias nao, para
todas as sextas vir para ca... para meu tratamento seja mais rapido... E também por
causa dos meus pais, eles estavam muito tristes chorando, meus irmaos ai... eu
amo minha familia.

B — Como vocé percebe seu corpo, hoje?
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Ah, ele t& bom! Bom, bom, bom néo porque ele nao t4 forte, ele t4 fraco, né?! Nao
tem forcas ainda, ainda ndo t4 bom néo.

C — Como vocé percebe sua alimentacéao, hoje?

Ah, minha alimentacéo ta ruim, porque eu t6 comendo pouco, vomito muito, sabe?!
E eu n&o td conseguindo comer mais nada, de noite eu ndo como... Eu n&o consigo
comer porque ndo me da fome. Eu tenho medo porque me falaram que anorexia é

uma doenca muito forte, eu tenho medo dela tomar conta de mim.

Data: 05-03-10

Paciente 3; 18 anos, NAO APRESENTA TA.

A — Qual foi motivo que te fez procurar o NIAB?

Bem na verdade foi porque muitas pessoas tavam falando sobre minha alimentacéo
que ndo estava muito correta... Isso me preocupou em parte... Ai eu na verdade
achava que isso era besteira...mas de tanto que as pessoas comecaram a falar
disso.. ai eu comecei a ficar um pouco preocupado...

B — Como vocé percebe seu corpo, hoje?

Ah, eu falo que eu t6 mais ou menos médio...

C — Como vocé percebe sua alimentacao, hoje?

Horrivel porque eu ndo gosto de comida... de coisa saudavel ,verduras, legumes

desde os 7 anos.

Data: 12-03-10

Paciente 4; 13 anos — AN Restritiva ha 1 ano

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Eu vim porgue meus pais me orientaram, 0 meu pai conseguiu, a gente ja tinha
tentado outros hospitais. S6 que o tratamento ndo tava dando certo, ai o chefe do
meu pai indicou aqui, ai eu vim pra ca.

B — Como vocé percebe seu corpo,hoje?

Ah, eu me achava mais gordinha, ai eu queria emagrecer e poder melhorar no
balé... Ai hoje em dia, assim eu acho que tenho um corpo bom, mas tenho muito
medo de engordar. Sai desse jeito que eu to...

C — Como vocé percebe sua alimentacéao , hoje?
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Ah, eu ndo gosto de comer.... nada que me da eu gosto. Ndo tenho vontade

nenhuma... entdo, ndo vejo mais vontade de nada disso.

Data: 19-03-10

Paciente 5; 13 anos — AN Restritiva ha 8 meses.

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Porque eu emagreci muito.. né?! Eu ndo tava comendo bem...assim eu perdi muito
peso.

B — Como vocé percebe seu corpo,hoje?

Meu corpo € normal! N&o sei... A maioria das vezes t4 bom...

C - Como vocé percebe a sua alimentacao, hoje?

N&o é assim, Eu como verdura, fruta, eu como. As vezes eu sei que eu como um
pouco menos do que deveria, mas € eu me alimento assim, eu procuro comer

coisas mais saudaveis.

Data: 19-03-10

Paciente 6; 39 anos — BN ha 6 meses

A — Qual foi o motivo que e fez procurar o NIAB?

Por eu ter esse vomito excessivo.... Primeiro por estar provocando o vomito, eu
queria entender o porque... Foi depois da cirurgia, né?! E ai foi uma amiga que me
indicou, por ela ta... ela via que eu provocava os vOmitos... ndo concordava com
outro tratamento que eu estava fazendo... com o que o outro profissional estava
falando que era: “ esse negdcio ta errado,... esse negocio ta errado...” Ai eu recebi
indicagdo onde eu moro, ela veio tentou na Santa Casa... ndo conseguiu, ai ela
veio com a indicagdo para aqui, conseguiu aqui... eu passei pelo apoio, expliquei
minha situacdo ai o Dr. Henrique comecou a me atender, e depois me passou para
o Dr. Paulo ai foi que eu comecei o tratamento. E realmente esta surtindo, gracas a
Deus....

B — Como vocé percebe eu corpo, hoje?

