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“Sobre o préprio corpo se encontra o estigma dos
acontecimentos passados, do mesmo modo que
dele nascem os desejos, os desfalecimentos e os
erros.

Nele também se atam e, de repente, se exprimem.
Mas nele também eles se desatam, entram em luta,
se apagam uns aos outros e continuam seu
insuperdvel conflito.”

Michel Foucalt
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RESUMO

Esse trabalho tem por contetido geral o estudo do distirbio conhecido por Anorexia
Nervosa, e uma revisdo bibliografica acerca deste tema, citando portanto as diversas causas,
a epidemiologia da doenca, os tratamentos mais utilizados para a recuperagdo, suas
subclassificacdes, as alteragdes conseqiientes no organismo do paciente e os possiveis
disturbios relacionados.

Ao constatar-se que a Anorexia Nervosa tem sua maior incidéncia em adolescentes
de sexo feminino, o principal foco deste trabalho foi estabelecer a relacdo entre tal
ocorréncia e as caracteristicas culturais da sociedade ocidental na qual a busca pelo corpo
perfeito, icone apresentado como ideal através da midia, € incessante e ndo mede esforcos
nem conseqiiéncias.

Para a realizacdo dessa discussdo, utilizou-se o conceito de auto-imagem corporal -
frequentemente distorcido em casos de Anorexia Nervosa. Esta € uma doenca que possui
por uma das possiveis causas o alto grau de insatisfacio com formas corporais nas

pacientes frente aos ideais de beleza impostos pela sociedade contemporanea.



INTRODUCAO

Ao longo da histéria da humanidade, a valorizagcdo do corpo e a preocupagdo com a
aparéncia tornavam-se aspectos freqlientes na populagdo. Porém, na sociedade
contemporanea, esse processo antes considerado natural, desenvolveu-se de forma
exagerada, podendo ate mesmo caracterizar uma obsessdao quanto a imagem corporal. A
nomeada “ditadura da beleza”, cresceu e atingiu inimeras pessoas, fazendo com que estas
identificassem como necessidade a obten¢do de um corpo perfeito a qualquer custo.

Como conseqiiéncia a tal busca pela perfei¢do, uma indudstria de alta tecnologia
empregada a cosméticos, academias, plasticas e remédios ditos “milagrosos” surgiu e hoje
utiliza os meios de comunicagdo como forma de venda de seus produtos, através da
utilizacdo de modelos com um grau de perfei¢ao utépico para a populacdo como um todo,
deixando a mesma insatisfeita acerca de seu préprio corpo e em constante busca por algo
melhor, relacionando tal obtengdo com o sucesso social, amoroso e até profissional.

O ideal pela busca da beleza pode transgredir os limites normais e acabar se
transformando em algo patolégico, como € verificado nos transtornos alimentares, como a
Bulimia e a Anorexia Nervosa.

A Anorexia Nervosa é uma desordem alimentar caracterizada por “uma recusa do
individuo a manter um peso corporal na faixa normal minima, um temos intenso de ganhar
peso e uma perturbacdo significativa na percep¢do de forma ou tamanho do
corpo”.(DSM.IV,1994). Atinge principalmente adolescentes do sexo feminino,
modificando sua auto-imagem corporal.

Portanto, o estudo abrange as percepg¢des das mesmas acerca de seu corpo, que sao

frequentemente distorcidas e irreais, e sua relacdo com o grau crescente de incidéncia da
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Anorexia Nervosa, jd que uma das causas relacionadas frequentemente a este distirbio € a

eterna busca de consertar “defeitos” sem a no¢do de conseqii€ncias perigosas.
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Capitulo 1

Anorexia Nervosa: Definicao e Breve Historico

1.1-  Defini¢ao Geral:

A Anorexia Nervosa é um distirbio da alimentacdo que vém aumentando sua
incidéncia desde o fim do Século XX, e tem sua classificacio em ambito internacional
constantemente ajustada e renovada. O Manual Diagndstico e Estatistico de Trantornos
Mentais (DSM), langado inicialmente no periodo Pés Segunda Guerra Mundial, aponta em
sua quarta revisdo (DSM-IV, 1994) a Anorexia Nervosa como “uma severa perturbagdo no

113

comportamento alimentar”, na qual hd uma “ recusa do individuo a manter um peso
corporal na faixa normal minima, um temor intenso de ganhar peso e uma perturbacio
significativa na percep¢ao da forma ou tamanho do corpo”.

Geralmente, € conseqiiéncia de dietas hipocaldricas(1) as quais ocorrem sem um
acompanhamento médico adequado, e com pacientes que ndo possuem sobrepeso
considerdvel,apesar de se definirem como obesas.Assim,hd a ocorréncia de alteracdes

fisicas, psicolégicas e até mesmo metabdlicas nestes individuos, tornando-os frageis ao

desenvolvimento de outras patologias.

1.2- Classificagdes Diagndsticas:

Segundo Garfinkel (in Nunes, 1998), é a partir da década de 1980 que a
classificacdo diagndstica da Anorexia Nervosa inicia um processo de aprimoramento,

aumentando portanto consideravelmente a quantidade de estudos e pesquisas acerca desta
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doenca, tornando-a mais conhecida e divulgada.

As principais classificagdes hoje adotadas para abordagem da Anorexia Nervosa sdo
a Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10, 1997) e o Manual Diagndstico e
Estatistico de Trantornos Mentais da Associagdo Americana de Psiquiatria (DSM-1V,

1994).

1.2.1-DSM-1V:

Apesar desta classificacdo ser de uso restritamente norte-americano, serve de base
para as multiplas abordagens da Anorexia em ambito global desde 1994, ano inicial de sua
realizacdo.Assim, tem por critérios diagndsticos :

A- Recusa a manter o peso corporal em uma faixa igual ou acima do minimo
normal a altura e idade;

B-Medo intenso do ganho de peso ou da possibilidade de se tornar gordo;

C- Perturbagdo da vivéncia do peso e da forma do corpo e negacdo do baixo
peso atual;

D- A ocorréncia de amenorréia, ou seja, interrup¢do de duracdo maior a trés
meses consecutivos do ciclo menstrual da mulher.

Deve-se observar que nao é obtido um consenso acerca da quantidade de peso
perdida para o estabelecimento do diagndstico da doenca, uma vez que este tem variado ao
longo do tempo. No DSM-III (in Souza et al, 2000), a perda de peso requerida encontrava-
se numa faixa maior de 25% do peso pré- mérbido, tendo esta taxa diminuido para 15% no
DSM-1V, como forma de obter um diagndstico mais precoce e possibilitar uma maior

abrangéncia de pacientes em fase de crescimento.
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Ja a relagdo com o peso € estudada por Crisp (in Herscovicy & Bay, 1997), o qual
descreve uma intensa preocupagdo com relacdo a manutengcdo deste como abaixo do
normal, sendo tal critério também abordado no DSM-III, mas como um Distirbio na
Imagem Corporal. Essa visdo foi modificada, pois causava dividas uma vez que nem todos
aqueles pacientes que supervalorizam a imagem corporal eram exclusivamente anoréxicos.
Assim, em 1987, o DSM-III-R aborda as atitudes e as conseqiiéncias afetivas da imagem
corporal, sendo em 1994 (DSM-VI) incluido neste conceito o enfoque exacerbado do
paciente com relacdo a sua experiéncia de forma e peso corporais e falta de percepcdo das
profundas conseqiiéncias da inani¢do.

A amenorréia como Critério Diagndstico também € tema de discussdo para alguns
autores, como Garfinkel(in Nunes, 1998), que afirma que a interrup¢cdo da menstruacao

pode ser um fator anterior ao real desenvolvimento da doencga, e portanto necessita de

estudos mais aprofundados para sua constatagao.

1.2.2-CID-10

Oficialmente reconhecida em territério internacional, comegou a ser utilizada no
Brasil em 1996 e tem em seus critérios uma maior clareza quanto a relacao da paciente com
Anorexia e a perda de peso, além de abordar uma subdivisdo de anorexia em normal e
atipica.

Considera que haja uma “distor¢io da imagem corporal na forma de uma
psicopatologia especifica, por meio da qual um pavor de engordar persiste como uma idéia
intrusiva e sobrevalorada, e o paciente impde um baixo limiar de peso a si proprio”.Além

disso, também cita as possiveis alteragdes nos hormonios como uma conseqiiéncia ao
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rompimento do ato de comer, tais como a elevagdo da produgcdo de hormoénio do
crescimento, de cortisol e anormalidades quanto a libera¢do de insulina.

Além destas definicdes, hd aquela apresentada no Compéndio de Psiquiatria
(Kaplan, 1997), a qual também aborda as caracteristicas alimentares restritivas, pelo fato de
haver uma alimentacdo menos caldrica, com porg¢des e repeticdes ao dia também menores,
podendo levar até o jejum completo, além de citar a amenorréia como fator determinante de
Anorexia Nervosa. Kaplan também discorre acerca da Anorexia Purgativa, a qual serd
discutida posteriormente, e se baseia em crises de comer compulsivamente seguidas do uso

de remédios anorexigenos.

1.3-Subclassificacdes da Anorexia Nervosa:

De acordo com a classificacdo utilizada no DSM-1V(1994), a Anorexia Nervosa
subdivide-se em dois grupos: Anorexia Restritiva e Anorexia Bulimica:

A anorexia tipo bulimico, a qual também € nomeada como tipo compulsdo
periddica/purgativo, associa aos sintomas de baixa ingestdo de alimentos uma conduta
purgativa, ou seja, apds ingerir pequenas quantidades, inicia um processo de purgacgdo,
utilizando-se de vOmitos auto-induzidos ou laxantes e diuréticos em altas quantidades. A
utilizacdo de enemas (2) também € usualmente feita.

Também hd casos de pacientes que apresentem episddios periddicos de comer
compulsivo, nos quais a ingestdo de calorias é muito alta e rdpida, e se seguem por uma
tentativa de eliminag¢do destas através de purgacdo e vomitos. Kaplan (1997) também cita

como caracteristica a realizagdo de exercicios excessivamente intensos e forcados como

método compensatorio a estes episodios. Recentes estudos apontam que considerdvel
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parcela de individuos anoréxicos tipo purgativo faz uso de métodos para purgagdo pelo
menos uma vez ha semana, porém as causas dessa freqii€ncia ainda sdo desconhecidas.

A Anorexia tipo restritivo pode ser caracterizada como menos grave, pois apresenta
perda de peso conseguida através de dietas rigorosas, geralmente em adicdo a exercicios
fisicos demasiados. Nesse caso, ndo hd ocorréncia do ‘“comer compulsivo”, nem de
utilizacdo de remédios que facilitem a purgagdo. Assim, pacientes deste tipo apresentam
melhores chances de completar um tratamento e recuperar-se.

Ja o CID-10 (1996) apresenta um outro tipo de Anorexia Nervosa, sendo esta
nomeada por atipica, e consiste em um transtorno onde algum dos sintomas considerados
principais para a constituicdo do diagndstico, tal como o acentuado temor a gordura e a
amenorréia, esteja ausente. Também € utilizada a expressdo Sindrome Parcial de Anorexia
Nervosa para descreve-la e se observa que estas sdo mais habituais do que a patologia
completa. Deve-se salientar que este diagndstico se torna inécuo quando hé a presenca de

outros transtornos fisicos associados a perda de peso.

1.4- Breve Historico:

A Anorexia Nervosa tem seu inicio ainda na Europa Medieval, por volta dos anos
1200 a 1500, onde a ocorréncia de jejuns prolongados se dava de forma comum e podia ser
interpretada como uma forma de aproximagao a Deus ou até mesmo de pactos demoniacos.
A Anorexia Sagrada, como foi classificada por Rudolph Bell em seu livro Holy Anorexia, é
descrita como uma negacdo as necessidades fisiologicas, como que para o encontro de
outras formas de alimentacdo, advindas através da oragdo. Portanto, a Anorexia Nervosa

encontrava-se, nesta fase, ligada a um sinal de santidade, como € relatado nos casos como o
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de Liduina de Shiedam, santa do Século XIV, a qual viveu por vdrios anos alimentando-se
infimamente, além de Catarina de Siena (1347-1380), que ocupava seu tempo
integralmente com a Religido, e ndo se alimentava, além de induzir vomitos.

Bell (in Cordas et al, 2002) ird atribuir a Anorexia Sagrada caracteristicas
similares a atual Anorexia Nervosa, como o jejum e uma busca de libertacdo das mulheres
frente a uma sociedade patriarcal, além de uma crise de identidade freqiiente. Porém essa
classificacdo similar € tida para alguns autores como errdnea, pois um dos principais
sintomas considerados atualmente na Anorexia Nervosa - o pavor ao processo de engordar -
ndo se encontrava presente na Anorexia Sagrada. Além disso, Habermas (in Nunes, 1998)
considera a conduta de jejum similar aos atos de flagelagdo e, portanto, apenas mais uma
forma de religiosidade.

Ja ap6s a Reforma Protestante, que permite a emergéncia de novas religides e
remodela o esquema clerical, o ato de jejuar passa a ser visto como uma aproximagao ao
demonio, sendo repugnado entdo pela Igreja. Durante todo este periodo a Anorexia é
relacionada a Histeria, a qual se caracteriza por ser uma neurose que causa uma redugdo da
funcdo fisica e atividade mental, sendo esse conceito atualmente relacionado aos
“Transtornos Dissociativos e de Conversao”, abordados assim no CID-10. (1997)

Hé neste mesmo periodo um desenvolvimento considerdvel da ciéncia, o que
possibilita o inicio dos estudos mais aprofundados acerca da Anorexia, passando a
relaciond-la com causas organicas e mentais.

A primeira descri¢@o clinica da Anorexia Nervosa ocorre em 1694, e é realizada
por Richard Morton, o qual frisa a existéncia da inanicdo e conseqiiente perda de peso,
além da amenorréia e preocupacdo excessiva com os estudos. Também descreve a sensacao

de frio constante e periddicos desmaios aliados a problemas digestivos e falta de apetite.
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Ele chama essa condicdo de uma consupg¢ao nervosa, e a relaciona a um estado de tristeza e
ansiedade. Resumindo, “a forma de apresentacdo da anorexia era apenas parte de um
complexo sintomatolégico maior.” (Gorgati, 1999)

Somente apds aproximados duzentos anos (1868), ocorre a andlise desta de forma
mais profunda, sendo relatada por Gull inicialmente como Apepsia Hysterica (Anorexia
Histérica) e, em 1874, este descreve a doenga - agora nomeada como Anorexia Nervosa —
como “forma de inanic@o e depressao de todas as fungdes vitais”.(Cordas et al, 2002)

Neste mesmo periodo, Lasegue (in Gorgati, 1999) publica seu trabalho L’Anorexie
Hysterique, levando por base fatores relativos a inseguranca intrinseca a paciente, além da
constante negacdo do estado de doente. Diante a esta situacdo, Lasegue propde um
tratamento que prioriza a relagdo da paciente, seu sintoma e sua familia, tratamento este que
consiste num isolamento da paciente de sua familia. Essa terapia € criticada por outros
autores, por ser desnecessaria.

Para aquele, a Anorexia € uma derivacdo da Histeria (3) e portanto se relaciona a
“uma perversdo no sentido moral, que estd relacionada a uma escolha quase consciente
entre passar por doente ou por caprichosa, mimada. A histérica escolhe a primeira
alternativa, sem duvida e mais, parece gozar de um contentamento patolégico”, enquanto a
anoréxica, “diante de uma sensacdo de desconforto (dor epigdstrica), elabora uma hipdtese
tedrica desenvolvida com uma logica irrefutdvel, até suas consequéncias mais extremas.”
(Gorgati, 1999)

Freud, em 1895, cita em uma de suas cartas um caso de Anorexia, referindo-se a
este como ‘“uma forma de melancolia pré-puberal causada por conflitos sexuais

reprimidos”. (Freud apud Herscovicy & Bay, 1997). Ele relaciona a patologia anoréxica
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uma recusa aos simbolos sexuais e cita o fato de que os problemas emocionais acabam por
causar sintomas fisicos.

Charcot, em 1889, € o primeiro a observar a persisténcia da anoréxica no que tange
a manutencdo de um corpo magro por rejeicio/medo da obesidade (Habermas apud
Herscovicy & Bay,) Ja Pierre Janet, no mesmo periodo, distingue dois tipos de Anorexia:
obsessiva e histérica, sendo a primeira caracterizada por uma recusa ao ato de alimentar-se,
mesmo com o apetite ainda existente, enquanto no segundo caso, hd uma real perda de
apetite. Para ele, a manuteng@o severa do baixo peso referia-se a uma tentativa do ndo-
desenvolvimento do corpo e conseqiiente retardamento da maturidade sexual.

