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RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo investigar as septa¢cdes sociais do corpo para mulheres
gue possuem diagndstico de transtornos alimentaspscificamente a anorexia, a bulimia e
o Transtorno da Compulsao Alimentar Periodica (TLARara tanto, foram utilizadas a
metodologia qualitativa e a entrevista semiestadarpara coleta de dados, os quais foram
obtidos através de uma amostra de 12 participa@es base nas entrevistas gravadas e
transcritas na integra, partiu-se para a estratéigiainterpretacdo, tomando-se como
referencial tedrico a Teoria das RepresentacbewiSoe os dados foram submetidos a
analise de conteudo. Os relatos foram organizadosaegorias tematicas, tendo como
referéncia o corpo e sua relacdo com aspectosgimok) psicoldgicos e sociais. Desse modo,
observou-se a importancia dada ao corpo por muheven transtornos alimentares, com
predominio dos sentimentos negativos (“ndo gostani) relacdo a ele. Na anorexia, as
representacdes sociais foram permeadas pelo meelogdedar; na bulimia, pela luta entre o
corpo magro e a comida; e no TCAP, pela agressdoGaoio corpo através da alimentagéo.
Foi possivel concluir, portanto, que as represéetague essas mulheres tém sobre seu corpo
sao dinamicas e estdo sendo construidas e reddastaonstantemente.

Palavras-chave Corpo. Transtornos Alimentares. RepresentacoesiSobulheres.



ABSTRACT

This work aims at studying the body social represt@ns for women who have been
diagnosed with eating disorders such as anorexiania and Binge Eating Disorder (BED).
The data were collected from 12 people through sdmictured interview and qualitative
methodology. The interviews were recorded and pmeted based on the Social
Representation Theory and the data were subjecotembritent analysis. The answers were
categorized into different groups based on theasopsychological and biological aspects of
the body. Therefore it was possible to observertimortance of the body and what women
with eating disorders dislike their bodies. As foorexia, the social representations were
associated with fear of getting fat. As for bulimthey were associated with the clash
between a slim body and food. And as for BED, theiad representations were associated
with hurting the own body through food. We coulchclude that the representations women
have about their own bodies are dynamic and cothgtamilt and rebuilt.

Keywords: Body. Eating Disorders. Social Representations. \&mm
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1 INTRODUCAO

A presente pesquisa trata das representacfesssdoiatorpo para mulheres com
transtornos alimentares. A popularidade dessedirdiss nos meios académico e de
comunicacdo e a relevancia dada ao corpo no quefas® ao peso e a forma fisica sédo
importantes pontos tratados neste estudo, que boseatigar o papel do corpo nesses
transtornos, atento aos aspectos individuais @isoci

Em uma pesquisa recente realizada na base de dadaserican Psychological
Association(PsycINFQ, com o termo indexadeating disordersforam encontrados 8.223
referéncias. Dessas, 5.903 eram artigos baseadusppimente em pesquisas empiricas
(4.951), realizadas na populacéo adulta (4.142) enalheres (4.223), com 1.167 publicacdes
de anorexia, 1.126 de bulimia e 635 de transtoenocanpulsao alimentar periddica (TCAP),
com referéncias que datam de 2000 a 2009. Essdtates s&o considerados importantes
indicativos para a realizacdo da presente pesqgpg, confirmam a intensificacdo dos
estudos sobre os transtornos alimentares nos 8ltanos e trazem informacdes pertinentes
sobre novas tendéncias.

Os estudos empiricos sdo uma modalidade comumstgiipa sobre o0s transtornos
alimentares, embora apresentem algumas dificuldad¢sdologicas, como a selecdo dessa
populacdo e a identificacdo de casos. Por apresentaaixa prevaléncia na populacdo em
geral — anorexia em torno de 0,3%; bulimia 1%, &P@o minimo de 7% (Hoek & Hoeken,
2003) — pela tendéncia dos individuos ocultaremoandga e evitacdo da busca de
profissionais qualificados para o tratamento, teamanecessario estudar grandes populacdes
para obter dados confiaveis, o que justifica o deamimero de pesquisas empiricas. Dessa
maneira, estes estudos sao importantes a medidappmam dados estatisticos sobre os
transtornos alimentares. Os resultados demonstuegnesses disturbios acometem sobretudo
mulheres (Nunes, 2006; De Zwaan, 2002), tém imei@dolescéncia e é no decorrer dessa
fase e inicio da vida adulta que os sintomas ficais evidentes — na anorexia dos 15 aos 19
anos, na bulimia dos 20 aos 24 anos (Nunes, 2806J,CAP, a média de idade é de 35,2
anos (Hay & Fairburn, 1998). Essas caracteristioasfirmam o grande numero de
referéncias a estudos com mulheres na fase adottentados na base de dados da
PsycINFQ

Os transtornos alimentares ganham espaco no mai@mico e também na midia,

gue os populariza e se encarrega de divulgar dseconentos produzidos pela ciéncia. As
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pesquisas cientificas se preocupam em examinaraddveis bioldgicas, psicolégicas e
culturais. Porém, tem ocorrido um movimento dedaielzar o culto ao corpo propagado
atualmente como fator de grande responsabilidadiesenvolvimento desses disturbios. De
fato, o culto ao corpo se tornou uma modalidade \gune chamando atencdo por produzir
uma obsessao pela forma e pela salude. O discursorgo saudavel se revela através da
busca para atingir um ideal de beleza de acordo padndes pré-determinados e, dessa
maneira, 0 COrpo passou a ser objeto de grandestimento, possibilitado pelas novas
tecnologias, tratamentos, cosmeéticos, cirurgiastipks, etc. (Fernandes, 2006; Sant’/Anna,
2001).

Nesse interim, os transtornos alimentares aparassotiados a modernidade, pois,
ao considerar a magreza como ideal de beleza, sess&® um fator de risco para seu
desencadeamento. Entretanto, sabe-se da exist@acragistros de que a anorexia, por
exemplo, é descrita desde a Idade Média. A buliapasar de relatos de comportamentos de
fome voraz desde a Antiguidade, s6 emergiu comgnditico isolado em 1979. Por outro
lado, a identificacdo de novas desordens, como amsiorno da Compulsdo Alimentar
Periodica (TCAP), estimula ainda mais os questi@ardos no terreno da nosologia dos
transtornos alimentares (Appolinario, Cordas & @laa, 2002).

Apesar das crescentes pesquisas e de suas desspbBitignostic and Statistical
Manual, IV Edition(DSM-IV, 1995}, tornou-se o referencial de classificacio dosstoanos
alimentares utilizado nesta pesquisa, que inclis diagnosticos especificos — a anorexia e a
bulimia nervosa. Contudo, € importante destacarepseManual estabelece separadamente
0s critérios para o que se denomina “Transtornasmekitares Sem Outra Especificacdo”,
dentre eles o TCAP. Sobre esse ultimo diagnéstiestaca-se a importancia de mais
pesquisas para a sua melhor caracterizacdo, assima ama possivel inclusdo entre as
categorias principais (anorexia e bulimia), uma quez sua ocorréncia vem sendo
subestimada, conforme a busca realizaddsyaINFQ

Os alimentos se constituem em fator central ersisasedesordens: na anorexia, pela
sua restricdo; na bulimia, pelo seu excesso e nmsfrirgacao; e no TCAP, pelo excesso
alimentar. No entanto, é no corpo e através dedeaguconsequéncias da falta ou do excesso
de comida aparecerdo. Nesse sentido, ClaudinogeB¢2002) contribuem ao informar que
em todos esses transtornos ha uma preocupacao peso @ a forma corporal.

Desse modo, levando-se em consideracdo a popularidesses fenbmenos nos

meios académico e de comunicacdo, que questionpape&l do corpo e a incidéncia dos

! Versdo em portugués.
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transtornos alimentares na atualidade, principaenentre mulheres, e enfatizam a relevancia
dada ao corpo no que se refere ao peso e a foramadguelas apresentam transtornos
alimentares, pensa-se na seguinte questdo: comass@presentacdes sociais do corpo para
mulheres com transtornos alimentares, classificactoforme o DSM-IV, em anorexia
nervosa, bulimia nervosa e TCAP?

Parte-se do pressuposto que 0 corpo se constitpartr de representacoes
individuais e sociais, podendo ser desconstruig@@nstruido de maneira indefinida. Assim,
estudar as representacfes sociais do corpo nasnesllisom esses transtornos permite
entender suas vivéncias e 0s aspectos sociocsltigados ao corpo. As representacdes
sociais sdo construidas socialmente por difergméssoas, em diversos momentos, e sao
resultantes da interacdo entre o senso comum alecomento erudito, na qual existe uma
relacdo de influéncia mutua e permanente entresedsis universos, resultando numa
diversidade de significados que circulam através dowios de comunicacdo formais e
informais, assimilados e reelaborados socialmeévits¢ovici, 2007).

Para tanto, foi utilizada a metodologia qualitatpais ela permite obter informacdes
em profundidade, procura interpretar o que as pssd@em sobre os fenbmenos, o0 que
fazem e como lidam com eles. O desafio, portamsistiu-se em localizar as mulheres com
diagnéstico de transtornos alimentares, que fosipek através da amostragem baseada na
indicagdo sucessiva das participantes.

O segundo capitulo apresentou uma revisao detliteradividida em trés partes. A
primeira abordou os fundamentos e principais cooseia Teoria das Representacdes Sociais
sob a perspectiva de Moscovici (1978, 2001, 20Q08delet (2001), com contribuicbes de Sa
(1996, 1998, 2007), Jovchelovitch (2008) e AlvarGarrido (2006). Foram apresentadas
ainda algumas consideracdes a respeito de estoliesrepresentacdes sociais do corpo.

A segunda parte abordou o corpo na atualidade. kasa em estudos de Corbin,
Courtine e Vigarello (2008), realizou-se um bregomo ao séculXX, época em gque 0S
médicos se tornaram o0s intermediarios na gestacap®s, em funcdo da valorizacdo da
saude e dos avancos da medicina. O olhar antrdpoldg Mauss (1974), Nakamura (2004) e
Rodrigues (1975, 2005) permitiram entender que mpacoveicula mensagens sobre a
sociedade e a cultura. Discutiu-se ainda a passdgatisciplinaridade dos corpos (Foucault,
1984) para a nocao de risco em Vaz (1999) e Gu2@05). Por fim, algumas discussbes
sobre a influéncia da cultura ocidental, nos t@nsis alimentares, foram realizadas através
de Morgan e Azevedo (1998a, 1998b), Fernandes J28@6ker (2003), Hoek, Van Harten,
Van Hoeken e Susser (1998) e Muris, Meesters, \éaBaim e Mayer (2005).
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Na terceira parte, foram classificados os transtailimentares, sob a perspectiva do
DSM-IV (1995), com importantes contribuicbes de rlfain (2003, 2007a, 2007b).
Aprofundou-se nas especificidades da anorexiambale TCAP, com abordagens relativas a
prevaléncia e incidéncia na populacdo (Hay, 200&kH& Van Hoeken, 2003; Pinzon &
Nogueira, 2004; Nunes, 2006; Bacaltchuk & Hay, 1988sdevant, Pouillon, Lahlou, Le
Barzic, Brillant & Guy-Grand, 1995); seus antecddsrhistéricos (Cordas & Claudino, 2002;
Habermas, 1986; Bruch, 1962; Bidaud, 1998; Gullf418inswanger, 1945; Stonehill &
Crisp, 1977; Russell, 2004; Spitzer, Devlin, Waldlasin, Wing & Marcus, 1992; Stunkard,
1959); seus aspectos clinicos (Galvao, Claudino &&gB8s, 2006a; Busse & Silva, 2004;
Stenzel, 2006; Cordas, Salzano & Rios, 2004), pratmente no que se refere aos aspectos
psicolégicos (Werebe, 1997; Oliveira & Santos, 20Dérkiewicz, 2008Fontenelle, Cordas
& Sassi, 2002; Shea & Pritchard, 2007; Galvao, &inoh& Somenzi, 2006b; Azevedo,
Santos & Fonseca, 2004; Fontenelle, Mendlowicz, é4den, Papelbaum, Freitas, Godoy-
Matos, Coutinho & Appolinario, 2003); habitos alim&es (Alvarenga & Dunker, 2004;
Barreto, Figueir6 & Soares, 2006); complicactericdis (Pomeroy, 1996; Busse & Silva,
2004) e evolucdo do diagnostico (Cordas et al.42@8inzon & Nogueira, 2004; Fairburn,
Cooper, Doll, Norman & O'Connor, 2000).

No terceiro capitulo, foram apresentados os olgstidesta pesquisa, ou seja,
investigar, caracterizar, descrever, identificaroenparar as representacdes sociais do corpo
para mulheres que possuem diagndstico de transtafimoentares.

O quarto capitulo abordou a metodologia escolhigi@a gste estudo, explicitou a
selecdo da amostra, o instrumento utilizado e ogalimento para coleta de dados, além do
tratamento dos dados, realizado através da ami@isentetddo proposta por Bardin (2008).

No quinto capitulo, foram apresentadas as inforemqgéoletadas. As perguntas
fechadas permitiram tracar o perfil das participantenquanto as perguntas abertas
possibilitaram que as falas fossem organizadas rém dategorias: aspectos bioldgicos,
psicolégicos e sociais. Trouxe ainda as princigissussées acerca do corpo, tendo sido
possivel apresentar as representacdes sociaissgorellberes entrevistadas (diagnosticadas
com anorexia, bulimia e TCAP) tém sobre seu cod@em disso, foi realizada uma
comparacgao entre as representacdes sociais dorgegpes transtornos alimentares.

Por fim, é apresentada a conclusdo desta pesegunisgue foi realizada uma andlise
relativa a revisdo de literatura e ao tratament® dedos, tracando-se, desse modo, novas

perspectivas de estudo.
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Ressalta-se, dessa maneira, que este trabalho essyortancia académica pela
continuidade das pesquisas nessa area, em buscaadios estatisticos, da melhor
caracterizacdo de novas classificacbes, pois, admepie a sociedade avanca, 0os estudos
precisam acompanhar essas evolucdes. Especificanmentcaso desta pesquisa, permite
interpretar as representacdes sociais das mullverastranstornos alimentares acerca do
corpo, objeto tdo primordial nesse quadro clinmscando investigar como elas lidam com
ele.

A relevancia para a esfera social diz respeito sdoa complexidade desses
transtornos, que, normalmente, iniciam-se na ad@esa, e podem evoluir para quadros
patolégicos na vida adulta, mas também principale@elo sofrimento vivenciado pelas
mulheres com esses disturbios. Varios aspectosudevila tornam-se envolvidos no
transtorno alimentar, como os biologicos, sociapsieologicos, em niveis diferenciados de
comprometimento, mas com uma tendéncia ao progodstim.

Percebendo-se a importancia das pesquisas solm&otraos alimentares, esses
disturbios podem ser considerados como um probkensaide publica, apontando, assim,
para a necessidade de cuidados especializadosendizjuespeito a prevencao e ao proprio

tratamento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O presente capitulo iniciou-se com o referenciabrite da Teoria das
Representacbes Sociais para a compreensdao do cwpo transtornos alimentares.
Aprofundou-se nas nuances do corpo na atualidaai®, gepois apresentar definicbes e
classificagbes dos transtornos alimentares, mpecdcadamente os quadros de anorexia, de
bulimia e de TCAP.

2.1 A Teoria das Representacdes Sociais

Para fundamentar aspectos da construgdo do pernsamerespeito do corpo,
utilizou-se, nesta pesquisa, a perspectiva te@asarepresentacdes sociais, uma vez que o
corpo se constitui a partir de representacdesiohaivs e sociais.

O conceito de representacao social aqui utilizadalé Moscovici, psicologo social
da escola construtivista francesa, que, em 196dljcou La Psycanalyse: son image et son
public’, marco inicial dos estudos da Teoria das Repragées Sociais (Moscovici, 1978).
Nessa obra, o autor estudou a representacdo slacRsicanalise, observando como aquele
novo corpo de conhecimento se disseminou e fomdssio pela populacdo da época na
Europa. A pesquisa visava, por meio da andlise afideddo das noticias publicadas na
imprensa e dos resultados obtidos em um levantanjemtio a grande amostra da populagéo
francesa, conhecer como 0s conceitos gerados na psicanalitica eram utilizados no dia a
dia por diferentes grupos sociais franceses. De, fabnceitos comorepressdd ou
inconscienté tornaram-se ideias do senso comum, em um conhettinaeessivel para dar
sentido a realidade.

Na verdade, como aponta Jovchelovitch (2008), paszeira obra ja demonstrava
que as representacdes sociais buscam compreender pgssoas comuns, comunidades e
instituicdes produzem saberes sobre si, sobre tbgso@ sobre os objetos sociais que lhe sao
relevantes. De acordo com Vala (2000), desde essgento o projeto de Moscovici envolvia

2 A versdo original pode ser encontrada nas seguirtieas:

Moscovici, S. (1961)La psychanalyses: son image et son puliaris: Press Universitaires de France.
Moscovici, S. (1976)La psychanalyses: son image et son pul@id ed.). Paris: Press Universitaires de France.
A versdo em portugués esta disponivel em Mosc@A48) ¢idereferéncias).

% Repress&o é uma operacéo psiquica que tenderalésemarecer da consciéncia um conteido desagtanav
inoportuno (Laplanche, 1998).

* Inconsciente designa um dos sistemas definidosFpeud no quadro de sua primeira teoria do aparelho

psiquico. O termo € usado para exprimir 0 conjuide conteddos ndo presentes no campo efetivo da
consciéncia (Laplanche, 1998).
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um problema de ambito mais geral ou universal, papds a andlise dos processos através
dos quais os individuos, em interacdo social, coest teorias sobre 0s objetos sociais, que
tornam viavel a comunicacéo e a organizacao dopadamentos.

Essas primeiras proposi¢cdes vao ao encontro dgangriedricas das representacoes.
Nesse sentido, Alvaro e Garrido (2006) destacara@paracido entre representacdo coletiva,
apresentada por Durkheim, e representacdo sopedsentada por Moscovici. Durkheim
considerou a sociologia como o estudo dos fatogsisoe os ponderava como algo externo a
consciéncia individual exercendo dominio sobre:e%fases fatos sociais sdo formas de
pensar, sentir e atuar externas ao individuo, fereaconsciéncia coletiva cuja realidade ndo
pode ser reduzida & psique individual” (Alvaro &r@o, 2006, p. 287). Em Durkheim, a
representacdo diz respeito a uma ampla classermb@danentais (ciéncias, religides, mitos,
tempo) de opinides e de saberes sem distincda Sexquivalente a ideia ou sistema, sem
caracteristicas cognitivas especificadas. Moscd@@D1) afirmou: “Tem certa constancia,
tratando-se de um conceito, e objetividade, ja ueartiihada e reproduzida de modo
coletivo. E o que lhe d& o poder de penetrar ema gatlviduo, como vindo de fora, e de se
impor” (p. 47).

Na verdade, o conceito das representacdes sodismdransformacéo psicossocial
do conceito de representacdes coletivas. Segunabelovitch (2008), a psicologia social de
Moscovici deriva da sociologia de Durkheim, com 8nfase na matriz social do pensar e do
saber, sua tentativa de compreender a formacaoreiagas e dos rituais e o papel destes na
sustentacdo da ordem social. Porém, na perspeietiddvaro e Garrido (2006), Moscovici se
distancia do conceito de representacao coletivia, para ele, as representacdes coletivas sao
estaticas. Ele propds, desse modo, mudar de awlptiva social, com intencdo de dar as
representacdes uma ideia de algo dinamico. Assmeg@resentacdes sociais poderiam ser
entendidas como explicagcdes do senso comum, fodmamntender e comunicar as teorias
cientificas.

Na verdade, Moscovici (1978, 2001, 2007) preocupmu-principalmente, em
explicar a persisténcia de pensamentos considerada@ionais nas sociedades
contemporaneas que sao regidas pela logica egxda;rele interessou-se pelo conhecimento
do senso comum, por considerar que esse conheoirdeqtie orienta a maior parte das
comunicacdes e dos comportamentos da vida cotidiana

Dessa maneira, as representacdes sociais derivdsarabordagem sociolégica
durkheimiana e, assim, a Teoria das Representagbemis € considerada uma forma

sociologica da Psicologia Social. Dentro da Teadretanto, segundo Sa (1998), encontram-



17

se diferentes perspectivas de estudo que vao despsicologista da cognicdo até a
sociologista das representacdes coletivas. Namde gesconsiderar que todas provém de
uma matriz basica proposta por Moscovici, a quiindica uma explicacdo propria para o
processo de construcdo das representacdes. Dessg f@gundo o autor, a teoria basica de
Moscovici desdobra-se em trés correntes: Denisesldiod2001) em Paris, com uma
perspectiva mais antropolégica; Willem Doise (2004 Genebra, com uma dimenséao
sociologica; e Jean Claude Abric (2001), em AixPeavence, com uma dimensao cognitivo-
estrutural das representacoes.

A perspectiva mais fiel a teoria original é a ddelet (2001), que também se torna
um importante referencial para esta pesquisa, sa@ero que se refere aos estudos sobre o
corpo. Ela sistematizou a teoria, conferindo-lhecamater mais objetivo em relacéo a retorica
francesa de Moscovici quanto as proposicoes badtcdaretanto, a autora manteve a énfase
original de Moscovici sobre a necessidade de garamba ampla base descritiva dos
fendbmenos de representacao social, dando contdei@d eoria das Representacdes Sociais.
Contribuiu, dessa forma, com a consideracdo dosrgque vinculam as representacoes
sociais a vida cotidiana. Seriam os discursos @ssgas € dos grupos que mantém tais
representacdes, mas também seus comportamentéioagpisociais em que se manifestam.
Sdo também os documentos e registros, bem comontagpretagdes nos meios de
comunicacdo de massa, que retroalimentam as repmedes, contribuindo para sua
manutencao e transformacéo.

Jodelet (2001) considera que, hoje em dia, ha sieleele de as pessoas estarem
sempre informadas sobre o mundo & sua volta. Hspreglém disso, ajustarem-se a ele e
saberem se comportar, domina-lo fisica e intelétierte, a fim de identificar e resolver os
problemas que aparecem, motivo pelo qual os inddddcriam as representacdes. Neste
mundo de objetos, pessoas, acontecimentos, idagagessoas ndo agem somente no
automatismo nem estéo isoladas num vazio sociaveldade, elas partilham esse mundo
com os outros individuos, que servem de apoio tpata agir de forma convergente quanto
pelo conflito, tentando compreendé-lo e enfrentédsta é a explicacdo do motivo de as
representacdes serem sociais e tdo importantadanaotidiana.

As representacgdes “guiam no modo de nomear e detinjuntamente os diferentes
aspectos da realidade diaria, no modo de interpestaes aspectos, tomar decisdes e,
eventualmente, posicionar-se frente a eles de fdefensiva” (Jodelet, 2001, p. 17). Atraves
das representacbes sociais podem ser tratados dan8mobservaveis diretamente ou

reconstruidos por um trabalho cientifico. A obsefeadas representa¢gfes sociais € natural
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em varias ocasides, pois “elas circulam nos dissyisa0 trazidas pelas palavras e veiculadas
em mensagens e imagens midiaticas (...)" (Jodzdet, p. 17).

Nesse sentido, Moscovici (2007) mostrou que asesgmtacdes sociais Sao
constituidas por processos sociocognitivos e téplicacdes na vida cotidiana, influenciando
a comunicacdo e os comportamentos. Na perspedi&h 1998), “as representacdes sociais
sdo uma modalidade de saber gerada através da icagam na vida cotidiana, com a
finalidade pratica de orientar os comportamentossémacdes sociais concretas” (p. 68).
Dessa maneira, a representacdo pode ser um sistematerpretacdes da realidade,
organizando as rela¢des dos individuos com o mendoientando suas condutas e seus
comportamentos no meio social.

A explicacéo psicossocioldgica da origem da reprteg@o social se da nas mesmas
circunstancias e ao mesmo tempo em que se mamfestaseja, por meio da conversacao,
gue abrange a existéncia cotidiana. Nesse contextoma sociedade pensante, distante tanto
de uma concepgdo estritamente sociologica quantamda concepcao exclusivamente
psicolégica. Essa sociedade produz e comunica pugwias representacdes, buscando
solucédo para questdes de si mesma. Desse modopWms@007) considerou haver duas
classes distintas de universos de pensamento quer&drias das culturas: os consensuais e

os reificados:

No universo consensual, a sociedade é uma criag@eely continua,
permeada com sentido e finalidade, possuindo urmawvumana, de acordo
com a existéncia humana e agindo tanto como reagiooimo um ser
humano. Em outras palavras, o ser humano €, aquedida de todas as
coisas. No universo reificado, a sociedade é toamsfda em um sistema de
entidades solidas, basicas, invaridveis, que sadifeiantes a
individualidade e ndo possuem identidade. Estaedade ignora a si e a
suas criacdes, que ela vé somente como objeteglsltais como pessoas,
ideias, ambientes e atividades. As varias ciérguasestado interessadas em
tais objetos podem, por assim dizer, impor suar@ate no pensamento e
na experiéncia de cada individuo e decidir, em cada particular, o que é
verdadeiro e 0 que ndo é. Todas as coisas, quaigpe sejam as
circunstancias, sdo, aqui, a medida do ser hunmar®{50).

Dessa maneira, no universo consensual, a sociedladgta como um grupo de
pessoas que sao iguais e livres, e, na medida emagla um tem possibilidade de falar em
nome do grupo, presume-se que nenhum membro possyaeténcia exclusiva. A esses
universos, correspondem as atividades intelectimisiteracdo cotidiana; nos bares e locais
publicos, onde as pessoas podem falar a vontaoéuzem-se e circulam as representacoes

sociais. Nos universos reificados, produzem-secelaim as ciéncias e o pensamento erudito,
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o rigor l6gico e metodoldgico. A sociedade é vistano um sistema de diferentes papéis e
classes, cujos membros sdo desiguais. Somente [@et&mia adquirida determina seu grau
de participacdo de acordo com o mérito, seu didgterabalhar, por exemplo, como médico
ou como psicologo, ou de se abster, desde quad@betenham competéncia na matéria.

De acordo com Moscovici (2007), ambos o0s universogam juntamente para
moldar a realidade. Na sociedade moderna, o nowazdo por meio dos universos
reificados e de novas descobertas e invencdes. phsgdo ao novo introduz a néo
familiaridade. Dessa maneira, uma realidade sos&jundo a Teoria das Representacdes
Sociais, surge quando o novo ou nao familiar sé@orporados aos universos consensuais,
passand@a operar 0s processos pelos quais passa a saafatoilnando-se conhecido.

Por conseguinte, “a finalidade de todas as reptag@es sociais € tornar familiar
algo ndo familiar, ou a propria ndo familiaridaq®oscovici, 2007, p. 54). Em seu todo, a
dindmica das relacdes € uma estratégia de faméEo, em que os objetos, as pessoas e 0s
acontecimentos sdo percebidos e compreendidos ¢mgdoe a prévios encontros e
paradigmas.

Destaca-se que ha dois mecanismos de processo rdanpnto baseados na
memoéria e em conclusfes passadas e que geramresergpcdes sociais: a ancoragem e a
objetivacdo. A primeira “é a integracdo cognitiva abjeto representado a um sistema de
pensamento social pré-existente e nas transforrmagficadas em tal processo” (S4, 1996,
p. 46). A ancoragem, segundo Moscovici (2007), énuacanismo que tenta ancorar ideias
estranhas, reduzindo-as a categorias e a imagensnsp colocando-as em um contexto
familiar. Transforma-se algo estranho e perturbagioe intriga, em um sistema particular de
categorias e o compara com um paradigma de umgoc@egque as pessoas pensam ser
apropriada. Ja a objetivacdo “consiste em uma g@erianaginante e estruturante pela qual se
da uma forma, ou figura especifica ao conhecimeantyca do objeto, tornando concreto,
guase tangivel, o conceito abstrato, como que rabtando a palavra” (S4, 1996, p. 47).

Ressalta-se que tanto a ancoragem quanto a opativ@laboram na maneira como
o social transforma um conhecimento em represemtagédo modo como esta transforma o
social, indicando a interdependéncia entre a attledosicoldgica e suas condi¢des sociais. A
objetivacdo transforma uma abstracdo em algo ctimdeesponsavel pela transformacédo do
gue é estranho em familiar. Assim, € por meio d@sseesso que 0s elementos adquirem

materialidade e se tornam expressoes de uma r@hNista como natural (Moscovici, 2007).
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As representacdes sociais sdo, dessa forma, cargrgos do senso comum,
construidos e mobilizados nos universos consensgais muitas vezes
consistem em transformacdes operadas sobre inféamagriundas dos
universos reificados. Tais representacfes sdo, dameisto, formadas
através dos processos complementares de “ancoragel®™objetivacao”.
Se se acrescenta que tais processos sao subosdipad®oscovici a um
principio basico — que ele sintetiza como “a trarmmsf¢do do ndo familiar
em familiar” — tem-se aqui um esboco razoavelmédezligno do cerne da
teoria das representacdes sociais, na sua veligdmb(Sa, 2007, p. 591).

Com base no processo de pensamento, os estudosst®Wwti (2007) apontaram
para o fato de que as representacdes sociais S@oidas em sua esséncia e influenciam o
desenvolvimento do individuo desde a primeira iafndesde o dia em que a mae, com
todas as imagens e conceitos, comeca a ficar ggadaucom seu bebé. Essas imagens e
conceitos sao derivados de seus proprios diasobéaesle programas de radio, de conversas
com outras maes e com 0 pai e de experiéncias giessendo que elas determinam seu
relacionamento com a crianga, 0 significado que @étaa para seus choros, seu
comportamento e como ela organizara a atmosfegualacrescera. A compreensao que 0s
pais tém da crianca modela sua personalidade enpata 0 caminho para sua socializacao.
As representacdes dos corpos, das relacbes coas @assoas, da justica e do mundo, dentre
outras, desenvolvem-se da infancia a maturidade.

Dessa maneira, outro constructo importante naaetiMoscovici (2007) é que toda
representacdo € construida na relacdo do sujeipccobjeto representado, ndo existindo
representacdo sem objeto. Entdo, uma representagdal ndo pode ser compreendida
enquanto processo cognitivo individual, uma vez queeproduzida no intercambio das
relacbes e comunicagbes sociais. O autor obsenda ajue o objeto — seja ele humano,
social, material ou uma ideia — sera apreendidonpgio da comunicacao. Os elementos da
realidade, os conceitos, as teorias e as pratitasubmetidos a uma reconstrucdo a partir das
informacgdes colhidas e da bagagem histérica (segalssoal) do sujeito.

As pesquisas sobre representacbes sociais demmngsijiee a Teoria das
Representacbes Sociais abre novas possibilidadepiggoprimeiramente, € contra uma
epistemologia do sujeito “puro”, ou uma epistem@alp objeto “puro”. Assim, € justamente
para a relacédo entre os dois que o olhar das mpegdes sociais se volta. Num segundo
momento, porque a Teoria estabelece uma sinteseat@itre fenbmenos que estéo ligados
ao nivel da realidade. As dimensdes cognitivagivate e sociais estdo presentes na propria

nocao de representacdes sociais (Guareschi & Jowvdich, 1995).
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Nessa perspectiva, a presente pesquisa buscouelagéa dos sujeitos — mulheres
com transtornos alimentares — com o corpo, objetexirema importancia nesses disturbios.
O corpo € um objeto ao qual se tem acesso atraaggepresentacoes, pelo fato de ser
construido socialmente por diferentes pessoas, @memtos distintos. A representacao social
do corpo faz parte do cotidiano social, recebeifsiglos individuais e sociais, de acordo
com 0S grupos e o contexto social em que se ewmeoninseridos. Essas representacdes
recebem influéncias historicas e culturais, do aontcom 0s universos consensuais e
reificados, do acesso a ancoragem e a objetivagaisformando o nao familiar em familiar.
Desse modo, as mulheres com transtornos alimentaregroem seu saber sobre o corpo
através da comunicacdo na vida cotidiana, atrasésrderpretacdes sobre suas realidades,
orientando seus comportamentos sobre seu corpo.

A importancia do estudo do corpo a partir da petsgeedas representacdes sociais é
valorizada por Jodelet (como citado em Goetz, Cgmdertoldo e Justo, 2008egundo a
autora, as representacfes sociais assumem papettamte na elaboracdo de maneiras
coletivas de ver e viver o corpo, difundindo modelie pensamento e de comportamento a
ele relacionados. A autora afirma que a imagenrextéo corpo aparece como um mediador
do lugar social onde o individuo estd inserido.nf\ldisso, ela descreve o corpo como
mediador do conhecimento de si e do outro, questbeece a partir das relagbes com o
outro.

Para exemplificar, serdo apresentadas, a segugumak pesquisas sobre
representacdes sociais do corpo. Ferreira e Mam@@®3) realizaram o0 estudo
“Representacdo do corpo na relacdo consigo mesma m@gastectomia”. Os resultados
indicam que os conteudos da representacdo do corpeergiram para quatro unidades de
significacdo: corpos mutilados, sensacdo de imp@éem diversos momentos do periodo
pos-operatorio, dor e limitacdo, principalmenteimioio de sua recuperacao e cuidado com o
corpo. Foi possivel entender que o principio daladd de si, para as mulheres, tomou a
forma de uma atitude, desenvolvida em praticasfoun refletidas e ensinadas como um
processo continuo apés a cirurgia. A percepcacekdgdo entre corpo/fisico/mente/espirito
permearam todos os momentos de suas experiénagsedquisa intitulada “A mulher com
alteragbes corporais: um estudo de representacbemiss, que visou analisar as
representacdes sociais do corpo das mulheres paatade cirrose hepética, Barleta (2003)
constatou que elas constroem suas representagii@snald uma nova identidade para si e
para seu corpo. A perfeicdo do corpo da lugar &ifegéo, ao estranho e ao novo, traduzido

nas marcas corporais que caracterizam a doenca.
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No estudo de Siqueira e Faria (2007), intituladoorfi®, saude e beleza:
representacées sociais nas revistas femininas’mfaiealizadas leituras de seis revistas
brasileiras voltadas para o publico feminino dausdg metade do sécukX e inicio doXXI
para ilustrar as mudancas nos conceitos de corpdagel. Observou-se que, do corpo
“naturalmente” belo dos anos 1960, passou-se pareaupo de musculos hipertrofiados nos
anos 1980 e chegou-se aos anos 2000 com um congjadb que misture boa forma fisica
com atividades que gerem bem-estar. Certamenias &€s categorias ndo dariam conta da
variedade de corpos que as multiplas sociedadefileas contemporaneas comportam. Os
autores alertam que as revistas parecem nao saser, du ndo querer ver, ou nao tém
condi¢cdes nem interesses industriais, comerci@srmldgicos de mostrar essa variedade.

Em outra pesquisa sobre “Representacdo social po e@ midia impressa”, Goetz
et al. (2008) analisaram todos os numeros dastas@ea Forma Estilo e Saudeentre 2005
e 2006. Os resultados indicam que as representapidésEs do corpo, nesses periodicos,
destacam dois principais aspectos: 0 primeiro,iguatontempla aspectos eminentemente
fisicos, relativos a estética e a saude corporab;, egundo, de carater mais subjetivo,
representa o corpo como uma unidade fisico-psigqiea prioriza o equilibrio e o bem-estar
para se alcancar uma vida mais saudavel.

Na pesquisa de Gama e Gama (2009), “O corpo comm fabrica de sonhos:
representacdes sociais de corpo entre mulheresgmats de atividade fisicas que fizeram
intervencdes cirdrgico-plasticas corretivas”, neseu que a manutencdo da autoestima
aparece como algo priorizado pelas entrevistadas.denotam a vigéncia de uma complexa
relacdo de tensdo entre saude e beleza, no segidambas co-existirem sem serem
autoexcludentes. Ha uma ideia recorrente as estaghds de que, se mudarem uma parte do
corpo, aparecem efeitos que se desdobram paraotoesio. Desse modo, a cirurgia néo é
vista como mecanismo de emenda do que faltou acatnento, mas como O Processo
primario de modificag@o corporal de acordo comeéeréncias e os critérios dessas mulheres.

Em outro estudo, intitulado “Representacéo sociah@&jem do corpo feminino”,
Secchi (2006) procurou investigar como se constitas representacdes sociais do corpo
feminino de estudantes universitarias dos cursd3simlogia, Educacéo Fisica e Moda, bem
como a possivel influéncia que essas formacOesspimiais poderiam ter nas representacdes
sociais e na imagem do corpo feminino para esagsogr Os resultados sugerem que as
universitarias compartilham os conceitos da repitagéo social de corpo: beleza e aparéncia
fisica, tidas como a primeira caracteristica pdsgoa se destaca na relacéo social e enquanto

objeto de atracdo entre as pessoas. Ha ainda térexés de padrbes e modelos de beleza,
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relacionados ao corpo feminino, estipulados so@atm e simbolizados pela magreza. O
corpo se mostra vinculado a saude, sendo que @ danpito é sinbnimo dstatuse poder
direcionados ao campo pessoal e profissional. @msse que as estudantes dos cursos de
Psicologia, Educacdo Fisica e Moda tém preocupag@o a imagem corporal e estédo
insatisfeitas com sua imagem corporal, apesar teelperem seu corpo como normal (nem
magro, nem gordo).

Goetz et al. (2008) esclareceram que Jodelet, QBamsss-Moinino e Dannenmililler,
em 1982, realizaram um estudo considerado classeanvestigacdo dos efeitos das
mudancas culturais em relacdo ao corpo. Foramida$inrés grandes categorias relacionadas
as representacdes sociais do corpo: a primeiragecipela maioria dos participantes, diz
respeito a funcionalidade do corpo, na qual osviddbs atribuem importancia a preservacao
da saude, da juventude, da forma fisica e a prévetig deterioracdo para manter o equilibrio
psiquico e conservar a aparéncia estética; a sagefere-se a consideracdes propriamente
morais, em que os individuos enfatizam a necessidadserem disciplinados, de terem boa
vontade e controle, de manterem a dignidade epeitespor si proprio e pelos outros, em
conformidade com as normas sociais. A terceiragoai® € definida como narcisista, sendo
composta por individuos que consideram importanpeoprio prazer e o do outro, que se
preocupam em ter uma apresentacéo favoravel e estanii intencao sedutora.

As pesquisas sobre representagfes sociais do capetem a explicacdo
psicossociolégica da origem da representacdo squé O corpo se constitui a partir de
representacdes individuais e sociais, podendo estodstruido e reconstruido de maneira
indefinida. Neste momento, torna-se necessariofapatar os estudos quanto aos aspectos
sociais do corpo, por meio de um breve histério®vpi do pequeno retorno ao sécxio até

0 presente momento.

2.2 O corpo na atualidade

Nas discussdes sobre o corpo, 0os aspectos bioddgicebem um destague nos dias
atuais. Mas, para aprofundar na dimensdo corpnala-se necessario pensa-lo ndo sé no
plano bioldgico ou individual, como também no soailtural, uma vez que o corpo humano
nao existe e ndo é compreensivel fora da constrdadcealidade: ele € um produto da
socializacgao.

Dentro desse contexto, € importante voltar um paactempo, aproximadamente no

século passado, e posteriormente caminhar at@bkdaile, para entender como a sociedade e
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seus membros pensam e se comportam em relagdo rpo. d® nesse sentido que,
primeiramente, sera contextualizado o corpo nolsé¥ na perspectiva de Corbin et al.
(2008).

Segundo os autores, enquanto o séXild se ateve a doenca, 0 SECHX
reconheceu a saude. Na virada do século, o corpbjeto que tudo contribuia para lhe
atribuir um papel secundério — tomou um novo camtprrelacionando-o com o proprio
sujeito. Nesse momento, a relacdo entre o sujefieuecorpo comecou a ser definida em
outros termos, colocando-o em lugar de corpo aromasisa mudanca pode ser percebida, em
primeiro lugar, através da psicanalise, em queconisciente fala por meio do corpo. Em um
segundo momento, a partir da ideia de Edmund Hugseno citado em Corbin et al., 2008)
sobre o corpo humano como o “berco original” deatsiginificacdo. E em terceiro lugar, com
Mauss (1974), que apresentou a nocédo de “técnar@®mis”, as quais seriam as maneiras
como os homens, sociedade por sociedade e de maraglicional, sabem servir-se de seus
COorpos.

Corbin et al. (2008) esclareceram que o corpoifaido ao inconsciente, amarrado
ao sujeito e inserido nas formas sociais de clltfjra8). Dessa maneira, N0 SéCH¥, 0
corpo conheceu grandes transformacfdes em grandpm#Efumdidade: “Corpo organico, de
carne e sangue, corpo agente e instrumento decgwasociais, corpo subjetivo, eu-pele,
envoltorio material das formas conscientes e defps inconscientes (p. 10).

O séculoXX concebeu um novo direito do homem, ou seja, otdi@ saude,
entendendo-a, segundo a Organizacdo Mundial deeS&MS), como “estado de completo
bem-estar fisico, mental e social” (Corbin et 2008, p. 18). A palavra-chave do séc¥k
torna-se, entdo, a saude, e a preocupacao corassa @ ser primordial. Nessa perspectiva, o
conceito de saude privilegia a no¢éo positiva gardwa auséncia de enfermidade. E um novo
ideal proposto pela OMS, entretanto, dificilmentessivel, porque “a salude passou a ser a
verdade e também a utopia do corpo, aposta da ocsdeial e de uma ordem internacional,
mais equitativa e mais justa, no conjunto do murfdo18).

Neste século, de acordo com 0s autores, a relazaojeito com seu corpo eliminou
as distingbes entre sdo e enfermo, corpo normalganormal, a relacdo entre a vida e a
morte. E possivel observar os grandes avancoslégicms da medicina, como a radiografia,
a cintilografia, a ultrassonografia, a ressonamoggnética, entre outros, na tentativa de
neutralizar os efeitos da enfermidade. Nota-se soogedade medicalizada de ponta a ponta e
um corpo penetrado pelas técnicas de visualizagiticen Muitas das consideracdes sobre o

corpo e seus estados sdo vastamente influenciadas pormas médicas, uma vez que a
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medicina traduz principios e crencas morais. A opaidiacdo fez dos médicos os
intermediérios obrigatorios na gestdo dos corpotjuente com uma rede de obrigacdes de
socializacdo: “O médico se tornou um perito em $0ode assuntos publicos e privados”
(Corbin et al., 2008, p. 19), colocando toda pessamiavel como um doente que se ignora.
Dessa forma, todos sdo doentes em potencial e,emornsintoma de alguma doenca ou
heranga genética, recorrem, imediatamente, ao sadico.

A medicina ocidental & considerada como o principalrso em caso de doenca,
funcionando como um guia de orientacdo para asoggsspromulgando regras de
comportamento, censurando 0s prazeres e aprisioreandla das pessoas em cima de uma
rede de recomendacdes. Ela assim se consideraepogsponsabilizar pelos progressos
realizados no conhecimento do organismo e na ait8obre as doencas, justificadas,

sobretudo, pelo aumento da longevidade. Porém, celataram Corbin et al. (2008):

(...) esse dominio da medicina encontrou o seuddiemn uma resisténcia da
populacdo a abdicar de sua autonomia. A multipficale suas intervencgdoes,
algumas delas tocando a integridade da pessoanmselss de reproducao e
sua maneira de morrer, suscitou a inquietagdo @priprcorporacdo, que
permitiu a seu lado um lugar para a sociedade eiyphra as autoridades
politicas e religiosas. A histéria do corpo no $&ckX é a de uma
expropriacdo e de uma reapropriacdo que talvezuehem dia a fazer de
cada um o médico de si mesmo, tomando a iniciaias decisdes com
pleno conhecimento de causa. Sonho encorajado idela de uma
transparéncia do corpo, um corpo totalmente expastplorado em suas
profundezas e, afinal, diretamente acessivel garipréujeito (p. 15-16).

Assim, a0 mesmo tempo em que a medicina avancaéa@rtas e intervencoes, ela
aproximou-se da intimidade do ser humano, senddasmuezes, até invasiva. Mas foi nesse
sentido também que essa ciéncia contribuiu paraogudividuo tivesse novas maneiras de
lidar com o préprio corpo, uma vez que este setomais conhecido e mais proximo.