Assim eu td muito mais feliz porque eu procurei a cirurgia para ter qualidade de

vida, ndo é por causa da estética... Eu tinha uma vida sedentaria ...eu ndo tinha
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vida, eu ndo saia, eu j& tava chegando num ponto que até a assepsia tava
complicada... J4 tava chegando num ponto que ia depender do meu marido...ISso
nao é vida, eu nao podia ajoelhar, eu ndo podia limpar minha casa, eu nao saia
mais, quer dizer: a obesidade te leva a chegar num ponto que vocé fica sendo
refém de vocé mesma. Ela te leva... Até entdo meu marido ndo queria que eu
operasse, intimamente eu ndo queria, porque vocé fica muito sem saber...sente
medo de morrer... E a propria obesidade te leva a operar... Ela vai encurralando...
entendeu?! A proépria, ela vai te encurralando: chega num ponto que ce tem uma
opg¢éao: ou ce morre pela cirurgia ou ce morre pela obesidade.... Ela vai te matar de
alguma forma... Mas vocé tem a opcdo de sobreviver, entdo antes de eu chegar
naquela opc¢do de morrer numa mesa de qualquer jeito. Ai eu falei...Nao.... Eu corri
a tempo antes, porque chega num ponto que nem a cirurgia resolve...Porgque vc tem
que perder tanto peso, antes de operar, que eu falei..ndo vou chegar nisso ndo....ai
eu procurei....

C — Como vocé percebe sua alimentacéao , hoje?

Todos os dias eu falo pra mim o seguinte: “Hoje eu comando vocé, nao é vocé que
me comanda ndo...” Porque antes ela me comandava, entdo eu tenho que falar isso
pra mim e acreditar, por que € aquela coisa...eu tenho que vigiar, a gente tem que
vigiar porque, antes eu vivia pra comer, e hoje tem que ser 0 contrario, eu preciso
comer pra mim viver...e eu nao preciso de ser o contrario. Mas, eu tenho que saber
uma coisa, isso é minha fragueza, entdo eu tenho que estar sempre alerta, entéo,
hoje por exemplo, eu como um pratinho de bebé...E o mais interessante disso que
eu olho, eu fico pensando o seguinte: que eu nunca..porque todo gordo fala que
come pouco..”’mas eu nunca comi....talvez se eu tivesse comido pratada de comida
eu nao tivesse engordado tanto! Mas eu lambiscava. O meu problema é que eu
lambiscava. Na minha casa, eu nunca fui de comer doce, de comer pratdo de
comida, mas eu lambiscava, por exemplo: Na minha casa eu tomava muito café
pequeno...e tudo com adogante....olha que coisa doida! Mas, os paes da minha

casa, era tudo coisa que “rato” tinha comido, era tudo beliscado...

Data: 16-04-10

Paciente 7; 14 anos — AN Restritiva ha 3 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?
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Foi mesmo a perda de peso....

B — Como vocé percebe seu corpo, hoje?

Nesse momento eu t6 percebendo que t6 muito magra... Me incomoda porque,
assim eu achava que quando eu tava com meu peso normal, que eu fui na
nutricionista, ela olhou assim meu peso, minha altura e viu que meu peso ainda
tava um pouco abaixo ainda.... E eu achava que eu tava gorda!!! Ai ... eu ndo tava
gorda!!! Ai eu peguei até a minha colega, que ela €& baixinha, miudinha...ai eu
perguntei quanto ela pesa e ela pesa 37 kg e eu peso 35 kg, entdo eu peso menos
ainda do que elal

C — Como vocé percebe sua alimentacao ,hoje?

Igual... assim.... eu gostei muito porque uma coisa que varias pessoas gostam...”E...
Nossa vocé ndo come isso....” Uma coisa que eu ndo gosto e que eu tomei raiva, é
carne! Eu sou vegetariana, antes eu ndo era, eu tomei raiva assim...tipo 6dio da
carne. Ai na substituicdo tem o ovo que a nutricionista me passou, e 0s vegetais....
Eu fui na nutricionista de Lavras em fevereiro. Eu fui ao PA assim a primeira vez &
porque como eu tava alimentando muito mesmo pouquinho, uma colher assim de
sopa ou pao partido no meio e jogava o resto fora.... Ai meu pai levou eu no
hospital porque eu tava com muito assim...com certeza eu ainda tava pesando uns
36 kg!! Ai no primeiro dia eu fui la no médico marcou tudo e cheguei a passar mal...
A pressdo chegou a 0...!! Cheguei a desmaiar... Ai a médica foi fazer alguns
exames... algumas coisas... Ai nesse exame que ela fez, foi da infeccdo e deu que
a diabetes tava muito alta.... Cheguei a internar, fiquei tomando soro, fiqguei muito
desidratada. Ai outro dia fiz 0 exame e ndo deu mais nada!

