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RESUMO

Distdrbio alimentar, € o termo usado para designar um padrdo de comportamentos alimentares
gue causam Sérios prejuizos a salde de um individuo. Usuamente, apresentam as suas primeiras
manifestacdes na adolescéncia. O diagndstico precoce e uma abordagem terapéutica apropriada séo
fundamentais para o controlo clinico e para um bom prognostico. Para os propositos deste trabalho
focaremos a atencdo apenas na obesidade, anorexia, bulimia e binge-eating/ complusdo alimentar,
umavez que estes disturbios tém aumentando de frequéncia significativamente nos Ultimos anos.

Palavras-chave: Obesidade, anorexia, bulimia e binge-eating/ complusdo aimentar,
factores psicol 6gicos

Osideais de beleza, tém variado e mudado de acordo com os padrdes estéticos dos periodos
particulares de tempo, e, levam uma grande percentagem de mulheres a tentar alterar a sua forma
€ peso corporais para ir de encontro aos mesmos (Ogden, 1999). A obsesséo cultural dos dias de
hoje em relacéo a magreza e a aversao a gordura, tanto nos adultos como nas criangas, bem como
a censura aos individuos obesos, podem promover uma baixa auto-estima e uma baixa auto-
imagem, nos individuos que ndo se coadunam com a imagem magra e estereotipadamente
atraente (Ogden, 1999). Este constante controlo e privagéo exercida sobre o proprio corpo, leva
muitas vezes a desequilibrios emocionais que fazem com que os individuos se tornem inseguros,
criem relacbes de dependéncia e de desconfianga, muitas vezes conflituosas, bem como, a longo
prazo a perda de competéncias sociais. Estes estados emocionais debilitados, e as emocgdes
negativas, estdo frequentemente na base do desenvolvimento dos disturbios alimentares (Grisset
& Norvell, 1992).
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Podemos afirmar que existem trés grandes categorias diagnosticas dentre os disturbios
alimentares: a anorexia nervosa, a bulimia nervosa e a ingestdo alimentar compulsiva (Borges &
Jorge, 2000). A anorexia e a bulimia sdo desordens do comportamento alimentar caracterizadas
pela intensa preocupacdo com a aparéncia fisica e uso de estratégias para controlar o peso. A
bulimia, € essencialmente, caracterizada por episodios frequentes de ingestdo compulsiva de
alimentos, contudo na bulimia verifica-se a recorréncia a0 vomito e uso de laxantes para
compensar aingestédo compulsiva de alimentos (Channon & Wardle, 1989) o que ndo se verifica
na ingestdo compulsiva de alimentos.

Ja a obesidade é definida quando a composicdo corporal apresenta niveis de gordura
maiores que o hormalmente esperado, isto &, niveis superiores a 26% na composi¢cao corporal
(Borges & Jorge, 2000).

A obesidade é encarada, hoje em dia, nos paises desenvolvidos como um problema de
saude publica, considerando-se uma pandemia como a designa a Organizacdo Mundia de Saude:
uma epidemiaglobal (Carmo, 2001). Por muito tempo, a obesidade foi vista puramente como um
tema exclusivamente biol6gico, contudo, hoje em dia € uma preocupacdo também para as
ciéncias humanas, nomeadamente para a psicologia da salide. As suas consequéncias mais graves
s80 os problemas de salde que lhes estdo associados. diabetes mellitus tipo 2, hipertenséo
arterial, apneia obstrutiva do sono, certos tipos de cancro, acidentes vasculares cerebrais, enfarte
do miocardio, entre outros. Estes problemas de salide associados, vém por sua vez, conduzir a
consequéncias importantes nos gastos na salde publica. Outros efeitos importantes da obesidade
S80 as consequéncias psicossociais a ela associadas, como por exemplo, os estereotipos
negativos. individuos com este tipo de probleméticas sGo muitas vezes considerados
“responsaveis pela sua obesidade, pessoas menos atractivas e menos inteligentes. Nao obstante,
os individuos obesos tém ainda, de saber lidar com a discriminagdo e criticas dos outros (Kramer
& Stalker, 1993). S&o por exemplo, frequentemente, alvo de preconceitos, o que pode ser
observado nas mais variadas e corriqueiras situacdes do nosso dia-a-dia, como em programas de
televisdo, revistas, anedotas, etc.

Conseguentemente, e por tudo isto, muitas vezes verificamos nestes individuos, o0 medo
claro e persistente que sentem em situacdes sociais. S&0 muitas as Situagbes em que procuram
evitar o contacto com os outros devido ao receio que tém de que estes os julguem (American
Psychiatric Association [DSM 1V-TR], 2006).

