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Tratamento nutricional da bulimia nervosa

Nutritional therapy for bulimia nervosa

Marle dos Santos ALVARENGA!
Fernanda Baeza SCAGLIUSI?

RESUMO

A bulimia nervosa é um transtorno alimentar caracterizado por compulsdes alimentares e métodos compen-
satérios recorrentes. Os pacientes apresentam ingestao alimentar inadequada e comportamentos alimentares
disfuncionais. O adequado tratamento do transtorno requer uma equipe multiprofissional e terapia nutricional
especializada. Compreender as caracteristicas desse transtorno, os padrdes de consumo e o comportamento
alimentar, bem como atentar para as atitudes alimentares dos pacientes, é fundamental para o planejamento
e para a adequada conducdo da abordagem nutricional. A terapia nutricional para esse transtorno é diferenciada,
exigindo do nutricionista maiores habilidades de aconselhamento nutricional. Educacao nutricional e acon-
selhamento nutricional, com énfase na abordagem de atitudes alimentares e insatisfacdo corporal, sdo o foco
da terapia nutricional. Para o atendimento eficaz desses pacientes e o sucesso no tratamento nutricional, é
importante que o profissional se mantenha atualizado sobre nutricdo e transtornos alimentares e procure
especializacdo e experiéncia nessa area do conhecimento.

Termos de indexacdo: Aconselhamento. Bulimia nervosa. Habitos alimentares. Terapia nutricional.

ABSTRACT

Bulimia nervosa is an eating disorder characterized by binge eating and compensatory behaviors. The
patients present inappropriate food intake and dysfunctional eating behaviors. Proper treatment of this
disorder requires a multidisciplinary team and specialized nutrition therapy. It is fundamental to understand
the characteristics of this disorder, the intake patterns and the eating behavior, and be attentive to the
eating attitudes of these patients to plan and conduct a nutritional approach properly. The nutrition
therapy for this disorder is specific and demands greater skillfulness in nutrition counseling from the
dietician. Nutrition therapy focuses on nutrition education and nutrition counseling, mainly addressing
eating attitudes and dissatisfaction with body image. The professional must keep abreast on nutrition and
eating disorders and seek specialization and experience in this area of knowledge to provide efficient care
for these patients and succeed in their treatment.

Indexing terms: Counseling. Bulimia nervosa. Food habits. Nutrition therapy.
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A Bulimia Nervosa (BN) é um Transtorno
Alimentar (TA) reconhecido desde sua descricdo
por Gerald Russell em 1979' e publicacdo no
DSM-lllem 19802, Atualmente, os critérios diagnds-
ticos sdo definidos pela Associacdo de Psiquiatria
Americana no DSM-IV3 e pela Organizacado Mun-
dial de Saude no CID-10%.

Assim como os demais quadros de TA, os
aspectos nutricionais sdo centrais na BN e devem
ser adequadamente compreendidos para que se
ofereca o tratamento adequado. O objetivo desta
comunicacao é discorrer sobre esses aspectos
nutricionais dos pacientes com BN e discutir pon-
tos fundamentais para o tratamento nutricional,
apresentando uma proposta de tratamento de
acordo com as diretrizes atuais e com a expe-
riéncia de centros de referéncia nacional para
estudo e tratamento desses transtornos.

Embora o objetivo do trabalho ndo seja
uma revisao sistematica, a revisao da literatura
foi realizada nas bases PubMed, Lilacs e SciELO a
partir de 1980 (ano da definicdo do critério
diagnostico de BN) até 2008, buscando-se por
palavra e utilizando-se os unitermos “bulimia ner-
vosa”, “tratamento” e “nutricdo”. Considerando
as trés bases, apenas onze artigos sobre trata-
mento nutricional da BN foram encontrados, e
nenhum descrevia detalhadamente as interven-
¢oes realizadas. Como a presente comunicacao
visa a apresentar as técnicas de tratamento nutri-
cional, textos especificos sobre o tema tiveram
de ser consultados, ja que descrevem tais técnicas
detalhadamente, ao contrario dos artigos. Artigos
sobre padrdo, consumo e comportamento
alimentar na BN foram também levantados, a par-
tir de 1980 até 2008, para descricao da alimen-
tacdo desses pacientes.

Aspectos nutricionais dos individuos
com bulimia nervosa

A bulimia nervosa é um guadro clinico no
qual a estrutura, consumo e atitudes alimentares

estao alterados. A estrutura alimentar é um termo
gue pode ser aplicado aos horérios, tipo e regu-
laridade das refeices; ja o consumo alimentar é
um conceito que envolve a ingestao energética e
de macro e micronutrientes. Atitude alimentar
parece ser a melhor expressdo para abarcar as
diversas formas de relacionamento entre o indi-
viduo e os alimentos.

