SoBraTA.org

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE TRANSTORNOS
ALIMENTARES

LUDIMYLA MACEDO RIBEIRO




PDHT[FfCIA UNWEHSIDADE CATdLl-::A
DO RIO DE JANEIRO

Ludmyla Macedo Ribeiro

O CONCEITO DE NORMAL E PATOLOGICO NO CAMPO DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

Rio de Janeiro — RJ

2019



O CONCEITO DE NORMAL E PATOLOGICO NO CAMPO DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES

Trabalho de Conclusao de Curso

Trabalho de Conclusédo de Curso
apresentado como requisito parcial
para obtencdo do titulo de
Especialista em Transtornos
Alimentares pelo Departamento de
Psicologia da PUC-Rio.

Orientador: Dirce de Sa

Co-orientador: Barbara de Andrade

Rio de Janeiro — RJ

2019



DEDICATORA

Dedico o presente trabalho aos meus pais,
Luiz Walter Ribeiro Alves Filho e Luciene
dos Santos Macedo Ribeiro, que sempre
apoiaram cada escolha minha e estiveram
comigo em mais esta etapa da minha vida.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus por me permitir concluir esta etapa da minha vida com
sucesso e por ndo me deixar desistir da minha profissdo amada, diante de todas as
dificuldades encontradas pelo caminho.

Aos meus pais, por me mostrarem que o esforco sempre vale a pena, por me
ensinarem o que sao principios e fé, por me servirem de exemplo e espelho, por ndo
medirem esforgos em oferecerem sempre seu melhor diante de suas possibilidades,

por acreditarem em mim, por todo amor e dedicacao.

Ao meu irmao Luiz Pedro, por despertar em mim a vontade de ser cada dia melhor
para servir como seu exemplo, por despertar em mim um sentimento Unico e

inexplicavel de amor e protecao.

A minha avd, que sempre se mostrou orgulhosa por minhas conquistas, por torcer

pela minha vitoria, por me encher de mimos e cuidados.

A minha tia Aurea, que esteve sempre ao meu lado em todas as minhas escolhas, e
que quando as coisas ficaram dificeis esteve sempre pronta a ajudar, com todo seu

carinho, amor e dedicacgao.

Ao meu marido, por respeitar e incentivar minha trajetdria e minhas escolhas

profissionais com toda paciéncia, amor e dedicacao.

E a todos os professores e minha orientadora em especial, que fizeram parte dessa
trajetoria contribuindo com o meu crescimento profissional e encantamento maior

pela psicologia e suas extensoes.



RESUMO

A partir da problematizagdo dos transtornos alimentares esse trabalho procura
avaliar a linha ténue entre o normal e o patolégico dentre os transtornos, apresentar
as diferentes concepgdes de saude e doenga. Essas geralmente apresentam as
suas primeiras manifestacbes na infancia e na adolescéncia. Os transtornos
alimentares mais prevalentes sdo a anorexia nervosa e a bulimia nervosa. De dificil
tratamento e de grande morbidade, os sintomas dessa psicopatologia refletem uma
preocupagao excessiva com o peso, a imagem corporal e o medo de engordar. Este
trabalho tem por objetivo expor o que vem ocasionando o aumento da ocorréncia
destes transtornos, apresentando suas principais causas e suas consequéncias,
assim como ocorre seu surgimento no individuo, assim como a importancia de um

tratamento diretivo, a fim de obter maior éxito em seu tratamento.

Palavras — chaves: Transtornos alimentares, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa,

Depresséo.



ABSTRACT

From the problematization of eating disorders, this paper aims to evaluate the fine
line between normal and pathological disorders, presenting different conceptions of
health and disease. These usually present their first manifestations in childhood and
adolescence. The most prevalent eating disorders are anorexia nervosa and bulimia
nervosa. Difficult to treat and of high morbidity, the symptoms of this
psychopathology reflect an excessive concern with weight, body image and the fear
of getting fat. This paper aims to expose what is causing the increased occurrence of
these disorders, presenting their main causes and consequences, as well as their
emergence in the individual, as well as the importance of a directive treatment, in

order to be more successful in their treatment.

Key words: Eating Disorders, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Depression.
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1. INTRODUGAO

A determinacgao entre o que pode ser se considerar normal e o que deve ser
tido como “patolégico” € um assunto que gera constantes discussdes conceituais.
Na psicopatologia, essa discussdo ainda € mais relevante, ja que sua definicdo é

muito mais flutuante e suas fronteiras pouco rigidas (SILVA,2010).

Normal e o patologico sdo conceitos complexos, visto que para compreendé-
los € preciso ponderar diversos aspectos, sejam eles de cunho filosofico, histoérico,
social ou politico. Ao mesmo tempo, cada campo cientifico precisa se ancorar em
uma determinada concepgao de normal ou patolégico para auxiliar a pratica. Assim,
a problematizagdo do que € normal e patolégico € fundamental para refletirmos a
respeito do desenvolvimento das ciéncias da saude (DIAS, 2011).

Com a finalidade de pér esta questdo em discusséao, o livro “O Normal e o
Patologico” de Georges Canguilhem, publicado pela primeira vez em 1943, ainda é
referido como bastante atual por fornecer uma forte alegacéo explorando diferentes
visdes acerca do que pode ser concebido como saude ou doenca e as politicas

terapéuticas implicadas nessas visées (SERPA, 2003).

Georges Canguilhem, em 1943, indica que tais concepgdes, ao longo do
tempo, podem variar entre dois extremos, sendo que um deles diz que o patoldgico
nada mais € que uma variacdo quantitativa do que é normal, e o outro diz que o
patolégico se refere a uma transformagéo qualitativa em relagdo ao que € normal.
Ao mesmo tempo, é indispensavel acrescentarmos que normal e patoldgico séo
conceitos que se reorganizam a partir das mudancgas dos objetivos e fins da pratica

médica.

A busca do corpo ideal e da imagem de beleza eterna assumem, na
atualidade, uma norma pelo culto ao corpo. Assim, ao andarmos pelo espaco urbano
observamos inumeras academias de ginastica, lojas de alimentos naturais que
prometem o minimo de calorias a serem ingeridas, parques onde vemos pessoas
correndo, caminhando ou fazendo alguma atividade, além de clinicas de estética

que oferecem desde uma “limpeza de pele” até cirurgias plasticas removedoras do
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excesso de gordura corporal. Se nas ruas essas paisagens se destacam, quando
chegamos em casa e ligamos a televisdo ou pegamos uma revista ou entramos na

internet, a cena € a mesma: o culto do corpo ideal, magro e esbelto.

Ida e colaborador (2007) diz que a configuragdo de um corpo anorético e/ou
bulimico, ndo existe como uma entidade divina, ou seja, a ideia de diferenciagao
entre um corpo normal e um corpo patolégico parte de uma série de saberes e
praticas que entendem o préprio corpo como uma entidade individual. Entretanto,
cabe ressaltar que, para Foucault (1982), essa nogdo sé passa a ser concebida a
partir do “efeito do investimento do corpo pelo poder”. Portanto, a ideia de
individualizagdo dos sujeitos no qual cada um € responsavel pelo corpo que possui
corresponde a uma verdade que esta ligada a determinadas relagdes de poder.
Dentro desta perspectiva, propor uma definicido de corpo é entendé-lo como um
territério de relagcado de forcas que estdo constantemente em combate. Assim, o
corpo nao expressa uma individualidade, um organismo, mas a forma como a

propria sociedade o concebe, o reconhece e o utiliza (Foucault, M. 1982).

A incidéncia dos transtornos alimentares na populagdo mundial vem
aumentando nos ultimos anos. Isso se deve ao fato de que a necessidade em
buscar pelo corpo perfeito vai além das necessidades que o individuo necessita para
sobreviver, como: comida, roupa, saude, casa e seguranga. O corpo vem tomando
mais espaco e importancia em todas as areas, principalmente nos meios de
comunicagdo. Na midia ha uma grande mostra de culto ao corpo, em que homens e
mulheres a todo o0 momento buscam pela perfeicdo, e quando ndo alcangam, ha um
favorecimento do aparecimento da insatisfagdo com a imagem corporal, acarretando
baixa autoestima, o que conduz em muitos casos ao desenvolvimento de alguns
transtornos alimentares. Além disso, a facilidade que se tem hoje na utilizagdo de
alimentos industrializados e de fast food levaremos individuos a utilizar estes tipos
de alimentos para agilizar sua forma de alimentagdo, o que é extremamente
prejudicial. Muitos ja ndo prezam por uma forma de alimentagcéo saudavel, regrada,

como servia ha algum tempo atras (FERREIRA, 2018).

Segundo Tripicchio (2007), a primeira publicagcdo de casos de pacientes com

aspectos de transtornos alimentares foi realizada por Morton em 1961. Este
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observou sintomas como auséncia de apetite, reducdo consideravel do peso,
amenorreia, hipotensao, hipotermia e bradicardia. Além disso, o pesquisador
percebeu que ndo existia nenhum problema organico que causasse esses sintomas.
Na época cogitou-se uma proposta teorica importante para o seu estudo: a influéncia

de processos emotivos e psiquicos na origem da anorexia.

Os primeiros sintomas dos transtornos alimentares se apresentam na infancia
ou na adolescéncia. A infancia € marcada por dificuldade de se alimentar e pela
perda de peso ou ganho inapropriado, com inicio antes dos seis anos de idade
(APPOLINARIO, 2000).

A adolescéncia é marcada por uma restrigdo dietética progressiva, eliminando
o0 consumo de alimentos que podem trazer ganho de peso. A imagem corporal e a
alimentacao vém sendo desenvolvidas desde o nascimento, pois o individuo é a
complexidade da sua relacdo com o proprio corpo, através do cuidado, e das
sensagdes corporais praticadas pela mae. Assim, formam-se a identificagdo do bebé
com seu corpo e a sua identidade (FERNANDES, 2017).