Data: 16-04-10

Paciente 8; 25 anos — AN tipo purgativa ha 2 anos
A - Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?
Fui encaminhada pelo posto de saude...

B — Como vocé percebe seu corpo, hoje?

Ta magro....

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

A alimentacao é boa.
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Data: 16-04-10

Paciente 9; 15 anos — BN, né&o relatou o tempo.

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

O motivo é eu estar me sentindo muito gorda.... mesmo as pessoas falando que eu
estava magra.

B — Como vocé percebe se corpo, hoje?

Gorda!! Eu me olho no espelho direto...

C —como vocé percebe a sua alimentagéo, hoje?

Ah normal... ndo tem nada anormal ndo..Tem dias assim, que nao fica mesmo... ai

eu vou e forco.

Data: 16-04-10

Paciente 10; 13 anos — BN Purgativa ha 9 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Porque eu tava passando mal. Porque eu fiz aquela porcaria... Aquela porcaria que
vocé falou o nome... Bulimia...

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Comendo...ta boa..

Data: 23-04-10

Paciente 11; 24 anos — AN Restritiva ha 1 més

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Porque eu tive depresséao, fiquei muito magra. Nao conseguia me alimentar de
forma alguma, ndo conseguia.. a comida ndo descia e ai eu cheguei a tomar soro,
pela minha gravidade, ai eu tava desmaiando, ai uma pessoa me falou daqui, por
ISSO que eu procurei.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?
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Hoje eu preferiria estar magra... Igual quando eu tava doente. Mas funcionalmente
falando eu prefiro estar igual eu estou hoje. TG mais disposta, mais alegre. Mas em
termo estético eu queria estar mais magra.

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Melhorou porque eu consigo comer a hora que eu quiser. Mas agora tenho que ficar
me controlando se ndo eu como demais. Eu queria comer menos mas nao

consigo...

Data: 23-04-10

12 — Milciades Campos Neto, 18 anos — AN Restritiva ha 3 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Bem porque me falaram que eu estava com nivel de desnutricio muito alto e eu
ndo achava isso... s6 que me recomendaram que eu fosse até aqui para fazer
alguns exames para ver se eu ficava internado aqui para os cuidados médicos...
Mas nada de grave além disso... Quem recomendou foi um Dr. de posto de saude,
Dr. André....

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu nunca fui muito ligado a isso. Eu me acho normal. S6 que as pessoas ficam
falando que eu sou muito magro e eu néo vejo problema nisso... Se eu for pensar
ah eu acho assim...Do meu corpo nao sei dizer ao certo... Eu sei que estou magro,
mas ndo ao ponto de doenca.

C —como vocé percebe a sua alimentagéo, hoje?

Ela é... eu sou uma boca muito doce. Sou tipo uma crianga mesmo. Eu preciso de
todo dia, nem que seja uma balinha. So pra sentir aquele acucar, aquela coisa toda!
E assim, gosto de coisas prontas , rapidas. E toda vez minha mae sempre faz
muita coisa pra gente. Ela sempre faz questdo de fazer. Nao daa pra entender. Ai
fica nessa coisa incomodado dela fazer as coisas... Eu acho assim: pra fazer
comida eu gosto de fazer. S6 que assim, coisa que me interessa. Na marra € mais
minha mée. E assim quando minha irma pede para fazer eu acabo fazendo... ai de

repente da uma preguica porque € pra fazer pra outra pessoa...

Data: 14-05-10

Paciente 13; 22 anos — BN ha 4 anos
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A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Foi o disturbio alimentar mesmo. A ansiedade. Eu como compulsivamente também,
por ai... e ai eu provoco o vomito.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Nossa me da um desespero quando viram pra mim e falam... “nossa ce ta gorda
hein?!” Eu me vejo uma baleia.

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

No ponto de vista minha, tA& bom, mas meu esposo fala que ta muito pesada. Eu

CcOmo muito...