De forma geral, atitude pode ser definida
como “uma organizacao duradoura de crencas e
cognicdes em geral, dotada de carga afetiva pro
ou contra um objeto definido, que predispde a
uma acao coerente com as cognicoes e crencas
relativas a este objeto”®. Esse conceito possui trés
componentes: o cognitivo (conhecimento e cren-
cas que o individuo tem acerca do objeto atitu-
dinal), o afetivo (sentimentos favoraveis ou desfa-
voraveis ao objeto atitudinal) e o comportamental
(predisposicdo para agir de forma coerente com
0s componentes cognitivo e afetivo). Assim, se
um individuo tem uma atitude favoravel a um
objeto, pode aceita-lo; se a atitude é negativa,
pode evita-lo. Desse modo, atitudes alimentares
sdo definidas como crencas, pensamentos, senti-
mentos e comportamentos para com os alimen-
tos®. As atitudes alimentares ndo sao fenébmenos
inteiramente racionais e individuais, pois sofrem
influéncias subjetivas, sociais, ambientais e cul-
turais.

A BN é caracterizada por um ciclo consti-
tuido por dieta, compulsdo e purgacao, com
padrdo alimentar descrito como “cadtico e bi-
zarro”. A restricdo tem papel fundamental no
inicio e perpetuacao do quadro. Assim, a com-
pulsao pode ser desencadeada pela restricao e
por fatores emocionais; e a purgacao é usada pe-
los pacientes com o objetivo de eliminar o excesso
ingerido, trazer sensacao de alivio, de “purifi-
cacao” e catarse’.

O padrao alimentar é muito caotico e, por-
tanto, a ingestao de energia e nutrientes vai de-
pender da fase; restritiva ou compensatoria.
Encontra-se entdo grande variabilidade na inges-
tao alimentar, com refeicoes também muito irre-
gulares. Dessa forma, diversos estudos encon-
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traram grande variacdo na ingestdo de energia
entre pacientes com BN. Mitchell & Laine®, estu-
dando a ingestao diaria no segundo dia de inter-
nacao, encontraram média de 451kcal (com
variacdo de 69 -10 620kcal). J& Hetherington
et al.®, em estudo de laboratério, encontraram
média de 9,378 (desvio-padrao de 1,143)kcal/dia.
Os estudos realizados no Brasil mostram também
extrema variabilidade na ingestao de energia. Um
estudo transversal que avaliou 15 dias de diario
alimentar de 30 pacientes com BN em tratamento
no Ambulatério de Bulimia e Transtornos Alimen-
tares (AMBULIM) do Instituto de Psiquiatria do
Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo
encontrou média de 2 201kcal (com variacdo de
158 a 19 254kcal)'™. J& um estudo de seguimento
do mesmo servico encontrou variacdo de 337 a
4 094kcal/dia, para as pacientes antes do inicio
do tratamento multiprofissional, e variacdo de 641
a 2 131kcal/dia apds seis meses de tratamento’.

Similarmente, a ingestdo de macronu-
trientes (como contribuicdo percentual para o
valor energético total) é também muito variada;
Mitchell & Laine® encontraram ingestao média de
49% de carboidratos, 8,0% de proteinas e 43,0%
de lipideos e Woell et al.’? observaram ingestao
média de 41,0% de carboidratos, 14,0% de pro-
tefnas e 38,0% de lipideos.

O estudo transversal brasileiro supracitado
encontrou ingestdao média de 53,2% de car-
boidratos, 16,8% de proteinas e 30,7% de lipi-
deos™. O estudo de seguimento brasileiro citado
anteriormente encontrou variacdo de 40,3% a
72,3% na ingestdo de carboidratos; 9,9% a
20,8% naingestdo de proteinase 18,8% a43,2%
na ingestao de lipideos antes do inicio do trata-
mento multiprofissional. Apds seis meses de trata-
mento, os seguintes intervalos foram encontra-
dos: de 40,3% a 60,2% no consumo de car-
boidratos, 12,6% a 20,6% no consumo de pro-
teinas e 21,8% a 42,3% no consumo de lipi-
deos™.

As compulsdes alimentares séo centrais no
transtorno. A American Psychiatry Association®
define uma compulsdo como “comer, dentro de
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um periodo restrito de tempo (por exemplo, até
duas horas), uma quantidade de comida muito
maior do que outra pessoa semelhante comeria
no mesmo periodo de tempo e nas mesmas cir-
cunstancias, com a sensacao de perda de contro-
le”. Classicamente, os alimentos consumidos nes-
ses episoddios sdo aqueles considerados proibidos
durante as refeicdes nao compulsivas. Alguns
estudos encontraram entre os alimentos mais fre-
quentes dos episddios biscoitos, doces em geral,
massas, paes e liquidos em grande quantidade
(utilizados para diluir o contetido estomacal)®°.