Segundo Papalia e colaboradores (2016), a preocupagdo com a imagem
corporal é algo alarmante, pois essa preocupagao pode prejudicar a vida em um
todo. O aparecimento da anorexia e bulimia nervosa esta diretamente associada a
insatisfacao corporal, a baixa autoestima e influéncia midiatica. As caracteristicas
dos transtornos alimentares sao parecidas, iniciando como o medo exacerbado de
engordar, gerando assim uma preocupagao excessiva com o0 peso e a forma
corporal. Com isso reduz o consumo de alimentos levando a perda de peso. Em
adicao, o individuo utilizar-se do vomito, do uso de laxantes e/ou diurético para que
haja essa perda de peso. A diferenga entre os dois transtornos é que na AN o
paciente tem uma autoinanicdo, ficando por longo tempo sem ingerir alimentos. Na
bulimia nervosa, o paciente tem uma grande ingestdo de calorias e em seguida

tende a usar laxantes ou vomito para retirar tudo o que foi ingerido (PAPALIA, 2016).

Entdo, podemos inferir que a configuragdo de um corpo, no caso, 0 Corpo
anorético e/ou bulimico, ndo existe como uma entidade transcendental, mas é
constituido a partir de determinados regimes de verdade. Ou seja, a imagem de

diferenciagdo entre um corpo normal e um corpo patolégico parte de uma série de
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saberes e praticas que entendem o préprio corpo como uma entidade individual
(IDA, 2007).

Segundo Papalia e colaboradores (2016) para o surgimento dos transtornos
alimentares anorexia e bulimia nervosa sao: aceitar as atitudes da sociedade em
relacdo a magreza; ser perfeccionista; ser mulher; sofrer de ansiedade na infancia;
sentir-se cada vez mais preocupada com o peso ou dar excessiva atengao ao peso
e a forma; ter problemas de alimentagcdo e gastrointestinais durante a segunda
infancia; ter um histérico familiar de transtornos da alimentacao; ter pais que se

preocupam com o peso e com perder peso; e ter uma autoimagem negativa.

Portanto, quando se trata de problemas com alimentagdo e com a imagem, é
extremamente dificil estabelecer uma norma como referéncia capaz de produzir uma
separagao clara entre patologia e a normalidade. Dessa forma, essa revisdo de
literatura procura fazer a associagédo entre o normal e o patolégico nos transtornos

alimentares.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 NORMAL E PATOLOGICO

Normal e o patoldgico sdo conceitos de extrema complexidade, visto que para
compreendé-los é preciso considerar diversos aspectos, sejam eles de cunho
filosdfico, histérico, social ou politico. Ao mesmo tempo, cada campo cientifico
precisa se ancorar em uma determinada concepg¢édo de normal ou patoldgico para
subsidiar a pratica. Assim, a problematizagcado do que é normal e patoldgico, por mais
dificil que pareca, é fundamental para refletirmos a respeito do desenvolvimento das
ciéncias da saude (DIAS, 2011).

O termo normal e patolégico sdo palavras cujo sentido parece dispensar
maiores esclarecimentos. Como ocorre com muitas palavras de uso corrente, seu
significado parece a primeira vista claro, inconfundivel. Estdo entre aqueles termos

que nao geram duvidas na vida cotidiana porque partilhamos e reproduzimos, sem
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nos darmos conta, significados que assimilamos sem critica ou reflexdo. Na vida
comum do dia-a-dia, isso ndo causa problemas. Quando, entretanto, precisamos
definir conceitualmente a fronteira entre o normal e o patolégico, ou quando
situagdes insolitas ou duvidosas exigem nitidez quanto aos critérios que devemos
usar para estabelecer essa distingao ("esse comportamento é patoldgico ou apenas
diferente?"), toda a complexidade do tema aparece de imediato. A vida social é
atravessada por processos nos quais esta demarcacdo € acionada: normal e
patolégico sdo categorias que distinguem, no plano social, 0 que €& prescrito ou
aceito daquilo que é proscrito ou recusado. Este fato cultural demonstra, por si s6, o
interesse geral do tema, mas, no campo da saude, sua importancia é categoérica. A
clinica € um campo onde a demarcacgao entre a saude e a doenga € o ponto de
partida e a bussola que orienta a agao terapéutica, e a referéncia em relagcéo a qual

os resultados terapéuticos sdo avaliados.

Ao longo da historia, muitas foram as iniciativas de estabelecer critérios
rigidos entre a normalidade e a patologia, no entanto foram frustradas. Desde entéo,
tém-se desenvolvido diversas conceituagdes de “normal” e “patoldgico”, bem como
esclarecimentos acerca das origens de tais estados (CANGUILHEM, 2000;
DELATORRE, 2011).

Canguilnem (1904) acreditava que n&o ha normal ou patolégico em si,
afirmando que a anomalia e a mutagao sao preceitos de vida possiveis. E estes
preceitos sdo, segundo o autor, considerados patoldgicos caso sejam inferiores
quanto a estabilidade, a fecundidade e a variabilidade da vida. E caso sejam afins ou

superiores nesses aspectos, sdo consideradas normais.

A observagdo de Canguilnem inicia-se com a Antiguidade. O mesmo,
referindo-se a Hipdcrates, diz que, em um primeiro momento, a doenga era
entendida como consequéncia de um conflito entre forcas internas. O corpo, para o
médico, € dotado de quatro humores (sangue, fleuma, bilis amarela e bilis negra),
sendo que a doenga é consequéncia de algum disturbio que afeta o equilibrio entre
esses humores. E como se existisse uma falta ou um excesso de alguns desses
humores no organismo, 0 que provocaria o adoecimento. Entretanto, um conflito

como esse € de ordem propria do organismo, e cabe ao préprio organismo resolver
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essa desordem. O médico deve se tornar um aliado da natureza do organismo,

fazendo de tudo para auxilia-lo no processo de cura.

Este mesmo autor faz critica a visdo de que o patologico seria apenas uma
alteracdo quantitativa do normal. Analisando que ha inumeras possibilidades
fisiolégicas e contextuais no processo da vida, estabelecer uma regra para que se
possa afirmar a existéncia de saude ou doencga apenas transforma estes conceitos
em um tipo de ideal. Porém, isso provoca um ideal vago e que nunca é obtido,
principalmente quando o individuo é visto em relacdo ao seu contexto e as
caracteristicas unicas em sua totalidade. Assim, o autor aborda a visdo de que a
doenga pode ser efetivamente uma realidade objetiva acessivel ao conhecimento
cientifico quantitativo, e ainda afirma em oposicdo a esta visdo de que a
continuidade de estagios intermediarios, ndo anula a diversidade dos extremos
(SILVA, 2010).

O autor supracitado, sugere entdo que o estado patoldgico ndo é a auséncia
de uma regra, pois nao existe vida sem regras, e o estado patolégico também é uma
maneira de se viver. O que é patologico entdo € uma “norma que nao tolera nenhum
desvio das condi¢cbes na qual é valida, pois € incapaz de se tornar outra norma”
(p-145). Assim o doente o € por ser incapaz de ser normal. A saude seria, portanto,
mais do que ser normal, é estar ajustado as exigéncias do meio, e ser capaz de criar
e adotar novas regras de vida, ja que “o normal é viver num meio onde flutuacdes e
novos acontecimentos sdo possiveis” (p.188). A saude pode entédo ser arquitetada
como um sentimento de seguranga na vida, um sentimento de que o ser por si

mesmo nao se impde nenhum limite (SILVA, 2010).

Os transtornos alimentares se igualam a uma série de sofrimentos psiquicos
nos quais o controle sobre o préprio, ou mais exatamente a falta de controle,
aparece como a delimitacdo entre o normal e o patolégico e alvo privilegiado de
interferéncia terapéutica, configurando o que denominaremos brevemente de
patologizagdo da vontade (OLIVEIRA, 2012).

Entdo, podemos inferir que a configuragdo de um corpo anorético e/ou
bulimico, ndo existe como uma entidade transcendente, mas é determinado a partir

de determinados regimes de verdade. Ou seja, a ideia de caracterizagdo entre um
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corpo normal e um corpo patoldgico parte de uma série de saberes e praticas que
entendem o préprio corpo como uma entidade individual. Entretanto, para Foucault
(1982), essa nogéo s6 passa a ser gerado a partir do “efeito do investimento do
corpo pelo poder” (FOUCAULT, 1982, p. 146). Portanto, o conceito de
individualizacao das pessoas no qual cada um é responsavel pelo proprio corpo que
possui corresponde a uma verdade que esta ligada a determinadas relagdes de
poder. Dentro dessa compreensdo, propor um significado para corpo seria entendé-
lo como um territorio de relacdo de forgcas que estdo constantemente em combate.
Assim, o0 corpo nao expressa uma individualidade, um organismo, mas a forma como

a propria sociedade o concebe, o reconhece e o utiliza (IDA, 2007).

O anseio aparece como doentio, patolégico, afinal questiona-se como se
deseja algo que aos poucos destréi o corpo do sujeito e que o faz perder o controle,
a ponto de questionar-se sobre o papel que ocupa na relagédo sujeito/objeto, sendo
escravo compulsivo de um objeto que pode chegar a apaga-lo, assim como a droga.
O discurso da patologizacdo da vontade impregna as possibilidades de
compreensdo nos quadros da anorexia e da bulimia, pois a partir de uma
classificagao restrita que sé permite normal e patoldgico, o limite se torna infimo para
a escuta de um sujeito que sofre por ndo conseguir comer moderadamente, como se

o saudavel e o recomendavel fossem inaudiveis (OLIVEIRA, 2012).

Nesse sentido, a dificuldade em pensarmos nos transtornos alimentares na
atualidade consiste em colocar em debate ndo apenas a experiéncia individual de
uma pessoa anorética ou bulimica, mas as condutas normativas que configuram e
produzem nossas formas de vida. Trata-se de questionar a linha ténue entre o
normal e o patoldgico, deixando de estabelecer tal divisdo no ambito exclusivo da
experiéncia individual e passando a considerar também as praticas sociais na
atualidade (OLIVEIRA, 2012).

