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RESUMO

Sabe-se que a pratica de dietas inadequadas esta entre os fatores precipitantes do
surgimento de Transtornos Alimentares eque estes afetam, em sua grande maioria,
jovens do sexo feminino. Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi investigar
hébitos de dietas restritivas antes da manifestacdo dos sintomas de Transtornos
Alimentares em jovens mulheres na faixa etaria de 18 a 35 anos. Para a coleta de
dados, foi disponibilizado virtualmente um questionario dividido em 4
blocos,caracterizacdo da populacédo, dados antropométricos e distor¢cdo da imagem
corporal, caracterizacdo do TA e préticas de dietas antes do TA e, por fim, o
questionario EAT-26 (EatingAtittudes Test). Como resultados
foramencontrados:grande relagdo entre insatisfagdo da imagem corporal, dieta e
transtorno alimentar, ; relagdo muito forte entre alimentos proibidos e compulséo
alimentar,e a presenca de um ciclo retroalimentado de restricdo, frustracao,
compulsdo alimentar, frustracdo,Outro importante resultado encontrado nas
respostas foi a falta de acompanhamento multidisciplinar no tratamento do
transtorno, dificultando ainda mais a melhora da paciente. Nesse sentido, o
acompanhamento de um nutricionista capacitado é imprescindivel na prevenc¢ao eno
tratamento do Transtorno Alimentar.

Palavras-chave:Transtornos alimentares.Restricéo alimentar.Dietas
restritivas.Imagem corporal. Compulsao Alimentar.



1. INTRODUCAO

Segundo Alvarenga et al. (2011), os Transtornos Alimentares (TA) apresentam
uma importancia clinica e epidemiologica crescente e sua prevaléncia esta muito
distante da suposta raridade de poucas décadas atras, ndo respeitando fronteiras
geograficas ou socioculturais.

Os TAs sao enfermidades psiquiatricas debilitantes, caracterizadas por um
disturbio persistente nos habitos alimentares ou nos comportamentos do controle de
massa corporal que resulta em danos importantes na saude fisica e no
funcionamento psicossocial (MAHAN et al., 2012).

Nesse sentido, segundo McArdle (2011), os TAs incluem um espectro de
enfermidades emocionais que variam desde a inanicdo auto imposta até orgias
alimentares cronicas. Essas enfermidades produzem distorgbes significativas no
processo alimentar e, com frequéncia, acarretam consequéncias fisicas e
psicolégicas capazes de ameacar a vida.

Além disso, os TAs sdo transtornos que afetam, na sua maioria, adolescentes e
adultos jovens do sexo feminino, podendo levar a grandes prejuizos biolégicos e
psicolégicos e ao aumento da morbidade e mortalidade (ALVARENGA et al., 2011)

Os principais tipos de TA que aparecem na clinica contemporanea sdo a
Anorexia Nervosa (AN), a Bulimia Nervosa (BN), o Transtorno de Compulsao
alimentar e periédica (TCAP) e os Transtornos Alimentares N&o Especificados
(TANE) (ALVARENGAet al., 2011). Segundo Almeida et al. (2013), o diagndstico de
TA é predominantemente clinico, e os critérios adotados seguem a classificacdo do
DSM-V-TR, da Associa¢ao Brasileira de Psiquiatria (APA).

A anorexia nervosa € caracterizada pela restricdo intencional, continua e
severa de diversos alimentos (BORGES et al., 2006). Basicamente, na AN ocorre
intensa perda de peso em razdo da dieta extremamente restritiva, busca
desenfreada por ideal de magreza, disturbio da imagem corporal e alteracdes do
ciclo menstrual. O DSM-IV-TR define a AN como sendo a recusa em manter o peso
corporal dentro ou acima do minimo normal adequado a idade e estatura (APA,
2000).

Ja& na Bulimia nervosa, a caracteristica principal sdo os episodios bulimicos, os

quais séo descritos por uma grande ingestdo de alimentos em um curto espaco de
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tempo, que pode durar de minutos a duas horas, com sensacdo de perda de
controle, ap6s os quais, ocorrem medidas compensatorias inadequadas para o
controle de peso como vomitos auto- induzidos, uso de laxantes ou inibidores de
apetites ou diuréticos, dietas restritivas e exercicios fisicos (APA, 2000).

A compulséo alimentar, semelhante ao que é observada na BN, é caracteristica
do TCAP. Contudo, ndo h& comportamentos compensatérios impréprios apds a
compulsdo alimentar. Individuos com TCAP tem a sensacdo de impoténcia com
relacdo a sua alimentacdo do mesmo modo que os pacientes com BN. O sofrimento
emocional significativo, caracterizado por sensacéo de aversao, culpa e depressao,
ocorre ap0s a compulsdo alimentar (MAHAN et al., 2012).

Grande parte dos TAs sdo os chamados TANE, os quais incluem TCAP e os
guadros parciais de AN ou BN. De acordo com a APA (2000), os TANE referem-se
aos transtornos alimentares que nao atendem aos critérios de nenhum transtorno
alimentar especifico.