Huchard sugere, no inicio do Século XX, a expressao anorexie mental, porque
considera que os fatores histéricos (como cegueira e paralisia) ndo se encontravam
presentes na Anorexia. (Nunes, 1998)

Em 1914, Simmonds refere-se a Anorexia como uma Caquexia Hipofisdria (4)
pois, ao fazer autdpsia de uma paciente, encontra uma acentuada destrui¢do pituitdria,
causando assim certa confusio entre essas doengas, que sé serd esclarecida em 1939, por
Otto Sheehan, considerando a Caquexia como totalmente derivada de origens organicas,
enquanto a Anorexia nio. (Cordas, 2002)

Na década de 1940, as teorias da causalidade psicoldgica para a Anorexia Nervosa
sdo retomadas, porém agora sdo relacionadas aos novos conceitos psicanaliticos que
focavam os sintomas subjacentes aqueles demonstrados. Assim, a Anorexia se mostra como
um repudio a sexualidade acrescido a constante ocorréncia de fantasias de gravidez oral.

A partir desta década, podem-se distinguir duas tendéncias de explica¢do para a
Anorexia: A primeira tenta entender o problema através do entendimento do significado

simbdlico do componente ‘“oral” da doenca, enquanto o outro se baseava no
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aprofundamento dos estudos acerca da personalidade e habitos do paciente. (Bruch apud
Herscovici & Bay,).

Assim, a partir dos anos 50 e 60, a tentativa de definir essa patologia com uma
unica formulacdo € abandonada, pois se entende que esta é muito mais complexa e
demanda a conjugacdo de diversos fatores- dentre eles alguns psicolégicos e bioldgicos,
iniciando desta forma a busca por um modelo multideterminador.

E importante ressaltar que, nesta época, os padroes de beleza ocidental se
modificam: Adota-se o pensamento de que o corpo esbelto influi diretamente no sucesso e
auto-determinacdo de uma individuo perante si mesmo e a sociedade, ou seja, a magreza
comeca a ser relacionada a sucesso e disciplina, além de sinal de beleza, como cita Del
Priori(2000) “A industria cultural ensina as mulheres que cuidar do bindmio satide-beleza é
o caminho seguro para a felicidade individual”. Além disso, € neste periodo que a inser¢ao
da mulher no mercado de trabalho se d4 de forma mais acentuada, causando o
desaparecimento do “comer em familia”, e a agilizacdo do tempo, que se torna cada vez
mais curto diante das diversas atividades exercidas num dia.

Concomitantemente, € a partir desta época que a exploracio de fatores
socioculturais nos transtornos alimentares € iniciada. Hilde Bruch exerce um papel
fundamental na pesquisa sobre Anorexia, pois seus escritos iniciados em 1950 salientam
aspectos primordiais, tais como o transtorno na imagem corporal e uma deturpacdo dos
sinais de necessidades nutricionais do corpo, além de falhas severas na identidade, baixa
autonomia e deficiéncias no ego. Entdo, descreve as pacientes como individuos que se
consideram ineficazes frente as altas expectativas dos pais e se véem como limitados. Por
isso, Minuchin (apud Herscovici & Bay, 1997) relaciona certas estruturas familiares, como

aquelas onde as relagdes sdo formais e dificultadas e hd grandes cobrancas com relagdo aos
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filhos, com a ocorréncia de Anorexia. Ao mesmo tempo, Crisp difere sua teoria desta ao
relacionar a perda de peso com uma prote¢do a maturidade sexual e suas conseqiientes
pressdes. (Nunes, 1998)

Gerald Russel, em 1970, cita uma conduta propicia a perda de peso juntamente a
fobia de ganhar massa corporal e distirbios endocrinolégicos - amenorréia em mulheres e

perda de poténcia sexual em homens- como Critérios Diagndsticos para a Anorexia. Estes

sdo validos até hoje, porém com algumas modificagdes.( Cordas, 2002)
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Capitulo 2

Quadro clinico e Conseqiiéncias da Anorexia Nervosa

-2.1-Aspectos Clinicos da doenca:

A perda acelerada de peso em um pequeno espaco de tempo produz uma série de
alteracdes metabodlicas, endocrinoldgicas e fisicas na paciente, a qual normalmente pertence
a faixa etdria dos 13 aos 17 anos, e desencadeia a doenca apds algum acontecimento
traumdtico, porém tendo antes iniciado uma dieta rigorosa e hipocaldrica.

O habito alimentar se torna bizarro e ritualizado (Nunes, 1998). Com o tempo, a
pessoa passa a concentrar suas atengdes e anseios na dieta, passando esta a ser agente
motivador de sua vida. Assim, o curso da doenga é marcado por uma continua reducio de
peso aliada a um crescente objetivo de manutencio de dietas cada vez mais rigidas. Estudos
realizados por Beaumont indicam ingestdo inicialmente de 701 kcal/dia, passando a 296
kcal/dia em fases mais avancadas da doenca, enquanto outros estudos demonstram um dieta
oscilante entre 600 e 900 kcal/dia (N6brega, 1988). De qualquer forma, é notdvel a reducao
caldrica quando esta € comparada com a necessidade didria encontra-se entre 1400 e 2000
kcal/dia. Em pacientes anoréxicas purgativas, a ocorréncia de episddios de compulsiao
alimentar sdo marcados pela ingestdao de 1200 kcal a 20000 kcal em um curto espago de
tempo, sendo seguida por purgacdo.Nesses episddios, as pacientes pdoem musica alta ou até
mesmo ligam o chuveiro para que ninguém note que ela vomita.

O vOmito, normalmente induzido com os dedos, cabos de talheres e arame, provoca
alteracdes no esmalte dos dentes e lesdes nas maos gragas ao atrito com a arcada dentdria,

além de machucar a garganta de forma profunda.
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A paciente perde a capacidade de perceber e controlar a sensagdo de fome, passando
entdo a ignoréd-la. Porém um dos pontos mais discutidos é o fato de que, na Anorexia
Nervosa, ndo hd real perda de apetite e sim uma constante luta contra o mesmo.

A distor¢cao da Imagem Corporal € muito freqiiente, porém héd casos em que ela
inexiste e traz como conseqiiéncia a falsa percep¢do de que algumas partes sdo maiores e
desproporcionais ao resto do corpo, sendo estas partes normalmente referentes aos seios,
abdome e pernas.

Herscovicy (1997) estabelece os principais pontos clinicos da Anorexia, e 0s

subdivide em trés :

2.1.1- Alteracdes na conduta:

Além da redugdo da ingestdo didria de alimentos, hd o surgimento de atos
considerados bizarros, como esmiucar os alimentos, separd-los, exigir um tempo
prolongado para a ingestdo, como forma de diminuir o consumo de alimentos de maneira
mais efetiva. A paciente também possui uma constante vontade de realizar novas receitas,
porém nunca de prova-las e normalmente esconde alimentos em seus armarios e gavetas.
Ou seja, mantém a comida e seus hdabitos alimentares como presentes em todos os
momentos de sua vida.H4 relatos de que anoréxicas sujam seus pratos como forma de
demonstrarem a seus pais que se alimentaram, quando essa alimentacdo ndo se efetivou
realmente.

Por isso, hda constantes desculpas para evitar sentar-se a mesa, como forma de

esconder sua real alimentacdo, e fuga de locais e eventos onde a comida seja abundante,

como jantares e festas. Assim, as relacdes sociais da paciente acabam por ser deixadas em
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segundo plano, sendo substituidas por sua relagdo de dependéncia com a dieta. Quando sdo
observadas obsessdes e compulsdes ndo relacionadas a dieta, peso ou esquema corporal,
um diagndstico concomitante a Anorexia de Transtorno Obsessivo-Compulsivo (5) deve ser
analisado.

O exercicio fisico € intenso e exagerado, principalmente apds episddios de exageros
alimentares, causando assim constantemente desmaios e mal-estar. O individuo também
constantemente sofre de transtornos de sono, tendo dificuldade para dormir.

O espelho e a balanga também sdao notadamente analisados: diversas vezes ao dia, a

paciente se auto-analisa e se pesa, alem de trocar de roupas de forma exagerada.

2.1.2- Alteracdes no Corpo:

A auséncia da menstruacdo prolongada por mais de trés meses nas mulheres é
freqiiente, sendo por isso um dos critérios diagndsticos utilizados. Acontece como
conseqiiéncia a queda dos niveis de estr6geno,o que acarreta uma redu¢dao de hormonio
foliculo estimulante (FSH) e o horménio luteinizante (LH). Ja no caso dos homens, torna-se
critério diagndstico uma impoténcia sexual, gragcas a queda nas taxas de testosterona.

A intolerancia ao frio também € notdvel, e € devida a pouca camada adiposa e até
mesmo muscular apds o emagrecimento exacerbado da paciente. Por isso, essa apresenta
um aspecto de fragil e um fisico emaciado, sendo constantemente escondido através de
indmeras camadas de roupas largas e volumosas. Seus ossos também ficam mais aparentes,

sendo assim comparadas a “esqueletos”.
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Hé também a transformacdo da pele em seca e dspera, além da quebra de unhas e
cabelos, que pode até causar calvicie parcial, nomeada por alopecia e lanugem, a qual

caracteriza uma penugem delgada que cobre o corpo.

2.1.3- Alteracdes na Atitude:

Sinais de irritabilidade, seguidas de bom humor, ou seja, constantes alteracdes de
humor sdo proeminentes. Estas sdo determinadas de acordo com o sucesso ou ndo das
dietas rigidas que realiza. Essas alteracdes adicionadas a uma nova rotina dedicada a
comida, causam um isolamento social: a paciente sente vergonha de sair e se esconde atras
de diversas roupas. Isso traz como conseqiiéncia sintomas de tristeza e depressdo que,
aliados a Anorexia, s6 agravam o quadro clinico da paciente.

Esta também € constantemente referida como perfeccionista e detalhista, estando
portanto, nunca plenamente satisfeita consigo mesma. Sua conduta de dedicagdo aos
estudos, perfil encontrado majoritariamente nos casos abordados, ¢ abandonada apds o

desenvolvimento da doenga, pois hd uma dificuldade de concentracdo e de atengdo

consideraveis.

2.2- Conduta Alimentar Diferenciada e Complicac¢des Clinicas:

Pacientes com Anorexia Nervosa comumente regulam sua ingestdo de calorias,
através da supervisdo de seu consumo caldrico. Ja nas fases purgativas, essa contagem se
torna mais complicada, pois o excesso da ingestdo alimentos é considerdvel. O aporte baixo

de calorias causa uma baixa absorcdo de nutrientes, principalmente de carboidratos
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proteinas e gorduras, sendo estas dltimas as mais evitadas e, em baixas quantidades, causam
falta de 4cidos graxos no organismo. Mas a restricio severa de gorduras causa nos
episddios de compulsdo alimentar uma ingestdo elevada das mesmas.

Apesar de boa parte das calorias estarem ligadas as proteinas, seu consumo total
normalmente € insuficiente, sendo tal fator relacionado a constante ocorréncia de condutas
vegetarianas, dietas nas quais a absorcao protéica € comprometida, pois ndo hd ingestdao de
carnes (grandes fontes de proteina).

O consumo de minerais também € insuficiente, principalmente de cdlcio, o qual é
extremamente importante na fase da adolescéncia para um crescimento saudavel. A falta de
célcio pode causar a osteopenia(6) e osteoporose (7). O consumo de ferro também ¢é
usualmente ineficaz, em casos de dietas que evitem carne e limitem a ingestdao de vegetais e
graos. Isso causa, em alguns casos, anemia por falta de ferro, porém esta nio é comum,
uma vez que em jovens com amenorréia as necessidades de ferro sofrem uma queda.

J4 a taxa de vitaminas raramente sofre alteragdes, e ndo significa prejuizos
consistentes, pois nestas doengas o organismo muda os processos anabdlicos para
catabdlicos, necessitando assim de menor quantidade de vitaminas, como forma de
economizar energias.

O consumo deficitdrio de zinco é extremamente relacionado ao paladar alterado
existente nos transtornos alimentares, e causa impactos profundos na paciente anoréxica, se
esta ainda se encontra em fase de estirdo pubertdrio.

Um dos fatores nutricionais importantes para individuos com Anorexia Nervosa € a
ingestdo de dgua, a qual é bem reduzida nessas condi¢des. Alguns pacientes citam que a
ingestdo de dgua, mesmo que pouca, causa empachamento. A desidratacio pode causar

uma elevada taxa de uréia e creatinina sangiiineas, além de outras alteracdes bioquimicas

26



fundamentais, como a hipofosfatemia (8) e hiperamilasemia (9). Problemas renais decorrem
dessa desitratacdo, resultando na baixa filtracdo glomerular, e portanto, redu¢do na
excrecao de liquidos e cdlcio. Ha outros casos nos quais a ingestdo de dgua é acentuada na
tentativa de atenuar a fome, ou para fingir um peso maior nas consultas médicas.

A indug¢do de vomitos leva a alcalose metabdlica (10), hipocloremia (11)- gragas ao
vomito do 4cido cloridrico presente no suco gastrico, a hipocalemia (12), pois este é
utilizada na falta de 4cido cloridrico como compensador e o uso de laxantes causa acidose
metabodlica(13). Hipoglicemia ocorre em pacientes que se submetem a dietas restritivas
excessivas ou mantém-se em jejum por um longo periodo de tempo.

Caroteno sérico elevado também é encontrado, produzindo uma cor amarelada
frequentemente encontrada nas mados de pacientes anoréxicas restritivas. Os niveis de
hormdnio tiroideano (tiroxina sérica) (14) estio comumente diminuidos, assim como ha a
possibilidade de aumento de cortisona plasmadtica (hiperadrenocorticismo). Catarata, atrofia
de nervo 6ptico e degeneracdo da retina também sdo encontradas como conseqiiéncia da
inani¢do. (Nunes, 1998)

Porém, “os resultados dos exames laboratoriais, incluindo hemograma, exame de
urina, e exames bioquimicos, sdo frequentemente normais, mesmo na presenca de
considerdvel perda de tecido corpéreo. Os mecanismos compensatdrios sao extraordindrios,
fazendo que as provas laboratoriais s6 se alterem em fases avangadas da doencga.” (Lucas
apud Nobrega,1998). Quando estdo alterados, podem apresentar leucopenia (15),
trombocitopenia (16) e falta de vitamina K, sendo estes dois tltimos fatores que aumentam
a possibilidade de ocorréncia de sangramentos.

Ja os exames de eletrocardiograma podem estar fortemente alterados, apresentando

diminuicdo do ritmo cardiaco (bradicardia) e diversas outras arritmias. Isso estd comumente
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ligado a alimentacdo ruim e inadequada e a deficiéncia de minerais e proteinas necessdrios
para o bom desenvolvimento do corpo, dentre outros fatores. Além disso, hd uma grande
ocorréncia de hipotensdo arterial sistémica.

Quanto a alteragdes gatro-intestinais, constipacdo é um dos sintomas mais
encontrados. A velocidade de ingestdo dos alimentos também € baixa, mantendo-0os no
estdmago por maior tempo, e assim causando dilatacdo géstrica, a qual pode resultar numa

ruptura da parede do mesmo.

2.3- Comorbidade na Anorexia Nervosa

O vocdbulo comorbidade é aqui empregado como a existéncia concomitante de
patologias ou distirbios. E notdvel a ocorréncia de outros transtornos associados aos
Distiirbios Alimentares e, na Anorexia Nervosa, os mais freqiientes sao os Transtornos de
Humor, Sintomas depressivos e distor¢des cognitivas, além da Fobia Social e do
Transtorno Obsessivo Compulsivo.

Os quadros depressivos sdao comumente encontrados em pacientes anoréxicas do
tipo bulimico, sendo nesta categoria também freqiiente o abuso de drogas e bebidas
alcodlicas, devido a caracteristicas impulsiva e incontroldvel da paciente, porém aqueles
podem ser considerados secunddrios, ao passo que dietas restringentes afetam a
comunicacdo dos neurotransmissores e assim ocasionam o desenvolvimento de sentimentos
depressivos, como tristeza e dificuldade de concentragdo. (Nunes, 1998)

Também h4 situacdes onde esses sintomas sdo decorrentes de aspectos intrinsecos
da doenga, como a culpa por ndo manter uma dieta rigida, ou por um episédio de comer

compulsivo, além de teorias que relacionam a depressdo com a perda de vinculos sociais
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decorrentes do desenvolvimento da doenga. E ainda hé casos onde a depressdo pode ocorrer
anteriormente a Anorexia, ou até mesmo concomitantemente, porém ¢ considerada
independente, demonstrando a ocorréncia de depressdo como Fator de Risco a Anorexia.

Ji& a ocorréncia de Fobia Social encontra-se normalmente anterior ao
desenvolvimento da Anorexia, e majoritariamente associada a quadros mais graves de
depressao, demonstrando que a mesma também pode ser considerada como fator de risco.

Ha teses que demonstram a ocorréncia de TOC (Transtornos Obsessivos
Compulsivos) apds privagdo alimentar até em individuos normais, o que levaria a
conclusdao de que apds o tratamento, esses distirbios seriam sanados, 0 que ndo ocorre.
Também sdo comumente relacionados como secunddrios aos sintomas de depressdo e,
portanto ocorrerem na Anorexia como decorréncia destes.