2.2 TRANSTORNOS ALIMENTARES
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Inseridos numa regra onde a normatividade é de ser magro, podemos
identificar o doente num territério onde a norma permanece sempre a mesma, sem
mudangas e sem a possibilidade de ndo pertencer a este padrdo normativos.
Portanto, é a maneira e a forma como o sujeito coloca-se diante da norma que esta
em questdo. Para Canguilhem (1966/2000), a propria vida € uma atividade
normativa. Ou seja, a vida a todo momento esta criando normas para poder dar
conta das condi¢gbes nas quais ela se encontra. Entretanto, € na medida em que
uma norma impde impedimentos e € percebida pelo sujeito como negativa a
expansao da vida que ela passa a configurar o patolégico ou anormal. O anormal,
neste caso, é entendido ndo como uma auséncia de normas, mas sim como uma
inflexibilidade e restricdo da prépria norma. Entdo, poderiamos dizer que lutar pela
beleza do corpo, seja com dietas, ginasticas, drenagens linfaticas para a conquista
de um corpo magro, que, por sua vez, condiz com a conquista do sucesso social,
por si sé ndo configuram um aprisionamento. Sem duvida, trata-se de estratégias
encontradas por alguns para incluir, adaptar e adequar o corpo na suposta
normatividade socio-cultural. De fato, essas praticas produzem um certo padrao
normativo entre tantos outros possiveis. O autor ainda sugere que o doente estaria
normalizado somente em condi¢gdes bem definidas, o qual permanece em um unico
padrdao normativo. Perde, assim, a sua capacidade normativa e de instituir normas

diferentes em condigdes diferentes.

Os transtornos alimentares (TAs) sé&o caracterizados como medo mérbido de
engordar, preocupagao exagerada com o peso e a forma corporal, redugéo
voluntaria do consumo nutricional com progressiva perda de peso, ingestdo maciga
de alimentos seguida de vémitos e uso abusivo de laxantes e/ou diuréticos (MELIN,
2002). Os TAs sao patologias graves e de progndstico discreto, que proporcionam
elevados indices de letalidade e acarretam limitagdes fisicas, emocionais e sociais,

trazendo diversos problemas socioeconémicos.

Os TAs apesar de serem considerados como sindromes das sociedades
ocidentais modernas e alcancando niveis mundiais, sdo datadas de varios séculos
atras. Além disso, a ocorréncia desses transtornos vem crescendo de forma
significativa. Estudos demonstram que houve um aumento, praticamente o dobro,

nas ultimas duas décadas. Devido a esse aumento estudiosos passaram a investigar
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a relacao entre os padrdes de beleza impostos pela cultura ocidental e o aumento do
numero de casos. A idealizagdo da magreza vigente nestas sociedades é entendida
pela literatura como um dos fatores culturais que contribuem para o aumento destes
transtornos na pos-modernidade (HERCOVICI, 1997).

Ao longo da histéria o conceito de beleza teve inumeras mudangas. Em
relagdo ao padrdo estético corporal, o belo € normatizado desde o principio dos
regimes patriarcais. Todas as culturas se desenvolvem caracterizadas por modelos
estéticos fortemente marcantes (HERCOVICI, 1997).

O final do século passado e inicio do século XXI sdo marcados pela
veneragao ao corpo. Ha uma procura obsessiva pelo corpo perfeito, o que acaba se
transformando em estilo de vida para muitos individuos, especialmente para
mulheres. A preocupagdo com a obesidade é muito clara, e a magreza é ligada a
imagem do sucesso feminino, perfeicdo, competéncia, autocontrole e atratividade
sexual (ANDRADE, 2003).

Habitos e praticas alimentares sédo culturalmente construidos e dependentes
da economia do individuo. Houve sempre uma contradicdo entre a oferta de
alimentos e as formas corporais femininas que sao valorizadas. Assim, em épocas
nas quais os alimentos sdo escassos, a imagem feminina volumosa é sinal de poder
e riqueza, enquanto em periodos nos quais os alimentos sdo oferecidos em
quantidade, como atualmente, a magreza representa autodisciplina e sucesso.
(HERCOVICI, 1997).

Segundo Carreteiro (2005) as praticas alimentares e os padrdes estéticos
caminham em paralelo. Mais do que direcdo ou produto da oferta alimentar, os
modelos de beleza sdo sugestivos de distingao social e indicadores das diferencas

entre classes sociais.

Atualmente, com a globalizacdo e a midia com toda sua relevancia vém
desempenhando papéis importantes na construcdo de modelos de beleza. Para
Carreteiro (2005), famosos, atrizes e modelos magras, com estatura alta e

musculatura muito bem definida ditam o ideal corporal que “deve” ser seguido.
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Assim, o individuo é forgcado, de inUmeras maneiras, a concretizar o ideal
corporal da cultura na qual esta inserido, com o préprio corpo. A sociedade,
principalmente a feminina, mais suscetivel aos ideais de beleza criados, é
pressionada para essa representagado por castigos (julgamentos, desprezo, ironia) e
gratificagdes (dinheiro, poder, admiragdo). Com os ganhos secundarios o individuo
abdica o contato interno e perde a conexao com seu corpo real (CARRETEIRO,
2005).

Os principais disturbios alimentares sdo a anorexia e bulimia, ambos tém
como caracteristicas comuns, uma intensa preocupacdo como 0 peso € o medo
excessivo de engordar, com a obesidade e uma percepcédo distorcida da forma
corporal e a autoavaliagdo baseada no peso e na forma fisica.

Ha outros tipos de transtornos alimentares os quais sdo a compulsdo
alimentar (necessidade de comer mesmo sem fome, passando assim, sofrer da
obesidade, sendo essa também, um tipo de transtorno alimentar), Vigorexia
(caracteriza-se pela obsessédo por musculos, pela compulsdo aos exercicios e pelo
consumo de substancias que prometem o aumento da massa muscular), Sindrome
do Gourmet (os individuos estdo insistentemente preocupados na preparacéo,
compra, apresentacdo e ingestdo de pratos especiais e/ou exoticos), Transtorno
Alimentar Noturno (comportamento alimentar durante a noite), Pica (caracteriza-se
pela ingestdo de substancias nao comestiveis como sabonete, tijolo, argila, etc)
(CUBRELATI, 2014).

Nos TA as comorbidades sdao bem comuns. Alguns estudos sugerem que
quase cinquenta por cento dos pacientes psiquiatricos recebem mais de um
diagndstico. Alguns tipos de comorbidade podem abreviar a busca pelo atendimento
médico em decorréncia do grande desconforto causados pelos sintomas. Com isso,
a presengca de uma comorbidade pode, mesmo que indiretamente, prejudicar o

prognéstico da doenga e no seu manejo clinico (CORDAS,1999).

Transtornos afetivos (depressivos principalmente), ansiosos (TOC),
transtornos de personalidade (emocionalmente instavel tipo boderline e impulsivo,
histribnico e anancastico), tém grande prevaléncia em pacientes com transtornos

alimentares. A relagdo existente entre transtorno de personalidade e transtornos
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alimentares € muito complexo e vem sendo estudada nas ultimas décadas em

decorréncia das implicagées na abordagem e no tratamento desses pacientes.

Portanto, ha a necessidade de investigar o porqué da busca demasiada por
esse padrao de beleza que, na maioria das vezes, € impossivel de ser atingido. E de
que forma essa busca acaba alterando a linha ténue diviséria entre o cuidado
saudavel com o corpo e o sutil movimento de instalacdo de doencgas, e dessa forma,

aumentando o numero de casos de transtornos alimentares.

2.3 ANOREXIA NERVOSA

A Anorexia Nervosa tem importancia significativa no contexto histérico, visto
que essa doenca tem se apresentado como um problema crescente no mundo
contemporaneo, sobretudo, no final do século XX. A doenga ocorre entre diversas
populagbes em termos culturais e sociais, as evidéncias sugerem variagdes

transculturais em sua ocorréncia e apresentacao.

A histéria da Anorexia Nervosa foi acompanhada por mudangas fundamentais
na compreensao de sua etiologia. O campo de explicagbes psicologicas surgiu
simultaneamente ou logo apds as primeiras conceituagdes médicas, na segunda
metade do século XIX e que dominaram a maior parte do século XX.lIl Desse modo,
diferentes abordagens, incluindo os “saberes psi” (psiquiatria, psicanalise e
psicologia) consolidaram reflexdes sobre a etiologia da doenga. Assim, cinco
“correntes” fundamentaram a etiologia da doenca, a primeira abordagem Neurdética e
Histérica predominou no século XIX (Gull, Laségue, entre outros); a abordagem
Glandular do patologista alem&o Morris Simmonds (1914); a abordagem
Psicanalitica de Freud (1930-40); a abordagem com base na familia e na
explanagao sociocultural, de autores psicanalistas, como Hilde Bruch (1962) e, a
abordagem bioldgica (1988), caracterizando por uma “virada neurobiolégica”, que se
deu a partir do artigo de Holland, Sicotte e Treasure, onde se discutia as causas
biolégicas como resultado de uma extensdo geneticamente determinada (ALVES,
2018).
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Etimologicamente, a palavra Anorexia provém do grego "an-”, auséncia de, e
"orexis", apetite. lgualmente conhecida como enjoo do estdbmago ou aversao a
comida. As primeiras referéncias a essa condigdo surgem com o termo fastidium em
fontes latinas da época de Cicero (106-43 a.C.) e varios textos do século XVI.
Contudo, a denominagao mais especifica "Anorexia Nervosa" surgiu com William W.
Gull e Ernest-Charles Laségue no século XIX, referindo-se a “forma peculiar de
doenga que afeta principalmente mulheres jovens e caracteriza-se por
emagrecimento extremo”, cuja “falta de apetite € decorrente de um estado mental
morbido e ndo a qualquer disfungao gastrica”. Atualmente, o termo "Anorexia" néo é
utilizado em seu sentido etimoldogico para a "Anorexia Nervosa", visto que tais
pacientes ndo apresentam real perda de apetite até estagios avangados da doenca,
mas uma recusa alimentar com intuito de emagrecer ou por medo de engordar
(ALVES, 2018).