Segundo a literatura cientifica, ndo h&a uma etiologia Unica responsavel pelos
TAs. Acredita-se no modelo multifatorial, com contribuicdo de fatores biologicos,
genéticos, psicologicos, socioculturais e familiares. Sdo reconhecidos como fatores
de predisposi¢do: sexo feminino, historia familiar de transtorno alimentar, baixa
autoestima perfeccionismo e dificuldade em expressar emocdes. Entre os fatores
precipitantes sdo encontrados: praticas de dieta, experiéncias de separacédo e perda,
alteracdes da dinamica familiar, expectativas irreais e proximidade da menarca.
Entre os fatores mantenedores estdo: altera¢cdes enddcrinas, distor¢do da imagem
corporal, distor¢cdes cognitivas e praticas purgativas (BORGES et al, 2006). Morgan
et al. (2002) citam o contexto sociocultural como sendo um fator predisponente da
doenca, o qual é caracterizado pela extrema valorizacao do corpo magro.

Deram (2014) afirma que hoje, os retoques feitos com photoshop deixam as
modelos quase perfeitas, criando uma idealizacdo de um corpo impossivel de se
atingir. E, na verdade, uma desumanizaco. E as jovens cada vez mais magras tém
frequentemente um comer transtornado e ndo sdo muito saudaveis. E essa
obsesséo pela magreza faz do ganho de peso um fracasso.

Nesse sentido, a pressdo imposta pelos fatores socioculturais €

responsabilizada como desencadeantes de insatisfacdo corporal e de atitudes



alimentares inadequadas em adolescentes e adultos jovens(ALVARENGAet al.,
2011).

Segundo Sophie Deram (2014) fazer uma dieta restritiva é algo que assusta e
estressa 0 corpo e o0 cérebro. O cérebro ndo percebe a perda de peso como um
sucesso de beleza, percebe-a como um grande perigo, por isso, desenvolve
mecanismos de adaptacdo para proteger o organismo, ou seja, irA aumentar o
apetite, diminuir o metabolismo e aumentar cada vez mais a obsessdo por
alimentacdo, justamente para que se coma e nao se corra nenhum risco de perder
tecido adiposo.

Morgan et al. (2002), afirma que a dieta atualmente & o principal fator
precipitante de um TA. Pessoas que fazem dieta tém um risco de desenvolver a
doenca 18 vezes maior do que as pessoas que ndo fazem. Diante do exposto, este
estudo teve como objetivo analisar a possivel relacdo existente entre as dietas
restritivas e o surgimentos de TAs.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario
Investigar habitos de dietas restritivas antes da manifestacdo dos sintomas

de Transtornos Alimentares em jovens mulheres na faixa etéria de 18 a 35 anos.

2.2 Objetivos secundarios
Identificar o perfil das mulheres com Transtorno Alimentar;
Analisar a possivel relagédo entre dietas restritivas e TA em geral.

Analisara possivel relacédo entre insatisfacao corporal e TA em geral



3. MATERIAIS E METODOS

3.1Sujeitos da Pesquisa

Mulheres com autopercepcao de sintomas de TA que estejam dentro da faixa

etaria de 18 a 35 anos.

3.2Desenho do estudo

Estudo analitico do tipo transversal.

3.3Metodologia

Esse estudo consistiu na investigacdo da influéncia de praticas alimentares
restritivas no surgimento de sintomas de TA. A coleta de dados foi realizada por
meio de um questionario disponibilizado virtualmente em sites de ajuda a pessoas
com TA, por 24 horas, durante o segundo semestre de 2016.

O questionario foi dividido em 4 blocos (Apéndice A): caracterizacdo da
populacdo, dados antropométricos e distor¢do da imagem corporal, caracterizacao
do TA e préticas de dietas antes do TA e, por fim, o questionario EAT-
26(EatingAtittudes Test).

A distor¢ao de imagem corporal foi medida pela Escala de Silhuetas proposta
pela pesquisadora brasileira Idalina Shiraishi Kakeshita (2008) e adaptada de acordo
com o biotipo brasileiro, considerando as diferencas de etnia, género e faixa etaria,
além de aspectos culturais e sécio demograficos, tendo a finalidade de avaliar a
percepcdo de tamanho e forma corporal. Esta consiste em um conjunto de 30
imagens, desenhos de silhuetas femininas e masculinas, que representam figuras
humanas com 15 variaces em ordem de tamanho corporal. A aplicacdo do mesmo
consiste em a figura ser mostrada a cada individuo e este apontar a que mais se
aproxima da sua aparéncia. (KAKESHITA & ALMEIDA, 2008). Depois de mostrar
qual figura mais se aproxima da aparéncia, deve-se escolher qual das figuras se
aproxima mais da aparéncia que o individuo gostaria de ter.

O questionario EAT-26 foi desenvolvido por Garner e Garfinkel(1982) e,
posteriormente, validado e traduzido para a lingua portuguesa (Nunes et al., 2005).0

questionario contém 26 perguntas com 6 opc¢fes de resposta (sempre, normalmente,
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frequentemente, algumas vezes, raramente e nunca) (CARVALHO, 2009). Segundo
Garner (1982), o teste ainda avalia sintomas de restricdo alimentar e identifica
comportamentos anoréxicos e de dieta. O instrumento foi validado no Canada com
pacientes com AN e jovens universitarias saudaveis. A versao original do EAT40 era
constituida de 40 itens e, mais tarde, os autores propuseram a versao abreviada
com 26 questbes — EAT-26. O teste ndo faz diagndstico do distdrbio, mas detecta
casos clinicos em populacéo de alto risco e identifica individuos com preocupacfes

anormais com alimentacao e peso.