Bruch (in Herscovicy, 1997) desenvolve em seu trabalho uma correlagdo entre
tracos de personalidade pré-morbida e a Anorexia Nervosa, demonstrando assim estes
como Fatores Predisponentes, que serdo abordados no préximo capitulo. Todavia outras
pesquisas defendem os Transtornos de Personalidade como secundérios a Anorexia.

De fato, o estudo da Comorbidade na Anorexia Nervosa ainda se encontra em fase
de expansdo, e portanto denota diversos confrontos de teorias as quais nido estdo ainda
devidamente concluidas e experimentadas. Assim, nota-se a necessidade de maiores
estudos acerca da relacdo entre os diversos distirbios mentais e Anorexia para resolucdo

deste impasse.
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2.4- Diagn6stico Diferencial

A existéncia de outros transtornos psiquidtricos os quais possuam as mesmas
caracteristicas da Anorexia Nervosa torna necessario que a equipe de médicos caracterize o
individuo como portador de Anorexia Nervosa somente apds uma constatagdo se 0s
principais sintomas apresentados sdo mesmo relacionados a esta. Assim, o médico ao

constatar sintomas ndao decorrentes da Anorexia, encaminha o resultado para outros

disturbios, psiquidtricos ou nao.

“O diagnostico diferencial da anorexia nervosa é complicado pela
negacdo dos sintomas por parte do paciente, pelo segredo envolvendo
seus rituais alimentares bizarros e sua resisténcia a buscar
tratamento. Portanto, pode ser dificil identificar o mecanismo de
perda de peso e os pensamentos ruminativos associados, envolvendo
distorgcoes da imagem corporal.” (Kaplan, 1997, pdg 649)

Esse processo de reconhecimento da doenca também € dificultado pelo progressivo
aumento da especificacdo da Medicina, ou seja, médicos os quais ndo conhe¢am como um
todo o quadro clinico da Anorexia, irdo classificar apenas a gama de sintomas referente a
sua drea de atuacdo, mostrando assim uma visdo parcial do disturbio. Herscovicy & Bay
(1997) utilizam-se do exemplo de um neurologista, que ird encarar a Anorexia como um
tumor hipotalamico, enquanto um endocrinologista a definiria em hipertireoidismo.

Alguns transtornos que possuem sintomas em comum com a Anorexia Sao o
Transtorno Conversivo (17), a Esquizofrenia (18), a Depressdo, a Doenga de Wilson (19) e
a Sindrome da artéria mesentérica superior (20).

Consequentemente, devem ser analisadas as possiveis causas da perca de peso, tais

como doengas gastrintestinais, tumores cerebrais, condi¢cdes malignas ocultas e AIDS e
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nestas, diferentemente da Anorexia, ndo ocorrem transtornos da imagem corporal e anseios
de maior perda de peso. Em sindromes depressivas e ocorre a mesma situacao: hd perda de
peso, porém ndao hd um medo de engordar. J4 na Esquizofrenia, os pacientes demonstram
hébitos alimentares estranhos e raramente apresentar perda de peso, € ndo apresentam medo
de engordar.

A sindrome da artéria mesentérica superior (caracterizada por vomitos secunddrios a
obstrucdo intermitente da saida gdstrica) também deve ser analisada e diferenciada da
Anorexia Nervosa, todavia haja casos nos quais esta sindrome atinge individuos
anoréxicos.

Para diferenciar a Bulimia Nervosa do diagndstico de Anorexia Nervosa tipo
Compulsdao Periddica, deve-se notar que individuos bulimicos, apesar de também
realizarem episodios purgativos, mantém sua massa corporal em um patamar considerado
minimo normal ou acima deste.

E algumas caracteristicas da Anorexia Nervosa sdo critérios diagndsticos de outras
doencas, tais como fobia social, transtorno obssessivo-compulsivo e transtorno dismoérfico

corporal.( Nunes, 1998). O DSM-IV cita exemplos dessas similaridades:

«

Especificamente, os individuos podem sentir-se humilhados ou
embaracados por serem vistos comendo em piiblico, como na Fobia
Social; podem apresentar obsessdes e compulsdes relacionadas a
alimentos, como no Transtorno Obsessivo-Compulsivo, ou preocupar-
se com um defeito imagindrio em sua aparéncia fisica, como no
Transtorno Dismorfico Corporal.” (DSM-1V,1994)
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2.5-Epidemiologia da doenca:

Pesquisas demonstram a ocorréncia de Anorexia Nervosa variante entre 0,5% e
1,0% em toda a populagcdo (Nunes, 1998), e apesar de ser uma doenga observada desde a
Idade Média, seu aumento de incidéncia € constatado a partir da década de 30 e,
atualmente, torna-se notdvel sua expressao na midia.

Sua prevaléncia € verificada em sociedades desenvolvidas e industrializadas,
geralmente na cultura ocidental, onde a busca pela magreza como obtencdo de sucesso se
torna uma constante. Por serem considerados centros, esses paises irradiam sua cultura para
os demais, aumentando assim de forma consideravel o nimero de casos de Anorexia.

Atinge principalmente mulheres do que homens, numa propor¢ao de 10:1. (Hsu in
Nunes, 1998) e acomete geralmente integrantes das classes sociais mais altas, apesar de
estudos que comprovam um crescimento da doenca nas classes médias da populacdo.
Inicia-se normalmente durante a adolescéncia, porém hd casos onde a doenca se desenvolve
anteriormente a essa fase.

A incidéncia de anorexia em homens € expressiva em homossexuais, denotando sua
maior preocupag¢do com a aparéncia e com sua forma corporal. Outro grupo de risco € de
profissionais que necessitam da boa forma para seu trabalho, como bailarinos, modelos e
atores. Ao contrario das mulheres, ndo ficam esqudlidos, e sim, desenvolvem sua
musculatura através de malhacd@o intensa e exagerada e, por isso, a descoberta da doenga se
torna mais dificultosa, resultando numa divida quanto a real taxa de Anorexia em homens.

Em propor¢do bem menor, ocorre precocemente em criangas, sendo subclassificada

em: Anorexia Passiva e Ativa. Nas duas hd perda de apetite, porém no primeiro caso a
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crianca afasta-se do mundo, desenvolvendo assim caracteristicas autistas, exigindo portanto
um tratamento psiquidtrico mais aprofundado.
A ocorréncia de Anorexia Nervosa em pacientes com idade superior a 40 anos

também € encontrada, e € nesta faixa que ocorrem 78% do niimero de mortes por Anorexia.
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Capitulo 3

Anorexia Nervosa e sua Determinacao Multifatorial

De acordo com o histérico ja abordado da Anorexia, esta foi por diversas vezes
confundida com outras patologias, desde psiquidtricas até hormonais e hipotalamicas. Para
evitar a conclusdo de diagndsticos erroneos, a abordagem atual deriva da andlise desses
diversos campos concomitantemente.

Assim, a Anorexia Nervosa deve ser constatada através de uma abordagem
nomeada por multifatorial, ou seja, considerada conseqiiéncia da adicao de diversos fatores,
os quais sdo muito heterogéneos e englobam desde aspectos psiquicos até de influencias
externas a paciente.

Cooper (in Nunes, 1998) aborda esses fatores, nomeando-os como ‘“Fatores de
Risco” e, para tal, divide a doenca em diversos estdgios nos quais o inicial, é o periodo no
qual esses fatores podem ocotrer e “aumentar seu risco de seu desenvolvimento sem faze-la
inevitdvel.”

Ja Herscovici e Bay (1997) classificam essas mesmas caracteristicas como fatores
predisponentes, sdcio culturais, de manutengdo e precipitantes. Apesar destes fatores serem
abordados por diversos autores, os estudos ainda ndo possibilitam uma conclusdo concreta
se estes sdo causa ou conseqiiéncia da Anorexia, pois as pesquisas por muitas vezes sao
falhas e ndo se utilizam de grupos controle para medir se essas caracteristicas se restringem

aos Transtornos Alimentares ou sdo encontrados em outras patologias.
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3.1- Fatores Predisponentes

E comum o comportamento dependente da paciente, demonstrando portanto um
problema no que tange a autonomia e a conseguinte possibilidade de independéncia da
mesma, que se mostra com uma identidade referente aos anseios de seus pais, juntamente a
um “déficit do eu”, ou seja, um sentimento de ineficdcia pessoal quanto ao corpo e outras
realizacdes. Desta forma, o individuo se vé como um reflexo de influéncias externas de
seus pais e amigos e anseia encontrar um controle.

Os pais comumente descrevem suas filhas anoréxicas como muito inteligentes e
dedicadas. De fato, a dedicacdo aos estudos é freqiiente no momento anterior a Anorexia,
pois o isolamento social causa um maior investimento académico, o qual vai sendo
prejudicado com o desenvolvimento da doenga e conseqiiente envolvimento extremo com
as dietas e a alimentacdo.

Apesar das diversas variacdes da personalidade da anoréxica, Herscovicy & Bay
(1997) descrevem como principais tragos de personalidade a “grande necessidade de
aprovacdo externa, tendéncia ao conformismo, falta de resposta as necessidades internas,
perfeccionismo e escrupulosidade”. Ou seja, demonstram a constante tentativa por parte do
individuo de conformar-se de acordo com os outros os quais possuem expectativas
extremamente altas.E a familia tem papel fundamental na formacdo dessa personalidade, ao
mostrar-se como muito protetora e preocupada com a aparéncia externa, levando assim a
paciente a aumentar a cada dia sua cobranca com relagdo a si mesma.

O histérico de obesidade também se torna um fator precipitante, uma vez que nesse

caso a realizacdo de dietas € mais freqiiente e, quando a conduta alimentar € rigida, pode vir
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a desencadear uma Anorexia, assim como o transtorno da autopercep¢do do tamanho
corporal pode desencaded-la. Um fato interessante € que as pessoas que tentam manter-se
em dieta normalmente possuem um peso maior do que aquelas que comem normalmente.
Sendo assim, a obesidade € um fator precipitante indireto a anorexia, pois na verdade
propicia a ocorréncia de dietas rigidas, que podem ou ndo causar um quadro anoréxico. Hsu
(in Morgan et al,1998) cita que “ a prevaléncia dos transtornos alimentares parece aumentar
na mesma propor¢ao que a prevaléncia dos comportamentos relacionados a dieta”.

O risco de parentes de primeiro grau de outros que jia possuiram anorexia € trés
vezes maior que a normalidade, além de gémeos monozigdticos, onde as chances

quadruplicam.

3.2- Fatores Precipitantes

Nao hd um fator especifico precipitante o qual desenvolva a doenga. Assim, hd
varios eventos que propiciam-na, os quais ndo podem ser classificados particularmente.
Também podem estar envolvidos no aparecimento de outros transtornos psicolégicos, e
também podem ndo significar fatos realmente importantes ao estudo.

Como exemplos, hd a perda de algum ente ou a separagdo, os quais causam uma
desestruturagdao no ambiente familiar/escolar, ou até mesmo uma doenca fisica. O aborto,
perda de pais ou separacdo sdo fatos comuns como precipitantes. E esses acontecimentos
tem por fato comum uma mudanga na personalidade da paciente, mostrando assim uma
perda de autocontrole e da auto-estima, os quais tentam ser recuperados através do controle

do peso e do corpo.
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3.3-Fatores de Manutengao

O curso da doenga poderd apresentar certas sindromes as quais possibilitem que a
mesma se reforce e continue sua cronicidade. Herscovicy & Bay (1997) agrupam-nos em
seis caracteristicas bdsicas:

- Sindrome da Inani¢do, a qual pode acarretar mudancas psicoldgicas tais como
irritabilidade, ansiedade, falta de foco e concentracao, afastamento social, depressiao, dentre
outros. Porém deve-se salientar que essas caracteristicas sao intrinsecas a falta de
alimentacdo , e ndo ao disturbio alimentar Anorexia Nervosa. Sendo assim, outras doencas
que desencadeiem uma falta de apetite também poderdo desenvolver tais artefatos;

- Vomitos, que dificultam o fim da doenca e a agravam, em vista que parecem uma
solugdo: “emagrecer mesmo comendo de tudo”, pensamento este erroneo;

- Gragas a pequena quantidade de alimentos ingerida, a digestdo se dd de forma
mais lenta , e portanto o alimento mantém-se por mais tempo no tubo digestivo e causa uma
constipagdo cronica e sensacdo de saciedade, o que causa um ciclo repetitivo onde a
anoréxica cada vez mais come menos e se sente mais enjoada;

- O transtorno da imagem corporal, que ainda niao pode ser definido como causa ou
conseqiiéncia da Anorexia, mas € de fato perpetuador da mesma;

- Pensamentos dicotomicos referentes a cognicdo, onde hd uma abstracio seletiva,
além de uma generalizac@o, um raciocinio dicotdmico e superticioso, fatores os quais serdo
abordados no préximo capitulo.

- Fatores predisponentes nio resolucionados, tais como os problemas familiares.
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3.4- Fatores Socio Culturais:

“[...]JUma das caracteristicas de nossa sociedade é sua lipofobia, sua obsessdo
pela magreza, sua rejeicdo quase maniaca a obesidade.”

( Fischler, 1995)

Os aspectos socio-culturais dos Transtornos Alimentares vém ganhando cada vez
mais espago para pesquisa no mundo contemporaneo, haja vista sua correlagdo com as
mudangas pelas quais a sociedade passou neste dltimo século quanto a beleza e a estética.

O culto a magreza ndo € caracteristica das sociedades antigas pois nestas, possuir
quilos excedentes era possivel somente aos burgueses, e portanto eram associados a
riqueza, abundancia, prosperidade e saide. Este referencial muda a partir do século XX,
uma vez que a sociedade evoluiu tecnologicamente e a moda tornou-se mais influente: Os
corpos rolicos sdo substituidos por uma silhueta cada vez mais esbelta, a qual passa a ser
amplamente divulgada.

Assim, a beleza passa a ser considerada algo a ser conquistado e produzido, ao invés
de simplesmente um dom. Juntamente a este conceito, emerge a beleza como forma de
comércio, através das diversas clinicas de estética, remédios e formulas que surgem nesta
época. Também se iniciam os famosos concursos de beleza que, aliados ao poder influente
da midia, langam icones ditos perfeitos, causando uma constante insatisfacdo nas mulheres
normais, as quais raramente conseguem alcancar aquele patamar de beleza ideal.

Atualmente, a midia se utiliza desses icones para vender seus produtos, sempre

associando beleza - e consequentemente esbelteza - a felicidade. As mulheres, para alcancar
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tal patamar, empenham-se de forma incalculdvel e, assim, a incidéncia dos Transtornos
Alimentares torna-se cada vez maior.

Comer torna-se um ato associado a fraqueza e, portanto, possuir Anorexia € uma
aparente solug¢do aos problemas decorrentes da pressdao que a midia faz naquelas que fogem
aos padrdes ditos “normais”.

Além disso, algumas profissdes exigem um corpo mais magro, tais como modelos,
atrizes, bailarinas e atletas. Através de uma pesquisa, Garner & Garfinkel (in Morgan et al,
1998), estudam esses grupos e verificam uma alta incidéncia de Anorexia Nervosa e dietas
excessivas. Concluem assim que “estes achados favorecem a hipétese de que a pressdo para
emagrecer, quando incrementada por expectativas de um bom desempenho, caracterizam o
meio social ideal para a expressao da anorexia nervosa em adolescentes vulnerdveis”.

Di Nicola considera que ha trés relacdes possiveis estabelecidas entre o contexto
socio-cultural e a Anorexia Nervosa: Este pode ser considerado como causa, como fator
precipante que, aliado a outros fatores ird determinar o aparecimento da doenca, ou apenas
um aparente fator a emergéncia do transtorno.

Ha também hip6teses que relacionam a emergéncia da Anorexia como conseqiiéncia
da demonstracdo do corpo do individuo como medida de desempenho, o que explicaria as

tentativas de inser¢do social através do emagrecimento continuo.
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Capitulo 4

Caracteristicas da portadora e de sua familia

O periodo no qual o desenvolvimento de teorias e critérios diagndsticos para a
Anorexia coincide com um maior movimento acerca da psicandlise e psiquiatria. (Nunes,
1998) Desta forma, o modelo multidimensional que garante a andlise da Anorexia é
baseado também em fatores psicolégicos ndo sé da paciente, mas também daqueles que
integram efetivamente seu convivio social, principalmente sua familia.