Desse modo, ndo se admite mais o exibicionismoodagh, segundo Corbin et al.
(2008). A medicina preventiva insiste em mostrag & uma desordem secreta e constante,
levando o sujeito a realizacdo regular de examssinfA surge uma nova maneira ndo de
dizer o prognéstico dos proximos dias, mas de mldari o futuro. Em suma, acaba
desaparecenda distingcdo entre saudavel e enfermo. E foi a epimlegia do séculXX que
contribuiu para a dissolucdo da distincado entreldael e enfermo. Considerando a nog¢éo de
risco que pertence a determinados grupos, propusaraliluicdo do patolégico. Nao se
buscam causas e sim fatores das doencas em gqomgjsgarn varios aspectos, como genetica,

elementos ligados ao meio natural, socioculturapmfissional. Essa dimensao localiza a
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responsabilidade do individuo em seu processo d@esa de doencga, estimulando-o a ter

cuidado consigo mesmo:

Propbe-se ao homem de bem da modernidade, intimatoa prestacdo de
contas de seu corpo, tal como antigamente da almm,calculo de

probabilidades. Como o Estado ocidental institulnawrdem dos corpos,
cujas energias e competéncias contabiliza, preteoii@izar o seu

funcionamento. Se a intervencdo dos poderes enrimal® salde publica
comprova aquilo que Michel Foucault denominava gusentalidade da
vida, estimula também o cuidado consigo mesmo” l{iDoet al., 2008, p.

21).

A modernidade se caracteriza pela soliddo dos ithgds, que sdo forcados a
enfrentar aquilo que ndo sabem mais nomear, a do&scpessoas se tornam, segundo 0s
autores, doentes em potencial. ISso mostra ossrea® quais 0s individuos estdo expostos, o
que implica as responsabilidades que cada pessoacte relacdo a sua saude. Outra
constatacéo é percebida no desejo de mudanca po pgor meio das cirurgias plasticas, do
uso de cosméticos, da ginastica, entre outros mmaedentativa de se ter mais saude e
juventude. Essa é a busca que ocorre no s&eule que parece ser reforgcada pela medicina:
“A histéria do corpo no séculXX € a de uma intervencdo crescente da medicina,
enquadrando os acontecimentos comuns da vida,cdeslo os prazos e multiplicando as
possibilidades” (Corbin et al., 2008, p. 79).

Pode-se perceber o quanto o sécto contribuiu no sentido de envolver o corpo
fisico com o proprio sujeito. Observa-se que aELStao a mostra, mas cabe aos individuos
tomar as rédeas de sua vida. Nado se pode, conpedder de vista a importancia dada a
ordem médica quanto ao fato de disciplinar o cal@acordo com aquilo que Ihe convém.

Essa tendéncia do século passado ainda permareos dias atuais, uma vez que
esta ainda é a primeira década do sé¥b e novas maneiras de entender e perceber o
corpo ainda estao surgindo, mas nao podendo peéedeista as influéncias recebidas nessas
vivéncias passadas. Nesse sentido, a cultura genhagar de destaque para compreender os
fendmenos relacionados ao corpo.

Uma grande contribuicdo nessa pesquisa foi a deséiD74), ao afirmar que o
corpo humano é fisioldgico, psicologico e sociotagnente determinado, pelo fato de haver
uma inter-relacdo Unica do fisico, do social e w@ividual no corpo. O corpo € sempre
tratado como uma imagem da sociedade, ndo podassim, descaracterizar sua dimensao

social.
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Esse pensamento é complementado por Nakamura (20@&segurar que a imagem
do corpo se refere ao modo como os individuos dee e experimentam seu corpo, seja
consciente ou nao, incluindo atitudes coletivastisentos e fantasias, e também através do
aprendizado de organizar e integrar as experiégog®rais: “O corpo humano, assim como
as roupas e os adornos, veiculam informagfes eagens sobre a sociedade e cultura. Da
mesma maneira, nogdes de beleza, tamanho e fodeas ido corpo séo culturalmente

definidas” (p. 22). A autora considera que:

A cultura determina certos comportamentos e halatosentares, assim
como as representacfes sobre 0 corpo e 0s paditBtiscs que o tornam
socialmente aceito, e nesse movimento imprime sar@amos individuos,
ao mesmo tempo que define sua possivel integragc&®w estigma social
(Nakamura, 2004, p. 21).

Percebe-se que € através dos ditames da culturaxemplo, sobre o corpo, que o
individuo esta ou néo inserido no social. Confoanaitora, a perspectiva sociocultural sobre
0 corpo e sobre os padrdes estéticos e de beleparaocomplementam a perspectiva
médica, “que define um aspecto patoldgico da pe&emo corpo, fornecendo-lhe novas
ferramentas e permitindo que, pela compreensaaitasoformas de representacdo sobre o
mesmo, seja possivel apreender um pouco mais aotwesa propria sociedade” (Nakamura,
2004, p. 21)Nesse sentido, pode-se afirmar que tanto a culfuaato a medicina exercem
uma forte influéncia sobre o corpo.

As colocacbes de Rodrigues (2005) apontaram o cmpwm um fendémeno cultural.
O autor contribuiu, por meio da antropologia dopogrpara o entendimento a respeito dos
aspectos corporais do ser humano. Em primeiro Jueglareceu que a Escola Socioldgica
Francesa ensinou que o corpo humano é menos lwoldgique se acreditava. Em segundo,
que o corpo humano € muito menos individual dosgueostuma considerar. Em terceiro, que
0 corpo humano € socialmente construido. Em quafionou que se ele é fruto de
construgcdo social, entdo apresenta caracterisfedendmenos culturais, variando entre as
sociedades e dentro delas segundo os grupos divislios. Em quinto lugar, mostrou que as
sociedades constroem 0s corpos, pois uma sociestafi@ma fazendo os corpos em que
existe: “corpos de seus membros constituem a Umaterialidade efetiva de qualquer
sociedade” (p. 172).

Dentro desta ultima perspectiva, o autor citadcsitimou um importante progresso
das dimensbes aplicadas da antropologia do corpis Bspecificamente a antropologia

“médica” ou “da saude”. Sabe-se que as medicindamaentre as sociedades, assim como
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suas respectivas concepgfes e técnicas terapéufmabém € notavel que as diferentes
medicinas apresentam interpretacfes préprias deocerdas doencas, além, € claro, das
questdes relacionadas as doencas, a saude etapetrns. As medicinas também traduzem,
em cada cultura, os principios e as crencas magualicas e cosmoldgicas que presidem os
demais dominios da experiéncia nessa sociedadeedicima, a0 mesmo tempo, absorve e
irradia religido, moral e economia, entre outrossicabe lembrar que isso em nada diminui
a eficacia das varias medicinas.

Entretanto, Sant’Anna (2001) considera que as pessstdo tentando libertar seus
corpos de antigos vinculos religiosos, temporaiwais, genéticos. Esse processo nao ocorre
de uma hora para outra, pois, nos ultimos 50 arers,ganhando muitos adeptos na tentativa
de as pessoas tornarem seu corpo independenterioodoéo cultural e genético. Segundo a
autora, ha varias razdes para entender essa muéntga. Uma delas é a hipotese de o corpo
ser o ultimo territério a ser explorado, em quesoa@na humano assume ares de aventura de
descobrimento. Assim como a unido da informatica eocgenética permitiu novas pesquisas
sobre a qualidade e o prolongamento da vida, tarmbeou a um comeércio de partes do
corpo. Dessa maneira, quanto mais o corpo é exjgosainvestigado, menos é preservado
dos interesses comerciais.

A segunda razdo destacada pela autora seria s&e$#pde que o corpo é o Unico
territério do exercicio da liberdade individual,igpé considerado a Ultima posse que resta ao
individuo para exercer sua liberdade de transfoimad terceira hipotese explicita que é
pelo corpo que se mostra o melhor de si, entendermypo como aquilo mais proximo da
identidade do ser humano, em vez de ser pela @ssim, devido a proporcao significativa
gue é dada ao corpo, é pela aparéncia fisica qugibo comprova o que quer mostrar de sua
subjetividade. Dessa forma, torna-se dificil résias dietas, as cirurgias plasticas e aos
cosmeéticos, pois tudo isso age na tentativa dealeair os efeitos que estédo fora do padréo
sociocultural. As pessoas estédo tentando libeeias sorpos de certas normas, porém essa é
uma tarefa nada fécil, como mostrou Rodrigues (975

(...) a cultura dita normas em relacdo ao corpomase a que o individuo
tendera, a custa de castigos e recompensas, afeencar, até o ponto de
estes padrbes de comportamento se |lhe apresentam@m tdo naturais
guanto o desenvolvimento dos seres vivos (p. 45).

Entdo, nota-se que a cultura interfere nesses @adeta busca para se enquadrar em

algo pré-estabelecido transformou-se em uma di#gadbssa busca independe, hoje, das
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consequéncias, pois o0 importante é sentir-se peEmé® ao padrdo de corpo que a sociedade
determina e privilegia.

Nesse sentiddzosta (2005) complementou que o culto ao corpo & modalidade
que vem chamando atencédo por produzir uma obs@stadorma e pela saude, marcado

pelas imagens corporais da moda e estimulada pblecidade. Afirmou ainda que:

(...) o culto ao corpo vem sendo condicionado potog fatores, entre os
quais dois sdo especialmente importantes: o rem@gea cognitivo do
corpo fisico e a invasdo da cultura pela moral sfeeculo. O primeiro
fenbmeno fornece as justificativas racionais padescricdo do que somos;
0 segundo, as normas morais do que devemos H4p.

Desse modo, os padroes que a cultura dita, ou petaos vem ditando,
influenciados principalmente pelas mudancas nolesé¢d, levam na direcdo do cuidado
excessivo com o corpo, no sentido de enquadraraldetum modelo socialmente aceito e
disciplinado as normas de um saber superior.

Dentro dessa perspectiva, Vaz (1999) também coiiribo situar a experiéncia
subjetiva de cuidado do corpo com a sociedade. riélegele, € possivel historicizar a
experiéncia ao situar o corpo como né de multiphe®stimentos e inquietacdes sociais.
Vive-se, hoje, uma transformacéo nos valores queedenudanca no ser cuidado, no modo de
cuidar e no que se espera ser ao cuidar-se de sieja, € descrever uma mudanga em Si
mesmo. Segundo o autor, é possivel perceber desandia historica por meio de dois vetores
de mudanca: as novas tecnologias e a mudanca nalisap, havendo um fator de ajuste
entre esses dois, que seriam as relacdes de pgderremete a producao de subjetividade.

O primeiro vetor de mudanga na experiéncia corpeegjundo o autor, sdo as novas
tecnologias biomédicas e de comunicacdo. Estamadtiapontam para uma mediacdo nas
relacbes dos homens com o mundo, entre si, e da oad consigo mesmo. Elas
transformaram a experiéncia de corpo: a distingdtoe ereal e imaginario, definicdo do
proximo e longe no espaco e no tempo.

Um exemplo da comunicacdo pode ser exposto na igasaalizada por Siqueira e
Faria (2006), sobre o espaco que o corpo encoatmaidia. Anancios publicitarios, textos
jornalisticos, fotos e ilustracbes na televisdo,marnet e na midia impressa veiculam
discursos, vozes sobre o corpo e sobre como elsst@é, Wesejado, vendido. Na midia
impressa, as capas de revistas sdo sintese desemagbes, de imaginarios, explorando
largamente o corpo feminino. Reprodutoras, divudgasl, formadoras de conceitos de corpo

saudavel, as revistas femininas estampam, em apas,ha décadas, “modelos” de mulheres,
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exemplos a serem seguidos para alcancar um objetizorpo ideal de cada época. A midia
tornou-se, assim, importante forma de divulgacécapitalizacdo do chamado “culto ao
corpo”, comportamento estimulado tanto pelos md@msomunicacdo quanto pela “industria
da beleza”.

Ja as tecnologias biomédicas, para Vaz (1999),ramsjue a questao ética orientou
a relacdo dos seres humanos com seus corpos dundé@teos: “O corpo era Vvisto como
marca da finitude e lugar do desejo, trazia a e&peia da necessidade: sua forma, suas
obstinacbes e sua duracdo ndo dependiam de n@saaaccontrario, a determinavam” (p.
160). Aceitava-se ou recusava-se 0 corpo. Hojeretamto, como ja foi discutido
anteriormente, o corpo passou a habitar o camgibelalade, podendo-se transforma-lo em
sua capacidade de perseverar no ser e na sua forma.

De acordo com o autor, o segundo vetor de transigimda experiéncia de corpo €
a nova articulagao entre este e o0 mercado, umawezn corpo entrava no mercado como
forca de trabalho durante o capitalismo de produ@acorpo era pesquisado como for¢ca que
precisa ser domada e preservada. Hoje, porém,eéeni€. O capitalismo agora € o da
superproducdo, em que 0 sujeito consome em exeessmMparacdo com sua necessidade.
Dessa maneira, “o0 corpo entra no mercado como chyukec de consumir e ser consumido”
(Vaz, 1999, p. 162). O corpo que consome ndo é meaestido como for¢ca; quem dita o
consumo é o prazer e ndo a necessidade. Outraeréstica importante na capacidade de
consumir do corpo é a possibilidade de se permamvdoe e belo, aumentando a industria
farmacéutica e levando o corpo a consumir a si mesm

Segundo Vaz (1999), had um terceiro vetor que apstaossibilidades tecnoldgicas e
a padronizacdo de comportamentos exigida pelo alispiio de superproducdo. E a
transformacao nas relacdes de poder, a passagaorma ao risco: “O poder é uma acao
sobre a acdo possivel do outro visando produzir vesposta desejada ou, a0 menos,
delimitar o leque de respostas possiveis de maslotar o imprevisivel” (p. 163). O poder,
nesse sentido, seria uma antecipacdo do compotan@nalvo do poder ndo € o sujeito
verdadeiro, mas o processo de constituicdo dotsuja@izendo com que 0 poder seja uma
interferéncia continua no processo de subjetiva@aimdividuo pensa a sua singularizagao a
partir de crencas e valores gerados pela sua saoged

Nesse contexto, no que se refere a norma, Cosbd)2pontou que o0 corpo e seus
sentidos foram submetidos a rigorosas disciplieaBge as quais as mais analisadas foram as

sexuais, as intelectuais, as higiénicas e as dsemacao social. As disciplinas visavam ao
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aprimoramento sentimental a partir do fisico. Aafitlade da educacao corporal era levar os
individuos a controlar tensdes e impulsos fisiapgyfeicoando os sentimentos.

O modo de poder funcionar na sociedade ganha iAnpnéa ao se comparar com a
sociedade disciplinar descrita por Foucault, seguvidz (1999). As técnicas disciplinares
estavam ligadas ao capitalismo de producdo natitentde produzir um corpo docil, eficaz
economicamente e submisso politicamente. As téemleagpoder da disciplina sdo modos de
produzir a culpa. Para o autor, o primeiro objetias técnicas disciplinares € a producao de
uma experiéncia singular de tempo e espaco. Asuigdies disciplinares, normalmente, séo
fechadas, onde cada corpo deve ocupar um lugamdetelo que define o seu ser, com 0
objetivo de corrigir para formar. Nas instituicodisciplinares, para haver formacao, é

necessario cuidado:

O exercicio do poder na Modernidade supfe a sdadgs homens entre
si, sua distribuicdo entre normais e anormaisyibiistdo que produz no
interior de cada individuo uma cisdo e um esforgosd conformar aos
valores sociais, tensdo culpabilizadora que prowwt@mogeneizacdo dos
comportamentos (Vaz, 1999, p. 166).

Ao se pensar na homogeneizacdo dos comportamentusreflexo do exercicio de
poder e relacionando-o ao corpo, torna-se impatéaer referéncia a Foucault (1984), o
qual afirmou que, dentro da sociedade discipliBapossivel encontrar a pratica da dieta,
considerada como uma inflexdo da medicina, umajue regime era considerado um modo
de viver. Isso porque, por meio dele, pode-se pemsanduta humana, permitindo fixar um
conjunto de regras. Segundo o autor, “0 regime lpnofitiza a relagdo com o corpo e
desenvolve um modo de viver cujas formas, escothasriaveis sdo determinadas pelo
cuidado com o corpo” (p. 93). Assim, 0 regime teon @bjetivo evitar os excessos: “(...) O
regime se dirige a alma e lhe inculca principigs” 7). Dessa maneira, 0 regime tem a
funcao de disciplinar os corpos.

No séculoXX, sobretudo na segunda metade, Corbin et al. (2088araram nascer
um novo discurso dietético, autbnomo, a partir a@ mormalizacdo. E a dietética moderna,
com um discurso sobre vitaminas, de uma raciorddidautricional. Esse movimento teve
dimensdes maiores nos paises ocidentais, surgmaonova profissdo, a de dieteticista. Os

autores consideraram que:

(...) enquanto discurso que centra a conservacdmaaaude e a cura das
enfermidades em torno da obediéncia a uma “diaia; gtimologicamente,
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constitui todo um estilo de vida, todo um modo d&aionar-se com o
cosmos, a dietética ndo € apenas tdo antiga qaanealicina, em particular
sob suas formas gregas e medievais: confunde-sanpdate com ela (p.
162).

Com essa afirmacdo, pode-se perceber a associagda entre a medicina e a
dietética, seja uma complementando a outra, ourms@émo agindo dentro do mesmo
proposito: através delas, as normas estao estalaee o corpo torna-se disciplinado.

Para Corbin et al. (2008), a oferta dietética apoesultados supostamente rapidos e
decisivos. HA um constante sucesso nessa propostiprovada por meio de uma procura em

larga escala, sem se cansar. Segundo eles:

(...) essa preocupacao crescente das sociedadew/dieglas, tendendo em

certos individuos a ansiedade, ou até a obses#dda anais quando
combinada com o diagnéstico complexo, e de difiattmento, da anorexia,
alimenta, logo, uma vulgata dietética sempre méisdida e, em funcéo
dos avancos do conhecimento biolégico, sempre swdisticado, como o
comprova a passagem da tematica da “celulite” ‘&alesterol”, depois a da
distingdo entre o colesterol “bom” e “mau”, etc. 164).

O comeco de popularizagdo desse novo saber dggtétcacordo com os autores,
corresponde ao apogeu do modelo de magreza extiemdo pela moda da boneca Barbie,
um modelo europeu para adultos. A boneca foi teamsida em um icone para meninas
americanas. O critério do esguio continua predom@aapoiado por um discurso médico.
Em sua forma extrema, a iniciativa dietética vaminar em um grande namero de pacientes,
apelando para as manipulagdes fisicas, como éoadeascirurgias plasticas.

A respeito das disciplinas, Foucault (1984) afirqae esses meétodos, ao
automatizarem gestos, posturas e movimentos, gmutminucioso controle das operacdes
do corpo, ndo so para incrementar seu rendimeatdaradar a sujeicdo das forcas, impondo
uma relacdo de utilidade/docilidade, mas tambéma pabmeté-lo politicamente. Para ele,
esse controle politico do corpo ndo esta explicéds leis e muito menos generalizado de
forma homogénea pela sociedade. Ele € exercidémente, pelas instituicbes e por aqueles
que detém o poder econdémico.

Vaz (1999) considera que o inicio do sécxilofoi o apice da sociedade disciplinar.
Mas, em meados desse século, entra em crise &A08s1990. Mudando as técnicas de
poder, mudam o sentido da vida e, assim, 0 sujeifo.uma passagem da disciplina ao
controle, que € também da norma ao risco. Os \abtaesociedade parecem estar ligados ao

bem-estar, a juventude prolongada, ao autocontiolelerancia, a seguranca, a preservacao
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ecoldgica. Esses valores mostram o cuidado quesetdr para evitar o risco, diante do qual
experimenta-se a estetizacdo do cotidiano e aifzagéio da vida e da morte. Assim, o
individuo avaliara os habitos de vida e os risags aprre.

Na definicdo de Guzzo (2005), “o risco € entendidmo um perigo ou ameaca
objetiva que é inevitavelmente mediado por processidturais, histdricos e sociais e nao
pode ser reconhecido com o isolamento dos mesnmsl4l). O risco esta diretamente
ligado a possibilidade de perder; é olhar parataréue prever o que pode dar errado ou quais
Sao o0s perigos que, possivelmente, podem ser eadostpela frente. Segundo a autora, com
0 advento das novas tecnologias e 0 acumulo detéaes, complexidades e transparéncias
do corpo, é possivel refletir que o futuro é unspoasabilidade humana: “O ser humano é o
anico agenciador do tempo, fundamentado por tegradoe conhecimentos cientificos” (p.
145).Desse modaatravés das novas intervencdes e técnicas, o serfaz conhecido para o

proprio individuo:

Na area da salude, o corpo pode ser minuciosameatsparente e
translucido, visivel em sua interioridade organiddovas tecnologias
médicas e cientificas, objetos cada vez menoresaf@stecnologias) e mais
eficazes s@o capazes de explorar esse espacq Hmids cheio de segredos
(Guzzo, 2005, p. 145).

Esse excesso de conhecimento sobre o préprio eogssa busca desenfreada para
localizar alguma coisa que caracterize um possikablema configuram o risc&E nessa
direcdo que Vaz (1999) complementou o estudo asiderar o risco como uma adverténcia
constante sobre as consequéncias dos atos daagesso

O risco se tornou um importante gestor dos corpoganto, gerencia-los e prever o
seu futuro foi o que determinou a entrada da sadedo periodo moderno, pois 0 risco
sempre esteve presente na Historia. Vive-se hojgongedade dos riscos, tornando o risco

uma construcao estética. Segundo Guzzo (2005):

(...) essa tem como pressuposto a configuracdandesociedade de riscos,
recortada pela sensibilidade humana pelo pontoista da vertigem e da
incerteza. Essa estética permite a criacdo de esaaifbes do risco como
espetaculo, como ingrediente para vendagem de capovidas,
transformando as formas de beleza, poténcia e hidad®s (p. 145).

Essa afirmativa contribui para a compreensdo dosgjgea sociedade disciplinar ou
a nocéo de risco. De qualquer modo, os corposéestabmetidos a normas impostas pelos
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aspectos socioculturais. Acrescenta-se ao riscofudo, a responsabilidade de cada
individuo.

A autora complementa que a nocéo de risco naossabsomente nas experiéncias
cientificas ou nas opinides médicas; ela € com&raulturalmente, de modo que, em cada
contexto social, destaca-se um risco e ignora-se.dsegundo Vaz (1999), no modo de lidar
com o individuo, a passagem da disciplina ao ctntneplicou o movimento de objetivacao
do perigo por meio do conceito de fator de risco.

Observa-se 0 quanto a sociedade vai caminhandoéribéste culturalmente em
relagdo ao corpo. As vivéncias passadas véo irdlaedo novas maneiras de entender o
corpo, mas este vai tomando novos contornos. Nes®dmento, as normas médicas
exerceram forte influéncia, colocando o corpo widwel aos riscos. E nesse sentido que se
volta para a tematica dos transtornos alimentares.

Sobre esses disturbios, Nakamura (2004) apontmpariancia de se considerar, de
um lado, sua referéncia a uma patologia, e, deopatrmanifestacdo de certos padrbes
culturais, que estdo presentes nas nocdes de eefaedo sobre o corpo, os habitos e as
condutas alimentares. Morgan e Azevedo (1998b)oboraram com essas ideias ao
considerarem a influéncia dos aspectos sociocidtunas transtornos alimentares bem
marcante e com grandes discussfes na atualidageedsao cultural para emagrecer é
considerada um elemento fundamental da etiologsatrdmstornos alimentares, gerando uma
preocupacao excessiva com 0 corpo.

Fernandes (2006) relatou que alguns estudos epmtEitios demonstram que o
aumento na incidéncia dos transtornos alimentacesr@u juntamente com a evolugcao e a
valorizagcédo da magreza como padrao de beleza feoniAiautora coloca que “esses achados
epidemiolégicas apontavam na direcdo de uma coéaoegpgs transtornos alimentares como
‘sindromes ligadas a culturatylture-bound syndromgsparticularmente a cultura ocidental”
(p. 49). Essas sindromes dizem respeito aos smasntomas que se restringem a
determinadas culturas de acordo com as caraatagdtie si mesmas. Porém, a partir dessa
consideracao, atualmente percebe-se que os tnaostalimentares ndo estdo restritos as
sociedades ocidentais, ndo podendo, assim, serreengidos como sindromes ligadas a
cultura.

Em estudo realizado em Curacao, local que tem wpalgcdo negra e miscigenada
e onde o ideal de beleza ndo é baseado na magteek, et al. (1998encontraram um
namero significativo de casos de anorexia, com txancidéncia parecida com a de paises

ocidentais, apesar de nao terem sido encontrados da bulimia. As pesquisas de Fernandes
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(2006) sobre os estudos transculturais, desde addéte 1990, mostraram a evidéncia de
transtornos alimentares em sociedades orientadsegpmenos desenvolvidos. Percebem-se
esses transtornos em minorias raciais de paisdentais e em todos os estratos sociais. E
possivel observar casos atipicos de anorexia h@@ucidental que ndo apresentam o medo
de engordar. Outras culturas podem ter diferentesaptacéo desses transtornos. Um bom
exemplo é que “na Idade Média, as anoréxicas paraleacomer para se purificar” (p. 50).

Segundo Cordas e Claudino (2002), os transtornoeaiares costumam estar associados a
influéncia da modernidade, porém o que se obseavdlistoria € que existiram casos

relatados de anorexia e bulimia. As pessoas quamsoflesses transtornos estavam muito
ligadas as questdes religiosas, com intuito, permgto, de obter uma salvacéo divina. Nesse

sentido, Fernandes (2006) afirmou que:

A medida que os ideais de magreza vém assumindgo(iltimos tempos,
uma significagcdo amplificada que ndo tem passadpetleebida aos olhos
daqueles que se interessam pelo assunto. Essés jp@dgacem se impor
particularmente as mulheres para as quais a aparésica representa uma
importante medida de valor pessoal. Embora a agiaréfsica seja um
elemento fundamental na imagem da mulher em diségacas e culturas, a
magreza nem sempre foi o ideal almejado (p. 51).

Os estudos da autora constataram que, na Renasesngaulheres valorizavam o
corpo farto, quadris grandes e abdomes avantajagdosy o inicio do movimento de
libertacdo feminina, por volta de 1920, ja se canadalar em exigéncia da magreza. Em
1940 e 1950, contudo, os seios fartos e os copwdineos ja eram valorizados. Por volta de
1960, a exigéncia da magreza se intensifica, eagem do corpo ideal diz respeito a um
corpo adolescente, magro e de formas menos arradasdOs anos 1970 acentuam esse
padréo, e os transtornos alimentares comecam aogaplugar de destaque.

Muris et al. (2005) afirmaram que, na sociedadalatger magra” é uma condicao
altamente valorizada entre as mulheres, e “sedgasamusculoso é muito apreciado entre 0s
homens. Segundo os autores, ha evidéncias indicgndoesses valores culturais estédo
relacionados com o ideal de imagem corporal, ossgasestdo presentes nas criangcas e nos
adolescentes. Muitos jovens associam seus sentimenbjetivos de insatisfacdo com sua
aparéncia fisica: as meninas descrevem a si masmas pessoas que ja estdo acima do peso
e guerendo ser magras; ja 0s meninos manifestamadndo menos consistente da imagem

corporal, em que alguns querem ser magros e oaas,musculosos.
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Mas é na sociedade do novo milénio, segundo Feesa(@D06), que a magreza
torna-se objeto de verdadeiro culto. O convite @m@anente consumo aponta para a grande
oferta de produtos para emagrecer, reafirmando antqua imagem e a aparéncia sao
macicamente investidas. Dessa maneira, parece @meoas questdes ligadas a cultura
contemporanea ocupam um lugar importante no dedeacsgento e na manutencdo dos
transtornos alimentares. Uma importante constatagda da incidéncia de transtornos
alimentares em todo o mundo, colocando em discuss&@feitos da globalizacdo. Segundo a

autora:

(...) o mal-estar decorrente dos processos de hemeomacdo da cultura,
através de uma espécie de ocidentalizagdo do muedoontra na
emergéncia dos transtornos alimentares uma defeuaas de expresséao,
entre outras. Talvez uma forma privilegiada, pogager diretamente o
corpo, alvo do ideal de completude, abundancieogrpsso veiculado pela
pos-modernidade (Fernandes, 2006, p. 52).

Esse ideal parece encontrar no corpo uma formamtessao privilegiada atraves da
valorizacdo da magreza, da boa forma e da sauéstaeAssim, os transtornos alimentares
colocam em cheque os ideais da pés-modernidadgg@alenunciam o desconforto e a falta
numa sociedade consumista em que imperam o cordostcabundancia: “Evidencia-se o
paradoxo do excesso e da falta numa cultura mamealdabusca da linearidade anestesiada
dos ideais” (Fernandes, 2006, p. 53). Nesse senéidmportante lembrar que o corpo é
construido culturalmente, e, nessa busca de ideaisacontece hoje, o corpo encontra forte
expressao.

A ideia de que os transtornos alimentares sao @irel ligadas a cultura, mais
especificamente a cultura ocidental, vem sendo oasnpontos centrais da discussao sobre os
aspectos socioculturais na opinido de Morgan e @édev(1998a). Observa-se uma
preocupagado muito mais com a dieta e a magrezay gatares culturais que influenciam o
surgimento dos transtornos, do que fazer uma andlisladosa sobre o qué, de fato, compde
a cultura ocidental. E comum utilizar o termo “owlt’ de maneira simplista, como se fosse
sindnimo de fronteiras geograficas e ndo da cordtrde significados ou mecanismos sociais
de controle do comportamento.

Para as autoras, é importante entender os traost@limentares em relacdo a
modernizacdo e ndo a ocidentalizacdo. A moderrozacéd fendbmeno que permite melhor
entender o aparecimento desses transtornos em tuaseos paises do leste asiatico e nas
cidades da costa chinesa, onde eram consideraeistentes hd 10 anos, assim como sua
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auséncia nas cidades do oeste chinés, que se mattnhoje como uma regiao
essencialmente rural. Com a globalizagéo, procgssedilui as fronteiras nacionais, ha uma
ameaca a nocdo de identidade nacional, que podsi, mesma, dar origem a um sentimento
de confusdo cultural e a busca da afirmacdo datiddele individual através de
comportamentos patoldgicos.

Dentro dessa perspectiva, Becker (2003) considgoeuos dados epidemiolbgicos
sugerem os fatores socioculturais como risco parstornos alimentares. Porém, apesar da
alta prevaléncia em sociedades ocidentais e passtinais, os transtornos alimentares tém
uma distribuicdo global, favorecida pela moderripagm diversos contextos étnicos e
sociais.

Assim, é possivel perceber que as discussfes stigiais sobre o corpo tornam-se
importantes, principalmente no que se refere amsstornos alimentares, na tentativa de
entender suas influéncias no desenvolvimento deisggbios. Porém, ao se estudarem os

transtornos alimentares, nota-se que varios fasm@sostram interligados.

2.3 Os transtornos alimentares

“Os transtornos alimentares sao sindromes comperti@is cujos critérios tém sido
amplamente estudados nos ultimos 30 anos. Saoitdescomo transtornos e ndo como
doencas por ainda ndo se conhecer bem sua etiepa@d@Claudino & Borges, 2002, p. 7).
Nesse sentido, Oliveira e Santos (2006) esclanecqree a origem e o desenvolvimento dos
transtornos alimentares é multifatorial, com hipétea influéncia combinada da dinamica
familiar, do meio cultural e de aspectos da pefsade do individuo como fatores
concorrentes para a predisposicao, instalacdo euterag@o desses disturbios. Mcgilley
(2006) confirmou essa ideia, pois, segundo o aatorpdelo Biopsicossocial interage com os
fatores genéticos, temperamentais, fendmenos ldol®@ influéncias socioculturais como a
etiologia do desenvolvimento desses disturbios.

Para melhor entendimento desses quadros, Cordds (8004) assim o definiram:
“os transtornos alimentares sdo doencas psiquatrigue afetam, em sua maioria,
adolescentes e adultos jovens do sexo femininemumlevar a grandes prejuizos biolégicos
e psicolégicos e aumento de morbidade e mortalidgpde9). Essas ideias sdo corroboradas
por Fairburn e Harrison (2003), ao esclarecerem api¢ranstornos alimentares sdo uma

importante causa de morbidade fisica e psicosseamrimeninas adolescentes e mulheres
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jovens. Eles sdo divididos em trés categorias distigas: anorexia nervosa, bulimia nervosa
e transtornos alimentares atipicos.

No DSM-IV (1995), referencial usado nesta pesquisatranstornos alimentares
encontram definicdo e classificacdo bem preciskes &0 caracterizados por perturbacdes
severas no comportamento alimentar, incluindo diégndsticos especificos: a anorexia
nervosa e a bulimia nervosa. Uma categoria de fams Alimentar Sem Outra
Especificacdo (TASOE) também € oferecida para fazsodificacdo de transtornos que nao
satisfazem os critérios para um transtorno alintergpecifico.

Fairburn e Cooper (2007a) e Fairburn, Cooper, Babi§onnor, Doll, Palmer,
(2007b) esclareceram que os TASOEs sdo bem endostra pratica clinica e muitas vezes
se encontram subestimados entre os esquemasicssibs (DSM e CID). As pesquisas
indicam que esses diagnosticos sdo comuns, grgvasistentes e, assim, propde-se que, no
DSM-V, esses quadros aparecam reclassificados domuas especificas de transtornos
alimentares. Sobre os transtornos alimentaresd®law Borges (2002) esclareceram:

Os atuais sistemas classificatorios de transtormentais, DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual, 1V editiolAPA, 1994) e CID-10
(Classificacdo Internacional de Doencas, 102 edi@&S, 1993), ressaltam
duas entidades nosoldgicas principais: a Anorex@éavdsa e a Bulimia
Nervosa. Embora classificados separadamente, sdrdostornos acham-se
intimamente relacionados por apresentarem psicloggdo comum: uma
ideia prevalente envolvendo a preocupacao excessiviao peso e a forma
corporal (medo de engordar), que leva as paciansesengajarem em dietas
extremamente restritivas ou a utilizarem métodoapriopriados para
alcancarem o corpo idealizado. Tais pacientes g@stujulgar a si mesmas
baseando-se quase que exclusivamente em sua aadigica, com a qual
se mostram sempre insatisfeitas (p. 7).

Dentre os TASOEs, o diagnéstico mais pesquisadsengsipo € o TCAP, que é
considerado um transtorno alimentar pelo DSM-IV9&)9 mas que é incluido no Apéndice
B, no conjunto de critérios e eixos oferecidos mamtados adicionais. O TCAP se caracteriza
por episédios recorrentes de compulsdo alimentan @uséncia de uso regular de
comportamentos compensatérios inadequados. Em ipasquecentes, Grilo, Hrabosky,
White, Allison, Stunkard e Masheb (2008) e Claudand@orges (2002) observaram que
pacientes com TCAP apresentam uma supervalorizég&mrpo e peso corporal similar a

anorexia e a bulimia.

®Ver em DSM-IV (1995, p. 521-522).
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Dessa maneira, observa-se que os trés transtolinoentares considerados nesta
pesquisa, ou seja, anorexia, bulimia e TCAP, aptasepreocupagao excessiva com 0 peso e
a forma corporal. A supervalorizacdo do corpo teamaportanto, um importante elo entre
esses disturbios, mesmo que a manifestacdo dess#amas esteja fortemente na esfera
alimentar.

No que se refere ao corpo, € comum que 0s conagétdmagem corporale de
distorcdo da imagem corpofatstejam associados aos quadros de transtornosndires.
Apesar de os estudos relacionarem esses distwtmo®ssas definicdes, a presente pesquisa
nao pretende se ater a esses constructos, umaueeestp pesquisa busca investigar as
representacdes sociais que as mulheres com transt@imentares tém sobre seu corpo.

Sabe-se que diversos fatores estdo relacionadogleaenvolvimento de um
transtorno alimentar, mas o culto ao corpo propagalalmente através dos meios de
comunicacdo e das tecnologias biomédicas séo mnuila€ consideraveis no processo de
construgcdo das representacdes sociais. Entre@mmtoyestigar as representagdes sociais do
corpo, interessa-se também pelos aspectos indigidgae podem ser melhor aprofundados

inicialmente no quadro de anorexia e, em seguigldutimia e de TCAP.

2.3.1 A anorexia nervosa

A anorexia nervosa é classificada pelo DSM-IV eagelD-10 como um transtorno
alimentar. A mulher, vitima de um medo intenso nigoedar, recusa-se a manter-se com um
peso normal. Ao se proibir de comer, ao jejuar @uestringir drasticamente a alimentacao, a
anoréxica fica muito magra. Considera-se, assimgste um transtorno extremamente severo
e de dificil conducéo terapéutica, por ser um quadrquiatrico que pode levar as pacientes a
morte e também pela grande resisténcia ao tratament

“A palavra anorexia origina-se do gregn(= sem;orexiss desejo ou apetite), ou
seja, designa inapeténcia” (Busse & Silva, 200433). Essa significagdo, contudo, é, por
vezes, questionada, dado que, nas fases inici@sha perda de apetite (Lask & Frampton,
2009). Somente quando estdo extremamente magramoasxicas podem deixar de ter

apetite. Assim, o termo “anorexia” ndo € o maisjadeo psicopatologicamente, porquanto a

A imagem corporal é a representacdo mental daiddate corporal, formulada durante toda a existédoia
individuo. Ela recebe influéncias sociolégicadpfigicas e libidinais (Schilder, 1999).

" A distorcdo da imagem corporal trata-se de umidigi da dimens&o perceptiva; envolve o julgamettto
tamanho do proéprio corpo (Thompson, 1996).
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perda do apetite ndo é um sintoma inicial, apesaglds fazerem de tudo para anula-lo e,
consequentemente, emagrecer.

Nas pesquisas de Hay (2002), “a anorexia nervaszapelmente ocorre em menos
de 0,5% das pessoas, ndo € comum na populacad (@erdd). Em sua pesquisa, que visou
fornecer uma avaliacdo do progresso da epidemalugidrea de transtornos alimentares, ela
nao observou um crescimento na incidéncia atualtraostornos, exceto por um pequeno
aumento de anorexia nervosa em mulheres jovensk Blogan Hoeken (2003) afirmaram
haver uma estimativa média de 0,3% de prevalémcandrexia nervosa em mulheres jovens.
Nos estudos de Pinzon e Nogueira (2004), obsergaséa prevaléncia de anorexia nervosa
varia entre 0,5 e 3,7%" (p. 158).

A anorexia nervosa € uma condicao rara, segundes\{(2006), uma vez que possui
uma “estimativa de prevaléncia de 0,5% em mulherens” (p. 53). Ela se inicia por volta
dos 12 aos 15 anos, e as taxas de incidéncia s@&emam mulheres na faixa de 15 a 19
anos. Em estudos sistematicos sobre a incidéncidodaca, “mostrou uma estimativa de
incidéncia média anual na populacdo de 18,46 pOrOD0 em mulheres e de 2,25 por
100.000 em homens” (p. 53). A anorexia nervosa pmerer em homens, mas ainda sao
poucos 0s estudos sobre 0 assunto; a propor¢d@ engéneros feminino e masculino estao
em uma razdo de 10:1. Mulheres de determinadassg@et como atletas, modelos e
bailarinas também parecem ter risco aumentado dexa nervosa, possivelmente porque,
nessas atividades, existe uma pressao ainda maiargbtencdo e manutencdo do corpo
magro. Cordas et al. (2004), em sua pratica clicora anorexia, consideraram que “cerca de
90% dos pacientes sdo do sexo feminino, com madtténcia nos individuos da raga branca
e pertencentes as classes socioeconémicas mdthd @ad?2). Entretanto, a experiéncia dos
autores no AMBULIM demonstrou que as pacientes podem pertencer guguatlasse
social e também podem ser encontradas tanto ndecigaanto na area rural (Fernandes,
2006).

Para melhor entender esse quadro, torna-se naoeggdfundar os estudos em seus
aspectos historicos, com o intuito de perceberaue&io que esse diagndstico teve até se
tornar uma nosologia, podendo, assim, apreseraardrfinices na atualidade e discutir suas
caracteristicas clinicas.

Os primeiros relatos de anorexia, entre os séauleXIll, conforme as colocagfes

de Galvao et al. (2006a), estdo associados ao jgplumtario ou a inanicdo autoimposta que

8 Ambulatério de Bulimia Nervosa e Transtornos Alitezes, da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (FMUSP).
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costumavam ser interpretados como uma possessami@@a ou um milagre divino. Como
exemplo, um caso descrito por Habermas (1986):3en&a chamada Friderada, que viveu no
ano de 895, apresentou sintomas de hiteriposteriormente passou a apresentar um grande
apetite e, para diminui-lo, foi viver em um conwgntendo desencadeado sintomas de
anorexia. Com o tempo, foi restringindo sua diepmgsou a jejuar, fato que a levou a morte
por desnutrigao.

No séculoXlil, as mulheres se autoimpunham um rigoroso jejumocoma forma
de se aproximar de Deus, as chamadas santas aastéX anorexia sagrada era o
comportamento anoréxico realizado por santasri@i@parentemente em resposta a estrutura
social patriarcal a qual estavam submetidas. Alémsedimporem ao jejum, suprimiam suas
necessidades fisicas e sensacdes basicas (conagaaimspulso sexual, fome e dor) para
liberarem o corpo e alcancarem metas espiritugiergres. Porém, as crencas religiosas
pareciam se misturar a outras intencdes das jowemsp a perda dos atrativos femininos
(Cordas et al., 2004; Cordas & Claudino, 2002).

Nos estudos dos autores, um caso bastante conh&adde Catarina Benincasa,
conhecida, posteriormente, como Santa Catarinaielga,Sque, ainda bem jovem, apos a
morte de sua irma e diante de projetos futuros asamoento, iniciou restricdo alimentar,
preces e praticas de autoflagelamento, chegamttuair vomito quando forcada a alimentar-
se. Catarina havia feito um voto de castidade quantba era crianga e considerava-se uma
ascéticd’, pois negava os prazeres mundanos, tais comordfigé® e casamento, para louvar
a Deus. A inanicdo haveria gerado um estado pgjimalde constante vigilia e experiéncias
misticas, o que provocou sua morte por desnuteg&®2 anos.

Foi com o inglés Morton (como citado em Bruch, )9@proximadamente em 1689,
que surgiu o primeiro relato médico de quadrosespwndentes a anorexia nervosa, quando
publicou um livro, intituladoTisiologia sobre a doenca da consuncéo, qual descreveu a
consuncab' ou atrofia nervosa como uma patologia que se bassa trés sintomas basicos:
perda do apetite, amenorreia e emagrecimento iamert De acordo com Bidaud (1998),

Morton surpreendeu-se ao se deparar com uma jouenn@p se alimentava, tinha as fei¢coes

° Histeria € uma classe de neuroses que apresensadrog clinicos muito variados. As duas formas
sintomaticas mais bem identificadas sdo a histiriaonversdo, em que o conflito psiquico vem siinheke
nos sintomas corporais mais diversos, paroxistieeemplo: crise emocional com teatralidade) ou mais
duradouros (exemplo: anestesias, paralisias hiatgrisensacdo de “bola” faringica, etc.), e a rastde
angustia, em que a angustia € fixada de modo marmeemos estavel neste ou naquele objeto extenbial)
(Laplanche, 1998).

19 Ascetismo é a moral que desvaloriza os aspectp$m@Es e sensiveis do homem (Ferreira, 1975).

* Consuncao é o definhamento progressivo e lentrgamismo produzido por doenca (Ferreira, 1975).
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cadavéricas, os pélos tinham sido substituidos lgmugd? apresentava um quadro de
bradicardia, hipostenia e hipotensédo, embora ndwdstrasse nenhuma doenga organica que
pudesse justificar esses sintomas. O médico deroansstar intrigado pela indiferenca que
as pacientes denotam em relacdo a seu estado wmletriig® e pela preservacdo de suas
faculdades mentais basicas, o que o faz relacmgaadro a influéncia mutua entre processos
mentais e fisicos, ressaltando o papel patogémis@uohocdes.