3.4Analise de dados

A analise de dados foirealizada por blocos. Inicialmente, com a caracterizacao
da populacéo envolvida a ser apresentada por médias e frequéncias.

Em seguida, no segundo bloco do questionario, foram analisados os dados
antropométricos (por meio do IMC) juntamente com a escala de silhuetas de
Stunkardet al. (1983). Assim foi possivel comparar o IMC das participantes com o da
escala de silhuetas e, entdo, analisar a presenca de distorcdo da imagem corporal
das mesmas.

Conforme descrito por Kakeshita et al. (2008), a escala de silhueta é
composta por 15 cartdes plastificados para adultos e 11 cartbes para criangas, para
cada género, com 12,5 cm de altura por 6,5 cm de largura, com a figura branca
centralizada em fundo negro de 10,5 cm de altura por 4,5 cm de largura. Nas
escalas de adultos, as médias de indice de Massa Corpérea correspondentes a
cada figura variaram de 12,5 a 47,5 kg/m?, com diferenca constante de 2,5 kg/m?por
figura..

Para a mensuracédo de distorcdo de imagem corporal foi comparado o IMC da
participante com a figura que esta apontou como representativa de sua silhueta.
Para medir satisfacdo da imagem corporal foram comparadas as duas figuras que
esta escolheu nas questdes 5 e 6 do questionario (APENDICE A). Em caso de
selecdo da mesma figura em ambas as questbes, 0 sujeito foi classificado como
satisfeito com sua silhueta. Quando a figura escolhida como “desejado” foi maior do
que a escolhida como “atual”’, considerou-se que o individuo queria aumentar o
tamanho do seu corpo, e quando fosse menor, que havia um desejo de diminui-lo.
Em ambas as situac¢des os individuos foram classificados como insatisfeitos com sua
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silhueta (LAUS et al., 2013). O calculo do IMC foi realizado através da férmula: IMC
(Kg/m2) = PESO (Kg)/ALTURA? (m), possibilitando que, posteriormente, fosse
realizada a classificacdo dos sujeitos quanto ao estado nutricional e se realizasse
uma andlise das relacdes entre o indice de massa corporal e a autopercepcao da
imagem corporal.

O terceiro bloco do questionario teve como finalidade caracterizar o tipo de
Transtorno Alimentar e a presenca de uma possivel relacdo do surgimento desse
transtorno com praticas de dietas restritivas anteriores ao mesmo. Os dados
quantitativos foram avaliados por média e frequéncia e os dados qualitativos por
andlise do discurso, isto € identificacdo dos nucleos de sentidos contidos nos
relatos.

No quarto bloco foi utilizado o questionario EAT-26 (EatingAtittudes Test) como
indicador de risco para o desenvolvimento de TA, podendo assim, dar uma maior
confianca a autopercepcao de Transtorno Alimentar das participantes em questdo. O
guestionario € composto por 26 questdes distribuidas em trés fatores: 1) dieta - diz
respeito a recusa patolégica a alimentos com alto teor calérico e preocupacdo com a
aparéncia fisica; 2) bulimia e preocupacédo com os alimentos - refere-se a episédios
de compulsdo alimentar, seguidos por comportamentos purgativos para
perda/controle de peso corporal e; 3) autocontrole oral - reflete o autocontrole em
relacdo a comida e avalia as forcas ambientais e sociais estimulantes a ingestéao
alimentar. O escore final do EAT-26 € obtido pela soma de seus itens e o ponto de
corte para comportamento alimentar de risco para transtornos alimentares (TA) é 21,
ou seja: pontuacdo menor que 21 indicacomportamento desfavoravel; e pontuacéo
maior ou igual a 21 representa presenca de atitudes favoraveis ao desenvolvimento
de TA (FORTES et al. 2013).

3.5 Aspectos Eticos

Os procedimentos metodologicos do presente trabalho foram preparados
dentro dos procedimentos éticos e cientificos fundamentais, como disposto na
Resolugdo N.° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude.

A coleta de dados sera iniciada apenas apo0s a aprovacdo do Comité de

ética em Pesquisa e concordancia dos participantes com o TCLE. Na execucao e
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divulgacdo dos resultados serd garantido o total sigilo da identidade dos
participantes e a néo discriminagdo ou estigmatizacdo dos sujeitos da pesquisa,
além da conscientizacdo dos sujeitos quanto a publicacdo de seus dados.
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5. RESULTADOS

Das 512 pessoas que se prontificaram a responder o questionario, 248
apresentaram os pré-requisitos de inclusdo da amostra e preencheram corretamente
0 questionario. Os dados do estado nutricional da populacao revelaram que 65,2%
(n=163) das participantes foram classificadas com excesso de peso corporal, com
IMC médio de 28,9 kg/m?2. Em relacéo a auto-classificacdo sobre TAs, o Transtorno
de Compulsdo Alimentar Periddica foi o mais prevalente, aparecendo em 69,1%
(n=172) das respostas, sendo que cada participante tinha a opcdo de selecionar

mais de um tipo.

Tabela 1: Caracterizacdo da populacéo pelo estado nutricional e pelo tipo de transtorno alimentar de
mulheres adultas, 2016.

