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RESUMO  
 

 

Souza, Camila Santos. Transtorno alimentar e a insatisfação da 

imagem corporal na população masculina: relato de caso. Rio de 

Janeiro, 2019, 47 p. Trabalho de Conclusão de Curso- 

Especialização em Trabalho de Conclusão de Curso apresentado 

ao Programa de Pós-Graduação em Transtorno Alimentares: 

Obesidade, Anorexia e Bulimia. Pontifícia Universidade Católica 

do Rio de Janeiro.  
 
 

Os transtornos alimentares e a preocupação com a imagem corporal eram 

estigmatizados como uma questão da população feminina. Observa-se que 

diversos fatores, como o biológico, o psicológico, o sociocultural e a mídia, vêm 

influenciando essa preocupação e o aumento desse transtorno em ambos os sexos. 

A imagem corporal é uma forma subjetiva de como o indivíduo se vê, acha que é 

visto e vê o outro. Atualmente, essas questões estão sendo mais abordadas e 

correlacionadas com outros transtornos psiquiátricos. Dessa maneira, este presente 

trabalho tem o objetivo de abordar a associação dos transtornos alimentares com a 

depressão e a insatisfação com a imagem corporal, dando enfoque na população 

masculina. É descrito um caso de um paciente com transtorno alimentar, que até 

os dias atuais apresenta insatisfação com a imagem corporal associado à 

depressão. Os transtornos alimentares apesar de estarem sendo cada vez mais 

diagnosticados, ainda permanecem um tabu para sociedade.  

 

Palavras chaves: Transtornos alimentares, imagem corporal, população 

masculina. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ABSTRACT 

 

Souza, Camila Santos. Eating disorder and body image 

dissatisfaction in the male population: case report. Rio de 

Janeiro, 2019, 47 p. Trabalho de Conclusão de Curso- 

Especialização em Trabalho de Conclusão de Curso apresentado 

ao Programa de Pós-Graduação em Transtorno Alimentares: 

Obesidade, Anorexia e Bulimia. Pontifícia Universidade Católica 

do Rio de Janeiro.  

 

Eating disorders and preoccupation with body image were stigmatized as a matter 

of the female population. It is observed that several factors, such as biological, 

psychological, sociocultural and media, have been influencing this concern and 

the increase of this disorder in both sexes. Body image is a subjective form of how 

the individual sees himself, thinks he is seen, and sees the other. Currently, these 

issues are being more addressed and correlated with other psychiatric disorders. 

Thus, this study aims to address the association of eating disorders with 

depression and dissatisfaction with body image, focusing on the male population. 

A case of a patient with eating disorder, who until today is dissatisfied with the 

body image associated with depression, is described. Eating disorders, despite 

being increasingly diagnosed, still remain a taboo for society. 

 

Keywords: Eating disorders, body image, male population. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O significado da alimentação vem mudando ao longo do tempo, o alimento 

antes visto como um objeto para nutrir e sobreviver, hoje, além dessas funções, é 

visto como objeto de prazer e de saúde. Antes se alimentava daquilo que a terra 

produzia, hoje nos alimentamos daquilo que a indústria dita como “saudável”. 

Isso vem nos trazendo consequências ao nosso corpo, como as doenças 

relacionadas com a alimentação, visto que no passado se destacava a desnutrição, 

a deficiência de nutrientes essenciais, atualmente também se falam nessas, mas se 

destacam a hipertensão, diabetes, obesidade e os transtornos alimentares.  

Outro fator importante a se falar é o lugar que a comida vem ocupando no 

dia a dia, pois além da função de nutrir apresenta a função de afeto e de vício, nos 

fazendo refletir o atual uso da comida e como se tornou ameaçador seu uso 

inadequado. Ou seja, não se trata apenas do que se come, mas também como se 

come. 

Para a psicanálise, a maneira como cada um de nós se alimenta mantém 

relação estreita com o que estamos vivendo emocionalmente e com o modo de 

como nos relacionamos com o mundo e com a vida, ou seja, não é apenas um 

distúrbio alimentar, mas uma junção do comer e ser. Apesar de parecer óbvio essa 

afirmação é importante explorarmos o comportamento alimentar do sujeito e sua 

relação com seu próprio corpo, com suas emoções e com o olhar do outro. Esse 

olhar que muitas vezes interfere negativamente a ponto de causar perturbações 

significativas como os transtornos alimentares, principalmente anorexia nervosa e 

bulimia nervosa. 