Na segunda metade do séckiX, a anorexia nervosa emerge como uma entidade
clinica independente, com sintomatologia e pat@gdistintas, através dos relatos quase que
simultaneos, por volta de 1873, do médico inglédl @udo psiquiatra francés Lasegue
(Bidaud, 1998; Galvéo et al., 2006a).

Em texto de Bruch (1962), a autora exp6s que @utl,1868-73, propbs o termo
“anorexia histérica” e, posteriormente, “anorexirviesa” para essa patologia. Segundo
Bidaud (1998), “A anorexia se define como uma méa— em carater privado — do apetite:
do gregoorexis que significa o desejo em geral” (p. 16). Nes@smob momento, Lasegue
(como citado em Bidaud, 1998) estabelece a doem¢erntério da histeria, através do artigo
intitulado “De l'anorexie hystérique”, realizadgartir da observacéo de oito mulheres entre
18 e 32 anos. Para o autor, ao descrever a expiarié€iinica, Laségue ressaltou a origem
psiquica como causa primaria da doencga, enfatizansloaspectos emocionais, as
caracteristicas relativas a inseguranca pessoggacdo da doenca e a contribuicdo familiar
para a perpetuacdo dos sintomas. Vale lembrar qeegue € o primeiro a perceber a
dimensao de prazer e gozo como forca fundamentaigdmizacdo psiquica da anoréxica.

Gull (1874) descreveu o0 caso de duas pacientesaguesentavam uma forma
particular de doenca caracterizada por perda iateles peso, auséncia de menstruacéo e
hipotermia, sem evidéncia de uma patologia subjac@aracterizando a primeira descri¢cao
desta sindrome, hoje conhecida como anorexia ren8egundo Herscovici e Bay (1997),
Gull ja destacava a tipica aparicdo da doencaolesa®ncia, a predominancia em mulheres e
a importancia de um tratamento especializado.

Bidaud (1998) relata que, em 1893, Freud contrilpaita a questdo da anorexia, ao
analisar a historia de uma mulher que se tornowéaima com o nascimento do primeiro
filho, denominando a doenca de “histeria ocasiortai outra paciente, o psicanalista fala
em anorexia histérica, aproximando a recusa alimem® sua paciente a um sintoma de
conversao e associando a comida a lembrancas ti§iatéaias da infancia. Em uma carta

destinada a Fliess, em 1899, Freud comentou sofmt ale a anorexia mental derivar do

'2 Lanugo s&o pélos finos (Ferreira, 1975).
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autoerotismo da histeria e interpreta-a como urnomsia de conversao, incidindo o recalque

sobre o erotismo oral. A repulsa alimentar nadasr@alo que uma inversdo na erotizacao da
zona buco-labial. Essa declaracédo é corroborad&alméo et al. (2006a), ao afirmarem que

Freud considerou a anorexia nervosa como uma falenmelancolia da pré-adolescéncia,

causada por conflitos sexuais reprimidos. Assimjpwiem anoréxica sentia aversdo aos

alimentos porque a comida representava, simboliceenenpulsos sexuais, transformando os

conflitos emocionais em sintomas fisicos.

Janet, em 1903, segundo os estudos de Cordas(20@4.) e Galvao et al. (2006a),
relatou o caso de uma jovem de 22 anos, que apagsemanifestacdes de repulsa a seu
corpo com constante desejo de emagrecer, quadraeu@Eminou “anorexia mental”; ele
relacionou a busca intensa da magreza a necessidaptelar a maturidade sexual. Janet
distinguiu duas formas de anorexia: a obsessivguaba sensacao de fome estava mantida e
a recusa em se alimentar era em funcéo do medogaedar, crescer e se tornar uma mulher
adulta; e a histérica, menos comum, na qual hasidapreal do apetite, com queixas de
sintomas somaticos, além da presenca de vomieguegitacao.

Em 1914, ocorre uma mudanca marcante na compreatasa@mnorexia nervosa,
conforme as pesquisas de Cordas e Claudino (200@xnstorno passa a ser visto como uma
doenca puramente orgéanica e surge a hipoétese imaldg Simonds, atribuindo a anorexia
nervosa a lesées da hipofise, o que nédo se compravdecorrer dos anos.

Contudo, por volta de 1940, ressurgem as teorias mglacionam as causas
psicolégicas da anorexia, influenciadas, princigalta, pelas formulacées psicanaliticas.
Galvéo efal. (2006a) esclareceram que, nessa época, degeraratse duas tendéncias: uma
relacionava-se com o sintoma central, o componerdé do distlrbio e seu significado
simbdlico; a outra voltava-se para a personalidkxdepacientes e seus estilos de vida.

A partir de 1960, o numero crescente de pacienb@s anorexia nervosa e as
tentativas de distinguir diferentes tipos de pae®rcom o quadro parecem ter contribuido
para o reconhecimento da doenca como sindrome i@siga especifica, com aspectos
caracteristicos que a distinguem de outros tramssor

Nas consideracdes de Herscovici e Bay (1997), sgupas de Bruch, a partir de
1960, contribuiram de maneira grandiosa para eslestda anorexia, sobretudo do ponto de
vista da psicopatologia individual. Robell (199@hsiderou que Bruch foi a primeira autora a
reconhecer a especificidade do tratamento da aiaorexvosa. De fato, Bruch (1962), no
texto “Perceptual and Conceptual Disturbances inréxia Nervosa”, traz a psicopatologia

central da anorexia, que era compreendida por umstelacdo especifica de deficiéncias do
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ego e da personalidade, consistindo em trés aregsedurbacdo do funcionamento: os
transtornos da imagem corporal; 0s transtornosemeepcao ou interpretacdo de estimulos
corporais (como reconhecimento da fome); e umaagé@osparalisante de ineficiéncia, que
invade todo o pensamento e atividades da pacid@mempson (1996) complementou o
estudo, afirmando que Bruch estudou o papel da eamagorporal nos transtornos
alimentares, mais especificadamente a distor¢c&adesmgem.

Ja em 1970, Russell (como citado em Galvdo et2@06a) sugeriu trés critérios
diagndsticos para a anorexia 0s quais sdo valideés haje, embora com algumas
modificacdes: “comportamento dirigido a produzirdaede peso; medo mérbido de engordar,
como caracteristica psicopatolégica central; eudi& endocrinolégico, amenorreia em
mulheres e perda de poténcia sexual em homen35)p.

Em sua evolucdo, a pesquisa se libertou da coneepgéneira de inscrever a
anorexia na histeria, colocando-a, hoje, como urobl@matica autbnoma. Assim, a anorexia
tornou-se uma entidade depois de ter sido um smtédncompreensao tedrica acerca desse
fendbmeno e seu tratamento ainda sdo um desafio. dsimula o investimento dos
profissionais em abordagens multiplas na tentadivadar conta das diversas perspectivas
referentes a heterogeneidade do funcionamentoipsigas jovens anoréxicas. Segundo 0s
estudos de Cordas et al. (2004), a etiologia deeareé multifatorial, ou seja, é determinada
por uma diversidade de fatores que interagem entie modo complexo, para produzir e,
muitas vezes, perpetuar a doenca.

Segundo Fernandes (2006), apesar da heterogenemmadeitores concordam em
grande parte com os quadros clinicos. Trata-segezal, de uma jovem que, sem problemas
psiquicos e organicos evidentes, apresenta um eniagmto superior a 10% do seu peso e
esta sem menstruar ha pelo menos trés meses ctwvsecHssas caracteristicas fazem parte
de um primeiro indicio acerca desse transtorna Parender mais detalhadamente o quadro

clinico, segundo o DSM-1V (1995), os critérios diagticos para anorexia nervosa sao:

(...) recusa a manter o peso corporal em um njuell iou acima do minimo
normal adequado a idade e & altura (...); medosotede ganhar peso ou de
se tornar gordo, mesmo estando com peso abaixordwmh perturbagéo no
modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo, émitia indevida do peso
ou da forma do corpo sobre a autoavaliagdo, oucdegdo baixo peso
corporal atual; nas mulheres pés-menarca, ameapistd €, auséncia de
pelo menos trés ciclos menstruais consecutivosnudtseres (...) (p. 516).

Ainda de acordo com o DSM-IV (1995), a anorexidaésificada em dois tipos:
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Tipo restritivo: durante o episodio atual de an@erervosa, o individuo nédo
se envolveu regularmente em um comportamento de ercom

z

compulsivamente ou de purgacdo (isto é, autoindagi@dmito ou uso
indevido de laxantes, diuréticos ou enemas).

Tipo compulsdo periédica/purgativo: durante o dfis@tual de anorexia
nervosa, o individuo envolveu-se regularmente emcamportamento de
comer compulsivamente ou de purgacéo (isto €, ralugéo de vémito ou
uso indevido de laxantes, diuréticos ou enema$1@).

Essa diferenca nos subtipos de anorexia diz respgiresenca ou ndo de métodos
compensatorios, 0s quais sdo aqui definidos conmautainducdo de vémito, o uso de
medicamentos, como o0s laxantes e diuréticos, omesno o enema, que seria uma lavagem
intestinal.

Ja para a CID-10 (OMS, 1993), os critérios pardaasdicacdo da anorexia se
baseiam em: perda de peso (o peso corporal é ragkikb abaixo do esperado); a perda de
peso é autoinduzida pela evitacdo de alimentoseggerdam; hd uma distor¢do da imagem
corporal, na forma de uma psicopatologia especifecam pavor de engordar; um transtorno
endocrino generalizado, envolvendo o eixo hipotalérhipofisario-gonadal, manifestado
nas mulheres através da amenorreia e nos homeans, wma perda de interesse e poténcia
sexuais.

E possivel entender que a restricdo alimentar,sagbpela magreza, a distor¢éo da
imagem que a mulher tem do proprio corpo e, coresggmente, a amenorreia Sao
caracteristicas peculiares ao quadro de anorexaderR apresentar variacbes quanto a
classificagdo nos manuais diagnosticos recentesna@mha como negar um aspecto principal
envolvido na anorexia: a preocupacao excessivaacoarpo e o consequente desejo de estar
magra.

Nesse sentido, Galvdo et al. (2006a) consideranaenogaspecto psicopatologico
caracteristico da anorexia envolve ndo s6 a buspéacavel pela magreza e distorcdo da
imagem corporal, descritas por Bruch (1962), coamobeem a fobia de peso de Crisp (1970).
SegunddGalvéo et al. (2006a):

(...) s&o preocupagdes excessivas com a comida, ggderma corporais
(distorcdo da autoimagem) que ocupam O pensameatopatientes
anoréxicos na maior parte do tempo, preocupacdssgnais costumam
basear sua autocritica e que os levam a perseguaotpo magro ideal (p.
38).

As preocupacdes com 0 peso e com a forma fisiGariew jovem anoréxica a ter

comportamentos alimentares cada vez mais restaitfisy de atingir o ideal corporal que esta
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buscando. Muitas vezes, o inicio dos sintomas nwstparecer cedo, no final da infancia e
inicio da adolescéncia, pois, jA nessa época, asnawe apresentam insatisfacbes com o
proprio corpo, por isso iniciam uma dieta alimentar

Com a chegada da puberdade, a jovem precisa “readaga sua imagem corporal,
juntamente com sua imagem global e seu papel nadsale” (Cordas, Cobelo, Fleitlich,
Guimaraes & Schomer, 1998, p. 18). Porém, as adlléss anoréxicas ndo conseguiram
readaptar-se, e suas imagens corporais estdodalierdazendo-as sentir-se com as formas
maiores do que sao na realidade” (p. Mdg&smo extremamente magras, ainda se sentem
gordas, o que confirma a distor¢cao da imagem cakpor

Essa caracteristica € um ponto central na anoredayergente entre Varios
estudiosos do assunto. A distorcdo da imagem cari@oera apontada por Bruch em 1962 e é
confirmada por Werebe (1997), segundo o qual, easppsicopatoldgico fundamental do
quadro clinico da anorexia € a distorcdo na avidiata prépria imagem do corpéssa
caracteristica pode ser explicada por meio dorsento de se sentir gorda, mesmo estando
abaixo do peso esperado para sua altura e idaetpudntes consultas ao espelho ocorrem, e a
anoréxica examina-se 0 tempo todo com a percepténea de estar gorda e ter algumas
partes do corpo com as formas aumentadas, mesmangoontante perda de peso. Sobre o
assunto, Busse e Silva (2004) assim se expressam:

O que norteia essas pacientes é o medo intensxgligavel de engordar,
mesmo em se tratando de mulheres extremamente eoitaEy ou

caquéticas. Questionadas sobre seu regime, procdiasimular, nao

assumindo realmente o que estdo fazendo. Quandcsdbe ofertados
alimentos, elas ndo os recusam, porém escondencap® se tivessem
comido, na fronha dos travesseiros, embaixo da catmaNao tém critica
com relacdo a seu esquema corpéreo, embora, mesama@ extremamente
magras ou ainda caquéticas, sintam-se gordas-3¥)36

Ressalta-se, que, para atingir o ideal desejadoyem anoréxica inicia alguns
comportamentos, dentre os quais destacam-se Edizie exercicios fisicos em excesso,
evitacdo de alimentos muito caléricos, jejum, usolakantes e moderadores de apetite ou
diuréticos, além do vomito autoinduzido, que swrgso forma de compensar a ingestao de
grandes ou até mesmo de pequenas quantidadeseatals.

Um aspecto que se torna importante na anorexia, déépreocupacao com 0 corpo,
diz respeito a alimentacéo, pois, em grande pamer intermédio da restricdo alimentar que

tentam atingir a magreza. Para conseguir a acemnfpadia de peso, a anoréxica estabelece
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uma relacdo com a comida extremamente rigida, iiecée dos alimentos, sem, no entanto,
justificar uma inapeténcia.

Dessa maneira, Alvarenga e Dunker (2004) afirmargne o padrdo e o
comportamento alimentar da anorexia nervosa es@angente comprometidos. As autoras
apontaram o0 jejum progressivo para uma restricdatétita autoimposta, excluindo,
inicialmente, os alimentos caléricos e depois elrdo a outros tipos de alimentos. Na
pratica clinica das autoras, observa-se um conglian@ menor que 700 kcal. Em razéo do
baixo consumo de calorias, as vitaminas e os mgécam comprometidos.

Segundo as pesquisas de Cordas et al. (2004),0aéxaas recusam-se a ingerir
alimentos, sobretudo os ricos em carboidratos dugas. A irregularidade das refeices &
algo incontestavel. De acordo com Alvarenga e DurjR604), na pratica, as anoréxicas
comem em horarios diferentes, costumam realizaromele trés refeicoes diarias e ainda
costumam jejuar. Segundo Busse e Silva (2004 n@agxicas ingerem pequenas quantidades
de comida e ndo o fazem em lugares publicos: c@studemorar horas para completar uma
refeicdo, por exemplo, o almocgo e os alimentosdesaté a boca ficam varios minutos sem
ser mastigados. Essas mulheres podem chegar & agttamos como acreditar que sentir o
odor da comida leva ao aumento de peso ou quda@assgodem ser transmitidas para outra
pessoa pelo ar.

A evitacdo fobica de alguns alimentos, além deudds distorcidas e praticas
extravagantes em relacdo a comida, sdo alguns ctanpmtos descritos por Alvarenga e
Dunker (2004). As praticas distorcidas vao aumeldate acordo com a evolucédo da doenca.
As pacientes criam conceitos de alimentos “bon§uims”, ou seja, as frutas, as saladas sao
permitidas, e os doces e as frituras sdo proibidasas atitudes estranhas em relacdo a
alimentacédo, segundo Barreto et al. (2006), caiaate-se, por exemplo, pelo habito de
esconder alimentos no armario, dividir os alimergos pequenas porcdes, preparar pratos
para as pessoas, sem prova-los, mastigar lentapegqtena quantidade de alimentos, evitar
comer na presenca das pessoas, ter grande intereseecimento pelos alimentos, sabendo
tudo a respeito das calorias, ser incapaz de mertiar fora de casa, ou seja, em locais onde
nao ha controle sobre o preparo dos alimentos.

Para Cunha (2008), “a anorexia nervosa nao comeagadg se quer perder peso,
mas quando, sem se dar conta, a pessoa nao corfseguenada além de emagrecer,
resultado do panico e da angustia de engordanartse obesa” (p. 11). Nesse sentido, todos
os esforgos se intensificam para a perda de pesexé@cicios fisicos também se tornam uma

obsesséo, sendo realizados regularmente e com equérsia rigida: “Ha uma estreita
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ligagdo entre se alimentar e exercitar-se: o pteisa torna merecedor da comida se fizer
bastante exercicio, ou, ao contrério, tera quézeradecdes extras se comer mais do que acha
que deve” (p. 11). Assim, a rotina de atividadsgéis torna-se uma pratica diaria para as
anoréxicas, funcionando como uma mediadora enteean e a comida.

De acordo com estudos de Fernandes (2006), na jevweméxica, ha auséncia de
preocupacdo com a perda de peso significativa. éwatré&rio, a jovem estabelece um
programa de restricdo alimentar, aplicando, coressa; um regime de emagrecimento cada
vez mais restrito. A perda de peso, na verdadena apnquista importante, pois mostra a
eficacia de seus métodos e de sua autodisciplimgamto que o ganho de peso é vivenciado
como fracasso de seu autocontrole. A auséncia destrue¢do sugere uma sindrome
endocrina complexa através da paralisacdo da koA amenorreia costuma ser uma
consequéncia da perda de peso. A autora descrgwmas fases na evolucdo do quadro de

anorexia:

A primeira fase parece instalar-se em reacdo avant@ como um luto,
uma separacdo, uma seducdo, um traumatismdreétetanto, observa-se
também que uma decepcdo, vivida geralmente emérekag pai ou a mae,
pode ser um ponto de partida para o inicio do gudfim geral a restrigcdo
alimentar inicia-se em siléncio, via de regra aiada numa suposta falta de
apetite, num desejo de emagrecer ou, mais rarameatgros sintomas
somaticos como as nauseas e as gastralgias. Aicagdid do humor deixa
entrever, ja nessa ocasido, o componente depressigegunda fase é
descrita como a do otimismo. O componente depm@skivinicio d4 lugar a
certo equilibrio conquistado as custas da restrigiimentar e do
emagrecimento. As interferéncias, adverténciasitid®s do meio familiar
quanto a evidéncia do emagrecimento sé fazem aamerteterminagéo da
jovem anoréxica na continuidade do seu projetoe@imento de controle
de si, de suas necessidades corporais e, conseqpage, dos outros,
parece ser nesse momento uma fonte de satisfaggeEal, se a familia
ainda ndo procurou ajuda profissional na primeasef é durante essa
segunda fase que se evidencia a urgéncia de uemaengdo profissional. E
marcante a angustia da familia diante da inquietardiferenca ou mesmo
do inquietante ‘bem-estar’ apresentado por graate plessas jovens com o
préprio emagrecimento (Fernandes, 2006, p. 65-66).

Os fatores emocionais ganham um contorno préprigeamonsiderar que o que leva
ao quadro de anorexia, muitas vezes, decorre gésoias dessas jovens anoréxicas. Ao se
pensar nos fatores psicoldgicos, Busse e Silvad{2@@nsideraram que eles possuem pesos
preponderantes na anorexia nervosa. A conversammféto emocional em sintoma fisico

seria uma hipotese para explicar esse transtorsocdbflitos psiquicos sédo importantes
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componentes desse quadro e podem leva-las a téneetos inadequados em relacéo a si
mesmas. Como mostraram Oliveira e Santos (2006):

A baixa autoestima, bem como a distorcdo da imagenporal, estariam

relacionadas com a origem da anorexia nervosaefasi com anorexia do
subtipo purgativo tenderiam a ser mais impulsivogjde os restritivos, que
seriam mais perfeccionistas e obsessivos. Comatesisticas psicologicas
salientes, esses pacientes tendem a apresentax:aodibestima, sentimento
de desesperanca, desenvolvimento insatisfatorioletgidade, tendéncia a
buscar aprovacéo externa, hipersensibilidade @&ac#t conflitos referentes
as questdes de autonom@&susndependéncia (p. 354).

Os autores consideraram que 0s principais aspeatosionais das pacientes com
anorexia nervosa seriam: baixa autoestima, ansealtal perfeccionismo, pensamento como
“tudo ou nada”, incapacidade de encontrar formasatisfacdo, alta exigéncia e incapacidade
de ser feliz. Entretanto, essas caracteristicaiasnuezes, aparecem camufladas, pois, em
geral, segundo Fernandes (2006) e Turkiewicz (20@8pdaptacdo social das jovens
anoréxicas apresenta-se como aparentemente nddeas. pais as descrevem como boas
filhas, meninas exemplares, perfeccionistas e aige consigo mesmas. Observa-se,
entretanto, um aparente desinteresse por toda fdemsexualidade genital, hiperatividade
intelectual e motora.

Nesse sentido, observa-se que a anorexia pode astmciada a algumas
comorbidades psiquiatricas. E caracterizada peltteqzonismo, Transtorno Obssessivo-
Compulsivo (TOCY, neuroticismo, emocionalidade negativa. Fontenetleal. (2002) e
Castilho e Castilho (2004) concordaram haver unlacdie proxima entre transtornos
alimentares e TOC, uma vez que 0s pacientes costwsea atormentados por ruminacoes
incessantes sobre comida e forma corporal, vamwsportamentos ritualizados, como a
restricdo da ingestdo alimentar, a contagem deiasle os exercicios fisicos em excesso. A
anorexia também pode estar associada a outrashz@des mentais como esquizofrenia
(Kuczynki, 2004). Os quadros psiquiatricos costumestar relacionados, em funcdo de
comportamentos que as jovens anoréxicas apreseltargan, Vecchiatti & Negréo (2002)
contribuem nesse sentido, relatando os tracos cameessividade, perfeccionismo,
passividade e introversdo, comuns em pacientes aoamexia nervosa e que podem

permanecer estaveis, mesmo apos a recuperacasalo pe

13 “Transtorno da Personalidade Obsessivo-Compuléivam padrdo de preocupacdo com organizacao,
perfeccionismo e controle” (DSM-1V, 1995, p. 593).
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Na concepc¢ao de Pinzon e Nogueira (2004), as ppasl@afetivas ocorrem em 52%
a 98% das pacientes com anorexia, sendo o epidégiessivo maior e a distimia os mais
comuns (50% a 75%). Para Fontenelle et al. (20@2)ncidéncia ao longo da vida dos
sintomas de transtornos de humor na anorexia re®agiase universal, podendo chegar a
98%” (p. 25). Os autores complementam que a dejpassior € a mais comum, com 50 a
68% dos casos. Os transtornos ansiosos séo igualmpesvalentes nessa populagdo, com
indices que variam em torno de 65% em anoréxicemdR & Nogueira, 2004). Segundo
Pinzon (2008), “os transtornos afetivos mais consfitsdepresséao unipolar e distimia. TOC,
fobia social e transtorno de ansiedade generaligddaos ansiosos mais prevalentes nessa
ordem de importancia” (p. 85). Esses autores detravam ser unanimidade que as
sindromes de humor estdo quase sempre relacioaadpsdro de anorexia.

Segundo Fernandes (2006), o quadro de anorexialieyolai se organizando de
forma cada vez mais variada, de acordo com as iésjprles de cada mulher. Em alguns
casos, ha o retorno da angustia e da depressda@uons, o aparecimento de condutas
bulimicas. Ela acredita ser importante considesariscos ndo sé do emagrecimento, como
também os de vida, presentes nos casos mais gfanesim prognoéstico a curto prazo,
devem-se considerar 0s riscos somaticos da degutkdd em longo termo, percebe-se um
prognéstico mais favoravel aos quadros de anoremia inicio precoce, logo apos a
puberdade. Os quadros de incidéncia mais tardraygita dos 18 e 20 anos, bem como sua
evolucéo, podem estar associados a bulimia e aogog) aos comportamentos aditivos e a
permanéncia de uma preocupacao excessiva com@. corp

De acordo com Cordas et al. (2004), a medicinddiathl preocupa-se muito mais
com o0 emagrecimento e a amenorreia do que comvadgda total do quadro anoréxico.
Contudo, sem um acompanhamento rigoroso a longm ppmde haver recaidas frequentes,
chegando, até mesmo, a requisitar internacdes thtzsps (Pomeroy, 1996; Guimaraes,
Salzano & Abreu, 2002; Nunes & Avila, 2006). A desitdo decorrente da anorexia,
segundo Assumpcéo e Cabral (2002), leva a umadzaqgel a outras complicacdes clinicas. A
amenorreia € uma das consequéncias e esta ass@ciadteopenia, podendo levar a
osteoporose, favorecendo o aparecimento de fratArasritmia cardiaca € uma das causas
principais de morte subita entre os pacientes aimtm® Segundo Busse e Silva (2004), a pele
fica seca e amarelada, os cabelos finos e quebsdgpnferindo a paciente aspecto
envelhecido.

As taxas de recuperacao desse transtorno variardaget al. (2004) afirmaram que

“em torno de 30 a 40% dos pacientes tém recuperamapleta” (p. 47). Outros 30 a 40%
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tém uma recuperacdo mediana, variando em perioglanethora e de retorno a doenca,
podendo evoluir para bulimia nervosa. O restante tena evolucdo grave, com seérias
complicacbes fisicas e psicoldgicas: “O indice dertatidade aproxima-se de 20%,
decorrente de complicaces da propria doenca eidigis” (p. 48). De acordo com Freitas
(2006), dentre os transtornos psiquiatricos, aedi@mdetém a maior taxa de mortalidade.
Evidencia-se que o quadro clinico da anorexia € t@mplexo, observado pela sua
evolucéao histérica, suas caracteristicas clinicagmportamento alimentar e os aspectos de
personalidade. Neste momento, considera-se imperirofundar o estudo também nas

especificidades da bulimia nervosa.

2.3.2 A bulimia nervosa

A bulimia nervosa, também considerada como um tivams alimentar pelo DSM-IV
e pela CID-10, caracteriza-se por excessos alimemt@ompulsdes que aliviam estresse,
depressao, raiva, entre outros sentimentos. Pali@&pojs da orgia alimentar, € comum que as
bulimicas sintam culpa e mal-estar, 0 que as lexampensar esse excesso de comidas
através de jejum, vOmitos provocados, exercicio fisico riste ou abuso de diversos
medicamentos.

“O termo bulimia deriva de ‘bou’ (grande quantidatk) ou ‘boul’ (boi) e ‘limos’
(fome), designando fome raivosa ou fome tdo grangento de levar alguém a comer um
boi” (Galvao et al.,, 2006a, p. 35). Essa definigham importante ponto de partida para
entender a bulimia: a jovem ingere uma grande ¢iled# de alimentos, muitas vezes, em
funcdo de problemas emocionais; visa matar ndo $ome, mas também os estados
emocionais ou situacdes estressantes.

Hoek e Van Hoeken (2003) afirmaram que a prevadédeibulimia encontra-se por
volta de 1% em mulheres jovens. De acordo com N(#8£6), a prevaléncia da bulimia situa
em torno de 1% na populacao geral, sendo que @ gleipnulheres de maior risco situa-se na
faixa etaria dos 20 aos 24 anos. Hay (2002) reafirque a “bulimia nervosa ocorre em cerca
de 1% das mulheres jovens e ocidentais” (p. 14 BSmero superestima esse transtorno em
relacdo a anorexia. Para Cordas et al. (2004), esisdos epidemiologicos de bulimia
mostram uma prevaléncia entre 1% a 4%” (p. 51)epdd-se perceber que o aparecimento
da doenca € mais tardio que na anorexia nervosareodo no final da adolescéncia e

comeco da vida adulta.
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Cordas et al. (2004) afirmaram que, na bulimia, fidior acometimento do sexo
feminino, sendo 90% de mulheres e 10% de homenst2p Esses dados séo confirmados
por Nunes (2006): “a incidéncia da bulimia nervosgla taxas de 26,5 para mulheres e 0,8
para homens por 100.000 individuos, mostrando uw@opgédo de 33:1, respectivamente” (p.
54). Em outro estudo, Bacaltchuk e Hay (1999) amraram que a bulimia é encontrada em
todas as classes sociais e afeta sobretudo mujoesss. Sua prevaléncia é de 1% a 2% na
populacdo feminina com idade variando entre 18 ant, ou seja, atingindo uma parcela
grande desta faixa etaria. Para Busse e Silva [2aQFevaléncia da bulimia nas populacdes
femininas universitarias € de 5 a 15%, enquanto gaigopulacdo adolescente, situa-se em
torno de 2 a 3%. Isso comprova que a ocorréncidulimia € mais tardia do que a da
anorexia. No trabalho de Pinzon e Nogueira (2084yevaléncia de bulimia nervosa varia de
1,1% a 4,2%. Eles observaram também que, entreuigeras atletas, modelos e bailarinas,
h& risco aumentado da doenca. Segundo Fernand@8),(20incidéncia da bulimia € seis
vezes maior na area urbana. Observa-se ndo sodiste¢do do aparecimento da doenca nas
diferentes classes sociais, como também ter ocotd aumento nos casos de bulimia em
paises em desenvolvimento e na regido oriental.

Para entender um pouco mais sobre a bulimia nenamsesidera-se importante
aprofundar a pesquisa em suas bases historicam, defsaber quando foi identificada, bem
como foi sua evolucdo até se tornar uma sindromecéga comstatusde transtorno.
Posteriormente, torna-se necessario definir e taraar esse quadro.

Durante muito tempo, segundo os estudos de BuSikva (2004) e Cordas et al.
(2004), a bulimia nervosa foi descrita como um it de fome voraz. As primeiras
descricdes aconteceram antes de Cristo. O téontmos* foi usado por Hipécrates para
caracterizar uma fome doentia, mas que ndo erddiigta, e Aristofanes a designou como
um apetite voraz, desencadeado por algo pouco comum

O ato de induzir o vdmito, na perspectiva de Coml&laudino (2002), pode ser
descrito desde a Antiguidade e observado como wétecg valorizada por muitos anos. Na
medicina grega, recomendava-se a inducao de voputodois dias seguidos todo més como
uma maneira de evitar as doencas. Seguindo as idei&ordas et al. (2004), os egipcios
vomitavam por acreditar que as doencas vinham daideo Os romanos criaram 0

vomitorium,que era um lugar destinado ao vomito depois dadgrangestdo de alimentos

4 Aprofundar os conhecimentos em Bowman (1998).
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gue ocorria durante os banquetes. Durante algumpaena Historia, os eméticos (que fazem
vomitar) e os purgantes constituiam uma das pgésgipara qualquer tipo de doenca.

A bulimia nervosa, como parte da anorexia nerviisagbservada por Gull (1874)
por volta de 1870, mas, depois disso, ha poucastieg) sobre bulimia nos 60 anos seguintes.
Nesse sentido, Galvdo et al. (2006a) esclarecersmnog estudos sobre anorexia nervosa
sugerem que a bulimia, enquanto um sintoma, é cadhehd alguns séculos, mas o
reconhecimento dela, enquanto uma sindrome, érewste, por volta de 1940.

E nessa época que as descricbes mais intensasasurgiravés de Binswanger
(1945) sobre o caso “Ellen West”, no qual forameobadas estratégias para perder peso,
além de episddios de compulséo alimentar e de wéraiitoinduzidos. Os estudos de Cordéas
e Claudino (2002) apontaram que a paciente apesennedo de engordar, um andar
exagerado, apetite voraz, alternando-se com drekdstivas. Ela apresentava periodos de
melancolia, descrevia-se como alguém com "compudgiter de pensar em comer” (p. 5).
Foi internada em um sanatdério, mas cometeu suic@ioingestdo de veneno.

Nesse momento, de acordo com os estudos de Gatwdlo (2006a), comecam a
surgir alguns relatos de pessoas que apresentawarpadrdo alimentar diferente, com
ataques de comer acompanhado de vomitosl®&#Q, Bruch (como citado em Busse & Silva,
2004), ao revisar suas consultas, concluiu que s@®o25% das pacientes anoréxicas
experimentaram também episédios bulimicos. StdnehilCrisp (1977) descreveram
comportamentos bulimicos, como vOmitos autoindugidem algumas de suas pacientes
anoréxicas. Essas pesquisas tentavam abrir canpiatzo 0 reconhecimento de uma nova
sindrome alimentar.

A descricdo de bulimia nervosa partiu de RussélD42, por volta de 1979. Ele
observou suas pacientes que tinham o peso nororalirmpulsos de comer, mas pavor de
engordar e apresentavam vOmitos autoinduzidos. u@ont algumas haviam sido
diagnosticadas com anorexia, fato que o levou agrvera possibilidade de a bulimia ser uma
sequela. Posteriormente, ele observou seu cardtaramo e descreveu um grupo de pessoas
que ele acreditava ter uma variante da doenca, aroea “bulimia nervosa”.

No ano seguinte, em 1980, segundo Galvao et abD6€&)0 o Diagnostic and
Statistical Manual, Il Edition(DSM-I1I, 1980) caracterizou a bulimia como umadsbme
independente, introduzindo-a como um novo tranetoatimentar. Nas classificacbes
diagndsticas seguintes, no DSM-IV, os critériog@®ximam dos sugeridos por Russell, com

algumas modificacdes, mas sendo denominada butiemensa.
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Os impulsos irresistiveis descritos por RusselD@Ccorrespondem a sensacdo de
perda de controle que leva o individuo ao excebswiatar. O episddio bulimico refere-se a
ingestdo descontrolada de uma quantidade exagdeadlhmentos, levando, posteriormente,
aos métodos compensatoérios (Galvao et al., 20@@an o intuito de melhor entender as
caracteristicas desse quadro, recorre-se ao DS{M995), em que os critérios diagndsticos

para a bulimia nervosa sao:

(...) episédios recorrentes de compulsdo periodiden episédio de

compulsdo periddica é caracterizado por ambos gsirdes aspectos:
ingestdo, em um periodo limitado de tempo (por @kemdentro de um

periodo de duas horas) de uma quantidade de atimdafinidamente maior
do que a maioria das pessoas consumiria duranteetimdo similar e sob
circunstancias similares; e um sentimento de fdkacontrole sobre o
comportamento alimentar durante o episédio (...Jom@ortamento

compensatorio inadequado e recorrente, com o fiprelenir o aumento de
peso, como autoinducdo de vémito, uso indevidoadanites, diuréticos,
enemas oOu outros medicamentos, jejuns ou exerciekaessivos. A

compulsdo periddica e os comportamentos compeisatdradequados
ocorrem, em média, pelo menos duas vezes por sempanaés meses. A
autoavaliacdo é indevidamente influenciada pelmdoe peso do corpo. O
distarbio ndo ocorre exclusivamente durante episdde anorexia nervosa
(p. 521).

Ainda segundo o DSM-IV (1995), a bulimia é classifla em dois tipos:

Tipo purgativo: durante o episédio atual de bulim&vosa, o individuo

envolveu-se regularmente na autoinducdo de véritaso uso indevido de
laxantes, diuréticos ou enemas.

Tipo sem purgacgdo: durante o episddio atual denaulhervosa, o individuo

usou outros comportamentos compensatorios inadegutals como jejuns

Ou exercicios excessivos, mas ndo se envolveuaregemte na auto-inducao
de vomitos ou no uso indevido de laxantes, diwéta enemas (p. 521).

Os episodios de compulsdo alimentar que ocorreffpuhiaia sdo sempre seguidos
de algum tipo de compensacdo. Esses métodos coanpeos variardo de acordo com o
subtipo de bulimia e costumam ser, principalmeageydmitos induzidos, mas podem ser
também uso de medicamentos, atividade fisica enj@giwlongado. E importante ficar claro
qgue a finalidade do uso desses métodos serve pgardoaliviar um mal-estar fisico, causado
pelo excesso de alimentos, quanto para evitar loogd® peso.

Para a CID-10 (OMS, 1993), o paciente sucumbe aoddjms de hiperfagia,
consumindo grandes quantidades de alimento em wuwepe periodo de tempo. H& uma

preocupagao persistente com o comer e um fortgodeseum sentimento de compulsao por
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comer. O paciente tenta amenizar os efeitos entjasdalos alimentos por meio de vomitos

autoinduzidos, purgacao autoinduzida, periododtdmacédo de inani¢do, uso de drogas, tais
como anorexigenos ou diuréticos. O paciente tem auatapercepcdo de que esta muito
gordo, entdo fica com pavor intenso de engordara éentativa de mudar o quadro, faz jejuns
e pratica exercicios em excesso.

A definicdo de Claudino e Borges (2002) sobre asoejos de hiperfagia reafirmam
as classificacbes apresentadas e ajudam a localizexportancia dessa caracteristica no
quadro de bulimia. Para as autoras, “0 episodianticth refere-se a ingestdo de uma
guantidade exagerada de alimentos (...) e corréspan aspecto central do diagndstico da
bulimia” (p. 9). E a partir da grande ingestdo déementos que comeca 0 ciclo
compulsdo/purgacdo: “A literatura inglesa utilizéeemobinge-eating® para descrever esse
comportamento, traduzido para o portugués como ualm@p alimentar periddica” (p. 9).
Trata-se de episodios de ingestdo alimentar destaddé, em geral, secretos e rapidos.
Nesse sentido, Busse e Silva (2004) afirmaram que:

As orgias alimentaresdihge sdo tracos marcantes do comportamento da
bulimia nervosa, em que grandes quantidades dertia®s sdo ingeridas de
maneira compulsiva, ndo havendo discriminagdo etdees e salgados,
externado em consequéncia de forte sentimentolda palo ato efetuado, o
gue determina vOmitos provocados ou auto-induzidogzendo uma
sensacao de alivio a paciente (p. 44-45).

O binge eatingou binges nos estudos de Galvao et al. (2006a), refereassmmer
compulsivo. S&o episddios de ingestdao alimentacadiolada e rapida, orgias alimentares
que s cessam ao surgir um mal-estar fisico, uge&io externa com a chegada de alguém,
por exemplo, ou se os alimentos acabarembi@gestambém caracterizam os quadros de
TCAPs, mas distinguem-se da bulimia, pois nestenajthd a utilizacdo de métodos para
aliviar os efeitos engordativos, o que nao ocoo® TCAPS.

Nessa perspectiva, Claudino e Borges (2002) eselan que “o diagnostico de
bulimia nervosa exige o engajamento em métodos epsaorios inadequados seguindo-se
aos episodios bulimicos. O vémito autoinduzido gé&todo mais frequente, de mais facil
identificacdo e que melhor delimita o final de ucompulsdo” (p. 10). Mesmo assim, outras
compensacfes podem ser identificadas como usoxdaetds, diuréticos e até mesmo um

tempo prolongado de jejum. Cordas et al. (2004rmaram que:

!5 0 termo nao tem traducdo adequada para o portugadsvem sendo referido como o comer compulsivo ou
episédio de compulsado alimentar (Galvao et al.6ap0
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(...) a bulimia nervosa caracteriza-se por grandestdo de alimentos com
sensacdo de perda de controle, os chamados egisbdiimicos. A
preocupacdo excessiva com 0 peso e a imagem cbigaem o paciente a
métodos compensatoérios inadequados para o codggieso como vomitos
autoinduzidos, uso de medicamentos (diuréticodyidares de apetite,
laxantes), dietas e exercicios fisicos (p. 155).

Os autores complementaram o estudo esclarecend@ quimcipal caracteristica
psicolégica da bulimia nervosa € uma excessivacpgagao com 0 peso e com a forma
corporal, sendo assim, por causa dessa ansiedadsdag@o ao préprio corpo, muitas vezes,
0s métodos compensatorios sdo utilizados depoihguena grande ingestdo de alimentos.
Busse e Silva (2004) acrescentam que, na bulirdiaphpavor mérbido de engordar.

Stenzel (2006) afirmou que as mulheres com bulapr@sentam insatisfacdo com o
peso e a forma corporal, e os episddios de compualg@entar tém consequéncia direta na
forma como elas percebem e avaliam sua imagem rargélas estdo mais distantes do
“peso ideal” fantasiosamente estabelecido pelasna®gspor isso sentem-se desmotivadas a
suspender as compulsdes alimentares.

A bulimia se inicia a partir de uma excessiva pupacdo em relagdo ao corpo e a
forma fisica de uma pessoa: “Nesse momento, omagxmde estar com seu peso hormal ou
ligeiramente acima do peso adequado, porém comr mv@ngordar ou querendo perder
alguns quilos” (Cordas et al., 2004, p. 52). In®#a a partir dai, uma restricdo alimentar, mas
sem a obstinacdo comum aos pacientes anoréxicosrgd vai sentindo as mudancas nos
habitos nutricionais e, em determinado momentseabir uma fome incontrolavel e deparar-
se com a geladeira, o sujeito come rapidamenteduda@sta ali. Em seguida, contudo, surge
um mal-estar fisico e uma sensacéo de culpa, temdeva a ideia de induzir o vdimito para
evitar engordar. Esse comportamento vem acompartdeadatisfacdo e alivio.

A dieta é o comportamento precursor que, geralmantecede a instalacdo de um
transtorno alimentar. Assim, Morgan et al. (2002)l&eceram que:

A tendéncia a obesidade parece estar associadeaastornos alimentares,
algo que, na verdade, parece ser mediado por unwa teadéncia a fazer
dieta. A obesidade também prediz um aumento dasdatéiras relacionadas
ao peso, aumentando a pressdo social para emagtecsequentemente, a
obesidade pode também ter efeitos deletérios meegtirna e na satisfacao
corporal, especialmente em adolescentes com awgemmanegativa,
vulneraveis as pressoes culturais pela magreZ®)p.

Os autores consideraram que a tendéncia a obesidaddieta sdo relevantes para

precipitar a anorexia, contudo, é mais importaara jp desenvolvimento de bulimia, uma vez
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gue as bulimicas sdo mais pesadas, podendo tarmdaia sensiveis a sua aparéncia fisica e
mais propensas a comecar uma dieta. Os autores sahdntaram que:

O desenvolvimento da bulimia esta associado a uropepsdo para a
obesidade e para dificuldades no controle dos isagulOutra possibilidade
€ que a restricdo alimentar favorece o aparecime&®ocompulsdes

alimentares, o que inicia o ciclo compulsao/purgada bulimia. Algumas

pessoas em restricdo alimentar, no entanto, coasegumentar cada vez
mais a restricAo sem ter compulsdo. Assim, insela- desnutricdo, que
aumenta a distorcdo da imagem corporal e, constfjuente, aumenta
também o medo de engordar e o0 desejo de emagpecpetuando assim a
anorexia nervosa (Morgan et al., 2002, p. 21).

Evidencia-se que, por mais que a dieta aumentedayaselmente o risco para o
desenvolvimento de bulimia, ela sozinha ndo é ieufie para desencadea-lo, tornando-se
necessario fazer uma interacdo entre os fatorasatee outros eventos precipitantes.

Cordas et al. (2004) acreditaram que a etiologidwania nervosa inclui fatores
bioldgicos, genéticos, psicolégicos, sociocultusfamiliares. Ao se considerarem os fatores
genéticos, os estudos de Turkiewicz (2008) demamasir que a incidéncia de bulimia é até
oito vezes maior em parentes de primeiro grau deioluos afetados do que na populacéo
geral, estudo confirmado por Fairburn, Cowen e iblamr(1999); Busse e Silva (2004).

Morgan et al. (2002) sugeriram que a puberdadeopeepode ser um fator de risco
para os transtornos alimentares, principalmentelienia, facilitada pelo aumento de gordura
corporal nas meninas, necessitando de uma reoegdioizda imagem corporal e podendo,
assim, reforgar as preocupacgdes com o peso. Aersapnas questdes individuais, um ponto
importante diz respeito a autoestima. Nesse serfiildea e Pritchard (2007) analisaram, em
seu estudo, se a autoestima pode vir a ser o poimpeEcursor de transtornos alimentares. Os
resultados da pesquisa indicaram, porém, que @a grecursor sim, mas nao o primeiro. A
autoestima é considerada o segundo precursor thaidul

As experiéncias interpessoais, segundo Galvdo et (2006b), tém sido,
frequentemente, associadas ao desenvolvimento rdostdrnos alimentares, como por
exemplo, abuso sexual, trauma e comentarios depixes quando criangca. Sao as vivéncias
da infancia, e até mesmo da adolescéncia, querdaixaarcas emocionais e que podem estar
relacionadas aos quadros de transtornos alimentaresque demonstraram Busse e Silva
(2004), ao reafirmarem que sédo observados, na lalcomo fator desencadeante, os abusos

sexuais na infancia e em idade pré-pubiana. Ospasi com histéria de abuso fisico ou
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sexual focam sua atencdo no peso e na forma do,coyma tentativa de lidar com os
problemas emocionais. Nesse sentido, Morgan €@02) complementaram:

(...) eventos envolvendo uma desorganizacdo da eidaima ameaca a
integridade fisica (doenca, gravidez, abuso sexudisico), sdo mais
frequentes em individuos com bulimia nervosa €.podem ter um papel
desencadeador do transtorno por reforcar sentimetio inseguranca e
inadequacdao (p. 21).