Variaveis (n) (%)

Estado Nutricional

Baixo peso 06 02,4
Eutrofia 79 31,6
Excesso de peso 163 65,6%
Transtorno Alimentar

TCAP? 172 69,1
TANE? 61 24,5
Bulimia Nervosa 43 17,3
Anorexia Nervosa 36 14,5
Vigorexia Nervosa 06 02,4

! Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica ?Transtorno Alimentar Ndo Especificado

A maioria da amostra (66,7%) relatou nunca ter realizado nenhum tipo de
tratamento para o referido transtorno. Das 33,3% (n=81) que o fizeram apenas 24%
(n=20) participaram de equipe multidisciplinar com nutricionista, psicélogo e/ou
psiquiatra.

Quanto a satisfacdo da imagem corporal 95% das participantes demostraram-
se insatisfeitas com a prépria imagem. Quando as silhuetas de imagem corporal
atual foram comparadas com o IMC referido pelas participantes foi possivel medir
uma prevaléncia de 92% (n=229) distorcdo de imagem corporal, sendo que 89%
(n=222) dessas acreditam ter uma silhueta maior do que a realidade.

Quanto a presenca de sinais alterados de comportamento alimentar,
encontrou-se que 56,5% (n=140) da amostra apresentou comportamento de risco

para um TA.
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Quanto a prética de restricdo alimentar, a grande maioria (84,3%) confirmou ja
ter realizado algum tipo de dieta antes surgimento do TA. No grafico 1 é possivel se
verificar algumas caracteristicas dessas dietas. 86,5% das participantes que ja
haviam feito algum tipo de dieta relataram ter sentido fome sempre, normalmente ou
frequentemente. Quando questionadas se sentiam prazer em se alimentar durante
as mesmas, 77,2% expuseram que algumas vezes, raramente ou nunca sentiam.
88,4% das dietas raramente ou nunca respeitavam o habito alimentar das
participantes e assustadores 94% relataram que essa(s) dieta(s) tinha(m) sempre,
normalmente ou frequentemente algum tipo de restricdo alimentar, ou seja, quase
toda a amostra ja havia se submetido a algum tipo de dieta restritiva antes do

surgimento do TA.

Grafico 1 — Caracteristicas e consequéncias das dietas realizadas por mulheres adultas, 2016.

160
140
120
100
B Sempre
80 ® Normalmente
60 - B Frequentemente
20 - Algumas vezes
B Raramente
20 -
B Nunca
0 4
Vocé sentia Vocé sentia  Essa(s) dieta(s) Essa(s) dieta(s)
fome? prazer? respeitavam  tinham algum
seu habito tipo de
alimentar restricdao?
anterior?

Quando questionadas se essas(s) dieta(s) foi(ram) capaz(es) de desencadear
algo de negativo nas participantes, 74,3% (n=185) relataram que sim e 97% (n=180)
dessas expuseram e/ou especificaram esses prejuizos (Quadro 1).

Na tabela 2, foram descritas as palavras e expressdes mais utilizadas pelas

participantes para expressar 0s prejuizos causados por essa(s) dieta(s).
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Quadro 1 — Prejuizos causados por dietas “restritivas” em mulheres adultas, 2016.
Alimentares Compulsdo; medo de comer; restricdo; proibicao; repulsa alimentar; vontade
de comer algo que dé prazer; paranoia com calorias; falta de naturalidade
em se alimentar; obsessédo com dieta; comer escondido; alimento é veneno;
desprezo por dieta e vida saudavel, medo de nutricionista; comer com

angustia; culpa ao comer.

Fisicos/Estéticos Fraqueza; Falta de energia; enjoo; sono desregulado; hipoglicemia;
hipotireoidismo; gastrite; Ulcera gastrica; queda de pressao; intestino
desregulado; dificuldade de concentracdo; queda de cabelo; dor de cabeca;

raciocinio lento; doente; dor no estdbmago.

Emocionais Depressdo; frustragdo; vergonha; culpa; estresse; irritacdo; baixa
autoestima; mau-humor; ansiedade; paranoia; tristeza; odio; raiva,;
desespero; 6dio ao corpo; fracasso; incapacidade; desencorajamento;

abstinéncia.

Tabela 2 — Expressdes mais utilizadas como prejuizos de dietas “restritivas”

Palavra ou expresséo Tipo de prejuizo Numero de apari¢gdes (n)
Compulséo Alimentar 24
Frustracéo Emocional 20
Culpa ao comer Alimentar 18
Ansiedade Emocional 18
Depressédo Emocional 12
Baixa auto-estima Emocional 12

Quanto as respostas dadas nas questdes sobre prejuizos da dieta restritiva e
relacdo dessa dieta com o surgimento do TA, observou-se nas participantes uma
grande necessidade de falar sobre 0 assunto. Por meio dos depoimentos, percebeu-
se que, independente do tipo de diagnostico de TA, identificou-se uma forte

preocupacao com o corpo.

“Eu nunca estava satisfeita com o meu corpo”

“[...] aumento do 6dio ao meu proprio corpo.”
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“Piora na auto-estima, repulsa ao engordar [...]”
“Odio & imagem corporal.”
“Tenho vergonha do meu corpol...]”

“Eu nunca estava satisfeita com o meu peso.”

Também foi possivel notar pelos depoimentos dados a respeito dos prejuizos

da dieta restritiva, que houve uma mudanca significativa na relacdo com comida.

