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RESUMO

Aborda a questdo das praticas alimentares inadequadas para o controle de peso que
caracterizam comportamentos de risco para o desenvolvimento de Transtornos Alimentares.
Inicialmente, faz uma referéncia ao contexto sdcio-cultural que sdo produzidos os Transtornos
Alimentares, descrevendo as principais praticas inadequadas para o controle de peso realizado
mediante a busca pelo ideal de corpo socialmente pregado. Em seguida, realiza uma breve
descri¢do dos Transtornos Alimentares (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Transtorno do
Comer Compulsivo) juntamente com suas classificagdes diagnosticas atuais. ApOs isso,
realiza uma exposicao das principais complicagdes organicas presentes em quadros de
Transtornos Alimentares. E, por fim, realiza uma discussdo a respeito da relevancia nio sé
dos Transtornos Alimentares diagnosticados, como também casos que ndo atendem a todos os
critérios diagndsticos, mas que manifestam os comportamentos de risco para o
desenvolvimento de um transtorno definitivo. Assim, reflete a respeito da tematica estudada
como configuracdo de um problema na satde publica, tendo em vista a prevaléncia dos casos
apontada.

Palavras-Chave: Transtorno alimentar. Controle de peso. Comportamento de risco. Saude

Publica.



LISTA DE QUADROS
Quadro 1 Critérios diagndsticos da CID-10 para Anorexia Nervos

Quadro 2 Critérios diagnodsticos da CID-10 para Bulimia Nervosa

R

Quadro 3 Critérios diagndsticos para Transtorno do Comer CompulSivo..........ccceeveevrennennne.

19



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..o naen 9
1.1 JUSTIFICATIVA E MOTIVACAO ...t 10
T2 OBIETIVO ..ot 10
1.2.1  ODbjJetivos €SPECITICOS .uveruririiiiiiiieiiiieeertt ettt sttt 11
1.2.2 MEtOOLOZIA  ..ooviieiiieiiiieiieeie ettt ettt ettt et e st e et e st e e bt e s saeebeenaaeenbeesnbeenneen 1
1
2 PRATICAS INADEQUADAS PARA O CONTROLE DE PESO.......................... 12
3 TRANSTORNOS ALIMENTARES: CLASSIFICACAO DIAGNOSTICA............ 14
3.1. ANOREXIA NERVOSA .....ooomiiiiieeeeeoeeeeeeeeeeeeeeee s s s eseessae s 14
3.2. BULIMIA NERVOSA........coovimiieeeeeeeeeseeeeeeee e ees e snessasse s 17
3.3. TRANSTORNO DO COMER COMPULSIVO.........coiouiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeseenes 19
4 PRINCIPAIS COMPLICACOES ORGANICAS EM QUADROS DE
TRANSTORNOS ALIMENTARES..........ooooiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee s, 20
5 UM OLHAR SOB A SAUDE PUBLICA...........c..cocoooimiimiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 22
6 CONSIDERACOES FINAIS.......coooioiiiieeeeeeeeeeeeeeee s 25

REFERENCIAS ..o e 26



1 INTRODUCAO

Nao ¢ de hoje que padrdes estéticos que associam o corpo com a beleza, € mais
especificamente com uma imagem de sucesso, vém sendo constituidos no imaginario social.
No processo historico que estamos inseridos, esta relacdo vem sendo tecida de forma a
estabelecer um ideal de corpo, no qual ¢ movimentada toda uma industria mercadolégica que
fornece os caminhos necessarios para se obter a imagem corporal socialmente aceita e bem
vista. No comeco do século XX a populacdo feminina ja possuia uma preocupagao com dietas
e outros métodos para reducdo de peso, tornando-se uma epidemia praticamente na década de
60 (MARCONDES apud VALE, 1993). Desde entdo a industria do corpo comeca a gerar
lucros demasiados, tendendo a uma maior apelagdo e a um discurso mais forte de valorizagao
deste corpo, o que na nossa cultura se reflete principalmente na produ¢do de um corpo magro.

Essa industria da magreza gera lucro para os mais diversos grupos economicos
(empresas de produtos alimentares, industria té€xtil, midia, etc.), e anualmente nos Estados
Unidos, atingi-se um lucro crescente de 33 bilhdes de dolares por parte do mercado envolvido
com dietas (MARCONDES apud VALE, 1993). Logicamente, essa industria mercadologica
precisa de sujeitos que sejam consumidores de seus produtos, exercendo portanto uma certa
imposicao soécio-cultural de beleza que leva a producdo de padroes estéticos definidos, com
métodos e produtos que atendam a isto, caracterizando o que talvez possa ser denominado de
uma producdo de sindrome.

Uma vez que por tentarem atingir um ideal de peso determinado, segundo as
exigéncias de uma légica padronizada de imagem social representada pelo corpo magro e de
sucesso, individuos comegam a adotar medidas de controle de peso, em sua maioria sem
orientacdes profissionais devidas. Com isto, o organismo comega a sofrer diversas altera¢des
significativas, podendo ocasionar sérias complica¢des organicas e psicologicas.