Assim, as explicacdes sobre o porqué de ocorrerem os distUrbios alimentares envolvem
perspectivas genéticas, fisiologicas, sociais e psicologicas e incluem teorias relacionadas com o
desenvolvimento infantil e adolescente (Abraham, 2010).

E sabido que as mulheres ganham peso depois da primeira menstruacdo, e podem
consequentemente, desenvolver uma pior imagem do seu corpo, que é reforcada pelas normas
culturais. A imagem corporal, € uma experiénciaindividua do proprio corpo, € aimagem mental
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gue cada pessoa tem do seu corpo, assim CcoOmo 0S pensamentos, sentimentos, julgamentos,
sensacdes, percepcdes e comportamentos de cada um. Esta imagem € dindmica, sendo
desenvolvida durante as interacgbes com as pessoas e 0 mundo social ao longo do ciclo de vida
individual, como resposta ao feedback mutével do ambiente. A imagem corporal é moldada por
véarios factores, que incluem julgamentos ou comentarios dos outros, mudangas fisicas do corpo
durante a puberdade, doengas ou incapacidades. As pessoas podem desenvolver imagens
corporais e problemas de alimentagdo e peso muito diferentes, porque a imagem corporal néo é
estatica nem unidimensional. Os problemas de imagem corporal mais comuns sdo a insatisfacdo e
a distorcéo. Enquanto a primeira significa simplesmente ndo gostar do corpo ou de partes
especificas do corpo, a segunda implica uma incapacidade para fazer juizos precisos acerca do
tamanho e forma do corpo. A adopcdo de ideais rigidos deixa pouco espaco para a diferenca,
diversidade, individualidade ou respeito pelas mudancas naturais do corpo ao longo do ciclo de
vida e esta directamente relacionada com a diminuicdo da auto-estima (Williamson & O’Nell,
1998).

A nivel social, verificamos que a cultura ocidental, os media especialmente, enviam
mensagens contraditérias, se por um lado temos a mensagem de que mulher magra € bem-
sucedida, atraente, saudavel e feliz. Por outro lado, enfatizam que comer € uma actividade
agradavel que responde a muitas necessidades, em especial o contacto social, para além de saciar
afome.

A nivel fisiologico, sabemos que os receptores situados no hipotdlamo do cérebro sdo
sensiveis aos nivels de leptina e regulam a quantidade de gordura no corpo ao controlarem o
apetite e aumentarem o dispéndio de energia. A leptinareduz o apetite, enquanto a ghrelin, tem o
efeito oposto. Outras hormonas libertadas pelo estbmago, pelos intestinos e pela corrente
sanguinea, incluindo ainsulina e a colecistoquinina, regulam por suavez aleptinae aghhrelin. A
insulina (produzida no pancreas) é a mensageira da saciedade, enquanto a colecistoquina
(produzida no duodeno) pensa-se que regula a quantidade de comidaingerida (Abraham, 2010).

A nivel emocional, verificamos que 0 que acontece € que muitas vezes a0 nos
concentrarmos na comida e no peso estamos a tentar fugir a emocdes e sentimentos que podem
ser desconfortaveis. Depois de comer, em particular alimentos com alto teor de hidratos de
carbono, o nivel de triptofano no sangue aumenta e é levado pelo sangue até ao cérebro, onde
estimula a producdo de serotonina, este aumento de serotonina no cérebro melhora o humor da
pessoa. Assim, a baixa auto-estima e a ansiedade, de entre outras emocdes negativas, sao muitas
vezes aliviadas com aingestdo de comida (Abraham, 2010).

Por outro lado, verificamos que pacientes com anorexia nervosa, hegam a si proprias uma
guantidade adequada de comida e ndo respondem as mensagens para comer mais e sentir-se
melhor. Se persistem em comer quantidades desgjustadas as funcdes corporais, uma hipotese
sugere que estamos perante a ocorréncia de um aumento da actividade opiGides no seu cérebro.
Isto provoca uma melhoria no bem-estar da pessoa e faz com que ela continue a restringir a

EstelaLandeiro 3



PSICO[OGIA

.PT
O PORTAL DOS PSICOLOGOS

ingestdo de comida porque a faz sentir-se bem. A medida que o tempo passa, esta sensacdo de
bem-estar s6 pode ser mantida por mais uma reducéo na quantidade de comida ingerida. O
mesmo acontece com o exercicio fisico, pensa-se que o exercicio também provoca a libertagdo de
opioides no cérebro e, quanto mais arduo for maior a libertacéo de opidides (Abraham, 2010).