Almeida e Guimaraes (2015) afirmam que a Anorexia como patologia passou
a ter importantes descri¢gdes clinicas apenas no século XIX; ele se refere a dois
relatos publicados no periodo, o primeiro de William Gull, publicado em 1868, na
Inglaterra, que apresentou o quadro clinico de trés pacientes entre 14 e 18 anos, e
atribuiu ao fendbmeno relatado o nome de apepsia histérica. A partir de 1874, passou
a empregar o termo Anorexia Nervosa. O segundo relato de Ernest-Charles
Lasegue, em 1873, na Franga, foi publicado no Archives Générales de Médecine.
Lasegue descreve o quadro clinico da doenca que permanece valido ainda na
atualidade. O médico destaca informagbdes sobre o tratamento, principalmente
acerca da relagao do doente com o terapeuta e a familia. Assim, foi a partir desses
relatos que a Anorexia passou a se compor como um objeto de estudo no ambito

médico.

Desde da década de 60, a anorexia nervosa (AN) passou a ser definida como
uma doenga psiquiatrica e comegou-se a conhecer melhor esta patologia, pois
houve um numero crescente de individuos com a doenga. Segundo Weinberg
(2010), Sigmund Freud e Pierre Janet tiveram grande influéncia no entendimento e
tratamento da anorexia nervosa, ao estabeleceram a importancia acerca do tema
conceitual “o que é que a falta de apetite significa?”. Ambos estavam de acordo que

o apetite tinha significados tipicos na psique do sujeito, tendo originado a ideia
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psicogenética moderna de que os doentes com anorexia nervosa desistem da
ingestdo de alimentos para que possam manter os corpos pequenos, magros e

infantis.

Hay (2002) demonstrou que a incidéncia média anual da Anorexia Nervosa na
populagcdo em geral é de 18,5 casos por 100.000 habitantes entre as mulheres e
2,25 casos por 100.000 habitantes entre os homens. Além disso, os progndsticos
referentes a Anorexia sdo considerados desfavoraveis a reabilitagdo dos pacientes;
outro fator alarmante € que a morbimortalidade associada aos transtornos
alimentares sao expressivas. Segundo Manica (2007) a Anorexia Nervosa (AN)
apresenta a maior taxa de mortalidade dentre todos os disturbios psiquiatricos, cerca
de 0,56% ao ano, sendo este valor cerca de 12 vezes maior que a mortalidade das
mulheres jovens na populagdo em geral e, no caso desse transtorno, as principais

causas de morte sdo: complicagdes cardiovasculares, insuficiéncia renal e suicidio.

A AN caracteriza-se por alteragdes na atividade de comer, passando estas a
ser patologicas, o que resultaria em alteracdo do consumo de alimentos e a
absorcao deficiente de nutrientes, trazendo consequéncias para a saude fisica e

psicoldgica do individuo.

A anorexia nervosa é de origem multifatorial e ha autores que evidenciam
como causa os fatores biolégicos, socioculturais, familiares, psicoldgicos e de
desenvolvimento pessoal. Estes fatores estdo relacionados entre si, ou seja, a
vulnerabilidade psicologica esta relacionada com a personalidade do individuo e

com as suas experiéncias de vida.

Num olhar biopsicossocial, os fatores etiologicos mais importantes para o
desenvolvimento da doenga s&o: as predisposi¢gdes genéticas, as experiéncias
interpessoais frustrantes e a pressao sociocultural. Entre estes fatores etioldgicos,
destacam-se os antecedentes familiares onde existem casos de perturbagcbes do
comportamento alimentar ou de humor, as interagbes disfuncionais entre os
elementos da familia, a excessiva valorizagdo do corpo magro e esbelto e, ainda, os

tracos de personalidade obsessivos e de perfeccionismo (MORGAN, 2002).

Na AN as carateristicas fisicas mais evidentes sdo o baixo peso corporal € 0

emagrecimento exagerado. Segundo Ross (2014), os individuos com tal doencga
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apresentam uma aparéncia esquelética, caracterizada pela atrofia muscular e pela
auséncia de gordura subcutanea. Além disto, apresentam uma pele avermelhada,
desidratada, fria (essencialmente nas extremidades do corpo) e podem apresentar
um revestimento de pelos curtos, principalmente na face e nas costas (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Os pélos e cabelos encontram-se ralos, finos
e opacos, muitas vezes quebradicos e avermelhados (tipicos da desnutricdo). As
unhas podem se encontrar quebradicas e com crescimento lento, favorecendo o
desenvolvimento de onicomicoses. Esses aspectos dermatoldgicos parecem estar
associados ao hipotiroidismo presentes em paciente com anorexia nervosa, ja que
estes tem os niveis de hormoénio tiroideano (tiroxina sérica ou T4) diminuidos. Um
dos sintomas igualmente importante nas mulheres é a interrupgdo de periodo
menstrual apos a menarca, denominada de amenorreia, devido aos baixos niveis de
estrégeno sérico (WESTMORELAND, 2016) (Figura 1).

x Cérebro: dificuldade de pensamento, medo de ganhar peso, tristeza, irritabilidade,
Sl =" humaor instavel, memoria ruim, desmaios e alteragoes na quimica cerebral.

= @ ___— | Cabelo: fino e quebradigo.

Coragdo: pressdao baixa, batimento cardiaco abaixo do normal, palpitagdes e
faléncia cardiaca.

8 / Sangue: anemia e outros problemas sanguineos.
T == = : = = = =
_‘,.«-”'H Musculos e articulagoes: fragueza muscular, fraturas, inchago nas articulagbes e
4 TS -~ | ostecporose.
l _—= | Rins: pedras nos rins e faléncia renal.
.—""-'-F)-- g
S .-'/ 3 ¥ ¥ . ¥ '3 t E 1 ¢ 3
— - Fluidos corporais: baixos niveis de potassio, magnésio e sodio.

Intestino: constipacao e inchaco.

=

~ g |

BRE | |
d%;? __ | Hormonios: amenorreia (interrupgac do ciclo menstrual), perda ossea, problemas
L :t!"

- = de crescimento, dificuldade para engravidar e maior risco de aborto, em caso de
gravidez, bebé com risco de baixo peso ao nascer @ maior risco de depressdo pos-
parto.

Pele: maior risco de contusdo, ressecamento da pele, nascimento de uma fina
camada de pelos (lanugo) sobre diversas partes do corpo, baixa temperatura
corporal, pele amarelada e unhas quebradigas.

Figura 1. Problemas fisioldgicos associados a AN
Fonte: ALCKMIN-CARVALHO, 2018 (imagem adaptada e traduzida pelo autor,

extraida da Divisdo da Saude da Mulher, Estados Unidos da América. Departamento

de Saude e Assisténcia Social. Versdo original disponivel em:
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http://www.womenshealth.gov/publications/our-publications/fact-sheet/anorexia-

nervosa.html.)

Estudos indicam que 80% dos doentes experimentam alguma forma de
exercicio fisico em excesso durante o curso da doenca. Apesar do exercicio fisico
ser importante para a manutengdo da saude fisica e psicoldgica dos individuos, no
doente com anorexia nervosa esta associado a um baixo indice de massa corporal
(IMC), ansiedade, perfecionismo, obsessbes, compulsdes, maior persisténcia e

recorréncia da doenga, prejudicando a recuperagao do peso (SILVA, 2016).

O IMC ou indice de Massa Corporal é o método indicado pela OMS para
avaliagao do estado nutricional em pessoas adultas e seu calculo consiste na divisao
do peso em quilograma (kg) pela altura em metros elevada ao quadrado. Embora
seja considerado um método simples, rapido e sem custo, ele deve ser usado com
certa cautela, j4 que ndo esta totalmente correlacionado & gordura corporal. E
preciso considerar na avaliagao as diferencas na composicdo corporal de pessoas
de diferentes sexos, etnias, idades e habitos esportivos. Uma pessoa sedentaria, por
exemplo, ndo pode ser avaliada sob os mesmos critérios de um atleta, visto que o
IMC nao diferencia massa gordurosa de massa magra. (Associag¢ao Brasileira para o

Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica, 2016)

A anorexia nervosa apresenta-se dividida em dois subtipos, tipo restritivo e
tipo purgativo, tal como descrito no DSM-V TR (2013). Segundo o DSM V-TR (2013),
o0 subtipo restritivo implica que nos Uultimos trés meses o doente ndo tenha
apresentado nenhum comportamento purgativo ou episddios de compulséo
alimentar recorrentes. Bouga e colaboradores (2000) defende que este subtipo esta
relacionado com uma perda de peso baseada em dieta, jejum ou exercicio fisico em
excesso, assim como defende que os doentes que apresentam tragos obsessivos de
personalidade, sao rigorosos, perfeccionistas e tém dificuldade em demonstrar
emocgdes. O subtipo purgativo exige que nos ultimos trés meses o doente tenha
apresentado episédios de compulsdo alimentar, comportamento purgativo ou

recorrido ao uso de laxantes e diuréticos de forma recorrente (AMERICAN
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PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Os doentes podem também alterar entre os
subtipos da doenga ao longo do seu curso (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013). Marzola e colaboradores (2017) realizaram um estudo em
que 65,3% dos individuos, diagnosticados com anorexia nervosa eram, do tipo

restritivo.

Alckmin-Carvalho e colaboradores (2016) realizaram um estudo no qual
apresentaram a evolugdo dos critérios diagndsticos de AN, suas principais
atualizagbes e as pesquisas que embasaram essas mudancgas. Na tabela 1 esta
descrita a evolugao dos critérios para o diagnéstico de AN, desde sua inclusao no
DSM-III (1980) até a quinta versao do manual (APA, 2013).

Tabela 1- Critérios para Diagnostico da Anorexia Nervosa nas Versdes do DSM-III,
DSM-IV e DSM-V

DSM il A. Recusa em manter o peso acima do
minimo normal adequado a idade e a
altura, por exemplo, perda de peso
levando a manutencido do peso corporal
15% abaixo do esperado; ou malogro em
ter o ganho de peso esperado durante o
periodo de crescimento, levando a um
peso corporal 15% abaixo do esperado.
B. Medo intenso de ganho de peso ou de
se tornar gordo, mesmo com peso
inferior.