E neste momento que entramos na questdo dos Transtornos Alimentares, podendo ser
entendidos a principio como resultados, em niveis extremos, destas complicacdes causadas
pelos comportamentos e praticas inadequadas para o controle de peso. Os Transtornos
Alimentares podem ser definidos por uma complexa interrelagcdo entre aspectos bioldgicos,
psicolégicos e socio-culturais. H4 uma soma de fatores que predispdem o desenvolvimento do
transtorno, porém que ainda ndo sdo inteiramente compreendidos (CORDAS, 1993). Dentre
estes transtornos estdo compreendidos: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Transtorno do
comer compulsivo, este com suas caracteristicas ainda em desenvolvimento e, dependendo da
classificagdo utilizada, existe ainda o transtorno alimentar ndo especificado (CORDAS, 1993;

OMS, 1993; AAP, 1995).
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A presente monografia farda uma reflexdo a respeito de praticas alimentares
inadequadas para o controle de peso, como sendo fatores de risco para o possivel
desenvolvimento de um Transtorno Alimentar, além de comprometer a saide como um todo.
Com isto, permitir o deslocamento dessa questdo do ambito exclusivamente individual (do

paciente) para uma problematiza¢do no campo da saude publica.

1.1 JUSTIFICATIVA E MOTIVACAO

Apesar deste trabalho possuir um foco nesse tema bastante abrangente, que sdo os
Transtornos Alimentares, o interessa sobre o tema parte de uma influéncia nem um pouco
“focalizada”, tendo em vista o contexto social em que sdo produzidos estes transtornos.
Partindo do conceito de que as praticas de alimenta¢do sdo de extrema importancia, junto com
outras atividades, para a sobrevivéncia de qualquer espécie, pensar em distirbios que
comprometam este repertorio torna a questao um tanto delicada. O interesse partiu também de
observagoes feitas no cotidiano que para alguns nao geram questionamentos ou curiosidades,
mas que neste trabalho estdo refletidas de maneira subentendidas.

Neste sentido, reconhecendo os significativos graus de morbidade e mortalidade que
apresentam estes transtornos, o trabalho busca refletir a respeito das praticas alimentares que
temos adotado em nosso modo de vida, talvez refletidas sob influéncia de um padrao de corpo

idealizado, buscando compreender a importancia dessa discussdo a luz da satde publica.

1.2 OBJETIVO
Relatar comportamentos de risco que possam desencadear um Transtorno Alimentar
especifico, problematizando os efeitos daqueles na satde, inclusive numa perspectiva de

saude publica.

1.2.1 Objetivos especificos

Fazer um levantamento das principais praticas inadequadas de controle de peso, que
caracterizam os comportamentos de risco, descrevendo brevemente a clinica e a
epidemiologia dos Transtornos Alimentares. Além disso, expor as principais complicagdes

organicas de quadros parciais de Transtornos Alimentares.
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1.2.2 Metodologia
Essa pesquisa sera realizada através de revisdo bibliografica, buscando artigos
relacionados ao tema tanto em bibliotecas especializadas, como também em bibliotecas

online.
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2 PRATICAS INADEQUADAS PARA O CONTROLE DE PESO

Um dos aspectos, em comum, que estdo presentes em portadores de Transtornos

Alimentares ¢ a utilizacdo de praticas inadequadas para o controle de peso, conhecidas

também por métodos compensatorios inadequados. Os principais objetivos de quem pratica

estes métodos ¢ impedir facilmente o ganho de peso, ou também induzir a perda facil do

mesmo, nao atentando para possiveis efeitos danosos a satide que possam surgir. A seguir

serdo descritas as praticas mais comumente realizadas, que sdo:

Jejum Prolongado — aparece na maioria das vezes alternado com periodos de
hiperalimentagdo, do contrario leva facilmente a um quadro de desnutrigdo.

Uso de Laxantes — os mais utilizados sdo os salinos (Leite de Magnésia), sendo
seguidos pelos catarticos' e estimulantes (Senna, cdscara sagrada, fenolftaleina, etc.)
(VALE, 2002).

Diuréticos — estes provocam a eliminag¢ao de dgua do organismo, porém sao bastante
utilizados com a ilusdo de que promovem perda de peso. “Seu uso constante pode
levar a um ciclo vicioso, onde o corpo se acostuma a ter aquela substincia que o faz
perder agua, ocasionando um acumulo de liquidos quando o diurético ¢ retirado”
(VALE, 2002). A partir do momento que o usuario comega a reter liquido, ele julga
necessario o uso de mais diuréticos para diminuir o peso (que no caso ¢ apenas agua
acumulada).

Vomitos Auto-induzidos — realizados geralmente pela introducao do dedo indicador
das maos, ou por objetos como escovas de dente na garganta, provocando reagdes
reflexas de vomito, apos a ingestao de alimentos ou liquidos.

