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Alimentacao e salde do coragdo

As transformac0es urbanas, advindas da industrializacdo e da globalizacdo, e as mudancas
econdmicas trouxeram modificacdes no estilo de vida que levaram a elevacgdo da incidéncia
das doencas cardiovasculares, sendo a maior causa de morbidade e mortalidade nos paises
desenvolvidos (Lotufo, 1998). O tabagismo, o sedentarismo e a alimentacdo pouco saudavel
estdo entre essas modificagOes (Scherr e Ribeiro, 2009).

O estudo INTERHEART, realizado em 52 paises dos cinco continentes, inclusive o Brasil,
comparou 15.152 pacientes que tiveram infarto agudo do miocardio com 14.820 individuos
que ndo o apresentaram. Foram encontrados nove fatores de risco que se associaram
significativamente a ocorréncia do infarto, a saber: tabagismo, dislipidemia (aumento dos
niveis de colesterol: “gordura” fabricada pelo nosso proprio figado, consumida pela
alimentacdo ou formada a partir da gordura saturada que se consome, e/ou dos triglicérides:
gordura originada principalmente pela ingestao de agucares, doces, refrigerantes e bebidas
alcoolicas), pressao arterial elevada, diabetes, obesidade abdominal, estresse, ingestdo de
bebida alcodlica, falta de consumo diario de hortalicas e de frutas e sedentarismo. A
prevencdo desses fatores de risco pode evitar 90% dos casos de infarto. Por outro lado, o
consumo diario de hortalicas e de frutas seria um fator protetor para a satde cardiovascular
(Yusuf e cols, 2003).

Outro estudo, também bastante consistente em termos cientificos, denominado AFIRMAR,
avaliou durante trés anos os fatores de risco associados ao infarto agudo do miocardio, em
aproximadamente 3.550 individuos de 104 hospitais de 51 cidades brasileiras. Foram
encontrados resultados similares aos do INTERHEART. O tabagismo aumentou em 4,4
vezes o risco do infarto do miocardio e a obesidade abdominal em 3,3 vezes, sendo estes
os fatores de risco mais importantes encontrados neste estudo. Além destes, diabetes,
hipertensdo arterial e alteracbes de colesterol e/ou triglicérides também estiveram
significativamente relacionadas com o risco para o desenvolvimento do infarto (Piegas e
cols, 2003).

Ha que se chamar a atengéo de que a obesidade é o ponto central de toda essa problematica
descrita, por estar associada com a hipertenséo arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia e por
fim a doenca arterial coronaria (Kruger e cols, 2009).

A prevaléncia de obesidade no Brasil varia de 5% a 14% nas mulheres e de 5% a 18% nos
homens, sendo que no género feminino foi encontrada correlagdo entre o consumo de
acucar, refrigerante, refeicfes prontas e a ocorréncia da obesidade (Lobato e cols, 2009).
Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2007 revelaram que
5,9 % da populacdo brasileira tem diabetes. Portanto, grandes e importantes esforgos
deverdo ocorrer para prevenir e tratar a obesidade em nosso pais. Entretanto deve-se



alertar que a pré-obesidade também é preocupante, pois se ndo prevenida ou tratada,
evoluira para obesidade.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, identifica-se a obesidade com a avaliagdo do
peso corporal, pelo indice de massa corporea (IMC), dado pela seguinte formula: peso
(kg) O altura®(m).

No quadro abaixo esta a classificacdo do IMC:

Faixa do IMC Classificacao
18.5a24.9 Eutrofia (normal)
25.0a29.9 Pré-obesidade
30.0a34.9 Obesidade grau |
35.0a39.9 Obesidade grau 1l

040.0 Obesidade grau 1l

Portanto, estes importantes estudos apontam que varios fatores de risco para o infarto agudo
do miocardio estdo ligados a habitos alimentares: obesidade, dislipidemia, ingestdo de
bebida alcodlica, falta de consumo diario de hortalicas e diabetes.

Habito é um comportamento aprendido para agir de determinada maneira, que se mantém
pela repeticdo (Ferreira, 2004). O termo habito alimentar define os costumes e 0 modo de
se comer de uma pessoa ou comunidade na qual esta inserida. Um hébito alimentar
desequilibrado pode comprometer o metabolismo, gerando obesidade e niveis alterados
de colesterol, triglicérides e de glicose.

O padréo da dieta ocidental caracteriza-se por um habito alimentar desequilibrado, pois é
rica em carboidratos refinados (agUcares para adogar cafés, chas e sucos, doces,
chocolates, balas, refrigerantes, entre outros), em frituras e em gordura saturada (Gohlke,
2002; Lutsey e cols, 2008; McNaughton e cols, 2009), e pobre em fibras alimentares
(Santos e cols, 2006).