Data: 14-05-10

Paciente 14; 16 anos — AN Purgativa ha 4 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Porque eu ja tava em tratamento la em Itabira com psicélogo e me mandaram para
o Arlindo, ai o Arlindo “ativa” a Ménica . Ai ele falou que nao era caso de
medicamento, ai ele explicou... tal, que tinha esse servico aqui e me manda para a
Ménica... mas minha irmad ja tinha ouvido falar e ja queria me trazer, s6 que
resolveu me levar primeiro no psiquiatra.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Gorda.

C — Como vocé percebe sua alimentacao, hoje?

Eu acho que ta boa.

Data: 21-05-10

Paciente 15; 38 anos — BN ha 6 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

E porque eu, desde 2007 eu tava....comecei com o Dr. Domingos e depois eu
achava que tava desgastante de passagem, estava desgastante de consulta
também, ai eu fui para a clinica. E la a Dra. Priscila eu acho que ela ja trabalhou
aqui e me encaminhou.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Pra mim... eu nunca tive essa preocupagao com...
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C - Como vocé percebe sua alimentagéo, hoje?
Eu acho que eu tenho que me ajudar... €, agora como eu nao sei... porque € uma
coisa que virou um circulo eu preciso acabar esse circulo... mas onde? Eu néo sei

onde comeca e nao sei onde vai termina...

Data: 21-05-10

Paciente 16; 17 anos — BN ha 6 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?
Foi minha familia... ndo conhecia o servico.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?
Barriguda, ah... sei l4 ndo gosto!

C — Como vocé percebe sua alimentacéao, hoje?
Ah, normal...

Data: 28-05-10

Paciente 17; 62 anos — AN Restritiva ha 15 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Foi encaminhamento da médica do sexto andar do HC...

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu t6 achando que eu t6 um pouquinho desnutrida...

C —como vocé percebe a sua alimentagéo, hoje?

Eu acho que eu t6 comendo melhor. Eu melhorei bem a questdo do apetite.... A

médica acha que eu tenho... Dra. como é o nome? Anorexia? E!ll Apetite ruim?

Data: 28-05-10

Paciente 18; 20 anos — BN ha 8 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

E ... meu intuito de realmente parar, sabe?!? De conseguir a cura desse problema,
gue eu entendo que € um problema passageiro...entende? Mas que no momento ta
afetando minha vida bastante... Em todas as areas... Ai me resolvi....que me trouxe

agui foi esse objetivo de conseguir restabelecer minha vida normal que eu tinha.
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B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Ah eu fico... ele tA muito abaixo do que eu sempre imaginei, sempre quis para ele,
sabe?! E ainda mais que eu ja consegui chegar no meu objetivo... Se eu nunca
tivesse conseguido ai talvez a magoa seja mais maior... Porque eu era magro,
consegui chegar no meu objetivo, que era ganhar massa muscular e ai emagreci
ainda mais do que eu era... ai eu me sinto muito decaido , definhando mesmo, no
meu modo de ver ndo gosto da imagem que vejo fico muito angustiado...triste
mesmao...

C —como vocé percebe a sua alimentagéo, hoje?

Toda desregrada nestes ultimos 8 meses, estd completamente desregrada, entao,
nao posso falar com vocé que eu como iSSs0...0u iSS0... porque eu nao sei...se fosse
8 meses atras eu podia te falar o que eu iria comer 0 més inteiro. Hoje eu ndo sei o
que eu vou comer daqui duas horas...nao tenho esse controle.... é isso que deixa

angustiado, sabe?!

Data: 28-05-10

Paciente 19; 42 anos — AN Purgativo ha 1 ano

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Foi a médica cardiologista que indicou. Ela queria colocar sonda, ai eu pedi um
tempo...me da uns 3 dias, ela me deu 6 dias...Ai eu fui obrigada,né?! Ai que eu vim
pra ca.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Ah é dificil, né... difiicil...