Anorexigenos e Formulas Afins — substancias que possuem inibidores do apetite,
anfetaminicos, hormoénios da tiredide, “e outras drogas psicoativas
(benzodiazepinicos) e ilegais (cocaina, maconha, heroina, ecstasy, etc.)” (VALE,
2002). Vale ressaltar que no Brasil esses produtos sdo de facil acesso, pois fatores
como automedicacao e relativa facilidade na obtengao de receitas se fazem presentes.
Outros Métodos — exercicios fisicos em excesso, dietas com severa restri¢ao calorica,
negligéncia do uso de insulina por parte de individuos diabéticos, uso de cigarro (para

inibir o apetite).

' Farmacos com efeito purgativo.
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“Simplesmente se enquadrar em uma ou duas das praticas citadas ndo é motivo
suficiente para caracterizar um transtorno alimentar, ou mesmo uma psicopatologia
especifica” (VALE, 2002). Deparamo-nos, portanto, com uma questdo primordial dentro do
conceito de Transtornos Alimentares, que sdo os requisitos médicos para estabelecer um
quadro clinico definido, isto €, os critérios necessarios para o diagnostico efetivo de uma
patologia especifica (no caso de um Transtorno Alimentar). Com relacdo a estas categorias
diagndsticas, o capitulo seguinte se encarregard de descrever as atuais classificacdes desses
transtornos.

O que vale salientar neste momento € o risco que pessoas ao adotarem tais praticas
adquirem a saude tanto fisica como mental, uma vez que pressionados a atingir um corpo
idealizado por eles e impostos pela sociedade, aumentam a probabilidade de desenvolver um
Transtorno Alimentar, como também tendem a construir um quadro sintomatologico de
complicagdes organicas. Assim, pessoas que possuem praticas alimentares e comportamentos
caracteristicos de um Transtorno Alimentar, que ndo atendem todos os critérios necessarios a
um diagnoéstico definitivo constituem o que a literatura cientifica denomina como sindromes
parciais ou casos sub-clinicos.

Assim como hd um perfil epidemiolégico dos Transtornos Alimentares, ocorre
também certa descricdo quanto a prevaléncia de casos sub-clinicos € a populagdo que
predominantemente constituem estes casos. “NUNES er a/ (2001) relata a existéncia de
estudos indicando que a ocorréncia de sindromes parciais ¢ duas vezes maior do que das
sindromes completas em populagdes nao-clinicas” (VALE, 2002). Esses quadros parciais
chegam a ser cinco vezes mais frequentes do que os casos que preenchem todos os critérios
diagnosticos (APPOLINARIO & CLAUDINO apud VALE, 2000).

Segundo GARNER e FRIEDMAN (1995) os casos sub-clinicos de Transtorno
Alimentar ocorrem em grande quantidade entre as mulheres adolescentes e adultas jovens. As
taxas de prevaléncia dos casos que atendem todos os critérios (em torno de 1% a 3%) com
relagdo a taxa de mulheres (30% em média) que apresentam quadros parciais sdo
consideraveis para se afirmar que a ocorréncia dos comportamentos alimentares de risco ¢

mais comum do que se imagina na populagdo feminina (VALE, 2002).
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3 TRANSTORNOS ALIMENTARES: CLASSIFICACAO DIAGNOSTICA

Como ja citado na introdug¢do os Transtornos Alimentares constituem um quadro
sintomatoldgico que ¢ fruto de uma rica interacdo de fatores fisicos, psicologicos e socio-
culturais, que ainda ndo sdo inteiramente compreendidos (CORDAS, 1993). Em niveis
epidemiologicos, CORDAS (1995) afirma que a populagdo feminina jovem, de 12 a 28 anos,
¢ a mais atingida por este problema, chegando a 20 casos em mulheres para cada caso em
homem. Devido a esta diferenca na prevaléncia entre os géneros, que os Transtornos
Alimentares sdo considerados pela literatura como um problema eminentemente feminino,
repercutindo no discurso dos artigos que, em sua maioria, referem a populagdo do estudo no
género feminino (VALE, 2002).

As classificagdes atuais que adotam os critérios diagndsticos utilizados para os
Transtornos Alimentares sdo encontradas na CID-10 ¢ DSM-IV (OMS, 1993; AAP, 1995). A
classificagdo apresentada pela CID-10 (Classificagdo Internacional de Doengas, 10* edigdo) ¢
a oficial no Brasil desde 1° de janeiro de 1996, sendo traduzida e elaborada em mais de dez
paises, o que lhe confere o aspecto transcultural, diferentemente do DSM-IV (Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria, 4
edi¢do) que ¢ de uso exclusivo para os Estados Unidos (NUNES & RAMOS, 1998).

Nesta monografia serdo trabalhados os critérios estabelecidos pela CID-10 para o
estudo da anorexia e bulimia nervosa, uma vez que esta ¢ a classificagdo oficial no Brasil.
Porém, o Transtorno do comer compulsivo serd abordado com base nos critérios diagnosticos

do DSM-IV ja que s6 estio presentes nesta classificacao.