A bulimia, desse modo, parece ter uma associac@o $gnificativa com as
vivéncias ocorridas durante a vida, relacionand@wentos estressantes com consequentes
dificuldades emocionais, que vao se desencadegrabkemas com o peso e a forma fisica.

Os estudos de Cordas et al. (2004) mostraram qaeiante bulimica acredita ter
encontrado a maneira ideal de manter o peso sexardd® comer. Mas a sucessao desses
comportamentos ndo é nada boa, pois, “apos o voguitge a sensacéo de estar fazendo algo
fora do normal. Sente-se ansioso, culpado e coma pia autoestima” (p. 53). A bulimica,
entdo, retoma a dieta de maneira mais intensaditardo deter o controle sobre esse
processo. Porém, ao aumentar a restricao, fanibw@s episédios bulimicos, o que a leva a
um circulo vicioso.

A comida torna-se, entdo, um aspecto importantgquaalro de bulimia, de acordo
com Alvarenga e Dunker (2004), os quais consideratpue seu padrdo alimentar é
frequentemente descrito como caodtico. Isso ocooEjye as bulimicas estdo sempre
insistindo em comecar uma nova dieta, ingerindugeegs quantidades de alimentos, que séo
também restringidos em sua qualidade e chamadtaiohentos proibidos”. Entretanto, logo
em seguida, desencadeia um episodio bulimico, aboqualor calérico ingerido € altissimo e
com consumo dos alimentos proibidos. Essa atitueentadeia ansiedade e medo de
engordar, levando a paciente a utilizar os recupsmgativos e/ou recursos compensatorios,
como um novo periodo de restricdo. Assim, “instaas ciclo dieta, episddio, purgacao, que
serve para ilustrar o fluxo da patologia alimen{ar’139).

Essas ideias sdo confirmadas por Barreto et &06)2Que vao além ao considerarem
que as mulheres com bulimia estdo prejudicadasetsgdo a percepcdo dos mecanismos
envolvidos na regulacdo do comportamento alimed&nonstrando dificuldades em detectar
a fome e controlar a saciedade. Juntamente, yaaith®es de comportamento sdo observados
entre as bulimicas, entre os quais se destacamsaaliem alimentos permitidos e proibidos;
o incbmodo em comer na presenca de outras pesspém)ejamento da proxima compulséao

alimentar, pois a bulimica esta sempre preocupanaaque vai comer; o habito de estocar
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alimentos em lugares estranhos, para que possa tempulsdo; a procura de alimentos
guando tem problemas, entre outros.

Alvarenga e Dunker (2004) afirmaram que a bulinrodevir a ser um método de
prevenir absorcao calorica por purgacao; o problefiteseria comer de mais e sim de menos,
e a bulimica ndo se permite comer o suficiente duarfo purga. O comer de menos €
percebido no inicio da doenca, que costuma ocoerar razdo de uma dieta para
emagrecimento por causa de excesso de peso r@ahginario. Tem conhecimento de que,
em torno de 83% dos casos, as dietas precedenmasiisdes.

E nesse sentido que, ao definir bulimia, Cunha §P@8clareceu haver uma perda
de controle, desencadeada pela compulsdo alimestajue uma enorme quantidade de
alimento € ingerida rapidamente, muitas vezesseésnelidas: “O episddio ndo visa apenas
saciar uma fome exagerada, mas muitas vezes coanpama estado emocional
descontrolado” (p. 20-21).

De acordo com Fernandes (2006), a paciente apeesgna série de medos e
preconceitos em relacdo ao alimento e ao contejgedo. Os alimentos ingeridos costumam

ser acessiveis, podendo ser qualquer coisa, nistisgem distincdo. Segundo a autora:

(...) em sua forma tipica, a bulimia se caractepia ingestdo impulsiva e
voraz, geralmente as pressas e as escondidas,algrande quantidade de
alimento, frequentemente hipercalérico. Os acessndimicos sao
geralmente precedidos de um periodo de excitagdizcylar e seguidos de
mal-estar e vergonha. Podem ser acompanhados dmemimento e de
vOmitos provocados, que se tornam, com O passtenaeo, mais ou menos
automaticos. Esses episodios bulimicos podem dutdtas horas e se
repetir varias vezes ao dia (Fernandes, 2006,)p. 76

Seguindo as ideias da autora, 0 que desencademassssos costuma estar ligado a
sentimentos de desamparo, fracasso, soliddo, ome$éno o contrario, como excitacao e
prazer. E comum que as jovens bulimicas tenhanciénsa do carater patolégico dessas
condutas, ao relatarem o medo de ndo mais podens®lar e de ndo mais poder se livrar de
tais acessos. O Unico limite de parar de ingenmaito esta na impossibilidade fisica do
estbmago. Esse limite € experimentado no propnipocpor meio da dor. Surge, assim, 0
vomito como uma possibilidade de alivio da dor eadesso bulimico. Destaca-se que €
durante o acesso bulimico que as jovens declaraemsacdo de ter um comportamento que
escapa totalmente ao proprio controle, aparecerfdacasso de si mesmas como sujeitas de

suas acoes. Abreu e Cangelli Filho (2004) afirmagae
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(...) as pacientes com BN apresentam uma autoefititmante, fazendo-as
acreditar que uma das maneiras de resolver osgonabkl de inseguranca
pessoal € através de um corpo bem delineado ealuaacar seu objetivo,
acabam por desenvolver dietas impossiveis de ssegumidas. Em outras
palavras, procuram “sanar” um problema emocionavas da adocdo de
estratégias imperativas de emagrecimento e, nestidg, desenvolvem
atitudes radicais baseadas na ideia de que estaar@aum dos caminhos
mais curtos para se obter a felicidade. Creemneamente, que ter o
controle de suas medidas lhes proporcionara umdig@m de seguranca
emocional (p. 179).

As bulimicas possuem uma preocupagado excessivaenrorpo, com 0 peso e com
a forma fisica. Por razdo de insegurancas consggmas, elas acreditam que pelo corpo e
pela beleza fisica podem atrair interesses dagaegara si. E como se pela boa forma fisica
todos os problemas estariam resolvidos e s6 asmimiriam que esta tudo bem. Mas, na
realidade, o que acontece € bem diferente, poi®sv&entimentos negativos surgem em
relacdo a si mesmas.

“Contrariamente ao ascetismo, a forca de vontadeleteiminacdo da anorexia, a
bulimia aparece como diametralmente oposta, caizatia pela fragueza, pela vergonha e
pelo pecado” (Fernandes, 2006, p. 77). Para aaussa reprovacdo de cunho moralista
deve estar relacionada a dificuldade de as pasieel@tarem seus sintomas bulimicos, o que
pode ter contribuido para que a frequéncia deldsatsido subestimada pela literatura por
tanto tempo.

Os sentimentos de inseguranca e a baixa autoesimdem marcantes na bulimia
nervosa, pois, ao detectarem os sintomas bulimé&ussua grande maioria, essas mulheres
estdo passando por problemas emocionais. A ingesi@gssiva de comida pode surgir na
tentativa de resolver algum problema, mas o quecpaacontecer é que 0s sentimentos
negativos, como culpa e vergonha, vém com forgd. tot

Por sua vez, Turkiewicz (2008) considerou que “gulsividade € o traco de
personalidade mais frequentemente associado aibuljm 66), ja que as jovens costumam
se colocar em situa¢gBes de risco como abuso del&cdrogas, promiscuidade sexual e
comportamentos autodestrutivos. Nas pesquisas dea€et al. (2004) e Morgan et al.
(2002), também encontra-se um aumento na impugieidassociada com outros quadros
psiquiatricos, como cleptomania, tricotilomania @ras automutilagbes, abuso de drogas
ilicitas e alcool, promiscuidade sexual e riscosdiidio. Esses comportamentos sdo bem
frequentes e possuem um alto prejuizo da saldea fisi psiquica. Nessa perspectiva,
Fernandes (2006) também aponta a associacdo denidouiom o alcoolismo e a

farmacodependéncia, percebendo o comportamentodieme.
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Segundo Fontenelle et al. (2002), a incidénciaapwassao maior pode variar de 38
a 63% em pacientes bulimicos. Assim como na aregrexdliminuicdo do apetite, os cadticos
habitos alimentares e as alteracbes metabdlicasnpa@jlidar a justificar a associacdo entre
bulimia e depresséo. De acordo com Fernandes (2808)limia se encontra no cruzamento
de diversos eixos psicopatolégicos, como o newrpticpsicotico, o perverso. Comumente,
estd associada a depressdo ou a tendéncias degsegpsidendo fazer parte de um quadro
psicético owboderlind®. As praticas purgativas podem ser graves e colmaisco a vida da
pessoa. Para Pinzon (2008), prevalece a fobialsgeiguida de TOC e do transtorno de
ansiedade generalizada. E importante aguardar horaetlos sintomas na bulimia para a
determinacdo de transtorno psiquiatrico comérbgle tem tendéncia a melhorar com a
evolucdo do tratamento. Os transtornos ansiosogygatmente prevalentes nessa populacao,
com indices que variam de 36% a 58% em bulimicas, mredominio de fobia social e TOC,
respectivamente. Segundo as autoras, “0 abusoldtasgias ocorre entre 30% e 37% nha
bulimia nervosa” (Pinzon & Nogueira, 2004, p. 15Bhde-se perceber, assim, que varios
sintomas se encontram associados ao quadro de idul@liveira e Santos (2006)

esclareceram que:

Pacientes com bulimia nervosa apresentariam pengasne emogdes
desadaptativas, autoestima flutuante, sendo comgongar aqueles que
apresentam atitudes cadticas, ndo somente no ¢ocans habitos
alimentares, mas também em outros aspectos daooda os estudos, a
vida profissional e as relagbes amorosas (p. 354).

Esses sentimentos negativos revelam o quanto adossémocionais e as vivéncias
estdo relacionados na bulimia. Além de ter que kdan todas as complicacdes desse quadro,
a bulimica se vé, muitas vezes, com dificuldadea paministrar as situagbes que fazem
parte de sua vida. Afeta ndo s6 sua saude fises pnncipalmente sua saude psiquica.

Fernandes (2006) confirmou que as mulheres bulgrégaesentam peso corporal
normal, apesar de poderem mudar rapidamente emaduihgs acessos bulimicos. Esclarece,
contudo, que essas inconstancias de peso costuenamaksuportadas devido a vergonha, ao
medo de engordar e as perturbacdes com o préppo.cd imagem corporal, normalmente, é
desvalorizada, sendo percebida como imprecisa eca® exterior a si mesma. Em certo
namero de casos, é possivel observar a existéeciprablemas alimentares na infancia,

tendéncias antigas a obesidade, problemas de rcacai® condutas delinquentes,

'8 “Transtorno da PersonalidaBederlineé um padrdo de instabilidade nos relacionamentesessoais,
autoimagem e afetos, bem como acentuada impuldeid®SM-1V, 1995, p. 593).
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comportamentos de automutilagdo, entre outros. Romdtokazu (2002) informaram que a

bulimica:

Comumente sente vergonha de seu transtorno epgentairamente negar,
depois ocultar, dissimular os sintomas, apresentdifetuldades marcadas
no ambito dos relacionamentos interpessoais. Paddda aapresentar
tendéncias perfeccionistas, dificuldade em assugimpromissos e
responsabilidades e uma organizacdo sexual, em, gaaturbada e
confusa, sendo comum a promiscuidade (p. 408).

Em raz&o dessa diversidade de sentimentos negaiivdsa bulimica possui em
relacdo a si mesma, mas que nao sao assumidosgraélite, como consequencia, em geral,
elas apresentam comportamentos que prejudicam pmigprdda. Elas tentam passar uma
imagem que nao condiz com a realidade, que seriadeontrole sobre si mesmas. Muito
pelo contrario, atitudes delinquentes, uso de drogapulsividade, promiscuidade sexual
demonstram uma desagregacao emocional.

Nos estudos de Fernandes (2006), juntamente conoraxaa, a bulimia tem um
lugar de destague na psicopatologia da adoles¢éacigpando lugar de interesse para
pesquisadores de diversas areas. Diferente da jamenéxica, a bulimica ndo tem o desejo
de emagrecer cada vez mais, a ponto de ficar eaxtnemte magra. Também pode haver
irregularidades menstruais, mas nao ocorre a ameaor

Porém, outras consequéncias fisicas sdo bem mesaaetoulimia, deixando marcas
no corpo por toda a vida. As pacientes tém falmetua cheia, em razdo da hipertrofia das
glandulas paratirétidas por causa dos vomitos eates, lesdo da pele do dorso da mao,
causada pelo atrito faringeo para estimular oxefto vémito, desgaste dentario e presenca
de caries por causa do suco gastrico (Busse &,30@4; Assumpcédo & Cabral, 2002).

O prognostico da bulimia é muito diverso. O comgmnto bulimico leva a um
empobrecimento da vida relacional, afetiva e atighed psiquica como um todo (Fernandes,
2006). Para a autora, a bulimica apresenta difacidddl no relacionamento interpessoal, em
razao de seus comportamentos de risco e de sewgger. Segundo Cordas et al. (2004), o
critério de melhora na bulimia é variado. Os awgodestacam que alguns estudiosos
acreditam na recuperacdo da bulimia mesmo quanaeeham episédio bulimico uma vez
por més, enquanto outros acreditam na extincamisigulsao e das praticas purgativas como
melhora do quadro. De qualquer maneira, “ha umaréoaperacdo em 60% dos pacientes

bulimicos, sendo 30% com evolu¢do mediana e 10%utoraurso ruim” (p. 59).
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Pinzon e Nogueira (2004) contribuiram com a pesgaisafirmarem que:

A bulimia nervosa parece ter evolu¢cdo mais favdraue a anorexia
nervosa, embora as pesquisas com bulimia nerveost denham pouco
tempo de seguimento. Os trabalhos indicam indieeseduperacgéo total
entre 50% e 70%, conforme seus periodos de acompento apdés manejo
terapéutico. Todavia, as taxas de recaida situagmstrno de 30% a 50%
(p. 159).

A evolugéo da bulimia costuma ser melhor reconlzeddd que a da anorexia
nervosa. Porém, devido a dificuldade de um conseaditeratura, se os episédios bulimicos
precisam cessar para caracterizar um quadro deoragliinda ndo se pode afirmar se esse
prognoéstico € realmente melhor. De qualquer for&tnapmum observar que, mesmo com
algumas melhoras e conquistas em relagéo ao qtedmde bulimia quanto de anorexia, as
pacientes que sofrem desses transtornos costundampara o resto da vida com essas
patologias. Na grande maioria, sdo desencadeadadatescéncia, mas podem permanecer
durante toda a vida, uma vez que o0s problemas emaisiestdo sempre presentes, e como foi
visto, a anorexia e a bulimia estdo, comumentelaatas a dificuldades emocionais.

Passa-se agora a aprofundar no quadro do transttanoompulsdo alimentar
periodica, buscando entender suas especificidadesielhancas com os quadros de anorexia
e bulimia nervosa.

2.3.3 O Transtorno da Compulsao Alimentar Periédica

O comportamento de compulséo alimentar, ou emsrgi®e eatingé atualmente
um comportamento especifico, definido por um exxedisnentar acompanhado de perda de
controle. Esses episddios de compulsdo alimerntandp ocorrem pelo menos dois dias por
semana em um periodo de seis meses, e nao sao amt@wdps de comportamentos
compensatorios dirigidos para a perda de peso, @@mpuma sindrome denominada
atualmente “Transtorno da Compulsdo Alimentar Rgal, o TCAP (Freitas, Lopes,
Coutinho, Appolinario, 2001; Dobrow, Kamenetz & Mry2002).

Estima-se a prevaléncia em TCAP numa dimensao dariam parte devido a
variacdo das definicbes de compulsdo. Estimatieasntes de prevaléncia do TCAP, na
populacdo americana, indicam que 2% a 3% dos adelo® amostras comunitarias sao
portadores do comer compulsivo (Azevedo et al. 20Bbrow et al.,, 2002). Em pesquisa

realizada nos EUA para avaliar a prevaléncia do FC3pitzer et al. (1992) encontraram: 2%
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na comunidade, 30% em programas para perda deepés® nos Comedores Compulsivos
Andnimos. Na Franga, Basdevant et al. (1995) enaar 0,7% de TCAP em mulheres na
comunidade e 15% em mulheres que procuraram pragpara perda de peso em hospital
publico. No Brasil, Borges (1998) encontrou umaiiéncia de 16% de TCAP em mulheres
obesas de um programa dos Vigilantes do Pestoek e Hoeken (2003) consideraram a
prevaléncia de TCAP no minimo de 7%.

A prevaléncia geral de TCAP, de acordo com o DSM{M995), varia de
aproximadamente 15 a 50% (com uma média de 30%iidid da compulsdo alimentar
periddica tipicamente se situa no final da adolesieée inicio da vida adulta, por volta dos 20
anos. Em estudo com grande amostra populacionglgHairburn (1998) encontraram uma
média de idade dos casos de TCAP por volta dosaBm@ Observa-se que as mulheres com
TCAP apresentam uma tendéncia 1,5 vezes maior gseapadrdo alimentar do que o0s
homens (De Zwaan, 2002).

Mesmo se tratando de um diagndstico recente, cenasgk importante conhecer os
primeiros estudos sobre o assunto para possihilitamelhor entendimento desse transtorno,
muitas vezes confundido com quadros de bulimiaesidbde.

Na verdade, nas primeiras descri¢cdes, datadascdm3@é/, o TCAP era um sintoma
que podia estar presente em diversos transtorresieDessa época, aparecem descricdes de
uma forma de apetite voraz, designada com o nomlénia” (Busse & Silva, 2004; Cordas
et al., 2004). Atualmente, utiliza-se o termo “cailspo alimentar”, mas ndo raramente
encontra-se ainda como sindnimo o termo “compontaonieulimico”.

Ao identificar episddios de compulsado alimentar @msos, que ingeriam enormes
quantidades de comida em um curto espaco de tesagoida por sentimentos de desconforto
fisico e de autocondenacao, observa-se, a partiagaimeira descricdo de TCAP nos anos
1950 por Stunkard (1959). Mas, jA nessa época,iusiagnecessidade de discriminar
individuos obesos com compulsdo daqueles sem ceapudlimentar e também dos
bulimicos (Claudino & Borges, 2002).

O estudo dessa possivel categoria diagnodstica ganhs énfase a partir da década
de 1990, quando Spitzer et al. (1992) propuseramprimeiro conjunto de critérios
diagnosticos. Os autores realizaram um estudo c@altico para avaliagdo dessa nova
proposta diagnéstica. Essas discussdes dos asitérigeridos envolvem alguns tépicos

semelhantes ao da bulimia nervosa.

" Programa de reducdo de peso. Recuperado em 10 ekembso de 2009, de

http://www.vigilantesdopeso.com.br
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Mas sua elevacdo a categoria diagnéstica ocorrenagpem 1994, quando foi
incluido no apéndice B do DSM-IV (1995), onde seomtra até o momento, entre 0s
“Transtornos Alimentares Sem Outra Especificac@giesar dessa recente e ainda nao tao
bem definida classificacdo, esse diagnostico élmarde bastante observado na clinica.
Galvéao et al. (2006a) afirmaram que o TCAP é umagaaia diagndstica recente e ainda
apresenta aspectos controversos.

Mesmo assim, o DSM-1V (1995) apresentou 0s segaitrieerios para pesquisas que

tratam do transtorno da compulséo periédica:

Episddios recorrentes de compulsédo periddica. Uisodip de compulséo
periddica é caracterizado por ambos 0s seguinit€si@s: ingestdo, em um
periodo limitado de tempo (por exemplo, dentro de periodo de duas
horas), de uma quantidade de alimento definitivdenenaior do que a
maioria das pessoas consumiria em um periodo sjrsitd circunstancias
similares; um sentimento de falta de controle sab@nsumo alimentar
durante o episédio (por exemplo, um sentimento&® gonseguir parar ou
controlar o que ou quanto se estd comendo). O®dipss de compulsédo
periddica estdo associados com trés (ou mais)etpsraes critérios: comer
muito mais rapidamente que o normal; comer atérsmmincomodamente
repleto; comer grandes quantidades de aliment@mdgunao fisicamente
faminto; comer sozinho, em razdo do embaraco pelatglade de alimentos
gue consome; sentir repulsa por si mesmo, depressdtemasiada culpa
ap0s comer excessivamente. Acentuada angustivaebeinte a compulsdo
periddica. A compulsdo periddica ocorre, em méokdo menos 2 dias por
semana, por 6 meses. A compulsdo periodica naasst&iada com 0 uso
regular de comportamentos compensatorios inadequfolar exemplo,
purgacao, jejuns, exercicios fisicos), nem ocoxausivamente durante o
curso de Anorexia Nervosa ou Bulimia Nervosa (|9-680).

Os critérios para o diagnostico de TCAP demonsaaracessidade de pesquisas, na
tentativa de colocéa-lo como uma entidade cliniagéerehciando dos outros quadros de
transtorno alimentar, principalmente a bulimiaamlbém em individuos obesos.

Brody, Walsh e Devlin (1993) e Striegel-Moore, Gaoh Dohm, Pike, Wilfley e
Fairburn (2001) mostraram que pode ser feita urangéo entre o TCAP e a bulimia em
alguns pontos: os portadores de TCAP apresentamrosbrelatos de dietas restritivas
quando comparados a pacientes com bulimia, quenaite entre compulsdes e restricbes
alimentares; os portadores de TCAP costumam apegskmlice de Massa Corporal (IMC)
superior aos portadores de bulimia nervosa; al&wodia historia natural da bulimia, em
geral, revela a ocorréncia de dietas e perda dg paguanto que 0s comportamentos prévios
do TCAP séao mais variaveis.
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Em relacdo a obesidade, hd evidéncias de que pexie@om TCAP ingerem
significativamente mais alimentos do que as pessimsas sem compulsdo alimentar
(Goldfein, Walsh, Lachaussee, Kissileff & Devlirg9B). O TCAP pode ocorrer em mulheres
com peso normal e em obesas. A maioria tem umalbrgioria de repetidas tentativas de
fazer dietas e sentem-se desesperadas acerca ddicudade de controle da ingestao de
alimentos. Algumas continuam tentando restringcoosumo de calorias, enquanto outras
abandonam quaisquer esforcos de fazer dieta, € e fracassos repetidos. Brody et al.
(1993) diferiram pacientes com TCAP de obesos mosgurefere a dietas e histérias de peso.
De acordo com Spitzer, Yanovski, Wadden, Wing, MsycStunkard et al. (1993), em
clinicas para o controle de peso, as mulheresesdanédia, mais obesas e tém uma historia
de flutuacdes de peso mais acentuada do que asssempadrao alimentar.

Em estudo para estimar a herdabilidade no TCAParday Laird, Reichborn-
Kjennerud, Bulik, Pope Jr. e Hudson (2008) conalmirque esse transtorno possui um
significante componente genético. Os estudos desdtudt al. (2006), para saber se o TCAP
esta agregado as familias independentemente dalatesos autores destacaram que essa
sindrome recente tem atraido atencao cientificmloseomum aparecer em obesos, sobretudo
nos casos severos. Entretanto, os autores comalgjuea o TCAP é uma desordem causada,
em parte, por fatores distintos dos outros fatdaesiliares da obesidade. Além disso, 0s
fatores familiares especificos dos TCAPs independenaumento do risco de obesidade,
principalmente 0s casos severos.

Ressalta-se que, quando o assunto abordado € c@mpiorges e Jorge (2000)
consideraram que a maioria dos obesos acreditdeapee esse comportamento, 0 que na
realidade ndo se evidencia. Outro problema é aagmlavra “compulsédo” indicando ser este
um comportamento compulsivo. Porém, falar na cos§mublimentar como algo compulsivo
nao se mostra totalmente adequado, pois esse damanito mais se assemelha a um
problema de impulso.

Na observacéo dos autores, ha ainda mais uma quese&r abordada: a ocorréncia
de duas denominacdes, ou seja, compulséo alimetfifaanstorno da Compulsao Alimentar
Periodica”. Um individuo apresenta compulséo aliimeguando tem pelo menos 0 excesso
alimentar com perda de controle, mas nao preerartws tos critérios diagndsticos para o
transtorno. A compulséo alimentar pode ser um cotapento eventual, que ndo apresenta
incbmodo ao individuo; pode também ser ela um quadrcial (ndo preenche todos os
critérios para o transtorno), que traz desconfertgeralmente leva o individuo a procurar

tratamento. Por fim, tem-se o transtorno, que inadenominado quando o paciente, além de
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preencher todos os critérios diagndsticos, aprassofrimento e impedimentos na vida
decorrentes dessa patologia.

Na concepcédo de Borges e Jorge (2000), a caraai@azdo comportamento de
compulséao alimentar mudou desde a primeira vez wmagarece na literatura. Porém, uma
caracteristica sempre presente, sendo hoje a mpwtante, € a qualidade do comer: como
um “ataque”, fazendo o individuo sentir-se semrtlade para optar entre comer ou nao,
como se fosse refém de um impulso que lhe é in@dnel. Em um primeiro momento, esse
impulso lhe da prazer e, em um segundo momentopitéta culpa e sofrimento.

Nota-se, entdo, que a caracteristica primordiajuamro do TCAP é essa associacao
entre o episodio de compulsdo com indicadores sutjee comportamentais de prejuizo no
controle e sofrimento significativo relacionado ateques de hiperfagia, com auséncia de uso
regular de comportamentos compensatorios inadequado

No diagnéstico de TCAP, como afirma Claudino e Bsrd2002), essas duas
caracteristicas principais se confirmam: excessoeatar e perda de controle. E importante
lembrar que o tempo de duracdo dessa orgia deviarsiexdo em torno de duas horas no
maximo. Porém isso se torna um pouco dificil ndiggauma vez que, por ndo apresentar
métodos compensatorios, as pacientes de TCAP té&iouldiades de circunscrever os
episodios, em delimitar o final e a quantidade pisGlios em um dia. Entdo, sugere-se que
sejam contados os dias nos quais ocorre a comppks@adica, em vez da quantidade de
episodios.

No que diz respeito a esse excesso, torna-se iampertonsiderar a quantidade de
alimentos/calorias, de acordo com Galvao et al0gap pois precisam ser melhor definidas
para haver um consenso sobre o que €, de fatgsxagara as circunstancias que, em geral,
€ uma ingestéo superior a 1.500 calorias. Com esses dados, excluem do diagndstico de
TCAP as pacientes que “beliscam” durante todo @edeuenas quantidades de alimentos.

Em relagdo ao prejuizo no controle, o DSM-IV (19@5Barreto et al. (2006)
incluiram comer muito rapidamente, comer até sdirsercomodado fisicamente (estar
cheio), comer grandes quantidades de alimentosdquaéio se tem fome, comer sozinho pela
dificuldade do quanto se estd comendo e sentirlsgpegulpa ou depressao apos comer
demais. Ocorre um sofrimento acentuado que é exjgitb diagndstico, o qual inclui ndo sé
sentimentos desagradaveis durante e apds 0s eEs@# excesso, como também
preocupacdes com efeito a longo prazo dos epis@ejostidos de compulsdo alimentar

periodica sobre o peso e a forma corporal.
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Percebe-se que essa sindrome possui um impactdivoegabre a vida das
pacientes, pois o comportamento alimentar € madwaofrimento para elas. Seguindo as
classificacbes, as pessoas com esse padrdo alimmsrdam relatar que seu consumo
alimentar ou peso interferem nos relacionamenimsaibalho e na capacidade de se sentirem
bem consigo mesmas. De acordo com Azevedo et @04J2e Dobrow et al. (2002), em
termos dos componentes psicolégicos do transtomsopacientes com TCAP possuem
autoestima mais baixa e preocupam-se mais com @ @es forma fisica do que outros
individuos que também possuem sobrepeso sem tetr@mstorno.

Stenzel (2006) esclareceu que o problema da imageporal ndo € mencionada no
TCAP, porém essa omissao deve ser revista, umguezna pratica clinica, a insatisfacédo
com o corpo é observada tal como na bulimia. Adgarontribuicdo, nesse aspecto, deve-se
a pesquisa de Grilo et al. (2008) sobre a supeizatifio do corpo no TCAP. Os autores
relataram que, assim como na anorexia e na bulimea,TCAP, h4 uma consideravel
importancia do peso e forma corporal, o que faciditia inclusdo dentro dos transtornos
alimentares. Essas ideias sdo corroboradas podi@tag Borges (2002) ao afirmarem que a
autoavaliacdo baseada no peso e na forma do camgcepdiferenciar obesos com e sem
TCAP.

Numa pesquisa para avaliar a associacdo de coraddsigsiquiatricas em pacientes
com TCAP, Grilo, White e Masheb (2009) descobriraimeros significativos de transtornos
de humor (54,2%), de ansiedade (37,1%) e uso daésudias (24,8%). O TCAP pode ocorrer
associado a varias condic¢des clinicas e psiquadtrae acordo com Papelbaum e Appolinario
(2001). Apesar de pouco frequente, a associacde €aC e TCAP tem sido relatada. Nos
estudos de Galvao et al. (2006a), o TCAP associ@a frequencia, a quadros de
sintomatologia depressiva e ansiosa, fato confiomaar Fontenelle et al. (2003), que, ao
estudarem pacientes brasileiros com TCAP, conaufjae eles, juntamente com pacientes
de paises desenvolvidos, possuem aumento na taxsorderbidades psiquiatricas, em
especial os transtornos de humor e ansiedade.

Na perspectiva do DSM-IV (1995), entre os indivislgue procuram tratamento, a
evolucdo do quadro parece ser cronica. Freitas6j2@0nsiderou que o TCAP & um
transtorno instavel, com tendéncia a remissdo. Ena pesquisa com mulheres com
diagnédstico de bulimia e TCAP, Fairburn et al. (@0perceberam que o progndstico deste
altimo € melhor que o da bulimia, pois a grandeam@idos pacientes se recuperaram.

Ao se pensar nos aspectos individuais que marcquadro de TCAP, de bulimia e

de anorexia, como a personalidade, as experiédeiagla, as vivéncias familiares e o padréao
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alimentar, igualmente importantes séo os aspeadlagais, que se constituem como um forte
moderador do corpo. Dessa maneira, torna-se vigsteldar as representacdes sociais nos
transtornos alimentares, ilustradas pelas pesgsegasntes.

Grando (2000), em seu estudo sobre as represestasgiiais da equipe de
enfermagem acerca dos transtornos alimentaresyvobisgue as representacdes sociais
desses profissionais mostraram-se ancoradas em isenrsb médico-cientifico, numa
interface com o conhecimento pratico da vivénciad@na, além de um sofrimento frente ao
risco iminente do suicidio. Em outro estudo da ajteealizado em 2005, a preocupacéo era
investigar as representacdes sociais da familigpedmoa com transtorno alimentar. Os
familiares apontam uma vivéncia sofrida que Ihegdencarga objetiva e subjetiva, que se
traduz numa dificil tarefa que € o cuidado possi&ehutora chama atencéo para o adoecer
psiquico nesses transtornos, ancorado na perspesicoldgica e social.

Cardoso (2002), em sua pesquisa, expOs as prisdgipaiclusdes retiradas quanto a
forma como os distUrbios alimentares (anorexia lania) sdo socialmente representados
tanto na opinido publica quanto por diferentes gsuge individuos (ex-pacientes, familiares
de pacientes e ex-pacientes e técnicos de saudeiazados e ndo especializados na area).
Apesar das diferencas entre 0s grupos, parecerexist representagdo comum, global,
fundamentada no discurso da ciéncia médica. Estacéio evidencia um elevado grau de
enraizamento das explicagbes médicas na sociedaderal.

Desse modo, levando-se em consideracdo essasnm#lséindividuais e sociais,

propde-se investigar as representacdes sociaisrge em mulheres com esses transtornos.
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3 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Investigar as representacdes sociais do corponpalizeres que possuem diagndstico

de transtornos alimentares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar as representacdes sociais do corpampaheres com diagndéstico

de anorexia nervosa.

» Descrever as representacoes sociais do corpo peinenes com diagnodstico
de bulimia nervosa.

* Identificar as representacdes sociais do corpormpatheres com diagnéstico
de Transtorno da Compulsdo Alimentar Pésad

*  Comparar as representacdes sociais do corpo eulinemas com os trantornos

alimentares citados acima.
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4 METODO

Neste capitulo, pretendeu-se definir o modelo dedesutilizado na pesquisa, bem
como as acles que viabilizaram sua execucdo. Basdcancar os objetivos propostos, a
metodologia da pesquisa foi a qualitativa, fundaamdta na perspectiva da Teoria das
Representacdes Sociais. Na continuidade do capftxdourou-se descrever, ainda, a amostra
e 0S sujeitos, os instrumentos e os procedimeramiédta, além de apresentar o tratamento

dos dados através da analise de conteudo de R2a{l8).

4.1 Modelo do estudo

As buscas iniciais desta pesquisa apontaram pamacessidade de um estudo
exploratorio que, conforme Ludke e André (1986),)'€ 0 que se desenvolve numa situacao
natural, é rico em dados descritivos, tem um pkverto e flexivel e focaliza a realidade de
forma complexa e contextualizada” (p. 18). Esseodwbgia permite obter informacdes em
profundidade do fenbmeno estudado.

A pesquisa qualitativa ndo tem o objetivo de “galiegr resultados, mas de dar
possibilidades de generalizar novos conceitos gspp®stos (...)” (Turato, 2003, p. 369). Ela
volta sua atencdo para o especifico, o peculimcdndo a compreensdo e ndo a explicacao
dos fendmenos. Procura ainda interpretar o quessops dizem sobre tal fenbmeno e o que
fazem ou como lidam com isso.

A opcéo pela modalidade de pesquisa se deve aematsubjetiva do objeto de
estudo. Segundo Sa (1996), a pesquisa qualitatoadiZa as relagdes sociais que sdo esséncia
e resultado da atividade humana criadora, afetivacenal, a qual pode ser apreendida
atraveés do cotidiano, da vivéncia e da explicagisahso comum. Dessa forma, a pesquisa
qualitativa pode aprofundar nessa interacdo endrepessoas e suas vidas, permitindo
conhecimentos especificos de acordo com cada d¢ontex

O método qualitativo esta mais relacionado comrop@sitos desta pesquisa, ao se
considerar, na perspectiva de Jodelet (2001), re\estia de profundidade como o principal
instrumento para levantamento das representag@dispénsavel em qualquer estudo sobre
este tema. Uma importante contribuicdo foi reabzgmbr Sa (1998), ao destacar as

representacdes sociais como uma pratica de pesguesé(...) combina a coleta de dados
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através das entrevistas individuais com a técnara o seu tratamento conhecida como
andlise de conteudo” (p. 86).

Partindo-se desse paradigma e utilizando-se avestareeomo instrumento de coleta
de dados, partiu-se para a estratégia de integaetdos depoimentos do estudo, permitida

através da andlise de contetdo proposta por BEd08):

(...) um conjunto de técnicas de analise das caragdés visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descrid@oconteddo das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) grmitaen a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdde producdo/recepcao (varidveis
inferidas) destas mensagens (p. 44).

A autora afirma que o objetivo da andlise de caldefl a fala, ou seja, o aspecto
individual e atual da linguagem. A analise de cédteprocura desvendar aquilo que esta por
tras das palavras; é a busca de outras realidadesgio das mensagens. Dessa maneira, tudo
que é comunicacdo pode ser passivel de analisly s#fo, nesse contexto, que essa pesquisa
se desenvolveu.

4.2 Amostra

A amostra pode ser definida como “uma parcela ®glada, segundo uma
determinada conveniéncia, e extraida de uma pdpulde sujeitos, constituindo assim num
subconjunto do universo” (Turato, 2003, p. 352)0Jsujeito, por sua vez, designa-se para
gualquer pesquisa que tem o ser humano como algedstudo. Com base nesses aspectos, a
presente pesquisa definiu sua amostra estratifijgalasexo feminino cujos sujeitos possuem
o diagnéstico de transtornos alimentares. Desseinaa os critérios de inclusdo da amostra
foram definidos com base nos seguintes critériesnuilher, ter acima de 18 anos, ter sido
diagnosticada com anorexia, bulimia ou TCAP e destnanmotivacdo para participar deste
estudo.

Esta pesquisa foi realizada na cidade de Juiz d& ®MG. Dessa forma, por ndo
encontrar, nesse local, um grupo especializadotelgdianento a essa populacdo, houve a
necessidade de realizar uma selecdo da amostragimida técnica conhecida como “bola de
neve” ousnowball techniqu& na qual o primeiro entrevistado indica o proxima@ssim

sucessivamente (Lopes & Coutinho, 1999). De acoaio os autores, ela se caracteriza por

8 Goodman, L. A. (1961). Snowball samplifgnals of Mathematical Statistic32 (1), 148-170.
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uma selecéo aleatéria de um grupo inicial de psados. Estes elementos, apos terem sido
entrevistados, identificam outros individuos quetgggam a mesma populacdo-alvo. Esse
processo pode ser executado em ondas sucessitasj@ise referéncias ou informacoes.

Essas afirmacfes sdo complementadas por Turat®)(20@ual apontou que “na
literatura das metodologias qualitativas compaataltém o modo denominado amostragem
bola de neve, na qual o pesquisador inicia-se ngerie movido pelo interesse por
determinado assunto/tema, que se constitui emd&gecotgeral e o foco” (p. 364). Em um
primeiro momento, faz-se uma entrevista em profisdk com um individuo indicado. Com
o material coletado, transcrito e ja examinado,esqpisador faz um esboco teérico que
permite a compreensao do problema. Em seguidaa @woltampo e seleciona um segundo
sujeito, indicado pelo primeiro, realizando umarevista similar, mas ja mais elaborada.
Assim ocorre sucessivamente, e ele vai recebemliicagbes de outros entrevistados.

Esse tipo de amostragem é muito utilizado paramesticaracteristicas raras na
populacdo. Sua principal vantagem é aumentar, autiatmente, a possibilidade de localizar
a caracteristica desejada nas pessoas. Segund® ¢ @maitinho (1999), essa técnica tem sido
utilizada em estudos qualitativos em populacdesreidas: “O acesso a tais populacdes
requer o conhecimento de pessoas que possam &rdalizviduos de interesse da pesquisa, e
este método parece ser particularmente aplicA\vaidp o foco de interesse € uma area de
comportamento desviante ou ilegal” (p. 480). Esseqrimento também foi utilizado nessa
pesquisa, pois, além da indicacdo dos propriogwstados, percebeu-se a necessidade de
localizar esses sujeitos através da recomendacdoradissionais da area da saude que
trabalham com transtornos alimentares.

Ao se considerar o objetivo do estudo, a metodalaplicada e a técnica de
amostragem, o numero de participantes ndo presisodefinidoa priori, uma vez que, na
abordagem qualitativa, a analise das descricOesseado processada até que ocorra
invariancia dos dados. Segundo Alves-Mazzotti e &wsznajder (1999), nem sempre é
possivel afirmar o niumero certo de participanteskidos. Nesse sentido, Turato (2003)
complementou que, na pesquisa qualitativa, o tamaahamostra ndo € uma preocupacao,
uma vez que o importante é o aprofundamento e pre@msao.

Desse modo, obedecendo a técnica de amostragemetodologia utilizada na
pesquisa, foi possivel chegar a 12 entrevistadadamtes em Juiz de Fora e regido, conforme

sera explicado nos procedimentos.
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4.3 Instrumento

A entrevista possui uma natureza interativa, aplantes estudos de Alves-Mazzotti
e Gewandsznajder (1999), pois as autoras considguamela permite abordar assuntos
complexos que sao dificeis de investigar por me# qliestionarios explorados em
profundidade. Dessa maneira, observa-se que avistais qualitativas costumam ser pouco
estruturadas e se parecem com uma conversa.

Nesse sentido, na presente pesquisa, foi utilizado roteiro de entrevista
semiestruturada (anexo A), com perguntas abertashadas. O instrumento foi elaborado e
revisado pela pesquisadora e pela orientadorag t&idd também submetido a uma avaliacédo
feita por seis juizes doutores na area.

A entrevista versou sobre dados pessoais e sakm@esentacdo social do corpo das
mulheres com transtornos alimentares. Em um prinmawmmento, apresentou dados pessoais
de identificagdo da entrevistada, de modo sucirieee, a fim de localizar o sujeito em sua
trajetéria pessoal e a posicdo que ocupa na estretwial. Foram feitas perguntas fechadas
sobre nivel de escolaridade, constituicdo famitafide, uso de medicamentos, peso e altura,
entre outras.

Num segundo momento, porém, apresentou perguntgmrddoras, ou seja, 0
entrevistador convidou o sujeito a falar livremesabre a relagéo do tema central da pesquisa
com outros aspectos ligados a sua vida. Foramsfgtaguntas abertas referentes aos
transtornos alimentares, ao corpo, a alimentagis eelacionamentos familiares/afetivos.

No que diz respeito as entrevistas, uma declaragfamrtante realizada por
Moscovici (2007) destaca que a conversagao moltanea as representacdes sociais porque
Ihes da vida prépria. Evidenciou-se que, por mesoudh burburinho e de um dialogo
permanente entre individuos, as representacdesraomeaida. E isso que o pesquisador
precisa acessar, ou seja, 0 material espontaneemerge. Desse modo, as técnicas verbais

séo a forma mais comum de acesso as representacoes.

4.4 Procedimento

O projeto intitulado “O corpo representado por rendis anoréxicas e bulimicas” foi
apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa darsidizde Federal de Juiz de Fora (UFJF)
em setembro de 2008, uma vez que envolve sujaitosunos e foi submetido a "Comisséo de

Etica para Analise de Projetos de Pesquisa” dedacoom a Resolucdo n°. 196/96 do
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Conselho Nacional de Saude, tendo sido aprovadia @m setembro de 2008, sob o parecer
n°. 325/2008 (anexo B), quando foi iniciado o ttAbaprocedendo-se as entrevistas em
outubro de 2008, sendo que estas foram encerradasae de 2009.

O contato direto foi realizado pela pesquisadoravas de uma amostra nao
probabilistica oriunda do tipo “bola de neve”, atipale indicacdes das proprias entrevistadas
e de profissionais que possuiam pacientes nasg@msdda pesquisa. Essa técnica permite
atingir o ponto de saturacao facilitada pela irdragia dos dados.

De acordo com S& (1998), denomina-se saturacaoitéricrque permite ao
pesquisador chegar a um numero limite no decomepabquisa, ndo precisando defini-lo
previamente. Quando comeca a repetir 0s temasaegommentos, demonstra que entrevistar
um maior nimero nao acrescentaria muito mais ateado da representacdo. Assim, quando
iISso acontece, realizam-se mais algumas entre\aspagle cessar o trabalho de pesquisa. A
amostragem por saturacdo, segundo Turato (2008)jtpeao pesquisador fechar o grupo de
sujeitos entrevistados quando comeca a repetinteédo de suas entrevistas. Dessa maneira,
ao observar o conteudo das entrevistas, analisauss¢uracdo dos dados e completou-se a
amostra quando se chegou a 12 (doze) entrevistas.