C. Perturbagdao no modo de vivenciar o
peso corporal, tamanho ou forma, por
exemplo, a pessoa reclama que se “sente
gorda” mesmo quando emagrecida;
acredita que uma area do corpo esta
“muito gorda” mesmo quando obviamente
tem peso inferior ao esperado.

D. Nas mulheres, a auséncia de pelo
menos trés ciclos menstruais
consecutivos, quando é esperado ocorrer
0 contrario (amenorreia primaria ou
secundaria).
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DSM-5

DSM-IV
e
DSM-IV-TR

A. Recusa a manter o peso corporal em
um nivel igual ou acima do minimo
normal adequado a idade e a altura (por
exemplo, perda de peso levando a
manutencdo do peso corporal abaixo de
85% do esperado; ou fracasso em ter o
ganho de peso esperado durante o
periodo de crescimento, levando a um
peso corporal menor que 85% do
esperado).

B. Medo intenso de ganhar peso ou de se
tornar gordo, mesmo estando com peso
abaixo do normal.

C. Perturbagdo no modo de vivenciar o
peso ou a forma do corpo, influéncia
indevida do peso ou da forma do corpo
sobre a autoavaliagdo, ou negacédo do
baixo peso corporal atual.

D. Nas mulheres pods-menarca,
amenorreia, isto €, auséncia de pelo
menos trés ciclos menstruais
consecutivos.

Especificar tipo:

Tipo restritivo: durante o episddio
normal de AN, o individuo ndo se
envolveu regularmente em um

comportamento de comer
compulsivamente ou de purgagao.
Tipo Compulsao

Periddica/Purgativo: durante o episédio
atual de AN, o individuo envolveu-se
regularmente em um comportamento de
comer compulsivamente ou de purgacao.
A. Restricdo da ingestdo calérica em
relacdo as necessidades, levando a um
peso corporal significativamente baixo no
contexto de idade, género, trajetoria do
desenvolvimento e saude fisica. Peso
significativamente baixo & definido como
um peso inferior ao peso minimo normal
ou, no caso de criangas e adolescentes,
menor do que o minimamente esperado.

B. Medo intenso de ganhar peso ou de
engordar, ou comportamento persistente
que interfere no ganho de peso, mesmo
estando com peso significativamente
baixo.

27



C. Perturbagdo no modo como o proprio
peso ou a forma corporal séao
vivenciados, influéncia indevida do peso
ou da forma corporal na autoavaliagdo ou
auséncia persistente de reconhecimento
da gravidade do baixo peso corporal
atual.

Tipo restritivo: Durante os ultimos
trés meses, o individuo ndo se envolveu
em episoédios recorrentes de compulsio
alimentar ou comportamento purgativo
(i.e., vOmitos autoinduzidos ou uso
indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas). [Esse subtipo descreve
apresentagcbes nas quais a perda de
peso seja conseguida essencialmente
por meio de dieta, jejum e/ou exercicio
excessivo.

Tipo compulséo alimentar
purgativa: Nos ultimos trés meses, o
individuo se envolveu em episddios
recorrentes de compulsdo alimentar
purgativa (i.e., vOmitos autoinduzidos ou
uso indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas).

Especificar se:

Em remissdo parcial: Depois de
terem sido preenchidos previamente
todos os critérios para anorexia nervosa,
o Critério A (baixo peso corporal) n&o foi
mais  satisfeito por um  periodo
sustentado, porém ou o Critério B (medo
intenso de ganhar peso ou de engordar
ou comportamento que interfere no
ganho de peso), ou o Critério C
(perturbagdes na autopercepgao do peso
e da forma) ainda esta presente.

Em remissdo completa: Depois de
terem sido satisfeitos previamente todos
os critérios para anorexia nervosa,
nenhum dos critérios foi mais satisfeito
por um periodo sustentado.

Especificar a gravidade atual:
O nivel minimo de gravidade
baseia-se, em adultos, no indice de
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massa corporal (IMC) atual (ver a seguir)
ou, para criancas e adolescentes, no
percentil do IMC. Os intervalos abaixo
sdo derivados das categorias da
Organizagdo Mundial da Saude para
baixo peso em adultos; para criancas e
adolescentes, os percentis do [IMC
correspondentes devem ser usados. O
nivel de gravidade pode ser aumentado
de maneira a refletir sintomas clinicos, o
grau de incapacidade funcional e a
necessidade de supervisao.

Leve: IMC 217kg/m2

Moderada: IMC 16-16,99kg/m2

Grave: IMC 15-15,99kg/m2

Extrema: IMC <15 kg/m2
Fonte: Alckmin-Carvalho et al. (2016).

Segundo Marzola e colaboradores (2017), existem certas caracteristicas da
personalidade do individuo reconhecidas como contribuintes importantes para a
anorexia nervosa. Tem-se demostrado que os transtornos de ansiedade/depressao
estdo presentes em 62% dos casos (ABBATE, 2014). Contudo, a ansiedade parece

ser anterior ao inicio da doenga e pode persistir apds a recuperacao.

Segundo Dawson e colaboradores (2015), a anorexia nervosa € uma doencga
mental associada a baixa motivagdo para mudar. As pessoas com anorexia nervosa
demonstram duvidas em relacdo a mudanga e sdo muito ligadas ao seu transtorno
alimentar. A baixa motivacdo para a mudanca tem sido associada a elevada taxa de

abandono do tratamento e a falta de empenho no mesmo.

A AN é o transtorno alimentar mais comum na infancia e pode ter seu inicio a
partir dos 7 anos de idade e preferencialmente em meninas. O autor SYAGER e
colaboradores (2000) associa as formas mais prematuras dos TAs com
comportamento obsessivo, incluindo extrema preocupagdo com a escola, e com
sintomas depressivos. As razdes dadas para rejeitar o alimento, além do medo de
ficar gordo ou do desejo de emagrecer, costumam ser: enjoos, dor abdominal,
sensagao de perfeicdo, perda de apetite ou a incapacidade de engolir. Quando

expressam a intencdo de controlar a alimentagdo, as meninas referem-se a
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preocupacdes estéticas, enquanto meninos relatam preocupacdo com a saude e
com o condicionamento fisico. De acordo com MARCHI (1990), apesar das criangas
se utilizarem menos de meétodos purgativos, para induzir o vdmito ou uso de
laxantes, elas se exercitam bastante para controlar o peso através das atividades

fisicas.

De acordo com Sadock (2007), “a restauracado do estado nutricional deve ser
a primeira consideracdo no tratamento do paciente com anorexia nervosa, pois a
desidratacao, inanicdo e desequilibrios eletroliticos podem comprometer a saude e

até levar a morte”.

Scivoletto e colaboradores (1995) mostra como alguns psiquiatras entendem
este tratamento, segundo o DSM |V. Com relagao a anorexia nervosa, abordam que
a grande dificuldade enfrentada é a forma “egossintonica do transtorno”, ou seja, o
paciente ndo acha seu comportamento alimentar estranho e nem anormal, o que
leva, desde o inicio, a um vinculo terapéutico dificil e, até mesmo impossivel. O
paciente ndo apresenta uma demanda para tratamento. Por isso o tratamento da
anorexia nervosa € muito complexo e envolve meios quimicos, fisicos e bioldgicos e
psiquico que sdo empregados com a finalidade de curar, abrandar ou abreviar uma

doenga.

De acordo com os autores citados acima, o objetivo principal do tratamento é
a recuperagcao do peso corporal comprometido pela recusa alimentar e pelos
vomitos repetidos. A necessidade de alcangar o peso minimo aceitavel é
fundamental, sem o qual abordagens psicoterapicas individuais ou familiares nao

terao efeito.

As metas do tratamento nutricional na AN envolvem o restabelecimento do
peso, a normalizagcao do padrao alimentar e da percepcao de fome e saciedade e a
corregédo das sequelas bioldgicas e psicologicas da desnutricdo. A principal meta do
tratamento da AN, segundo a Associagao Psiquiatrica Americana, € o ganho de
peso até o IMC acima de 19 (DEMPSEY, 1984). A anorexia nervosa ainda nao
possui um tratamento farmacolégico considerando eficaz para a melhora da
psicopatologia do transtorno, mas a agao de antidepressivos na prevengao de

recaidas e dos antipsicoticos no ganho de peso podem ser uteis.
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Por conta de sua etiologia multifatorial, a AN é considerada uma doencga de
dificil intervengao. A interagdo entre as abordagens médica, psicoldgica e nutricional
€ a base do seu tratamento. Uma equipe multiprofissional € fundamental para o
sucesso no tratamento e os profissionais envolvidos devem trabalhar em conjunto
(NUNES, 1998).

2.4 Bulimia

O conceito de bulimia nervosa surgiu a partir do conceito de anorexia
nervosa, apos diversas discussdes, que ocorrem desde o século Xll até os dias de
hoje. Nos séculos Xll e Xlll, surgiam as primeiras constru¢cées sobre a anorexia
nervosa. Durante esse periodo, a visdo religiosa que era dominante associava o
jejum a santidade das mulheres, que tinham que ter disciplina e autocontrole sobre

seus impulsos.

Em 1708, Blankaart foi o primeiro a descrever o transtorno como um episodio
de ingestao alimentar exagerada, seguido por um estado de “fraqueza de espirito”,
associando os sintomas depressivos a bulimia nervosa. A bulimia nervosa foi
associada a disturbios somaticos, a partir do século XVII, e inseridos nos tratados de

psiquiatria do século XIX, como transtornos de instinto alimentar.

Em 1903, Pierre Janet definiu a BN como um sintoma neurdtico, com a
presenca de sensacdes de incompletude e fraqueza. E Abraham, em 1925, se
referiu ao impulso que escapava a socializagdo, chamou de “bulimia patoldgica” e
“tendéncia a perversdes orais diversas”. Otto Fenichel, em 1945, a chamou de
“toxicomania sem drogas”, ao tratar das neuroses impulsivas e das perversdes
(SOUZA, 2007).