Segundo Gilda Kelner (2004): “A Medicina trata o sintoma... A Psicanálise 

interpreta o sintoma como uma defesa, uma saída patológica. A Medicina quer 

corrigir a anorexia e a desnutrição, “impedindo” a morte. A Psicanálise quer 

compreender o que significam” (KELNER, 2004). 

Os transtornos alimentares (T.A.), segundo DSM 5 (Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais 5ᵅ edição), são caracterizados por uma 

perturbação persistente na alimentação ou no comportamento relacionado à 

alimentação que resulta no consumo ou na absorção alterada de alimento e que 
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compromete significativamente a saúde física ou o funcionamento psicossocial. 

São descritos critérios diagnósticos para pica, transtorno de ruminação, transtorno 

alimentar restritivo/evitativo, anorexia nervosa, bulimia nervosa e transtorno de 

compulsão alimentar (DSM-5, 2013).  

A obesidade não está inclusa no DSM-5 como um transtorno mental.  Ela é 

uma condição crônica resultado do excesso prolongado de ingestão energética em 

relação ao balanço calórico. Uma gama de fatores genéticos, fisiológicos, 

comportamentais e ambientais, que variam entre os indivíduos, contribuem para 

desenvolvimento da obesidade. A mesma está categorizada, na 10ª revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10), no item de doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas. Entretanto, existem associações robustas entre a 

obesidade e uma série de transtornos mentais como, por exemplo: transtorno de 

compulsão alimentar, transtorno depressivo e esquizofrenia (DSM-5, 2013).   

Atualmente, é muito comum vermos bullying relacionado ao peso, ao fato 

do indivíduo ser gordo, pois há uma pressão social quanto aos padrões corporais.  

Esses atos, podem muitas vezes levar ao surgimento da insatisfação da imagem 

corporal e uma baixa autoestima, e, consequentemente, ocasionar comportamentos 

inadequados para auxiliar na perda de peso, como: dietas restritas, jejuns 

prolongados, uso de medicações não prescritas, e, possivelmente, desencadear 

transtornos alimentares. 

Esses transtornos estão associados a uma preocupação com imagem 

corporal, tanto em relação ao peso quanto em relação à forma, associados a outras 

comorbidades psiquiátricas, principalmente com a depressão, ansiedade, 

dependência química, transtornos de personalidades (principalmente transtorno de 

personalidade limítrofe), entre outras, assim como associados e influenciados pela 

cultura e pela mídia.  

Segundo Klein e Walsh, 2004, os transtornos alimentares afetam 

predominantemente mulheres jovens, de raça branca e alto nível socioeconômico 

e cultural, com uma prevalência de relação homem:mulher de 1:10, apesar de 

atualmente ter se observado um grupo cada vez mais heterogêneo, pois observa-se 

na sociedade moderna que todas as classe sociais são afetadas pela pressão de 

beleza dita ideal. E em relação à idade de início há uma divergência entre alguns 

pesquisadores, pois foi encontrado tanto relatos que não existe diferença entre os 
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gêneros, quanto que os homens desenvolvem os transtornos alimentares mais 

tardiamente que as mulheres, entre 18-26 anos (MELIN, 2002).  

 Como demonstrado em estudo de Russel e Keel, 2002, dentre os homens 

com transtornos alimentares observa-se uma maior prevalência de anorexia e 

bulimia entre a homossexualidade masculina. Determinadas profissões 

apresentam uma maior incidência como bailarinos, atletas, modelos e 

profissionais da área de saúde, principalmente de nutrição (PINZON, 2004) 

(SILVA, 2012). Com relação ao padrão familiar, parentes de primeiro grau de 

pacientes com anorexia nervosa e bulimia nervosa têm maiores índices dessas 

doenças, isso igualmente ocorre com irmãos gêmeos dos pacientes, 

principalmente os monozigóticos (PINZON, 2004), mostrando a importância dos 

fatores genéticos.  

Quanto à etiopatogenia, não há uma única etiologia responsável, acredita-se 

no modelo multifatorial, com contribuição de fatores biológicos, genéticos, 

psicológicos, socioculturais, assim como aspectos da personalidade. As alterações 

em vias noradrenérgicas e serotoninérgicas também podem ser um fator, devido às 

suas ações no humor, controle do impulso, regulação de fome e saciedade. E 

deve-se lembrar de dois pontos importantes: primeiro que os transtornos 

alimentares não surgem de repente, se desenvolve ao longo de vários anos, tendo 

seu início principalmente a partir de predisposições na infância e adolescência 

juntamente com ocorrências ao longo da história do indivíduo. E que a dieta e a 

cultura, por si só, não são capazes de produzir os transtornos alimentares, devendo 

estar associados a outros fatores etiológicos. 