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Alias.... eu nem tenho alimentacdo. Eu cheguei ali no restaurante ai o
acompanhante: cé almoca, ai ela falou: ndo! cé vai almocar comigo... Eu disse
nao... Eu fiquei sentada, eu ndo tava aguentado ver comida na minha frente, aquele
cheiro... ai comecei a passar mal, falei com ela..vou sair...ai o pessoal
conversando... aquela coisa...ai aquilo ali, ja fui ficando enjoada... Ai eu falei com
ela: vou sair, ndo to dando conta desse lugar...”ndo... vocé vai ficar perdida ai”... ai
acabou que ela engoliu a comida, sabe?! Eu ndo tava aguentando ver o cheiro, ver

nao sentir... No dia que eu passei mais mal em lItabira, ai minha cardiologista olhou
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e falou “ ah nao, vou te internar, vou te mandar para o HC agora...cé vai entrar la de

qualquer jeito!!”

Data: 11-06-10

Paciente 20; 29 anos — BN ha 13 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Foi que o pessoal da fazendinha falou com minha mée que eu tava provocando
vOmito, e ela t& preocupada... e minha mée conversou com eles e 0 meu psiquiatra,
ai alguém falou...

*Fazendinha é o local onde a pcte faz tratamento para alcoolismo

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Nao acho que ele t4 feio. Eu td6 bem com meu corpo.

C —como vocé percebe a sua alimentagéo, hoje?

Ela ta “bem” mas por causa da minha ansiedade esses dias eu nao t6 comendo

muito, eu ndo como direito.

Data: 11-06-10

Paciente 21; 13 anos — AN ha 10 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Tratar da doenca.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Hoje eu vejo que td muito magra. E assim, as vezes me vejo gorda... Mas na
maioria das vezes me sinto ate mal. Vejo minhas roupas todas largas fico ate com
vergonha de sair....

C —como vocé percebe a sua alimentacgéo, hoje?

Bom para mim, eu ja tenho conseguido aumentar muito. Pra mim... € uma das
coisas que me deixa mais assim... mesmo eu querendo aumentar € dificil pra mim

fazer isso sem saber o que eu.... Porque pra mim o que eu t6 comendo..

Data: 18-06-10

Paciente 22; 31 anos — BN ha 15 anos
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A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

O motivo € que sei la... depressdo... TA e preocupacdo que eu to emagrecendo
muito...

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu percebo atras do espelho, quando eu olho pro espelho ai eu vejo que to magra
demais...

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Péssima, ndo consigo me alimentar direito... Tudo que eu como vomito ou tem até

dias que eu ndo como nada, fico sem apetite....

Data: 18-06-10

Paciente 23; 15 anos — AN Restritivo h4d 1 ano

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Na verdade foi a preocupacdo dos meus pais... Se fosse por mim eu nao teria
vindo.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu acho ele muito magro.

C —como vocé percebe a sua alimentacgéo, hoje?

Ah, eu ndo consigo comer muita coisa assim...coisa que engorda eu ndo consigo
comer. Mas igual, fruta, legumes, verdura, granola, aveia...essas coisas assim eu

como até bastante...

Data: 25-06-10

Paciente 24; 14 anos — AN ha 2 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

A minha méae que fez eu vim ca, porque eu tava 4 meses sem comer e toda vez que
eu como eu tomo laxante pra poder sair a comida toda e eu ndo gosto de engordar.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu percebo que nédo sou baleia mas eu sou gorda.

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

E... quando eu t6 com muita fome eu s6 tomo ou refrigerante ou suco ou leite de

soja mais nada. E isso € a Unica coisa que me sustenta.
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Data: 25-06-10

Paciente 25; 20 anos — AN tipo Purgativo ha 2 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

O motivo foi por causa da alimentacdo mesmo, que eu néo tava comendo direito
gue eu tava pegando muito peso. Ai so ficava disso??

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu percebo que ta assim, pra mim, pela idade que eu tenho, que vd fazer 20 anos
eu acho que ndo estd um corpo bonito, acho que precisa melhorar mais...ter mais
peito, mais bunda, mais braco, mais perna...

C — Como vocé percebe sua alimentacéao, hoje?

Eu acho que minha alimentacdo ... eu acho que nao t6 conseguindo controlar

direito, eu acho que esta sendo muito dificil...

Data: 09-07-10

Paciente 26; 33 anos — BN ha 1 ano

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Porque eu fi quei muito magra... meu cabelo caiu...E... Eu acho que quando
comeca a passar para a parte estética da mulher eu acho que ... meio que
complica, né?! Mais o motivo maior foi esse. Eu tava muito magra, meu cabelo caiu,
ai eu resolvi procurar...tem alguma coisa que ndo ta normal...