Uma habito alimentar desequilibrado associado a presenca de hipertensdo arterial,
alteracOes de colesterol e/ou triglicérides e da glicose, excesso de peso, sedentarismo e
tabagismo, tém sido responsabilizados por uma série de doencas, especialmente as
cardiovasculares (Stone e Schmeltz, 2007; Alexander CM e cols, 2008; Lutsey e cols,
2008). Soma-se a isso o0 estresse agudo, a competicdo desenfreada e 0 excesso de trabalho
do mundo moderno. Explica-se dessa maneira a doenca cardiovascular ser a maior causa
de morbidade e mortalidade do mundo ocidental

Subjetividade, habito alimentar e sociedade de consumo. As relacdes entre a cultura, 0s
habitos alimentares e 0 adoecer na contemporaneidade.

A alimentacdo € uma necessidade vital para a manutencdo da vida, no entanto o
comportamento alimentar é extremamente complexo e transcende a ingestdo de
alimentos. E um ato biopsicossocial, envolvendo aspectos de ordem bioldgica,
psicoldgica e sociocultural.



O ser humano tem uma necessidade fisioldgica de alimentar-se, comportamento que é
desencadeado pela fome, buscando a regulacdo do balanco energético. Mas seu
funcionamento psiquico, bem como o contexto sociocultural onde vive, irdo também
modular este comportamento. O seu funcionamento psiquico determinara o apetite (que
busca o prazer, a satisfacdo libidinosa), a relacdo que ele ter& com o alimento, suas
preferéncias, sua memoria alimentar, como organiza a rotina das suas refeicoes, etc. Por
outro lado, o contexto sociocultural contribuira com 0s usos e costumes, o tipo de
alimento e as tradi¢cGes no preparo, as restricdes dietéticas ditadas pela religido e pelas
crencas culturais, mediara a oferta e a disponibilidade dos alimentos, o comportamento a
mesa, etc...

Analisemos a interferéncia da cultura contemporanea da sociedade de consumo na
alimentacdo. Nesta cultura permeada pelas relacdes de consumo, criam-se necessidades
para gerar uma demanda de consumo. A ordem cultural da sociedade do consumo é a
promessa da satisfacdo absoluta e rapida com a oferta excessiva, antecipada e persistente
de objetos. Antecipa-se aos desejos do consumidor, oferecendo cada vez mais e mais
rapido. Promete-se um mundo sem frustragdes, de prazer continuo. E a cultura do conforto
e do excesso.

Neste ambiente cultural, o alimento também foi transformado em produto de consumo. E,
a medida que a ordem é consumir, a oferta de alimento organiza-se pouco vinculada as
necessidades bioldgicas, mas implicada com este objetivo. Para tanto, a industria criou
um alimento artificial, excessivamente rico em gorduras, sal e aglcares, substancias que
ativam circuitos neuronais de recompensa e que podem criar dependéncia da mesma
maneira que o cigarro e o alcool, conforme comecam a elucidar estudos bastante recentes
(Ifland e cols., 2009). InGmeros artificios sdo usados para induzir o consumo de porgoes
maiores atendendo, Unica e exclusivamente, as necessidades de vender mais. A
gastronomia vira moda. A propaganda promove as delicias dos produtos alimenticios,
prometendo prazeres faceis. Esses sdo subprodutos comprometidos em manter a oferta
excessiva de alimento e o grande incentivo para o seu consumo. Assim, desvirtua-se 0
comportamento da ingestdo alimentar, para além da satisfacdo de uma necessidade
bioldgica, em um ato social da ordem do econdmico. A sociedade de consumo urbana e
cosmopolita imp&e um estilo de vida que afetou também os rituais ligados a alimentacéo.
A vida cotidiana ndo € mais regulada pelo ritmo das refeicdes diarias. As refeicdes feitas
em familia, em casa, com horéario determinado e um cardapio planejado sdo cada vez mais
incompativeis com o ritmo acelerado das vérias atividades em que as pessoas estdo
envolvidas. Como analisa Maria

Helena Fernandes (2006) “o ato de comer passou a ser com frequéncia um ato solitario,
realizado as pressas e podendo acontecer a qualquer momento do dia.”. Surge o fastfood,
um dos icones do fendmeno da globalizacéo, que transforma a refeicdo em algo préatico e
rapido. Os rituais da alimentagéo se individualizaram e se desestruturaram, modificando
a relagdo com o alimento e o sentido da propria alimentacéo.