As caracteristicas psicologicas mais comuns dos pacientes com distirbios alimentares
pertencem aos tipos de distirbios de personaidade “evitamento/ansiedade’, “borderling”,
“obsessivo-compulsivo” ou “dependente’. Porém, poucos individuos com distarbio alimentar
apresentardo um numero suficiente destas caracteristicas para receberem um diagnostico de
distarbio de personalidade. Todavia, € importante ndo esquecer que nos individuos com disturbio
alimentar, algumas das caracteristicas podem dever-se a alteragdes bioquimicas resultantes do
disturbio alimentar, como por exemplo, humor varidvel e cOlera. Embora possam estar
envolvidos factores emocionais na explicacdo do motivo pelo qual os pacientes persistem no seu
comportamento, ndo existe uma explicagao psicol gica exclusiva (Abraham, 2010).

Resumindo, as perturbacbes do comportamento alimentar sdo caracterizadas por graves
perturbagdes do comportamento alimentar. A anorexia nervosa é caracterizada pela recusa em
manter um peso corporal normal minimo. A bulimia € caracterizada por episodios repetidos de
voracidade alimentar, seguidos por comportamentos compensatorios inapropriados, como por
exemplo: vémito induzido, abuso de laxantes, diuréticos ou outras medicacles, jeum ou
exercicio fisico excessivo. A distor¢do da imagem corporal e do peso é uma caracteristica
essencia tanto na anorexia nervosa como na bulimia nervosa. A obesidade, ndo aparece no DSM
porque ainda ndo foi estabelecida que ela estegja seguramente associada com uma sindrome
comportamental ou psicologica. Considera-se que quando houver evidéncia de que existem
factores psicol 6gicos importantes na etiologia ou evolucdo de um caso particular de obesidade,
isto pode ser indicado anotando a presenca de Factores Psicol 6gicos que Afectam o Estado Fisico
Gera (DSM IV-TR, 2006).

O comportamento alimentar perturbado normalmente surge entre os 14 e os 18 anos de
idade. Devemos sublinhar que a anorexia nervosa, a bulimia nervosa, o distarbio da compulséo
alimentar e a obesidade ndo sdo doencas em si mesmas. Tornam-se doencas quando interferem
com o conforto fisico ou mental de uma pessoa; tendem a provocar complicacdes médicas,
desorganizam a vida da pessoa de forma marcada ou alteram-na de forma tdo marcada que
parentes proximos tém de intervir e procurar gjuda (Abraham, 2010).

Sintetizando, no quadro 1 podemos verificar os factores de risco, factores precipitantes e
factores perpetuadores envolvidos no desenvolvimento e manutencéo dos disturbios alimentares
(Abraham, 2010).
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Factores de risco

Propensao Genética

Experiencias noinicio
de vida, privagdo

emocional e abuso

Aprendizagem
deficiente de uma

alimentagao/exercicio

— +—
narmais
Menarca
Factores .
Doenga, exercicio, Aumento de peso
Desencadeadores stress agudo, pos-puibere,
deprassio, ansiedade ——» 4— fadilidade na auto-
inducio do vdmite
Perda de Peso {equilibrio energético negativo)
Factores l
Stress, sentimentos Compertamentos
Perpetuadores desagradaveis, auto-perpetuadores

caracteristicas de

personalidade.

de baixo peso, vomito

e ingestdo compulsiva

Problemas

psiquiatrices, falta de
apoio

Disturbio Alimentar

Avaliacdo de Distarbios Alimentares

Os pontos-chave na avaiacdo de distarbios alimentares sdo: 0 exame fisico exaustivo e 0
levantamento da histéria clinica (presente e passada, de comportamentos, pensamentos e
convicgoes relacionadas com a perturbagéo alimentar), a avaliagdo da sua familia, relacoes e
histéria social, a motivagdo e as vantagens de manter o distirbio alimentar, outras doencas
médicas, psicologicas e psiquiétricas podem ter de ser tratadas concomitantemente. Muitos
pacientes que tém um distarbio alimentar exibem sinais clinicos de depressdo, contudo pode néo
ser imediatamente claro se a depressdo conduziu ao disturbio ou vice-versa (Abraham, 2010).
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Assim, 0s sinais externos de pacientes com um distirbio alimentar podem ser: peso

corporal baixo ou excessivo, uso de roupas largas ou justas, pele seca (desidratacéo),

desenvolvimento excessivo dos muscul os (excesso de exercicio), excesso de pélo, especialmente

no rosto e antebracos, calos nas costas das méos e dedos (de provocar 0 vomito), dedos e rosto

inchado (ingestdo compulsiva), glandulas pardtidas inchadas (vomito), edema periférico,

descoloracdo e maus estados dos dentes (vomito e ma nutri¢do), maos e pés frios e azulados
(Abraham, 2010).