3.1 ANOREXIA NERVOSA

De origem grega, a palavra “anorexia” deriva do termo orexis (apetite) acrescido do
prefixo an (privagdo, auséncia). A Anorexia Nervosa, que quer dizer perda do apetite de
origem nervosa, ndo ¢ a expressao mais adequada, considerando que pelo menos no inicio do
quadro ocorre uma luta contra a fome por parte da paciente (ABUCHAIM, 1998). A recusa
pela alimenta¢do ¢ devido a busca pela perda de peso excessivo a qualquer custo, tonando-se
a caracteristica marcante deste transtorno. Pacientes anoréxicas costumam ter uma distor¢ao
da imagem corporal, isto €, elas percebem de forma alterada o tamanho e as formas do seu
proprio corpo, de maneira a se enxergar como sendo “muito gordas” mesmo que se encontre
em grave estado de desnutricio (CORDAS, 1993). Apesar da imagem corporal ser um fator
de grande influéncia para a manutencao deste transtorno, geralmente o quadro costuma ter

como fator desencadeante eventos significativos na vida da paciente como perdas, separagoes,
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mudangas, doenga organica, ou outro fator estressante (NUNES & RAMOS, 1998). Assim,
uma superestimativa da imagem corporal, no processo de readaptagdo, pode estimular a busca
pelos comportamentos inadequados de controle de peso (CORDAS e CASTILHO apud
VALE, 1994). Durante a adolescéncia, porém, a imagem corporal ¢ um fator critico, pois as
mudangas advindas com a puberdade impdem uma readaptacdo da imagem de um corpo
infantil para um corpo de adolescente com todas as caracteristicas sexuais secundarias em
destaque (FLEITLICH apud VALE, 1997). O inicio da anorexia nervosa acontece com
freqiiéncia na adolescéncia na faixa etaria dos 13 aos 17 anos, apesar de ja existirem relatos

bem documentados de inicio pré-puberal (GARFINKEL apud NUNES e RAMOS, 1992).



F50.0

Anorexia
Nervosa

Para um diagndstico definitivo, todos os seguintes critérios sdo requeridos:

(a) O peso corporal ¢ mantido pelo menos 15% abaixo do esperado (tanto
perdido quanto nunca alcancado) ou o indice de massa corporal de Quetelet
[IMC de Quetelet = peso (KG) / (altura [m])?] em 17,5 ou menos. Pacientes
pré-puberes podem apresentar falhas em alcangar o ganho de peso esperado
durante o periodo de crescimento.

(b) A perda de peso ¢ auto-induzida por abstencdo de “alimentos que
engordam” e um ou mais do que se segue: vOomitos auto-induzidos; purgagdo
auto-induzida; exercicio excessivo; uso de anorexigenos e/ou diuréticos.

(c) Ha uma distor¢ao da imagem corporal na mesma forma de uma patologia
especifica, por meio da qual um pavor de engordar persiste como uma idéia
intrusiva e sobrevalorada, e o paciente impde um baixo limiar de peso a si
proprio.

(d) Um transtorno enddcrino generalizado envolvendo o eixo hipotalamico-
hipofisario-gonadal ¢ manifestado, em mulheres, como amenorréia e, em
homens, como uma perda de interesse e poténcia sexuais (uma excecio
aparente ¢ a persisténcia de sangramentos vaginais em mulheres anoréxicas
que estdo recebendo terapia de reposi¢do hormonal, mais comumente tomada
como uma pilula contraceptiva). Pode também haver niveis elevados de
hormoénio do crescimento, niveis aumentados de cortisol, alteragdes no
metabolismo periférico do hormonio tireoideano e anormalidades de secregao
da insulina.

(e) Se o inicio ¢ pré-puberal, a sequéncia de eventos da puberdade ¢ demorada
ou mesmo detida (o crescimento cessa, nas garotas, 0S seios nao se
desenvolvem e hd uma amenorréia primaria; nos garotos, 0s genitais
permanecem juvenis). Com a recuperacdo, a puberdade ¢ com freqii€ncia
completada normalmente, porém a menarca ¢ tardia.

F50.1

Anorexia
nervosa
atipica

Esse termo deve ser usado para aqueles individuos nos quais um ou mais dos
aspectos-chave da anorexia nervosa (F50.0), tais como amenorréia ou perda de
peso significativa, estdo ausentes, mas que, por outro lado, apresentam um
quadro clinico razoavelmente tipico. Tais pessoas sdo usualmente encontradas
em servicos de psiquiatria de ligagdo em hospitais gerais ou em atencao
primaria. Pacientes que tém todos os sintomas-chave, mas somente num grau
leve, podem também ser melhor descritos através desse termo. Ele ndo deve
ser usado para transtornos alimentares que se assemelham a anorexia nervosa,
mas sao decorrentes de uma doenga fisica conhecida.