“Sempre me alimento tensa e pensando nas consequéncias (caléricas).”

“Medo de comida.”

"[...] passei a olhar os alimentos com outros olhos, porque a partir daquele momento
eu sabia o ‘peso” que eles tinham.”

“Neurose com alimentos saudaveis, punicdo com exercicio fisico se comesse algo
proibidol...]”

“Hoje qualquer alimento é veneno (na minha cabecga).”

“Parandia com ingestdo de alimentos, principalmente os restritos.”

“Perda da naturalidade na hora de comer.”

Ao serem guestionadas se acreditavam que existia alguma relacdo entre a
realizacdo de uma dieta restritiva e o surgimento do Transtorno Alimentar, 58,6%
(n=146) da amostra disseram que sim. Dentro disso, 97,2%(n=142) destas
participantes optaram por justificar suas respostas. Nessas, verificou-se que quase
metade (41%; n=52) relataram perceber uma relacdo direta entre a realizacdo de
uma dieta restritiva e o surgimento de uma compulsdo alimentar, muitas vezes

acompanhada por sentimentos ruins como culpa, ansiedade e fracasso.

“Porque como néo deu resultado, gerou frustracao [...] e esse sentimento gera
tristeza e ansiedade que me faz comer compulsivamente.”

“Fiquei obcecada em ficar magra |[...] restringia cada vez mais minha
alimentacgéao [...] me via gorda [...] entdo comecei a ficar frustrada e descontei tudo
na comida”

“Eu me sentia um fracasso quando fugia da dieta, o que me fez ter episédios

de compulséo [...]”

14



“Néo poder comer o que eu quero me deixa ansiosa e causa mais episodios
compulsivos.”

“l...] eu passava mal de fome, me sentia péssima porque ndo conseguia manter
aquilo e comia coisas absurdas no momento de descontrole (uma pizza inteira + um
pedaco de bolo + Nescau puro) e ficava péssima de novo [...]”

“Sentia ansiedade por saber que nédo podia comer muito. Mas acabava
comendo”

“Pois a quantidade ingerida era cada vez menor. Se eu ingerisse além, me

sentia culpada e forgava o vémito.”

A proibicdo do consumo de determinados alimentos ou grupos alimentares foi
destacada muitas vezes como fator desencadeante do surgimento do Transtorno
Alimentar, principalmente na compulsao alimentar. Nesses casos, foi relatada uma

vontade maior de comer aquele alimento considerado “proibido”.

“[...] apos a dieta eu comia tudo o que me proibia e ndo comia nada do que era
obrigatorio.”

“Depois dela (a dieta) passei a ter fixagdo por alimentos proibidos, comendo em
até 3x mais coisas que antes eu ndo gostava”

“Porque quando algo é proibido, da muito mais vontade. Dai vem a compuls&o”

“Porque restringia ou proibia alguns alimentos adorados por mim, e entdo eu
voltava a comer o dobro do que eu comeria.”

“O fato de passar periodos de restricdo sempre fizeram com que eu sentisse
mais vontade de comer o que eu néo podia.”

“Porque em qualquer oportunidade de comer alguma coisa fora da dieta, eu

exagerava demais.”
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6. DISCUSSAO

Insatisfacdo corporal, dieta a transtorno alimentar

Em relacdo a grande insatisfacdo de imagem corporal encontrada nas
participantes, desde 1994, estudos mostram que o ideal de beleza feminina centrado
na magreza € parte integrante da psicopatologia dos TA. Na cultura ocidental, ser
magra significa ter competéncia, sucesso, autocontrole e ser atraente sexualmente
(STICE et al. 1994).0 corpo se tornou um dos valores mais importantes no atual
momento historico. A industria da estética corporal € hoje um dos maiores mercados
da sociedade de consumo (CARRETEIRO, 2005; OGDEN 1996).

Nesse sentido, de acordo com Ogden (1996), sdo apresentados estereotipos
gue passam a ser apreciados e desejados. Personalidades, atrizes e modelos
esbeltas, com alta estatura e musculatura definida ditam o ideal corporal que “deve”
ser seguido (CARRETEIRO, 2005). Assim, o excesso de peso torna-se um
problema. O emagrecimento, o objetivo e a solucéo ditada € a dieta(OGDEN, 1996).

De acordo com Souto (2006), a busca do corpo ideal tem se tornado prioridade
na vida dessas mulheres. Assim, decorrente de uma insatisfagdo com o peso, da-se
inicio a prética de dietas restritivas. Percebe-se que a dieta surge com objetivo de
reducdo de peso, posteriormente ocorre uma restricdo alimentar rigida e o TA é
desencadeado, podendo resultar na drastica restricdo (anoréticas) ou em episodios
compulsivos, seguidos de praticas compensatorio-purgativas (bulimicas) ou néo
(comedoras compulsivas).

Fortes et al. (2014), em um estudo realizado com 62 ginastas com idades
entre 12 e 17 anos tendo como objetivo averiguar a influéncia da internalizacdo do
ideal de magreza sobre os comportamentos alimentares inadequados, concluiu que
tal internalizacdo, fez com que as ginastas seguissem dietas rigidas e que isso
influenciou os comportamentos alimentares compulsivos e purgativos.