Quais sdo entdo as vantagens de um distarbio alimentar? A maioria das pessoas com um
distarbio alimentar tem baixa auto-estima e uma fraca imagem corporal, portanto antes de iniciar
o tratamento devera avaliar o grau de motivacdo do paciente para efectuar as alteracdes
necess&rias. Algumas das vantagens em manter o distrbio alimentar sdo: evitar ter de tomar
decisfes, evitar desafios usuais da faixa etaria, evitar relacdes sexuais, angariar os cuidados de
familiares, sentir-se amando e cuidado pela familia, manter a familia unida, evitar eventos
sociais, evitar a competicao, ter uma descul pa para ndo ser perfeita, fazer o companheiro sentir-se
necessario, sentir controlo da vida, peso, sentimentos, parar de sentir tanto (encobrir emogdes
negativas), sentir alguma coisa, parar de sentir um vazio por dentro, amenizar as variacOes de
humor, ser a melhor em alguma coisa, seguranca, sensacdo de realizagdo, ser 0 que O
companheiro desegja, conseguir g uda para outros problemas, etc. (Abraham, 2010).

Sugestoes:
Faca uma lista das vantagens e desvantagens de manter o disturbio alimentar

Faca uma lista das razdes pelas quais quer ganhar ou perder peso

Anorexia Nervosa

O termo anorexia nervosa foi usado pela primeiravez pelo médico inglés Sir William Gull,
em 1873. Contudo, até aos dias de hoje muito foi modificado, quer aos niveis das defini¢des,
pressupostos ou critérios de diagndstico. A prevaléncia estimada de distarbios do tipo da
anorexia nervosa é de 3 a 4%. Hoje sabemos que 0s pacientes com anorexia nervosa ndo tém
falta de apetite. Tém muitas vezes fome, mas reprimem-na e recusam-se a comer normal mente
devido ao desgjo de serem magros e ao medo de perderem o controlo sobre 0 seu comportamento
alimentar. Ocorre predominantemente em mulheres pés-puberes e estima-se que tenha uma
componente genética de 50 a 80% (Abraham, 2010).

Assim, como critérios de diagndstico actuais para a anorexia nervosa sao:

- O medo intenso de ganhar peso ou ficar gorda, apesar de se ter um peso inferior ao
normal.
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- Recusa em manter 0 seu peso corporal normal para a idade e altura, ndo se devendo tal
facto aqualquer disturbio fisico ou mental.

- IMC (indice de massa corporal) igual ou inferior a17,5
- Uma perturbac&o na percepcéo do seu proprio peso, tamanho ou forma corporal.
- Negacédo da natureza grave do seu baixo peso actual

- Auséncia de periodo menstrual (amenorreia), pelo menos durante 3 meses consecutivos
(DSM IV-TR, 2006)

As mulheres sentem-se obrigadas a permanecer sempre vigilantes na sua missdo e tornam-
se obcecadas com 0 pensar e 0 planear da sua alimentacdo e dos comportamentos que promovem
a perda de peso. Quanto mais esfomeado esta 0 cérebro, mais obsessivos se tornam os
pensamentos e o comportamento. Verificase um medo extremo em perder o controlo.
Pensamentos sobre o controlo do seu corpo, ingestdo de comida, actividade e comportamentos de
perda de peso ditam a forma como vivem cada momento das suas vidas, e torna-se
progressivamente mais dificil para elas separar 0s seus pensamentos alimentares perturbados dos
seus proprios pensamentos. “ Sentir-se gorda’, € frequentemente associado a sentir-se mal, a néo
ter valor a ser infeliz. As pacientes com anorexia parecem ndo conseguir distinguir entre sentir-se
gorda e ser-se gorda. Alguns especialistas defendem que a distor¢céo da imagem corporal, € uma
caracteristica especifica da anorexia nervosa (Abraham, 2010).

O stress familiar, pais controladores, sentir falta de apoio, entre outros factores podem ser
causas da restricdo alimentar, uma vez que desta forma o paciente pode sentir controlo sobre os
seus sentimentos e vida. A medida que o peso desce, a doenca torna-se auto-perpetuadora, tanto
por razbes fisioldégicas como psicolégicas. Em publico, podem parecer comer quantidades
normais de comida, no entanto, depois das refei¢cdes, arranjam um pretexto para se ausentarem e
induzirem o vomito, podendo combinar isto com o uso excessivo de laxantes (Abraham, 2010).