E importante lembrar que, num contato inicial, amesmo de comecar a entrevista,
a participante assinou o Termo de ConsentimenteelevEsclarecido (anexo C). No decorrer
da pesquisa, as entrevistas foram realizadas eah poiwativo. O uso de local reservado e
adequado propicia a manutencao da privacidaddagiceentrevistador-entrevistado (Turato,
2003). Outro fator importante na coleta de dadesrégistro das entrevistas, que, no caso
deste trabalho, foi realizado por meio de grava€iaiso do gravador € um recurso bem
difundido, porém controverso, uma vez que podeirinds comunicacfes feitas pelo
entrevistado. Entretanto, na experiéncia do aaqeresenca do gravador ndo tem afetado
negativamente a naturalidade e espontaneidade j@dosuA gravacdo permitiu que as
entrevistas fossem transcritas na integra. Corsglium trabalho arduo para o pesquisador
que se aventura nesse caminho, porém permite um@pcao com seu objeto de pesquisa,
0 que possibilitou uma anélise rigorosa.

A primeira etapa consistiu na pré-analise, uma féseorganizacdo do material.
Iniciou-se uma leitura flutuante das entrevistandcritas para tomar contato com esses
documentos a serem explorados. Passou-se, a segaira definicdo doorpusde andlise,
quando foram formuladas as categorias e, depai{s& para a elaboracédo dos indicadores

que fundamentam a interpretacéo final.
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Na segunda etapa, ocorreu a exploracdo do matrialdificacéo é a transformacéao
dos dados brutos do texto em unidades sistematiGgregadas. As unidades de registro
correspondem ao segmento de conteudo considerado cmidade de base, visando a
categorizacao. Esta pode ser definida como umatespe gavetas ou rubricas significativas
que permitem a classificagcdo dos elementos defis@gho constitutivos da mensagem”
(Bardin, 2008, p. 39). Este pode ser consideradoocom método taxiondmico, pois atende
as necessidades dos pesquisadores preocupadosabeiezer uma ordem, de acordo com

certos critérios, na aparente desordem.

4.5 Analise dos dados

ApoOs a coleta de dados por meio das entrevistasesgnturadas, e uma vez
transcritas na integra, iniciou-se a analise dogecmlos dos relatos, dentro da proposta de
Bardin (2008). A andlise de conteudo € definida @eltora como “um conjunto de técnicas
de analise das comunicacfes” (p. 33). Um comentkiblenry e Moscovici (como citados
em Bardin, 2008, p. 34) explicita que “tudo queté du escrito € suscetivel de ser submetido
a uma andlise de conteudo”.

Para a autora, a analise de conteldo é um métopmi@nque depende do tipo de
fala a que se dedica e do tipo de interpretacaceuyeetende como objetivo. Oliveira (2008)
complementou o estudo ao afirmar que a analiseode@do possui multiplas aplicacdes e
seus procedimentos podem variar conforme a fune&euds objetivos.

Segundo a autora, a manipulacdo das mensagenbjétivmprincipal da anélise de
conteudo e permite inferir sobre uma realidadergficeé a mesma da mensagem. Para Bardin
(2008), a analise do conteudo ndo pode ser coasi@esomente uma pesquisa descritiva. Ao
contrario, ela tem uma funcéo ou até mesmo o @bjeke permitir a inferéncia: “A intencao
da andlise de conteudo é a inferéncia de conhetisiealativos as condi¢bes de producéo
(ou, eventualmente, de recepc¢ao), inferéncia estarecorre a indicadores (quantitativos ou
nao)” (p. 40).

Ao se perceber que tudo o que é transformado etm éegassivel de ser analisado,
nota-se, entdo, o carater de mdultiplas aplicac@esrdlise de conteludo. Sua finalidade
tornou-se, assim, interpretar as comunicagdes. $sensentido que este estudo buscou
interpretar o conteudo dos relatos das mulherest@mtornos alimentares, com o intuito de

conhecer as representacdes sociais que elas posshesro corpo.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, os resultados da pesquisa foramsamiados com o objetivo de
aprofundar as representacdes sociais do corporpaltzeres com transtornos alimentares.
Para isso, iniciou-se uma analise sistematizada dbmos coletados pelas entrevistas
semiestruturadas. As perguntas fechadas permitiagar o perfil das participantes através
da trajetoria pessoal, da posicdo que ocupa natwstrsocial e dos dados antropométricos.
As perguntas abertas possibilitaram as particigafiaiar sobre o tema central da pesquisa, 0
corpo, ligado a outros aspectos de sua vida. &swstas foram transcritas na integra, para
posterior leitura exaustiva das mesmas. Foi reddizan recorte nos depoimentos coletados,
para que fornecessem significados e sentidos whdoque dizia respeito ao corpo, o que
inspirou 0 surgimento de subcategorias. Os resqagtddram interpretados com base na
revisdo de literatura sobre corpo e transtornomegltares e na Teoria das Representacdes
Sociais, para entender como as mulheres com esd@ebibs produzem saberes sobre si e

sobre o corpo.

5.1 Perfil das participantes da pesquisa

Durante a coleta de dados, houve maior dificuldadelocalizar as pacientes com
anorexia. Além de ter uma prevaléncia menor na lpggaa, apontada por Hay (2002) como
0,5%, nem sempre 0s sujeitos estao dispostosrasfatee seu transtorno. Houve indicacdes
de outras mulheres com anorexia, mas as mesmaguisggyam contribuir com a pesquisa.
Em contrapartida, as pacientes com bulimia e TCABram mais disponibilidade em
participar. A prevaléncia desses transtornos é maggsas duas Ultimas populacdes. Na
bulimia, ha uma prevaléncia entre 1% a 4% (Cortlas.,e2004), jA no TCAP a prevaléncia
varia de aproximadamente 15 a 50%, com uma méd@%e(DSM-1V, 1995).

Através das perguntas fechadas, foi possivel &ssaa alguns indicadores, o0 que
permitiu tracar o perfil das entrevistadas. Os daajpontam o0s transtornos pesquisados, a
idade das participantes, a cidade em que moransiadlce civil, o fato de possuir ou nao
filhos, o nivel de escolaridade, se atualmenteoessfudando, se trabalham e com o qué, se
fazem tratamentos especializados, se fazem usedEamentos, qual é o peso, a altura e o
IMC. Para avaliar o IMC (calculado pela divisdo peso pela altura ao quadrado), foi
utilizada a classificagdo proposta pela Organizad¢éndial da Saude (WHO, 1998), que se
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divide em quatro parametros: abaixo do peso (IMGQiongue 18,5 Kg/m?), peso normal
(IMC de 18,6 kg/m2 até 24,9 kg/m?2), sobrepeso (IMC25,0 kg/m2 até 29,9 Kg/m?), e acima
do peso (IMC maior que 30 kg/m?).

Dentre os transtornos alimentares, trés entrewstgubssuiam o diagnéstico de
anorexia nervosa, cinco de bulimia nervosa e qudgrd CAP. Por se tratar de transtornos
diferenciados, optou-se por descrever o perfil ddacparticipante que sera apresentado a

seqguir.

a) Participante 1

Mulher com diagndstico de anorexia, 31 anos, resgddem Juiz de Fora, casada ha
um ano, sem filhos. Possui Ensino Fundamental cstmpltrabalha como cabeleireira
autbnoma na prépria residéncia. Declara ndo possainum problema de saude atualmente,
porém faz tratamento com psiquiatra, além de usaticacdo controlada (Citaloprain A
altura da participante € 1,54 m, e 0 peso maxineoetm atingiu até hoje, aos 31 anos, é de 54
kg e IMC de 22,76 kg/m2. Aos 30 anos, chegou adsg38om queda do seu IMC para 16,02
kg/m2.

b) Participante 2

Entrevistada com diagndéstico de anorexia, 28 amatsyal de Juiz de Fora, solteira,
sem filhos. Autbnoma, atualmente trabalha como sAessie Administrativo em clinica
médica, possui curso superior em Administracdose@aduacado na area. Relata ndo possuir
nenhum problema de saude, com excecdo do quadrandeexia. Realiza somente
acompanhamento com nutricionista e faz uso de maedic controlada (Paroxetifa A
participante possui altura de 1,71 m e relata @uepgso maximo foi 70 kg aos 12 anos de
idade, atingindo IMC de 23,93 kg/m2. Porém, aos2ds, seu peso minimo chegou aos 36
kg, abaixando seu IMC para 12,31 kg/m2. Atualmeatentrevistada esta com 44,6 kg e seu
IMC é de 15,25 kg/m2.

9 Medicamento antidepressivo que atua como inibi#tetivo de recaptura de serotonina (Moreno, Moeno
Soares, 1999).
% Medicamento antidepressivo que atua como inibsetetivo de recaptura de serotonina (Moreno e1999).
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c) Participante 3

Mulher com diagndstico de anorexia, 25 anos, reséddem Vigosa, MG, mas com
vinculos em Juiz de Fora, solteira, tem uma fiR@ssui o Ensino Médio completo e trabalha
como telefonista. Declara ndo ter nenhum probleensadide e ndo realizar acompanhamento
especializado no momento, porém faz uso de mediaamétrolada (Pameld). Sua altura é
1,55 m, e seu peso maximo, aos 16 anos, foi deggp6dn IMC de 27,47 kg/m2. Por outro
lado, seu peso minimo foi de 33 kg aos 18 anogartt® a um IMC de 13,73 kg/m2. A
participante possui 0 peso atual de 54 kg e IMCJ87 kg/m?2.

d) Participante 4

Jovem de 23 anos, com diagndstico de bulimia, ismlteem filhos, residente em Juiz
de Fora, estudante do ultimo periodo de EducacéiwaFe estagidria em academia de
ginastica. A entrevistada relata ndo possuir proalde saude atualmente, apesar de realizar
acompanhamento com nutricionista, psicologo e pmigy fazendo uso de medicacdo
controlada (Fluoxetirfd). Sua altura é 1,63 m com peso méximo de 65 kgl&oanos,
atingindo IMC de 24,46 kg/m2. O peso minimo fois8kg aos 20 anos, com IMC de 19,94
kg/m2. Atualmente, pesa 60 kg e IMC de 22,58 kg/m?.

e) Participante 5

Entrevistada com diagndstico de bulimia, 21 anolégisa e sem filhos, residente em
Juiz de Fora, cursando Geografia e realizando iesté area. Declara ndo ter nenhum
problema de saude atualmente e realizar tratansam@nte com nutricionista. Faz uso de
cigarro, bebidas alcodlicas e maconha regularmé&uoiz altura é 1,71 m e ja atingiu 91 kg aos
18 anos (IMC de 31,12 kg/m?), e com 19 decaiu pérkg (IMC de 19,15 kg/m?3). Hoje relata
gue seu peso aproxima-se de 63 kg, com IMC de Xb/pd?.

2 Medicamento antidepressivo triciclico (Morenolet999).
2 Medicamento antidepressivo que atua como initsetetivo de recaptura de serotonina (Moreno ef899).
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f) Participante 6

Jovem de 18 anos, com diagnoéstico de bulimia, eatgdem Oliveira Fortes (MG),
mas com vinculo em Juiz de Fora através da facaldad-isioterapia. A entrevistada declara
gue seu Unico problema de saude atualmente é aerem@iza acompanhamento médico de
controle. Sua altura é 1,68 m. Aos 16 anos, tinjpeasm maximo de 58 kg e IMC de 20,54
kg/m2, enquanto que, aos 17 anos, obteve o pesmmie 49 Kg com IMC de 17,36 kg/m2.
Seu peso atual é de 51 kg e IMC de 18,06 kg/mz.

g) Participante 7

Mulher com diagndstico de bulimia, mora em Santombnt, MG, mas com vinculo
em Juiz de Fora através da faculdade de Psicoldgimtrevistada tem 31 anos, é casada e
nao possui filhos. Declara ndo ter nenhum probléensaldde e néo realizar acompanhamento
especializado, contudo faz uso de medicacdo cadt@o{Fluoxetina). A altura € 1,65, e 0
peso maximo é de 69 kg com a idade atual, atingiMdbde 25,34 kg/m2. O peso minimo foi
de 45 kg aos 22 anos e IMC de 16,52 kg/m2. O pasd @ de 66 kg, com IMC de 24,24
kg/m2.

h) Participante 8

Jovem de 23 anos, casada, com diagnostico de bulissui uma filha e reside em
Rochedo de Minas, MG, mas com vinculos em Juizoda. Possui o Ensino Médio completo
e nao trabalha. Declara ndo possuir problema d#esatilalmente, com excecdo de anemia,
portanto faz acompanhamento médico. Faz uso dedétina por conta propria. Sua altura €
1,64 m e ja atingiu o peso maximo de 72 kg e IMQ®@l&6 kg/m2aos 14 anos, e peso minimo
de 50 kg com IMC de 18,59 kg/m2 aos 17 anos. Ataate) seu peso é de 56 kg kg/mz2,
mantendo-se IMC de 20,82 kg/mz2.

1) Participante 9

Jovem com diagndstico de TCAP, 26 anos, soltesane filhos, mora em Juiz de

Fora, estudante de nutricdo. Declara ter problexigagicos, faz tratamento médico, apesar de

ter relatado fazer uso de cigarro regularmente.li®edaambém acompanhamento com
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nutricionista. Sua altura é 1,67 m, e, aos 20 asluteye seu peso minimo de 74 kg e IMC de
26,53 kg/m2. O peso maximo atingido foi de 97 kg a6 anos e IMC de 34,78 kg/m2. Seu
peso atual € de 91 kg e IMC de 32,62 kg/m2,

j) Participante 10

Mulher com diagndstico de TCAP, 29 anos, residenteJuiz de Fora, casada, tem
um filho. Possui o Ensino Médio completo e, atuaiteendo esta trabalhando. Relata ter
pressao alta e realizar acompanhamento médico aalivlogista e endocrinologista, fazendo
uso de medicacdo para controle da pressdo (En&lapiidroclorotiazidd’). Sua altura é
1,62 m e 0 peso minimo, aos 18 anos, era 68 kg d® 25,91 kg/m2. Porém, ja atingiu o
peso de 109 kg aos 27 anos e IMC de 41,53 kg/maliente, seu peso € 94 kg e IMC de
35,81 kg/m>.

k) Participante 11

Mulher com diagnéstico de TCAP, residente em JeiFdra, 35 anos, casada, tem
um filho e reside em Juiz de Fora. Possui o Ensitdmlio completo e trabalha como
autbnoma de manicure. Relata ndo possuir problensa@de atualmente, mas faz tratamento
com endocrinologista, nutricionista e psicélogoa &itura é 1,61 m, com peso minimo, aos
21 anos, de 58 kg e IMC de 22,37 kg/m2. O pesomaoi, aos 26 anos, de 86 kg e IMC de
33,17 kg/mz2. O peso atual é de 73 kg e IMC de 2Bgli®2.

) Participante 12

Entrevistada com diagnéstico de TCAP, residenteleim de Fora, 55 anos, casada,
tem dois filhos. Possui graduacdo em ContabilidAtigalmente é aposentada, mas trabalha
em escritorio de contabilidade da propria familaclara ter problemas de artrose e realizar
acompanhamento com nutricionista e psicélogo. Sumaaé 1,67 m me ja obteve peso
minimo de 57 kg e IMC de 20,43 kg/m2? aos 26 anoserR, atingiu 170 kg aos 49 anos e
IMC de 60,95 kg/m2. No momento, seu peso € 110Ik4Cde 39,44 kg/mz2.

% Medicamento utilizado no tratamento da hiperter{§amdman & Gilman, 2005).
24 Medicamento diurético usado principalmente narégmsao arterial (Goodman & Gilman, 2005).
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5.1.1 Indicadores do perfil

Desse modo, tracado o perfil de cada participantppssivel ter acesso a alguns
indicadores. Em relacdo a idade, nota-se uma ariggie vai dos 18 até os 55 anos. A
amostra foi definida a partir dos 18 anos e ndevesfechada na idade limite. Mas é
importante lembrar que, entre os transtornos, ha wariancia no tocante a idade de
ocorréncia. Entre as entrevistadas, as participartdm anorexia tinham 31, 28 e 25 anos, as
mulheres com bulimia tinham 23, 21, 18, 31, 23 apaoguanto as entrevistadas com TCAP
tinham 26, 29, 35, 55 anos.

Segundo Nunes (2006), as taxas de incidéncia dexasao maiores em mulheres
na faixa de 15 a 19 anos e na bulimia situa-se &tire 24 anos. No TCAP, a idade é em
torno de 35,2 anos (Hay & Fairburn, 1998). Notaassjm, que a idade das participantes com
bulimia e TCAP esteve mais proxima da média gezabés transtornos, o que nédo aconteceu
com a anorexia.

Nota-se que cinco entrevistadas possuem cursoigupaompleto e, atualmente,
estdo estudando, sendo que quatro delas estd@md@agdo em cursos da area de saude.
Alguns estudos estabelecem relacdo desses cursodatares de risco para sintomas de
transtornos alimentares. Em sua pesquisa, Sedab)2onstatou que estudantes do curso de
Psicologia e Educagéo Fisica tém maior preocupagéo a imagem corporal. Em outro
estudo no qual buscou identificar, em mulheres arsitarias, aquelas que apresentavam
fatores de risco para o desenvolvimento de disigrilimentares, Fiates e Salles (2001)
encontraram 22,17% das estudantes universitariam d¢atores de risco para o
desenvolvimento de disturbio alimentar, sendo qoegrupo de alunas do curso de Nutrigéo,
o percentual foi maior (25,43%) do que no grupcesgiidantes de outros cursos de saude
(18,69%).

No que se refere ao IMC, as participantes com aieoesignadas pelos niumeros 1,
2 e 3 (P1, P2 e P3) apresentaram IMC maximo de52&y/imz; 23,93 kg/m? e 27,47 kg/mz?,
respectivamente, demonstrando que elas se encamire@m peso normal. A excecao ficou
por conta da Participante 3, que ja atingiu sols@pBor outro lado, o IMC minimo foi de
16,02 kg/m?; 12,31 kg/m? e 13,73 kg/m? apontadoaabaixo do peso nas trés participantes.
Atualmente, as entrevistadas P1, P2, e P3 com»aapresentaram IMC de 22,76 kg/m?,
15,25 kg/m2 e 19,97 kg/m?, respectivamente. Canfi@a-se que a Participante 2 encontra-
se abaixo do peso, confirmado pelo estado atuahdeexia. Confirmou-se, portanto, que o

diagndstico de anorexia pode se perpetuar na ddiaa conforme colocado por (Weinberg,
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2008; Galvao et al.,, 2006b; Morgan et al.,, 2002pdd?se perceber que as demais
entrevistadas com anorexia estdo com o IMC demtnoodmalidade por estarem em uma fase
de recuperacao da doenca. Observa-se ainda quereembitas delas ja estejam recuperadas,
a maioria ainda intercala periodos com peso noeraimentacdo adequada com outros em
qgue o transtorno alimentar domina a rotina da @petnte, sendo este um episédio muito
comum.

Com relacéo a bulimia, o IMC maximo de P4, P5,Pbe P8 foi de 24,46 kg/mz;
31,12 kg/m?; 20,54 kg/mz?; 25,34 kg/m? e 26,76 kgiespectivamente, com mulheres que no
seu maximo ainda tiveram peso dentro do normak(P8), enquanto que as Participantes 7 e
8 ja atingiram sobrepeso e a Participante 5 jivesteima do peso. Quanto ao IMC minimo,
as participantes apresentaram 19,94 kg/m?; 19,162kd.7,36 kg/m?; 16,52 kg/m? e 18,59
kg/m2, demonstrando que as Participantes 6 e Btjgeeam abaixo do peso, enquanto o
restante manteve-se com o peso normal. Neste moy@itetanto, observou-se que todas as
Participantes com esse transtorno estdo com o IM@al, 22,58 kg/mz; 21,54 kg/mz; 18,06
kg/m?; 24,24 kg/m2 e 20,82 kg/m2, o que demongiiariem sempre o peso é tao alterado na
bulimia, como afirma Cordas et al. (2004), assimm@@ manutencdo de um peso dentro da
faixa de normalidade, para a maioria das paciesuss bulimia, funciona como base para a
diferenciacé@o entre os diagnosticos de anorexidimia (Galvéo et al., 2006a).

O IMC maximo das mulheres com TCAP, P9, P10, PPP12chegou aos numeros
34,78 kg/m?; 41,53 kg/m?; 33,17 kg/m2 e 60,95 kg/respectivamente, demonstrando que
todas ja estiveram acima do peso. Por outro ladM@ minimo foi de 26,53 kg/m?; 25,91
kg/mz?; 22,37 kg/m? e 20,43 kg/m?, respectivamete) as Participantes 11 e 12 com peso
dentro do normal, enquanto as Participantes 9 eeriOseu peso minimo, ja apresentavam
sobrepeso. Striegel-Moore et al. (2001) esclaretamae as pessoas com TCAP costumam
apresentar IMC superior aquelas com bulimia nervdsdato, as mulheres com TCAP estdo
com IMC de 32,62 kg/m?; 35,81 kg/m?; 28,16 kg/n83%44 kg/m?, respectivamente. Esses
nameros demonstram que a Participante 11 esta abrapeso, e todas as outras, P9, P10 e
P12 estdo acima do pedeairburn et al. (2000) observaram que a taxa desmpi@s com
TCAP que eram obesos aumentou de 22% para 39%¢moposanos de evolucéo.

As perguntas fechadas permitiram o acesso as inffff@s descritas, 0 que
possibilitou tracar o perfil de cada participanteeeacesso a alguns indicadores. Entretanto,
ainda se considera importante aprofundar nos cdosewos relatos das entrevistadas,

possibilitados através das perguntas abertas.
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5.2 Categorias dos discursos

As perguntas abertas possibilitaram o acesso awurds das mulheres com
transtornos alimentares a respeito de seu corponp@ da técnica “analise de conteudo”.
Em um primeiro momento, apés varias leituras erorggdo do material, emergiram algumas

subcategorias relacionadas ao corpo:

g N — » Aparéncia/imagel
EE— Relacao coi o pesi (estar maara x estar gor
—_— Complicacdes clinicas de sal
— Relacéo com as rour

CO I'pO e N&o gostar do corp defeitos no corp

EE— Sentimentos de tristeza/ depre:
. Relacdo com o espel

\_ ) — Comentérios das pessoas sobre 0 (

Quadro 1: Subcategorias derivadas da analise delmmrelacionada ao corpo.
Fonte: o autor.

Apesar de essas categorias se repetirem nosan&samos alimentares, o conteudo
das entrevistas também apresenta suas particulasidde acordo com cada distlrbio. Os
discursos foram organizados de acordo com uma otdematica, definida a medida que
foram sendo lidas, exaustivamente, as entreviflaservou-se que, nas trés situacdes, 0
corpo apresentava estreita relacdo com aspectligyioms, psicologicos e sociais. A partir
dai, foi possivel categorizar mais sistematicamententetido das entrevistas; porém, ainda
assim, entre os transtornos, houve diferencas fisgiivas, o que permitiu organizar o
material em subcategorias.

Vale lembrar que agrupar conceitos em categoriasifgeeao pesquisador reduzir o
namero de unidades com as quais trabalha. Seguraless$ e Corbin (2008), categorias sao
conceitos derivados dos dados aos quais represesgafendmenos. Estes emergem dos
dados e representam problemas, questdes, preoegpac® sdo importantes para o que esta
sendo estudado. Assim, o nome escollmdm uma categoria € o descritor mais proximo do
que esta acontecendo. Para melhor entendimerggua,ssdo apresentados os Organogramas

1, 2 e 3, definidas a partir dos relatos das matheom anorexia, bulimia e TCAP.
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l Corpo l
1 1

1
Social | Psicologico l Biologico

Organograma 1: Subcategorias derivadas da an&liserdetdo relacionada ao corpo na anorexia nervosa
Fonte: o autor.
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l Corpo l

Organograma 2: Subcategorias derivadas da anéliserdeudo relacionada ao corpo na bulimia nervosa.
Fonte: o autor.
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Corpo
I 1 1
| Social l | Psicol6gico l | Biolégico '
Familia Corpo como cartdo de Complica¢des de saud
visita/imagem

Relacionamento afetivo N&o gostar do corpo

Uso de remédios para
emagrecer

Outras pessoas

Escola

comida

L T [ T

Sentir-se gorda '_ Excesso de peso l_

Agressao ao proprio corF Ingestdo excessiva de

Programas de tratamen Relacéo com as roupa

—I-?

N&o gostar de vomitar

Relagdo com espelho I_

Depresséo |

Organograma 3: Subcategorias derivadas da anéliserde(ido relacionada ao corpo no TCAP.
Fonte: o autor.

A segquir, é realizada uma caracterizacdo acerca&odpo através dos aspectos
bioldgicos, psicolégicos e sociais, para, assimciwer as representacées sociais de corpo
em cada transtorno alimentar, e, por ultimo, coapas representacfes sociais de corpo entre
esses disturbios.
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5.2.1 Caracterizacéo das representacdes socia®plo para mulheres com diagnéstico de
anorexia nervosa

As mulheres com anorexia constroem seus conheasaabre o corpo, sobre si
mesmas e seu transtorno por intermédio do sensamspmos discursos das pessoas, dos
meios de comunicacao, juntamente com suas vivérDiaglato da Participante 2 revela a

construcdo do seu pensamento acerca do que € @norex

Anorexia, ah, deixa eu ver. Eu acho que € uma o€t imagem, deixa ver
0 que vou responder. Tem 0 que as pessoas dizer@ goerexia e tem o
gue eu sinto. Pra mim séo questdes diferenteso Tamt eu até questiono se
eu tenho anorexia ou se tenho outra coisa. Potigriedo no comeco. (...)
Pra mim, de acordo com 0s outros, no conceito da® pessoas é um
problema de questdo de peso, de ndo saber lidaaqmdpria imagem, de
olhar no espelho e se achar mais gorda, vocé m&olisar com a comida e
com a questdo da atividade fisica, estd mais oglada ao peso, etc. Pra
mim, a anorexia se tornou o centro, € entdo esadmndo que tenho
anorexia, se tornou o centro da minha vida porqded as outras coisas
ficaram condicionadas a essa situacdo, entdo camame explicar.Nao
seria meramente uma questdo de peso, entendeu?gehfoi um fator
primeiro que levou a diversos outros fatores.

A entrevistada se mostra confusa ao definir anareRe um lado, apresenta as
caracteristicas do quadro clinico desse disturkderaonstra ndo saber lidar com a propria
imagem ou distor¢do na avaliagdo da imagem do ctspo faz com que as mulheres sintam-
se gordas (Bruch, 1962), passam a evitar alimg@tosrenga & Dunker, 2004) e praticam
atividades em excesso (Cunha, 2008). Por outrq EdRarticipante traz suas experiéncias e
coloca a anorexia em um lugar de importancia naved@a Através dessa interacdo, as
mulheres com anorexia constroem suas representa@iesitam seus comportamentos.

Nesse sentido, observa-se que, na maioria das ,vazesmorexia inicia-se na
adolescéncia, fase que coincide com o crescimargierado e as mudancas da puberdade
(Fernandes, 2006; Turkiewicz, 2008). Ja nessa ¢poaoarem mudancas na forma do corpo,
na passagem do corpo infantil para o adulto, e asimas podem comecar a apresentar
insatisfacbes com o proprio corpo, fato que as Ewanicio de uma dieta alimentar. As
experiéncias vindas nessa fase, juntamente comloaizagdo do corpo magro entre as
mulheres (Murris et al., 2005) podem favorecer agimento da anorexia nervosa. As
insatisfacbes com o proprio corpo podem advir tleagdes reais, em funcdo do excesso de
peso quando crianga ou na passagem para a adciesddassa fase, comegam a surgir

comentarios depreciativos, que deixam marcas emasi@as quais podem estar relacionadas
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aos quadros de anorexia, de acordo com Galvaa €fl6b). Nesse sentido, 0os aspectos
sociais mostram o0 quanto os julgamentos das pesgp@a®stdo em volta da mulher com
anorexia adquirem importancia em dois momentosntlist quando estdo com excesso de
peso (real) e quando estdo magras. Os relatoua spgntam como o comentario de outras

pessoas contribuiram de maneira negativa na vskadaenulheres:

Um dia, eu fui adshoppingcom a minha prima, la tinha uma sala de, um
estudio fotogréfico, ela foi para pegar umas fotb&gou 14 0 mocgo ficou
me admirando muito, falou que eu tinha o rosto enbdnito, perguntou se
eu podia fazer umas fotos, mas s6 de rosto. Ecamdgldeixou bem abalada
(Participante 3).

Na educacao fisica, era a ultima a pesar, e agsafe falava 70 quilos.
Lembro que tinha vergonha de colocar uniforme deacBo fisica porque
0s meninos iam ficar vendo (Participante 2).

Esses comentarios remetem a quando essas mullmlasesam jovens e relatam
gue, nessa época, estavam acima do peso. Nessamne@os, observa-se o componente de
discriminacdo e estigma social relatados por Nakanf@004) para quem esta fora dos
padrées determinados pela cultura. Em contrapagim@&m, observa-se que o comentario de
terceiros sobre o corpo delas com o quadro de @agQmgue seria a magreza, parece ainda
incomodar, conforme se pode verificar no relato Riaticipante 3: “Quando eu voltei,
entreguei as fotos para ele que eu tava magradeleacreditou, ai ele ndo aceitou as fotos

mais” e a sequir:

No dia do meu casamento, ano passado, todos méaoihau estava muito
magra, ficavam perguntando se eu estava sentigdaal coisa. Comecei a
ficar um pouco apavorada. A atencdo estava todanem. Estava
concentrada muita gente conhecida, entédo foi neoitsa hum dia s6. Sabe,
ai que eu vi que estava mal mesmo e muito magrenan@Barticipante 1).

Quando eu saio na rua e ougo nego me zuar: “ahvoai ah magrela”.
Entdo, assim, eu sei que a minha imagem néo rdfkate para as outras
pessoas, assusta, entendeu? (Participante 2).

Busse e Silva (2004) afirmaram que, por mais queasesnulheres estejam
extremamente emagrecidas ou caquéticas, o quetagar®o medo intenso e inexplicavel de
engordar. Nesse sentido, os comentarios depraxsaticomodam as mulheres com anorexia
e ndo sdo bem-vindos quando expressam o0 excegmsaeue elas acreditam ter, como nos

relatos a seguir:
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Outro dia, eu estava mudando de roupa, e 0 meinkobestava no quarto,
eu estava passando creme e ele ficou batendo ndoumbum e falando:
olha, bumbum mole, bumbum mole. Isso me incomoddifipante 2).

Hoje no pilates, uma senhora que faz ginasticagmmima velhinha de 81
anos, e tinha uns dois meses que a gente néo .sElaiaisse “oi, tanto

tempo a gente ndo se vé, vocé deu uma encorpadieid, Eu pesei,

acabei de pesar porque de vez em quando eu pesodéademia. Eu ndo
ganhei peso, mas ela me falou: “vocé deu uma eadimpa”, aquilo me

incomodou. Ai ja me olhei e me senti encorpadati(faante 2).

As representagfes sociais do corpo vao sendo uatesdrnessas relagbes sociais e
influenciam o desenvolvimento dessas mulheres degueneira infancia. Nesse sentido, as
vivéncias de crianca e adolescéncia também se amastrestar relacionadas a comentarios
depreciativos por parte da familia em relagdo &éamgéa e a forma corporal, como informa a
Participante 3: “Meus pais me cobravam, que eu @omuito, e realmente eu era muito

gorda” e no depoimento a seguir:

Eu me lembro de eu deitada na cama da minha méiw velevisdo e todo
mundo me chamando de televisina, (...) e eu lerdbreu sentada la vendo
televisdo deitada na cama da minha mée e alguémpai®u mae, chegava
e falava vocé fica ai o dia inteiro criando buridarf{icipante 2).

Por outro lado, quando ja desencadeada a anok®daandes (2006) descreveu que
as interferéncias, adverténcias e opinides do niemiliar, quanto a evidéncia do
emagrecimento, s6 fazem aumentar a determinacovem anoréxica na continuidade de
seu projeto. O sentimento de controle de si, des snacessidades corporais e,
consequentemente, dos outros, parece ser, nessentoonima fonte de satisfacao:

wA

Minha mae chegava e perguntava “vocé ja almocol&i dizia “é porque
eu almocei na casa da Teca” que € minha irma, mdeucomia, e iSso ia
passando (...) Eu moro na casa de cima e minhaamifixo. Ela é tipo
mé&e pra mim, ai ela falava “vocé ja almogbdeu ja almocei”, mas eu
nao almocava nad®articipante 1).

Nesse momento, os comentarios da familia servenmagsmtivo para continuar a
restricdo alimentar. E marcante a angustia da i@rdiante da inquietante indiferenca ou
mesmo do inquietante “bem-estar” apresentado @ordgr parte dessas jovens com o proprio
emagrecimento.

Nota-se que a familia possui um importante papelnmexia: a cobranca, seja no

sentido de excesso de peso ou de escassez ddEpegeral, ela procura ajuda profissional
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numa fase mais aguda do transtorno, quando senelada urgéncia de uma intervencao
profissional. Galvdo et al. (2006b) relataram quajitas vezes, essas familias sédo
superprotetoras, rigidas nos relacionamentos esgus membros e com dificuldades de
resolver conflitos, conforme pode ser verificadofala da Participante 3: “Meus pais néo

estavam entendendo o que estava acontecendo coenigmibém no relato da Participante 2:

Se a minha mae nao fez, porque eu ndo como carmela e ela néo fez
um bife de frango sé pra mim, tipo se eu ndo iaezomguilo, ela sabe que
eu ndo almocei, eu ndo almog@o almogco mesmo.

Os relatos parecem confirmar que as relacdes famslina anorexia parecem
adquirir importancia durante o quadro, mas valeblamque antes mesmo dos primeiros
sintomas, na infancia ou adolescéncia, os indidessas relagbes podem influenciar
comportamentos futuros. ISso ocorre porque as septacOes sociais do corpo para as
mulheres com anorexia se constroem também a paggas relacées familiares, da maneira
como os pais conduzem suas proprias representacoes.

Por outro lado, os relacionamentos afetivos tamb&mostram importantes, pois 0s
primeiros interesses costumam ocorrer quando ametanas: “Eu tinha 12 anos e estava a
fim de um menino e foi a primeira vez que eu figassim mexida por alguma pessoa mais
efetivamente” (Participante 2).

Em seu relato, a Participante 2 associa 0 surgondat anorexia com algumas
mudancas e destaca seu primeiro interesse afdemoonstrando o quanto o peso (nesse caso,
0 excesso) pode interferir nesses primeiros rataon@ntos. Quando instalado o quadro de
anorexia, por sua vez, Kaplan e Sadock (1984) dermiam que 0 ajustamento sexual da
mulher anoréxica é deficiente. As adolescentes moder o desenvolvimento sexual
retardado, e as adultas apresentam o interesssegalaliminuido:

Costumo dizer que eu sou assexuada. Porque conmteuminha vida toda
para a anorexia, isso me podou de qualquer oussilplidade de, entdo eu
ndo tenho como, fazer alguém gostar de mim, euterdto como seduzir
alguém se eu mesmo ndo gosto de mim. Eu ndo teggage para outra
pessoa ha minha vida (Participante 2).

Eu falo assim, se eu voltar a comer, se eu volgardar peso, eu vou ficar
menstruada, mas eu ndo quero. Eu ndo quero e @asnaoisas que me
prende muito a ficar assim (Participai2ie
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Weinberg (2008) considerou que o0s sinais da sealaddi principalmente a
menstruag¢do, costumam nao serem aceitos pelasxmastéque preferem um corpo magro,
infantil, sem formas, com recusa ao desenvolvimenta independéncia, confirmando a
dificuldade de vinculos afetivos.

As evidéncias que se referem aos contatos so@saismkstram a gravidade do quadro
de anorexia e, nesse sentido, o contato com pmfes da saude torna-se bem constante

tanto no momento agudo do transtorno quanto paranaitencao de sua melhora:

Eu fui na psicéloga, psiquiatra, nutricionista, nmesla adiantava. O ano
passado é que eu comecei a ver que estava no dienploco. Eu vi que, se
eu ndo tomasse jeito, eu ia morrer mesmo. Comeaeeigar o tratamento,
tomar remédios, voltei a alimentar, comecei a oues conselhos

(Participante 1).

O dia que minha psicologa, eu fazia acompanhamaraolocou na frente
do espelho, pediu pra eu abrir a mdo e mostraredssj que eu vi que
realmente minha mé&o tava muito magra, e os bragos,feu tive aquele
choque (Participante 3).

A atuacdo de uma equipe multidisciplinar, que inchédicos, nutricionistas,
psicologos, psiquiatras e enfermeiros auxilia agoée com anorexia a entender melhor esse
transtorno. O tratamento inicia-se com uma fasatidio-educacional em que sao informados
os sintomas (Galvao, Pinheiro & Nunes, 2006c). £gsefissionais contribuem com seus
conhecimentos cientificos, além do acolhimento eejmanas questdes individuais. Eles séao
importantes na medida em que auxiliam essas mallgereconstruirem suas representacoes
sociais sobre o corpo.

No que se refere aos aspectos fisicos, de acontio Morgan et al. (2002), na
puberdade, as mudancas fisicas nas meninas elevaprogorcdo de gordura, e,
consequentemente, ha aumento do peso. E comunvess jeelatarem o0 excesso de peso
relacionado a comida nessa época de transicadopéBava 66 quilos e na adolescéncia fui
gordinha. Eu engordei muito. Tomava um litro déel@iom biscoito recheado, assentada na
frente da TV” (Participante 3).

Mas os relatos de excesso de peso ndo aconteceemteonessa transicao, pois, na
infancia, jA se observam problemas quanto ao caafirmados pelas entrevistadas. As
insatisfacfes com o peso, porém, comecam a tomar dimensao na puberdade, facilitada
pela percepcéo de si mesma e pelas cobrancasssdggse momento, as preocupacdes com

a forma fisica podem levar a jovem a ter comportdasealimentares cada vez mais restritos,
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a fim de atingir o ideal corporal que esta buscafts param de comer ou comem o0 minimo

possivel, ficando muito magras:

Na dieta, eu comecei a diminuir os alimentos pataropria, comecei a
tomar remédio para emagrecer, fui emagrecendo,nto pbe ndo comer
guase nada. SO depois comecei a perceber, a enxgrgarealmente eu
estava muito magra, s6 nao conseguia comer, s@aifia como lidar com
iss0o, eu ndo conseguia (Participante 3).

Ha uma necessidade obsessiva de emagrecer (CW0R), Ds comportamentos
anoréxicos sao dirigidos a diminuicdo do ganhog#&tao ou ao aumento de seu gasto, mas,
ainda assim, ndo sdo uniformes, pois ha diferengapadrdo alimentar e nos métodos
utilizados para emagrecer ou evitar o ganho de. ggalvéo et al. (2006) esclareceram que
essas mulheres conseguem perder peso por meicsiiga®@ alimentar rigida e intensa,
evitando alimentos caloricos ou, até mesmo, indlwio vomito, tomando diuréticos e
usando anorexigenos.

Para conseguir a acentuada perda de peso, a aroeStabelece uma relagdo com a
comida extremamente rigida, de evitacdo dos almsergem, no entanto, justificar uma
inapeténcia, pois, nas fases iniciais, ndo ha pdedapetite. Evidencia-se que, somente
guando estdo extremamente magras, as anoréxicammmxar de ter apetite. O padrdo e o
comportamento alimentar da anorexia nervosa ficanaraente comprometidos, excluindo,
inicialmente, os alimentos caléricos e depois esrdo a outros tipos de alimentos, com um
consumo diario menor que 700 kcal. Segundo Alvaremgdunker (2004), os alimentos
“bons” (frutas e saladas) constituem as refeic@ssahoréxicas, o que pode ser confirmado
no seguinte relato da Participante 1: “S6 tomaveaag comia salada. Eu era magra, ia as
festas e ndo comia”.

Essas mulheres ndo costumam consumir carboidragosderas. Elas, comumente,
realizam menos de trés refei¢cdes diarias, mas saménte o corte de alimentos ou nenhuma
ingestdo de alimentos que caracteriza o quadro.edlida que a mulher emagrece, vai
havendo reducéo de seu gasto metabdlico como wteg@o do organismo e, para acelerar a
perda de energia, a pratica de exercicios fisiedsraa intensa. Eles se transformam em uma
obsesséo, sendo realizados regularmente e comaquérgia rigida. A paciente se exercita
mais se comer mais do que acha que deve. A pddiedividade fisica se torna, assim, uma

mediadora entre a jovem e a comida:
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Tive varias crises, porque eu achava que ndo ficdiaparada. No hospital,
eu fazia exercicios, andava no corredor, eu achagando tinha que comer
porque se comesse e ficasse parada, eu ia endordAumentei atividade
fisica, arrumava a casa todinha, para movimende todo (Participante 3).

As declara¢fes da Participante 3 mostram-se maassado, na época aguda do
transtorno. Em contrapartida, a Participante 2,pprenanece no quadro de anorexia, pratica
atividade fisica regular, tais como musculacaoa,iqglates, e afirma: “Tenho que ir para
musculacgéo, se eu nao for a musculacéo, eu ficadwiou me achar uma baleia, ndo rola”.

Em razdo do emagrecimento excessivo e dos métddizados para isso, como
remeédios e/ou exercicios fisicos em excesso, camecaurgir as complicacbes de saude,
pois muitos dos sinais e sintomas da anorexia s#miaeis a inanicdo. Pomeroy (1996)
afirma que as anoréxicas podem apresentar qudbsiaas, como dores de cabeca e fadiga,
além de disturbios do sono, intolerancia ao fritoees abdominais.

Um destaque é dado a amenorreia que, de acordalados do DSM-1V (1995), é
um dos critérios diagnosticos da anorexia, poisetiuma ser uma consequéncia da perda de
peso. A auséncia de pelo menos trés ciclos merstaasecutivos nas mulheres caracteriza
esse quadro, como no relato a seguir: “As comp@es@parecem, fiqguei sem menstruar”
(Participante 3).

A amenorreia € atribuida a desnutricdo, embora &alet al. (2006) tenham
declarado haver de 20 a 30% das pacientes que epastmmam antes da perda de peso
excessiva. A falta de menstruacdo pode levar a licagpes Osseas e resultar em
osteoporose. Além disso, ha queixas de constipdgadicardia, arritmia cardiaca, anemia.
Segundo Cordas et al. (2004), a desnutricdo pode e fraqueza e a outras complicacbes
fisicas, como nos depoimentos a seguir: “Eu ficauéto fraca, dormia mal. Minha irma foi
me dar banho, eu ndo estava aglientando me ledintama. Ai ela viu 0 quanto eu estava
magra” (Participante 1). E ainda: “Desmaiei vaviezes” (Participante 3).

As alteracOes de pele e cabelo sédo facilmente ifidéneis nas anoréxicas. De
acordo com Busse e Silva (2004), a pele fica sezaagelada, com lanugo, os cabelos finos e
quebradicos, conferindo aspecto envelhecido, coectath a Participante 3: “O cabelo cai ”.
Também a Participante 1 afirma: “Eu estava comla g&ca, pele horrivel, com espinha. O
cabelo estava caindo, meu cabelo estava fraco”.

Esses relatos sdo confirmados por Pomeroy (1996)zao que o cabelo e as unhas

ficam quebradicas e ha perda do couro cabeludo.eld ambém fica amarelada. As
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complicagbes clinicas tornam-se importantes na fageda da anorexia e ajudam a
caracterizar o aspecto patologico do transtormoeatar.

Fernandes (2006) considerou que, em um prognostiourto prazo, devem-se
considerar os riscos somaticos da desnutricdo. térawacreditou, contudo, ser importante
considerar 0s riscos ndo s6 do emagrecimento, tamioém os de vida, presentes nos casos
mais graves.

A medicina tradicional, de acordo com Cordas e28l04), preocupa-se muito mais
com 0 emagrecimento e a amenorreia do que convalgde total do quadro anoréxico, mas,
sem um acompanhamento rigoroso a longo prazo, lpaekr recaidas frequentes, chegando,
até mesmo, a ponto de a anoréxica necessitar el@agbes hospitalares para restauracdo do
peso.

O ganho de peso, segundo Nunes e Avila (2006)jmre@nsendo um componente
critico do tratamento da anorexia e, quando ele éabtido por meio dos tratamentos
ambulatoriais, pode haver necessidade de intern&gémnaraes et al. (2002) afirmaram
haver diversos niveis de atendimento que visant@pezacdo mental e fisica das pacientes.