Quadro 1: Critérios Diagnosticos da CID-10 (OMS, 1993) para a anorexia nervosa.

Fonte: NUNES, 1998, p. 25, adaptagao do autor.

16
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3.2 BULIMIA NERVOSA

A palavra “bulimia” também tem origem grega ¢ derivada de dois termos: “bous” que
significa “boi” e, “limos” que significa “fome”; referindo-se, portanto, a uma fome tdo grande
quanto a de um boi, ou mesmo que pode levar alguém a comer um boi (AZEVEDO e
ABUCHAIM, 1998). Uma das caracteristicas principais ¢ a manifestacdo dos episddios
bulimicos, que correspondem a grandes quantidades de alimentos ingeridos acompanhados da
perda parcial ou completa do autocontrole “do que” e “do quanto” se come, “na maioria das
vezes, ndo corresponde a um comportamento que visa apenas a saciar uma fome exagerada,
mas a atender a uma série de estados emocionais ou situagdes estressantes” (AZEVEDO e
ABUCHAIM, 1998). Apos o consumo compulsivo de grandes quantidades de alimento, tem-
se a necessidade “eliminar” esta comida do corpo através de qualquer pratica que promova
(de forma imagindria ou ndo) uma eliminacdo do peso corporal (como vOmitos, uso de
laxantes e diuréticos, etc.), completando assim o quadro de episédio bulimico.

Entretanto, a CID-10 esclarece que o termo bulimia nervosa deve ser restrito a forma
do transtorno que estd relacionada com a anorexia nervosa pelo fato de compartilhar da
mesma psicopatologia (medo moérbido de engordar), constituindo um ponto diferencial do que
¢ apresentado no DSM-IV (AZEVEDO e ABUCHAIM, 1998) com relacdo aos critérios
diagnosticos. Esse transtorno tem seu inicio geralmente nos ultimos anos da adolescéncia até
0s 40 anos ou mais (CORDAS, 1993). Nao ¢ incomum a ocorréncia de periodos de anorexia
nervosa na histéria recente da paciente bulimica (APPOLINARIO & CLAUDINO apud
VALE, 2000).
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F50.2
Bulimia

Nervosa

Para um diagndstico definitivo, todos os seguintes, critérios sdo requeridos:

(a) H4 uma preocupagdo persistente com o comer e um desejo irresistivel por
comida; o paciente sucumbe a episodios de hiperfagia, nos quais grandes
quantidades de alimentos sdo consumidas em curtos periodos de tempo.

(b) O paciente tenta neutralizar os efeitos “de engordar” dos alimentos através
de um ou mais do que se segue: vomitos auto-induzidos, abuso de purgantes,
periodos alternados de inani¢do, uso de drogas tais como anorexigenos,
preparados tireoideanos ou diuréticos. Quando a bulimia ocorre em pacientes
diabéticos, podem escolher negligenciar seu tratamento insulinico.

(c) A psicopatologia consiste de um pavor mérbido de engordar e o paciente
coloca para si mesmo um limiar de peso nitidamente definido, bem abaixo de
seu peso pré-morbido que constitui 0 peso 6timo ou saudavel na opinido do
médico. H4, frequentemente, mas nao sempre, uma historia de um episodio
prévio de anorexia nervosa, o intervalo entre os dois transtornos variando de
poucos meses a varios anos. Esse episodio prévio pode ter sido completamente
expressado ou pode ter assumido uma forma “disfar¢gada” menor, com uma
perda de peso moderada e /ou uma fase transitéria de amenorréia.

Quadro 2: Critérios diagnoésticos da CID-10 para a bulimia nervosa (OMS, 1993).

Fonte: NUNES, 1998, p. 34, adaptagao do autor.
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3.3 TRANSTORNO DO COMER COMPULSIVO

O transtorno do comer compulsivo pode ser considerado como outro tipo de transtorno
do comportamento alimentar situado entre a bulimia nervosa e a obesidade, e que por isso
necessita de maior diferenciagio em sua categoria diagnéstica (APPOLINARIO, 1998);
devido a sua controversa, seus estudos ainda se encontram em estdgio inicial de
desenvolvimento. De maneira simplificada, portanto, podemos descrever este transtorno pela
ingestdo de grandes quantidades de alimentos num curto periodo de tempo, seguida do
sentimento da perda do autocontrole (APPOLINARIO et al 1995). Este comportamento
semelhante aos ataques bulimicos, diferencia-se dele pela ndo utilizacdo de métodos
compensatorios que sucedem normalmente esses episodios bulimicos (FAIRBURN apud
APPOLINARIO, 1995). O estabelecimento de critérios diagnésticos padronizados do comer
compulsivo pelo DSM-IV propiciou a utilizacdo deste conceito na pratica clinica e tem
estimulado a pesquisa nesse limiar entre os transtornos alimentares ¢ a obesidade

(FAIRBURN & WILSON apud APPOLINARIO, 1993).