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Nossa...assim...Pra mim agora td comecando a melhorar, tirando a parte dos seios
que é nada, pra mim ta comecando a melhorar, em vista do que eu era... Eu pesava
39 kg...

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Ah... em vista do que eu comia antes... eu acho que € pouco o que eu como... Mas
eu ndo como pelo fato de eu ndo conseguir comer mesmo... Se eu insistir em comer
muito... Agora, parece que o0 organismo ta tolerando mais, mas antes se eu passava

daquilo que eu tava acostumada...eu voltava aquilo... vomitava a comida...

Data: 09-07-10



128

Paciente 27; 18 anos — AN Purgativo ha 1 ano

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Foi minha amiga que falou e tal... pra procurar saber, que eu tava ficando doente
mesmo... Ai ela falo com minha mée que..minha mae ndo sabia que eu tava
vomitando...ai ela foi e falou com minha mée. A minha mée veio e procurou. A mae
da minha amiga ja teve aqui também....

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Nossa.... ah... tipo, que eu como alguma diferente. Eu sou fanatica por pizza, ai
ontem eu tinha comido a tarde assim, ai de noite minha méae pediu...ai eu nao
resisti, comi e achei que eu engordei... Mas... eu acho que engordei sim. Aqui,
assim... parece que sinto mais gorda... alguma coisa diferente assim que eu acho
gue eu engordo. Mas eu acho que ta bom.

C - Como vocé percebe sua alimentacao, hoje?

Ah, eu como ... eu sei que ta pouco. Eu s6 como de manha e a tarde, mas ndo me

da fome, ndo me da vontade de comer...nao me da fome...

Data: 16-07-10

Paciente 28; 15 anos — AN ha 2 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Na verdade foi minha mae que me levou no médico mas ela me levou...e 0 cara
disse que eu tinha isso... bulimia? é..

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Ta magro e magro... O lado bom de ser magro é os outros ndo me chamarem de
gorda...da pra passar em lugar apertado.

C —como vocé percebe a sua alimentagéo, hoje?

Eu ndo como direito... Eu tomo café, vou na escola e s6 como depois que me der
fome... e esses dias eu tenho passado mal de manha...de mal a pior...porque néo

como nada bom... Meu pai € separado de minha mae...meu pai nem deve saber...

Data: 23-07-10

Paciente 29; 15 anos — BN h&a 11 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?
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A minha mée falou no clinico, ai ela me indicou ou foi a ginecologista....

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu ndo gosto dele de jeito nenhum. Mas as vezes que eu aceito ele e tem vezes
gue nao, que eu nado quero perder gordura e tal...N&do tanto , eu ndo quero ficar
magrela, quero ficar com o corpo ideal.

C —como vocé percebe a sua alimentagéo, hoje?

Eu como muito...que eu ndo quero comer. As vezes que eu fico ansiosa ai como
muito... Eu vomito quando como muito...As vezes eu esqueco de vomitar... Ai eu

falo “ n6.... esqueci” ai eu vou la e vomito. Ndo... Tem vez que eu ndo vomito ndo...

Data: 23-07-10

Paciente 30; 23 anos — BN ha 5 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Ai.... eu acho que t6 precisando mesmo. Té me sentindo muito mal. Depois das
praticas de vomito me sinto pior ainda. Eu preciso melhorar...eu preciso de uma
ajuda, porque eu ja tentei sozinha e ndo consegui.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Horrivel...sinto vergonha...nossa horrivel. Eu me sinto muito mal.

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Muito ruim também. Fraca. Tem dias que eu até ndo alimento...Quando eu

alimento, alimento muito.

Data: 30-07-10

Paciente 31; 17 anos — AN ha 8 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Foi mais minha mée.. Eu achava que nao tinha nada haver, que tava tudo bem,
mas minha mée tava preocupada que eu estava emagrecendo muito e foi muito
rapido que eu emagreci...porque eu parei mesmo de comer. Al primeiro ela quis me
levar numa nutricionista, so que eu n&o aceitava al ela conversou com minha tia.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu nunca tava satisfeita com meu corpo, eu sempre queria td mais magra. As vezes

eu até olhava no espelho e falava “ nossa eu t6 magra demais” mas eu nao
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conseguia comer, sabe?! Era dificil...ndo to satisfeita ainda, porque eu acho que eu
engordei mais do que eu deveria.