Os autores apontam a internacao parcial (hospdl-@bnfirmada pela Participante 1:

O ano passado foi a parte que fiquei pior. DessdgR® crises, nunca
precisei de internar. Mas ano passado eu tive iqadédto, tomava soro,
voltava pra casa, ai 0 médico quis me internar ed@uquis. Ele falou que
meu estado era muito grave.

J& a internacdo completa ocorre quando o peso érmee 75% do peso minimo
esperado, quando o IMC esta abaixo de 13 a 14 kgdémjuando ocorre a presenca de
alteracbes hemodinamicas e alteracdes fisicagndioam ameaca imediata a sobrevivéncia,

conforme Guimaraes et al. (2002) e no relato:

Figuei em BH dois meses, porque fiz todos os tgmexame, todos deram
normais. Fizeram uma junta médica e descobriraggariam a conclusdo de
gue eu estava com anorexia, 0 que nem eu sabisgpera anorexia, até
gue a médica foi me explicar o que era anorexigudtiinternada um més e
meio para descobrir e comecar o tratamento paraogae peso. Eles

tentaram, mas ndo ganhei um quilo. Entdo essamieata foi a base de
remédio, s6 de remédio, ndo fiquei no soro, tiveaualimentacdo

balanceada, mesmo no hospital eu ndo conseguia.ceéméve alta, ganhei

peso, tive dificuldade, o pior dia pra mim foi qdansubi na balanga para
pesar mas ai eu tive que voltar (para casa), mesfrendo 14, eu ndo queria
voltar pra c4, me sentia segura 14, ai eu voltai gasa. Vim embora e
cheguei em casa, tava com dificuldades, comia anmeisa, fazia as
mesmas coisas (Participante 3).
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O tratamento hospitalar atua no ganho de pesonéwadeve ser considerado como a
abordagem terapéutica definitiva. Ele deve sercadh em situacdes especificas quando a
anoréxica necessitar de um cuidado mais intengvimportante considerar que, quando o
tratamento da anorexia néo for bem indicado, mwigaes esse procedimento pode se tornar
ineficaz, e as recidivas sao frequentes. A anoresstuma ter um curso prolongado, sendo
comuns as recaidas apods hospitalizacoes:

Voltei para 43 quilos, entdo me internaram de newtiei para BH; foi mais
rigoroso com mais acompanhamento, psiquiatricaofisjico no hospital.
Tive que tomar mais remédio (Participante 3).

O tratamento hospitalar da anorexia nervosa raguearabordagem multiprofissional
em que cada especialista desempenha um papelanecin@rometida da paciente. A melhora
pode ser obtida com a recuperacdo do peso compatalrestituicdo de um habito alimentar
mais adequado (Guimaraes et al., 2002).

No que se refere aos aspectos psicoldgicos, pas@¥ um consenso ha literatura
gue a depressao esta quase sempre relacionadadio de anorexia. Para Pinzon e Nogueira
(2004), as patologias afetivas ocorrem em 52% a @88%gpacientes com anorexia, enquanto
Fontenelle et al. (2002) afirmaram que a incidédos sintomas de transtornos de humor na
anorexia nervosa, ao longo da vida, é quase uaiygredendo chegar a 98%. Esses dados
sao confirmados pela Participante 1: “Com 16 amosognecei a ficar muito triste, parei de
comer, comecei a emagrecer direto. Entrar mesnuepigessao, por causa do corpo”, e pela
Participante 2: “Porque eu tenho durante o dia mduutriste”. Também a Participante 3

confirma os dados apresentados nesta pesquisa:

Eu tive depressdo, acho que nunca tive curadametéé. Quando fiqueli
impedida de dancar, acho que contribuiu para aedsfo (...) Entdo € saber
lidar com as crises, chordgpressao mesmo.

Fernandes (2006) esclareceu que a modificagdo morhumo inicio dos sintomas de
anorexia, deixa entrever, ja nessa ocasiao, o coemp® depressivo. Nesse aspecto, alguns
sentimentos se relacionam a esse quadro, como baiteestima, ansiedade alta,
perfeccionismo, pensamento como “tudo ou nada’apacidade de encontrar formas de
satisfacdo, alta exigéncia e incapacidade de der (®liveira & Santos, 2006). Os
sentimentos negativos em relagcdo a si mesma, mexdmoparecem predominar, assim como

0 componente depressivo se mostra presente ngmtt&spantes destacadas acima.
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Nesse sentido, um sentimento que se torna bem camuguadro de anorexia é o
medo de engordar. Esse sentimento é favorecidarmpagronto central na psicopatologia desse
transtorno, ou seja, a distorcdo da imagem corpsaia caracteristica pode ser explicada por
meio do sentimento de a paciente se sentir gordamm estando abaixo do peso esperado
para sua altura e idade (Bruch, 1962; Werebe, 1997)

O medo intenso ou morbido de engordar representspacto psicopatoldgico
principal na anorexia, como reafirmaram Claudind@ges (2002). O relato a seguir

comprova a afirmacéao:

Eu tinha pavor de engordar. Eu ainda tenho meddalBua assim, posso
chegar nos 40, no maximo 45. Mais do que isso itte jenhum (...) Fica
sempre uma coisa na cabeca, que se eu comer engordar (Participante
1).

As mulheres com anorexia costumam néo apreseitiaaaom relacdo a seu corpo,
e, mesmo estando extremamente magras, ainda ssetg@ordas. Galvao et al. (2006a)
apontaram que, na anorexia, ha negacao dos rigao®$ ao baixo peso, pois o importante é
essa busca pela magreza. O medo de engordar éigergelo comportamento e, nesse
sentido, Jodelet (2001) auxilia no entendiment@ue as representacdes guiam no modo de
tomar decisbes, fazendo com que tenham comportamdinigidos a perda de peso.

O medo de engordar pode estar associado a sergsrembivalentes em relacéo ao
corpo, oscilando em momentos de “gostar” e “nadaggsassim como dividir o corpo em

partes de que gosta e ndo gosta, conforme agifsdastas a seqguir:

Ah, eu estou satisfeita. Tenho forca para fazero#sas. Eu estou gostando
do meu corpo, mas no fundo, no fundo, ainda ficanedo de engordar (...)
Ah, hoje eu estou bem. S6 ndo quero que meu caapsepdo que esta
(Participante 1).

O meu rosto eu gosto, as vezes, acho que esta fundo. A parte que vai
do queixo até o peito eu ndo gosto, porque eu athitm magra, falta peito,
esses 0ssos aqui tém vez que olho e ndo acho bBaitue é meio que um
troféu mesmo, mas acho que falta peito. As vezes elacho que é uma
crianca... a minha barriga ndo gosto, ndo gostoadho, ai eu acho a
distor¢do clara que eu ndo gosto da minha barrigenba coxa. Entdo eu
ndo me acho gorda, mas me acho barriguda comwessédi com vermes.
Hoje eu (...) eu olhei para meu abdome, eu acheitdyotrabalhado, etc.
Minha coxa, também acho gorda. Quando sento, elalles e aquilo me
irrita. Nao espalha igual quando eu tinha 70 quitoas acho que ndo tem
jeito de sentar e a coxa nao espalhar, tem a cara®,isso me incomoda,
nao tem como eu negar isso. E da perna pra baixenedincomoda. Tem
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hora que eu gosto, tem hora que ndo gosto. Sow nmsitavel. Tipo que

nem hoje, olhei minha barriga e gostei da minh&damrAs vezes, eu penso
gue se eu tivesse mais seio eu ndo me incomodatimcom minha barriga
(Participante 2).

Nota-se que os sentimentos em relacdo ao corpodes@mwstar e ndo gostar, estar
satisfeita e ndo estar satisfeita. Contudo, ha difexenca clara entre esses relatos: a
Participante 1 estd em fase de recuperacdo dotdrmaos enquanto que a Participante 2
permanece no quadro de anorexia.

Nesse sentido, a relacdo com o espelho revela poriamte contato da mulher com
seu corpo, confirmando os sentimentos de amorcepidiele despertados: “Estou sempre me
olhando no espelho, vendo se estou passando de’lifRarticipante 1). E ainda: “Oh, eu nao
fico olhando muito pra mim nao” (Participante 2).

A relagdo com o espelho, na verdade, denunciagaelque a mulher com anorexia
estabelece com o proprio corpo. Cordas et al. (2@84lareceram que essas mulheres,
frequentemente, consultam o espelho e examinamta@mo todo com a percepgao erronea
de estar gorda e de ter algumas partes do corpoasofarmas aumentadas, mesmo com
importante perda de peso. Na verdade, o espelimosia cimplice da mulher com anorexia,
pois, por meio dele, tem-se conhecimento do gaelmedo ou do emagrecimento.

Percebe-se, assim, que a relacdo com o propri@ gogm sempre € bem vivida,
confirmada pelo medo de engordar e pelos sentim@@gostar e ndo gostar do corpo. Outra

caracteristica que demonstra essa relagdo sdaesro

Se eu gostasse de mim, eu ia andar bem vestitiateucuidado comigo, de
passar batom, eu ia colocar bijuteria. Eu ndo terdua disso, muito pelo
contrario, sou totalmente desleixada, desleixadatolque assim minha méae
me “enche 0 saco” porque eu uso sempre as mesmaastoA roupa fica

tipo velha e eu estou usando. Entdo, n&o tenhotipssde vaidade. (...) Eu

tenho um armario cheio de roupa bacana e que eustporque acho que
elas sdo muito bonitas para eu usar. Antes eu,fugéva roupa larga, mas
também escondia de certa forma, entendeu? Usapa tatgona, mas eu
ndo lembro muito (Participante 2).

A roupa torna-se um importante mediador entre pacera mulher, apresentando-se
como um acessorio relevante na anorexia, pois parggconder a gordura da infancia e/ou

adolescéncia, como no seguinte depoimento:

Eu lembro de uma vez que minhas amigas sentaraarcpaversar comigo:
vocé tem que vestir mais como mulher, porque vééémenino pra ficar
usando bermudao com camisédo, largona (Particigante
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Por outro lado, a roupa também é usada para escanshagreza, pois quando
elas estdo muito magras, ha a tendéncia de camaufquexia, como relataram Cordas et
al. (2004). Para disfarcar a percepcdo erroneastigeen gordas, € comum 0 uso de
roupas largas nao sé para as mulheres com “o0 @rpone”, mas também para que 0s
familiares ndo percebam sua progressiva magreza:udava roupa larga e preta para
esconder que estava magra” (Participante 1).

Percebe-se que, por mais que o objetivo das muglltera anorexia seja estar magra e
exibir sua conquista, a roupa que se mostra intiéria entre o corpo e a mulher ndo €
explorada positivamente. Importa destacar que, @mhum momento, as falas demonstraram
uma boa relagcdo da mulher com anorexia e as roupas.

Nesse sentido, percebe-se a importancia exageaadaad corpo na anorexia nervosa.
Galvéo et al. (2006a) destacaram que s&o preocepatessivas com o0 peso e a forma
corporal as quais ocupam o pensamento dessas esilh@mmaior parte do tempo, 0 que as
levam a perseguir um corpo magro ideal, confornfierima a Participante 1: “O corpo é
muito importante para mim. A questado da aparéncraugo importante pra mim”. Também

nos relatos a seguir ha comprovacéo desse fato:

O corpo pra mim é tudo. Acho que tem que cuidar dernorpo. Antes eu
dava mais importancia ao corpo. Acho que primeiaongente. A mente tem
gue estar boa para o corpo estar bem. Nao adisraas® com o corpo. O
Ccorpo € uma maquina, a gente tem que estar cuiddeldp mas depende
muito da mente (Participante 3).

Entdo corpo pra mim é uma manifestagdo da minhgagen entendeu, da
minha escolha, muito mais um desafio de provaropieas pessoas de que
tudo bem enquanto eu puder lutar para isso eu waw. IEu acho que eu

gosto muito mais de ser magra do que de mim, eaténhd..) Entdo, de uma
forma ou de outra, eu acho que o corpo sempres@mial um problema,

uma questao (Participante 2).

Os relatos confirmam o que Claudino e Borges (269P)SM-1V (1995) e Galvéao et
al. (2006a) esclareceram quanto a autoavaliacanogexia: é excessivamente centrada no
peso e na forma corporal. Essa caracteristica sendadeia em dietas extremamente
restritivas e na utilizacdo de métodos inapropsaplara alcancarem o corpo idealizado. As
mulheres com esse transtorno costumam julgar a e&sm@&s baseando-se, quase
exclusivamente, em sua aparéncia fisica, com asgualostram sempre insatisfeitas.

Dessa maneira, pode-se concluir que os aspectaggscos, 0 medo de engordar,

0S sentimentos ambivalentes em relacdo ao coipgp@tancia exagerada dada ao corpo e o
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dificil relacionamento com as roupas e com o egpetinstituem-se como um importante
fator que relaciona a anoréxica a seu corpo. Massa&sses, pois o0s relatos também tratam
dos aspectos fisicos e dos contatos sociais qu@npente, atuam na caracterizacdo das
representacdes sociais do corpo de mulheres corexiao

Esses trés aspectos se mostram interligados pas gssens em suas falas sobre o
corpo, confirmando as ideias de Moscovici (200 Hrem fato de as representagdes sociais
serem constituidas por processos sociocognitivassm, terem suas implicacbes na vida
diaria, influenciando os comportamentos. O corpoega estar sendo construido e
reconstruido por essas mulheres, ainda que sebpeadenportancia significativa que o corpo
assume nesse transtorno, o que favorece suaseatitual relacédo a ele, podendo confirmar

seu carater patolégico.

5.2.2 Descricéo das representacdes sociais do parpanulheres com diagnostico de
bulimia nervosa

As representacdes sociais das mulheres com bulamibém se constituem a partir
de processos psicoldgicos e sociais. Os relatesguair, trazem a definicdo para elas do que

seja esse transtorno:

Bulimia, eu acho que é a pessoa se alimentar demaisessa orgia
alimentar, ela faz uso de laxante ou vomitos. Pira, rbulimia é isto. A
pessoa usa, a pessoa ela come, quando ela teniab@iamcome muito para
vomitar, pelo menos isso acontece comigo. (...p&e comia porque sabia
que tinha um refugio depois. Eu sabia que eu pantidtar. (...) E uma coisa
gue ndo que eu ndo engorde, mas que eu ndo melseEamas tem sempre
uma relacdo com o peso, entendeu, tem sempre dat@gecom O peso
(Participante 4).

Bulimia é quando vocé para de comer, diz a mini@ljoga, que € quando
vocé come, come, come, tem uma crise de comer @sdeqpcé vomita ou

toma laxante ou entdo ndo come nada e, mesmo aasimita também. As
vezes, eu passava 4 dias a base de liquido, refnigdight, cigarro, café

com adocante e, de vez em quando, sentia tontmmaaam pedacinho de
clube social com remédio. E isso, acho. E ai emidaglepois vem uma
compulsdo sem parar (Participante 5).

Pode-se observar, nesses depoimentos, que as idgattes relatam suas
experiéncias, mas esclarecem sobre a caracterizagaquadro de bulimia, inclusive

ressaltando a informacao de um profissional esliesi®. Essas declaracbes dizem respeito a
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privacdo, posterior compulsdo e em seguida a agéia de métodos compensatorios, sempre
tendo o corpo como pano de fundo.

As representacdes sociais do corpo estdo sempde senstruidas, principalmente
pelo acesso as informac¢des do universo reificadws@vici, 2007). Através das descobertas
da ciéncia e da consequente divulgacdo nos meiosrdanicacédo, novas nuances sao dadas
aos objetos e, nesse interim, o corpo também sseya. A medida que as representacdes
sao construidas, elas orientam os comportamentos.

Na bulimia, observa-se que as dificuldades alimeataiciam-se ainda na infancia
(Morgan et al., 2002), e os efeitos no corpo delamm@sses problemas. No que se refere a
aspectos sociais, as cobrancas da familia em oebag&orpo das entrevistadas costumavam

acontecer desde entao:

Meu pai me cobrava (...) meu pai tinha medo deiear fmuito gorda,

pegava minha calca, “esta um pouco mais apertama® gngordou” (...)

Tive muita magoa com ele um tempo. Agora a gengel@inge e aproximou
mais de novo. Porque ele percebeu o que ele ferdqueu pesei 56 quilos
eu fiquei doente, com vontade de comer nada (Rentite 5).

Quando era gorda, comecou com minha mae. Ela fatawaé esta uma
baleia, vocé ndo vai sair comigo desse jeito néohuma roupa fica boa em
vocé. Ah, vai ficar dentro de casa, ndo vai sainigo” (Participante 8).

A familia apontava o excesso de peso e tecia c@mestnegativos sentidos pelas
participantes: “Até minha tia falou, vendo um filreebre Natal, eu era bem patola mesmo,
bem cheinha, eu sentia que era um pouco zuaddidipante 4). Esses relacionamentos com
a familia apareceram no tom de cobranca em relagiocorpo, desvalorizando as
entrevistadas. O comentario de outras pessoas tam@an sentidos como pejorativos no que
diz respeito ao corpo, como mostra a Participantd$ pessoas na rua falavam ‘olha vocé
nao pode ficar assim’™. E ainda: “Quando eu eralgoninguém me olhava, se olhava, era de

pavor” (Participante 8). Abaixo, o relato da Paptante 4 confirma esses comentarios:

Se eu ficasse muito gorda, as pessoas ndo iam eitaraeu nao ia ser o

centro das atencgfes. Porque pra mim o principsda@ sempre foi, tanto em

casa quanto na rua. (...) As pessoas te colocam silbacdo que vocé nao
pode ser gordinha (...) Porque o corpo, hoje emadigoessoas te olham pra
gue primeiro, pro corpo. Seu rosto, seu cabelorpacinfelizmente.



102

Os comentarios a respeito do corpo se mostrararfra§oentes que comecaram a
afetar essas participantes. Nos relacionamentdsade essas dificuldades aparecem mais

claramente, como nos depoimentos a seguir:

Quando eu comecei a namorar, ai que comecararaigdes, mas por que
comigo? Eu pensava por que comigo? Eu ndo sou handm sou bonita?
Tenho o corpo que todo mundo tem? Eu sempre peregssim, que ia
melhorar, que ia deixar mais formato, que ele sagdParticipante 6).

Porque antes eu estava mais preocupada com o quesssas iam achar,
com aquele padrdo geral de beleza, tem que estgranporque senao
nenhum menino vai gostar de mim (...) Meu ex-nanmrale adorava gente
magra, entdo ai foi a fase que fiquei mais magiagrh 2007, em 2007 eu
tinha 19, é. E no inicio de 2007, foi quando ewepB§ quilos. Eu tomava
remédio e dormia o dia inteiro, esperando o firsemana que ele vinha,
sabe (Participante 5).

Esses comentérios parecem ganhar importancia enpadarretar sentimentos
negativos em relagdo ao proprio corpo. Muitas vegssas mulheres comecam a se sentir
insatisfeitas consigo mesmas, o que pode desemaadeadro de bulimia.

Pensa-se na possibilidade de o corpo ter se tormgddo mais proximo da
identidade do ser humano, pois € através do cauposq mostra o0 melhor de si. Devido a
proporcao significativa que é dada ao corpo, é getaéncia fisica que o sujeito comprova o
que quer mostrar de sua subjetividade. Dessa maarteina-se dificil resistir as dietas e a
outros artificios que agem na tentativa de neuatmlds efeitos que estdo fora do padréo
(Sant’Anna, 2001).

Nesse sentido, 0s contatos sociais se mostram tampes na construcdo das
representacdes sociais do corpo, visto que, par des discursos das pessoas e dos grupos,
tais representacfes circulam e podem orientar mp@damentos. Por apresentarem excesso
de peso na infancia e/ou adolescéncia, essa adstictke comecou a ficar destoante nas
entrevistadas, uma vez que o corpo belo passausméaimo de magro (Morgan et al., 2002;
Murris et al., 2005).

De fato, a bulimia se inicia a partir de uma exe@spreocupacao em relacdo ao
corpo e a forma fisica. Cordas et al. (2004) esck&xam que a mulher pode estar com seu
peso normal ou ligeiramente acima do adequado.oBbo lado, Morgan et al. (2002)
consideraram a puberdade como fator de risco pdegsenvolvimento da bulimia, justificado
através do aumento de gordura corporal nas mergeaasndo preocupacdes com 0O COrpo e

levando a necessidade de reorganizacdo da imaggoraio No que se refere aos aspectos
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fisicos, os relatos de excesso de peso nessa spocdmuns: “Eu ja fui muito gordinha (...)
Fiquei bem patola, bem assim, com os seios bemadlos) barriga bem estufada, iSso
comecou a me preocupar” (Participante 4). E aifida: adolescéncia nao foi bom porque
engordei demais” (Participante 8).

Em funcdo do excesso de peso, dos comentariosideseb da pressdo para
emagrecer, o inicio da bulimia costuma ocorrer apdios de uma dieta para emagrecimento
por causa de excesso de peso real ou imaginariogavoet al. (2002) afirmaram que a
tendéncia a dieta pode precipitar o desenvolvimdasse transtorno, uma vez que as jovens
com bulimia sdo mais pesadas (que as anoréxicad@ndo torna-las mais sensiveis a sua
aparéncia fisica e mais propensas a comecar unaa die

A restricdo alimentar favorece o aparecimento dagpeisdes. De fato, as bulimicas
estdo sempre insistindo em comecar uma nova dietdé;do, em seguida, surgem as orgias
alimentares. Segundo Alvarenga e Dunker (2004),cerna de 83% dos casos, as dietas
precedem as compulsfes. Essas Ultimas se caraoieppr uma ingestdo excessiva de
alimentos, como informa a Participante 7: “Vocé, xame, come, come e come muito”, a
Participante 8: “Comi tudo que vi pela frente”, artiRipante 6: “Comia. Comia, nossa, muito
mesmo. Tinha dia que eu achava que ia estouraande ¢ue eu comia, mas comia muito,

muito mesmo”, e a Participante 4:

Como muito, exatamente. Eu fico muito desespeasigezes, eu ndo quero,
porgue antes eu comia para vomitar. Hoje eu comqueo as vezes, eu
qguero, mas se eu passo além que o meu querernéa o tenho essa
nocdo. Eu tenho essa nocdo, mas eu quero sempse Boando consigo
controlar isso ainda ndo. Se vou numa festa eudsouezes, mal educada,
sou mal educada. E isso, as vezes, as pessoas, nubague eu vou
comendo, vou comendo, vou comendo, eu nao tenlio fyrarece.

Busse e Silva (2004) e o DSM-1V (1995) mostrarara guyuadro clinico de bulimia
aponta para uma preocupac¢ao persistente com o eoumerdesejo irresistivel de comida, em
gue a paciente ingere quantidades excessivas rdenatis em um curto periodo de tempo,

aproximadamente em 2 horas:

Entdo no frio (intercdmbio na Noruega), eu comisedperadamente. Se eu
ndo tinha nada a fazer, eu comia, se eu também, ttthcomia. Eu comia
todo dia, comia muito pdo com queijo e geleia. & td comia muito, muito
(Participante 5).
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Pacotes e mais pacotes de biscoito sumiam dentasde Abria a geladeira
e, as vezes, eu comia pdo velho. Esquentava n@aonidas e comia com
café com leite ou com Nescau. Gastava um coisaedead, um pote de
Nescau (Participante 4).

O padrao alimentar das bulimicas é consideradoicoaddegundo Alvarenga e
Dunker (2004), pois ingerem pequenas quantidadesaloieentos, que sdo também
restringidos em sua qualidade e chamados de “dasegproibidos”. Entretanto, logo em
seguida, desencadeia um episédio bulimico, no guellor calorico ingerido € altissimo e
com o consumo desses alimentos que ndo eram it

Segundo Barreto et al. (2006), para aliviar um ezt fisico causado pelo excesso
de alimentos e para evitar o0 ganho de peso, analtea estda nos métodos compensatorios,
entre eles destaca-se o ato de vomitar, instalaedassim, o ciclo dieta, episodio, purgacéo,
gue serve para ilustrar o fluxo da patologia alitmercomo se pode verificar nos seguintes

depoimentos:

Mesmo eu tendo comido em casa, eu sei que pPOSSeEr GPDSSo vomitar
(...) De vez em quando, eu vomito ainda. Eu ja mlimimuito, muito mesmo
(...) Se eu tiver ma digestdo, € ai que eu vomisse ajuda (...) Porque, as
vezes, vocé quer fugir de um problema para podenecoe vomitar
(Participante 4).

Natal vocé come muito. Teve um Natal que eu nacersgiy tive que
vomitar. Entdo sempre foi assim, se eu comia maiguwe eu queria, eu ja
passava mal (...) Eu vomitava todo dia (Participdnt

Chegou no quinto dia exagerei demais, chorei, nédadter feito, fui
vomitei, foi a primeira vez, depois fui fazendo peen Eu vi que era mais
facil, tava perdendo peso (Participante 8).

Os métodos compensatorios inadequados seguemsigliegi bulimicos. O vémito
autoinduzido € o método mais frequente, de maikitiemtificacdo e que melhor delimita o
final de uma compulséao (Claudino & Borges, 2002asMs vomitos nao aliviam somente o

desconforto fisico, uma vez que podem estar catosgae desconfortos emocionais:

Eu sempre fui assim, uma pessoa que guardei meligp,forma que eu
encontrei de desabafar era causando vomito (e.)ac®ntecesse alguma
coisa que eu me sentisse ofendida, ai era o fimutedo, ai eu procurava,
comecei ndo sei como, comecei a provocar o vomijo Que toda hora que
eu comia eu ja ia direto para o banheiro (...).sEntia mal, ia, enfiava
colher, tudo que tinha na frente, vomitava mesmg. (Parecia que se
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alguém me fazia mal, eu engolia, na hora que euitsea) tudo saia,
entendeu, eu me sentia leve, ficava leve mesmdi¢ipante 6).

Seja qual for o mal-estar, fisico ou emocional, v@nitos se mostram bem
frequentes no quadro de bulimia. O uso de remégersa emagrecer constitui outro

comportamento compensatorio inadequado e recompandeprevenir o aumento de peso:

A endocrinologista me dava doses cada vez maicrefgtamina e
antidepressivo, que eu ja tinha tomado um poucesahe ir para Noruega,
mas tinha tomado em doses menores, em menos te&hatesde entdo,
desde junho de 2005 até marco de 2008, eu tomeéidiersem parar. Com
pequenos intervalos, mas bem pequenos e doses fid@sgm chapada
mesmo (Participante 5).

Essas mulheres veem nos laxantes, nos diurétinas anfetaminas a maneira ideal
de manter o peso sem deixar de comer, ou ainda al@mativa para emagrecer, Como
mostra a Participante 7: “Comecei a tomar ontem maderador de apetite pra ver se

emagreco mais rapido”. Também os relatos abaix@ommam o uso de medicamntos:

O remédio é que me deixa bem, que eu ndo engoudpre€iso tomar isso,
minha doenga € essa, eu preciso tomar (...) Jdgdei fora e tive duas
semanas de abstinéncia e fui melhorando, achotguejpe tenho um pouco
de abstinéncia (Participante 5).

Uso alguns remédios diuréticos, laxantes, fluoretia vez em quando, mas
nada prescrito. Quando vejo que estou ansiosa,usive, pego e tomo (...)

Eu vejo que estou retendo liquido, uso diurétiantdia. Laxante ndo uso
todo dia (Participante 8).

Segundo Cunha (2008), as mulheres que abusam amwgrnte de laxantes podem
prejudicar o ténus muscular do coélon, e assim torea dependentes para estimular os
movimentos intestinais, necessitando de doses semaiores, por resultar em quadros de
intestino preso: “Eu tenho intestino preso. Naaioma direito mesmo desde a época em que
eu tomei muito laxante e hoje eu posso tomar que athanta nada, antes adiantava”
(Participante 6). E ainda: “Tenho prisdo de verigeho demais” (Participante 8).

Pode-se perceber que, na maioria das vezes, osnamtfisicos das mulheres com
bulimia sdo atribuidos aos efeitos da associacadiatéticos, laxantes e remédios para
emagrecer (DSM-IV, 1995; Cunha, 2008; Assumpcacakrél, 2002).

De acordo com Pomeroy (1996), pacientes com bulimiaitas vezes, parecem

saudaveis e podem ter poucos sintomas ou sinaissobe doenca. Contudo as mulheres
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podem precisar de assisténcia especializada paeoaente purgacdo. Os comportamentos
de compulsdo e purgacdo afetam a dimensdo fisiceogm, o que pode gerar algumas
complicacbes clinicas com marcas por toda a vidde fhaver irregularidades menstruais,
mas nao ocorre a amenorreia. Busse e Silva (2@@fgreceram que, em funcdo dos vomitos,
as pacientes tém faces de lua cheia, desgasteidenpiesenca de caries.

Em comparacdo a anorexia, a bulimia apresenta umommgimero de complicacdes
de saude, mas ndo menos significativas. Um sintooraum sdo as feridas na boca,
provocadas por problemas estomacais (Assumpcédo raza2002). O depoimento da
Participante 6 comprova isso: “Ficava com muitamBpgarganta, muita dor, estourava muita
ferida na boca”, assim como a Patrticipante 8:

Eu vi uma vez uma menina comendo s6 abacaxi e eg®gr30 quilos.
Pronto! Comegou assim. Vou fazer esse negolcio @eaab Fiz uma
semana, feriu minha boca toda.

Em razéo do ciclo excesso alimentar/purgacédo, édrdes vomitos e também do uso
de laxantes e diuréticos, as bulimicas entram enguexiro de fraqueza fisica, confirmadas
pelos relatos: “Eu tive que fazer varios examesgjy®reu dei anemia. Nessa época, estava
muito forte. Tava com a cor ruim, tava ficando muraca” (Participante 6). “Anemia essas
coisas, sempre da (...). Fiz tratamento para eignavestava faltando vitaminas no meu
organismo, estava com o0 peso abaixo do normalti(Rante 8). “Eu ja desmaiei uma vez
ou duas, por ndo comer achando que ia emagrecarticjpante 7). “Nao estou aguentando
mais de tanto vomitar, vocé fica fraca” (Particiged).

Além das complicag@es clinicas, surgem os asp@siosldgicos envolvidos nesses
quadros. Nesse sentido, a afirmacdo de Cunha (2@G8)iona o episédio de compulsdo
alimentar a uma forma de compensar um estado enacdescontrolado, que nao visa
apenas a saciar uma fome exagerada.

Nesse aspecto, de acordo com Fernandes (2006)lirigbiesta associada a
depressao ou a tendéncias depressivas; a inciddémdapressdo maior pode variar de 38 a
63% em pacientes bulimicos (Fontenelle et al., R0@3mo declararam as Participantes 7 e
5, respectivamente: “Juntou que eu tive depressdComecei a desenvolver isso 14, em
depressdo profunda, porque la eu chorava tododagsporque eu queria voltar. Chorei
praticamente todos os dias”. Os relatos abaixo éamtpnfirmam os estados depressivos:



107

A bulimia é tipo uma depressao. Vocé ndo sai delacxé ndo quiser,
entendeu? E muito complicado. E uma doenca assirfale é doenca. E
uma doenca bem complicada, porque vocé quer dairrdi®d consegue, vai
te dando um desespero porque vocé vai vendo gaenelst pro fundo do
poco (Participante 4).

Ai parei de tomar remédio e nesse tempo eu vivimanuepressao
profunda, mesmo com o remédio, vivia muito mal sempnal.
Independente se eu tinha tudo que queria, se etinf@tanto material,
como bem imaterial, namorado, tinha namorado, in&@ tse tinha amigo,
ndo tinha amigo, eu tava sempre muito triste orque eu sei quando
estou passando de todos os limites sabe, ai ficis fniste ainda
(Participante 5).

Ah! Eu era assim. Tudo me dava muita vontade deachbluita. Eu sempre
fui muito depressiva (...). Estou me sentindo asdepressiva, agoniada,
mas eu até luto contra isso, mas tem hora queta gerde a for¢a, eu ja ndo
sei mais o que fazer (Participante 6).

De acordo com Fernandes (2006), a mulher com haliapresenta diversos
sentimentos, como medos e preconceitos em relag@aimento e ao controle de peso. Os
acessos bulimicos sdo geralmente precedidos deetiodp de excitacdo particular e prazer,
seguidos de mal-estar, vergonha, sentimentos @engeso, fracasso e soliddo. A vontade de
morrer torna-se um sentimento bem forte, como dstraio pela Participante 4Cem uma
hora que a gente pensa: quero morrer’. Esse sentm®i expresso também pela
Participante 6, como a seguir:

Na época da bulimia, também tinha muita vontademderer. Isso era

constante. Tudo pra mim eu ia sumir, ia tomar vergmrato, eu sabia que
veneno de rato matava gente. Nessa época, j4 dasi@, tinha muita

vontade de morrer. Nao tinha vontade de viver, thilta vontade de sair,
vontade de nada.

Cordas et al. (2004) apontaram que, apds o epigidimico, surge um mal-estar
fisico e uma sensacéo de culpa, de estar fazegddai do normal, o que leva a ideia de
induzir o vdmito para evitar engordar. A bulimiaaceriza-se pela fraqueza, pela vergonha e
pelo pecado (Fernandes, 2006). As mulheres possuoesentimento de culpa muito grande
depois que comem: “Vocé se sente mal por ter conmuota angustia” (Participante 7). E

ainda;

Por isso eu sofro depois que como. (...) Quandmameito, me sinto suja.
(...) Porque a minha culpa é muito grande (...)bMiémia, o sentimento de
culpa é gigante sabe, parece que vocé matou al(Remticipante 5).
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Mas esse sentimento de culpa ndo cessa. E comuresseesentimento também
aconteca ap0s vomitar; pode ser um alivio em furdgional-estar fisico e do engordar,
porém a culpa aponta que mais uma vez ela ndoguinsesistir aos impulsos: “E muito, é
muito ruim, sabe, vocé fica levando aquilo, o di@ @u vomito eu me sinto a pior pessoa”
(Participante 4). E ainda: “Hoje n&o tenho maisessitlade de engolir para depois botar pra
fora” (Participante 7).

Esses sentimentos ajudam a entender o que Romtokaeu (2002) esclareceram
sobre as mulheres com bulimia: muitas vezes, @at®m vergonha de seu transtorno e
possuem varios sentimentos negativos em relacdareesnas. A baixa autoestima € um
deles, denunciada, muitas vezes, através do n&ar gloscorpo, uma dificuldade de aceitacdo
do préprio corpo: “Tenho que emagrecer 5 quilos mdwegar aonde quero” (Participante 8).
“O nivel de satisfacdo com meu corpo é baixo. Abai&o sim, depende da época também.
Nesse momento € médio. Como ja estive pior, é mé®articipante 5). “Me sinto um
monstro e chego a sentir 6dio de mim. Me acho égieja demais na barriga. Neste momento
estou muito infeliz com meu corpo” (Participante ©Os depoimentos abaixo também

confirmam a insatisfacdo dessas mulheres com @corp

Eu ndo gostava do meu corpo. A minha satisfacdoacoorpo antigamente
era péssima. Eu me achava “a feia”. Eu tinha uma, dificuldade com meu
corpo, ndo aceitava meu corpo (Participante 4).

Nao estou satisfeita ndo. J4 fui satisfeita sinlarHgual todo mundo fala:

antes eu era boa, hoje eu sou ruim, entendeu”Egséeio assim, eu tenho
emagrecido muito, estou perdendo peso com muiilidtte, entdo eu acho
gue estou sempre, chegam aqueles mulherdes, eusstpre pra baixo.

Me vejo com uma baixa autoestima. Sempre acho deitaleSempre acho

um defeito. Nunca perfeito, nunca estd como quauia tivesse. Procuro
melhorar, I6gico, mas nunca esta bom pra mim. Ewesdinha melhorado,

mas esse ano eu acho que foi o pior ano da minlaa wem quando eu tava
com esse, sei la, sabe. Este ano eu estou, egdimomedo, eu ndo estou
bem, eu sei que ndo estou bem (Participante 6).

Abreu e Cangelli Filho (2004) apontaram que as nfigds apresentam uma
autoestima flutuante, fazendo-as acreditar que dasananeiras de resolver os problemas de
inseguranca pessoal é por intermédio de um corpo delineado e, para alcancar seu
objetivo, acabam por desenvolver dietas imposst@iserem seguidas. Sentir-se gorda é um

ponto forte do transtorno, como se pode verifica seguintes depoimentos:
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Nossa, estou obesa! Assim, eu sei que ndo estouwdtoquilos como ja
estive, mas ndo estou como gostaria de estarSe.pu pensar no quando
estou gorda me doi (Participante 4).

Sei que vivo 24 horas por dia pensando em estalagor que fazer para
emagrecer (...). Tenho consciéncia de que, as ,vezaego diferente do que
ele realmente é, tem dias que me vejo uma balaiti¢ipante 7).

Fernandes (2006) confirmou que as jovens bulima@gsentam peso corporal
normal, apesar de poderem mudar rapidamente emn tiacessos bulimicos. Esclarece,
contudo, que essas inconstancias de peso costuenarmaksuportadas devido a vergonha, ao
medo de engordar e as perturbagdes com o préppo.ch imagem corporal, normalmente, é
desvalorizada, sendo percebida como imprecisa ecat® exterior a si mesma. Assim, na
bulimia, a relacdo com o espelho nem sempre € lyeoayv“Tem vez que prefiro nem me

olhar muito no espelho” (Participante 7). E ainda:

N&o gosto muito de me ver no espelho ndo. Me aadhitonbonita, mas

sempre fica, sei 14, tem que dar uma afinadinhaaéihadinha aqui, uma
levantada aqui, mas isso ndo me preocupa maiseZ plw isso eu ndo olhe
tanto porque se ficar olhando eu vou querer achmadefeito (Participante
4).

E meu bem-estar, depende disso, da imagem que \estolo no espelho.
Geralmente nao é boa (...). Reconhec¢o no espelhteamhar no espelho, é
eu ver o que eu acho que d& para melhorar, o quéan@Participante 8).

Mas a pior coisa que tem talvez ndo seja me olbaespelho que me da
tristeza (...). Olhar no espelho, eu ndo olho muw olho, mas eu olho s6
meu cabelo, s6 meu corpo. Eu quero ndo olhar, raecelpo que minha
barriga esta muito maior porque minhas roupas meuheperceber, mas eu
procuro ndo me ver porque, quando estou magrap geebastante. Quando
estou mais gorda, prefiro ndo me ver, porque aipaliha meu regime
(Participante 5).

O espelho revela a propria imagem e pode geramsambs ambivalentes, bons e
ruins (Barros, 2001). No caso da bulimia, as emdtadlas relataram essa experiéncia como
negativa, com dificuldade em lidar com essa imaggftatida. Mas essa dificil relagdo com o
espelho e o sentimento de estar gorda e de naar glusproprio corpo sdo confirmadas pela
complicada relagdo com as roupas que, muitas vezestram-se intermediérias entre as

bulimicas e seu corpo, vistas a sequir:

E uma tristeza guando minha roupa ndo entra, nessaora, € um
desespero. Acho que é minha maior tristeza. E ntrigte quando minha
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roupa ndo entra. Ai a roupa que queria ndo podscaro Entdo acabei de
comprar roupa, por exemplo, em setembro quandanda emagrecido.
Comprei um monte de roupa porque, quando emagrba, sé que
felicidade. Tudo vai ser bom. Ai eu compro. Agora serve. Me aperta, eu
nao quero usar, minha maior tristeza, as minhgsamado a minha balanca.
Eu ndo peso porgue elas me falam. Eu ja acostamt & conversar com
elas assim que eu sei exatamente quando elas lasgas, quando estdo
apertadas. Como elas estavam antes, como elashe'ﬁéé\s vezes, eu acho
gue sei exageradamente porque eu consigo de upraliautro achar que
minha roupa esta mais apertada. Que todo dia duienal'inha noite que eu
passava, periodo passado que eu ndo dormia pengaedmupa vou pra
faculdade amanha (choro). Tipo acordar no meiooitea,m&o quero acordar
porque tipo vou acordar e vou com que roupa. Meobklgmas sdo muitos
minha roupa assim, minhas roupas (Participanteb).

O que tenho de fazer para entrar de novo nas miob@ss (...). Na hora de
arrumar pra sair € uma verdadeira luta, ja cheguehorar de desespero
porgue nada me servia e tudo ficava ruim, as vel#espntade de voltar a
vomitar, mas dai faco um trabalho comigo mesma e aostrolo
(Participante 7).

Eu s6 consigo me sentir bem quando estou magragreosndo, quando a
roupa fica larga (...). Percebo meu corpo pelashasirroupas, eu vejo que
estd apertada, as que estdo mais largas, ai ferfeliz com as mais
larguinhas, porque estou com 56 agora, mas haé&sratras eu tava com 62
e comecei a fazer dieta, estava até com 55 e aemantquilo por causa do
periodo menstrual, essas coisas e estou com 5%o,Emmecei a fazer essa
dieta, eu vejo pelas roupas, igual essa aqui, p@mglo, ndo estava me
servindo com 62 quilos, agora estd me servinddiceusuperfeliz. Roupa,
espelho, ai que eu percebo (Participante 8).

Os sentimentos negativos acima relatados podemr adai autoavaliacéo
excessivamente influenciada pela forma e peso gmwanpie as mulheres com bulimia fazem
(DSM-1V, 1995). O corpo, assim, toma uma dimens@mgjosa, e essa importancia do corpo

na bulimia pode ser demonstrada pelas participantes

O corpo nao € so isso. Nos temos bragos, pernaasca mais, além, igual
eu te falei. Agora estou numa fase que preciso além do que isso, mais
do que além de corpo. Mas o corpo pra mim é o ipahsim (Participante

4).

Ah! Eu acho que o corpo é tudo. Demonstra, ah, $&p ndo sei se
demonstra a personalidade da gente, o carater éuils8aum fisico mesmo,
mas pra mim, eu me preocupo muito com meu corpee Begocio de me
achar feia, diferente de todo mundo (Participaihte 6

Cordas et al. (2004), Galvao et al. (2006a) e Giaud Borges (2002) corroboraram

com essas afirmacgdes, pois esclareceram que apgticaracteristica psicologica da bulimia
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nervosa é uma excessiva preocupacado com o corpgmieojustifica os comportamentos
inadequados para controlar o peso. As mulheres lmdimia ddo uma énfase excessiva a
forma e ao peso do corpo na autoavaliacdo que fazemdo esses fatores os mais
importantes na determinacéo da autoestima (DSM-995).

Dessa maneira, as bulimicas, por razdo de inseguiGNsigo mesmas, acreditam
que, por meio do corpo e da beleza fisica, podeair at interesse das pessoas para si. E
como se pela boa forma fisica todos os problemasia® resolvidos e sé assim sentiriam
que esta tudo bem. Mas, na realidade, o que aeoéteem diferente, pois varios sentimentos
negativos surgem em relagcdo a si mesmas, podendouiroo quanto 0S aspectos
psicologicos sdo importantes na descricdo das sepi@;des sociais do corpo para essas
mulheres.

Juntamente estdo os aspectos fisicos e sociaisyemgue as representacdes sao
construidas através dessa inter-relacdo. Assimrepsesentagfes sociais do corpo em
mulheres com bulimia assumem importdncia consiégéraa ponto de orientar seus
comportamentos na busca de um corpo magro, o quieasvezes € impedido pelas orgias

alimentares.

5.2.3 ldentificacdo das representacdes sociai®gm @ara mulheres com diagnostico de
transtorno da compulséo alimentar peradic

Identificar as representagdes sociais de corpo ethemes com TCAP se mostrou
possivel a partir das categorias emergentes, poise considerarem os aspectos fisicos,
sociais e psicologicos, percebe-se que vao ao gpnadm que Moscovici (2007) considera ser
a construcdo das representagfes: processos souioax)

De imediato, a definicho de TCAP pela Participadtenostra sua vivéncia em

relacdo a esse transtorno, ressaltando a relagdel@estabelece com a comida:

Transtorno da compulsdo alimentar periddica, eus@eqgue € um,

sinceramente da minha parte, acho que é muito fodé do que eu. Me
controla e eu sé penso em comida desde a horacgudoaaté a hora que
vou dormir, j& imaginando o que vou almocgar, o @ jantar, ja

preocupada com isso. Me domina. Ndo consigo pasteamais nada, me
deixa meio doidinha, € mais forte do que eu.