Não se deve deixar de mencionar como um dos aspectos etiológicos a 

relação intrafamiliar que pode influenciar tanto no surgimento quanto na 

manutenção dos transtornos alimentares, pois a insatisfação corporal expressada 

pelos pais, ou outros familiares, assim como seus comportamentos alimentares, 

tem influência sob as gerações seguintes. Afinal, é muito comum ouvirmos que 

bebê bonito e saudável é o bebê gordinho, e ao chegar à adolescência surge uma 

pressão para esse bebê gordinho emagrecer para atingir um suposto sucesso. 

Segundo C.M.Morgan e A.M. Claudino Azevedo: “A pressão cultural para 

emagrecer é considerada um elemento fundamental da etiologia dos transtornos 

alimentares, que interage com fatores biológicos, psicológicos e familiares para 
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gerar a preocupação excessiva com o corpo e o pavor doentio de engordar” 

(MORGAN, AZEVEDO, 1998). 

 A imagem corporal (IC) pode ser definida como a formação 

multidimensional que envolve a percepção corporal, o desenho que uma pessoa 

tem em sua mente em relação ao tamanho, imagem e formas corporais, 

juntamente com os sentimentos que ela possui em relação a isso (SCHERER, 

2010). Pode também ser definida como reflexo dos seus desejos, emoções e 

interação como meio e a cultura em que vive. O processo de formação da imagem 

corporal pode ser influenciado por uma série de fatores, dentre eles a relação do 

indivíduo com suas crenças e suas culturas (RIBEIRO, 2010).   

Segundo alguns autores a imagem corporal é formada por três componentes: 

1- o perceptivo (é relativo à percepção corporal), 2- o subjetivo (é relativo à 

satisfação com a aparência), 3- o comportamental (se refere às situações evitadas 

em função do desconforto social causado pela aparência) (OLIVEIRA, 2009). E 

essa formação é um continuum que está sempre em constante transformação. Há 

uma busca incessante daquilo que é dito belo, daquilo que é dito perfeito, e muitos 

indivíduos se sentem fracassados, insatisfeitos consigo e com seu corpo por não 

conseguirem chegar a esse objetivo, afinal, toda felicidade e sucesso na vida 

parece depender disso, fato que leva ao aparecimento de quadros psiquiátricos, 

como a depressão e os distúrbios alimentares. 

Alguns estudos associam o surgimento da insatisfação da imagem corporal 

nas meninas ao período de maturação sexual (representada pela menarca), pois o 

corpo passa por diversas transformações fisiológicas decorrentes da puberdade, 

como o incremento da adiposidade corporal. Essas modificações podem gerar 

sentimentos negativos em relação ao seu próprio corpo, e assim desencadear o 

desejo de perder peso. Esse quadro torna-se preocupante na medida em que as 

adolescentes que desejam reduzir o peso corporal podem apresentar risco para o 

desenvolvimento de transtornos alimentares. Já os estudos relacionando 

maturação física e características antropométricas de adolescentes masculinos 

brasileiros são relativamente escassos, provavelmente, isto está associado ao fato 

de ser mais difícil realizar estudos sobre maturação em meninos, já que, para este 

grupo, não existe um fenômeno correspondente à menarca, parâmetro 

frequentemente utilizado para avaliar a maturação no sexo feminino (SCHERER, 

2010) (PETROSKI, 1991) (DUARTE, 1993). 
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Observa-se na atualidade uma mudança constante, rápida e rígida na moda, 

no modo de se vestir, de se portar, no tipo de alimentação “mais adequada”, nas 

formas corporais que estimulam a produção de corpos ora magros, ora 

musculosos, ora plus size, tornando muitas vezes o corpo um objeto, deixando-se 

de lado sua personalidade, o seu Eu e os seus prazeres em busca dessa satisfação 

corporal. Ou seja, há uma sujeição do indivíduo ao decreto da moda em 

detrimento a sua saúde e seu bem-estar, levando a uso de medicações não 

prescritas, a atividades físicas exageradas, dietas da moda e a um isolamento 

social devido à vergonha, baixa autoestima e insatisfação com sua imagem 

corporal, promovendo um distanciamento cada vez maior entre corpo idealizado, 

inatingível e o corpo vivido, o corpo real.  