A relacdo entre as restricoes alimentares e
as compulsoes deve ser também adequadamente
compreendida. Trabalho de revisao de Polivy' dis-
cute os principais mecanismos desse fendémeno:
a maioria das pacientes com BN afirma que pri-
meiro realizaram dieta e que as compulsdes
vieram depois. Além disso, muitas pacientes com
anorexia nervosa (que praticam extrema restricéo
alimentar) desenvolvem compulsées e algumas
evoluem para a BN. Assim, pode-se dizer que a
restricao alimentar é caracteristica essencial do
transtorno alimentar e constitui seu passo inicial.
Ela é condicdo necessaria para o TA, mas nao sufi-
ciente, ja que interage com outros fatores etiolé-
gicos. Assim, embora a opinido leiga tenda a
considerar que aqueles que tém compulsées ali-
mentares devam fazer restricbes alimentares de-
pois, para compensar, existem evidéncias de que
as dietas ocasionam a compulsao. Por exemplo,
animais submetidos a restricdo passam a ingerir
mais alimentos quando retornam ao peso normal
- especialmente alimentos mais saborosos''>. No
estudo de Polivy'3, voluntérios eutréficos (homens)
se submeteram a restricdo alimentar por seis me-
ses até perderem 25% do peso corporal. Diversas
consequéncias da restricdo foram notadas, entre
elas o desenvolvimento de compulsao alimentar
apos o experimento.

Esse resultado nédo foi encontrado apenas
nesse tipo de situacao extrema. Um estudo longi-
tudinal com amostra representativa de adoles-
centes observou que fazer dietas drasticas aumen-
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ta 18 vezes o risco de desenvolvimento de TA,
enquanto fazer dietas moderadas aumenta cinco
vezes'®. Uma explicacao fisioldgica para isso seria
o fato de as dietas levarem a um peso abaixo do
set-point e que a compulsdo restauraria o peso
adequado. Para tanto, haveria aumento da fome
fisioldgica, com aumento dos sinais de fome en-
viados pelo sistema nervoso central. Esse aumento
é, de fato, verificado em quem faz dieta, mas nem
sempre ha a presenca de compulsao. Além disso,
a compulsao gerada pela restricdo também é vista
em sujeitos que nao perderam muito peso e/ou
nao fizeram restricoes extremas. Assim, deve exis-
tir um mecanismo psicoldgico que gere a compul-
530 apos a restricdo'.

Fazer dieta aumenta a preocupacao em
relacdo aos alimentos e frequentemente os indivi-
duos dividem os alimentos em bons e ruins. A
dieta também requer que o individuo ignore suas
vontades e as pressoes internas (fisioldgicas) para
regulacdo do peso corporal, aumentando o confli-
to entre o sujeito e a comida e tornando-o cada
vez mais dependente de controles cognitivos seve-
ros. Qualquer acontecimento que quebre esse
controle (como frustracao e stress) pode acarretar
uma compulsdo. E importante lembrar que a dieta
substitui o controle interno da ingestdo (fome/
saciedade) por um controle externo, planejado e
determinado cognitivamente, o que pode causar
desregulacdo no controle normal da ingestao'.
Esses controles externos também causam frus-
tracdo pela negacdo dos alimentos favoritos e
estresse por constantemente se opor a uma neces-
sidade bioldgica.

As compulsdes sdo muitas vezes também
desencadeadas pela visdo perfeccionista que os
individuos com BN tém do que é alimentacao ade-
quada. Por considerarem apenas a alimentacao
restritiva como saudavel, os pacientes ndo se
permitem comer alguns alimentos que podem n&o
primar pelo valor nutricional, mas que propor-
cionam muito prazer, como o chocolate, por
exemplo. Assim, no momento em que comem
esses alimentos, sentem uma culpa muito grande,
seguida por um pensamento dicotdmico que

prega “ja que eu comi um, comerei varios, pois a
partir de amanha nunca mais comerei esse ali-
mento”. Esse modelo foi chamado por Kausman'®
de “a mente de quem faz dieta” e exemplifica
como o pensamento restritivo pode desencadear
compulsdes, independentemente dos efeitos
fisioldgicos da restricdo. Esse mecanismo foi tam-
bém demonstrado em estudos experimentais nos
guais os sujeitos recebem um alimento (chamado
de preload) antes de realizarem a ingestdo de uma
refeicdo. Quando o preload é altamente energé-
tico, individuos que nao restringem sua alimen-
tacdo comem menos na proxima refeicdo, en-
guanto as pessoas que fazem dietas comem mais.
O mesmo ocorre quando o sujeito apenas acha
gue o preload é altamente energético. O individuo
gue faz dieta nao regula sua ingestao pela fome
e saciedade e sim por uma suposta “moral” que
o permite ou ndo comer. Ao quebrar essa regra
moral, “aproveita” aquele momento para “come-
ter seu Ultimo crime”, antes de receber o castigo
dietético novamente.

A decisdo prévia de purgar também pode
desencadear compulsdes e os episédios sao algu-
mas vezes planejados. Porém, essa mesma regra
rigida de “alimentacdo saudavel” pode fazer com
gue os pacientes considerem qualquer ingestao
de um alimento “proibido” compulsiva, indepen-
dentemente da quantidade consumida. Woell
et al."? descrevem a situacao afirmando que “o
gue os pacientes chamam de episédio bulimico
pode depender da quantidade bem como do
conteddo energético do alimento consumido e
ainda da disposicao psicoldgica. Quando pensam
ter comido demais um tipo especial de alimento,
ja se sentem culpados. Pode haver uma ideia
subjetiva de haver comido muito ou consumido
algum tipo especial de alimento. Usualmente os
pacientes preferem os alimentos mais disponiveis,
de acesso irrestrito, que ndo necessitam ser cozi-
dos nem preparados e que possam ser purgados
facilmente em grandes quantidades”.