Um outro elemento da cultura contemporanea, que interferiu na conduta alimentar, é o
ideal de magreza, o culto ao corpo num padrdo de beleza estereotipado. Ter um corpo
magro esta associado a poder, autonomia, sucesso, autocontrole, competéncia e
sensualidade. Na era do culto ao corpo manter a boa forma é uma virtude. Corpo que
assume um papel importante como referente da construcéo da identidade, a medida que
as instituicdes usualmente provedoras de identidade tais como a familia, o trabalho e a
religido, estdo enfraquecidas na cultura pés-moderna do individualismo.



A insatisfacdo com o préprio corpo € uma questdo para boa parte das mulheres e a
tendéncia a buscar o corpo idealizado, seguindo dietas de restricdo alimentar, é uma
realidade muito frequente. Um estudo brasileiro (Nunes e cols, 2000) aponta que 46% das
mulheres de 12 a 29 anos queriam pesar menos, embora apenas 32% apresentasse indice
de massa corporal compativel com sobrepeso ou obesidade. Além disso, das 38% que se
consideravam gordas, 65% tinham indice de massa corporal normal. Estudo (Pinheiro e
Giuglian, 2003) realizado com escolares de 7 a 11 anos revelou insatisfagéo corporal em
82% das meninas, sendo que 55% desejavam ter peso corporal menor e 28% maior.

O ideal de magreza e a insatisfacdo com o corpo geram a tendéncia a submeter-se a dietas
restritivas. Estas também serdo elementos importantes a desorganizar a relacéo do sujeito
com o alimento, & medida que a restricdo alimentar perturba o mecanismo
fome/necessidade de nutrientes, o ciclo fome-saciedade, muitas vezes gerando a tendéncia
de compensacdo dos periodos de extrema privagdo com a desinibicdo e descontrole do
comportamento alimentar.

Assim, o desvirtuamento do alimento, de objeto de atendimento das necessidades
biologicas para um produto de consumo da cultura, interferiu no comportamento
alimentar. Observa-se a presenca excessiva do alimento na vida do homem pdsmoderno,
que passa a ocupar um lugar no imaginario social que esta para muito além da sua funcao
de regular o balango energético. Na sociedade de consumo, em tempos de culto ao corpo,
a alimentacdo e o alimento ficam hiperinvestidos. Preocupacdo com a alimentagdo e o
peso corporal sédo focos bastante importantes da atencdo do homem contemporaneo. O
comer e a restricdo alimentar sdo temas frequente das conversas nos mais variados
ambientes sociais. A escolha do alimento deixou de ser regida pelo paladar, mas pela
piramide alimentar, conforme a orientacdo do discurso da ciéncia. E, paradoxalmente, o
alimento estd colocado ao mesmo tempo na condi¢do de veneno, que pode trazer o
indesejado e temido aumento de peso, e na de remédio, dada pelo alimento funcional, que
pode trazer satde. A midia impressa e televisiva também dedica espaco e tempo bastante
expressivos na abordagem de temas ligados a alimentagdo, que vao desde as orientagdes
sobre alimentacdo saudavel a glamurizacdo dos prazeres da mesa. Tudo organiza-se de
tal forma que a presenca do alimento extrapola em muito a mesa e as refeicGes. Em
consequéncia, o ato de comer ganhou uma carga de angustia, culpas, temores e conflitos.
Parece-nos que a desorganizacdo da relacdo do sujeito com o alimento, dada pela
interferéncia expressiva e extrema da cultura em algo tdo vital como a alimentacao, esta
colocando o habito alimentar no cerne do mal estar contemporaneo. Os habitos
alimentares estdo na base da obesidade que atualmente atinge niveis epidémicos, na base
dos transtornos alimentares cuja prevaléncia vem aumentando significativamente e na
base dos fatores de risco para a doenca cardiovascular que mais mata na atualidade.

Fome de qué? Os meandros da compulsdo alimentar

Alguns comportamentos alimentares sdo patologicos e podem ser determinantes de um
habito alimentar desequilibrado. Stunkard (2003) descreveu um padrdo distinto de
comportamento alimentar observado num subgrupo de obesos que ele denominou “comer
compulsivo”. Este comportamento, define-se pela ingestdo em um periodo limitado de
tempo (menos de 2 horas), de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que
a maioria dos individuos consumiria sob circunstancias similares.

A compulséo alimentar € um comportamento alimentar patolégico que por implicar numa
ingestdo caldrica excessiva, com importante interferéncia no metabolismo da glicose, das



gorduras e das proteinas, pode estar associado a quadros clinicos tais como obesidade
(Yanovsky, 2003), diabetes, dislipidemias e consequentemente a doenca arterial
coronaria.

O Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-IV-R) da Associacéo
Americana de Psiquiatria (APA), que é uma compilacdo dos critérios diagnosticos dos
transtornos mentais, classifica 0s transtornos mentais que se caracterizam por
perturbacGes no comportamento alimentar em transtornos alimentares. A compulséo
alimentar pode ser sintoma de alguns transtornos alimentares tais como: bulimia nervosa,
transtorno de compulsdo alimentar periddica, sindrome do comer noturno e outros
classificados no DSM-IV-R como transtornos alimentares ndo especificados de outra
maneira.

O transtorno da compulsao alimentar periddica, diagndstico incluido em 1994 no DSM, e
que ainda esta tendo sua validade estudada, caracteriza-se por episodios recorrentes de
compulséo alimentar (pelo menos 2 vezes por semana, durante 6 meses) associados com
indicadores subjetivos e comportamentais de prejuizo no controle e sofrimento
significativo relacionado aos ataques de hiperfagia, ou seja, caracteriza-se pelo
descontrole, pela ingestdo alimentar desenfreada e descontrolada de uma grande
quantidade de alimentos, seguida de sentimentos de arrependimento, culpa, vergonha.
Sdo indicadores de perda de controle:

-comer grandes quantidades de alimento, muito rapidamente, mesmo sem fome;

-0 comer sozinho;

-comer escondido dos outros;

-sentir repulsa, culpa ou depressdo apos a ingestdo alimentar excessiva.

Ressalta-se a presenca de sentimentos desagradaveis durante e ap6s os episodios de
excesso alimentar, bem como preocupacdo acerca do efeito a longo prazo dos episodios
repetidos de compulsdo alimentar sobre a forma e o peso corporais. O transtorno de
compulsdo alimentar periodica diferencia-se da bulimia nervosa por ndo apresentar
comportamentos compensatérios a compulsdo alimentar que evitem o temido ganho de
peso, tais como o uso de laxantes, exercicios fisicos intensivos...

Depressdo, ansiedade e sentimentos inespecificos de tensdo sdo identificados como
ativadores da compulsdo alimentar. Descreve-se também uma sensagéo de “torpor” ou de
estar aéreo nos episodios de excesso alimentar.

Individuos com este padrdo alimentar apresentam mais frequentemente ansiedade,
depressdo, autodesprezo, repulsa a forma corporal, preocupacao somatica e prejuizo nas
suas relagdes inter-pessoais.(DSM-V-TR,2000)

A sindrome do comer noturno caracteriza-se pela presenca de episddios de compulséo
alimentar & noite, acompanhados de anorexia matinal e insdnia. A ingestdo caldrica
excessiva e concentrada, predominantemente no periodo da noite, € um dos elementos
que caracteriza a sindrome do comer noturno. Esta caracteristica pode ser um importante
fator no sentido de gerar quadros de obesidade e disturbios metabdlicos, tais como a
hipercolesterolemia, a hipertrigliceridemia, e a diabetes (Colles, 2007).

Os dados sobre Transtornos de Compulsdo Alimentar Periddica ainda s@o pouco
consistentes, pois sdo pouco numerosos 0s estudos de base populacional, sendo a maior
parte deles realizado com populagfes que procuram tratamento de obesidade. Além disso,
as investigacdes utilizam-se de amostras pequenas e varia 0 conceito de compulsao
alimentar investigado.

Os estudiosos apontam que a compulsédo alimentar tem causas multifatoriais composta de
predisposicéo genética, vulnerabilidade psicoldgica e fatores socioculturais. Submeter-se



a dietas de forma recorrente é considerado um fator de risco importante, uma vez que a
privacéo alimentar desequilibra o ciclo fome-saciedade. Alguns autores (Fairburn e cols.,
1998) identificaram a exposicao a fatores de risco para transtornos psiquiatricos (ex: baixa
auto-estima, depresséo parental, experiéncias infantis adversas incluindo abuso sexual e
violéncia fisica) associados com a exposi¢cdo a fatores de risco para obesidade (ex:
obesidade na infancia, comentarios criticos da familia sobre forma fisica, peso corporal e
alimentacdo) como outros fatores que podem ser determinantes da compulsao alimentar.
Ao contrario do que acontece com 0s outros transtornos alimentares, a compulsdo
alimentar € mais prevalente em adultos do que em jovens, com maior prevaléncia
naqueles que tiveram inicio da obesidade na infancia do que entre aqueles que se tornaram
obesos em idade adulta (Guerdjikova e cols., 2007). Observa-se que, pelo menos para um
grupo de pessoas, sintomas precoces de compulsdo alimentar podem resultar em
obesidade com inicio na infancia, que mantém-se pela vida adulta com a patologia
alimentar transformando-se em bulimia nervosa, provavelmente pelas tentativas de
controle do peso e finalmente recaindo na compulsédo alimentar mais tarde na vida
(Guerdjikova et al., 2007).