Assim, os fatores alimentares podem ser uma representacdo de problemas mais
profundos e até mesmo inconscientes, como raiva, rejeicao, desespero e competicao. Além
disso, “A similaridade do quadro clinico do transtornos [anorexia e bulimia nervosas] tende
a disfarcar a ampla imagem de psicopatologia subjacente em cada pessoa, por exemplo, um
conflito neurdtico, narcisismo, organizacido borderline de personalidade e até mesmo uma

psicose. “ (Bacelar et al, 2000, pag 23)

4.1- Aspectos Psicologicos e Comportamentais da Paciente:

Virios estudos demonstram que algumas caracteristicas intrinsecas a personalidade
da paciente sdo comuns nos casos de Anorexia Nervosa. Porém , aqui cabe ressaltar que ha
dois grupos principais de Anorexia, sendo os primeiros possuidores de ‘“Anorexia por
imitacdo” ou seja, aqueles que possuiram um crescimento sauddvel, porem vieram a

desenvolver anorexia gracas a influencias sociais externas, € um segundo grupo, o qual

realmente possui em suas raizes uma série problematica de relacdes consigo mesmo e sua
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familia, carecendo assim de maior preocupa¢do e um tratamento mais profundo.
(Herscovicy, 1997)

Em uma visdo psicanalitica do distirbio, Hilde Bruch (in Nunes, 1998) considera a
doenca como um déficit na relagdo mae-bebé, mostrando-a insuficiente as necessidades da
crianga, e causando nesta o aparecimento de, durante seu periodo puberal, um repuidio
acerca dos fatores ligados a sexualidade (menstruagdo, que € interrompida com o sugimento
da amenorréia; e o crescimento dos seios, que sdo impedidos pelo baixo porcentual de peso
da paciente), pois estes simbolicamente aproximariam a adolescente a figura de sua mae.
Assim, as tentativas de ndo engordar através de dietas restritivas seriam uma fuga ao
desenvolvimento das caracteristicas fisicas relacionadas a fecundidade, e assim manter um
corpo quase infantil, sem formas definidas, pois estas significariam uma aproximacgdo de
semelhanca a mae.( Dolto in Souza et al, 2000).

Dai surge uma possivel explicacdo para a maior ocorréncia de Anorexia Nervosa em
mulheres: a mae por acreditar ser “igual” a seu bebé feminino, tende a tentar descrever suas
necessidades como também sendo iguais, o que causa uma deficiéncia dos reais desejos
desta, situacdo que ndo ocorre com filhos meninos. (Eichenbaum & Orbach apud Nunes,
1998)

Como ja observado, Bruch (in Nunes, 1998) também cita a existéncia da visdo
perfeita dos pais acerca dos filhos, descrevendo-os como bem-dotados e muito inteligentes,
além de serem dedicados e fazerem de tudo para agradar os pais. Consequentemente, Bruch
caracteriza a defici€éncia na formag¢do do senso de identidade e autonomia, além da
constante sensacio de inefici€éncia frente o controle a si mesmo e ao mundo- que € perfil

comum de pacientes com Anorexia Nervosa.
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Sands (apud Nunes,1998) cré que a Anorexia Nervosa e os Transtornos Alimentares
em geral sdo proprios do self, uma vez que derivam da ndo- realizacdo das necessidades
narcisisticas da crianga, pois abalam o equilibrio narcisico da mae e, assim, sdo repelidas,
reprimidas e dissociadas do self .

«

O self da crianca em desenvolvimento incorre em déficits
estruturais nas suas capacidades de coesdo do self, estabilidade temporal
e regulacdo da estima, o que vresulta numa suscetibilidade a
fragmentacdo. Em algum ponto do desenvolvimento, o individuo inventa
um novo sistema substitutivo no qual padroes alimentares alterados, ao
invés de pessoas, sdo usados para atender as necessidades do self objeto

[...]” (Nunes, 1998, pag 66)

Herscovicy & Bay (1997) definem uma defici€ncia apresentada nessas pacientes no
que tange a definicao dos préprios sentimentos e necessidades corporais, pois afirmam que,
em linhas gerais, o “verdadeiro self” encontra-se adormecido e inativo, enquanto hd a
demonstracao de um “falso” self.

Assim, a adequacgdo frente ao mundo € inevitdvel para essas pacientes, que tornam
os anseios dos outros seus principais objetivos, pois querem agradar e obter aprovacao dos
demais, sentindo-se assim sempre inadequadas e ansiosas com a possivel ocorréncia de
mudancas, pois ndo se consideram capazes de lidar com elas. (Garner apud Bacelar, 2000)

No inicio da doencga, os sintomas tendem a confortar a paciente, pois causam uma
sensacdo de controle sobre o préprio corpo. Gradativamente, a relacdo com a tentativa de
perda de peso torna-se foco principal da vida da paciente, fazendo com que a mesma sofra
um desligamento do seu circulo social: hd um afastamento de amigos e familiares, fazendo
com que a paciente sinta-se sozinha e encontre em sua doenca uma companhia constante.

Nao a toa, por muitas vezes a Anorexia € personificada e tratada como uma companheira
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presente em todos os momentos. Essa soliddo constante pode ser considerada como um dos
fatores para a possivel existéncia de outros transtornos psiquidtricos, tais como a depressao.

E a relacio com a dieta torna-se eixo norteador da paciente, que considera sua
felicidade e auto-estima profundamente ligadas com a plena realizacdo de sua meta de
inanicdo: O ato de ndo comer traz sentimentos satisfatérios de controle de seu corpo e de
disciplina, enquanto um impulso de comer traz sintomas de tristeza e anguistia. Até mesmo
o vomito e a repeticdo de exercicios fisicos de forma continua e exagerada trazem prazer:
“a paciente pode sentir-se angustiada, enraivecida ou até abusada por seus sintomas, mas a
despeito dessa tirania, experimenta uma sensag¢do de seguranga por estar conectada a eles”
(Bacelar et al, 2000, pag. 24)

Haé estudiosos que assumam a realizacdo de exercicios fisicos ndo s6 como uma
forma consciente de perda de peso, mas também como uma forma inconsciente de
“descarga” para uma agressividade escondida da paciente. (Mintiz in Nunes, 1998)

O medo intenso de engordar, um dos critérios diagndsticos, € fator psicolégico base
para a efetivacido da doenca e estd normalmente aliado a uma distor¢do de forma corporal.
Além disso, hd a existéncia de atitudes estranhas em relacdo a comida: receitas, e até
mesmo alimentos sdo escondidos em toda a parte da casa, além da ininterrupta preocupagao
com os poucos alimentos consumidos, desenvolvendo até mesmo um transtorno obsessivo-
compulsivo.

As refei¢des e os episddios de purgacdo e vOomitos auto-induzidos também sdo
realizados normalmente escondidas, sendo essa situacdo conseqiiéncia da negacdo dos
sintomas por parte da anoréxica, fato o qual causa uma maior dificuldade para o posterior
tratamento do distdrbio. Juntamente a esses fatores, a anoréxica utiliza roupas volumosas e

que possibilitem esconder sua magreza exacerbada.
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Resumidamente, podemos caracterizar os seguintes fatores psicolégicos comuns em

Anorexia Nervosa:

“-Anorexia Nervosa Restritiva: perfeccionista, estoica, isolada socialmente, ndo demonstra
sentimentos, ordenada, meticulosa, possuidora de idéias e hdbitos rigidos, complacente,
ambiciosa, inteligente, dedicada.

-Anorexia Nervosa Bulimica: impulsiva, tem tendéncia a depressdo e maior desibinicdo

sexual” . (Herscovicy, 1997, pag 99):

Herscovicy (1997, pag 65) também traca algumas caracteristicas freqlientes da
paciente com anorexia, tais como a “alexitimia [incapacidade de discernir sobre seus reais
desejos e necessidades], baixa auto-estima, dificuldade nos processos de separacdo-
individualizagdo, transtorno da auto-imagem corporal, conflitos com a sexualidade,

transtornos do pensamento, impulsividade, obsessividade e compulsividade.”

4.2- Formacao geral das familias:

“A Anorexia Mental do adolescente ndo pode ser considerada
como uma patologia passivel de ser isolada do contexto familiar
no qual ela surge”. (Jeammet in Nunes, 1998, pdg.77)

Atualmente, torna-se impossivel o tratamento de um paciente com Anorexia

Nervosa se ndo existir uma terapia familiar concomitante. A familia nesse sentido pode

tanto auxiliar a promover o aparecimento do distirbio, quanto apenas sofré-lo. De qualquer
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forma, entdo, todos os membros da familia se encontram envolvidos quando um deles
desenvolve Anorexia Nervosa. (Herscovicy, 1997)

Minuchin (in Souza, 2000, pdg 18) destaca quatro caracteristicas principais em
familias que tendem a “apoiar a expressao somdtica dos conflitos” e as enquadra dentro do
perfil das familias psicossomadticas:

- Emanharamento, ou seja, uma proximidade extrema entre os membros da familia,
causando um empobrecimento de identidades individuais. Em outras palavras, a relacdo
entre a familia € tdo intensa que qualquer acontecimento com um membro ird repercutir
fortemente em todos os outros, denotando assim a falta de individualidade de cada um.
Herscovicy & Bay (1997) nomeiam esse processo de aglutinamento e reiteram que neste
tipo de familia a ocorréncia cotidiana de conflitos é base para uma alternante cadeia de
relacionamento, envolvendo a cada dia elementos diferentes, além de normalmente os
espacos de cada elemento serem absorvidos por outro;

- Superprotecdo, caracterizada por uma constante preocupacdo acerca do bem estar dos
integrantes familiares, bem como politicas de apaziguamento das criticas, como tentativa de
nao machucar nem angustiar os demais. Isso causa a impossibilidade da formaciao de
autonomia e de atividades extra-familiares, prejudicando assim o pleno desempenho dos
filhos. Esse tipo de familia acarreta uma maior responsabilidade em todos os seus
integrantes, inclusive do paciente, de garantir a protecdo e a solu¢do de todos os problemas

da familia;

o

-Rigidez nos relacionamentos, como forma de manter a integridade do grupo. Gragas

[~

inflexibilidade, ndo assumem que hd uma real e urgente necessidade de mudanga frente

Anorexia ou qualquer outra nova situa¢do, tal como a adolescéncia dos filhos;
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-Auséncia de resolu¢do de conflitos, os quais permanecem pois ndo hd tolerdncia nem
abertura suficiente para acabar com eles. Assim, mantém-se de forma escondida,
subentendida, representando constantemente uma ameaca.

Herscovicy & Bay (1997) citam mais uma caracteristica principal, referente 4
utilizacdo da doenca de algum dos integrantes da familia como um desvio aos conflitos do
casal, sendo os filhos meio de colisdo entre os pais, ou até mesmo sendo o filho acusado
como a potencial problematica familiar.

Ao tragar uma diferenciagdo entre as caracteristicas de familias de anoréxicas
restritivas e tipo bulimico, é de facil percepcdo que geralmente, estas ultimas possuem
problemas familiares maiores, principalmente com o pai, além de apresentarem uma maior
incidéncia de problemas conjugais. Em contrapartida, no caso das anoréxicas restritivas, o
carinho exagerado e o apego mituo sdo freqiilentes. A figura paterna se mostra
normalmente mais distante que a mde, a qual durante o tratamento € mais incisiva, atitude
entendida como cuidado pela paciente. Ja sobre a relagdo com os irmaos, hd teorias que

demonstrem uma rivalidade escondida entre o paciente e os outros. (Herscovicy, 1997)
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Capitulo 5

Curso e Prognéstico da doenca

5.1- Curso da doenga:

Normalmente, a idade na qual a doenga se inicia € encontrada aos 17 anos,
possuindo, porém, ocorréncia entre os 14 e os 18 anos (DSM. IV, 1994). Além disso, ha
alguns casos apds os 40 anos e anorexia infantil, possuindo esta fatores muito diferentes
daqueles que acometem os adolescentes.

Com a crescente divulgacdo da Anorexia Nervosa e seu concomitante aumento de
incidéncia, o nimero de trabalhos acerca de seu curso vem crescendo notavelmente
(Herzog apud Nunes, 1998). Isso € decorréncia da importancia sécio econOmica deste
distirbio, uma vez que os tratamentos sdo prolongados, multidisciplinares, € em muitos
paises ainda ndo fazem parte da rede publica de satide, ou seja, denotam um alto custeio e,
portanto, interessam de forma considerdvel a classe médica.

Mesmo assim, conclui-se que o material de pesquisa construido ao longo desses
anos ainda € muito pouco em comparagdo a complexidade dessa doenca e, normalmente, o
estudo dos casos clinicos pode dar falsos resultados, uma vez que a doenga possui algumas
recaidas, e assim, o estudo necessita de um grande intervalo de tempo, tornando-se assim
mais complexo. (Nunes, 1998)

Para entdao um estudo do curso da doenca, sdo utilizadas escalas de categorias de
evolucio de Morgan e Russell (Pinzon et al, 2004), que consistem em cinco niveis
constituintes de uma entrevista estruturada que abrange os diversos aspectos da anorexia

nervosa. Com estes, obtém-se dois critérios evolutivos. O primeiro corresponde ao peso e a
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menstruagdo, e € dividido em trés categorias (Russel in Nunes, 1998), as quais consideram
se a evolugdo foi favordvel (peso normal e ciclos menstruais normais), intermedidria (peso
préoximo do normal e amenorréia) ou desfavordvel (peso abaixo do normal e aparecimento
de sinais bulimicos).

Um segundo aspecto analisado avalia o funcionamento do paciente, sendo este
obtido através da andlise do hédbito nutricional, menstruagdo, estado mental e ajustamentos
psicossexual e socioecondmico. O resultado € caracterizado pela média desses fatores.

Normalmente, a taxa de recuperacdo total da Anorexia Nervosa mantém-se
basicamente em torno de 50%, enquanto sua recuperacdo intermedidria € encontrada
normalmente em torno de 30% e a recuperacio desfavoravel flutua em 20%. ( Pinzon et al,
2004).

E notdvel que a recuperacio mais rapida foi encontrada em grupos de paciente os
quais eram mais jovens e ndo apresentavam comportamentos bulimicos tdo intensos
durante a progressdo da doenga, mas a maioria dos casos apresentam episddios de purgacao
ao longo de sua ocorréncia.( Nunes, 1998)

Ja as taxas de mortalidade oscilam de 0% a 21% e, geralmente, tem por causas
complicacdes decorrentes da doenca, suicidio e causas desconhecidas. Nesses estudos,
deve-se observar que a taxa de mortalidade cresce proporcionalmente ao periodo de estudo;
Logo, quanto maior o intervalo de tempo estudado, o nimero de mortes € maior,
acompanhado pelo nimero também maior de pacientes recuperados plenamente. (Nielsen
in Pinzon et al, 2004).

Apesar da falta de um consenso acerca do real valor de uma recaida em Anorexia
Nervosa, Eckert at all (in Nunes, 1998), admite-a como uma perda de peso maior que o

normal e a volta de alguns fatores associados aos sintomas primdrios apds o total
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desaparecimento dos mesmos. E assim, concluiu que a houve recaidas ap6s um ano de
internacdo em 42% dos casos. Porém ele mesmo cita que os porcentuais de recaidas sdo
ddbios, pois nem sempre hd uma real recuperacdo da doenca, ou seja, as recaidas seriam
somente parciais. Assim, considera que as recaidas devem ser analisadas em cada caso,

particularmente.

5.2- Prognéstico e Evolugao:

O termo prognoéstico pode ser utilizado de diversas formas, porém aqui serd restrito
ao significado de uma previsdo do curso e evolucdo de uma doenca em dado paciente
(Russel in Nunes, 1998). Tragar, portanto, os possivel indicadores do progndstico de uma
doenca como a Anorexia Nervosa torna o tratamento mais eficaz e possibilita a previsdao da
melhor estratégia terapéutica a ser empregada.

Em alguns casos, os progndsticos ndo se efetivam, uma vez que a evolugdo da
doenca se d4 de forma contrdria, porém isso € aceitdvel em termos da Anorexia Nervosa,
uma vez que esta é totalmente varidvel.

Assim, os principais fatores progndsticos que irdo influenciar no bom andamento do
tratamento sdo: ( Pinzon et al, 2004)

-O inicio da doenca em periodos mais juvenis, podendo assim demonstrar um
melhor curso do que nos casos de adultos e adolescentes mais velhos;

- Um nimero de internagdes pouco expressivo;

- Duracgdo da doenga, tendo um tratamento iniciado logo no inicio;

- Familia da paciente bem estrutura, de forma a amparé-la e auxilia-la através da

terapia familiar, parte muito importante do tratamento;
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-A manuten¢@o de um peso pouco abaixo do normal.

Por outro lado, sao fatores para mau prognéstico da doenca (Nunes, 1998; Pinzon,
2004):

- Curso muito longo da patologia, gracas ao tardio inicio do tratamento ou pela
ocorréncia de intervengdes erroneas ou mal-formuladas;

-Comecgo da doenga numa idade mais avangada;

-Presencga de sintomas bulimicos. Por isso, as pacientes que desenvolvem Anorexia
restritiva possuem uma maior chance de recuperagdo efetiva do que aquelas que possuem
anorexia do tipo bulimico;

-Peso corporal inicialmente muito abaixo do normal;

-Familias desestruturadas, com relacdes familiares problemadticas;

-Sinais de dependéncia de drogas, como o abuso de dlcool; (Herzog in Pinzon et al,
2004).

- Continua amenorréia apds o inicio do tratamento. (Hsu in Herscovicy, 1998)

Herscovicy & Bay (1997) também observam um melhor progndstico quando o
paciente em questdo ¢ uma mulher do que um homem, pois no segundo caso a patologia
ainda é pouco estudada e, apesar de possuir uma evolu¢do parecida, as estimativas
demonstram uma menor ocorréncia de tratamentos satisfatérios.