(a) | Episodios recorrentes de ataques de comer. Um episdédio de ataque de comer ¢
caracterizado por:

(1) Comer num breve periodo de tempo (ex: num periodo de duas horas) uma
quantidade de comida definitivamente maior do que a maioria das pessoas comeria
durante um periodo de tempo similar € em circunstancias similares.

(2) Uma sensagao de falta de controle durante os episodios, isto €, um sentimento de
que ndo pode parar de comer ou controlar o que ou o quanto o individuo estd
comendo.

(b) | Os episddios de ataque de comer estdo associados a pelo menos trés (3) ou mais dos
seguintes itens:

(1) Comer mais répido do que o usual.

(2) Comer até se sentir incorfortavelmente “cheio”.

(3) Comer grandes quantidades de comida, sem se sentir com fome.

(4) Comer sozinho por se sentir constrangido com a quantidade de estd comendo.

(5) Sentir-se decepcionado, deprimido, ou sentindo-se culpado apos a superingestao.

(¢) | O ataque de comer provoca um marcante desconforto.

(d) | Os episodios de ataque de comer ocorrem em média duas (2) vezes por semana
durante seis meses.

(e) | O ataque de comer nao esta associado com o uso regular e inapropriado de
comportamento compensatério (p.ex., do tipo purgativo, jejuns ou exercicio
excessivo) € nao ocorre exclusivamente durante o curso de anorexia nervosa ou
bulimia nervosa.

Quadro 3: Critérios diagndsticos para Transtorno do Comer Compulsivo segundo a DSM-IV
(AAP, 1995).
Fonte: NUNES, 1998, p. 41, adaptagdo do autor.
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4 PRINCIPAIS COMPLICACOES ORGANICAS EM QUADROS DE
TRANSTORNOS ALIMENTARES

Para sustentar as ideias expostas até aqui, este capitulo propde-se a expor as principais
complicagdes organicas envolvidas na clinica dos transtornos alimentares, refor¢ando assim a
questdo dos diversos danos a saude que causam estes transtornos.

Para COSTA e AZEVEDO (apud VALE, 1998), com relagdo ao quadro
sintomatoldgico de pessoas que apresentam comportamentos do tipo anoréxico, pode-se citar:
manifestagdes de desnutricdo e desidratacdo em geral (fraqueza, fadiga, visdo turva, tonturas,
distarbios do sono, constipagdo, queda de cabelos, etc); emagrecimento (rosto encovado,
glandulas parotidas aumentadas, 1abios finos, palidez, joelhos e costelas protuberantes, etc);
diminui¢do dos caracteres sexuais secundarios (pélos axilares e pubianos, mamas). Caso
ocorra a cronificacdo do quadro clinico, pode-se encontrar:

eComplicagdes Cardiovasculares — hipotensao arterial, bradicardia (diminui¢do da
frequéncia cardiaca), prolapso da valvula mitral, faléncia cardiaca, etc.

eComplicagdes Renais — em 70% dos casos ocorre (VALE, 2002). Devido a inanicao,
ocorrem a diminui¢do do nitrogénio uréico sanguineo, junto com sinais de desidratagao
cronica e a hipocalemia (diminui¢do da concentracdo de potdssio no sague) podem
provocar danos aos tubulos renais.

eComplicagdes Dermatologicas — alteracdes na qualidade e aspecto da pele, cabelos e
pélos corporais.

eComplicagdes Visuais — atrofia do nervo optico e degeneragao da retina.
eComplicagcdes Hematologicas — leucopenia (diminuicdo dos leucocitos sanguineos) e
anemia.

eAlteracdes Osseas e de crescimento — em pacientes adolescentes ocorre uma
diminui¢do ou interrup¢ao do crescimento e desenvolvimento 6sseo. Com a diminuigao
da densidade dssea a probabilidade de ocorrerem fraturas aumenta.

eComplicagdes Gastrintestinais — constipagdo (“prisdo de ventre”), colon catartico
(intestino grosso sem movimento), retardo do esvaziamento gastrico, desconforto
gastrico pds-prandial (apds a ingestdo de alimentos), esofagites, ulceras, etc.
eAlteragdes Endocrinologicas — amenorréia primaria ou secundaria (parada da
menstruacao), inclusive infertilidade.

eAlteragdes Metabolicas — hipercolesterolemia (aumento dos niveis de colesterol)

decorrente da diminuicdo de substancias carreadoras do colesterol no sangue, devido a
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inanicdo; e hipoglicemia (queda dos niveis de glicose), geralmente causadas pela
restricdo alimentar.

eComplicacdes Neurologicas — discreto alargamento dos sulcos, dilatacdo de
ventriculos cerebrais.