No caso dos pacientes do sexo masculino, embora a prevaléncia da doenca seja menor do
gue nas mulheres, a maioria passa horas varias horas por dia a praticar exercicio fisico. Sdo téo
obcecados com 0 peso e com a comida como as mulheres (Abraham, 2010).

As ateracfes psicol 0gicas associadas a anorexia nervosa sdo: irritabilidade, indecisdo, fraca
capacidade de concentracéo, confusdo, humor depressivo (sentimentos de incapacidade, culpa e
fata de auto-estima), hiperactividade, insonia, perfeccionismo, comportamento obsessivo, em
particular no que respeita a comida e isolamento social (Abraham, 2010).

Em termos de prognéstico, podemos sublinhar que num periodo de 1 a 5 anos, a maioria
dos pacientes recupera do problema. Porém, a maior parte das recaidas ocorre no primeiro anos
apos o inicio do tratamento, geralmente na sequéncia de situagdes de stress (Abraham, 2010).
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Bulimia Nervosa

Verificam-se episodios periddicos de ingestdo compulsiva de comida. A pessoa sente-se
descontrolada, incapaz de parar e consome uma quantidade desproporcional de comida. A
comida ingerida é muito variada em contelido e quantidade. Verificou-se que a ansiedade, o
tédio, o stress e os sentimentos de infelicidade podiam precipitar um episodio de ingestéo
compulsiva. Comer é uma maneira tempor&ria de escapar a estas emocdes e pensamentos
negativos. Estes pacientes usualmente usam métodos extremos de controlo de peso: a maioria
provoca o vomito, alguns fazem exercicio em excesso e outros reduzem drasticamente a ingestdo
de comida entre episodios de compulsio (Abraham, 2010).

A incidéncia de disturbios do tipo da bulimia nervosa é de 6 a 8%, o pico da incidéncia é
entre 0s 18 e 25 anos, ou seja, geralmente no final da adolescéncia e inicio da vida adulta. Parece
haver uma tendéncia familiar para a obesidade, mas esta situacdo ndo esta definitivamente
estabel ecida (Abraham, 2010).

Antes do surgimento da bulimia nervosa, quase todos os pacientes passam por periodos de
restricdo alimentar, experimentam dietas ou induzem o vémito. Isto, por sua vez, da origem a
episodios de ingestdo compulsiva sempre que o controlo do paciente sobre a sua alimentacéo
fraqugja. O aparecimento da bulimia também pode estar associado a circunstancias de vida
stressantes que ndo estdo relacionadas com as preocupagdes com a imagem corporal ou com 0
peso. Como a maioria dos pacientes com bulimia nervosa faz dieta entre os episodios de ingestéo
compulsiva, esta num “estado de privacéo nutricional” e ocorrem alteracbes na quimica do seu
cérebro. Quando uma pessoa em estado de privacdo nutricional comega a comer, as mensagens
do cérebro que normalmente “desligaram” o apetite falham, de modo que a pessoa continua a
comer e come demais, dando assim inicio a um episddio de ingestdo compulsiva e
progressivamente instala-se um ciclo (Abraham, 2010).

Os episodios de ingestdo compulsiva podem ser despoletado por estados de humor
disférico, sentimentos de tensdo, solidé@o, infelicidade, tédio, ansiedade, desgjo de relaxar,
necessidade de fugir, pensar em comida ou vé-la. A maioria das pessoas € reservada em relacéo
a0 seu comportamento, muitas preparam-se para 0 episddio compulsivo em segredo, ou
planeiam-no acumulando um stock prévio de comida. A maioria come rapidamente, enfiando
freneticamente comida na boca. Usualmente o episodio termina quando a pessoa fica sem forgas,
fica chela, sente desconforto abdominal, enjoo, ou quando a comida acaba. O episddio de
ingestédo pode reduzir transitoriamente a disforia, mas a autocritica depreciativa e o humor
depressivo costumam seguir-se-lhe (DSM-1V-TR, 2006; Abraham, 2010).

Critérios de diagnéstico paraa Bulimia nervosa:

- Episodios recorrentes de ingestdo compulsiva, consome avidamente uma grande
guantidade de comida num curto espago de tempo;
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- Sente que tem falta de controlo sobre 0 seu comportamento alimentar durante os episodios
de ingestdo compulsiva;

- Toma regularmente medidas para prevenir 0 aumento de peso (auto-indugdo do vémito,
abuso de laxantes ou diuréticos, dieta rigorosa, j&jum ou exercicio vigoroso).

- Tem uma média minima de 2 episddios de ingestdo compulsiva (e as medidas de
prevencdo do aumento de peso) por semana, durante um minimo de 3 meses,

- Tem uma preocupacéo exacerbada e persistente com aforma e o peso;

- A perturbacdo ndo ocorre exclusivamente em associacdo com a anorexia nervosa (DSM
IV-TR, 2006).