Em resumo, a descoberta da doencga precocemente e o rdpido encaminhamento do
tratamento garantem uma maior possibilidade de recuperagdo e, portanto, aliados a uma
conduta de retomada de peso e melhora gradativa na alimentacdo — mesmo que

forcadamente — sdo fatores chave para uma futura qualidade de vida para a paciente.
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Capitulo 6

Principais Tratamentos Empregados

As pacientes com Anorexia Nervosa necessitam de uma intervenc¢ao rdpida e eficaz
para garantir o bom andamento do tratamento, principalmente quando o estdgio de inani¢ao
jé fora atingido. Além disso, essa patologia abrange diversas dreas, mentais e fisicas e,
portanto, seu tratamento deve ser abrangente a ponto de garantir multidimensionalidade e
interdisciplinaridade, expandindo até mesmo o tratamento & sua familia, através da terapia
familiar.

Para tal, ndo hd um programa fixo a ser cumprido, mas sim, deve-se analisar cada
paciente e suas necessidades principais, como a recuperacao de peso — através de uma dieta
gradualmente aumentada e sauddvel, a retomada de lagos sociais e familiares, o fim das
crengas relacionadas a gordura (tais como o pensamento dicotdmico e extremista) e obter o
maximo de prevengdo contra recaidas posteriores. (Herscovicy, 1997)

Os métodos mais utilizados para o tratamento da Anorexia Nervosa sao uma
interseccdo de uma intervencdo psicanalitica, através da psicoterapia, dos tratamentos
farmacoldgico e ambulatorial, com a possibilidade de internacdo integral ou nos entdao
nomeados “Hospitais-dia”, de um manejo nutricional, de terapia cognitivo comportamental

e também da terapia familiar.
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6.1 — Manejo Nutricional:

A avaliac@o nutricional deve, além de retratar os problemas diretos ligados a
alimentacdo, abordar os episddios de compulsao/purgacio e os hébitos e situacdes sociais
que derivem destes comportamentos.

Jeor (in Nunes, 1998) traga cinco pontos principais a serem analisados numa
entrevista alimentar, que permitem reconhecer a quantidade de calorias didrias e do
consumo de nutrientes: um histérico alimentar dietético, lembranca de conduta alimentar
em certo periodo de tempo, repetitivas tentativas de lembranca da ingesta de 24 horas,
realizadas por profissionais treinados, interrogatério sobre freqiiéncia alimentar e tipos de
alimentos consumidos.

Além disso, na entrevista nutricional devem constar topicos os quais permitam uma
andlise ndo s6 do consumo alimentar, mas também dos hdbitos excéntricos e por muitas
vezes repetitivos que envolvam a comida, como a escolha de um grupo de alimentos em
detrimento a outro. Por exemplo, é comum a total aversao a ingesta de doces e carboidratos,
enquanto o nivel vitaminico € mantido.

Ap6s essa fase de constatagdo do problema alimentar, o tratamento nutricional tem
duas vertentes, as quais necessitam estar interligadas, que sdo a recuperacido de peso e a
manutencao de uma dieta sauddvel. Além disso, a percep¢ao de saciedade e fome deve ser
restabelecida, juntamente a uma correcdo dos problemas bioldgicos e psicolégicos
decorrentes da inani¢do. (Latterza et al, 2004) Principalmente no inicio do tratamento, as
sensacOes de fome e saciedade sdo confusas, como conseqiiéncia ao estado extremo de

inani¢do. Assim, a paciente deve ser convencida de que, em tal fase, suas percepgdes estao
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alteradas e de que sua alimentagdo tem que ser baseada na prescricio do nutricionista.
(Nunes, 1998).

Em alguns casos, o individuo necessita de acompanhamento para alimentar-se e
logo apds esse momento também, para evitar que a comida seja jogada fora, a auto-inducao
de vOmitos ou ingestdo de dietéticos. Essa supervisdo é aos poucos abandonada e
substituida pelo controle periddico do peso corporal.

O tratamento deve ser acompanhado por uma “desmistificacdo” dos alimentos,
realizada através do Modelo cognitivo-comportamental, dissolvendo assim os pensamentos
erroneos da paciente acerca do ato de comer e possibilitando uma real reeducacdo
alimentar. A meta é o restabelecimento de um padrdo alimentar, o qual possua trés
refeicOes e de dois a trés lanches, de forma a ndo haver intervalos de trés horas sem
ingestdo de alimentos. O passo seguinte € a inclusdo de alimentos antes considerados
“proibidos” pela anoréxica, que sdo as gorduras e doces, os quais possibilitam a
estimulacdo da ansiedade e da fome.

A taxa de aumento do peso de um quilograma por semana é o adequado no inicio do
tratamento, pois assim evita a possibilidade da ocorréncia de complica¢des que piorem o
quadro clinico da paciente, como uma sindrome de realimentagcdo, a qual pode causar
problemas cardiolégicos, neurolégicos, hematoldgicos e até mesmo a morte subita.
(Fairburn et al apud Nunes, 1998). J4 a APA (in Latterza et al, 2004) considera um bom
nivel de recuperacdo de peso um ganho de 900 g a 1,3 kg/semana para pacientes de
enfermaria e 250 g a 450 g/semana para pacientes de ambulatorio.

O consumo energético didrio deve oscilar entre 30-40 cal/kg/dia (APA in Nunes,
1998). E assim, a dieta deve gradativamente ser aumentada, até atingir um valor de 3500

kcal/dia, para assim obter a reposi¢cao do peso normal da paciente.
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A dieta pode conter alimentos agraddveis para a paciente, contanto que isto nao
prejudique a qualidade da alimentacdo. O restabelecimento de uma atividade fisica que
promova prazer e a deixe menos preocupada com a recuperacdo do peso também auxilia o
resultado satisfatdrio do tratamento.

Em casos mais extremos, a alimentacdo via oral ndo € suficiente para a reposi¢do do
peso e assim, a alimentagdo nasogdstrica € a solu¢do. Porém esta pode causar uma alta
retencdo de liquidos e arritmia cardiaca. Ja a alimentac@o intravenosa sé deve ser utilizada

em situacdes onde o risco de morte € alto.

6.2 - Modelo Cognitivo-Comportamental

O Modelo cognitivo comportamental é baseado na relacdo entre pensamento,
emocdo e comportamento mostrados, fazendo assim com que o paciente avalie seu sistema
de crencas e idéias, que se encontram normalmente distorcidas em tal distirbio (Herscovicy
e Bay, 1997). Basicamente, o tratamento tenta desconstruir as caracteristicas de abstracao
seletiva, dicotomia, personalizacdo e supergeneralizacdo, apds uma andlise conjunta do
terapeuta com a paciente sobre estas. Assim, pretende aumentar a auto-estima da paciente,
diminuir seu distdrbio da imagem corporal e reestrurar a alimentag¢do.(Duchesne et al,
2002)

As anoréxicas normalmente véem a figura do terapeuta como um inimigo, alguém
que ird atrapalha-la ao invadir sua privacidade. Porém, é de extrema importancia que a
relacdo entre terapeuta e paciente seja boa, pois € esta relacdo que ird garantir uma

recuperacdo satisfatéria. Assim, o individuo “deve perceber que o terapeuta € confidvel,

que tem condi¢des técnicas para ajudd-lo, que seus sintomas podem ser tratados com
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sucesso e que hd um real interesse por parte do terapeuta em fazé-lo.” (Fairburn et al in
Nunes, 1998, pag. 139). Essas condi¢des irdo tornar mais facil a recuperacdo de peso,
evitando assim o temor relacionado a mesma.

Além disso, as pacientes normalmente ndo assumem e ndo se classificam como
doentes, sendo assim conduzidas ao tratamento por sua familia, fato o qual dificulta ainda
mais o bom andamento da terapia. Quando hd a procura de ajuda por iniciativa propria, as
pacientes tendem a querer resolver problemas de ordem familiar e sentimental, porém
mantendo o baixo peso. (Nunes, 1998) Assim, o inicio do tratamento deve ser marcado por
uma abordagem geral, ou seja, fazer com que a paciente relate seu ponto de vista acerca de
sua vida, demonstrando assim os pontos ruins existentes em sua concepcao. Esse processo
auxilia na motivacdo da paciente, para um posterior e lento direcionamento para o0s
problemas relacionados ao peso e a reestruturacdo da alimentacdo, a qual sé pode ser
realizada se houver a concordincia da anoréxica em ingerir a quantidade de calorias
proposta pelo nutricionista. Um choque entre o peso aceito pelo paciente e o peso ideal é
previsto e, por isso, essa discussdo deve ser realizada somente apos uma demonstracdo de
menos ansiedade por parte das pacientes.

As crengas relacionadas ao ato de comer tornam mais dificil a manutencdo da
reestruturacdo alimentar. Um pensamento comum € a contestacdo dos individuos que
possuem anorexia acerca da falta de fome, sendo esta a principal justificativa para o nado-
comer, porém € claro que a perda de apetite € muito rara. Assim, conclui-se que alguns
individuos mantém uma dieta mais rigida, pois acham que possuem um potencial muito
alto para a alimentacdo, controlando-se, portanto, através de uma dieta mais severa. Esse
comportamento causa uma cadeia ciclica, “na qual o medo de perder o controle sobre a

fome intensifica o comportamento de fazer dieta e esta aumenta a ocorréncia de
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pensamentos intrusivos sobre o alimento, refor¢ando a crenga de que apresentam uma fome
incontroldvel” (Nunes, 1998, pag.141)

Ha outra crenga a qual consiste numa relacdo anormal entre quantidade de comida e
peso aumentado: uma infima por¢do pode significar para o individuo um grande e rdpido
aumento de peso, tornando-se assim uma experiéncia ruim ingeri-la.

Além disso, o esquema de que peso corporal influencia diretamente no valor pessoal
e que a forma fisica e a estética estariam ligados a sucesso e felicidade. Ou seja, a magreza
se encontra associada aqui a superioridade e, portanto, influi diretamente na auto-estima da
paciente. (Duchesne et al, 2002)

O ato de emagrecer também € comumente considerado solucdo dos problemas da
vida da paciente, o que torna possivel o entendimento do porque de tanta rigidez acerca da
alimentacio.

Esse esquema de crengas € perpetuado devido a uma caracteristica das pacientes de
acatarem somente o que ratifica sua visdo parcial e seletiva do mundo, sendo as outras
teorias, antagdnicas aos seus pensamentos, esquecidas. Por isso, o Tratamento Cognitivo-
Comportamental adota uma sistemdtica que possibilita a paciente rever suas bases de
pensamento e auxilia-a detectar distor¢oes nas mesmas.

No distirbio da imagem corporal, a anoréxica normalmente € conduzida pelo
terapeuta a desenhar-se e, depois, comparar tal desenho a outro, que o terapeuta realiza,
condizente com a realidade. Isso demonstra a normal diferenca entre os desenhos e permite
aquela reduzir sua ansiedade no que tange ao ganho de peso proposto pelo tratamento, além
de auxiliar no processo de aceitar seu préprio corpo, mesmo que ele possua algumas

imperfeicdes. (Duchesne et al, 2002)
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Ja a auto estima € trabalhada juntamente a retomada dos vinculos sociais,
interrompidos pela emergéncia da doenga. Assim, “o desenvolvimento dessas habilidades
favorece a modificacdo do comportamento da paciente nas relacdes interpessoais, O
desenvolvimento de crengas de auto-eficicia e o aumento da auto-estima” (Garner in

Duchesne, 2002)

6.3-Terapia de grupo

A terapia de grupo consiste numa troca de experi€éncias e informagdo sobre a
vivencia do disturbio, as dificuldades e implicacdes do tratamento. Assim, esse modelo
deve ser empregado como auxiliar no tratamento, € nunca isoladamente.

Porém esse sistema € pouco funcional, obtendo baixos resultados positivos, uma vez
que as anoréxicas desenvolvem um retraimento social, ou seja, encontram grande
dificuldade em se expressar. Assim, sentem-se intimidadas numa situacdo que consista
numa abertura dos seus sentimentos para outras pessoas. Outro fator observado comumente
¢ a ocorréncia de uma competicdo, para tornar-se a pessoa mais magra do grupo,
contrariando assim os objetivos do tratamento.

Ja um grupo de apoio direcionado aos pais das pacientes pode transmitir seguranca
e maior familiaridade com os problemas enfrentados durante o tratamento de suas filhas.
Sendo assim, uma associa¢do de pais ndo garante solugdes para o problema da Anorexia
Nervosa, mas pode ser considerada um acréscimo satisfatorio ao tratamento geral da

mesma.
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Os grupos de auto-ajuda, emergentes na década de 1970 por falta de outros recursos,
apresentam as mesmas caracteristicas da terapia de grupo, e portanto também demonstram

pouca efetivos em comparag@o com outros tratamentos. (Herscovicy, 1997)

6.4-Terapia Familiar Sistémica

“A terapia familiar sistémica costuma dar-se simultaneamente em
dois niveis: um nivel no qual sdo acompanhadas as questoes
especificamente relativas a doenga, tais como 0s comportamentos
alimentares do paciente e do grupo com o qual ele convive, as
dificuldades enfrentadas tanto na familia quanto nos diversos
acompanhamentos médicos e um outro nivel, no qual essa visdo é
ampliada e se vé o paciente e sua familia num contexto que
transcende a doengca, em suas diferentes insercdes sociais.”

(Herscovicy e Bay, 1997, pdg 160)

Mesmo que somente um individuo esteja com Anorexia Nervosa, todas as pessoas
de seu vinculo familiar acabam por sofrer suas conseqii€ncias e, portanto, a doenga se torna
a preocupacdo central da familia. Assim, a participa¢do numa Terapia Familiar é de
extrema importancia para a melhora da paciente e até mesmo da solu¢do de problemas
tipicos dessas familias.

A terapia familiar sistémica utilizada na Anorexia Nervosa é um pouco mais
complexa que nos outros distirbios alimentares: como o individuo € levado para tratamento
por seus parentes, esses dificilmente procuram espontaneamente um tratamento também,
sendo entdo encaminhados por algum membro da equipe multidisciplinar. Sua eficicia é
ainda maior para pacientes adolescentes, os quais possuam menos de trés anos de evolucao

da doenga (Russel et al apud Nunes, 1998)
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Normalmente, as familias convidadas a realizar esse tipo de terapia assumem duas
posturas antagdnicas: Ou se sentem como o fator de origem da doenga, ou ndo assumem
qualquer influéncia no desenvolvimento da doenca. Assim, o terapeuta trabalha com as
dificuldades apresentadas por seus integrantes concomitantemente a seus recursos . (Nunes,
1998)

Assim, a base da terapia familiar sistémica encara o conceito de familia como sendo
um sistema biopsicossocial, o qual “é¢ um organismo em si mesmo, cuja identidade excede a
soma de seus membros individuais”. ( Herscovicy e Bay, 1997, pag. 69) e os padrdes de
interacdo esses individuos € fator crucial para o entendimento da terapia, a qual terd por
objetivo exatamente atenuar a possivel existéncia de superprotecdo e/ou caracteristicas de

dependéncia, abordadas no capitulo 5.

6.5-Tratamento ambulatorial

O Tratamento ambulatorial é indicado para casos nos quais a interna¢do nao é
necessdria. Para avaliar o estado da paciente, deve-se inicialmente conduzi-la a uma
entrevista, onde serdo avaliadas suas condi¢des fisico-mentais, para assim concluir se uma
hospitalizacio serd necessdria ou ndo.

O médico responsdvel deve estabelecer ja nessa entrevista os itens necessarios para
o bom andamento do tratamento, caso este seja em ambiente domiciliar: A familia deve
participar ativamente, ou seja, serd responsdavel por acompanhar a paciente de forma a
ajudéd-la em sua recuperacdo de peso e manutencdo nutricional. Assim, a realizacdo de

terapia familiar torna-se necessdria. Além disso, as entrevistas clinicas devem ocorrer,
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inicialmente, com freqii€ncia semanal, sendo esta freqiiéncia diminuida de acordo com o
restabelecimento do peso (Herscovicy e Bay, 1997).

Normalmente, a equipe multidisciplinar prefere manter a paciente em seu ambiente
domiciliar, pois desta forma os resultados sdo mais satisfatérios e ndo hia choque para a
mesma quanto ao local hospitalar. Além disso, a internacdo significa um custo alto as vezes
desnecessario.

Ao delinear um tratamento ambulatorial, “sdo estabelecidas pautas sobre a atividade
fisica, estudo, trabalho, vida social, quantidade de quadras que se pode caminhar
diariamente, enfim, todas as atividades devem ser analisadas cuidadosamente” (Herscovicy
e Bay, 1997, pag.77), pois assim o risco de fugas e de tentativas de exercicio fisico
exacerbado ou purgagdes.

A balanga € um instrumento que pode atrapalhar o tratamento, pois geralmente as
pacientes apresentam uma obsessdao por se pesarem. Assim, a pesagem deve ser controlada
e limitada a uma vez na semana, nas entrevistas clinicas. Em casos mais extremos, a

pesagem pode ser realizada de forma a paciente ndo ver seu peso.