Nesse sentido, os aspectos estéticos citados nas respostas dadas pelas
mulheres dessa pesquisa demonstram uma busca incessante pela magreza, que
podem ser encaradas como pré-requisito para serem aceitas e valorizadas na
sociedade. Portanto, a obtencdo ou ndo da magreza desejada interfere
negativamente na autoestima dessas mulheres, gerando um medo irracional de

engordar.
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Sendo assim, a insatisfacdo com o préprio corpo pode ser um fator
precipitante dos TAs, contribuindo, juntamente com outros fatores etiologicos, para
seu inicio (Hetherington, 2000).

Ciclo restricao, frustracdo, compulsao alimentar,frustracdo

A compulséo foi o prejuizo alimentar mais citado nas respostas do questionario,
além de ter sido citado diversas vezes como resposta a dieta restritiva no surgimento
do TA. Esse dado vai de encontro aos resultados encontrados por de Gowerset al.
(2001) ao afirmarem que a restricAo alimentar favorece o aparecimento das
compulsdes alimentares, o que inicia o ciclo compulsdo/ purgagdo da BN. Algumas
pessoas em restricdo alimentar, no entanto, conseguem aumentar cada vez mais a
restricdo sem ter compulsdo. Assim, instala-se a desnutricdo, que aumenta a
distorcdo da imagem corporal e, consequientemente, aumenta também o medo de
engordar e o desejo de emagrecer, perpetuando assim um ciclo vicioso.

A definicdo do transtorno de compulsdo alimentar peridédica considera a
associacdo da ocorréncia dos episodios de compulsdo alimentar com pelo menos
trés das seguintes situacdes: comer mais rapido que o usual; comer até se sentir
desconfortavelmente “cheio”; comer grande quantidade de comida sem estar com
fome; comer sozinho por se sentir constrangido com a quantidade de comida que
come; sentir-se decepcionado, deprimido ou culpado apés o episédio de compulséo
(APA, 2000). Sendo esses Ultimos critérios 0s prejuizos emocionais que mais se
destacaram nas respostas das participantes. A frustracdo e a ansiedade
apareceram, em sua maioria, atreladas com o fracasso de n&o conseguir seguir uma
dieta. De acordo com Ogden (1996) a dieta, vendida como “solucéo”, reforca a idéia
de que com esta sera possivel emagrecer e, caso issoO nao ocorra, € porque a
mesma nao foi seguida corretamente, ou seja, a pessoa € que nao teve autocontrole
e foi incapaz, assumindo toda a responsabilidade pelo préprio fracasso. Na
realidade, a interrupcdo da dieta € uma consequéncia inevitavel e nao reflete uma
incapacidade inadequacéo pessoal.

Sendo assim, a dieta para emagrecer foi o fator precipitante mais frequente
nos TA, sendo um comportamento comum nas sociedades ocidentais ou
ocidentalizadas, onde predomina o ideal da magreza. Estudos longitudinais

demonstram claramente que a dieta aumenta de modo consideravel o risco para 0s
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TA. Individuos que faziam dieta tiveram um risco 18 vezes maior para O
desenvolvimento de TA do que entre individuos que nédo faziam dieta apés um ano
de seguimento (PATTONet al.,1999).

Justificando os resultados da pesquisa em que a compulsdo alimentar
apareceu como resposta a restricdo dietética, Bernardi et al. (2005), em seu estudo
de revisdo sobre comportamento alimentar e obesidade, concluiram que as
restricbes e autoimposi¢cdes das pessoas que fazem dieta, parecem ter um efeito
rebote, resultando em compulsdo alimentar, a qual pode associar-se a
consequéncias psicoldgicas, como a perda da autoestima, mudancas de humor e

distracéo.

Tratamento Multidisciplinar

Por fim, foi observada neste estudo uma alta incidéncia de pessoas com
Transtornos Alimentares que nao realizam nem realizaram um tratamento
multidisciplinar. Acredita-se que uma das consequéncias dessa falta de tratamento
seja um dos motivos da rapidez e volume de respostas ao questionario, refletindo
numa grande necessidade de falar, e falar muito, sobre o problema. Haja vista que,
antes da divulgacdo da pesquisa, a previsao de tempo para manter o questionario
online era de 2 semanas.

Diante do exposto, percebe-se um grande sentimento de angustia nas
mulheres dessa pesquisa, que demostram estar sofrendo e ndo procuram ajuda
adequada. Nao se sabe ao certo se existe uma vergonha de falar sobre o assunto
ou falta de confianca nos profissionais da area. Temos aqui uma limitacdo do
estudo, ja que ndo houve o questionamento se as dietas restritivas foram prescritas
por nutricionistas ou nao.