Ainda segundo COSTA e AZEVEDO (apud VALE, 1998) pessoas que apresentam
comportamentos semelhantes aos quadros de bulimia podem manifestar: fadiga, fraqueza,
tonturas, caimbras, suor frio, dor abdominal, constipagdo, diarréia, queda de cabelos, aumento
das glandulas salivares, erosdo do esmalte dentario, ulceras. Com relagdo as complicagdes
clinicas pode-se encontrar:

eDistirbios Hidroeletroliticos — decorrentes dos métodos compensatérios (vOomitos,
abuso de laxantes e/ou diuréticos) e jejuns prolongados. Os mais frequentes sdo a
desidratacao, a hipocalemia, alcalose metabdlica, hipocloremia (diminui¢do do cloro
sanguineo), hiponatremia (diminuicdo do so6dio sanguineo), a hipomagnesemia
(diminuicdo do magnésio sanguineo), a acidose metabdlica e a hipofosfatemia (reducio
dos fosfatos no soro).

eComplicagdes Gastrintestinais — esofagite, tlcera, dilatacdo géstrica, sindrome de ma
absor¢do no intestino, pancreatite.

eComplica¢des Pulmonares — bradipnéia, pneumonia de aspiragao.

eComplicacdes Cardiovasculares — bradicardia, hipotensdo, hipotensdo ortostatica
(queda da pressao ao ficar na posigao ereta).

e Alteragdes metabolicas — hipoglicemia, colesterol elevado.

eComplicacdes Renais — aumento da uréia, formagdo de calculos, diminui¢do da taxa de
filtragdao glomerular.

eAlteragdes Endocrinologicas — amenorréia, diminuicao dos niveis séricos do T3 (um
dos hormonios da glandula tiredide), irregularidade menstrual.

eComplicagdes Neuroldgicas — resultados anormais no eletroencefalograma.
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5 UM OLHAR SOB A SAUDE PUBLICA

Retomar as ideias desenvolvidas ao longo do trabalho de forma a fornecer uma relagao
entre elas ¢ o objetivo deste capitulo. Nao somente retomar, mas também reforcar os
argumentos a fim de configurar a problematica que norteia essa monografia.

Sabemos que a alimentagdo €, portanto, a principal via que possibilita a manutencao
das atividades inerentes ao homem, como: respirar, falar, andar, enxergar. Nesse sentido a
alimentacdo constitui um dos principais fatores que promovem também a manutengdo da
saude, isto ¢, a integridade do organismo no aspecto fisico, mental, e social. Entretanto,
devemos considerar que a satide de um individuo ou de um coletivo é produzida mediante a
relagdo deste com os meios (fisico, social e cultural) que o cercam. Com isso, a compreensao
se da através dos fatores determinantes da condicdo de saude, entre eles se incluem os
condicionantes biologicos (sexo, idade, caracteristicas pessoais herdadas geneticamente),
fisicos (espago geografico, ocupacdo territorial, qualidade dos alimentos, disponibilidade de
agua, condi¢des de habitacdo); além dos meios socioecondmicos e culturais que implicam no
acesso a educacdo de qualidade, aos niveis de ocupagdo e renda, e principalmente no acesso
aos servigos de promog¢do e recuperacdo da saude, bem como a qualidade do cuidado
fornecida por eles. Essas defini¢gdes permitem interpretar a questdo da saide como um
processo que se constréi a partir de um conjunto de determinantes e condicionantes,
caracterizando certa complexidade nessa construcgdo, isto €, ndo se pode pensar em satde sob
um ponto de vista unico, mas de forma coletiva e contextualizada.

Os Transtornos Alimentares, como ja foram ditos sdo frutos de uma complexa
interrelagdo entre fatores biologicos, psicologicos e sécio-culturais, o que dialoga com o
conceito de saude, descrito acima, pautado num conjunto de determinantes que a definem
como um todo. A partir disto podemos sim pensar na questdo dos transtornos como um
problema que afeta significativamente a saide em mais de um aspecto (bioldgico, psicoldgico
e social) que a compdem. Entretanto, a epidemiologia dos transtornos alimentares aponta para
uma incidéncia relativamente menor da que de fato esperamos encontrar. As pesquisas
indicam que a ocorréncia do problema ¢ de baixa prevaléncia (em média 2% especificamente
na populagdo feminina na faixa etaria de risco) (VALE, 2002), o que consideraria o assunto
pouco relevante por nao possuir um impacto na populagdo em geral, tornando a pesquisa até
mesmo dificil devido a baixa prevaléncia. De fato ndo seria um equivoco pensar de acordo
com o que a epidemiologia apresenta. Porém estes dados se referem aos casos que apresentam
todos os requisitos médicos, atendendo aos critérios diagndsticos estabelecidos pela CID-10

ou DSM-1IV para transtornos alimentares.
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Entretanto, os resultados destas mesmas pesquisas levantaram dados que
frequentemente foram vistos como algo secundario por alguns epidemiologistas, € por nao ser
alvo principal destes, passaram despercebido por um tempo (VALE, 2002). Esses dados se
referem aos casos que ndo preenchem todos os critérios para serem diagnosticados como um
transtorno alimentar, isto é, apresentam praticas e comportamentos tipicos de um transtorno
sem atingir um quadro para o diagndstico definitivo (sindromes parciais ou casos sub-
clinicos).