A literatura internacional aponta que estudos que avaliam diagndstico mais amplo de
compulsdo alimentar apresentam prevaléncias que variam de 1 a 14% (Freitas e cols,
2008). Um estudo brasileiro (Siqueira e cols., 2004) de rastreamento de sobrepeso e
obesidade realizado em shopping centers de 5 cidades detectou, entre pessoas de peso
normal, a compulsdo alimentar em 1,4 % dos homens e 3,9 % das mulheres. Entre aqueles
com sobrepeso ou obesidade detectou-se prevaléncia maior, sendo de 6,5% em homens e
5,5% em mulheres. Observa-se prevaléncia maior também em idades mais avancadas, um
outro estudo brasileiro (Freitas e cols., 2008) realizado com mulheres acima de 35 anos
que detectou 11,5 % de prevaléncia de 2 ou mais episédios de compulsao alimentar por
semana, confirma essa tendéncia.

Entre pacientes que procuram tratamento para perda de peso, (Vamado e cols., 1997) a
literatura aponta uma prevaléncia média de 30% de transtorno de compulsdo alimentar
sendo 1,5 vez mais frequente entre mulheres do que homens. Portanto, 0os obesos com
compulsdo alimentar e em especial as mulheres procuram tratamento de obesidade com
mais frequéncia do que os homens e 0s ndo compulsivos.

A compulsdo alimentar produz impacto negativo na diabetes. O estudo multicéntrico
Look AHEAD (Actions for Health in Diabetes) (Allison e cols., 2007), que avaliou uma
populacdo de 845 obesos com diabetes tipo 2, detectou prevaléncia de 1,4 % de transtorno
de compulséo alimentar periédica e de 3,8 % de sindrome do comer noturno. Ambos os
diagnosticos foram encontrados em 0,3 % dos casos. Os diabéticos com transtornos
alimentares eram mais jovens, tinham peso corporal mais elevado e mais habitos
alimentares inadequados do que aqueles sem 0s transtornos.

A compulséo alimentar pode estar presente em qualquer peso corporal, mas a maioria dos
estudos aponta que pacientes com este padrdo alimentar tendem a desenvolver obesidade
mais grave e mais precocemente do que 0s ndo compulsivos e também que apresenta-se
uma tendéncia de ser mais severa quanto maior o indice de massa corporal. Os comedores
compulsivos obesos apresentam elevacao da presséo arterial, asma e outros problemas
respiratorios, artroses, diabetes e problemas cardiacos (Bulk e cols., 2003).

Além disso, nota-se também que a compulsdo alimentar é um importante fator de
manutenc¢do da obesidade, pois embora o tratamento do transtorno alimentar na auséncia
do tratamento da obesidade néo resulte em grande perda de peso, a melhora da compulsao



alimentar de fato, resulta em perda de peso e diminui a frequéncia de recaida no ganho de
peso, posteriormente.

Entre os compulsivos alimentares observa-se alta frequéncia de transtornos
psicopatoldgicos.(van Hanswijck de Jonge, 2003) tais como: depressdo maior, transtorno
de ansiedade e transtorno bipolar. O estudo de Yanovski (1993) aponta que 54 % dos
obesos com compulsdo alimentar apresentavam depressdo maior, enquanto entre 0s obesos
sem compulsédo alimentar esta frequéncia era de apenas 14 %.

A associacdo da compulsdo alimentar com o transtorno de ansiedade é explicada pela
busca do prazer da ingestao alimentar para escapar do desconforto psiquico da ansiedade.
O transtorno bipolar é um transtorno de humor que se caracteriza por alteraces de humor
que se manifestam como episodios depressivos, alternando-se com episodios de euforia
(também denominados de mania). A compulsdo alimentar € um dos sintomas do
transtorno bipolar gerados pela falta de controle dos impulsos, pelo humor
insistentemente elevado e pela busca de atividades prazerosas com perda do senso critico,
presentes neste transtorno. (Wildes e cols., 2008)

A literatura também aponta alta frequéncia de associacao de dois outros fatores de risco
da doenca arterial coronaria com transtornos alimentares, tendo sido ja bastante estudados
especialmente na bulimia nervosa: o tabagismo e a hipercolesterolemia. Analisa-se que a
compulsdo alimentar e o tabagismo cumprem a mesma funcdo, isto &, ambos sdo
utilizados como recurso para o enfrentamento de situacdes de ansiedade e afetos
negativos. Cabe salientar ainda, um outro fator determinante dessa associacdo que se da,
principalmente entre as mulheres, que é o fato do cigarro ser utilizado como um recurso
para controlar o apetite.