Ao trazer seu relato sobre o que pensa ser eggeogi&co, a entrevistada mostra sua
experiéncia com esse transtorno, sendo possivaipara dificil relacdo que estabelece com

a comida. Suas representacdes sociais em relacg&o ahmentos orientam seus
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comportamentos em relacdo a eles. Segundo Galh&lo(@006a), € comum a angustia pelo
comportamento alimentar entre as mulheres com TGARyés de um impacto negativo
sobre a vida delas.

No TCAP, Goldfein et al. (1993) esclareceram querha dificuldade de controle da
ingestdo de alimentos, sendo que a maior partendéiteres com esse diagndstico possuem
repetidas tentativas de realizagcdo de dietas. Assimue se observa no discurso dessas
mulheres sdo historias de excesso e de flutuacéepedo relatadas desde a infancia,
confirmadas por Spitzer et al. (1993).

Em razdo dessas oscilacdes de peso, comecam g siurda na infancia e/ou na
adolescéncia, comentarios sobre elas principalnrentpie se refere ao corpo os quais foram
discutidos nos aspectos sociais. Nesse sentide, @tentrevistadas, a escola parece ter sido

0 ambiente onde essas preocupacdes com 0 COrpga@mea aparecer:

Comecei a engordar, fui destacando na escola@epois que comecei a
engordar, que na escola todo mundo comeca a falao, negocio vai

ativando, vendo que vocé ta comecando a ser unzilbtg? e ai que

comecei, desde 13 anos, fazendo dieta, indo encméddocrinologista, em
tudo quanto é lugar, mas ndo adiantava. Foi adsimguando os outros
comecaram a falar. Ndo me ativei por conta prag@(Participante 9).

Tinha muito seio. Fiz a cirurgia, ndo foi estétiestava prejudicando minha
coluna, de 12 para 13 anos, meus seios cresceramagrma que nao sei
explicar ndo. Eu sei que vestia sutid nimero 5@&d=foi uma fase assim,
menina de 12 anos com aquela peitaria toda, ndmeita legal ndo. As

meninas na queimada me queimavam e falavam umaabeltando outra

bola, piadinha na escola a partir de 12 anos ented{®articipante 10).

E comum as entrevistadas relatarem que eram algwziscio na escola e sofriam

bY

implicancia dos colegas em relacdo a aparénciafanda corporal como no depoimento
supracitado. Os comentarios depreciativos tambéomt@ciam em casa, com cobrancas
vindas da prépria familia, e exigéncias que seci@mb@vam ao corpo delas, como no

depoimento:

Meus pais sempre me cobram. Até porque na épocargueagra ndo tinha
a personalidade, nédo tinha atrito com meus paisip&e cobrando meu
corpo, emagrecer, malhar, me senti muito pressmnartu refugio era a
alimentacdo. Meu pai fala “vocé estd gorda” e jggo a falar que eu vou
entalar na porta. J& minha mae é mais tranquitee shegar mais e falar.
Meu pai € grosso pra falar as coisas (Participante
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As cobrangas em relagcdo ao corpo iniciaram-se quassas mulheres ainda eram
jovens. Nesse sentido, os relacionamentos afesgamostraram diretamente relacionados a

aceitacao do proprio corpo:

Escutei que, se fosse magra, 0 menino me namojar@orei muito por
causa disso, mas nunca fiquei parada ndo, semptimwegi fazendo o que
gueria e ndo vai ser uma pessoa que vai me defRagicipante 9).

Parece que os comentarios depreciativos sempvermsti presentes. Outras pessoas
também contribuiram nesse sentido, reforcando clivares discriminatorios: “Nesse dia
dava a impresséo que onde eu parava as pessodbhawvann. Rosto bonito, mas tdo gorda”

(Participante10). Os seguintes relatos comprovam &40:

Se me chamarem de gorda, eu vou e ofendo de datraas, também, as
vezes, nem me ofende porque é a realidade, mas tiwecproblema em

esconder ndo. J4 chorei muitas vezes por as pesgoasamarem de gorda
(Participante 9).

N&o, ndo quero que ninguém me veja e estava aBsimalhava pra aquele
colega dele eu lembrava, eu vim aqui em tal épestava com tanto de
peso, agora estou assim, ndo quero que ele metkefacava assim sempre,
me escondendo (Participantel10).

Os aspectos sociais advindos dos julgamentos desogme sobre o corpo dessas
mulheres, quando ainda eram mais jovens, apontamnupaa possivel anormalidade no que
se refere ao peso. Nesse sentido, Nakamura (286lre&ceu que as representacdes sobre o
corpo, bem como os padrdes estéticos vindos daraulpodem torna-lo socialmente aceito
ou definir um possivel estigma social.

Ao considerar o corpo inserido em uma cultura qitee mbrmas em relacéo a ele
(Rodrigues, 1975), a busca torna-se sentir-seruemée ao padrdo de corpo que a sociedade
determina e privilegia. Fernandes (2006) discubbres a valorizagcdo da magreza como
padrdo de beleza feminino que ocorreu nos ultineospbs, reafirmado por Muris et al.
(2005), ao considerarem que “ser magra” € uma caondaltamente valorizada entre as
mulheres na sociedade atual. Dessa maneira, estadésses padrbes, como mostram as
entrevistadas, foi apontado pelas pessoas a staaevglvenciadas com sofrimento por essas
mulheres com TCAP.

Para lidar melhor com o0s excessos alimentaresnsggaentemente, com o préprio

corpo, pacientes com TCAP costumam frequentar pnogs de tratamento, conforme
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apontam Spitzer et al. (1992): encontra-se 71% phusentes de TCAP nos Comedores
Compulsivos Anénimos (CCA). Essa experiéncia fategla por duas participantes:

Alimentacdo é uma forma de prazer, ndo sei, setiteeangustiada, € uma
forma que, se estiver triste, € uma forma queusme alimentar, € como se
eu tivesse um buraco, praticamente tampar esseduaman um vazio que
esta dentro de mim, tampar raiva, se eu tiver aleggnbém, tudo € motivo
de comer para mim. No momento nem tanto, porqueiese tratando na
reunido. Eu sou uma comedora compulsiva e eu ndaeixar de ser de
hoje pra amanh@, eu ndo vou deixar de ser nuncaeiEgue eu sou para o
resto da vida, mas hoje estou controlando (Paatitg10).

Depois de um certo tempo, quando vim a conheceCA,@u vi que a
compulsd@o pra mim era uma doenca e que ela erandeil: fisico, porque
a gente engorda, emocional porque a gente entrtotéddmente com
autoestima muito baixa e totalmente desequilibradato ruim e querendo
emagrecer, todo mundo entra |4 querendo emagrecesem contar o
espiritual porque mexe com nosso interior, tanteriar quanto exterior. A
medida que eu frequento o grupo agora, descobriageempulsdo € uma
doenga e que pode ser tratada, tem controle. Hoposso falar que tenho
mais serenidade porque, no CCA, aprendi a oracasedanidade. As
pessoas notam, depois que comecei a frequentarAp @@ndo vocé tem
compulsédo, a primeira coisa que as pessoas notefisi€o, vocé emagrece,
fica mais calma, busca o equilibrio. No CCA, a gesprende a colocar a
comida no seu devido lugar e ndo deixe que elalowsne e diminuir pela

metade o que vocé come nao é ficar sem comer pargrecer (Participante
11).

As entrevistadas demonstraram que, no grupo dartesito, aprenderam a lidar com
a comida e a consequente compulséo por ela, al@hsgevarem os resultados, sobretudo no
corpo por meio do emagrecimento. Ao relembrar querpo esta em constante construcao e
reconstrucao, pode-se confirmar que as mulhergeaas estao frequentando esses programas
de tratamento demonstram que suas representacOrsssdo corpo, e até mesmo da
alimentacéao, estéo se transformando, pois paradanmhelhor com esses objetos.

Essas mulheres tiveram historias de flutuacdo de perelataram que, desde a
infancia e/ou adolescéncia, esses comportamentnsacoomida se mostraram aparentes no
corpo. No que se refere aos aspectos fisicos, tde daexcesso de peso € confirmado nos
relatos das participantes quando eram mais jov#Resalmente eu engordei depois do

casamento (...). Na primeira gravidez, eu eng@@ejuilos” (Participante 12). E ainda:

Comecei a engordar na minha puberdade. Fiz tratandms alergia com
cortisona, corticoide. Assim, eu tive uma infan@a, era eutrofica, eu era
normal. Quando mudei para Juiz de Fora, que o cima ndo é muito
agradavel, comecei a ter crise de alergia, broagutma. Comecei 0
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tratamento e junto a puberdade comecei a comerercenjunto com esses
remédios e descobri que sé comia (Participante 9).

Ainda que o excesso de peso caracterize essasresitiigando mais jovens, hoje o
peso tende a estar aumentado em razao dos episédmsentes de compulsdo alimentar.
Eles sédo caracterizados por uma ingestao excassigamida, em um periodo de duas horas,
com uma quantidade muito maior do que pessoas sapuisdo comeriam: “Se tem umas
empadinhas, eu saio comendo a doidado” (Parti@paBj. Os depoimentos confirmam as

orgias alimentares:

Se estou dentro de casa e principalmente a noitengeca, eu sinto o gosto
da comida, eu tenho que arranjar de qualquer jEitguando estou mais a
toa, cabeca vazia assim (...) parece que o gosteeddcio vai ha minha

boca, tipo azeitona. Falo vou comer azeitona. Camas 15. Ai nossa,

minha boca esta salgada. O que posso comer, a9 pomer uma lata de
leite condensado. Ah, estd muito doce, entédo veunl@o escolho uma coisa
saudavel. E o que vem na cabeca e 0 que tem tantbésivezes eu saio
para comprar. Vocé come coisa que ndo esta nemdegbsto. Como com

uma rapidez que n&o vejo que acabou (Participgnte 9

Uns dias para tras posso falar, comi errado, caoe dsalgado, comi uma
panela de canjica, comi compulsivamente doce atégnérer mais, ou, as
vezes, vocé estd comendo salada de alface e, i@ Aem percebe que
comeu aquilo tudo, ja aconteceu isso de compraagosde pedacos de
rocambole. la na padaria e comprava um rocambaerm e outro pro
meu filho e ficava 14, ele ficava saboreando o @eku comia o0 meu sem
sentir e perguntava para ele: cadé o rocamboleeqtaa aqui? Mée, a
senhora acabou de comer agora. A gente ndo semtestiucomendo, come
feijdo sem temperar. E ndo pensa que aconteceundad& uma coisa que
te atormenta. Pacote e mais pacotes de biscoitvapée come sem sentir,
depois vem a culpa (Participante 11).

O DSM-IV (1995) confirmou os relatos apresentadox@nsiderar que, nas orgias
alimentares, hd um sentimento de ndo conseguir paraontrolar 0 que ou quanto se esta
comendo, além de comer muito mais rapidamente qu®rmal, comer até sentir-se
incomodamente repleto, comer grandes quantidadeaimentos quando né&o fisicamente
faminto, comer sozinho em razdo do embaraco peatgiade de alimentos que consome,
sentir repulsa por si mesmo, depressao ou demasifmlaap0s comer excessivamente.

Dessa maneira, as compulsdes favorecem o ganhesde @om o excesso de peso,
reforcado pelos comentarios das pessoas a sug golteecam a surgir, nessas mulheres,

diversos incbmodos com o préprio corpo e, assimyso de remédios para emagrecer,
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inibidores de apetite ou até mesmo laxantes elmétitos: “Ja tomei muitos moderadores de
apetite, mas agora nao” (Participantel2). Abaigsaetatos confirmam:

N&o consigo ficar um més de dieta. Eu acho que aemaximo uma

semana. SO uma vez que estava com 74 quilos qugreshaom remédio,

com tratamento. Parei de comer mesmo, de esqueaander. Foi s6 essa,
gue emagreci 12 quilos em um més, mas no outrovoiési tudo de novo

(Participante 9).

Eu também tomava muito cha de carqueja porque guameéngordava um
pouco a mais sempre tive preocupacgdo de estar tlomeam ou alguma
coisa para perder peso (Participante 11).

Ai eu vivia assim, quando eu fazia dieta, eu entd@rassim, tomava

remédio, ja cheguei a emagrecer 20 quilos em 3snesEs também passei
fome (...) engordei tudo de novo (...) J& tomeatd® por conta propria para
amenizar engordar (Participante 10).

Embora a Participante 10 relate o uso de laxani&;AP ndo esta associado ao uso
regular de comportamentos compensatorios inadequéddSM-1V, 1995; Galvéao et al.,
2006). Ainda que muitos pacientes refiram o usdagantes ou outros métodos para tentar
favorecer a perda de peso, eles ndo ocorrem deinmaigematica e regular logo apés o
episodio de compulséo (Hay & Fairburn, 1998).

Apesar de as mulheres ndo fazerem uso de métoduymensatorios, as complicacdes
clinicas surgem mesmo assim. Goldfein et al. (1@88sideraram que mulheres com TCAP
apresentam um consumo calérico mais elevado dongilleeres sem esse transtorno, por isso
as oscilacdes frequentes de peso podem trazer asgoomplicacfes de saude. Os autores
complementaram que, se a propria obesidade treasr& salude, quando acompanhada de
compulsdo alimentar estes riscos aumentam, lembrajeg o TCAP é um transtorno
psiquidtrico e deve ser tratado. Relatos dessaglmamdes podem ser observados na
Participante 10: “Pressédo alta”, na Participante‘@lcorpo da gente da sinais, e a gente tem

que respeitar os sinais. Sinal de cansaco” e arsaglParticipante 12:

Artrose, que eu ja estou, bico de papagaio nogosthiam em consequéncia
da gordura, que j4 € a consequéncia de quem é.gbadmém é de nao
cuidar, nunca fui de fazer atividade fisica.

Grilo et al. (2008) reafirmaram o surgimento de bpemas médicos, com
consequéncias danosas a saude. Mas as consequisnddgicas também ganham destaque

nesse transtorno, evidenciadas através de vantissatos.
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Apds grande ingestdo de alimentos, surge um sentinde falta de controle sobre o
consumo alimentar. Borges e Jorge (2000) alert@aa a qualidade desse comer, como um
“ataque”, fazendo o individuo sentir-se sem libdedpara optar entre comer ou ndo, como se
fosse refém de um impulso que lhe é incontroldeei.um primeiro momento, esse impulso
lhe da prazer e, em um segundo momento, traz neuifza e sofrimento, mas sem, no
entanto, aliviar esses sentimentos através doste®nisso porque as mulheres com TCAP

relatam que ndo gostam de vomitar:

Nunca tive coragem. J4 tentei, mas sempre achesagigemeu ponto assim,
mas tentar vomitar, mas chegar a ficar todo diaecoevomitar, tomar
remédio para ir ao banheiro, essas coisas nun@ doragem nao
(Participante 9).

Vomitar, por exemplo, eu tenho pavor de vomitaraw®z eu até tentei, eu
tentei fazer vomito mas como eu tenho pavor de tasprse ndo eu ia tentar
para ver se ndo engordava mais, comer, comerpeargbara fora, mas eu
néo consigo porque eu tenho pavor do vomito (Faatite 10).

Eu j& cheguei a comer a ponto de ficar até comddolado e sem ar, pra
respirar e morrendo de vontade de enfiar a pontsdava de dente pra ver
se saia alguma coisa, mas nao tinha coragem. Naveaon a culpa, vocé
chora, vocé fica muito pior (Participante 11).

As entrevistadas com TCAP parecem confirmar asctaiaticas desse transtorno.
Isso porque o sentimento de nao gostar de vonptarta para a diferenciacéo dos quadros de
bulimia. Apesar de haver dois subtipos na bulimi@m um deles, tipo sem purgacgéo, nao
haver pratica regular de vomitos, aliviar a culpardyestdo de alimentos néao diz respeito ao
TCAP (DSM-1V, 1995). ApGs a orgia alimentar, ha smte acentuada angustia relacionada
aos aspectos psicologicos.

Dessa maneira, o0 TCAP parece estar associado asvéondicdes clinicas e
psiquiatricas, de acordo com Papelbaum e Appotin@®01) e Freitas et al. (2001). Nos
estudos de Galvao et al. (2006a), o TCAP associesse frequéncia, a quadros de depresséo,
situacao confirmada por Grilo et al. (2009), queeaentaram, em sua pesquisa, numeros
significativos de transtornos de humor (54,2%) eanigntes com TCAP. Esses dados séo
confirmados pela Participante 9: “A depressao, fi@ndo triste, ai comia mais”. Esses

transtornos também podem ser verificados nos sekaseguir:

Ja tive periodo de depressdo, justamente por pnablle emagrecer, eu
tratei uns seis anos, porque eu tive depressao anesssim de tentar
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suicidio, de tentar matar, mas ja tem uns 10 ars ou menos, 12,13 anos
mais ou menos que eu tive, que eu terminei, poeguigquei uns seis anos
mesmo de depresséo (...). Os médicos falam, paimegnte o psiquiatra,

porgue eu tomava, eu fiz uma dieta, tinha que tamaremeédio as 10 horas
e outro as 16 horas. Quando eu ndo tomava o repgdiicava louca e eu

punha a mdo no meu pescoco e ele pulava. Eles aplaifoi por causa dos
medicamentos que tomei, porque fiquei 15 dias samid e 15 dias que eu

ndo comia e engordava. Foi 0 medicamento, masewgrho que pode ter
sido o medicamento mas teria a depressao de quatgueira (Participante

4).

Eu lembro que eu tinha uma caixa de remédios pamaide eu queria
dormir, ai esse fato de eu querer tomar remédipana dormir, eu lembro,
mas, depois da andlise, eles disseram que eu egtavando era morrer,
depois eu tentei matar meu marido, tentei matarfithey aquela coisa toda,
entdo foi uma coisa bem traumética assim, todo muandta pra lidar (...).
Vira e mexe eu tenho um pouco de depressao (Partiel2).

Eu até entrei em depressao (...). A Ultima veztopgeuma depressédo muito
forte, fiquei 4 dias em casa, chorando, ndo queaira ndo saia, ficava eu e o
menino (Participantel10).

Borges e Jorge (2000) relataram encontrar altacxesde sintomas depressivos nas
pacientes com TCAP. Sintomas depressivos somadoBesidade tornam o TCAP um
diagnostico merecedor de atencéo e cuidados espscif

O TCAP possui um impacto negativo sobre a vida gasientes, pois o0
comportamento alimentar € motivo de sofrimento @das. Varios sentimentos se mostram
relacionados com o comer compulsivo. Sentir-se aydodna-se muito comum entre essas
mulheres: “Eu me vejo um monstro, muito grandg Mas ultimamente que estou me vendo,
vendo o tamanho e estou mais incomodada” (Pantitgp8). “Falei como vou entrar na
piscina gorda desse jeito (...). Mas eu falava gonmesma: como € que vai nadar gorda”
(Participante 10). “Eu estou me achando muito goela estou assim, gorda demais”
(Participante 12). “Quando eu estava com 170 guéasndo me achava gorda, hoje eu me
acho mais gorda do que quando eu tinha 170 quiReticipante 12).

O ganho de peso, reforcado pelas compulsbes abmesntpodem favorecer o
aumento desse sentimento de estar gorda e, meitas,vessas mulheres estabelecem uma
relacdo dificil com seu corpo, sendo que um semtionequente é ndo gostar do corpo: “O
nivel de satisfagdo com meu corpo é zero, (..9,zero, zero. (...) Nunca gostei do meu
corpo (...). O corpo que cheguei é terrivel” (Rgtinte 9). Os depoimentos abaixo

confirmam a dificuldade da relacdo das entrevist@adan o proprio corpo:



119

Eu com meu corpo, no momento, estou comecandaadatisfeita com o
corpo. Nao gostava, ndo gosto ainda do meu corps, agora eu estou,
como perdi peso, estou comecando a gostar dele.nMascorpo eu nao
tenho muito assim, como falo, eu ndo gosto do nogpog eu ndo gosto do
meu corpo. Principalmente a parte da barriga, tanhiva barriga, eu ndo
gosto, mas esta diminuindo aos poucos (Particifidjte

Ah, o nivel de satisfacdo com meu corpo € zeroleHsy ndo tenho
satisfacdo boa com meu corpo. Hoje eu ndo tenhmaéutinha barriga,
depois que eu passei a ver, hoje eu enxergo quentww a barriga, eu
enxergo que tenho a perna, eu enxergo que o bfiacaido. Entdo hoje a
minha relagdo com o corpo é bem complicada. Hajerpo é o que mais
estd me pegando, (...) hoje o corpo € meu maidier@. Eu agora estou
padecendo com meu corpo. Eu estou achando meu dwporoso
(Participante 12).

Hoje, com certeza, o meu foco € meu corpo, eu st eatisfeita. Eu ndo
estou satisfeita com o rosto, ndo estou satisf@ta a mao, ndo estou
satisfeita com nada, nunca achei que tinha poustophoje eu acho, acho
gue estou gorda aqui (Participante 12).

Ocorre um circulo vicioso: acentuada angustia datde a comida e ao corpo levam
a novos episddios de compulsdo, favorecendo asitutbe agressdo ao proprio corpo,
comportamento comum entre as compulsivas, prinoipade ao relacionarem a interferéncia

da comida no corpo:

Eu acho que é uma forma de tentar agredir até amesma, € comendo
(...). Quem estou agredindo mais é a mim mesmap@eoomo e choro. As
vezes, até comendo eu choro. Sé fico chorandoaoHor mas nédo faco
nada (Participante 9).

Se uma pessoa na rua falar “como vocé engordouthegava em casa e
parece que eu tinha que descontar no corpo, pgreceu comia o dobro,
comia mais, eu ia engordando. Parecia que queriediagmeu corpo,
entendeu? Alimentagdo, como vou te dizer, é urmadajue, dependendo da
situacao que estou, é uma forma de eu tentar agnedi corpo, de agredir
meu corpo (Participante 10).

A relacdo com as roupas assume lugar de destaggeense refere ao corpo, pela
sua visibilidade. E comum encontrar limitacbes amiivezes por causa do peso, mas, em
contrapartida, algumas participantes relatam lmtan com esse aspecto: “As roupas que eu
estava perdendo estou comegando a usa-las” (Partiei 10). “Gosto de colocar conjunto de
calca e sutia, acho bonito, gosto de usar” (Ppditde 11). “Quando comecei a fazer natacao,

eu usavashort nao tinha biquini, usava mai6, eu tinha vergothaie em dia ndo tenho
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mais” (Participante 11). Essa boa relacdo com @satambém foi observada na Participante
9, através dos seus relatos:

Também quando vou comprar roupa, s6 tem manequjmM@&unca tem
do meu tamanho, muito dificil (...) igual eu via aimoupa e que ndo me
cabia, eu ia na costureira e pedia para fazer.igual

Se tiver que colocar biquini, eu coloco. Sinto vatta, mas ndo é aquele
negocio de ficar me escondendo ndo. Nunca debeiatpapalhasse minha
vida social e tanto usshort, s6 ndo uso coisa coladinhap, porque tenho
nocéo, mashortuso, saia normal.

Mas nem sempre essa relagdo com as roupas se umosro‘Nesse dia, ele insistiu
tanto pra eu ir no churrasco que eu peguei a rogs preta nem maio eu levei” (Participante

10). Os relatos abaixo confirmam:

Se a roupa era pequena, eu achava que me cabiadmaabia. Agora hoje
nao, hoje ja estou o contrario, eu olho uma rouparaior € acho que ela
nao me cabe (Participante 12).

Teve tempo de vestir 62, eu comprava uma roupantéhéeu? Meu guarda-
roupa era cheio de roupa que ndo me servia. Euiarsfacom uma roupa
entendeu (Participante 12).

As roupas se mostram intermediarias na relacdcaslessilheres com seu corpo.
Segundo Nakamura (2004), as roupas veiculam infgies sobre a cultura, através de
nocdes de beleza, formas ideais de corpo, etc.afmhks excesso de peso, parecem estar
lidando bem com esse acessorio. A relacdo com ellespgambém tem sua nuance
significativa em relacdo ao corpo, estabelecenda tetacdo boa: “Hoje em dia néo, eu ja
consigo ver, me olhar e até me amar sabe, me aonéa (...). Sempre fui muito vaidosa.
Sempre gostei de me observar” (Participantell)ine: *‘Hoje eu me olho no espelho e estou
achando um monstro” (Participantel2). Os relatosixab mostram as relagbes das
entrevistadas com o espelho:

Chegou uma época, quando estava com 109 quilosd@ume olhava no
espelho, sé olhava no espelho aquela parte qu\varosto. Ndo olhava no
espelho por inteiro (Participantel0).

Ao contrario de muita gente que é gorda igual a,mimtenho um espelho
imenso no meu quarto e muita gente ndo gosta desisas, todo dia eu me
olho, estou apertando, vendo assim (Participante 9)
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O meu corpo, antes de conhecer o CCA e a terapiade observava meu
corpo ndo. Nao conseguia me ver de frente, eu s&iamele lado, ndo
conseguia me ver no espelho totalmente, eu ndoiamew ndo conseguia
me ver, eu s6 me via de lado, que ai ndo via adoetfa fisica grande, eu
sempre imaginei que néo era tdo gorda (Participahte

Se me olho, se ponho uma roupa, eu me olho, eichte mas, se eu for pra
frente do espelho sem roupa, pode ter certeza gquemmer uma caixa de
bombom (Participantel2).

Através do espelho, percebe-se a imagem que sedaderamente, favorecendo
descobertas do proprio corpo e, em decorréncia,dBssgem emocdes positivas ou negativas
(Barros, 2001). Esses sentimentos parecem ser rio@wfds pelas entrevistadas ao
enxergarem no espelho o corpo com excesso deAeds.0 emagrecimento, elas conseguem
se olhar e passam a valorizar o corpo que témaQuentretanto, parecem ainda apresentar
dificuldades para se enxergar.

Grilo et al. (2008) consideraram que pacientes CDGAP apresentam uma
supervalorizacdo do corpo e peso corporal similan@exia e a bulimia, o que facilita sua
incluséo dentro dos transtornos alimentares. O D&NE995) e Claudino e Borges (2002)
corroboraram com essa afirmativa, pois considerdraver, nas mulheres, preocupac¢des com
o efeito a longo prazo dos episddios repetidosodepalsado alimentar peridédica sobre o peso
e a forma corporal.

Assim, a partir dos relatos das participantes,-setgue o corpo adquire ustatus
importante no TCAP. O corpo é visto como cartaeidiéa: “O corpo € a imagem que a gente
tem que passar para 0s outros que esta bem (Pantieill). “Cartédo de visita da pessoa (...):
Eu acho assim, € um cartdo de visita” (Particip@utéEu acho que o corpo é um cartdo de
visita da gente, entendeu, eu acho assim, € uni (Padeoticipante 12). Mesmo confirmando

essa importancia, a Participante 11 informa o gpeesenta o corpo para ela:

Corpo € uma imagem, uma imagem bonita de que deéraoms para 0s

outros. Mas temos que mostrar primeiro pra gentgedte tem de se amar.
N&o importa se esta gorda ou magra, se tem quiloaia ou ndo, mas a
beleza hoje em dia € beleza estética, por fora, gmputros, mas, para mim,
€ a beleza interior que conta.

Entretanto, o excesso alimentar e o peso podenfantena capacidade de essas
mulheres se sentirem bem consigo mesmas (Azevedal. e2004). Em termos dos
componentes psicologicos do TCAP, as pacientesupossendéncia a baixa autoestima e

preocupam-se com o peso e a forma fisica.
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Mas ndo somente 0s aspectos psicolégicos constiiserapresentacdes sociais do
corpo das mulheres com TCAP. A interacdo com asdatfisicos e principalmente sociais
ajudam na identificacdo dessas representacoes.r&malpressao cultural para o corpo magro,
realcado pelo discurso médico sobretudo entre disenes com IMC de sobrepeso ou acima
do peso (TCAP), parece que as entrevistadas estéastruindo suas representagcdes sociais
do corpo, ainda que apresentem uma seérie de difidak em relacéo a ele.

5.2.4 Comparacéao das representacdes sociais do @oine mulheres com transtornos

alimentares

Ao categorizar os discursos das entrevistadasursgaue o corpo foi percebido em
trés aspectos: fisico, psicoldgico e social. Asstiies relacionadas a dimenséo fisica
apontaram, nos trés transtornos, as complicac@@sad de saude em niveis diferenciados de
comprometimento, e o fato de essas mulheres tadamexcesso de peso na infancia e/ou
adolescéncia. No que se refere aos aspectos satgaisn modo geral, os comentarios da
familia e/ou de outras pessoas costumam ser arigicom tom de cobranga, como se o corpo
estivesse fora de um padréo pré-determinado. Nargi&o psicologica, notou-se que 0 corpo
tem consideravel importancia para todas as mullmpresestabelecem com ele sentimentos,
muitas vezes, ambivalentes, mas com predominio reggtivos. Dessa maneira, ao
aprofundar nas representacfes sociais do corpo agla tanstorno, podem-se perceber
semelhancas e diferencas, e, por mais que setasssah suas diferencas clinicas e perfil
diferenciado, os relatos estiveram proximos entn® gjue se refere ao corpo.

Quanto aos aspectos sociais, os comentarios ddigfane outras pessoas e dos
relacionamentos afetivos adquiriram um peso coréieé nos trés transtornos destacados.
Sédo julgamentos depreciativos relacionados ao ¢oepo especial aqueles relativos ao
excesso de peso. De fato, Morgan et al. (2002aesx@ram que a pré-disposicao a obesidade
pode ser um fator para desencadear transtornosraiines, associado a maior tendéncia em
fazer dieta. A obesidade, segundo os autores, tany@de predizer um aumento em
brincadeiras e comentarios pejorativos relacionaingeso, conforme os relatos a segquir:
“As vezes, meu pai fala assim: vocé esta engordamgtm” (Participante 7). E ainda: “Ai
quando voltei e isso que te falei, meu pai perguotgue tinha acontecido, estava parecendo

um urso polar mesmo” (Participante 5).
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Mulheres com transtornos alimentares, segundo Gadval. (2006b), relatam um
ambiente familiar critico, com maes preocupadas ooprdprio corpo e que, nao raro, ja

tiveram alguma desordem alimentar:

Foi a época que minha mde estava no Vigilantesedo,Rem muita gente
gue até liga uma situacdo diretamente a outraa éoemuito criticada por
conta disso, entdo, eu cheguei nos 56 quilos (Raatite 2).

O dificil relacionamento com a familia desde ceddepcomprometer 0os contatos
com as pessoas mais proximas, tanto no sentidprdgimar demais quanto de afastar. Essa
realidade também pode ser observada no contatootdras pessoas € Seus respectivos

comentarios, conforme os depoimentos a seguir:

Quando tinha dez anos, fui dang@@z Comecou toda cobranca ali também.
O pessoal ia pra fora, para Berlim e eu tinha dquee fnagra. Eu engordei
muito e precisava competir e eu ndo podia engardan muito cobrada.
Muita cobranca. Até que um dia eu parei, que equé nao tinha mais
preparo para enfrentar, eu acho que isso ajudduétaniParticipante 3).

Cheguei no ponto, as pessoas me olhavam diferemtaioria das pessoas,
guando entrava no 6nibus, as pessoas me davam hgf@mvam que eu
estava gravida, aquilo me matava, eu chegava eanecasmia o triplo que
eu ia comer (Participante 10).

Os comentarios dos familiares e das pessoas desgdab sobre 0 excesso de peso
dessas mulheres podem favorecer sentimentos nega¢imn relacdo ao proprio corpo.
Juntamente com a valorizacdo do corpo, investidalteado atualmente, enquadrado em um
modelo socialmente aceito (Costa, 2005), contribpama que as mulheres com transtornos
alimentares construam suas representacdes sociargo. Desse modo, 0 excesso de peso
real e a influéncia do social podem levar a quagdrages de transtornos alimentares.

Assim, no que se refere aos aspectos fisicos,i@m@®rao inicio dos sintomas, 0s
relatos das entrevistadas apontaram, em sua tmelicexcesso de peso quando elas eram
mais jovens, seja na infancia ou na adolescénEia:sempre tive problema com obesidade
desde crianga, mas a compulsdo mesmo foi depoigamiei meu menino” (Participante 10).

Desencadeados esses disturbios, observa-se umreadségomplicacbes de saude
relacionadas ao grau de perda de peso corporalmatsdos compensatorios e as orgias
alimentares. De acordo com Assumpcédo e Cabral 26@®mum haver uma distancia entre
0 inicio dos sintomas e o tratamento, o que podgibair para essas complicacdes clinicas.
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No que se refere aos aspectos psicolégicos, dd@acom Pomeroy (1996), Pinzon e
Nogueira (2004), Fontenelle et al. (2002), Griloakt (2009), Galvao et al. (2006a) e
Fontenelle et al. (2003), dentre os sintomas comosstranstornos alimentares, a depressao

parece ser unanimidade, confirmada pelas parti@patesta pesquisa:

Quando eu tinha de 6 para 7 anos, foi diagnostidegaessdo porque eu
tinha medo de tudo, ndo punha pé no chdo se mendpamne pegasse no
colo; eu tinha muito medo. Até hoje eu tenho, seitearmedrosa, cismada,
eu era muito cismada. A minha depressao foi queherava, chorava muito,
mas muito mesmo. Nessa época, eu falava que iaemdrinha muita
vontade de morrer (Participante 6).

Os relatos de depressédo e sintomas depressivesrasti presentes em todos os
relatos das entrevistadas. A participante acimardes a depressdao que teve ainda na
infancia e, nos outros relatos, a depressao jaastais associada aos quadros de transtornos
alimentares, ocorrendo concomitantemente ou emaépugto proxima da ocorréncia do
disturbio.

A preocupagao excessiva com 0 corpo pode favosmrgimentos negativos dessas
mulheres em relac&o a si mesmas. E comum, na @mohaver relatos de baixa autoestima,
sentimento de desesperanca, desenvolvimento fiasatie da identidade e tendéncia a
buscar aprovacdo externa (Oliveira & Santos, 208&im como no TCAP ha incapacidade
de se sentirem bem consigo mesmas e de terem astun®@ mais baixa (Azevedo et al.,
2004). Na bulimia, h4 sentimentos de insegurargaaestima flutuante (Fernandes, 2006).

As relagcbes com as roupas e com o espelho se maostrama subcategoria
recorrente entre os trés transtornos. O espelhietaefh imagem daquilo que se é
verdadeiramente e, no caso da bulimia e do TCAEsaame os relatos mostrarem uma dificil
relacdo com ele, € na anorexia que se torna apaaegtavidade do disturbio, evidenciada
pela distor¢do da imagem corporal. Na realidadspelho torna-se um intermediario entre as
mulheres com transtornos alimentares e seus compostrando a realidade e, a partir dai,
orientando comportamentos em relacéo a eles.

As roupas também se colocam entre o corpo e a mi#Hbegm o que se observou foi
uma relagcéo negativa. Na anorexia, quando elag@d@inhas, escondem o corpo e, quando
sdo extremamente magras, também escondem o coapbulinia, as roupas se tornam a
medida do engordar e emagrecer. Somente no TCAIR élgumas entrevistadas relatam

lidar melhor com as roupas face ao emagrecimento.
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No que se refere as semelhancas entre a bulimiarl€Ad, os aspectos fisicos
confirmam o quadro de compulsao alimentande eatiny, através da ingestdo excessiva de
comida. Na anorexia, essa caracteristica ndo agarem excecao de quando as jovens ainda
eram gordinhas. O uso de remédios para emagrenbéma aparece na bulimia e no TCAP,
mas com qualidade e intensidade diferenciada. Amlwas relatam mais o uso de laxantes e
diuréticos, enquanto as anfetaminas foram usadasl@ise grupos. Dos sentimentos relatados
nos quadros de bulimia e TCAP, ainda coincidemeggiigtes sentimentos: ndo gostar do
corpo e sentir-se gorda. Na anorexia, este Ultiemtireento pode estar relacionado com o
medo de engordar.

A anorexia, por sua vez, aproxima-se da bulimiavés da importancia exagerada
dada ao corpo, caracteristica comum nos dois tnarts. Nado menos real¢cado no TCAP, que
caracteriza o0 corpo como cartdo de visita. SegonB8M-1V (1995), nesses trés transtornos
alimentares, parece haver uma preocupacédo excessiveo peso e a forma corporal: “O
corpo representa tudo” (Participante 7). E ain@ar &cho que o corpo fala muito da pessoa”
(Participante 12).

A supervalorizacdo do corpo pode ser vista no ntedengordar, nos sentimentos
ambivalentes em relacdo ao corpo, na relacdo caopupsas, nas agressées ao proprio corpo e
na relacdo com o espelho. Por mais que esses satBnmuitas vezes, sejam contraditorios,
eles ajudam a entoar a importancia que o corpoit@dagos transtornos alimentares.

Nota-se que o quadro de anorexia possui algunstaspelacionados ao de bulimia,
e esse, por sua vez, com o de TCAP. Por um ladterigose pensar que a anorexia estaria
distante do quadro de TCAP, mas observa-se qus assalogias se mostram proximas a
partir do momento em que podem ser consideradagipacdes do comportamento alimentar
e, principalmente, por apresentarem uma preocupagéessiva com o corpo (DSM-1V,
1995; Claudino & Borges, 2002).

A énfase dada ao corpo, na atualidade, supervattwrie investido, assim como 0s
valores que a sociedade agrega a esse objeto dimdean culto recebem significados e, no
que se refere aos transtornos alimentares, esgegicsidos parecem caracterizar esses
quadros patoldgicos. Atraves da interpretacdo dbdezle das mulheres que possuem esse
distarbio, conclui-se que as representacfes sod@iseu corpo estdo relacionadas ao
conhecimento que construiram a respeito de si n®espea meio ndo so da influéncia dos

aspectos sociais, como também das vivéncias indiisd
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6 CONCLUSAO

Os transtornos alimentares possuem suas semelhardiferencas, observadas na
revisao de literatura e nos relatos das entrewdastafiobre estes ultimos, percebeu-se que as
historias de vida das mulheres com essas desdi@ans pontuadas por falas recorrentes que
tratavam de corpo, de compulsdo, de comida, deiekss fisicos, de culpa, entre outros. Por
mais que os sintomas estejam relacionados a edfierantar, € no corpo que essas patologias
tomam visibilidade.

O culto ao corpo propagado atualmente vem prodozimda obsesséo pela forma
fisica e pela saude perfeita. Ele virou alvo detipldk investimentos, facilitados pelas novas
tecnologias biomédicas, pelo capitalismo de supdrgido; também entra no mercado com
capacidade de consumir e ser consumido, ditadoomudis pelo prazer do que pela
necessidade. O corpo esta em alta! Dificil enterefdretanto, onde é consequéncia e onde é
causa dos transtornos alimentares, uma vez quefodpns esses transtornos, ha uma
preocupagao excessiva com o peso e com a formarabrp

A pesquisa confirmou a supervalorizagcdo dada a@ocqrelas mulheres com
transtornos alimentares, as quais construiram sber ssobre esse objeto a partir de
experiéncias individuais e sociais. Esse conhedimsabre o corpo, contudo, mostrou-se
dindmico, evidenciado pela trajetoria de cada Epdinte, pois 0s depoimentos apresentaram
informacdes sobre diversos momentos de suas \Adses, depois e atual. Antes € o momento
que se refere ao excesso de peso na infancia dfdaseéncia, caracteristica comum as
entrevistadas. Depois € 0 momento que correspoifaealo transtorno alimentar, que pode
ter sido a magreza ou a gordura. O momento atuastioa uma mistura entre varios estados,
mas que se caracteriza pela importancia que o ctepo para essas mulheres. Essa
valorizacdo pode ser percebida pelo medo de engopados sentimentos ambivalentes
guanto ao corpo, na relacdo com as roupas, nassaégeea ele, na relacdo com o espelho.

Foi possivel observar que, entre as mulheres carexia, a preocupagdo com o
peso e com a forma fisica levaram-nas a ter comupertos alimentares cada vez mais
restritivos, a fim de atingir o ideal corporal gastavam buscando. O medo de engordar
esteve sempre rondando os pensamentos delasandenteus comportamentos dirigidos a
perda de peso. Percebeu-se que a relagdo com bgopcoppo nem sempre € bem vivida,
confirmada pelos sentimentos de “gostar” e “naotagtsprincipalmente este ultimo. O

contato com o espelho serviu para vigiar o quatds emagreciam ou engordavam. As
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roupas apareceram como um modo de esconder o epm nenhum momento, as falas
demonstraram uma boa relacdo dessas mulheres caapas. Apesar de esses sentimentos
se mostrarem ambivalentes em alguns momentos,anexaen, predominaram 0s negativos em
relacdo ao corpo, e os relatos dessas mulheresnsant sua importancia: o corpo é tudo.
Entre as entrevistadas, percebeu-se que duasretaZzendo suas representacdes sociais do
corpo, obtidas através do ganho de peso, da digioulas complicacdes de saude, do retorno
da convivéncia social. Mas isso ndo ocorre com delas, a Participante 2, pois apresenta
empobrecimento nas relacdes afetivas e dificul@ésmadestabilizar o peso de acordo com sua
idade e altura. As representacdes sociais do cq@@, ela, estdo vinculadas a magreza,
confirmando o quadro patolégico.

Percebeu-se que, entre as mulheres entrevistadaginda teve inicio a partir de
uma excessiva preocupacao com o corpo e a forina,fisnda dos comentarios recebidos na
infancia/adolescéncia sobre o excesso de pesacadiestritivas favoreceram o surgimento
das orgias alimentares e, assim, atrapalhou o eciaggnto. Para ndo se ver em desvantagem
quanto a forma corporal, utilizavam alguns métgoknrs compensar o ganho de peso, como
vomitos e remeédios para emagrecer. Entretantonaolisse culpa em comer e em vomitar,
desencadeando nas entrevistadas sentimentos msgativ relacdo a si mesmas, como a
vontade de morrer. Essas mulheres relataram “natamjado proprio corpo e ndo estarem
satisfeitas com ele, além de uma dificuldade dé&t® sentir-se gorda € um ponto forte do
transtorno. A relacdo com o espelho foi uma exper@negativa, uma vez que elas sentiram
dificuldade em lidar com a imagem refletida. A ¢@la com as roupas também foi dificil, é
como se elas fossem o termdmetro do engordar endgrecer. Os sentimentos negativos
sobre o corpo também parecem predominar entre tesvistadas, as quais o consideram
como algo principal em suas vidas: ele € tudo. Bedeoncluir que, nos discursos das
mulheres com bulimia, foi possivel perceber quempa magro as faz sentir melhor consigo
mesmas, apesar das representacdes serem permeladesngtante luta entre o corpo magro
e a comida.

Entre as mulheres com TCAP, foram observadas lastde excesso e flutuacdes de
peso relatadas desde a infancia. De fato, as csfgailfavoreceram o ganho de peso e
facilitaram o surgimento de diversos incobmodos araparéncia fisica. A comida, num
primeiro momento, sempre esteve carregada de pnaae¥fm, depois, trazia muita culpa e
sofrimento, pois essas mulheres percebiam que,monelas estavam agredindo o préprio
corpo. Houve algumas tentativas de aliviar esse-estalr, sem, contudo, caracterizar a

utilizagdo de métodos compensatorios, uma vez lqgerelataram ndo gostar de vomitar. O
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sentimento de “estar gorda” contribuiu para a ifedacdo dessas mulheres com seus corpos
e que foi evidenciada através do “ndo gostar” dpace da insatisfagdo com ele. Por outro

lado, a relacdo com as roupas, apesar do excegmsdemostrou tendéncia positiva, pois as

entrevistadas pareceram estar lidando bem comaesssorio. Com o espelho, a relacéo foi

boa e ruim: apds o emagrecimento, elas conseguanthar e passaram a valorizar o corpo

gue tém; outras, entretanto, parecem ainda apeesdifituldades para se enxergar. O corpo,

para essas mulheres mostrou-se como a imagem api¢éel de passar para 0s outros que
estdo bem, como um cartdo de visita da pessoa.aApEes sentimentos negativos, essas
entrevistadas estéo refazendo suas representagias slo corpo face ao emagrecimento.