Estudando o que os pacientes com BN cha-
mavam de compulsao em um estudo que utilizou
a metodologia do discurso do sujeito coletivo,
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Romano & Philippi' encontraram que os estimulos
citados como desencadeadores foram questées
emocionais - ansiedade, tédio, irritabilidade, culpa,
frustracdo, mau humor, raiva -, consumo de algo
considerado “proibido ou inadequado”, consumo
de grandes quantidades de alimentos, pressao
social e cobranca por corpo mais magro e incer-
teza sobre o que comer depois.

Estudo transversal com pacientes com BN
no Brasil'™® encontrou que os episddios bulimicos
foram mais frequentes na sequéncia das refeicoes
principais - almoco e jantar - ou seja, as pacientes
comecavam uma refeicdo “normal” e acabavam
por aumentar a quantidade dos alimentos em
geral do almoco ou do jantar e na sequéncia con-
sumiam doces e outros. Assim, alimentos tipicos
da dieta brasileira (arroz, feijao, carne) e alimentos
densos em energia (doces, biscoitos, sorvetes)
estiveram presentes. Os episédios bulimicos tam-
bém foram mais frequentes no fim da tarde e
comeco da noite, horarios associados a uma maior
privacidade e acesso aos alimentos por coincidi-
rem com retorno para casa da escola ou trabalho.
A duracdo dos episédios foi menor que 30 mi-
nutos em 75,9% dos casos e os vémitos foram
provocados em até 15 minutos apds a ingestao
em 41,4% dos casos.

Essas inadequacbes de padrdo e consumo
alimentar nado sdo Unicas de pacientes com BN,
pois mesmo sem TA, individuos podem apresentar
padrdes desbalanceados de alimentacado e inade-
quacbes de consumo de energia e nutrientes. Sao
as atitudes alimentares que sdo o grande dife-
rencial e que sdo tipicas do transtorno. As restri-
cbes alimentares sao persistentes, os pacientes
insistem em fazer “dieta”, acreditando que dessa
forma podem perder peso ou até controlar seus
episédios compulsivos - quando é exatamente o
contrario. Existe também uma visao dicotdémica
dos alimentos, um pensamento “tudo ou nada”;
guando acreditam que falharam ou erraram,
muitas vezes os pacientes desistem de qualquer
tentativa de controle e adequacdo, “optando”
por um excesso de alimentos ainda maior?°.

Os pacientes com BN ainda expressam
repugnancia pelos alimentos, afirmando terem
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raiva de sentir fome, e 6dio pela existéncia da
comida; e relatam uma relacdo de culpa, repulsa
e incompeténcia para lidar com o alimento. Assim,
negam muitas vezes suas necessidades fisiolo-
gicas, como se comer fosse uma opgéo e ndo uma
necessidade; afirmam frequentemente ndo supor-
tar a sensacao do alimento dentro do estémago,
gostando da sensacao de estébmago vazio, prefe-
rindo, portanto, as vezes, os alimentos liquidos
por sentirem que sao digeridos mais facilmente?.

Os pacientes apresentam muita dificuldade
em selecionar o que comer e tém um “comer so-
cial” prejudicado pelo medo de comer os alimen-
tos que julgam “perigosos”, e, de fato, podem
ter perda de controle em situacdes com alimento
em abundancia. Buscam também o alimento para
resolver problemas e compensar frustracoes'.
Individuos com BN também apresentam uma série
de cognicbes errbneas sobre conceitos nutri-
cionais, mitos e crencas distorcidas sobre alimen-
tos e alimentacdo. Preocupam-se permanente-
mente com o peso, chegando a pesar-se inimeras
vezes ao dia: antes e depois de comer, antes e
depois de vomitar, antes e depois de ir ao
banheiro.

As inadequacbes de estrutura e de con-
sumo alimentar devem ser tratadas, mas essas
atitudes disfuncionais exigem um tratamento
nutricional diferenciado, que acesse as cognicoes
errbneas e que permita mudanca de comporta-
mento, crenca e sentimento.

Tratamento nutricional

O tratamento nutricional para BN, assim
como para Anorexia Nervosa (AN), é um trabalho
diferenciado das abordagens nutricionais para
outras doencas. Do mesmo modo que, em outros
tratamentos, o bom estado nutricional é objetivo
basico a ser alcancado, outros aspectos devem
também ser considerados numa visdo mais ampla
sobre a mudanca de atitudes dos pacientes para
com os alimentos e a nutricdo. Dessa forma, con-
sidera-se que o nutricionista que trabalha com
TA deva ser chamado de terapeuta nutricional?'2,
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que é um termo que engloba todas essas acdes
diferenciadas perante esses pacientes.