Considerando-se a psicodinamica da compulsdo alimentar observa-se que neste caso a
ingestdo alimentar é buscada ndo para alivio da fome, mas da tensdo psiquica. Isto ocorre
porque a tensdo psiquica € uma experiéncia de desconforto, desagradavel, enquanto o
comer € uma experiéncia prazerosa, agradavel. Assim, come-se buscando prazer e para
escapar da experiéncia desagradavel, sendo este o Unico recurso para tal fim. Esta maneira
de lidar com as situacdes de tensdo psiquica instala-se na compulsdo alimentar por uma
falta de recursos psicoldgicos determinada por falhas no desenvolvimento psiquico.

O compulsivo alimentar tem um funcionamento parecido com o do bebé que ainda néo
tem os recursos psiquicos suficientemente desenvolvidos. Assim, o bebé quando sente um
desconforto, ndo sabe decodifica-lo, ndo sabe se € algo que esta acontecendo dentro ou
fora do seu corpo, ndo consegue discriminar se é fome, frio, sede... Sem poder
compreender essa vivéncia, ndo tem a possibilidade de saber como e quando podera
escapar dela, 0 que a torna ainda mais desagradavel e, chora. Fica querendo ser aliviado
rapidamente, pois ndo tem recursos psiquicos que lhe permitam compreender a situacao
e buscar ou suportar esperar a solugdo. O compulsivo alimentar busca o alimento da
mesma forma que o bebé recorre a mae, para alivia-lo de seu desconforto. E, sem poder
discriminar seus sentimentos, confunde emog¢des com sensacdao de fome. A compulséo
alimentar frequentemente associa-se a obesidade, pois gera uma ingestdo alimentar extra,
e como esta respondendo a uma demanda que € psiquica e ndo bioldgica serdo escolhidos
alimentos mais saborosos, geralmente doces e/ou gordurosos, consequentemente mais
caloricos.

Assim, entende-se a intolerancia a frustracdo, peculiar ao compulsivo alimentar, pois as
falhas no seu desenvolvimento psiquico determinam recursos psicoldgicos limitados para
suportar e encontrar alivio das tensdes, determinando que esperar a satisfacéo seja algo



insuportavel e desorganizador. A necessidade de satisfacdo imediata € 0 que move a
compulsdo alimentar.

Considerando as caracteristicas de funcionamento psiquico do compulsivo alimentar é
possivel compreender a que se devem suas dificuldades de sucesso nos tratamentos para
emagrecimento. A ingestdo alimentar, recomendada na dieta de emagrecimento, demanda
o controle da alimentagéo, implicando portanto na obediéncia de limites, de restricdes o
que muitas vezes gera frustracdo da vontade de ingerir um determinado tipo ou quantidade
de alimento. Por outro lado, este custoso controle da alimentacdo ndo leva ao
emagrecimento imediato. Portanto, o tratamento da obesidade exige autocontrole, encarar
limites e adiamento da satisfagdo, mas estas constituem-se nas maiores dificuldades do
compulsivo alimentar.

Esta estrutura de funcionamento psiquico deixa o individuo mais vulneravel ao estresse e
a depressao, pois em funcdo da falta de flexibilidade psicoldgica e de recursos para a
elaboracdo psiquica, havera maior predisposicdo para experienciar uma situacdo como
estressante e menos preparada para lidar com perdas, que inevitavelmente ocorrem, ao
longo da vida.

Assim, o compulsivo alimentar fica preso num circulo vicioso, onde escapa da frustracao
e da tensdo, comendo. No entanto, essa ingestdo alimentar também gera tensdo como o
medo de ficar doente, de engordar, culpa, arrependimento... que por sua vez sera
contornada com mais “comilanga”.

Um outro aspecto que vale a pena salientar é que esta relacdo conturbada com o alimento
pode trazer o comprometimento da percepcdo da ingestdo alimentar. Trata-se do
mecanismo de negac¢do, um processo inconsciente de defesa contra a angustia despertada
pela incapacidade de seu controle.