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Ah, eu achava que eu comia exageradamente, mas eu ndo comia nada...eu achava

assim que, sei l4, um péo era muita coisa...

Data: 13-08-10

Paciente 32; 35 anos — BN ha 18 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

E porque eu tava vomitando ha mais de dez anos. S6 que depois eu ndo vomitava
muito ndo... S6 que depois comecava vomitar demais.. ai depois de tanto fazer
forca saiu sangue, eu fui parar na policlinica, tomei soro...ai... até uns tempos pra
ca eu comecei a vomitar de novo, bastante, até fazer forgca demais (porque eu enfio
o dedo e parece gue ta me sufocando mesmo)... Ai foi duas vezes que saiu sangue.
Eu fico desesperada, eu fico tremendo...Ai eu preciso.. procuro ajuda... porque
quando eu era mais nova tem umas meninas la perto de casa que ficava me
chamando de baleia assassina. E ai eu também tinha arrumado um namorado s6
que eu era gorda e fiquei com medo de perder ai eu comecei a vomitar e depois
casei ai figuei com medo, porque na casa do meu marido tem uma mulher que
falava que eu era gorda, era feia que a Unica coisa bonita que eu tinha era o cabelo.
Ai eu comecei a vomitar mais ainda, s6 que eu nao consigo parar, ai eu falei assim
eu preciso procurar um tratamento porque sendo ...eu fico com medo de da
cancer...e passar para outra doenca.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Tem horas, tem dias que eu me sinto magra ai eu acho bom, mas tem dias que eu
me olho no espelho e me sinto gorda, ai eu comeco a vomitar, como e vomito,
como e vomito toda hora...se eu comer toda hora eu vomito toda hora.

C - Como vocé percebe sua alimentagéo, hoje?

Eu como pouco.. s6 que tudo, tudo que eu como eu vomito....Eu como de tudo mas
nao para no estomago...ai minha méae fala que eu n&o preciso nem comer... se eu
fico jogando fora.... estragando comida...so que, mas eu nao consigo mesmo parar

de vomitar.



131

Data: 13-08-10

Paciente 33; 15 anos — AN purgativo ha 6 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Falta de controle que eu tava tendo de mim mesma. A minha irma foi numa palestra
de uma nutricionista, ai conseguiu entrar em contato com ela porque eu ja tinha
pedido ajuda para minha irma.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

As vezes eu saio e me sinto mais bem, ai dependendo da quantidade que eu como,
as vezes eu sinto que, naquela hora mesmo meu corpo dobrou de tamanho. Mas
esse ano eu me sinto muito grande porque quando eu cheguei aos 33 kg tava em
uma diferenca grande, mesmo néo tendo perdido as roupas, mas é frustrante...é
frustrante ver como eu voltei a ganhar peso....

C —como vocé percebe a sua alimentagéo, hoje?

N&o é normal assim...ndo é uma relacdo tranquila... € algo que fica na minha

cabeca o dia todo...

Data: 13-08-10

Paciente 34; 29 anos — AN Purgativo ha 6 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Eu fui até a academia porque eu tinha comecado com essa perda de peso e em
dezembro até janeiro, eu fiquei na academia fazendo musculacgéao, ai o professor de
la, todos os dias que eu chegava, media minha presséo e ela sempre baixa... Até
que um dia ele chegou para o meu irmao, que malha nessa academia, e falou: “a
Grazielle ndo estd tendo condi¢cdes de fazer exercicios, porque esta tendo muito
cansaco, tem queixado muitas dores no corpo e a pressido dela esta caindo...”
Porgque eu ia de jejum para a academia... Eu ia todo dia..até comecar a trabalhar.
Entdo eu peguei e falei que n&o vai ter condi¢des... para poder ver se poderia me
ajudar, né?! Manipular um cardapio... ai que fosse de acordo com o que eu ja
estava comendo... Ai ela (nutricionista) n&o conseguiu.

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Hoje eu vejo que pelo que eu emagreci futuramente eu vou ter que fazer uma

plastica ou entdo fazer exercicio fisico rigoroso...E um corpo que precisa ser
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trabalhado agora...gosto desse corpo... Eu fiquei palida demais, fui perdendo a
forga, so ficava deitada...ndo tinha vontade de fazer nada.
C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Ta a mesma coisa ndo mudou em nada. So reduzi.