Bucaretchi (2003) relatou que a maioria dos primeiros escritos de bulimia nao
a consideravam como um problema diferente. Era confundida muitas vezes com
anorexia acompanhada do uso de laxante ou vémito, ou a transtornos
gastrointestinais. Gerald Russell, em 1979, foi o primeiro a nomear a condigédo

médica como bulimia nervosa e com os seguintes sintomas: intensa e irresistivel
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necessidade de sobre alimentacdo; uso de laxante ou o vémito para evitar o

aumento de peso ligado a essa ingestdo; medo exagerado de engordar.

Em 1980, a bulimia nervosa foi incluida no DSM-III, com a condi¢cdo de que
os episadios bulimicos fossem repetidos e que ndo ocorressem no contexto de uma
anorexia nervosa ou de qualquer outro transtorno psiquico reconhecido. Atualmente
os critérios para o diagnostico da bulimia nervosa no DSM-V estdo descritos na
tabela 2.

Tabela 2: Critérios para Diagnostico de Bulimia Nervosa:

A - Episddios recorrentes de compulsdo alimentar. Um episédio de compulséo
alimentar é caracterizado por ambos os seguintes critérios:

1. Ingestdo, em um periodo limitado de tempo (por exemplo, dentro de um periodo
de 2 horas), de uma quantidade de alimentos definitivamente maior do que a maioria
das pessoas consumiria em um periodo similar, sob circunstancias similares;

2. Um sentimento de falta de controle sobre o episédio (por exemplo, um sentimento
de n&o conseguir parar ou controlar o que ou quanto se come).

B - Comportamentos compensatérios inapropriados para prevenir ganho de peso,
como vémito autoinduzido; abuso de laxantes, diuréticos ou outras medicacoes;
jejum; ou excesso de exercicio fisico.

C - A compulsao e o comportamento compensatério inapropriado devem ocorrer, no
minimo, pelo menos uma vez por semana, por 3 meses.

D - Autoavaliacao indevidamente influenciada pelo peso e forma corporal.
E - O transtorno ndo ocorre exclusivamente durante episddios de anorexia nervosa.

O nivel de gravidade € baseado na frequéncia dos comportamentos compensatorios
inapropriados, sendo Leve: média de 1 a 3 episédios de comportamentos
compensatérios por semana; Moderado: média de 4 a 7 episédios de
comportamentos compensatorios por semana; Grave: média de 8 a 13 episddios de
comportamentos compensatorios por semana ou Extremo: média de 14 ou mais
episédios de comportamentos compensatérios por semana. O nivel de gravidade
pode ser aumentado para refletir outros sintomas e o grau de desabilidade funcional.

Fonte: CORDIOLI, 2012-2013
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O termo bulimia é derivado de duas palavras gregas. A palavra "bous" que
significa boi e a palavra "limos" significa fome. O dicionario Oxford English define
bulimia simplesmente como ‘fome morbida’. O termo sugere ter o apetite de um boi,
bem como a capacidade de consumir um boi, ou tanto quanto a um boi.

A Bulimia Nervosa (BN) é caracterizada por episédios recorrentes da ingestao
de grandes quantidades de alimentos em um curto intervalo de tempo acompanhada
de uma sensacdo de perda de controle, os chamados episoddios bulimicos
(FAIRBURN, 1995). Estes estdo associados a uma sensacao de perda de controle
seguida por sentimento de culpa e vergonha, o que leva a comportamentos
compensatérios, como vémito auto-induzido, jejum, excesso de exercicio e / ou uso
inadequado de laxantes, enemas ou diuréticos. Esses comportamentos podem se
tornar mais irracionais e incontrolavel ao longo do tempo, e direto a obsess&o por
comida, pensamentos sobre comer (ou ndo comer), perda de peso, dieta e sobre
sua imagem corporal. Sendo mais frequente em mulheres jovens embora possa

ocorrer mais raramente em homens e mulheres com mais idade. (CORDAS, 2002).
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Figura 2: Imagem de pensamentos distorcidos de pacientes com bulimia Fonte.

Fonte: https://www.delanomaia.com.br/del/artigo/a-bulimia

Apos os episddios bulimicos, os sentimentos mais presentes sado de tristeza,
raiva, vergonha e culpa. Muitas vezes, os métodos compensatérios sdo adotados
como tentativas para aliviar tais sentimentos, com o objetivo de prevenir o aumento
de peso e compensar a compulsido periddica, sendo este um critério essencial no
diagndstico da bulimia nervosa. O vOmito, técnica compensatoria mais comum, é
utilizada por 90 a 95% dos pacientes, que se apropriam de diversas estratégias para
provoca-lo (CLAUDINO, 2005).

De acordo com a DSM-IV (APS, 1994), as atividades fisicas sao consideradas
excessivas quando prejudicam e/ou interferem na vida ou quando ocorrem em

contextos ou momentos inadequados. Outro possivel, porém, raro, comportamento
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compensatério usado € o consumo dos hormdnios da tireoide, na tentativa de
prevenir o aumento de peso. Os individuos com diagndstico de diabete melito e
bulimia nervosa podem omitir ou reduzir as doses de insulina para interferir no

metabolismo dos alimentos consumidos durante a compulséo.

Pacientes bulimicos geralmente possui peso normal ou podem estra um
pouco acima ou abaixo do peso normal para a altura, sendo identificados como
casos graves de anorexia nervosa (MEHLER,2001). Profissionais de saude tem uma
suposic¢ao errada que uma pessoa com um disturbio alimentar deve estar abaixo do
peso e ser magra. Assim, a Bulimia Nervosa é um transtorno negligenciado e passa

despercebido por um longo Tempo.

A distorcdo da imagem corporal, segundo Stenzel (2006), pode ser
considerada um fator predisponente ou mantenedor de um transtorno alimentar. A
imagem corporal é a percepgao interna e subjetiva sobre seu préprio corpo, uma
experiéncia psicologica multifacetada, que inclui autopercepgéo corporal, atitudes,
crengas ou sentimentos relativos ao corpo. Segundo a autora, muitas mulheres
sentem uma discrepancia entre o corpo real e o ideal, que é divulgado pela midia.
Esse sentimento contribui para que surja um sentimento de vergonha em relagéo ao
corpo, mesmo quando a pessoa nao apresenta um sobrepeso. Essa insatisfacdo se
evidencia nos quadros de transtorno alimentar. Essa distorgdo da imagem corporal é
mais grave nos casos de anorexia nervosa, porém, pacientes com bulimia nervosa
demonstram uma maior insatisfacgdo com o seu corpo do que as paciente com
anorexia nervosa. A experiéncia subjetiva em relagdo ao corpo pode variar muito ao

longo do curso da doenga e do tratamento.

Diferentes fatores contribuem para o surgimento e manutengédo dos
transtornos alimentares. Estes sdo definidos como desvios do comportamento
alimentar, que podem levar ao emagrecimento extremo ou a obesidade, entre outros
problemas fisicos e incapacidades. A BN tem um alto indice de mortalidade e de

comorbidade e atingem cada vez mais diferentes culturas e grupos sociais.

A bulimia nervosa é dividida em 2 subtipos: o purgativo e n&do purgativo. Os
pacientes com purgagao bulimica a maioria frequentemente promove o vémito auto-
induzido para remover a comida de seus corpos. As bulimicas n&o purgacdo se
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utilizam de jejuns ou exercicios fisicos em excesso como uma compensagao
primaria.

As consequéncias fisicas da bulimia nervosa, segundo a DSM-IV (APS,
1994), sao: anormalidades hidroeletroliticas causadas pelo vOmito; acidose
metabodlica decorrente da inducdo de diarreia pelo abuso de laxantes; perda
permanente do esmalte dentario e caries; glandulas salivares hipertroficas — as
parotidas; calos ou cicatrizes na superficie dorsal da mao por conta de estimulos
manuais para indugdo do vémito; irregularidades menstruais ou amenorreia;
possiveis rupturas do esbéfago, rupturas gastricas e arritmias cardiacas; dentre

outras.

A prevaléncia de bulimia nervosa em americanas é de 2% a 3% e pode
chegar a 10% em populagdes vulneraveis, como mulheres em idade universitaria
(HSU,1996). Os homens séo afetados em uma taxa de um décimo das mulheres. A
maioria dos pacientes com bulimia nervosa siao solteiros, tém formacao superior e
tém mais de 20 anos. No entanto, a maioria dos pacientes comeca a apresentar
sintomas bulimicos durante a adolescéncia. A bulimia nervosa ocorre em 2,3% das
mulheres brancas, mas em apenas 0,40% das mulheres negras.

A incidéncia de BN € menor que a de AN. E alguns autores sugerem que isso
ocorre, pois, o inicio da bulimia geralmente é posterior a anorexia, € em jovens a
prevaléncia de AN pode ser maior. Essa diferenga pode acontecer, pois na BN nao
ocorre necessariamente a perda de peso, e assim médicos e familiares tém
dificuldade de identificar o problema.

A causa exata é desconhecida, mas pesquisadores acreditam que de uma
combinacdo de fatores genéticos, bioldgicos, psicolégicos, sociais, e fatores
comportamentais, assim como na AN. Bulimia esta relacionada ao medo de ganho
de peso, mas os fatores primarios sdo mais complexos que isso. Muitos pacientes
associam o inicio de seu transtorno alimentar a um trauma, como a perda ou a
doenca de um parente, um acidente, abuso sexual, término de relacionamento,
dentre outros (tabela 2). Porém, isso ndo € uma norma e nem todos os pacientes
conseguem identificar de fato o que os levou a desenvolver o transtorno, ou até
mesmo negam que haja essa coincidéncia. E importante ressaltar que a etiologia

dos transtornos alimentares é resultado da interacao de diversos fatores.
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O Instituto Nacional de Saude Mental (NIMH) observa que parece estar
relacionada com familias e sugere que estudos genéticos sdo necessarios pode
fornecer mais informac¢des no futuro. Bulimia esta relacionada ao medo de ganho de
peso, mas o problema principal geralmente se baseia em problemas emocionais e
com a saude mental. As condigdes aliadas a bulimia incluem depressao, ansiedade,
estresse, transtornos de personalidade, transtorno de estresse pods-traumatico
(TEPT) e transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). Os fatores ambientais também
sao importantes, pois a exposicdo a modelos obstrutivos através da midia e da
industria da moda e as pressdes para obter um corpo magro podem ser uma das
causas (BHASKARAN, 2018).