Para haver a possibilidade de sair do circulo vicioso da compulsdo alimentar é preciso
desenvolver recursos psicologicos que permitam uma relacdo mais adaptativa com a
realidade interna e externa, o que pode ser obtido num processo psicoterapéutico. O
compulsivo alimentar tende a buscar a saida desse circulo vicioso Unica e exclusivamente
fora de si, no tratamento prescrito por um profissional renomado, na dieta da moda ou no
medicamento de Ultima geracdo, mas na verdade a mudanca precisa realizar-se também e
principalmente no seu mundo interno, no seu funcionamento psiquico.

Alimentacéo Saudavel — Coracéao Sadio

A reeducacdo alimentar e a adogdo de habitos alimentares saudaveis com o controle no
consumo de gordura, especialmente as saturadas e trans (Matia e cols., 2007, Skilton e
cols., 2008), a ingestéo diaria de hortalicas, frutas in natura e as sementes oleaginosas,
leguminosas, cereais integrais, carnes e laticinios magros (Lutsey e cols., 2008, van
Meijl e cols., 2008, Mckeown e cols., 2008), a reducao da utilizacdo de agucares e doces
(NIH 2000, USD of Agriculture, 2000), da quantidade do sal adicionado aos alimentos
em seu preparo, do uso de produtos industrializados ricos em sodio e a ndo utilizagéo do
saleiro a mesa (USD of Agriculture 2000) sdo praticas que poderdo prevenir ou tratar 0s
fatores de risco para as doencas cardiovasculares, em especial a doenca arterial
coronaria. As dietas como a do Mediterraneo (Pitsavos e cols., 2003, Matia e cols., 2007;
Salas-Salvado e cols., 2008; Babio e cols., 2009) (que retrata ndo s6 o habito alimentar
como também o estilo de vida da regido do mediterraneo, em que se utiliza o azeite de
oliva, sementes oleaginosas, pescados, hortalicas e frutas, entre outros alimentos) e a
DASH (Dietary Allowances to Stop Hypertension) (Chobanian e cols., 2003, Lie, 2004;



Matia e cols.,2007) (em que se estimula a ingestdo de hortalicas, carnes magras, frutas,
6leos vegetais, uso de até 6 gramas de sal ao dia e ndo utilizacdo de saleiro e alimentos
industrializados ricos em sddio, entre outras orientaces) tém sido recomendadas como
uma forma saudavel de se prevenir e tratar as doencas cardiovasculares, seus fatores
associados, e ainda reduzir o risco para a

ocorréncia de osteoporose e de alguns tipos de cancer. Nesse aspecto a combinacédo
dessas dietas e a preconizada pela pirdmide dos alimentos, adaptada ao habito do
brasileiro, € uma excelente op¢do para ser feita uma alimentacdo completa e saudavel
(Champagne CM 2006, Parikh A et al 2009).

Assim uma dieta saudavel é a que contém diariamente leite desnatado ou derivados
magros (iogurte, coalhada ou queijos como o minas, ricota, cottage, a linha light), carnes
magras (aves sem pele, pescados e a bovina sem a gordura aparente), frutas frescas,
secas e as sementes oleaginosas (nozes, castanhas, améndoas,...), verduras, legumes,
cereais preferencialmente os integrais (arroz, trigo, centeio, cevada, aveia...),
leguminosas (feijoes, ervilha, lentilha, grdo de bico, soja), tubérculos (batatas, mandioca,
mandioquinha, inhame, card); pdes, bolachas ou torradas, mix de cereais (granola,
musli,...), 6leos vegetais (canola, oliva, girassol, milho, soja), creme vegetal/margarina
light isentos de gordura trans e ricos em &cidos graxos poliinsaturados. Deve-se usar sal
e acucar com moderacao. Para realcar o sabor caracteristico dos alimentos recomenda-
se 0 uso de temperos naturais, tais como: alho, cebola, cebolinha, salsa, salsinha,
orégano, cominho, tomilho, noz moscada, paprica, manjericdo, manjerona, salvia,
coentro, gengibre, louro, horteld, alecrim, entre outros. Os alimentos poderdo ser
cozidos, assados, grelhados, ensopados ou refogados. As frituras em imersdo, como 0s
empanados e milanesas, deverdo ser evitados por absorverem muito 6leo e serem,
portanto muito caloricos.

Em sintese, recomenda-se a mudanca no estilo da alimentacéo, reduzindo o consumo de
alimentos muito doces e extremamente salgados, substituindo refrigerantes e sucos
artificiais pelos naturais ou dgua. Para o0s casos de excesso de peso corporal indica-se a
reducdo do consumo alimentar, regulando a quantidade de diferentes grupos
alimentares, consumidos em uma mesma refeicéo.