A partir dos resultados da pesquisa, foi possigatgber a gravidade dos transtornos
alimentares, contudo a permanente desconstrucdecanstrucdo do corpo pode tanto
possibilitar a recuperacdo desses disturbios quantwocar recaidas. Portanto, se as
representacdes sociais sdo construidas no dig sodia-se importante avaliar um contexto
maior — tais como 0s meios de comunicacéo, os padié cultura e beleza — e a influéncia
gue exercem sobre o comportamento das mulheredraastornos alimentares. Certamente,
esta nao é tarefa facil, mas possivel de ser adanc

Nesta pesquisa, fica claro que os aspectos indiigdfo decisivos na forma como
as representacfes sociais do corpo sdo construfaaes, na contemporaneidade, as
informacdes estdo acessiveis a todos; a diferestza r® modo como s&o absorvidas,
interpretadas e utilizadas. Vale lembrar, o querdilessas representacées é cada pessoa, a
historia de cada mulher, a forma de lidar comwag#o e a maneira de encarar os problemas.
Entédo, por mais que as representacdes sociaisrpgo mmnham se mostrado proximas entre as
entrevistadas, sobretudo no predominio dos sentirmeregativos, foi possivel perceber que,
na anorexia, essas representacfes foram permegldangudo de engordar; na bulimia, pela
constante luta entre o corpo magro e a comida; BEGAP, pela agressao ao corpo através da
alimentagao.

Dessa maneira, cumpre ressaltar a importancia denssstigar também as
representacdes sociais da alimentacdo, bem comas@s#pectos dessas desordens em futuras
pesquisas. Por mais que os estudos quantitatejasmsuma modalidade comum entre 0s
transtornos alimentares, as pesquisas qualitatbZas importantes na medida em que
proporcionam aprofundamento do fenébmeno estudadssdmaneira, é possivel e relevante
associar os papéis de pesquisador e de psicéliogalianeamente, para entender as nuances

individuais nos transtornos alimentares.
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Para além desse entendimento, considera-se impogansar nas implicacées dos
aspectos psicolégicos para a pratica, relativo adprip tratamento dos transtornos
alimentares. Entre as mulheres entrevistadas, \alisse que o tratamento psicoldgico nao
foi tdo evidenciado; a terapéutica utilizada setmosfortemente baseada no uso de remédios
farmacoldgicos. Ao se pensar nos transtornos atsames como um problema de saude
publica, torna-se necessario pensa-lo em um cantkxtvarias especialidades, porém, ha de
se considerar a grande contribuicdo dos fatoremlpgiicos antes, durante ou ap0s esses

quadros, para poder, assim, reverberar, positiveaneas outros aspectos.



130

REFERENCIAS

Abreu, C. N. de, & Cangelli Filho, R. (2004). Angi@ nervosa e bulimia nervosa:
abordagem cognitivo-construtivista de psicoteraplavista psiquiatria clinica31(4),
177-183. Recuperado em 10 de outubro, 2008, da_Sc{Scientific Eletrocnic Library
On line): www.scielo.br

Abric, J. C. (2001). O estudo experimental dasesgmtacdes sociais. In Jodelet, D. (Org.).
As representacgdes sociakkio de Janeiro: Eduer.

Alvarenga, M., & Dunker, K. L. L. (2004). Padrac@emportamento alimentar na anorexia e
na bulimia nervosa. In S. T. Philippi, & M. Alvamga Transtornos alimentaresuma
visao nutricional(pp. 131-148). Barueri: Manole.

Alves-Mazzotti, A. J., & Gewandsznajder, F. (199@).método nas ciéncias naturais e
sociais: pesquisa quantitativa e qualitati&io Paulo: Pioneira.

Alvaro, J. L., & Garrido, A. (2006).Psicologia social: perspectivas psicoldgicas e
sociologicas Sao Paulo: McGraw-Hill.

American Psychiatric Association (1994piagnostic and statistical manual of mental
disorders(4th ed.). Washington (DC): Author.

Appolinario, J. C., Cordas, T. A., & Claudino, Ae M. (2002). Apresentacadievista
Brasileira de Psiquiatria24 (Supl 1l1), 1-2.

Assumpcéo, C. L. de & Cabral, M. D. (2002). Comgii@es clinicas da anorexia nervosa e
bulimia nervosaRevista Brasileira de Psiquiatrj24 (Supl Ill), 29-33.

Azevedo, A. P. de, Santos, C. C. dos, & Fonsec&;.Dla (2004). Transtorno da compulsdo
alimentar periddicaRevista de Psiquiatria Clini¢&1 (4), 170-172. Recuperado em 26 de
maio, 2009, da SciELO (Scientific Eletrocnic Libya@®n line): www.scielo.br

Bacaltchuk, J. & Hay, P. (1999, Setembro). Tratameda bulimia nervosa: sintese das
evidénciasRevista Brasileira de Psiquiatrjia21 (3), 1-8. Recuperado em 10 de outubro,
2008, da SciELO (Scientific Eletrocnic Library Ond): www.scielo.br

Bardin, L. (2008)Anélise de conteudd.isboa: Edi¢ces 70.

Barleta, I. M. P. (2003)A mulher com alteracdes corporais: um estudo deesgntacoes
sociais Dissertacdo de Mestrado, Escola de Enfermagema Avery, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil.

Barreto, A. L. H., Figueird, A. S., & Soares, R. N2006). Padrao alimentar e manejo
nutricional dos transtornos alimentares. In M. Ainls (Org.)Transtornos alimentares e
obesidaddpp. 117-124). Porto Alegre: Artmed.



131

Barros, D. D. (2005, Agosto). Imagem Corporal: acdéerta de si mesmdistéria, Ciéncia
e SaudeManguinhos, 12 (2), 547-554. Recuperado em 15utigboo, 2009, da SciELO
(Scientific Eletrocnic Library On line): www.scielwr

Basdevant A., Pouillon M., Lahlou N., Le Barzic NBrillant M., & Guy-Grand B. (1995,
December). Prevalence of Binge Eating Disorder iffierént populations of french
women.International Journal of Eating Disordef,8(4), 309-315. Recuperado em 11 de
junho, 2009, de http://psycnet.apa.org.w10002 llathm.br

Becker, A. E. (2003, June). Eating disorders ammibstransition.Primary Psychiatry 10(6),
75-79. Recuperado em 11 de junho, 2009, de htsydret.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Bidaud, E. (1998)Anorexia mental, ascese, mistica: uma abordagewapalitica Rio de
Janeiro: Companhia de Freud.

Binswanger, L. (1945). The case of Ellen West: Atheopological-clinical studySchweizer
Archiv fur Neurologie und Psychiatri®5, 16-40. Recuperado em 11 de junho, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Borges, M. B. (1998)Estudo do transtorno da compulsdo alimentar pegadim populacao
de obesos e sua associacdo com depressdo e alexilDissertacdo de Mestrado,
Universidade Federal de Sao Paulo, S&o Paulo,|Brasi

Borges, M. B. F. & Jorge, M. R. (200(volucdo histérica do conceito de compulsédo
alimentar.Psiquiatria na pratica meédica33 (4), 113-118. Recuperado em 8 de maio,
2009, de http://www.unifesp.br

Brody, M. L.; Walsh, B. T.; Devlin, M. J. (1993, A} Binge Eating Disorder: Reliability
and Validity of a New Diagnostic Categoryournal of Consulting and Clinical
Psychology 92(2), 381-386. Recuperado em 11 de junho, 200$%
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Bowman, M. L. (1998, June). Bulimia: From syncopeobsessionPsychology of Addictive
Behaviors 12(2), 83-92. Recuperado em 11 de junho, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Bruch, H. (1962). Perceptual and Conceptual Distackes in Anorexia Nervosa.
Psychosomatic Medicine24, 187-194. Recuperado em 11 de junho, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Busse, S. R., & Silva, B. L. (2004). Transtornosnahtares. In S. de R. Busse (Org.),
Anorexia, bulimia e obesidadpp. 31-110). Barueri: Manole.

Cardoso, S. C. M. (2002representacdes sociais dos disturbios alimentastsido empirico
junto a ex-pacientes, familiares e técnicos de sabDiksertacdo de Mestrado, Faculdade
de Economia, Universidade de Coimbra, Coimbra.

Castilho, A. R. G. L., & Castilho, J. C. R. (2004yanstornos da alimentacdo e transtorno
obssessivo-compulsivo. In S. de R. Busse (OAmrexia, bulimia e obesidadpp. 183-
204). Barueri: Manole.



132

Claudino, A. de M., & Borges, M. B. F. (2002). @nibs diagndsticos para os transtornos
alimentares: conceitos em evolu¢Revista Brasileira de Psiquiatrj24 (Supl IIl), 7-12.

Corbin, A., Courtine, J. J. & Vigarello, G. (20083s muta¢Bes do olhar: o século XX
(Historia do corpo, Vol. 3). Petropolis, RJ: Vozes.

Cordés, T. A., & Claudino, A. de M. (2002). Tramsims alimentares: fundamentos
histéricos Revista Brasileira de Psiquiatri@4 (Supl Ill), 3-6.

Cordas, T. A., Cobelo, A., Fleitlich, B., Guimar@Bs S. B. & Schomer, E. (1998)\norexia
e bulimia: o que sdo? Como ajudar? Um guia de dde#@o para pais e familiare®orto
Alegre: Artmed.

Cordas, T. A., Salzano, F. T., & Rios, S. R. (20@3 transtornos alimentares e a evolugdo
no diagnéstico e no tratamento. In S. T. PhilipRi, M. Alvarenga. Transtornos
alimentaresuma visao nutricionafpp. 39-62). Barueri: Manole.

Costa, J. F. (20050 vestigio e a auracorpo e consumo na moral do espetaciRm de
Janeiro: Garamond.

Crisp, A. H. (1970). Reported birth weights andwvgio rates in a group of patients with
primary anorexia nervosa (weight phobidurnal of Psychosomatic Researtd (1), 23-
50. Recuperado em 24 de junho, 2009, de http:Mesyapa.org.w10002.dotlib.com.br

Cunha, L. C. N. (2008Anorexia, bulimia e compulsao aliment&ao Paulo: Atheneu.

De Zwaan, M. (2002, December). Binge eating disofB&D) und Adipositas. / Binge eating
disorder (BED) and obesitWerhaltenstherapiel2(4), 288-295. Recuperado em 11 de
junho, 2009, de http://psycnet.apa.org.w10002 llathm.br

Dobrow, I. J.; Kamenetz, C., & Devlin, M. (2002)spectos psiquiatricos da obesidade.
Revista Brasileira de Psiquiatrj@4 (Supl IlI), 63-67.

Doise, W. (2001). Atitudes e representacdes sodrmidodelet, D. (Org.)As representacdes
sociais Rio de Janeiro: Eduer;.

Fairburn, C. G., Cooper, Z., Doll, H. S., Norman, & O'Connor, M. (2000, July). The
natural course of bulimia nervosa and binge eatiisgrder in young womerArchives
General Psychiatry 57, 659-65. Recuperado em 24 de junho, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Fairburn, C. G., Cowen, P. J., & Harrison, P. B9d, December). Twin studies and the
etiology of eating disordergnternational Journal of Eating Disorder26(4), 349-358.
Recuperado em 24 de junho, 2009, de http://psyapeebrg.w10002.dotlib.com.br

Fairburn, C. G., & Harrison, P. J. (2003, Feb).iftadisorders.The Lancet 361, 407-416.
Recuperado em 24 de junho, 2009, de http://psyapeebrg.w10002.dotlib.com.br



133

Fairburn, C. G. & Cooper, Z. (2007a, Nov). Thinkiaigesh about the classification of eating
disorders.International Journal of Eating Disordergl0, S107-S110. Recuperado em 24
de junho, 2009, de http://psycnet.apa.org.w100Qhdmm.br

Fairburn, C. G.; Cooper, Z.; Bohn, K.; O'Connor, B; Doll, H. A.; Palmer, R. L. (2007b,
Aug). The severity and status of eating disorder SNOmplications for DSM-V.
Behaviour Research and Thera@gb(8), 1705-1715. Recuperado em 24 de junho,,2009
de http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Fernandes, M. H. (2006]).ranstornos alimentares: anorexia e bulimisdo Paulo: Casa do
Psicdlogo.

Ferreira, A. B. H. (1975)Novo dicionario da lingua portugues®io de Janeiro: Nova
Fronteira.

Ferreira, M. de L. da S. M., & Mamede, M. V. (2008io0-Junho). Representacao do corpo
na relacdo consigo mesma ap0s mastectoReaista Latino-americana Enfermagem
11(3), 299-304. Recuperado em 28 de julho, 2009Sci&LO (Scientific Eletrocnic
Library On line): www.scielo.br

Fiates, G. M. R. & Salles, R. K. de (2001). Fatodesrisco para o desenvolvimento de
disturbios alimentares: um estudo em universitarRevista de Nutricdo,14, 3-6.
Recuperado em 11 de outubro, 2009, da SciELO (&fteBletrocnic Library On line):
www.scielo.br

Fontenelle, L. F., Cordas, T. A., & Sassi, E. (2002anstornos alimentares e os espectros do
humor e obsessivo-compulsiv®evista Brasileira de Psiquiatri@4 (Supl. IIl), 18-23.

Fontenelle, L. F.; Mendlowiczc, M. V.; Menezes, &.de; Papelbaum, M.; Freitas, S. R.;
Godoy-Matos, A.; Coutinho, W. & Appolinario, J. 2003, Jul). Psychiatric comorbidity
in a Brazilian sample of patients with binge-eattigorder.Psychiatry ResearcH 19,
189-194. Recuperado em 11 de junho, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Foucault, M. (1984)Hist6ria da sexualidade II: o uso dos praze(éd. ed.). Rio de Janeiro:
Edicbes Graal.

Freitas, S. R. (2006). Curso e prognostico dostoanos alimentares. In M. A. Nunes (Org.),
Transtornos Alimentares e Obesidgg@e. 105-115). Porto Alegre: Artmed.

Freitas, S., Lopes, C. S.; Coutinho, W. & Appolioad. C. (2001, Dezembro). Traducao e
adaptacdo para o portugués da Escala de Compulsamngar Periddica.Revista
Brasileira Psiquiatrig 23 (4), 215-220. Recuperado em 8 de maio, 2089ScdELO
(Scientific Eletrocnic Library On line): www.scielwr

Galvéo, A. L., Claudino, A. de M., & Borges, M. B. (2006a). Aspectos historicos e
evolucdo do diagndstico. In M. A. Nunes (OrdJjanstornos alimentares e obesidade
(pp. 31-50). Porto Alegre: Artmed.



134

Galvéo, A. L., Pinheiro, A. P., & Somenzi, L. (2B)6Etiologia dos transtornos alimentares.
In M. A. Nunes (Org.),Transtornos alimentares e obesidaghp. 59-71). Porto Alegre:
Artmed.

Galvéo, A. L., Pinheiro, A. P., & Nunes, M. A (2@)6 Psicoterapia dos transtornos
alimentares. In M. A. Nunes (OrgJranstornos alimentares e obesidagp. 137-144).
Porto Alegre: Artmed.

Gama, D. R. N. da, & Gama, A. P. B. N. da (2009)dppo como uma fabrica de sonhos:
representacdes sociais de corpo entre mulherésgmtats de atividade fisicas que fizeram
intervencdes cirurgico plasticas corretivRgvista Digital 13 (128). Recuperado em 28
de julho, 2009, de http://www.efdeportes.com/

Goodman, L.A. (1961). Snowball samplirgnnals of Mathematical Statistic82 (1) 148-
170. Recuperado em 20 de setembro, 2009, de ptipe’tteuclid.org/

Goodman, L. S. & Gilman, A. (2005As bases farmacolégicas da terapéutiédo de
Janeiro: McGraw Hill.

Goetz, E. R., Camargo, B. V., Bertoldo, R. B., &stb, A. M. (2008). Representa¢cao social
do corpo na midia impresdasicologia e Sociedad@0 (2), 226-236. Recuperado em 28
de julho, 2009, da SciELO (Scientific Eletrocnitotary On line): www.scielo.br

Goldfein, J. A., Walsh, B. T., LaChaussee, J. Lisskeff, H. R., & Devlin, M. J. (1993,
December). Eating behavior in binge eating disortigernational Journal of Eating
Disorders 14, 427-431. Recuperado em 15 de junho, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Grando, L. H. (2000)Representacdes sociais e transtornos alimentaredaees do cuidar
em enfermagenbissertacdo de Mestrado, Escola de Enfermagedniol@rsidade de Sao
Paulo, Sao Paulo, Brasil.

Grando, L. H. (2005)Familia e transtornos alimentares: uma forma sirguie estar no
mundo Tese de Doutorado, Escola de Enfermagem da Wmlaete de S&o Paulo, S&o
Paulo, Brasil.

Guareschi, P. & Jovchelovitch, S. (1995). Introduda P. A. Guareschi & S. Jovchelovitch
(Orgs.), Textos em Representacdes Socais 117-145). Petropolis, RJ: Vozes.

Guimaréaes, D. B. S., Salzano, F. T., & Abreu, C.dH.(2002). Indicacfes para internacao
hospitalar completa ou parcifdevista Brasileira de Psiquiatri@4 (Supl 1), 61-62.

Grilo, C. M., Hrabosky, J. I., White, M. A., Allisp K. C., Stunkard, A. J., & Masheb, R. M.
(2008, May). Overvaluation of shape and weightiimgb eating disorder and overweight
controls: Refinement of a diagnostic construlgurnal of Abnormal Psychology17,
414-4109. Recuperado em 24 de junho, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Grilo, C. M., White, M. A., & Masheb, R. M. (200@pril). DSM-IV psychiatric disorder
comorbidity and its correlates in binge eating digo. International Journal of Eating



135

Disorders 42(3), 228-234. Recuperado em 24 de junho, 200&
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Gull, W. (1874). Anorexia nervosa (apepsia hysteranorexia hysterica)ransactions of the
Clinical Society of Londagn7, 22-28. Recuperado em 11 de junho, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Guzzo, M. (2005). Riscos da beleza e desejos deaupo arquitetaddRevista Brasileira de
Ciéncias do Esporte7 (1), 139-152.

Habermas, T. (1986, Mar). Friderada: A case of eni@us fastinglnternational Journal of
Eating Disorders 5(3), 555-562. Recuperado em 11 de junho, 2008, d
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Hay, P. J. (2002). Epidemiologia dos transtornosmeaiitares: estado atual e
desenvolvimentos futuroRevista Brasileira de Psiquiatrj24 (Supl. Ill), 13-17.

Hay, P., & Fairburn, C. G. (1998, Jan). The vajidif the DSM-IV scheme for classifying
bulimic eating disordergnternational Journal of Eating Disorder23, 7-15. Recuperado
em 10 de outubro, 2008, de http://psycnet.apa.a@P@2.dotlib.com.br

Herscovici, C. R., & Bay, L. (1997)Anorexia nervosa e bulimiaameacas a autonomia
Porto Alegre, RG: Artes Médicas.

Hoek, H. W., & Van Hoeken, D. (2003, December). Revi@whe prevalence and incidence
of eating disorders.International Journal of Eating Disorders34(4), 383-396.
Recuperado em 10 de outubro, 2008, de http://psygaeorg.w10002.dotlib.com.br

Hoek, H. W., Van Harten, P. N., Van Hoeken & Sus&er(1998, April). Lack of relation
between culture and anorexia nervosa: results aheadence study on Curacablew
England Journal of Medicine338,1231-1232. Recuperado em 10 de outubro, 2098,
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Hudson, J. I., Lalonde, J. K., Berry, J. M., Pindyt. J., Bulik, C. M.; Crow, S. J. et al.
(2006, Mar.). Binge-Eating Disorder as a Distincanfilial Phenotype in Obese
Individuals. Archives of General Psychiatr$3(3), 313-319. Recuperado em 5 de maio,
2009, de http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.b

Javaras, K. N., Laird, N. M., Reichborn-Kjennerdd, Bulik, C. M., Pope Jr., H. G., &
Hudson, J. I. (2008, Mar.). Familiality and heritey of binge eating disorder: Results of
a case-control family study and a twin stubiyernational Journal of Eating Disorders
41(2), 174-179. Recuperado em 5 de maio, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Jodelet, D. (2001). Representa¢fes sociais: umrdoraim expansdo. In D. Jodelet (Ord\3,
representacdes sociaiRio de Janeiro: EdUer.

Jovchelovitch, S. (2008). Representacdes sociaidieersidade do saber. In S. Jovchelovitch
(Org.), Os contextos do saber — representacfes, comunidatldtura Petropolis, RJ:
Vozes.



136

Kaplan, H. I., & Sadock, B. J. (1984Compéndio de psiquiatria dinamic& ed. Porto
Alegre: Artes Médicas.

Kuczynski, E. (2004). Anorexia nervosa: diagnéstidferencial com a esquizofrenia. In S. de
R. Busse (Org.)Anorexia, bulimia e obesidadpp. 143-159). Barueri: Manole.

Laplanche, J. (1998Y.ocabulario da psicanalis@?. ed.). Sdo Paulo: Martins Fontes.

Lask, B. & Frampton, I. (2009, May-Jun). Anorexi@rvosa—irony, misnomer and paradox.
EuropeanEating Disorders Reviewi7(3), 165-168. Recuperado em 6 de outubro, 2009,
de http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Lopes, C. S., & Coutinho, E. S. F. (1999, Outubfi@anstornos mentais como fatores de
risco para o desenvolvimento de abuso/dependémcieodaina: estudo caso-controle.
Revista Saude Publica33(5), 477-487. Recuperado em 16 de dezembro8, 200
http://www.scielosp.org

Ludke, M., & André, M. E. D. A. (1986Pesquisa em educacdabordagens qualitativas.
Séao Paulo: EP.

Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtomdestais DSM-III (1980). Sdo Paulo:
Manole.

Manual diagnostico e estatistico de transtornogaie®DSM-IV (1995). (D. Batista Trad. 4a.
ed.). Porto Alegre: Artes Médicas.

Mauss, M. (1974)Sociologia e antropologi@/ol. 2). Sdo Paulo: Edusp.

Mcgilley, B.-H. (2006, December). Group therapy fadolescents with eating disorders.
Group  30(4), 321-336. Recuperado em 10 de outubro, ,200&
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Moreno, R. A., Moreno, D. H., & Soares, M. B. de K§L999). Psicofarmacologia de
antidepressivosRevista Brasileira de Psiquiatri@21(1), 24-40. Recuperado em 5 de
setembro, 2009, da SciELO (Scientific Eletrocnigrary On line): www.scielo.br

Morgan, C. M., & Azevedo, A. M. C. de (1998a, JylhBranstornos alimentares e cultura:
notas sobre a oitava conferéncia em transtornogeataresPsychiatry on-line Brazil3,
1-7. Recuperado em 5 de setembro, de 2008, de
http://www.polbr.med.br/arquivo/tralimen.htm

Morgan, C. M., & Azevedo, A. M. C. de. (1998b, Fmim). Aspectos socioculturais dos
transtornos alimentareBsychiatry on-line Brazjl3, 1-8. Recuperado em 5 de setembro,
2008, de http://www.polbr.med.br/arquivo/culturenht

Morgan, C. M., Vecchiatti, I. R., & Negrdo, A. B2(002). Etiologia dos transtornos
alimentares: aspectos bioldgicos, psicolégicos @osalturais. Revista Brasileira de
Psiquiatria 24 (Supl. 1), 18-23.

Moscovici, S. (1978)A representacao social da psicanalisdo de Janeiro: Zahar.



137

Moscovici, S. (2001). Das representacoes colethgaepresentacdes sociais: elementos para
uma historia. In D. Jodelet (OrgAs representacdes sociaRio de Janeiro: EdUerj.

Moscovici, S. (2007)Representacdes sociais: investigacdes em psicosagial Petrdpolis,
RJ: Vozes.

Muris, P., Meesters, C., Van-de-Blom, W., & Mayds, (2005, Jan.). Biological,
psychological, and sociocultural correlates of boldginge strategies and eating problems
in adolescent boys and girl&ating Behaviors 6(1), 11-22. Recuperado em 10 de
outubro, 2008, de http://psycnet.apa.org.w1000Rkdodm.br

Nakamura, E. (2004). Representacdes sobre o corgwdb#os alimentares: o olhar
antropoldgico sobre aspectos relacionados aostdrans alimentares. In S. de R. Busse
(Org.),Anorexia, bulimia e obesidadpp. 13-29). Barueri: Manole.

Nunes, M. A. (2006). Epidemiologia dos transtortimmentares. In M. A. Nunes (Org.),
Transtornos alimentares e obesidgge. 51-57). Porto Alegre, RG: Artmed.

Nunes, M. A. & Avila, B. N. de (2006). Tratamentospitalar dos transtornos alimentares. In
M. A. Nunes (Org.),Transtornos alimentares e obesidaggp. 183-193). Porto Alegre:
Artmed.

Oliveira, D. C. (2008). Analise de Conteudo Tenwategorial: uma proposta de
sistematizacadoRevista Enfermagem UERI14(4), 569-576. Recuperado em 5 de maio,
2009, de http://bases.bireme.br

Oliveira, E. A., & Santos, M. A. (2006). Perfil psidgico de pacientes com anorexia e
bulimia nervosas: a 6tica do psicodiagnostigtedicina (Ribeirdo Pretq)39 (3), 353-
360. Recuperado em 10 de outubro, 2008, de htpegthbireme.br

Organizacdo Mundial de Saude (1993)lassificacdo de transtornos mentais e de
comportamento da Cid-1Mescricbes clinicas e diretrizes diagnostic®erto Alegre:
Artes Médicas.

Papelbaum, M., & Appolinario, J. C. (2001). Tramstbda compulsao alimentar periddica e
transtorno obsessivo-compulsivo: partes de um messpectro7Revista Brasileira de
Psiquiatria. 23 (1), 38-40. Recuperado em 8 de maio, 20095ci&LO (Scientific
Eletrocnic Library On line): www.scielo.br

Pinzon, V., & Nogueira, F. C. (2004). Epidemiolgg@urso e evolucdo dos transtornos
alimentaresRevista Psiquiatria Clinica31(4), 158-160. Recuperado em 5 de setembro,
2008, da SciELO (Scientific Eletrocnic Library Ond): www.scielo.br

Pomeroy, C. (1996). Anorexia nervosa, bulimia neayoand binge eating disorder:
assessment of physical status. In J. K. ThompBaaly image, eating disorders and
obesity: an integrative guide for assessment aedttnent(pp. 117-203). Washington,
DC: American Psychological Association.



138

Pinzon, V. D. (2008). Anorexia e bulimia nervosaadro clinico e comorbidades. In C.
Weinberg (Org.),Transtornos alimentares na infancia e adolescérfpia 77-88). S&o
Paulo: Sa Editora.

Robell, S. (1997)A mulher escondidaa anorexia nervosa em nossa cultu@io Paulo:
Summus.

Rodrigues, J. C. (1975)abu do corpd22. ed.). Rio de Janeiro: Achiamé.

Rodrigues, J. C. (2005). Os corpos na Antropoldgidd. C. de S. Minayo (Org.Griticas e
atuantes: ciéncias sociais e humanas em saude maiéariatina(pp. 157-182). Rio de
Janeiro: Fiocruz.

Romaro, R. A., & Itokazu, F. M. (2002). Bulimia mesa: revisao da literatur®sicologia
Reflexdo e Critical5 (2), 407-412. Recuperado em 6 de janeiro, 20@9SciELO
(Scientific Eletrocnic Library On line): www.scielwr

Russell, G. F. M. (2004, May-Jun). Invited articlBhoughts on the 25th anniversary of
bulimia nervosaEuropean Eating Disorders Revie®2(3), 139-152. Recuperado em 11
de junho, 2009, de http://psycnet.apa.org.w100@kxdmom.br

S4, C. P. de (1996%0bre o nucleo central das representacdes sodtasopolis, RJ: Vozes.

Sa, C. P. (1998)A construcdo do objeto de pesquisa em represergagfeiais Rio de
Janeiro: EAUERJ.

S4, C. P. de (2007). As representacdes sociaistiaia recente e na atualidade da psicologia
social. In A. M. Jaco Vilela, A. A. L. Ferreira & H. Portugal (Orgs.)Histéria da
psicologia: rumos e percurs@pp. 587-606). Rio de Janeiro: Nau Ed.

Sant'/Anna, D. B. de (2001). E possivel realizar ums#oria do corpo? In C. L. Soares (Org.),
Corpo e historigpp. 3-23). Campinas, SP: Autores Associados.

Schilder, P. (1999)A imagem do corpas energias construtivas da psig8eed. Sdo Paulo:
Martins Fontes.

Secchi, K. (2006).Representacdo social e imagem do corpo feminDissertacdo de
Mestrado, Instituto de Psicologia, Universidadedfaldde Santa Catarina, Floriandpolis,
Brasil.

Shea, M. E., & Pritchard, M. E. (2007, June). I$f-esteem the primary predictor of
disordered eatingPersonality and Individual Difference42(8), 1527-1537. Recuperado
em 10 de outubro, 2008, de http://psycnet.apa.a@P@2.dotlib.com.br

Siqueira, D. da C. O., & Faria, A. A. de (2007).r@m saude e beleza: representacdes sociais
nas revistas feminina€omunicacéo, midia e consumb (9), 171-188. Recuperado em
28 de julho, 2009, de http://revistacmc.espm.br

Spitzer, R. L., Devlin, M., Walsh, B. T., Hasin,,Wing, R., Marcus, M. D. et al. (1992,
April). Binge Eating Disorder: a multiside fieldidt of the diagnostic criteria.



139

International Journal Eating Disordetl1(3), 191-203. Recuperado em 5 de maio, 2009,
de http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Spitzer, R. L., Yanovski, S., Wadden, T., Wing, Rarcus, M. D., Stunkard, A. et al. (1993,
Mar). Binge eating disorder: its further validatiom a multisite study. International
Journal Eating Disorder,13 (2), 137-153. Recuperado em 5 de maio, 2009, de
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Stenzel, L. M. (2006). A influéncia da imagem cagdano desenvolvimento e manutencao
dos transtornos alimentares. In M. A. Nunes (Ofganstornos alimentares e obesidade
(pp. 73-81). Porto Alegre, RG: Artmed.

Stonehill, E., & Crisp, A. H. (1977). Psychoneucatharacteristics of patients with anorexia
nervosa before and after treatment and at follow4ip years later.Journal of
Psychosomatic Researcl21(3), 187-193. Recuperado em 11 de junho, 2@R9,
http://psycnet.apa.org.w10002.dotlib.com.br

Strauss, A., & Corbin, J. (2008Resquisa qualitativa: técnicas e procedimentos para
desenvolvimento de teoria fundamenta@arto Alegre, RG: Artmed.

Striegel-Moore, R. H., Cachelin, F. M., Dohm, F, Rike, K. M., Wilfley, D. E., & Fairburn,
C. G. (2001, Mar). Comparison of binge eating disorand bulimia nervosa in a
community sampleinternational Journal Eating Disordef9, 157-165. Recuperado em
11 de junho, 2009, de http://psycnet.apa.org.wl@@dkh.com.br

Stunkard, A. J. (1959, April). Eating patterns aesity.Psychiatric Quarterly33, 284-295.
Recuperado em 11 de junho, 2009, de http://psypeebrg.w10002.dotlib.com.br

Thompson, J. K. (1996Body image, eating disorders and obesity: an irdége guide for
assessment and treatmewtashington, DC: American Psychological Associatio

Turato, E. R. (2003)Tratado da metodologia da pesquisa clinico-qualat construcéo
tedrico-metodolodgica, discussdo comparada e apfioagas areas da saude e humanas
Petrépolis, RJ: Vozes.

Turkiewicz, G. (2008). Fatores de risco para o neskimento dos transtornos alimentares.
In C. Weinberg (Org.)Transtornos alimentares na infancia e adolescérip@a 59-75).
Séo Paulo: Sa.

Vala, J. (2000). Representacdes sociais e psi@kmgial do conhecimento cotidiano. In: J.
Vala; M. B. Monteiro (Orgs.)Psicologia socialLisboa: Calouste Gulbenkian.

Vaz, P. (1999). Corpo e risco. In N. Villaca, F.65& E. Kosovski (Orgs.Que corpo &
esse? Novas perspectiv@p. 159-175). Rio de Janeiro: Mauad.

Weinberg, C. (2008). Adolescéncia e transtornoshaitares. In C. Weinberg (Org.),
Transtornos alimentares na infancia e adolescéfgga 47-58). Sdo Paulo: Sa.



140

Werebe, D. M. (1997). Transtornos alimentares: guatinico. In R. Fraguas Junior (Org.),
Psiquiatria e psicologia no hospital geral: integudo especialidade¢pp. 81-84). Sao
Paulo: Lemos.

World Health Organization. Division of Noncommurtit& Diseases. Programme of Nutrition
Family and Reproductive Health (199&)besity: preventing and managing the global
epidemic: report of a WHO consultation on obes@égneva: World Health Organization.
Recuperado em 20 de setembro, 2009, de http://whevimt/en/



141

ANEXOS

ANEXO A - ENTREVISTA

Data da entrevista:

Endereco: CEP:
Bairro: Cidade:
Entrevistador:

Identificacéo:

Nome:

Bairro (municipio onde mora):

Data de nascimento: / / Local: Idade:
Estado civil: () com companbeir () sem companheiro
Tem filhos? ( )sim ( ) nao Quantos?

Escolaridade:

() Alfabetizado () Fundanted incompleto () Fundamental completo
() Médio incompleto () Médio comyge () Superior incompleto

() Superior completo ( ) Pés-Gradimc

Profissao:
Trabalho: ( )trabalha ( )desempoay ( ) aposentada () naaathab
Situacédo de trabalho: () autbnoma ( ) canteira assinada ( ) funcionaria publica

Ocupacéao Principal:

Ocupacdo Secundaria:

Local de Trabalho (se tiver):

Constituicao familiar e profissédo dos pais:

Saude:

Tem algum problema de saude atualmente? ( )Sim () Nao
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Qual?

Faz acompanhamento médico atualmente? () Sim ( Ng@o
Qual:

Faz uso de alguma medicacao controlada? (Tarja puetermelha?) () Sim () N&o
Qual:

Faz uso de

( ) cigarro () ansioliticos (calmantes)

() alcool () anfetaminas (excitantes)

( ) drogas () anorexigenos (moderadosemspetite)

() outros

Altura: Peso atual:

Peso maximo: Idade:

Peso minimo: ldade:

Atividade fisica semanal:

Pratica atividade fisica: ( )Nado ( )Sim Qual:

1) Anorexia/bulimia nervosa

Para vocé, o que é anorexia/bulimia nervosa? Vecéepe um destes comportamentos em
vocé? Conte como foi que iniciou a anorexia/bulimeéavosa em voceé.

2) Corpo

O que representa o corpo para vocé? Como vocébgeecezconhece seu corpo? Como vocé
se relaciona com ele? Qual o nivel de satisfaciosen corpo?

Relate como foi na infancia, na adolescéncia, da &dulta.

3) Alimentacéao

O que representa a alimentacao para vocé? Comeaeaedaciona com ela?

Relate como foi na infancia, na adolescéncia, da adulta.

4) Relacionamentos familiares/afetivos

Como vocé descreve seus relacionamentos famileratetivos? Como vocé percebe sua
familia antes e depois do diagnéstico de anorexiiaiia nervosa?

Relate como foi na infancia, na adolescéncia, da adulta.
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900~ JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n°. 325/2008

Protocolo CEP-UFJF: 1538.229.2008 FR: 216274 CAAE: 0201.0.180.000-08

Projeto de Pesquisa: “O corpo representado por mulheres anoréxicas e bulimicas”

Area Tematica: Gripo Il

Pesquisador Responsavel: Prof. Dra. Maria Elisa Caputo Ferreira

Pesquisadores Participantes: Renata Silva de Carvalho

Instituicdo: Faculdade de Educagdo Fisica e Desportos — FAEFID, Departamento de Fundamentos da
Educacao Fisica

Sumario/comentarios do protocolo:
O CEP analisou o Protocolo 1538.229.2008, Grupo lIf e considerou que:

- A autora informa que atualmente, ha um padr@o de beleza que exige que as pessoas nao engordem,
mantenham-se magras e sejam semelhantes as modelos. Nos ultimos 20 anos ocorre uma “epidemia” dos
transtornos alimentares, mais especificamente a anorexia e bulimia nervosa, em decorréncia das mudancgas
desses padroes estéticos. Assim, a cultura da aparéncia leva a uma eterna insatisfacdo com a prépria
imagem e a um narcisismo frustrado o tempo todo. Nesse sentido, o corpo psiquico deixou de ser um
instrumento a favor e passou a ser um objeto a ser exibido. Os estudos revelam que a maior prevaléncia de
distirbios alimentares esta na populagdo juvenil e suas manifestagdes comegam a aparecer na
adolescéncia. Em fungao de a imagem corporal ser o retrato mental que o individuo tem dele mesmo, ela
desempenha um importante papel na avaliacio que a pessoa faz de si prdpria, podendo ser um retrato
verdadeiro ou mesmo distorcido. Desta forma, o modo como o adolescente lida com a insatisfacdo pode ser
um fator critico na determinagdo de um comportamento normal ou de transtorno alimentares.
Conseqlientemente, em nome da sadde e da beleza, alguns adolescentes entram numa luta perpetua para
perder peso, o que em alguns casos se torna patolégico, podendo desencadear em dois transtornos:
anorexia nervosa e bulimia nervosa. A anorexia e a bulimia nervosas sdo duas patologias intimamente
relacionadas por apresentarem como sintomas comuns representagdo alterada da forma corporal,
preocupagao excessiva com o peso e medo patoldgico de engordar. Em ambos os quadros os pacientes
estabelecem um julgamento de si mesmos baseado na forma fisica, com alteragao da imagem corporal,
mostrando-se insatisfeitos com o préprio corpo. Em virtude disso, o presente projeto tem grande relevancia
cientifica, pois pretende obter maior conhecimento a respeito de como as mulheres anoréxicas e bulimicas
lidam com o préprio corpo e contribuir para maior compreensao da influencia dos aspectos culturais no
desencadeamento da anorexia e bulimia nervosa.

- Em virtude do acima exposto, consideramos que os objetivos sdo perfeitamente compativeis com a
proposta do estudo uma vez que estes s&o: investigar como é a imagem corporal de mulheres anoréxicas

e bulimicas; verificar como as mulheres anoréxicas e bulimicas lidam com o préprio corpo (percepcéo de
sua forma fisica e peso) e analisar a relagdo que as mulheres anoréxicas e bulimicas tém com a
alimentagao.

- Segundo a metodoiogia proposta neste estudo transversai, qualitativo, descritivo, exploratorio, 10
mulheres na faixa etaria de 18 a 32 anos que possuem o diagnostico de anorexia e bulimia nervosa
residentes no municipio de Juiz de Fora serdo submetidas uma entrevista semi-estruturada, elaborada
pela pesquisadora e pela orientadora, onde se pretende analisar como estas percebem com o proprio
corpo.

- Salienta-se, desta forma, a metodologia proposta vai ao encontro dos objetivos determinados nesta
pesquisa e a andlise estatistica foi detalhada adequadamente no projeto.

- Na metodologia, entretanto, néo foi feita mengao ou classificagéo dos riscos inerentes a realizagao das
atividades necessérias para a realizagao da pesquisa proposta. Solicita-se, portanto, que a autora cite e
classifique os riscos da metodologia proposta aos voluntarios participantes em consonancia com a
resolugao vigente.

- As referéncias bibliograficas sustentam adequadamente os objetivos do estudo.

- No orgamento financeiro detalhado, a pesquisadora principal relata que na pesquisa havera um gasto R$
447,00 e, segundo a mesma, o Onus com a execugdo desta pesquisa é de responsabilidade das
pesquisadoras envolvidas nesta.

*
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- O cronograma esta descrito cm uma numeragéo que nao permite identificar 0 més ou o ano de inicio do
trabalho, nem o periodo da coleta de dados, bem como o término da mesma. Assim, solicitamos que a
pesquisadora adéqiie 0 mesmo de tal forma a permitir a identificagao do periodo (més e ano) de
cada atividade prevista neste estudo. Ressaltamos que a coleta dos dados, de acordo com a Res. CNS
196/96, s6 podera ocorrer apds o parecer favoravel do CEP.

- O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE esta em linguagem adequada e clara para
compreenséo dos voluntarios. Ha descrigao suficiente dos procedimentos a serem realizados e os riscos
esperados foram classificados adequadamente. Além disso, consta no TCLE que ndo havera custos nem
qualguer vantagem financeira aos voluntarios participantes. Também esta clara, no presente, a forma dos
voluntarios fazerem contato com a pesquisadora, assim como com este Comité. Foi, ainda, mencionado no
presente termo que qualquer dano comprovadamente causado pelos procedimentos pelos quais os
voluntérios serdo submetidos sera ressarcido por quem de direito. Desta forma, o TCLE apresentado esta
de acordo com a Res. 196/96 CNS.

- A qualificagao dos pesquisadores & compativel com o projeto de pesquisa apresentado.

- Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité relatorios parciais e o relatério final da
pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa —~ CEP/UFJF, de acordo com as atribuicoes

definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagao do protocolo de pesquisa proposto com as
recomendagdes mencionadas, devendo ser cumpridas para posterior inicio da pesquisa.

Situacéo: Projeto Aprovado com Recomendagao
Juiz de Fora, 18 de setembro de 2008.

%
Profa. Ms. Cyntia gace Schmitz Correa RECEBI
Coordenadora - CEP/UFJF
DATA: / /2008
ASS:
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ANEXO C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O

A Srd estd sendo convidada como voluntaria a guzetti da pesquisa “Transtornos
alimentares em mulheres: um estudo das represestagtiais do corpo”. Neste estudo,
pretendemos compreender as representacdes de oowpo grupo de mulheres com
diagnéstico de transtornos alimentares, na cidadiiz de Fora, MG e regidao. O motivo que
nos leva a estudar as representacdes do corpoepass mulheres é contribuir para a
construcdo do conhecimento e sua utilidade paraatca profissional, além de buscar
conscientizar a propria populacédo estudada pars@ss e maleficios que esse diagnostico
pode acarretar para a saude fisica e psiquica.

Para este estudo, adotaremos 0s seguintes procgdéme

1. METODOLOGIA: Inicialmente, sera feita uma selec@s dujeitos, seguindo
critérios estabelecidos pela pesquisadora. Num nsegumomento, 0S
pesquisados selecionados responderdo a uma efatreyise devera ser
gravada na integra para posterior analise. Apdksada, a fita contendo as
informacdes da entrevista sera destruida.

2. RISCOS E BENEFICIOS: Trata-se de um estudo cono risinimo, ou seja, o
mesmo risco que se tem em atividades rotineiramocaonversar, ler,
caminhar, etc.

3. RESSARCIMENTO: Se houver algum risco/prejuizo asado pesquisado, 0
mesmo sera ressarcido pela pesquisadora respansavel

Para participar deste estudo, vocé ndo tera nerdusto, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecida solestuglo em qualquer aspecto que desejar e
estard livre para participar ou recusar-se a [jaatic Podera retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. & [Frticipacao € voluntaria, e a recusa
em participar ndo acarretara qualquer penalidadeamificacdo na forma em que é atendido
pelo pesquisador.

O pesquisador ira tratar sua identidade com padpdeissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposicadayfiaalizada. Seu nhome ou o material
que indique sua participagéo ndo sera liberadoassuma permissao.

A Sr2, ndo sera identificada em nenhuma publicgo@&gossa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento serd arquivado pelguseglor responsavel, na
Faculdade de Educacao Fisica/FAEFID da UFJF.

Eu, ortadpr do documento de
Identidade , fui informada dbgtivos do estudo “Transtornos
alimentares em mulheres: um estudo das represestagdiais do corpo”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que,uahguer momento, poderei solicitar novas
informagbes e modificar minha decisdo de particig® assim o desejar. Declaro que
concordo em participar deste estudo.

Juiz de Fora, de de 200 .
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data