A American Dietetic Association*** esta-
beleceu diretrizes basicas para o tratamento
nutricional dos transtornos alimentares, propondo
uma fase inicial baseada em educacao nutricional
e uma fase seguinte baseada em aconselhamento
para mudar comportamentos e atitudes alimen-
tares.

A educacao nutricional proposta para
esses pacientes englobara tépicos presentes em
programas de nutricdo classicos, como alimen-
tacao balanceada, piramide dos alimentos, neces-
sidades nutricionais. O diferencial é o foco: os
mitos e crencas a serem trabalhados e descons-
truidos durante o tratamento?.

J& o aconselhamento nutricional é uma
abordagem muito especifica, na qual técnicas
cognitivo-comportamentais, interacionais, rela-
cionais, educacionais e de entrevista motivacional
sdo utilizadas para acessar crencas, sentimentos
e comportamentos disfuncionais dos pacientes e
para ajuda-los numa jornada de mudancas. Am-
bas as fases de tratamento exigem um profissional
treinado, com experiéncia em transtornos alimen-
tares. Segundo Reiff & Reiff 7, ndo se trata apenas
de aprender técnicas; muitas vezes o terapeuta
nutricional deve “re-aprender nutricdo”, aban-
donando a abordagem restritiva e lipofébica que
domina a ciéncia da nutricdo e construindo um
novo saber no qual a alimentacao ndo é entendida
apenas como um meio destinado a atingir um
fim.

A principal meta do tratamento é aprender
a comer de modo “normal”, o que nao é simples
para pacientes que acreditam ter amplos conhe-
cimentos sobre alimentacao. Na maioria das vezes,
entretanto, os pacientes tém apenas muito conhe-
cimento sobre o valor energético dos alimentos e
interpretam tais dados de maneira rigida e en-
viesada. Assim, alguns dizem nunca saber o que
devem comer. O tratamento nutricional especiali-
zado para TA deve ser planejado de modo a ajudar
0s pacientes a entender e serem aptos a colocar
os alimentos e os nutrientes numa perspectiva
apropriada?3.

O terapeuta nutricional tem parte impor-
tante no tratamento dos TA e é essencial na equi-
pe multiprofissional; ¢ o Unico qualificado pro-
fissionalmente para prover o tratamento nutri-
cional especializado para esses pacientes?>?°,

Programa educacional

O programa educacional para BN visa,
basicamente, a promover orientacdo alimentar
para o estabelecimento de padrdes nutricionais
adequados. Os objetivos principais sao: a elimi-
nacao do ciclo “dieta - compulséo - purgacdo” e
o estabelecimento de um padréo alimentar ade-
quado.

Os terapeutas nutricionais do AMBULIM
desenvolveram, a partir de sua experiéncia e da
literatura cientifica, um programa de tratamento
basico de 18 semanas?*. Os topicos desenvolvidos
em cada semana sao: 1) Como é o tratamento
nutricional: métodos e importancia; 2) O que é
bulimia nervosa? 3) O papel da restricao alimentar
na bulimia nervosa; 4) Definicdo dos nutrientes:
0 que sdo e para que servem; 5) Vitaminas e mine-
rais: fontes e importancia; 6) A roda de alimentos:
porgue preciso de todos nutrientes?; 7) Piramide
de alimentos: como balancear uma refeicdo? 8)
Como variar a alimentacdo? 9) Conceitos de
fome, apetite e saciedade; 10) Fibras e funciona-
mento do intestino; 11) Necessidades energéticas
e metabolismo basal; 12) Gasto energético e
atividade fisica; 13) Absorcdo e digestdo dos
alimentos; 14) Dietas: porque nao funcionam; 15)
Peso adequado, indice de massa corporal e com-
pleicdo fisica; 16) Alimento diet e light; 17) Como
comer em situacdes sociais? 18) Avaliacao do
periodo e discussdo de técnicas para manutencao
de habitos saudaveis.

Além de explicar o programa e sua impor-
tancia, o tratamento é iniciado com a compreen-
sdo, por parte do paciente, do comportamento
bulimico e suas alteracbes em relacdo ao compor-
tamento normal.

As abordagens semanais possuem uma
série de diferenciais em relacdo a outros progra-
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mas de educacao nutricional. Nas semanas 2, 3 e
14, o foco é apresentar a restricao alimentar como
iniciadora e perpetuadora do ciclo da BN. Durante
todo programa é preciso educar os pacientes a
planejar e a realizar uma alimentacao saudavel e
atentar para que ndo troquem uma “dieta restri-
tiva desbalanceada” por uma “dieta restritiva ba-
lanceada”.

As semanas que discutem conceitos nutri-
cionais visam a desmistificar o medo que esses
pacientes tém de ingerir, especialmente, gorduras
e carboidratos, e ainda mostrar que alimentos que
sdo considerados “perigosamente engordati-
vos” - carnes vermelhas e ovos - sdo também
muito ricos em nutrientes.