Estamos presentes, portanto, num contexto “mascarado” de distirbios com relagdo aos
habitos alimentares, que por ndo possuirem uma clinica consideravel para se identificar a
manifestacdo de um transtorno, incorporam a naturalidade em tais comportamentos. E neste
momento voltamos a pensar no contexto social que se produzem estes transtornos, inclusive
as praticas alimentares inadequadas para o controle de peso, representando um fator de risco
para o desenvolvimento de um transtorno diagnosticado. Esse discurso do corpo, mais
especificamente do corpo magro ou da aversao a “gordura”, esta presente no imaginario social
nao de maneira superficial.

Este ideal imposto no imagindrio social constitui um dos principais pilares de
sustentagdo do modo de producdo capitalista, visto que atualmente o mercado consumidor
neste ambito ¢ extremamente lucrativo e voltado ndo somente para um género especifico,
englobando desde adultos a pré-adolescentes, desde mulheres a homens. Em suma, o que se
tem ¢ um contexto cultural onde o consumo voltado para a beleza, condicionado pelo corpo
magro, leva aos comportamentos pertencentes a categoria dos transtornos alimentares.

Este cenario cultural que favorece o consumo de dietas com acesso as academias de
ginasticas, produtos de emagrecimento, medicamentos com substancia inibidoras do apetite e
entre outros, favorece também a constitui¢ao de um problema de saude, que sdo os transtornos
alimentares. Em seu Programa de Educagdo Sanitaria, a Sociedade Brasileira de Psiquiatria
Clinica afirma que “os Transtornos Alimentares sdo responsaveis pelos maiores indices de
mortalidade entre todos os tipos de transtornos mentais, ocasionando a morte em mais de 10%
dos pacientes. Individuos com Transtornos Alimentares que usam drogas para induzir o
vOmito, que usam laxantes ou diuréticos sao os mais vulneraveis, pois estes habitos aumentam
o risco de problemas cardiacos” (SBPC, p. 13 apud VALE, 1993). Além disto, o capitulo
anterior ao expor as principais complicagdes organicas dos quadros de transtornos
alimentares, salienta os consideraveis danos a satde dos individuos que possuem
comportamentos alimentares inadequados, demonstrando a maior suscetibilidade de se obter

as mesmas alteragdes organicas nestes individuos.
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Pensar na prevaléncia e distribuicdo dos Transtornos Alimentares na populagdo ¢ uma
questdo importante no campo da saude publica, pelos danos consideraveis causados ao
portador e pelo proprio contexto social que se insere esta problematica, no qual ha uma
evidente produ¢do de sindrome. Nao somente os casos diagnosticados, mas principalmente os
casos sub-clinicos, que apresentam alguns, mas ndo todos os requisitos capazes de definir um
Transtorno Alimentar.

O que se deve salientar, portanto, ¢ o desenvolvimento de comportamentos de risco
decorrentes de praticas alimentares que ndo visam a busca e manutencdo da saude. As
restrigdes alimentares € a preocupagdo com o peso corporal ndo se originam de uma
preocupacao com os males do excesso de gordura, isto ¢, de uma questdo de satde, na
verdade, existe uma forte imposicdo mercadologica por trds dessas iniciativas. Isto implica
talvez num desafio aos profissionais de saude, uma vez que um contingente consideravel e
preocupante de mulheres com estes comportamentos de risco passam despercebidas pelas
redes de varredura dos consultérios médicos e pesquisas de prevaléncia (VALE, 2002). As
escolas possuem um papel importante também na conscientizagdo dos valores carregados pela
sociedade com relagdo ao corpo, visto que nelas € que ocorre a maior parte da construgao dos
valores sociais. Nesse sentido, orientando a busca pela satde, que seja capaz de romper com

padrdes de beleza definidos que promovem uma conquista perigosa pelo corpo idealizado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Em virtude de padrdes estéticos socialmente definidos, praticas inadequadas para o
controle de peso comecam a ser adotadas por individuos que objetivam um corpo magro,
sendo sindnimo de beleza. Estas praticas comegcam portanto a se configurar como
comportamentos de risco que podem desenvolver os chamados Transtornos Alimentares.
Estes com alto grau de morbidade e mortalidade, causam danos diversos a saide como um
todo nas pessoas acometidas.

Assim buscou-se descrever as principais complicacdes organicas que estdo presentes
nos Transtornos Alimentares, como forma de refor¢ar os seus consideraveis danos, colocando
em discussdo o risco, portanto, que pessoas aos possuirem comportamentos alimentares
inadequados tém de desenvolver quadros definitivos de um transtorno.

Nesse sentido, buscou-se fazer a problematizacdo desta questdo no campo da saude
publica, visto que dados epidemioldgicos apontam para um indice consideravel de casos sub-
clinicos, isto ¢, que ndo atendem a todos os critérios para se considerar um Transtorno

Alimentar, implicando num desafio aos profissionais de satide, e no papel das escolas para

orientar uma busca pela saude.
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