N&o deve ser feito um diagndstico de bulimia nervosa quando a perturbacéo ocorre somente
durante os episddios de anorexia nervosa. Ou sgja, faz-se um diagndstico de anorexia nervosa se
0 paciente come compulsivamente e usa métodos extremos de perda de peso e tiver peso baixo,
enquanto que o diagnostico de bulimia nervosa é feito quando o peso é mais elevado (Abraham,
2010).

Varias formas de resistir a compulsdo aimentar incluem: ndo ter comida em casa, evitar
loja de comida, ndo ter dinheiro, evitar cozinhar, planear ocupacdo do tempo, etc. Os pacientes
gue comem compul sivamente tém a nocéo de que a obesidade é inevitavel, 0 medo da gordura €
tdo grande como o seu “amor” pela comida. Todavia, 0 vomitar ndo previne totalmente a
absor¢do dos alimentos, em particular dos aglcares simples, que sdo absorvidos rapidamente. Da
mesma forma que os laxantes conseguem é fazer com que o0 corpo perca agua e ndo calorias. A
isto segue-se, como consequéncia, a retencéo de liquidos, que podem fazer com que o corpo pese
mais depois de tomar laxantes do que antes (Abraham, 2010).

A compulsdo alimentar ocorre em paciente obesas e com peso normal, e em alguns
pacientes com anorexia. No quadro 2 podemos verificar o circulo psicolégico da compulsio
alimentar:

Episodio de ingestéo compulsiva
Stress Externo

N

N&o gosta de si prépria, sente-se
Tensdo /ansiedade deprimida/preocupada
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Se uma pessoa que come compulsivamente ndo consegue aliviar a ansiedade e a tensdo, por

exemplo, por ser interrompida ou descoberta durante um episodio de ingestdo compulsiva, 0 seu

comportamento pode mudar para agitacdo, colera ou agressividade. Se a pessoa ndo consegue

reconhecer a tensdo e a ansiedade, ou ndo tiver outras formas de a diviar, facilmente entra num

circulo vicioso e se torna uma comedora compulsiva frequente. O objectivo € exactamente
guebrar este circulo (Abraham, 2010).

Pode ser importante fazer o diagndstico diferencial em certos estados fisicos gerais e
neurolégicos, como a sindrome de Kleine-Levin, ha uma perturbacdo do comportamento
alimentar mas os sintomas psicol6gicos caracteristicos, como a preocupacdo excessiva com 0
Corpo e peso, estdo ausentes. A hiperfagia € comum na perturbacdo depressiva major, com
caracteristicas atipicas, mas estas pessoas ndo tém um comportamento compensatorio
inapropriado, nem a preocupacao excessiva com o peso e corpo (DSM-1V-TR, 2006).

Binge-eating / Compulséo alimentar

A Ingestdo Alimentar Compulsiva tem sido alvo de estudo nos ultimos anos, e tem sido
frequentemente associada a ansiedade social. Esta desordem do comportamento alimentar, refere-
se a uma forma particular de comer excessivamente e sem controle (Fairburn, & Cooper, 1989).
Para que um episddio alimentar sgja considerado de ingestdo compulsiva, a quantidade de
comida ingerida pelo individuo tem de ser bastante superior aquela que ingere habitualmente,
tem que ser entendida como episddio fora do seu controle e aperceber-se que o que comeu foi
excessivo (Fairburn, & Cooper, 1989).

Os estudos sobre obesos com Perturbagdo de Ingestdo Alimentar Compulsiva foram
iniciados com Stunkard em 1959 e tém proliferado nos Ultimos anos. Este aumento de artigos
sobre o tema, tem levado alguns investigadores a sugerir que os individuos com compulsdo
alimentar fazem parte dum subgrupo distinto, no interior da populacdo obesa (Faith & Allison,
1996).

A ingestéo alimentar compulsiva esta correlacionada positivamente com o aumento de peso
na populacdo obesa (Telch, & Agras, 1994) e é comum entre pessoas que se encontram em
programas de reducéo de peso, com uma prevaléncia estimada entre os 23% e 0s 46% (deZwaan
& Mitchell, 1992; Marcus, 1993).

Critérios de diagndstico:
- Episodios recorrentes de ingestdo compulsiva de comida
- Falta de controlo sobre a forma como come durante os episodios de ingestdo compulsiva

- Os episodios de ingestdo compulsiva, estdo associados a pelo menos 3 das seguintes
caracteristicas. come muito mais rapidamente do que o normal; come até se sentir
desconfortavelmente cheia; come grandes quantidades de comida sem ter fome: come sozinha,
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porque tem vergonha da quantidade que come. Sente repulsa em relacdo a s propria, fica
deprimida ou sente-se muito culpada por comer em excesso.