6.6-Tratamento Hospitalar

Quando a gravidade do caso é maior e o tratamento ambulatorial ndo € suficiente, a
internacdo torna-se necessdria. Pacientes crOnicas e mais sintomdticas sdo as que
necessitam de hospitalizacio e, normalmente possuem comorbidade de trantornos
psiquidtricos como a depressdo, ou entdo apresentam alteracdes clinicas e fisicas profundas.

Os principais fatores que irdo influenciar a escolha por uma hospitalizagdo sdo a

manutencdo do peso menor do que 75% do peso minimo esperado; a existéncia do IMC
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abaixo da faixa de 13 a 14 kg/m’; perda de peso rdpida e continua; alteracdes metabélicas;
familia com baio potencial de suporte. ( Abreu et al, 2002)

A negacdo continuada por parte das pacientes da existéncia da doenga, assim como
a existéncia de outros transtornos psiquidtricos, ou até mesmo comportamentos suicidas
também sdo fatores que propiciam uma internacdo hospitalar. (Nunes, 1998) Em casos onde
a paciente € proveniente do interior e portanto possui dificil acesso ao tratamento
ambulatorial, também deve ser considerada a possibilidade de hospitaliza¢do.( Herscovicy e
Bay, 1997)

Deve-se salientar que mesmo em casos de hospitalizagcdo, o tratamento ambulatorial
€ necessdrio e deverd ser realizado em seguida. Em outras palavras, a hospitalizacdo serve
de adaptacdo para o conseqiiente tratamento ambulatorial e a alta hospitalar € normalmente
dada no momento em que a paciente garante 50% de recuperacdo do peso almejado
(Herscovicy e Bay, 1997)

Mesmo em caso de internagdo, a participacdo dos pais deve ser freqiiente: estes irdo,
aos poucos, interando-se da rotina da paciente. As entrevistas familiares sdo freqiientes e

objetivam organizar os conflitos familiares e tornar seus integrantes aptos a resolvé-los.

6.7-Tratamento farmacolégico

A terapia farmacoldgica € atualmente considerada parte importante do tratamento
multidisciplinar da Anorexia Nervosa. Porém, os estudos sobre os resultados do emprego
de farmacos nesta patologia ainda sao restritos e parciais.

Devido a constante comorbidade de distirbios psicolégicos principalmente a

depressado, a utilizacdo de antidepressivos € comum. Os mais utilizados sdo os triciclicos,
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tendo destaque para a amitriptilina, que provoca aumento de peso, € a clorimipramina, que
causa aumento de apetite.(Calvet, 2001). A ciproheptadina, outro estimulante de apetite,
também pode causar resultados benéficos, mesmo que pouco influentes. E indicada para
utilizagdo a curto prazo, em casos mais cronicos de Anorexia Nervosa Restritiva.

E importante ressaltar que as pacientes encontram-se num estado de satide muito
delicado e, portanto, os efeitos colaterais dos antidepressivos podem atingi-las, e assim
desenvolver arritmia e hipotensdo, principalmente nas pacientes anorexicas que praticam a
inducdo de vomitos.(APA in Nunes, 1998)

Os inibidores seletivos de recaptagdo da serotonina (ISRS) vem sendo estudados no
tratamento da Anorexia Nervosa. Apesar da pesquisa ainda ndo encontrar-se bem
alicercada, agentes como a fluoxetina podem auxiliar a reestruturacao do peso em algumas
pacientes. (Nunes, 1998)

Os neurolépticos sdo utilizados para diminuir a ansiedade, a compulsido obsessiva e
a psicose. Porém estudos mostram que seus resultados sdo pouco eficientes e os efeitos
colaterais ndo favorecem o ganho de peso.

A utilizacdo de metoclopramida e cisapride pode auxiliar na aceleracdo do

esvaziamento gdstrico, que se altera ao longo do desenvolvimento da doencga. E a utiliza¢do

de suplementos com zinco pode facilitar o ganho de peso.
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Capitulo 7

Imagem Corporal

7.1- Breve Histoérico

Os primeiros registros relativos ao estudo da Imagem corporal datam do Século
XVI, e referem-se aos estudos acerca de um membro fantasma, pesquisa desenvolvida
pelos franceses e, principalmente, por Ambroise Paré, que o descreve como a ilusdo de que
um membro do corpo ausente se mantém presente. (Barros, 2005). Um século depois,
outras pesquisas descrevem uma transformacdo na imagem corporal através de tratamento
psicolégico. Porém, nesses estudos, a expressao imagem corporal ainda ndo € utilizada.

Ja em 1905, Bonnier descreve a existéncia de um transtorno de Imagem Corporal e
nomeia-o como uma “esquematia”’, pois baseava-se na distor¢do do tamanho das formas
corporais. (Barros, 2005)

Em 1908, Arnold Pick (Olivier in Kjinij, 2001) desenvolve uma pesquisa acerca da
imagem corporal através da integracdo entre ‘“sensagdes tdteis, estimulos visuais e
sinestésicos’.

Henry Head, em 1920, desenvolve uma pesquisa notdvel e mais profunda acerca da
imagem corporal, utilizando o termo “esquema corporal”, o qual € denominado como um
modelo corporal, que cada individuo constréi de si mesmo , constituindo assim um padrao
para contrapor os julgamentos de sua postura e dos movimentos corporais. (Fisher in
Barros, 2005). Head também descreve a imagem corporal como algo conseqiiente de
experiéncias ja vividas e das sensagdes oriundas do cortex cerebral e que qualquer alteracdo

no modelo postural influi diretamente no esquema corporal.
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Paul Schilder (1994), a partir de 1935, desenvolve estudos da Imagem Corporal
mais profundos e encara-a de forma inovadora ao descrevé-la de forma multidimensional,
através dos campos da neurologia, psicologia e psiquiatria. Ou seja, considera que a
Imagem Corporal é multifacetada, tomando-a como conseqiiéncia de até mesmo fatores

sociais e afetivos, conjuntamente a fatores neuropsicolégicos.

“Schilder fez muitas investigacoes sobre a relacdo entre
imagem corporal e distirbios psicologicos, como histeria,
hipocondria e esquizofrenia. Deu grande énfase na fluidez da
imagem corporal, no seu constante processo de
transformacdo, relacionando a imagem corporal as
interacoes do individuo com os outros e com o meio, as
emogoes, ao uso de roupas e objetos, as relacées com o
proprio corpo tanto na sua parte externa quanto na sua parte
interna.” (Turtelli, 2003)

Sua maior inovagdo consiste no fato de considerar a Imagem Corporal ndo somente
formada por fatores patoldgicos, mas também de analisar sua ininterrupta modificacao
natural ao longo da vida de um individuo.

Ao longo do desenvolvimento da pesquisa acerca da Imagem Corporal, € notdvel o
emprego de uma visdo parcial, o que propicia a separagdo entre diversos conceitos que,
naturalmente, deveriam estar interligados, tais como as noc¢des de esquema corporal,
imagem corporal e forma corporal. Assim, até mesmo os estudos contemporaneos tendem a

separar tais conceitos, abordando por muitas vezes a Imagem Corporal de forma indireta,

ou seja, sem se referirem ao termo. (Turtelli, 2001)
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7.2- Principais Conceitos Introdutdrios

7.2.1- Corpo

“Quero romper com meu corpo, quero enfrentd-
lo, acusd-lo, por abolir minha esséncia, mas ele
sequer me escuta e vai pelo rumo oposto”.

(Carlos Drummond de Andrade)

Corpus em latim possui por significado as no¢des de forma, beleza e ordenamento
(Chebabi in Goes, 2001). Historicamente, a dicotomia entre corpo e alma € presente e
importante para a compreensao do corpo em si. Esse dualismo é percebido através do
emprego dos verbos ter e ser, uma vez que nossa existéncia € permitida através do corpo, ao
mesmo tempo que o consideramos como uma posse.

Em Aristéletes, o corpo € limitado por sua matéria, sendo a alma sua forma,
enquanto Platdo considera o corpo um aprisionamento da alma. Descartes considera a
epifise cerebral - a glandula pineal, reguladora dos hormdnios- responsavel pela interacao
entre corpo e alma, uma vez que esta gerenciaria os movimentos do corpo através da
glandula pineal. Este gerenciamento € regulado e explicado através do concurso divino,
surgindo assim o ocasionalismo, o qual propde como conseqiiéncia a um movimento na
alma, uma interven¢do divina que cause um movimento também no corpo.

Freud (Kjinij, 2001) considera o ego como corporal acima de tudo. Ou seja, o eu
ndo existe dissociado do corpo, pois ele € o corpo em si.

Frayze (apud Kjinij, 2001) aborda o corpo como uma transcendéncia entre uma

existéncia incompleta como objeto aliada a uma experiéncia como sujeito, pois, em outras
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palavras, o corpo ndo pode ser considerado objeto uma vez que tem a capacidade de agir e
modificar outros objetos, sendo sensivel e perceptivo e, assim, agindo até mesmo sobre si.

Frayze também frisa a relacdo profunda entre subjetividade e corpo, uma vez que os
dois estdo interligados no que tange a percep¢ao de que uma modificacdo ou acidente no
corpo ndo atinge somente este, mas também ird afetar o eu do individuo.

Em Sartre (apud Chebabi, 1997) o corpo pode ser vivido de trés formas distintas:
tomando por referéncia a existéncia prépria e transcendendo-a; como conseqiiéncia da
percep¢dao do outro sujeito; ou como uma concepc¢do acerca do conhecimento do outro
sobre meu corpo.

O corpo € onipresente e conforma-se como simbolo da identidade pessoal e social
de um individuo. Assim, representa a marca de um ser no mundo (Merleau-Ponty in
Giordanni, 2004) e, exprime uma constante modificacdo, uma vez que € ininterruptamente
atingido por fatores externos, referentes a outros sujeitos ou a0 mundo em si.

Além disso, a percep¢do do mundo e dos objetos que a ele pertencem s6 se da
através do corpo, e no corpo. Portanto, o corpo enquanto sujeito ativo € o responsavel pela
possibilidade de reconhecimento, percepcdo e modificacdo do ambiente externo:

“O corpo é uma instancia, onde ficam registradas
as vivéncias do sujeito, contém, portanto, as marcas
significativas daquilo que manteve-se inscrito no
psiquismo e registrado no corpo pelos orgdos dos
sentidos. O corpo é o mediador das experiéncias

com o universo, é nosso espelho afetivo-somdtico.”
(Souza et al, 2000, pdg. 34)
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7.2.2- Autoconceito € Desenvolvimento:

Nos diversos estdgios humanos de evolugdo, o individuo percorre um processo do
desenvolvimento progressivo de autonomia, além da constru¢do de sua imagem corporal e
de sua identidade: A crianca tende a perceber essas caracteristicas de acordo com as
experiéncias pelas quais perpassa que incluam a relacdo ndo sé com seu proprio eu, mas
também com os outros.

O autoconceito € formado pelo um conjunto de atitudes que um ser tem com seu
préprio eu e € constituido por componentes cognitivos, afetivos e comportamentais.
Segundo Pikunas (in Souza et al, 2000), o autoconceito surge a partir dos dois anos de
idade, fase na qual a crianga tende a constituir uma no¢do acerca do seu proprio corpo e da
capacidade que ela possui para controlar suas fun¢des motoras.

Enquanto bebé, o individuo ndo se percebe como um ser, mas sim como uma
extensdo de sua mde, mantendo com ela uma relacio de dependéncia, dai a no¢do de
fragmentacdo: devido ao fato de ser prematuro em termos inteligiveis, ndo possui a
capacidade de se perceber como um todo tUnico; assim, somente apds a apresentacdo do
outro pode reconhecer-se como sujeito e construir assim seu eu.

A adolescéncia é marcada por uma busca de si mesmo e de uma identidade, a qual é
constituida, dentre outros fatores, pela influéncia das imagens parentais. Em outras
palavras, a presenca de figuras parentais durante o periodo da infancia € internalizada e
posteriormente influi na formagdo da personalidade do adolescente, personalidade a qual é

mutdvel. (Souza et al, 2000) Nesta fase, € comum a estranheza com relacio ao proprio self,

uma vez que as alteracdes e mudancas sao freqiientes.
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Além disso, a construc¢io da identidade ndo € um processo isolado e interno; € dito
biopsicossocial e mantém ndo somente caracteristicas essenciais do individuo, mas também
¢ influenciado pela sociedade: Além das figuras parentais, o grupo social no qual o
adolescente convive também ird ditar e influenciar seus gostos e a constru¢do de sua
identidade. Ou seja, é em seu convivio grupal que o adolescente compartilha experiéncias e
possibilita a formagdo de sua identidade adulta.

Assim, a identidade €, em linhas gerais, subdivida em identidade pessoal, sendo esta
baseada como as qualidades intrinsecas ao individuo, e identidade social, a qual consiste
numa jun¢do entre os atributos relacionados a adequacdo a um grupo social. (Souza et al,

2000)

“Um individuo se apresenta semelhante ao outro a
partir de seu pertencimento a um determinado grupo,
percebendo sua unicidade através da diferenca.“
(Ciampra in Souza et al, 2000, pdg. 34)
Ou seja, a construcao da identidade € diretamente ligada a relacdo entre o individuo
e os outros, pois € sé através destes que hd a construcdo da consciéncia acerca de si mesmo.
E € nesta fase que o corpo passa a ser fator de integragc@o social: possuir uma forma ideal
garantird uma boa aceitacdo no grupo, e o contrdrio pode causar certa rejeicdo. Assim, a

relacdo com o préprio corpo e a formacdo do esquema corporal vai sendo construida, com

base na comparagao entre si préprio e os outros adolescentes. (Outergal in Cano et al, 1999)
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7.3-Imagem Corporal

As imagens sdo formadas ndo somente como representacdes da memoria ou da
imaginacdo referente a acontecimentos passados, mas também representacdes das
sensacdes decorrentes do momento atual. Estas sdo fundamentais no reconhecimento do
corpo e no processo de constru¢do da percep¢do do individuo e necessitam de uma
correlacdo com aquelas constituintes da base neural do eu, pois se tal fato ndao ocorre, tona-
se impossivel o reconhecimento dessas imagens como realmente préprias do self.

Assim, as vivéncias e experi€éncias anteriores tornam-se peca fundamental para a
formacao das imagens perceptivas atuais, as quais possuem alto grau de mutabilidade. E
essas imagens ndo sdo armazenadas estdticas, mas sim sdo reconstruidas a cada lembranga
que as inclua e sdo proprias e Unicas do individuo. Damdsio (in Turtelli, 2003) ressalta o

fato de que cada ser humano vivencia o universo de sua préopria e exclusiva forma.

"Essas diversas imagens sdo construcoes do cérebro. Tudo o que se
pode saber ao certo é que sdo reais para nos proprios e que hd
outros seres que constroem imagens do mesmo tipo. [...] Nao
sabemos, e é improvavel que alguma vez venhamos a saber, o que é
a realidade 'absoluta” (Damdsio in Turtelli, 2003, pdg. 124)

Da mesma forma que as imagens acerca do mundo, as imagens de si préprio sdo
formadas como conseqiiéncia a experiéncia individual de cada pessoa. Assim, as imagens
em geral formam-se de acordo com o individuo e com a forma que este depreende a
realidade.

Schilder inicialmente descreve a Imagem Corporal como “a figuragdo de nosso

corpo formada em nossa mente, ou seja, o modo pelo qual o corpo se apresenta para nos”
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(Schilder,1999, péag.11), porém considerd-la somente através deste enunciado traz
conclusdes errdneas, uma vez que hd uma tendéncia de associar imagem a um componente
meramente visual, e a imagem corporal diretamente com aparéncia/estética corporal.

Assim, Schilder desenvolve seu pensamento afirmando que esta é formada através
de sensacdes do meio externo, de percep¢des das imagens corporais de outros individuos e
o estabelecimento de relacdes com as mesmas. Ao nutrir alguma deficiéncia de percepcao
em relacdo a alguma parte do corpo, Schilder afirma que esse individuo mantém essa
deficiéncia de reconhecimento em relacdo aos corpos alheios, denotando assim a relacdo
entre a intermitente constru¢do da imagem corporal de um individuo e aqueles que o
rodeiam.

Portanto, a Imagem Corporal ndo é somente uma figura visual, mas sim deriva da
interpretacdo dos fatores sinestésicos e corporais que os sentidos humanos permitem
reconhecer através das diversas experiéncias do sujeito ao longo de sua vida e, além disso,
também contém aspiracdes e tendéncias quanto ao futuro.

Schilder (1999) relata uma experiéncia na qual o individuo possui uma sensibilidade
baixa, porém mantém sua imagem visual e, ao ser tocado, consegue descrever exatamente o
local onde isso ocorreu. Demonstra, desta forma, a importancia do sentido visual na
manutencdo da imagem corporal. O toque causa a realizagdo de uma imagem, porém "as
imagens visuais que se encontram em nossa consciéncia sao apenas uma pequena parte
daquilo que estd realmente ocorrendo na esfera psiquica" (Schilder, 1999, pag. 18).