A partir dessa discusséo e pensando-se primeiramente na prevencao dos TAS,
Alvarenga (2011) afirma que independente do fato de atuarem diretamente com TA
ou nao, nutricionistas tem o papel na prevencdo dos TA em sua atuacdo de rotina,
desde que sejam cuidadosos e sensiveis com suas abordagens e reflitam
concomitantemente sobre a problematica dos TA quando fizerem orientacdes
nutricionais, especialmente se o publico ou cliente com quem estejam lidando for de

risco.
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No quesito tratamento, é necessaria uma abordagem multidisciplinar que inclua
intervengdes psiquiatricas, psicolégicas, médicas e nutricionais. O nutricionista e o
restante da equipe de saude trabalham em conjunto para modificar o0s
comportamentos associados ao peso e a alimentacdo. No caso do nutricionista, a
reabilitagdo nutricional inclui avaliagdo nutricional, terapia nutricional, orientagéo
nutricional e educagao nutricional. (ALVARENGA, 2011; ADA, 2001). Nessa
perspectiva, De acordo com Almeida et al. (2013) a reabilitacdo nutricional objetiva
reestabelecer, por meio da reeducacao alimentar, o estado nutricional do paciente,
de modo a melhorar e equilibrar a ingestdo alimentar, o padrdo das refeicdes e
outros comportamentos associados, recuperando assim o ato de se comer com
prazer.

Assim, a conduta do profissional de nutricdo nos ultimos quatro anos tem sido
orientada por meio de publicacdes governamentais que estimulam que as a¢des de
educacado alimentar e nutricional sejam pautadas na promog¢&o do autocuidado e da
autonomia, por meio de uma interacdo proxima e horizontal, com escuta ativa, em
gue seja realizada uma construcdo partilhada de saberes, de praticas e solugdes,
além da énfase na valorizacdo do conhecimento, da cultura e do patriménio
alimentar e na busca de solucdes contextualizadas. (BRASIL, 2012) e no reorientar
da comensalidade, estimulando também o ato de comer com regularidade e
atencdo, em ambientes apropriados e na companhia de familiares e amigos, para
gue o paciente aproveite melhor os alimentos que consome e desfrute de modo mais
completo os prazeres proporcionados pela alimentacéo, dando ao ato de comer um
grande valor (BRASIL, 2012; BRASIL, 2014).

A partir dessa discussao, pode-se concluir que o nutricionista deve fazer um
trabalho inovador para influenciar os comportamentos alimentares do individuo.
Tanto na prevengdo quanto no tratamento dos TAs. Ou seja, € de extrema
importancia que o nutricionista tenha ciéncia dos cuidados que devem ser tomados
na prevencao do surgimento do transtorno. Mas, que também, saiba como receber
essa pessoa com transtorno e fazer um tratamento e aconselhamento nutricional

eficaz.
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7. CONCLUSAO

Os transtornos alimentares séo enfermidades de etiologia multifatorial, que
acarretam prejuizos importantes a saude do individuo e estdo cada vez mais
frequentes na nossa sociedade. Sociedade essa que cultua o corpo e impde uma
forte pressao da magreza, principalmente para as mulheres.

Nesse estudo, as dietas restritivas foram apontadas como alternativa para
alcangar o “corpo ideal” e se encaixar no padrao esperado por essa sociedade.Nos
resultados encontrados, também foi possivel relacionar comportamentos de
insatisfacdo corporal, restricdo alimentar e transtornos alimentares, além da forte
relacdo entre restricdo e compulsédo alimentar. Grande parte das participantes
relatou ter muito mais vontade comer (compulsivamente) apés a realizagcdo de uma
dieta e, na maioria das vezes, a vontade foi de comer o alimento que determinado
anteriormente como “proibido” na dieta.

Nesse sentido, conclui-se que o tratamento nutricional feito com base na
educacao alimentar e nutricional e no contato mais proximo com o paciente é parte
extremamente importante no tratamento e na prevencédo dos TAs, estabelecendo
continuamente um clima de dialogo, cuidado e informacdo no que se refere aos

comportamentos de risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares.
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APENDICE A

Projeto de pesquisa Transtornos
Alimentares

*Obrigatorio

Vocé esta sendo convidado para participar do projeto de pesquisa "A INFLUENCIA
DE DIETAS RESTRITIVAS NOS TRANSTORNOS ALIMENTARES EM GERAL", da
Instituicdo pesquisadora Uniceub, tendo como pesquisadora responsavel Erika
Blamires Porto e Pesquisadora assistente Barbara Gomes Maltez. O objetivo deste
estudo é investigar habitos de dietas restritivas antes da manifestacdo dos sintomas
de Transtornos Alimentares em mulheres adultas na faixa etaria de 18 a 35 anos.
Sua participacdo consiste em responder um questionario online. Nao havera
nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo. Este
estudo possui baixo risco que sdo inerentes do procedimento de aplicacdo de
questionarios com questdes que podem gerar um certo desconforto na pessoa
pesquisada. Sua participacao € voluntaria e podera ajudar no maior conhecimento
sobre as possiveis causas do surgimento de Transtornos Alimentares. Nado sera
necesséario nenhuma forma de identificacdo da participante. Vocé ndo terd nenhum
prejuizo se nao quiser participar.Vocé podera se retirar desta pesquisa a qualquer
momento, bastando para isso fechar a janela do link do questionario.Vocé néao
recebera nenhum tipo de compensacdo financeira pela sua participacdo neste
estudo. Seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e nao sera
permitido 0 acesso a outras pessoas. Se houver alguma consideracdo ou davida
referente aos aspectos éticos da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia — CEP/UniCEUB, que aprovou esta

pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail cep.uniceub@uniceub.br. Também

entre em contato para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacdo no estudo. Ao assinalar a opcédo “Aceito", abaixo, vocé atesta sua

anuéncia com esta pesquisa. *
o Aceito
o Na&o aceito
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Caracterizacao da populacao