- Sofre intensamente com a sua compul sdo alimentar

- Os episodios de ingestédo compulsiva ocorrem, em média, pelo menos dois dias por
semana, durante 6 ou mais meses (Abraham, 2010).

N&o se sabe 0 motivo exacto pelo qual as pessoas comem compulsivamente, contudo,
histérias de dietas periddicas, ansiedade, depressdo e tédio parecem estar presentes. Sabemos que
10 a 30% das pessoas obesas comem compulsivamente e verificou-se que quem sofre deste
distarbio também pode ter sofrido anteriormente de anorexia e bulimia nervosas (Abraham,
2010).

Podemos também encontrar, nas actuais teorias sobre a bulimia nervosa uma relacdo com
sindromas que impliquem a ingestdo alimentar compulsiva, sendo invocada uma causalidade
multidimensional, biopsicossocial, e que, invariavelmente enfatizam o papel da predisposicéo e
da perpetuacéo de factores interpessoais (Crowther, Tennenbaum, Hobfell, & Stephens, 1992;
Fairburn & Wilson, 1993).

Teoricamente, os episddios actuam na reducdo dos efeitos negativos, usando-0os como
escape a uma autoconsciéncia negativa (Heatherton & Baumeister, 1991), ou servindo-se deles
para modelar os extremos emocionais (Johnson, Stuckey, Lewis & Schwartz 1982).

Estudos demonstram que alguns sujeitos afirmam que as suas ingestées compulsivas sao
desencadeadas por humor disférico, como a depressdo e a ansiedade. Outros sdo incapazes de
identificar desencadeantes concretos, mas podem relatar uma sensacéo inespecifica de tenséo que
aingestdo compulsiva consegue diviar. Isto é, a compulsdo alimentar actua como um redutor do
afecto negativo, servindo de escape a estes extremos emocionais (Guertin & Conger, 1999).

Obesidade

A obesidade ndo € considerada como perturbacéo alimentar nem na ICD-10 (Classificacéo
das Desordens Mentais e Comportamentais: Descri¢des Clinicas e Orientagcdes de Diagndstico),
nem no DSM-IV-TR. Esta € uma situacdo resultante de um excesso de reservas lipidicas
armazenadas no tecido adiposo do individuo (Carmo, 2001). As definicbes de obesidade
englobam taxas de relacdo entre peso e atura recorrendo as médias populacionais e a medida da
percentagem de gorduras do corpo (Ogden, 1999). A obesidade pode, assim, ser definida, em
termos do indice de Massa Corporal (IMC), que se obtém através da formula: Peso
(Kg)/Alturag(m) (Carmo, 2001), resultando uma escala constituida pelo peso normal (20-24,9),
obesidade de primeiro grau (25-29,9), obesidade de segundo grau (30-39,9) e obesidade de
terceiro grau (40 ou mais) (Ogden, 1999). A massa gorda deve, entdo, corresponder a cercade 10
a 15 por cento do peso corporal no homem, e, 20 a 25 por cento na mulher (Carmo, 2001).
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Wadden e Stunkard (1985), sugeriram uma classificacdo de obesidade em que se
considerava esta como ligeira (20%-40% de peso a mais), moderada (41%-100% de peso a mais)
ou grave (100% de peso a mais). Brownell (1995), refere que se considera obeso um individuo
gue tenha 20% mais do que o peso considerado adequado.

Existem varias teorias sobre as causas da obesidade, as Teorias Fisiologicas, que tentam
descrever as possiveis causas da obesidade através das teorias genéticas, da teoria da taxa
metabdlica e dateoria das células gordas, e as Teorias Comportamentais, que tém vindo a estudar
a actividade fisica e também os habitos alimentares. Numa abordagem alternativa a compreenséo
das causas da obesidade, a investigacdo tem vindo a analisar o comportamento alimentar (Ogden,
1999).

No entanto, a obesidade ndo se deve considerar unicamente em fungdo do excesso de peso e
das consequéncias bioldgicas causadas por este, uma vez que também as consequéncias
psicoldgicas e sociais contribuem para caracterizar esta perturbacéo. Assim, nos anos 60 e 70
foram feitos alguns estudos para avaliar as crencas acerca da obesidade, sendo que, agumas
investigagdes tém analisado a relagdo entre os problemas psicolOgicos e a obesidade (Ogden,
1999).