Quando se discute metabolismo, atividade
fisica e gasto energético, é preciso desfazer a ideia
de “quanto menos calorias se ingerir, melhor”,
bem como diferenciar os usos da atividade fisica:
salide, purgacdo, compulsao?®.

Na sessdo sobre peso adequado, indice de
massa corporal e compleicao fisica, deve-se desfa-
zer a ideia de que o corpo é totalmente maleavel,
bem como diferenciar o peso “socialmente dese-
javel” do peso possivel e saudavel e associar o
peso a saude e ndo a estética ou ao valor pessoal.

As sessoes podem ser feitas em grupo, no
caso de ambulatérios e hospitais, ou individual-
mente em consultorios. As sessdes em grupo sao
um férum interessante para que o paciente, ao
perceber que outros também tém os mesmos
medos e angustias, nao se sinta isolado em seu
problema e para que solucdes possam ser discu-
tidas. Porém, alguns cuidados devem ser tomados
quando tais grupos sao conduzidos, pois alguns
pacientes, especialmente aqueles que também
apresentam transtornos de personalidade, ten-
dem a competir para mobilizar mais atencdo do
grupo e dos profissionais. Os terapeutas nutri-
cionais devem estar atentos a tais situacoes e
procurar supervisao de psiquiatras e/ou psico-
logos da equipe.

Para trabalhar questdes mais especificas
de cada um dos pacientes, o instrumento de esco-
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lha é o diario alimentar. No diario sao registrados
a data, o horério, o local das refeicdes, os tipos e
a quantidade de alimentos ingeridos, além da
ocorréncia de episédios de compulsao alimentar
e purgacdes. Outras observacdes podem também
ser feitas, como dar uma nota para a fome, apon-
tar se ficou satisfeito, relatar com quem fez as
refeicoes e quais as sensacdes e sentimentos
associados aquele momento. O uso do diario ali-
mentar é pratica recomendada e de bom resul-
tado no tratamento dos TA, sendo considerado
uma técnica comportamental de automonito-
racdo que prové controle, disciplina e avaliacdo
constantes. O diario pode ainda simbolizar a
relacéo entre o terapeuta nutricional e o paciente,
uma vez que é um modo do paciente ter a “pre-
senca” do terapeuta nutricional consigo ao longo
da semana ou periodo, tornando-se um docu-
mento pessoal que aponta a evolucdo do pro-
cesso?5%7,

Aconselhamento nutricional

O aconselhamento nutricional ndo é uma
fase isolada do tratamento, mas sim uma abor-
dagem a ser aplicada desde o inicio e também
durante o programa educacional. Para atender
as necessidades e trabalhar os medos e crencas
de cada um, o aconselhamento deve ser um tra-
balho individual.

O aconselhamento nutricional foca o de-
senvolvimento de uma relacdo colaborativa com
os pacientes, que deve ser mantida para que haja
informacao e intervencoes corretas. O aconselha-
mento nutricional para os TA é uma técnica espe-
cializada que foca a correcdo dos comportamen-
tos e crencas alteradas nas areas de alimentacao,
corpo e atividade fisica. O aconselhamento nutri-
cional esclarece os antecedentes dos compor-
tamentos alimentares, prové informacao nutri-
cional, da suporte para experimentar novos com-
portamentos e avalia os resultados?’.

O principal objetivo do aconselhamento
nutricional é a troca de padrées alimentares alte-
rados e nao saudaveis por padroes saudaveis e
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organizados. O aconselhamento nutricional tam-
bém foca a restauracdo e o monitoramento do
peso corporal?’?8, Esse trabalho é mais complexo
porque 0s pacientes muitas vezes se acham
autossuficientes e resistem a ajuda profissional.
Ter uma postura de suporte em vez de uma pos-
tura de confronto é fundamental. A motivacao
do paciente para a recuperacdo aumenta quando
o terapeuta nutricional reconhece a dificuldade
de mudar comportamentos alimentares alterados
e simpatiza com o estresse do paciente no ca-
minho da mudanca?.

Aponta-se que o terapeuta nutricional que
atua com TA deve ter uma postura confiante e
confortavel, ser um ouvinte empatico e um co-
laborador que prové suporte e que tem uma
preocupacao nao intrusiva. Estabelecer uma
relacdo colaborativa requer um terapeuta nutri-
cional ativo, direto, simpatico, bem-humorado,
honesto e capaz de estabelecer empatia e credi-
bilidade. Também se deve evitar ter uma atitude
patriarcal ou maternal perante o paciente?.

O terapeuta nutricional deve mostrar inte-
resse genuino pelas experiéncias, ansiedades,
obsessdes e preconceitos dos pacientes. A maioria
dos pacientes com TA inicia o tratamento nutri-
cional com certa ambivaléncia. Uma abordagem
curiosa, interessada e empatica ajuda pacientes
ambivalentes a se sentirem compreendidos. Tra-
balhar com os preconceitos e os comportamentos
mal adaptados dos pacientes com TA pode ser
desgastante. Quando o terapeuta nutricional per-
cebe que tem problemas com um paciente espe-
cifico, ele ndo deve “culpar” o paciente, mas ten-
tar repensar suas atitudes, procurando entender
0 que esse paciente desperta?’.