Com essas praticas alimentares forneceremos os nutrientes necessarios a satde que sao:
carboidratos, proteinas, gorduras, sais minerais, vitaminas, fibras alimentares e a agua.
A agua, por vezes tdo esquecida, € necessaria ao bom funcionamento intestinal, dos rins
e para hidratar o organismo.

Como colocar tudo isso em pratica? Como manter um habito alimentar saudavel ?

As boas praticas alimentares sdo aprendidas através da educacdo nutricional, que
compreende a aquisic¢do de conhecimentos, bem como o desenvolvimento de habilidades
para o enfrentamento das questdes relativas a alimentagdo e nutricdo (Ferreira e
Magalhdes, 2007). Nesse sentido, cabe-nos desmistificar a palavra dieta e corrigir o seu
sentido. O conceito de dieta ndo deve ser entendido como privacao alimentar, significado
popular que a palavra passou a tomar. Dieta vem da palavra grega, diaita, que significa
“modo de vida”. Recomenda-se considerar dieta na acepcao da palavra grega. Assim, o
conjunto de habitos alimentares compreende um modo de vida, e o conceito de dieta
passa a ser considerado dentro deste paradigma e ndo como restricdo e privacao
alimentar. As intervencdes no habito alimentar que induzem a privacédo, alem de serem
pouco eficazes para a manutencdo da perda de peso (quando ele ocorre), desorganizam



0 comportamento alimentar podendo gerar compulsdo, como ja& foi exposto
anteriormente. Para obter-se a modificagdo do habito alimentar pensa-se em mudanca
de modo de vida, em reeducagéo alimentar.

A reeducacdo alimentar ndo é um tratamento temporario, pressupde a mudanca e
manutencdo de um habito saudavel para toda a vida. Para tanto é necessario que continue
havendo prazer na ingestao alimentar. Escolher as alimentos e as preparacdes saudaveis,
buscando agradar o paladar, € a conduta esperada neste processo.

O automonitoramento do consumo alimentar, que pode ser feito por meio do registro de
um diério, € uma boa estratégia para identificar as inadequacdes, a ingestdo compulsiva
e os seus gatilhos. Nesse didrio é importante registrar a cada ingestdo alimentar o
alimento, a preparacéo, as quantidades, os horérios, os locais de realizacdo das mesmas
e 0 estado psiquico daquele momento.

Remover qualquer estimulo que leve ao consumo de alimentos prejudiciais a sua saude,
tais como elaborar uma lista de compras somente com os alimentos necessarios, que
facam parte do cardapio e em quantidades adequadas (evitar as “promogdes’) para que
ndo se faca estoque, sdo estratégias eficazes para a adogdo e manutencdo de um
comportamento alimentar saudavel.

No entanto, ndo sera possivel a mudanca de habito alimentar se ndo houver motivacdo
para modificacdo do comportamento. Mudar um hébito é sempre uma tarefa complexa,
pois envolve alterar toda uma estrutura de funcionamento na vida. As mudancas devem
comecar nas compras do supermercado, organizadas de tal forma que a disponibilidade
do alimento a ser consumido esteja garantida e adquirindo-se somente os alimentos
saudaveis. Passam pelo preparo, evitando-se as preparacdes ricas em gorduras, sal e
acucares. E, terminam na refeicdo que deve realizar-se no momento e local
exclusivamente reservados para ela. Portanto, a situacao exige motivacdo para mudanca
de véarios comportamentos.

Quando se pensa em motivacdo para mudanca precisamos considerar que € muito comum
haver conflitos, nem sempre conscientes, em relacdo ao desejo de mudanca.

Muitas vezes se pensa que “é€ preciso mudar”, o que representa uma longa distancia do
“querer mudar”. Esta ambivaléncia impossibilita de se pagar o tributo de todas as
mudancas necessarias para se adotar um habito alimentar saudavel.

Outras vezes, o alimento tem uma funcdo muito importante no equilibrio psiquico, o que
impede também qualquer alteracdo no comportamento alimentar, pois isso implicaria
numa desestabilizacdo psicoldgica. Para o compulsivo alimentar, que necessita de alivio
imediato de suas tensGes psiquicas, 0 comer é uma fonte principal de prazer, para o
anoréxico e o bulimico, que necessitam evitar obstinadamente o ganho de peso, é fonte
de angustia e para outros o comer cumpre saudavelmente sua fun¢do de manutencao do
balanco energético, havendo equilibrio entre seus aspectos bioldgicos e psicologicos.
Identificar o comportamento alimentar patologico e buscar tratamento especializado é
condicdo necessaria para manter uma alimentagdo saudavel.
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