Quanto mais planeia fazer dieta, maior a fixacdo na ideia da comida e mais dificil é
respeitar a dieta. Estudos demonstram gque obesos que séo submetidos a dietas baixas em calorias,
apresentam as seguintes reaccOes emocionais negativas: 65 a 75% tém uma fixagcdo com a
comida; 60 a 70% tornam-se irritavels, 40 a 50% tornam-se nervosos e 35 a 45% sofrem de
sintomas de depresséo. A chave para perder peso € a motivacao para alterar de forma permanente
0 comportamento alimentar (Abraham, 2010).

E importante desde logo fazer uma avaliag&o da histéria de vida da pessoa explorando todas
as razfes possiveis para a pessoa ser obesa. A nivel psicoldgico, perceber arazdo porque a pessoa
procurou guda na altura em que o fez. Depois, 0s principais objectivos no tratamento da
obesidade s80 que a pessoa comece a praticar exercicio fisico regularmente, aprenda a comer de
acordo com o plano alimentar elaborado sensatamente, adoptar novas atitudes em relacéo a
comida, operar mudancas no seu estilo de vida, adquirir competéncias para alterar pensamentos e
comportamentos negativos e melhorar auto-estima (Abraham, 2010).

Acompanhamento Geral dos Disturbios Alimentares

O objectivo do acompanhamento € gjudar a pessoa a adquirir novas atitudes em relacéo a
comida, gjuda-la a evitar métodos inapropriados de perda de peso, guda-la a compreender as
suas mudangas de humor, a ter uma boa qualidade de vida, livre de pensamentos e
comportamentos alimentares perturbados. Para tal devemos promover o objectivo de alcancar e
aceitar um peso que se encontre dentro dos valores normais, aprender ou reaprender padrdes de
alimentacdo “normais’, gudar a compreender o disturbio e razfes pelo qual persiste, eliminar
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concepcoes erradas sobre alimentacdo, alertar para 0s perigos de comportamentos potencial mente
perigosos, gjudar alidar com os problemas da sua vida que podem estar a agravar ou aimpedir a
Sua recuperacao, gudar a alterar o seu estilo de vida. Este acompanhamento pode variar desde a
auto-gjuda até ao internamento hospitalar com equipas multidisciplinares (Abraham, 2010).

O tratamento dos disturbios alimentares € mais complicado do que a alteracdo ou a
estabilizacdo do peso. A aquisicdo de crencas e ideias negativas é parte do desenvolvimento e
manutencdo do problema. Usualmente, sdo os estados de humor os principais precipitantes de
episodios de comportamento aimentar desadequado. Durante o tratamento com terapia
cognitivo-comportamental sublinha-se a importancia de manter um registo diario dos
pensamentos, estados de humor, comportamento e da alimentag&o. O tratamento envolve desafiar
e modificar pensamentos e praticas disfuncionais. Deve-se discutir-se a distingdo entre os
diferentes estados de espirito daquilo que a comida faz sentir. Importante também, € debater com
a pessoa comportamentos alternativos para resistir a compulsdo alimentar, bem como explorar
razdes pelas quais comecou a comer compulsivamente e desenvolver competéncias e estratégias
paralidar com as dificuldades que precipitam os episodios compulsivos (Marcus, 1997).

Para tal, a pessoa deve estar motivada para a mudanca e aceitar e lidar com os seus
sentimentos, mesmo 0s que causam sofrimento, bem como reorganizar o0 seu estilo de vida
Assim, o registo diario de auto-monitorizagdo de comportamentos e pensamentos permite ao
paciente: ganhar um entendimento das associagfes entre 0s seus sentimentos, estados de espirito
e comportamento alimentar; observar e monitorizar ateracdes no seu comportamento alimentar e
comportamentos associados e planear e operar mudancgas no seu estilo de vida que promovam a
recuperacdo. Este diario também fornece dados sobre: a percepcéo do paciente sobre a sua sobre
ou subalimentacdo; a ingestdo deficitaria ou excessiva de liquidos; o padrdo alimentar que revela
ao longo do dia; os seus sentimentos na altura em que come; 0s episodios de ingestdo compulsiva
Ou excessiva, 0 seu estilo de vida, a motivacgéo, etc. (Abraham, 2010).

Poderéa ser necesséria a utilizacdo de varias terapias/tratamentos para ajudar a pessoa com
distarbios aimentares, tais como: medicacao, terapia cognitivo-comportamental, terapia familiar,
terapia focada nos esquemas, terapia motivacional, terapia de grupo, gestdo da ansiedade, treino
de competéncias, mindfulness, relaxamento, etc. Contudo, sublinha-se a psicoterapia devera ser
sempre a base do tratamento pelas razbes ja expostas (Marcus, 1997).
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