Tabela 3 - Fatores predisponentes, aqueles que aumentam a chance da pessoa

desenvolver um transtorno alimentar

Tendéncia a obesidade

Eventos adversos (abuso sexual, perdas importantes, bullying)

Genética

Fatores socioculturais (padroes de beleza rigidos, culpa ao se alimentar)
Padrao familiar

Morgan et al (2002)

O tratamento para os transtornos alimentares € bem complexo, e envolve
conhecimentos e praticas interdisciplinares, com uma clinica expandida e de forma
individualizada. A estrutura basica de uma equipe multidisciplinar para o tratamento
de transtorno alimentar &€ composta por psiquiatras, psicologos, nutricionistas,
terapeuta familiar e clinico geral. Outros profissionais, como endocrinologistas,
terapeutas ocupacionais, educadores fisicos, enfermeiros, dentistas, técnicos em
oficinas terapéuticas e acompanhantes terapéuticos colaboram nos seus aspectos
especificos. E o grau de comprometimento fisico e psiquico que determina a

conducao da terapéutica aplicada. A modalidade pode ser ambulatorial, internagao
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ou hospital-dia. Em estados clinicos mais graves ou resistentes ao tratamento da
anorexia nervosa, a hospitalizagao € indicada devido as complicagbes sistémicas, ja
na bulimia nervosa as internagcbes sao raras, e quando ocorrem se devem a

alteragdes promovidas pelos sintomas purgativos (SAPOZNIK, 2005).

O tratamento medicamentoso pode ser utilizado com o objetivo de controlar
os sintomas e/ou comorbidades como depresséo, transtorno obsessivo compulsivo e
a purgacdo. Campos e Haack (2012) afirmam que os farmacos mais utilizados no
tratamento dos transtornos alimentares, anorexia nervosa e bulimia, sao os
antidepressivos. Com relagao as intervengdes psicossociais nesses transtornos, a
abordagem cognitivo-comportamental foi considerada como tratamento mais efetivo
de acordo com Costa e Melnik (2016), principalmente para bulimia e anorexia
nervosas. Outras abordagens efetivas sdo a psicoterapia interpessoal, terapia
comportamental dialética e terapia de apoio. Abordagens preventivas e
promocionais que contemplem fatores de risco individuais, familiares e sociais, séo

promissoras para o desenvolvimento da autoimagem positiva e auto eficacia.

O tratamento nutricional visa reverter alteragdbes no consumo, padrao,
comportamento alimentar e diversas crencas equivocadas sobre alimentacio, além
de promover habitos alimentares saudaveis e melhor relagdo do individuo para com
o alimento. Os objetivos e caracteristicas do tratamento diferem para anorexia e
bulimia nervosas, contudo, usualmente, a abordagem é dividida em duas fases: a
educacional, cujas principais metas sdo a regularizacdo do habito alimentar e o
aumento do conhecimento nutricional; e a experimental, que propicia maior
reabilitacdo nutricional e mudancas mais profundas no comportamento alimentar
(LATTERZA, 2004).

A psicoterapia, também conhecida como terapia da fala ou aconselhamento
psicoldgico € um tratamento importante para um paciente com BN. Estudos indicam
que alguns tipos de psicoterapia ajudam a melhorar os sintomas da bulimia, como a
terapia comportamental cognitiva (identifica doengas, crengas e comportamentos
negativos e os substitui por saudaveis e positivas), a terapia familiar (ajuda os pais a
intervir nos comportamentos alimentares prejudiciais aos adolescente, e depois

ajudar o adolescente recupera o controle sobre sua prépria alimentagao e, por fim,
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para ajudar a familia a lidar com os problemas que a bulimia pode ter no
desenvolvimento do adolescente e na familia) e a psicoterapia interpessoal (aborda
dificuldades em seus relacionamentos intimos, ajudando a melhorar suas

habilidades de comunicagéo e resolugédo de problemas) (Agras, 2000).

Pinzon e Nogueira (2004), com relagdo ao curso desses transtornos
alimentares, afirmam que depois de intervengdes terapéuticas, as taxas de
recuperacao completa de anorexia nervosa ficam em torno de 50%, recuperacao
intermediaria em torno de 30% e 20% n&o recuperam. indices de recaida situam-se
em torno de 12% a 27%, com taxa de cronicidade aproximada de 20%. E o mais
preocupante sdo as taxas brutas de mortalidade variam de 5% a 20%, sendo as
principais causas de mortalidade sdo complicagdes da propria AN (50% a 54%),
suicidio (24% a 27%) e desconhecidas (15% a 19%). Os mesmos autores relatam
que a bulimia nervosa parece ter evolucdo mais favoravel que a AN, os indices de
recuperacao total entre variam entre 50% e 70%, conforme seus periodos de
acompanhamento apés manejo terapéutico. Todavia, as taxas de recaida também
séo altas e situam-se em torno de 30% a 50%. Paralelamente, as taxas brutas de
mortalidade da bulimia nervosa estdo entre 0,3% a 3%, de acordo com a gravidade

dos casos.

2.5 Depressao

Sentimentos sao naturais do ser humano, principalmente a tristeza, ela € pois,
uma reacao afetiva basica frente as situacbées do mundo e também a de perda. A
depressdao apresenta importantes diferencas da melancolia e requer dos
psicanalistas esforgos teoricos e terapéuticos para que seja efetivamente
compreendida e tratada (PINHEIRO, 2010).

Transtornos depressivos sao condigdes de curso cronico e recorrente. Hoje, ele
ja é a principal causa de incapacidade no mundo, além de ser um significativo fator
de comorbidade. O transtorno tem etiologia multifatorial: predisposicédo genética,
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ambiente estressante e caracteristicas de personalidade e temperamento podem ser

as causas.

O termo “depressao” foi incorporado ao dicionario em 1750, por Samuel Johnson
no século XIX. Emil Kraepelin (1832-1920) dividiu as psicoses em dois grupos:
deméncia precoce e psicose maniaco-depressiva. A compreensao de Kraepelin
continua até hoje influenciando os principais manuais de referéncia para
classificagado de transtornos mentais e, junto com a teoria psicanalitica de Sigmund

Freud, constitui o marco da psiquiatria moderna no século XX (QUEVEDO, 2013).

E nominado “Transtorno Depressivo Maior’ segundo Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV). Junto do Transtorno Bipolar, a
depressao € definida como transtorno de humor, caracterizado por perda do senso
de controle e uma experiéncia subjetiva de grande sofrimento. E uma doenca
incapacitante, que compromete o funcionamento interpessoal, social e ocupacional.
Apresentam quadros de insistentes sentimento de tristeza, angustia, dor psicoldgica,
perda de interesse generalizada e, inclusive, falta de vontade de Vviver,
caracteristicas pertinentes do humor deprimido, préprio da depressdao (QUEVEDO,
2013).

Ha trés tipos de humor, o normal, o elevado e o deprimido. Com o humor normal,
a pessoa apresenta ampla faixa de humor e repertorio de expressdes afetivas,
sentindo-se no controle de humores e afetos. O humor elevado é a mania,
caracterizada pela expansédo, com fuga de ideias, sono diminuido, autoestima
elevada e ideias grandiosas. J&4 o humor deprimido € a depressao, quando ocorre
perda de energia e interesse, sentimento de culpa, dificuldades de se concentrar,
perda do apetite, pensamentos sobre morte e suicidio. As alteragbes do humor
geram alteragbes dos niveis de atividade, da competéncia cognitiva, linguagem e
atribuicbes vegetativas (como o ciclo circadiano, fome, saciedade, fungdo sexual,
entre outros) (KAPLAN, 1997).

O diagndstico é feito através do relato das queixas do paciente e da busca ativa
por sintomas que possam estar sendo negligenciados ou nao verbalizados. A DSM-5
(2013), classificagdo mais recentemente publicada, estipula nove critérios para

depressao, dos quais cinco devem estar presentes. Para firmar um diagndstico, é
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necessario que os sintomas estejam presentes por pelo menos duas semanas,
representem uma alteragdo em relagdo ao funcionamento anterior e que um deles
seja obrigatoriamente (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer. Veja
os critérios na tabela 1 a seguir (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Tabela 4 - Critérios diagnosticos para depresséo conforme DSM-5 Presencga de pelo
menos cinco entre os nove critérios. Sintomas devem persistir por pelo menos duas
semanas e um deles deve ser obrigatoriamente humor deprimido ou perda de

interesse/prazer.

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado
por relato subjetivo (p. ex. sente-se ftriste, vazio ou sem esperanga) ou por
observagéo feita por outra pessoa (p. ex., parece choroso) (Nota: em criangas e

adolescentes, pode ser humor irritavel).

2. Acentuada diminuicdo de interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato

subjetivo ou observagéo).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (por exemplo,
mudanga de mais de 5% do peso corporal em menos de um més) ou redugao ou
aumento no apetite quase todos os dias. (Nota: em criangas, considerar o insucesso

em obter o peso esperado).

4. Insbénia ou hipersonia quase diaria.

5. Agitacéo ou retardo psicomotor quase todos os dias.
6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser
delirantes) quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou culpa por

estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisao quase todos os
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dias (por relato subjetivo ou observacéo feita por outra pessoa).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideagéo
suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico

para cometer suicidio.

Fonte: American Psychiatric Association (2014).

Voderholzer e colaboradores (2019) associam os transtornos alimentares (TA)
e a depressdo como complexo e definido por fatores fisiolégicos e comportamentais
que podem afetar a etiologia, sintomatologia, resposta ao tratamento e prognostico
da doencga. Alguns estudos observaram uma forte associagao fisiolégica da anorexia
nervosa (AN) com o risco genético compartilhado e sintomas depressivos devido a
desnutricdo (THE BRAINSTORM CONSORTIUM 2018; MATTAR ET AL., 2011).
Consequentemente, os transtornos depressivos € a segunda comorbidade
psiquiatrica mais comum apos transtornos de ansiedade, com taxas superiores a
40% (ULFVEBRAND, 2015).