A imagem corporal pode ser considerada como mutdvel e constantemente
diferenciada, pois € influenciada intermitentemente pelas relagdes perceptivas do individuo

com o0 ambiente ao seu entorno, além de incorporar aderecos e outros artefatos utilizados ou
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tocados pelo corpo deste, tais como roupas e acessorios. Schilder (1999) considera-a nao
como uma estrutura, mas sim como estruturalizacao.

Freedman (in Turtelli, 2003) considera que a mudanga da imagem corporal é dada
como conseqiiéncia a realidade social as expectativas e julgamentos esperados sobre o
proprio corpo.

Todavia, apesar de sua mutabilidade, a Imagem Corporal mantém algo de constante,
que permite ao individuo reconhecer-se a si proprio a qualquer momento, denotando assim
sua complexidade.

Radell (in Turtelli, 2003) considera a imagem corporal como uma ‘“auto-atitude”
compreendida através de trés subdreas psicolégicas ou de relagdo com o corpo do outro:
uma vertente afetiva, a qual é compreendida por uma avaliacdo dos outros e vice-versa,
uma denominacdo cognitiva, que determina a atencdo com relagdo a imagem corporal
prépria e do outro, e uma qualificacio comportamental, cuja implementacio refere-se ao
campo da acdo e da modificagdo. Assim, o corpo é concebido de acordo com “trés
dominios somdticos”: o lado estético, correlacionado a aparéncia fisica, a competéncia
fisica para a dedicacdo ao fitness e a saude.

Penna (in Knijnij, 2001) um conceito mais atual acerca da imagem corporal
considera-a como a juncdo e a combinagdo das atitudes sobre a aparéncia corporal e as
capacidades do corpo. J4 Zinn (in Knijnij, 2001) considera também as influéncias provindas
da organizacdo afetiva e social do ser humano na formatacao de sua imagem corporal.

Shontz (In Turtelli, 2003) aborda os conceitos erroneos de Imagem Corporal, como
forma de desmistific-la. Basicamente, argumenta que esta nao € um 6rgao do corpo, sendo
fisiologica e também psicolégica e, portanto, passivel de modificagdes; que ndo € um

desenho ou um diagrama; e que ndo é uma constru¢do de uma pessoa, mas sim possui
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profundas relacdes com a personalidade e com o chamado "ego corporal”, o qual possibilita

uma interpretacdo das sensacdes corporais.

Cash e Pruzinsky (in Barros, 2005) sintetizam a no¢do de Imagem corporal em sete

postulados bésicos:

“I-Imagem corporal refere-se as percepcdes, aos pensamentos e aos
sentimentos sobre o corpo e suas experiéncias. Ela ¢ uma
experiéncia subjetiva.

2-Imagens corporais sdo multifacetadas. Suas mudancas podem
ocorrer em muitas dimensaes.

3-As experiéncias da imagem corporal sdo permeadas por
sentimentos Sobre nos mesmos. O modo como percebemos e
vivenciamos nossos corpos relata como percebemos a nés mesmos.
4-Imagens corporais sdo determinadas socialmente. Essas
influéncias sociais prolongam-se por toda a vida.

5-Imagens corporais ndo sdo fixas ou estdticas. Aspectos de nossa
experiéncia corporal sdo constantemente modificados.

6-As imagens corporais influenciam o processamento de
informacoes, sugestionando-nos a ver o que esperamos ver. A
maneira como sentimos e pensamos o nosso corpo influencia o modo
como percebemos o mundo.

7-As  imagens  corporais influenciam o  comportamento,
particularmente as relacoes interpessoais.”

A imagem corporal é formada desde o estabelecimento do auto-conceito no bebg,

adquirindo desde entdo as caracteristicas e aspiracdes do sistema social no qual este

encontra-se inserido.E € através desse sistema que imagens e sensagdes sdo enviadas e

acabam por compor sua imagem corporal, da mesma forma que estimulos e imagens sdo

enviadas aos demais, modificando também as suas imagens corporais. Tal fluxo é

ininterrupto e garante a mutabilidade da Imagem Corporal.

Como ja observado, a Imagem Corporal é considerada mutdvel, porem Schilder

(1999) frisa que ha uma parte da mesma que se mantém constante, a qual ele nomeia por

"Imagens corporais primdrias", que sdo relativamente rigidas e “tendem a cristalizaciao”.
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Cita que através da ocorréncia de movimentos, estas sio modificadas, porém tendem a

voltar a seu estado inicial, mantendo assim sua cristalizagao.

"Assim, o modelo do corpo estd em continua mudanga, retornando
as imagens primdrias tipicas do corpo, que sdo dissolvidas e logo
cristalizadas de novo. Assim, a imagem do corpo tem tracos
caracteristicos de toda nossa vida. Hi uma mudanga continua de
entidades cristalizadas e bastante rigidas para estados de dissolucdo
e conjuntos menos estabilizados de experiéncias e, dai, um retorno a
melhor forma e a uma entidade modificada" (Schilder, 1999, pdg
.231).

Assim, cada vez que hd um retorno as imagens primdrias, estas se encontram um

pouco alteradas, uma vez que o retorno a uma imagem de maneira idéntica é impossivel,

pois estas sdo constantemente recriadas no presente.

7.4- Imagem corporal e Esquema corporal

Na literatura cientifica, hd uma grande divergéncia acerca da distincdo ou ndo entre
Imagem Corporal e Esquema Corporal. Basicamente, os autores que defendem tal divisdo
atribui a2 Imagem Corporal qualificacdes do ambito psicoldgico e subjetivo, enquanto a
definicdo de esquema corporal possui uma visdo biologica/ fisiolégica. (Turtelli, 2003)
Portanto, trabalhos neuroldgicos tendem a abordar o termo esquema corporal, enquanto
estudos psicolégicos/psiquidtricos associam-se a Imagem Corporal.

Assim, o esquema corporal € um alicerce a constru¢cao da Imagem Corporal:

“Imagem corporal: o conceito — e a vivéncia — que se constroi
‘sobre’ o esquema corporal, e que traz consigo o mundo das
significagbes. Na imagem, estdo presentes os afetos, os valores, a

historia pessoal, marcada nos gestos, no olhar, no corpo que se
move, que repousa, que simboliza"(Turtelli, 2003, pdg.18)
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Para Galagher (in Turtelli, 2003) a aproximacdo de Esquema Corporal e Imagem
Corporal € errbnea, uma vez que considera o primeiro como algo nio-intencional e ndo
consciente, responsavel somente pelo equilibrio do corpo, enquanto a segunda € totalmente
consciente.

Autores como Schilder, que defendem a ndo distin¢do destes termos, alegam que tal
divisdo € desnecessdria e artificial, uma vez que abrange fendmenos de um mesmo processo

de representagdo corporal dindmica.
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Capitulo 8

Fatores Sécio- Culturais na Imagem Corporal:

8.1- Corpo e Sociedade

A difusdo dos meios de comunicagdo como conseqiiéncia a uma Revolucio
Tecnologico-Cientifica na qual a informacao torna-se principal foco do desenvolvimento,
traz uma reformulacdo profunda na sociedade e passa a influencié-la, ditando assim padrdes
de consumo e de comportamento.

O padr@o visual ocidental de beleza também € redefinido em meio a esta evolucdo, e
os modelos de beleza passam a ser culturalmente definidos através de uma ideologia
lipofébica, na qual o surgimento de icones de beleza move a sociedade que
ininterruptamente tenta alcancar tais padrdes. Portanto, qualquer alteracdo ou fuga frente a
este padrdo causa um repudio e, portanto, um movimento de exclusdo social.

Neste cendrio, o ideal de magreza apresenta uma dualidade, abordada por
Vasconcelos (2005), a qual se torna uma explicacdo a emergéncia do crescimento da
obesidade em meio a uma cultura que desvaloriza tal padrao:

“As logicas que estruturam a nossa cultura, no que se refere a
estética da magreza, sdo antinomicas. Ao mesmo tempo em que
intensificam as prescricoes e reforcam as normas de autocontrole,
dietéticas e esportivas para combater o excesso de peso,
aumentam, através da l6gica do consumo, os desejos, os impulsos
consumistas e a aversdo aos esforcos regulares e austeros,
desagregando, assim, as estruturas sociais da alimentacdo e
favorecendo  comportamentos  desordenados e  impulsivos,
geradores de aumento de peso.” (Vasconcelos, 2005, p. 35)

Assim, o corpo e a representacdo fisica passam a ser fundamentais na tentativa de

insercdo social, e modifica a relacdo entre o ser e seu corpo, passando este a “conceber seu
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préprio corpo como uma propriedade, e ndo mais como a sua esséncia, sinalizando, dessa
forma, um modelo de possessdo.” (Novaes et al, 2003, p.12)

Esse processo é acompanhado pela caracterizacdo do corpo como um novo alvo de
mercado na contemporaneidade, ou seja, a crescente industria de cosméticos e produtos
relacionados a estética vé no corpo um objeto fonte de investimentos e assim, gerador de
lucros. O corpo “€é a proxima fronteira do capital e pode ser visto também como um
reservatorio de produtos caros, fun¢do que se agrega a outra plenamente aceita que € a de
exibir-se”. (Soares in Vasconcelos, 2005, p.30)

Sant’anna (in Vasconcelos, 2005) considera o corpo como “biocultural”, uma vez
que € territério ao mesmo tempo fisiolégico e cultural, e exprime as diversas influéncias
que sofre. Portanto, “ora o corpo € considerado como natural, ora como cultural e nesse
cruzamento de possibilidades o corpo € subjetivado através da geréncia corporal e de sua
ritualizacdo.”(Giordanni, 2004, p. 16)

Goes (1999) utiliza a expressdo “body building” para referir-se ao processo
continuo de reconstru¢do do corpo, sendo guiado pela idéia de perfeicdo e beleza ligadas a
cada época cultural. Cada modificagc@o no corpo significa uma luta contra este, ou seja, uma
tentativa de romper com o mesmo e reformula-lo de acordo com os anseios da sociedade.

O corpo torna-se um projeto individual e, com efeito, € alterado profundamente,
disciplinado e assim delimitado pelas escolhas de estilo de vida que o individuo realiza.

Esse processo de modificacdo corporal € marcado através de uma dualidade entre
dor e prazer, ji que a constru¢do do corpo ideal contém procedimentos que causam dor,
como as intervencgdes pldsticas e as praticas fisicas exacerbadas. Nesta logica, o corpo

torna-se um territério que sofre interferéncias a fim de obtencdo de maior prazer e
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satisfacdo individual, além de significar uma sensacdo de poder e de soberania sobre si
proprio. (Gées, 1999)

Hé outro objetivo na modificagdo corporal, sendo esta assim considerada um
investimento, que garantird uma maior representacao social frente os olhares do outro. Com
a emergéncia das academias de gindstica, o discurso estético torna a saide um sindnimo
direto de boa forma fisica, formando assim um ciclo no qual a busca incessante e por
muitas vezes insatisfatdria por esse corpo emagrecido e tonificado abaixa a auto-estima do
individuo.

O corpo, nessas praticas esportivas, € conformado para obter resultados produtivos e
assim € dissociado da mente, demonstrando a historicamente construida dualidade entre
corpo e alma.

Kirk (in Turtelli, 2003) aborda a situacdo comportamental de um individuo como
agente ativo em sua localizagdo social. Portanto, os projetos e atividades realizadas pelo
sujeito relacionam-se com a posi¢cdo social a qual este ocupa e, assim, torna-se mais uma
forma de distin¢d@o entre as classes.

Mc Dermott (in Turtelli, 2003) observou que a vivéncia corporal da maioria das
mulheres € condensada na aparéncia corporal. Portanto, a consciéncia corporal significava
possuir controle e conhecer seu peso e conquistar uma boa forma fisica. Essa nogdo ¢é
construida desde a adolescéncia e € a responsdvel pelo envolvimento destas com a atividade
fisica ao longo de suas vidas.

Michel Foucault (in Vasconcelos, 2005) constréi o corpo como “um lugar prético
direto de controle social”, e assim é construido desde a infincia pelas condigdes sociais
impostas ao individuo. Ao longo de sua infancia, as meninas sdo restringidas a brincarem

menos do que os meninos, uma vez que sdo consideradas mais frageis e incapazes,
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estabelecendo desde entdo uma relacdo de passividade que serd encarada ao longo de toda
sua vida. E essa caracteristica de passividade aliada ao conceito intrinseco a sociedade de
feminilidade relacionada diretamente a beleza sdo uma explicacio a maior preocupagdo
com a beleza nas mulheres do que nos homens e demonstram os efetivos sentimentos de
ineficdcia e fragilidade remanescentes.

Nesse processo de idolatria a cultura do corpo, a midia apresenta papel ativo, no que
tange a formulagdo, divulgacdo e disseminacdo de padrdes estéticos corporais, os quais
acabam estabelecendo imagens de utépica beleza que os individuos tentam alcangar.

Ou seja, a midia, nas imagens que constrdi para despertar o desejo, propde “que a
beleza seja conquistada a qualquer preco fisico, sem considerar a autenticidade do corpo e
dos sentidos ou significacdes que lhe vende como possibilidades de reconstrucao

simbdlica.” (Garcia in Vasconcelos, 2005, p. 63)

8.2- Imagem Corporal e Anorexia Nervosa:

Como ja observado, a imagem corporal € derivada das diversas experiéncias de um
individuo com relag¢do a seu corpo ao longo de sua vida. Porém, além disso, esta imagem
corporal é também composta pelas inter-relacdes entre os individuos e suas imagens
corporais, uma vez que o corpo enquanto objeto € notado e visto, € a0 mesmo tempo
enquanto sujeito vé, toca e sente os demais. Assim, hd uma necessidade do préprio corpo de
ser notado e visto a fim de formar uma visao prépria.

“O desejo de ser visto, de ser olhado, é tdo inato quanto o desejo
de ver. Hd uma profunda ligacdo entre a Imagem Corporal do
proprio individuo e a dos outros. Na construcdo da imagem

corporal, hd um teste constante para determinar o que pode ser
incorporado ao corpo.” (Schilder, 1999, p. 189)
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Merleau-Ponty (in Knijnij, 2001) considera o espelho do homem como sendo um
outro homem. Desta forma, os caracteres registrados pelo outro acerca de um individuo irdo
fazer parte de sua compreensao acerca de sua imagem corporal.

O corpo anoréxico € magro e fraco, porém para o paciente tal visdo nio corresponde
a realidade. Uma leitura possivel corresponde a possibilidade de ser “no cruzamento de
possibilidades entre corpo objeto e corpo sujeito- os quais se encontram justapostos- que
essa doenca cria um paradoxo entre o corpo real e a imagem do corpo que o individuo
anoréxico projeta para si”. (Giordanni, 2004, p. 70)

Assim, hd a existéncia de uma imagem corporal auto-analisada pela paciente que
ultrapassa os limites do corpo e traduz ndao somente os anseios e aspiracdes dos outros, mas
também reflete a insatisfacdo consigo mesma.

H4 um comportamento lipofébico, o qual proporciona ao estado de magreza uma
nocdo de perfeicao/ prazer. Assim, a gordura torna-se um agente ruim no sentido de que
fere a simetria corporal reta e esqudlida tanto almejada na Anorexia.

Giordanni (2004) considera que a gordura projetada através da imagem corporal de
uma paciente anoréxica pode ser, na realidade, “uma metdfora das marcas afetivas,
emocionais e sdcio-culturais permanentemente inscritas e reformuladas no corpo”
(Giordanni, 2004, p. 77)

Essa imagem errOnea e negativa acerca do préprio corpo € vista, por Jackson (in
Giordanni, 2004) como uma tensdo a qual serve como objeto de uma tentativa de auto-
aperfeicoamento.Assim, cada quilograma perdido significa uma aproximacao ao ideal

almejado e idealizado, que se conforta tao distantemente da realidade.
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“Um corpo ndo é apenas um corpo. E também o
seu entorno. Mais do que um conjunto de
miusculos, ossos, visceras, reflexos e sensagoes, o
corpo é também a roupa e oS acessorios que o
adornam, as intervencdes que nele se operam, a
imagem que dele se produz, as maquinas que nele
se acoplam, os sentidos que nele se incorporam,
os siléncios que por ele falam, os vestigios que
nele se exibem, a educacdo de seus gestos... enfim,
é um sem limite de possibilidades sempre
reinventadas e a serem descobertas. Ndo sdo,
portanto, as semelhancas biologicas que o
definem, mas, fundamentalmente, os significados
culturais e sociais que a ele se atribuem.”