Trabalhar com os pacientes com TA pode
ser especialmente estressante para o terapeuta
nutricional devido a centralidade das questdes
alimentares no quadro e também porque con-
ceitos psicoterapéuticos, como transferéncia e
contratransferéncia, ndo sado abordados nos cur-
sos de graduacdo em nutricao.

A transferéncia e a contratransferéncia sao
fenémenos que surgem na relacdo entre um

paciente e um terapeuta, seja este um psicotera-
peuta, terapeuta nutricional, psiquiatra ou qual-
guer outro profissional de satide. Embora esses
sejam conceitos proprios da psicologia e os tera-
peutas nutricionais ndo facam (e nem devam fa-
zer) psicoterapia com seus pacientes, caso o tera-
peuta nutricional ndo os conheca, ele podera ser
manipulado pelo paciente e até fazer mal a ele
ou a si proprio. Assim, terapeutas nutricionais
devem procurar especializacdo, treinamento e
supervisdo para atender pacientes com TA, pois
necessitam entender tais conceitos, aprender mais
sobre como lidar com o paciente e manter comu-
nicacdo com os demais profissionais da equipe
multiprofissional?>?’.

Para que o tratamento tenha sucesso, uma
recomendacao de aconselhamento é que se
explore as metas do paciente. Essa técnica chama-
-se entrevista motivacional, que é um procedi-
mento centrado no cliente e um método diretivo
para aumentar a motivacdo intrinseca para mu-
danca, explorando e resolvendo as ambivalén-
cias?®. Resolver as ambivaléncias implica fazer um
balanco entre os pros e contras dos comporta-
mentos alimentares alterados, entendendo que
os sintomas tém funcdes na vida dos pacientes, e
nado s6 as consequéncias negativas. Além disso, é
preciso fazer um balanco entre os custos das mu-
dancas e os beneficios que as mudancas podem
trazer; para tanto se deve entender as motivacoes
individuais?®3°. Na BN a situacao é complexa, pois
0 paciente deseja parar com suas compulsoes,
mas sdo bem menos dispostos a mudar suas estra-
tégias de controle de peso?’.

Para ajudar o paciente a mudar seus com-
portamentos é necessario explorar os padroes
alimentares e de dieta, e suas razdes com o pa-
ciente. Quando os aspectos mais e menos posi-
tivos sdo explorados é possivel sintetizar e ques-
tionar como o paciente se sente. £ importante
explorar o que o paciente sente sobre mudar para
um padrao de alimentacdo mais saudavel?’.

Stellefson?' afirma que a entrevista motiva-
cional permite que o individuo reconheca a in-
compatibilidade do comportamento padrdo do
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TA - que tem consequéncias negativas e perpetua
um ciclo de falha e frustracao - com funcdes mais
importantes, centrais e de valor para ele, como a
relacdo com sua familia, a capacidade de estudo
ou trabalho. Se o paciente faz dieta porque acre-
dita que a magreza corresponde a sucesso e atra-
tividade, o terapeuta nao deve desqualificar sua
opinido e nem tentar mudar diretamente o com-
portamento em si - fazer dieta. O papel do tera-
peuta nutricional é ajudar o paciente a entender
suas motivacoes, analisar as crencas envolvidas e
os beneficios e prejuizos decorrentes dessa cren-
ca e desse comportamento?’.

Atitudes alimentares

Uma meta avancada do tratamento é mu-
dar as atitudes dos pacientes para com o alimento
e aimagem corporal. Para atingir essa meta, ape-
nas um programa educacional ndo é suficiente.
Além de usar técnicas adequadas de abordagem,
novos métodos e sessdes devem ser também pla-
nejados.

A Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) é apontada como uma boa ferramenta para
tratar o comportamento alimentar inadequado e
as sensacoes e sentimentos disfuncionais para
com o alimento?. Acredita-se que os terapeutas
nutricionais devem utilizar técnicas de terapia
cognitivo-comportamental - se especializados na
abordagem - para trabalhar as atitudes alimen-
tares e ndo apenas deixar essa tarefa sob respon-
sabilidade Unica do psicoterapeuta. Segundo a
American Dietetic Association??, devido ao fato
de existirem tantas dietas da moda, falacias sobre
alimentacao e reforco da midia sobre conceitos
errbneos ndo é incomum que outros membros
da equipe de tratamento - mesmo com expe-
riéncia em TA - acreditem em crencas alimentares
inadequadas. O nutricionista especializado seria,
portanto, o Unico qualificado a prover educacao
nutricional baseada em ciéncia??.