Segundo Fontenelle e colaboradores (2002) a frequente baixa auto-estima,
insatisfacdo corporal e elevada taxa de suicidio, levou parte da literatura cientifica,
comegcgando por Freud, a reconhecer os TA como um transtorno de humor. De fato, a
incidéncia de transtornos do humor em pacientes com AN é quase universal,
podendo chegar a 98%. De acordo com Delvenne e colaboradores (1997) esse
transtorno também tem uma alta propor¢cédo em parentes de primeiro e segundo grau
de pacientes com AN e com BN. E a depressao é a comorbidade mais comum entre
esses pacientes, com taxas que varia de 50% a 68% (RATSAM, 1995; HERZOG,
1996).

Keys e colaboradores (1950) descrevem que os quadros de desnutricdo
podem causar sintomas depressivos, assim como alteragbes neuroquimicas
(alteragbes no sistema serotoninérgico) (JIMERSON, 1990) e neuroenddcrinas
(hiperatividade dos eixos hipotalamo-hipéfise-adrenal e tiredide) (FONTENELLE,
2002). Porém estas alteragdes estao presentes tanto em pacientes com AN quanto

em pacientes com transtornos depressivos (GWIRTSMANN,1981).
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Estudos recentes comparam pacientes com depressdao e pacientes
anoréxicos com sintomas depressivos no que diz respeito ao metabolismo cerebral
da glicose. E pacientes com anorexia apresentam hipometabolismo generalizado da
glicose, decorrente do seu estado nutricional, que é normalizado apds recuperagéo
do peso. Esse achado €& considerado o responsavel pelas alteracbes
neuropsicolégicas encontradas em pacientes anoréxicos. O hipometabolismo da
glicose também €& encontrado em pacientes com depressédo, mas esta diretamente
correlacionado com o peso do paciente, mostrando que o estado nutricional e o peso
influenciam no estado de humor mesmo em pacientes que nao sao portadores de
AN (HERZOG,1996).

Herzog e colaboradores (1996) descrevem a ocorréncia de depressao em
pacientes portadores de BN e a variagédo € de 38 a 63%. Ja Braun e colaboradores
(1994), consideram a presencga de transtornos depressivos em 83% dos casos. A
alta frequéncia desses transtornos em pacientes com bulimia fez com que os
pesquisadores investiguem a relagcdo entre esses dois transtornos. Herzog e
colaboradores (1996) também demonstraram altas taxas de depressdo em parentes
de primeiro grau de pacientes bulimicas, assim como observado em parentes de
pacientes com anorexia. No entanto os testes neuroenddcrinos tém apresentado
resultados semelhantes em pacientes bulimicos e deprimidos (por exemplo, testes
que avaliam a atividade serotoninérgica), porém em pacientes bulimicos em fase
aguda da doenga ou, no maximo, com 4 semanas de abstinéncia dos
comportamentos bulimico e purgativo (MAURI, 1996; JIMERSON,1997).

Atualmente, trés possibilidades poderiam explicar a relagdo entre estes
transtornos: a BN poderia ocasionar um quadro depressivo secundario; ou alguns
pacientes com quadros depressivos desenvolveriam sintomas bulimicos secundarios
devido a sua sindrome depressiva; e esses transtornos poderiam simplesmente

coexistir sem relagéo entre si (MAURI, 1996).

Vander Does (2001) descreve que na BN, assim como na AN, temos a
diminuicdo do apetite, os habitos alimentares desordenados e as alteragdes
metabdlicas como os candidatos mais provaveis para justificar a frequente

associacido entre BN e depressao. Porém estudos sobre esses transtornos ainda
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sdo inconsistentes, ja que estudos indicam que em cerca de 1/3 dos pacientes o
inicio da BN é anterior ao da depressao, e em outros descrevem que cerca de 2/3 o
inicio da BN é simultaneo ou posterior ao inicio do quadro depressivo (HERZOG,
1996).

A existéncia de uma relagao entre os TA e o transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC) é reconhecida ha diversos anos. Em 1939, Palmer & Jones (1939)
descreveram pacientes com AN com sintomas obsessivo-compulsivos (“habitos
meticulosos, deliberados e obsessivos, ordenacdo excessiva, ambivaléncia e
compulsividade”) Alguns estudos recentes recomendam que alguns casos de TA

deveriam ser incluidos em um suposto espectro obsessivo-compulsivo.

Os pacientes com TA sao normalmente atormentados por questionamentos
incessantes e intrusivas sobre comida e sobre sua forma corporal, além de diversos
comportamentos ritualizados, como a restricdo da ingestao alimentar, a contagem de
calorias e o exercicio compulsivo. Em alguns pacientes, a alimentagdo envolve um
ritual que compreende a escolha, a compra e o preparo dos alimentos, assim como,
a ornamentacdo dos pratos e a colocagdo da mesa. Esses pacientes também
contam quantas vezes colocam comida na boca ou mastigam os alimentos para
assegurar a quantidade de alimento que estdo ingerindo (YARYURA-TOBIAS,
2001).

De fato, mesmo apds a exclusdo de obsessdes relacionadas com alimentos e
forma corporal e de comportamentos alimentares ritualizados, uma elevada
frequéncia de TOC ao longo da vida de pacientes com TA tem sido encontrada,
tanto em pacientes com AN (22,4%) quanto BN (12,9%) (SPERANZA, 2001).

Allison (1993) sugere que os TA, especialmente AN e BN, pertencem a um
espectro obsessivo-compulsivo, porém existem achados que contrariam esta
hipotese. Por exemplo, no campo da comorbidade, diversos estudos que
encontraram uma elevada frequéncia de TOC em pacientes com TA utilizaram
controles saudaveis. Em contraste, em um estudo comparando a frequéncia de TOC
em mulheres com TA com aquela observada em controles ndo-saudaveis (mulheres
com histéria de depressao), ndo foi encontrada uma maior frequéncia de TOC em

pacientes com TA. De maneira semelhante, Speranza e colaboradores (1999)
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sugeriram que a prevaléncia elevada de TOC em pacientes com TA seria um
artefato secundario aos sintomas depressivos, i.e. ao excluirmos o efeito da
depressdao associada aos TA, a aparentemente elevada frequéncia de TOC
desapareceria. Ainda, a intensidade dos sintomas obsessivo-compulsivos seria
influenciada pela gravidade dos sintomas depressivos comoérbidos e nao

alimentares.

A existéncia de relagdes clinicas e biologicas entre os TA, os transtornos de
humor, e o Transtornos Obsessivos Compulsivos € inegavel. O estudo da relagao
dos TA com outros transtornos psiquiatricos pode proporcionar ndao sé um melhor
entendimento da fisiopatologia destas sindromes como também a constru¢cdo de

tratamentos especificos que auxiliem na cura destes transtornos.

3. Consideragoes finais

Inconscientemente associamos a magreza a felicidade e ao sucesso. E os
pacientes com transtornos alimentares querem essa felicidade e acreditam que nao
chegarao la sem dor.

Entre os TA de maior prevaléncia estdo a anorexia nervosa (AN) e a bulimia
nervosa (BN), sendo a bulimia mais frequente que a anorexia, embora esta
apresente maior morbimortalidade. A AN é caracterizada pela recusa do individuo
em manter peso adequado, por conta do medo intenso de ganhar peso e negacgao
da propria condi¢ao patolégica.

A BN é um transtorno que faz parte do grupo de patologias psiquiatricas,
denominadas de transtornos alimentares, que se caracteriza pela ingestéo
compulsiva de alimentos, seguida de um sentimento de culpa, assim, individuos
acometidos pela BN utiliza-se de métodos nada convencionais para tentarem se
livrar de forma rapida do excesso de calorias consumidas, tornando-se assim um
ciclo vicioso e consequentemente danoso a saude fisica e mental.

A incidéncia dos TA é majoritariamente do sexo feminino (mulheres jovens) e

em individuos acometidos por outros transtornos psiquiatricos. Na BN o diagndstico
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€ dificultado, pois os episddios sao feitos as escondidas e o individuo ndo costuma
estar em baixo peso, como acontece na anorexia nervosa.

Na maior parte do tempo esses pacientes se recusam a acreditar que estao
doentes, por isso preferem considerar um estilo de vida o que o conhecimento oficial
e hegemdnico chama de disturbio, transtorno ou agravo. O fato € que os transtornos
alimentares acabam por se tornar um estilo de vida, se considerarmos que elas
tomam atitudes semelhantes, tém crencas semelhantes e praticam rituais baseados
num mesmo objetivo, emagrecer, mesmo que esses sejam motivados por causas
diferentes.

A pesquisa bibliografica mostrou que o transtorno alimentar ndo se trata de
um mal atual, causado pelas exigéncias de uma sociedade moderna, como muitos
pensam. Ndo da para n&o relacionar o comportamento das santas e beatas da idade
média com as anoréxicas de hoje. Embora os motivos fossem diferentes, muitas
santas do século XlllI, assim como no comportamento anoréxico e bulimico, eram
adeptas do jejum prolongado e aderiam ao vomito provocado (WEINBERG, 2005).

Estes disturbios tém aumentado sua incidéncia principalmente no periodo que
abrange a adolescéncia até o inicio da fase adulta, ressalta-se ainda mais a
importancia da busca pelo tratamento e de um trabalho de profissionais que seja
multidisciplinar, a fim de atenderem esses pacientes em especifico.

E importante ndo “patologizar’ e categorizar as narrativas, mas refletir sobre
as experiéncias de representacdo da Anorexia. Os discursos a favor das praticas
anoréxicas e do culto a magreza como um estilo de vida possivel, evidenciou uma
linha ténue entre a experiéncia patolégica e do estilo de vida. Assim, as praticas
narradas, € na maioria das vezes incorporadas por adolescentes e jovens mulheres,

acabaram por se tornar um estilo de vida, o que acaba levando a doenca.
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