Data: 13-08-10

Paciene 35; 19 anos — BN ha 5 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Ma qualidade de vida mesmo..eu acho que esta preocupagdo exagerada...
Atencédo focada em emagrecer, engordar... Isso cansa muito. Cansaco emocional
muito grande.... Ai eu procurei a Fernanda Calil que é especialista e ela me indicou
ISSO...

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Um baleia gorda, obesa, cheia de banha, um braco grosso ou costas largas. Muito
feio. A pior aparéncia possivel....

C — Como vocé percebe sua alimentacao, hoje?

Horrivel também...Quando h& alimentagdo... mesmo assim é ruim...eu ndo como
nada que presta.... SO alimentos mais cal6ricos....Eu ndo tenho nem tanto esse
ataque bulimico. Acontece que eu faco uma dieta bem restritiva da minha cabeca...
Ai eu ndo consigo segurar... me da uma vontade de comer alguma coisa ai eu
como... S6 que eu nem como muito, aquela grande quantidade de alimento, de uma
vez so e rapido como é padrdo na bulimia... Eu como normal, o que 0s outros
achariam normal... Almoco.... Mas eu tento regular, eu tento comer no maximo uma
vez ao dia... S6 que mesmo com isSO eu me sinto culpada, como se eu nado

devesse comer...Eu ndo acho minha alimentagéo das melhores.

Data: 20-08-10

Paciente 36; 18 anos — BN h&a 2 anos

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Na verdade a Junia (amiga) ela me indicou, a gente ja conversava eu ja sabia
desse negocio dela também... ai ela me indicou, ai ela falou: “vocé quer? Porque

pra vim vocé tem que ta querendo.... ndo adianta!”. Ah vou ver como € que é...
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Fiquei sabendo por ela , vim, gostei, vi como as pessoas daqui ddo atencéo
mesmo... Mas foi isso. Vim pela indicacdo e acabei gostando mesmo... Pode ser
gue eu queira me tratar, sozinha no caso, pois ninguém sabe... ai eu vim aqui, mais
facil, perto da minha casa, de graca e as pessoas estdo para te ouvir mesmo, acho
que foi por esse motivo mesmo, pela atencéo...

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Eu me acho gorda, eu ndo queria ta do jeito que eu t0.

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Igual essa semana eu tava na base da salada, na hora do almogo e s6... Eu ndo me
alimento bem, eu vejo que eu ndo me alimento bem...Ou eu como demais ou eu

nao como nada e ndo como nada saudavel....

Data: 20-08-10

Paciente 37; 15 anos — BN ha 4 meses

A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?

Porque minha mae falou muito e eu nao queria.... Ai eu ndo sou muito junta com
minhas primas, elas ficam falando: “Ah, cé& come demais...” Ai eu vou fazer
tratamento, vou conseguir emagrecer e vou mostrar pra elas... foi por causa disso...
B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Tem dia que parece que eu td mais inchada, mas tem dia que parece que eu dei
uma diminuida... Eu fico olhando no espelho... Ndo acho que t& bonito, tenho
vontade de emagrecer... td muito acima do peso.

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

As vezes chega de noite eu falo: “ Nossa ndo comi nada...” porque eu s6 quero
saber de dormir, eu chego da escola e sé quero saber de dormir.. e quando chega e
nao vou dormir eu como muito... Quando eu td6 dormindo t4 bom porque eu néo to
comendo nada, quando eu td acordada eu como demais, eu sou muito ansiosa. Ela

€ muito desregrada.....

Data: 20-08-10

Paciente 38, 61 anos — AN Purgativo ha 40 anos
A — Qual foi o motivo que te fez procurar o NIAB?
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A Luciana (nutricionista) ficou sabendo que eu vomitava e ela ficou assustada, ai
ela ficou com do....

B — Como vocé percebe seu corpo hoje?

Num t4 tendo nem roupa pra eu vestir, por ex: guero comprar uma calcga, ai ndo tem
manequim, num é que eu ndo gosto ndo...mas se tivesse condicdo de ter mais
condigdo de entrar numa légia e fazer uma bela compra, ia ficar legal....A “modista”
sabe engordar a gente...

C —como vocé percebe a sua alimentacéo, hoje?

Eu gosto de comer muito na parte da tarde.....