Observou-se, em estudo realizado com
pacientes com BN no Brasil, que apés tratamento
basico, focado em educacdo nutricional, os pa-

Rev. Nutr., Campinas, 23(5):907-918, set./out., 2010

TRATAMENTO NUTRICIONAL DA BULIMIA | 915

cientes melhoravam em termos de sinais e sinto-
mas, mas ndo mudavam de modo satisfatorio suas
atitudes alimentares®3'. Acredita-se que mudar
atitudes alimentares é mais dificil do que mudar
comportamentos e consumo alimentar inade-
quados.

Assim como se aponta que a mudanca efe-
tiva da imagem corporal exige técnicas diferen-
ciadas de abordagem, o tratamento e a aborda-
gem efetivos das atitudes alimentares provavel-
mente exigem também outras técnicas. Assim,
um programa de tratamento para BN que objetive
uma melhora da imagem corporal e de atitudes
alimentares deve discutir se os padrdes de corpo
e alimentacdo apresentados pela sociedade e
incorporados pelos pacientes sao, de fato, sauda-
veis, tentando obter como resultado a “legitimi-
zacdo” do prazer, do gosto e da funcao social
dos alimentos. Dinamicas de grupo utilizadas em
outros centros e paises sdo uma boa fonte de refe-
réncia para elaboracdo de abordagens terapéuti-
cas diferenciadas®?.

Perspectivas de continuidade das
pesquisas na area

Os TA sdo mais discutidos e pesquisados
atualmente nas areas médica, psicoldgica e nutri-
cional. De qualquer forma, no Brasil, as pesquisas
com foco nutricional sdo ainda escassas. Com 0s
unitermos utilizados, apenas seis artigos publi-
cados no Brasil foram encontrados?>?636-38 sendo
apenas dois com foco no tratamento nutricional
da BN?>26,

Na literatura internacional, a busca com
esses unitermos resulta em estudos sobre o papel
de neurotransmissores e peptideos*-!, tratamen-
tos combinados*?, e alguns com foco especifico
no tratamento nutricional®-.

Esses trabalhos apontam que o tratamento
nutricional deve ser visto como uma primeira inter-
vencao necessaria*, para todos os pacientes; que
a intervencao nutricional é efetiva para BN - com
melhoras mantidas em trés meses de segui-
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mento-* e que a TCC combinada a terapia nutri-
cional permanece como tratamento de escolha
para BN*.

Quanto aos estudos a serem realizados
nessa area, sugere-se que a TCC deva ser testada
de modo mais intenso para pacientes que apre-
sentaram falhas nos tratamentos com grupo de
suporte®; que estudos futuros devem avaliar os
possiveis efeitos adicionais da TCC e do exercicio
fisico no tratamento da BN*, e que como a BN é
um transtorno grave e com baixa taxa de remis-
sdo espontanea, o tratamento associado, com
abordagem multidimensional e multidisciplinar, é
o indicado®.

Muitas vezes, de fato, os estudos analisam
o efeito do tratamento nutricional isolado (como
estratégia Unica de tratamento) versus a TCC3842-46,
mas se acredita que o ideal seria analisar a TCC
versus TCC mais tratamento nutricional, uma vez
gue o tratamento nutricional ndo deve ser nunca
uma estratégia Unica de tratamento, dada a ne-
cessidade de uma equipe e de uma abordagem
multiprofissional®'.

Especificamente na realidade nacional,
sugere-se que modelos de tratamento especiali-
zado sejam avaliados quanto a eficacia, que novas
abordagens sejam testadas - com foco nas mu-
dancas das atitudes alimentares e da relacdo com
o alimento e o corpo -, que intervencdes mais
prolongadas sejam propostas para se obterem
quadros de recuperacao mais completos e que se
trabalhe a prevencdo de recafdas®'01124-2631,

CONCLUSAO

Revista de Nutricdo

Para tratar a estrutura, 0 consumo e as
atitudes alimentares disfuncionais na BN é preciso
uma compreensao ampla sobre o significado da
alimentacao na vida do ser humano: fisica, social
e emocional; e também sobre 0 modo e as razdes
pelas quais a alimentacao ¢ afetada nesse trans-
torno alimentar.

Para ser apto para o tratamento nutricional
da BN e demais TA, o nutricionista deve aprender

técnicas terapéuticas que vao além daquelas
especificas de sua profissao e relacionadas a dieto-
terapia em si, como as técnicas cognitivo-compor-
tamentais, de entrevista motivacional e aconselha-
mento educacional e comportamental. Deve,
ainda, rever seus conceitos sobre o que é verda-
deiramente alimentacao saudavel e também suas
crencas pessoais sobre alimentacao e peso.

Os topicos trabalhados nesse tratamento
nutricional sao especificos e de abordagem dife-
renciada. A experiéncia com o modelo exem-
plificado tem encontrado resultados positivos para
melhora dos sintomas bulimicos e de comporta-
mento alimentar'*'. Acredita-se que mais pesqui-
sas e esforcos conjuntos na avaliacdo de aborda-
gens nutricionais devam ser feitos para alcancar
melhores respostas para a imagem corporal e uma
melhor relacdo dos pacientes para com o ali-
mento.
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