1. Género *
Feminino
Masculino
Outro:

U

2. Idade *

17 anos ou menos
18 a 35 anos
Acima de 36 anos

Dados Antropomeétricos

3. Qual o seu peso atual em quilos? *

4. Qual a sua altura atual em metros? *

pula

5. Qual dessas flguras representa seu corpo atual? *

laaunag
1000000




OO O OO

O

O

Opgéo 1
Opgédo 2
Opgéo 3
Opcgéo 4
Opgéo 5
Opgéo 6

Opgéo 7

Opgéo 8
Opgéao 9
Opgéao 10
Opgédo 11

Opgéo 12

O OOO0OO0O0

Opgéo 13

O Opgéo 14

(O opcdo 15

6. Qual dessas figuras representa 0 corpo que vocé gostarla de ter? *

il

OO OO0OO0OO0O0

Opgéo 1
Opgéo 2
Opgéo 3
Opcgéo 4
Opcao 5
Opgéo 6

Opgéo 7

Opgao 8
Opgéo 9
Opgéo 10
Opgéao 11
Opgéao 12

Opgéao 13

OO OO0OO0OO0O0

Opgéo 14

aaanoag
UL

O Opcgéao 15
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0O O O O

(@]

Caracterizacao do Transtorno Alimentar e Habitos Alimentares

7. Vocé acredita que tem ou ja teve algum tipo de Transtorno Alimentar? *
Sim
N&o

8. Que tipo de Transtorno Alimentar vocé acredita que tem? *
Anorexia Nervosa (AN)

Bulimia Nervosa (BN)

Transtorno de Compulsao Alimentar Periddica (TCAP)
Transtorno Alimentar Nao-Especificado (TANE)

Vigorexia Nervosa (VN)

9. H& quanto tempo vocé possui Transtorno alimentar? *
Menos de 1 ano

Entre 1 ano em 3 anos

Entre 3 e 5 anos

Mais de 5 anos

10. Vocé faz ou ja fez algum tipo de tratamento para o seu Transtorno Alimentar? *
Sim
Nao

Se sim, especifique:

i 5

11. Voceé realizou algum tipo de dieta antes do Transtorno Alimentar? *
Sim
N&o

Se sim, responda sobre essas dietas (apenas uma resposta por pergunta):
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Sempre
Vocé sentia
fome? O

Vocé sentia O
prazer?

Essa(s)

dieta(s)

respeitava

0 seu O
habito

alimentar

anterior?

Essa(s)

dieta(s)

tinha algum O
tipo de

restricdo?

Normalmente

O
O

O

Freguemtemente

O
O

O

O

Algumas
vezes

O
O

O

O

Raramente

O
O

O

O

Nunca

O
O

O

12. Essa(s) dieta(s) desencadeou(aram) algo de negativo em vocé?*

Sim
Nao

Se sim, especifique:

|| |

13. Vocé, de alguma forma, acredita que essa dieta influenciou no surgimento do

seu Transtorno Alimentar? *
Sim
Nao

Se sim, por qué?

=
|« | 2l
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Questionario EAT-26

Apenas uma resposta por pergunta.

Para finalizarmos, por favor, responda as seguintes questdes: *

Algumas
vezes

Sempre  MNermalmente  Frequentemente Raraments  Munca

Fico apaverada

Zg{grﬁ idéia de O O o o O O

engordanda.

Evito comer

quando estou O O' o o O' O

com fome.

Sinto-me

preccupada com O O O O O O

os alimentos.

Continuar a

comer em

exagero faz com O O O O O O
gue eu sinta que

ndo sou capaz de

parar.

Corto 05 meus
liment
peuencs . O O O ©c O O
pedacgos.

Presto atencdo &

quantidade de

Girssaes O O O O O O
alimentos que eu

COMmo.

Evito,
particularmente,
os alimentos
ricos em
carboidratos (Ex.
péo, arroz,
batatas, etc)

O
O
O
O
O
O

Sinto que outros
gostariam que eu
comesse mais.

Vomito depois de
comer.

Sinto-me
extremamente
culpada depois
de comer.

Preccupo-me
com o desejo de
ser mais magra.

Penso em
queimar calorias
a mais quando
me exercito.

As pessoas me
acham muito
magra.

O O O O O O
o O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
o O O O O O
O O O O O O
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Algumas

Sempre  Mormalmente  Frequentements
vezes

Raramente MNunca

Preccupo-me

rvergordumem O O O O O O

meu corpo.

Demoro mais
tempo para fazer
minha refeigdes
do gue as outras
pessoas.

O
O
O
O
O
O

Evito comer
alimentos que
contenham
agucar.

Costumo comer
alimentos
dietéticos.

o O
o O
o O
o O
o O
o O

Sinto que os
alimentos
controlam minha
vida.

Demanstro auto-
controle diante
dos alimentos.

Sinto que os
outros me
pressionam para
COMmer.

Passc muito
tempo pensando
81T COMEr.

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
o O O O

Sinto
desconforto
apos comer
doce.

O
O

Fago regime para
Smagracer.

Gosto de sentir

meu estémago O
vazio.

O
© O O
© O O
O
© O O
©C O O

Gosto de

experimentar

novos alimentos O
ricos em

calorias.

O
O
O
O
O

Sinto vontade

vomitar apds as O o o O O O

refeiges.
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