Essa relação entre insatisfação com a imagem corporal e sintomas de 

transtornos alimentares vem sendo constatada, principalmente em adolescentes e 

adultos jovens do sexo feminino e cada vez mais no sexo masculino e em 

crianças, levando a marcantes prejuízos psicossociais e aumento da morbidade e 

mortalidade (SCHERER, 2010).  

Dessa forma, o objetivo deste artigo é exemplificar, com um caso clínico, as 

relações entre depressão, imagem corporal, e transtornos alimentares na população 

masculina. 
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1. DEPRESSÃO E TRANSTORNOS ALIMENTARES 

 

 

A relação dos transtornos alimentares com outros transtornos psiquiátricos 

tem sido objeto de um crescente número de estudos nos últimos anos. De acordo 

com DSM-5 as características essenciais para um transtorno depressivo maior é 

um período, de pelo menos duas semanas consecutivas, com humor deprimido ou 

perda do interesse ou prazer em quase todas as atividades; o indivíduo deve 

também apresentar, pelo menos quatro sintomas adicionais como: alteração no 

apetite, no sono, na atividade psicomotora, diminuição de energia, sentimento de 

desvalia ou culpa, dificuldade para se concentrar e pensar ou pensamentos 

recorrentes de morte ou ideação suicida. Esses sintomas devem persistir a maior 

parte do dia, quase todos os dias e causar sofrimento ou prejuízo clinicamente 

significativo no funcionamento social, profissional e em áreas importantes na vida 

do indivíduo (DSM-5).  

As alterações do apetite podem envolver redução ou aumento de peso. 

Alguns indivíduos deprimidos relatam que precisam se forçar para se alimentar, 

outros podem comer mais ou demonstrar avidez por alimentos específicos (p.ex., 

doces ou carboidratos). Quando as alterações no apetite são graves (em qualquer 

direção), pode haver perda ou ganho significativo de peso (DSM-5).  

A depressão pode aparecer em qualquer idade, mas apresenta uma 

prevalência maior entre indivíduos de 18 a 29 anos, e afeta de 1,5 a 3 vezes mais o 

sexo feminino que o sexo masculino (DSM-5). A incidência ao longo da vida de 

transtornos do humor em pacientes com transtorno alimentar é quase universal 

chegando a 98%, sendo a depressão maior em pacientes portadores de anorexia 

nervosa uma taxa de 50-68%, e nos portadores de bulimia nervosa a incidência de 

depressão maior varia de 38-63% (FONTENELLE, 2002). 

Os transtornos ansiosos são igualmente prevalentes nessa população, com 

índices que variam de 65% em anoréxicas e 36% a 58% em bulímicas e abuso de 

substâncias ocorre entre 30% e 37% na bulimia nervosa e entre 12 e 18% na 

anorexia nervosa (PINZON, 2004). 

É necessário também entender que, para o ser humano, o alimento não tem o 

papel apenas de nutrir, mas também está relacionado com seu emocional e social. 

A relação com emocional inicia no aleitamento materno e se perpetua no social 

com o ato das refeições em conjunto, com o celebrar as datas comemorativas ao 
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redor da mesa. E também como uma função de “consolar” de “preencher um 

vazio” de diminuir uma ansiedade, uma angústia, caracterizada como fome 

psicológica.  

Dessa maneira, observa-se que o emocional afeta diretamente na 

alimentação, no comportamento alimentar, fazendo com que essa perda ou ganho 

de peso, como dito anteriormente devido quadro depressivo, evolua para um 

transtorno alimentar. Afinal, no quadro depressivo há um sentimento de profunda 

desvalorização do próprio ser, da sua própria imagem corporal, sendo assim um 

fator de risco para o desenvolvimento desse distúrbio. Principalmente se o 

indivíduo comparar seu corpo como o que a mídia e a sociedade atual julga ser o 

padrão correto e o ideal para ser feliz. 

Alguns estudos como de Liao et al. e Allen et al. falam sobre a relação entre 

alteração do humor e comportamentos de risco para desenvolvimento de 

transtornos alimentares. O primeiro relata que universitárias chinesas com 

sintomas de depressão e estado emocional de tensão estavam mais suscetíveis à 

adoção dos comportamentos alimentares de risco para os transtornos alimentares, 

já o segundo observou uma relação positiva entre o estado de humor negativo e os 

comportamentos alimentares de risco para os transtornos alimentares em mulheres 

australianas (FORTES, 2016).  