Silvana Vilodre Goellner
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CONCLUSAO

Ao longo do texto, aborda-se a Anorexia Nervosa como uma patologia
multifacetada, ou seja, derivada de diversos fatores os quais em conjunto podem vir a
causd-la. Assim, o paciente tende a desenvolvé-la apds situacdes traumadticas como perdas e
separagdes, ou até mesmo como conseqiiéncia a um déficit na realizagdo de desejos ao
longo do periodo onde o bebé ainda se vé como parte de sua mae. Esta se d4 com maior
freqliéncia na adolescéncia e em mulheres, dai a predominancia do pronome feminino ao
longo deste trabalho. Considera-se que a sua incidéncia maior na adolescéncia € derivada
desta ser uma fase de transicdo, na qual a identidade ainda ndo se encontra devidamente
formada e as influéncias externas — como dos amigos e familiares, além da midia- tornam-
se muito valorizadas.

Assim, a profunda relacdo desenvolvida com a comida € a forma encontrada como
fuga destas situacOes traumadticas, aliada a construcdo de um sistema de crengas erroneas
que possibilitam uma maior relacdo com a doenga ao longo do tempo, como a abstragdo
seletiva e o pensamento de “tudo ou nada”. Dai a importancia de um tratamento também
multifatorial, o qual permita nao s a reestruturacdo de uma dieta balanceada, mas também
a gradual reestruturacao deste individuo na sociedade, uma vez que a relacdo com a comida
substitui suas relacdes afetivas e sociais. Estas, enquanto abaladas, incitam o aparecimento
comorbido de outros distirbios tais como a depressio e Transtornos obsessivo-
compulsivos. Nestes casos, o tratamento deve ser direcionado a sanar tais distirbios
juntamente a Anorexia em si.

Os fatores sécio-culturais também influem diretamente no desenvolvimento da

Anorexia Nervosa: Na cultura ocidental, a manutencdo de um corpo esbelto é fator
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propiciador de inclusdo social. Assim, a busca por esse corpo inclui até mesmo o
desenvolvimento de doencas alimentares como a Anorexia e a Bulimia. Para estes
individuos, a auto-estima encontra-se diretamente ligada a forma corporal e,
consequentemente influem na percep¢io de auto-imagem corporal.

A imagem corporal ndo € somente uma imagem do corpo, mas também inclui as
experiéncias passadas, anseios para o futuro e relacdes entre o sujeito e os demais, além de
aderir a si os adornos e roupas utilizadas pelo sujeito, além do meio no qual se encontra.
Logo, a cultura de uma sociedade influencia diretamente na constituicdo da mesma, que é
mutdvel.

Assim, a existéncia de casos nos quais a imagem corporal da paciente portadora de
Anorexia € freqliente, porém atualmente concluiu-se que esse distirbio na Imagem
Corporal ndo pode ser considerado como um Critério Diagndstico da existéncia daquela,

uma vez que acomete outras doencas diversas e nao se d4 em todos os casos.
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GLOSSARIO

(1) Dietas Hipocaldricas- Possuem um porcentual de calorias menor que o
considerado ideal para uma alimentacdo sauddvel

(2) Enemas - liquido introduzido na porgao retal para lavagem intestinal, como
forma de emagrecimento, aliado aos purgativos e laxantes. E empregado
principalmente na Anorexia Nervosa do tipo Bulimico.

(3) Histeria — Trata-se de uma psiconeurose cujos conflitos emocionais
inconscientes surgem na forma de uma severa dissociagdo mental ou como
sintomas fisicos (conversdo), independentemente de qualquer patologia organica
ou estrutural conhecida, quando a ansiedade subjacente é convertida num
sintoma fisico.

(4) Caquexia Hipofisaria- Doeng¢a que acometia mulheres no pds parto e causa
emagrecimento profundo, porém ao contrdrio da Anorexia Nervosa, tem suas
causas completamente organicas.

(5) Transtorno  Obsessivo-Compulsivo- O Transtorno obsessivo-compulsivo
consiste na combina¢do de obsessdes e compulsdes, administradas através de
manias que se tornam compulsivas de forma a prejudicar e impedir uma vida
saudavel ao individuo que as possui.

(6) Osteopenia — E uma perda quantitativa de massa éssea que precede a ocorréncia
de osteoporose. Em outras palavras, € um fator de risco para o aparecimento de

osteoporose.

83



(7) Osteoporose- E o termo fisiolégico para descrever perda quantitativa de massa
ossea. Osteoporose € a diminuigdo em densidade: densidade= massa/unidade de
area.

(8) Hipofosfatemia — O fosfato é o sexto elemento mais abundante do corpo e o
principal anion do intracelular, sendo a sua concentragdo no citoplasma de 100
mEq/l. Ocorréncia de niveis de fésfato abaixo do normal.

(9) Hiperamilasemia- As amilases sdo enzimas que catalisam a hidrélise da
amilopectina, da amilose e do glicogénio. A amilase presente no sangue e na
urina de individuos normais € de origem pancredtica (predominantemente forma
P) e das glandulas salivares (forma S).A avalia¢do dos niveis séricos da amilase
tem grande utilidade clinica no diagndstico das doencas do pancreas e na
investigacdo da fungdo pancredtica. E a hiperamilasemia € a ocorréncia muito
elevada dos niveis de amilase.

(10)  Alcalose sérica- Diminui¢ao da concentragao de fosfato no sangue.

(11)  Hipocloremia- Diminui¢do dos niveis de cloro no organismo

(12)  Hipocalemia —Redug¢do da concentragdo de potdssio

(13)  Acidose metabdlica- Diminuicio da concentracdo de bicarbonato de sédio

(14) Tiroxina sérica- Hormonio cuja baixa concentragdo estd relacionada a
ocorréncia de anemias.

(15) Leucopenia - Diminuicao de glébulos brancos do sangue.

(16) Trombocitopenia — Redugdo nos niveis de plaquetas do sangue.

(17)  Transtorno Conversivo - envolve sintomas ou déficits inexplicdveis que
afetam a fungcdo motora ou sensorial voluntdria, sugerindo uma condi¢do

neuroldgica ou outra condi¢cdo médica geral.
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(18) Esquizofrenia - A esquizofrenia € uma doenca mental cronica e
incapacitante, que geralmente se manifesta na adolescéncia ou inicio da idade
adulta e que se caracteriza pela perda do contato com a realidade. O paciente
apresenta delirios, olhar perdido e perda de contatos social.

(19)  Doenca de Wilson - A Doenca de Wilson é uma disfungdo genética que
provoca um actimulo excessivo de cobre no organismo. Seu excesso ataca O
figado e o cérebro, provocando hepatite e sintomas neurolégicos e psiquidtricos.

(20)  Sindrome da artéria mesentérica superior - Caracterizada por vOmitos

secunddrios a obstrucdo intermitente da saida géstrica.

85



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

ABREU, Cristiano Nabuco de; CANGELLI FILHO, Raphael. Anorexia nervosa
and bulimia nervosa: a psychotherapeutic cognitive-constructivist approach. Rev.
psiquiatr. clin. 2004, vol.31, no.4, p-177-183. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php ?script=sci_arttext&pid=S0101-
6083200400400010&Ing=en &nrm=iso>. Acesso em: 09 de setembro de 2005.

ABREU, Cristiano Nabuco de ;GUIMARAES, Daniel Boleira Sieiro, SALZANO,
Fabio Tapia. Partial or complete inpatient treatment indications. Rev. Bras. Psiquiatr. Dec.
2002,vol.24,p.60-62.Disponivel em http://www.scielo.br/scielo.php ?script=sci_arttext&pid
=S1516-462002000700013&Ing=em &nr m=iso. Acesso em: 9 de setembro de 2005.

AMERICAN PSICHIATRIC ASSOCIATION.Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V).Washington, 1994

ASSIS, Simone Gongalves de ; AVANCI, Joviana Quintes.Labirinto de espelhos:
Formacdo da autoestima na infdncia e na adolescéncia. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2004.

BACELLAR, Patricia Freitas; LEITAO, Ana Patricia Abranches; RIBEIRO,
Viviane Kede. Anorexia e Bulimia: aspectos clinicos e psicologicos. Monografia, Rio de
Janeiro: Faculdade de Psicologia, Estacio, 2000.

BARROS, Daniela Dias. Body image: discovering one's self. Hist. cienc. saude-
Manguinhos. Maio/Ag. 2005, vol.12, no.2, p.547-554. Disponivel em: <http://www.scielo.
br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-59702005000200020&Ing=en&nrm=iso>.
Acesso em: 7 de outubro de 2005

CALVET, Denise da Silva. Do culto ao corpo a maldicdo do espelho: Um breve
estudo sobre a Anorexia Nervosa na Sociedade Contempordnea. Monografia, Rio de
Janeiro: EPSJV, Fundacao Oswaldo Cruz, 2001.

CANO, M.A.T.; FERRIANI, M.G.C.; MEDEIROS, M.; GOMES, R. - Auto-
imagem na adolescéncia. Revista Eletronica de Enfermagem, Goiania, v.1, n.1, out-dez.
1999. Disponivel: http://www.fen.ufg.br/revista. Acesso em: 24 de setembro de 2005.

CHEBABI, Wilson. Corpo e Psicandlise in VILLACA, Nizia; GOES, Fred;
KOSOVSKY, Ester. Que corpo € esse? Rio de Janeiro, Mauad, 1999.

COBELO, Alicia Weisz, SAIKALI, Maria Olimpia and SCHOMER, Ester Zatyrko.
Family assessment in the treatment of anorexia and bulimia nervosa. Rev. psiquiatr.
clin.2004,vol.31,n0.4,p.184-187.Disponivel em:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
artt ext&pid=S0101-60 832004000400011&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 29 de agosto de
2005.

86



CORDAS, Téki Athandssios e CLAUDINO, Angélica de Medeiros. Transtornos
alimentares: fundamentos historicos. Rev. Bras. Psiquiatr.. dez. 2002, vol.24 supl.3 , p.03-
06. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-4446
002000700002&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 19 de setembro de 2005

CORREA, Maria Rita Gandara.Anorexia. Tese de Mestrado, Rio de Janeiro:
Fundacdo Oswaldo Cruz, Instituto Fernandes Figueira, 1997.

DUCHESNE, Monica; ALMEIDA, Paola Espédsito de Moraes. Cognitive-
behavioural therapy of eating disorders. Rev. Bras. Psiquiatr. Dec. 2002, vol.24 suppl.3,
p-49-53.Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
4446200200070001 1 &Ing=en&nr m=iso>.Acesso em: 20 de agosto de 2005.

FISCHLER, Claude. Obeso Benigno e Obeso Maligno.In SANT’ANNA, Denise
Benuze (Org).Politicas do Corpo: elementos para uma histéria as praticas corporais.Sao
Paulo: Estacao Liberdade, 1995.

FREITAS, Silvia: GORESTEIN,Clarice and APPOLINARIO, Jose C. Instrumentos
para a avaliagdo dos transtornos alimentares. Rev. Bras. Psiquiatr., Dez 2002, vol.24,
suppl.3, p.34-38.

GIORDANNI, Rubia Carla Formighieri. A experiéncia corporal na Anorexia
Nervosa: Uma abordagem sociologica. Dissertacio de Mestrado, Parand:Universidade
Federal do Parana, 2004.

GOES, Fred. Do Body Building ao Body Modification- Paraiso ou Perdig¢do in
VILLACA, Nizia; GOES, Fred; KOSOVSKY, Ester. Que corpo é esse? Rio de Janeiro,
Mauad, 1999.

GORGATI, Soraia Bento, HOLCBERG, Alessandra S and OLIVEIRA, Marilene
Damaso de. Psychodynamic approach on treatment of eating disorders. Rev. Bras.
Psiquiatr. Dec.2002,vol.24 suppl.3,p.44-48. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.ph
p?script=sci _arttext&pid=S15164462002000700010&Ing=en&nrm=iso. Acesso em: 14 de
julho de 2005.

GOULART, Marcela Torres Aldigueri.Anorexia nervosa : uma leitura
Psicanalitica. Dissertacdo de Mestrado. Rio de Janeiro : PUC, Departamento de Psicologia,

2003.

HERSCOVICI, Cecile Rausch: BAY, Luisa. Anorexia Nervosa e Bulimia- ameagas
a autonomia.Porto Alegre:Ed. Artes Médicas, 1997.

, A escraviddo das dietas: um guia para reconhecer e enfrentar os
transtornos alimentares. Porto Alegre:Ed. Artes Médicas, 1997.

KAPLAN, Sadofk e Gebb. Compéndio de Psiquiatria. Porto Alegre: Ed. Artes
Médicas, 1997.

87



KNIINIK, Jorge Dorfman. Ser é ser percebido:Uma radiografia da Imagem
Corporal das Atletas de handball de alto nivel no Brasil. Dissertacdo de Mestrado, Sao
Paulo: Universidade de Sao Paulo, 2001.

LATTERZA, Andréa Romero, DUNKER, Karin Louise Lenz, SCAGLIUSI,
Fernanda Baeza et al. Nutritional treatment of eating disorders. Rev. psiquiatr. clin. 2004,
vol.31, no.4 Disponivel em:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-
608320040004 00009&Ing=en&nrm=iso. Acessado em 25 de agosto de 2005.

MALSON, Helen.The Thin Woman: Feminism, Post-Structuralism, and the Social
Psychology of Anorexia Nervosa. London: Routledge, 1998.

MORGAN, Christina M, VECCHIATTI, Ilka Ramalho and NEGRAO, André
Brooking. Etiology of eating disorders: biological, psychological and sociocultural
determinants. Rev. Bras. Psiquiatr.. Dec. 2002, vol.24 suppl.3 p.18-23. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php ?script=sci_arttext&pid=S 1516-44462002000700005&Ing
= en&n rm=iso>. Acesso em: 12 de agosto de 2005.

MORGAN, Christina Marcondes; AZEVEDO, Angélica M. Claudino. Aspectos
socio-culturais dos transtornos alimentares. Psychiatry Online Brazil, v. 3, n. 2, 1998.

Disponivel em: http://www.polbr.med.br/arquivo/culture.htm Acesso em: 20 de agosto de
2005.

NOBREGA, Fernando José de. Anorexia Nervosa e Bulimia, in: Distirbios da
Nutricao.Rio de Janeiro, Ed. Revinter, 1998.

NOVAES, Joana;VILHENA, Junia de. De Cinderela a Moura Torta: sobre a
relacdo mulher, beleza e feiiira In Interagoes.volume VIII, nimero 15, 2003.

NUNES, Maria Angelica Antunes.Transtornos Alimentares e Obesidade. 1 edicao,
Porto Alegre: Ed. Artes Médicas Sul, 1998.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Classificacdo de transtornos mentais e
de comportamento da CID-10.Porto Alegre: Ed. Artes Médicas Sul, 1997

PIMENTA, Maria Luisa da Fonseca.2004.Beleza Revelada: um estudo sobre os
aspectos gerais do processo de transformagdo do corpo feminino.Monografia, Rio de
Janeiro: EPSJV, Fundacao Oswaldo Cruz.

PINZON, Vanessa and NOGUEIRA, Fabiana Chamelet. Epidemiology, course and
evolution of eating disorders. Rev. psiquiatr. clin. 2004, vol.31, no.4, p.158-160.
Disponivel em:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-
0832004000400004&1Ing =en&nrm=iso. Acesso em: 17 de agosto de 2005.

Revista e, ndmero 56. 2002. Beleza Fabricada. Rio de Janeiro: Editora Sesc SP.

88



SCHILDER, P.-A imagem do corpo.2.ed:Sao Paulo: Martins Fontes, 1994.

SERRA, Giane Moliari Amaral . Saiide e nutrigdo na adolescéncia: o discurso
sobre dietas na Revista Capricho. Dissertacdo de Mestrado. Rio de Janeiro: Fundacao
Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Sauide Publica; 2001.

SCIVOLLETO, Sandra. Manual de Medicina da Adolescéncia. Belo Horizonte: Ed.
Health, 1997.

SOUZA, Maria Tereza Ramos de; BOECHAT, Rosane Aparecida. A midia e sua
influéncia na percepgdo da imagem corporal: Uma pesquisa introdutoria.Monografia, Rio
de Janeiro: Faculdade de Psicologia, Estécio, 2000.

TELLES, Rosana Rocha Gusmao da Silva. Sobre a Anorexia Nervosa: Uma
pontuagdo. Monografia, Rio de Janeiro: Faculdade de Psicologia, Estacio, 1996.

TURNER, Bryan S. Regulation bodies: essays in medical sociology.London:
Routhledge, 1992.

TURTELLI, Larissa Sato.Relacdes entre imagem corporal e qualidades de
movimento: uma reflexdo a partir de uma pesquisa bibliogrdfica .Dissertacdo de Mestrado.
Campinas: Universidade Estadual de Campinas, 2003.

URRIBARRI, Rodolfo.Anorexia e Bulimia.Sao Paulo:Ed. Escuta, 1999.
VASCONCELOS, Renata Veloso . As Representacdes Sociais do Corpo por
Mulheres Praticantes de Atividade Fisica: Que Estética é Essa? Dissertagao de Mestrado.

Rio de Janeiro: PPGEF/UGF, 2005.

VILLACA, Nizia ; GOES , Fred :KOSOSVKY, Ester. Que corpo é esse?Novas
perspectivas. Rio de Janeiro: Ed. Mauad, 1999.

89



90