Em muitos casos observa-se que quadros de insatisfação com imagem 

corporal e distúrbio alimentar a associação ao uso de substancias lícitas (na 

maioria das vezes não prescritas por médicos) e/ou ilícitas para atingir esse corpo 

ideal, e consequentemente a uma suposta felicidade. Sendo, esse aspecto muito 

comum quando há o quadro de dismorfia corporal, levando assim ao uso de 

esteroides e hormônios do crescimento. A taxa de uso de esteróides anabolizantes 

entre jovens do sexo masculino é aproximadamente igual ao da anorexia e bulimia 

em mulheres jovens (ESTROTHER, 2012). 

Uma grande questão em relação a esse uso é que, em curto prazo, traz 

mudanças rápidas na massa muscular e poucos efeitos colaterais, porém, o uso 

prolongado tem sido associado a muitas complicações tanto clínicas como 

aumento da próstrata e hipercolesterolemia, assim como complicações 

psicológicas como depressão e ideação suicida.  

Estudos mostram que cerca de 24% das pessoas que sofrem com bulimia 

também lutam com abuso ou dependência de álcool, e que aproximadamente 57% 
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dos homens com transtorno da compulsão alimentar apresentam problemas de 

abuso de substâncias em comparação com apenas 28% das mulheres com 

compulsão transtorno alimentar (ESTROTHER, 2012).. Um dos motivos para 

usar essas substâncias é auxiliar no controle de peso.  

Outro estudo concluiu que adolescentes com quadro ainda subclínico de 

anorexia nervosa e bulimia nervosa tinham chances duas vezes maiores de 

chegarem à idade adulta dependendo de nicotina, com distúrbios relacionados ao 

uso abusivo do álcool ou usando anfetaminas, pois muitos desses jovens iniciam o 

uso dessas drogas como práticas de dietas para perda de peso (GONÇALVES, 

2013). 

Dessa maneira, avalia-se que há uma relação nociva entre quadro 

depressivo, o transtorno alimentar, com seus comportamentos compulsivos, 

purgativos e restritivos, juntamente com abuso de hormônios e substâncias 

químicas para se atingir esse ideal de corpo. 

No Brasil, a relação entre transtornos alimentares e dependência de 

substâncias psicoativas chega a 31%, afinal, o alimento exerce um papel similar a 

drogas psicotrópicas pelo prazer que causa nas pessoas, visto que ambas agem no 

mesmo sistema, o dopaminérgico, que é o sistema de recompensa (SOARES, 

2016). E acredita-se que o tratamento realizado em programas integrados onde os 

transtornos psiquiátricos, como os transtornos do humor e transtornos alimentares, 

e os quadros de dependência de substâncias psicoativas são abordados em 

conjunto pela mesma equipe, apresentam maior eficácia nos resultados 

(BRASILIANO, 2005).  
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2. IMAGEM CORPORAL E A MÍDIA 
 
 

Se fizermos uma avaliação sobre a imagem corporal ao longo da história 

poderemos observar que a questão com forma e peso corporal e com o que é dito 

belo sempre existiu. Na Grécia o corpo era cultuado diariamente e muito 

valorizado principalmente nos Jogos Olímpicos. Após, na Idade Média, com a 

forte influência da Igreja sobre a população, o culto ao corpo foi considerado 

pecado. Já no período Renascentista o retorno do culto ao corpo fica evidente 

através das artes onde o modelo de beleza exaltado era caracterizado por um corpo 

feminino obeso.  

Conforme se pode verificar nas pinturas da época, os períodos anteriores ao 

século XIX traziam um padrão que retratava corpos volumosos e redondos. Nessa 

época a gordura era sinônimo de saúde, beleza e sedução. Ser obeso ou estar 

acima do peso estava associado ao poder, financeiro ou político, e a magreza 

representava a fome, a pobreza (FREITAS, 2010).  Porém, com o passar do 

tempo, a figura humana ideal passou a ser um corpo magro, esguio e atlético. E é 

nas primeiras décadas do século XIX que reside o marco temporal da mudança na 

visão estética sobre o corpo, fechando os olhos para a obesidade e mirando em 

direção à magreza (FREITAS, 2010).   

Assim, desde a Grécia antiga até os dias atuais, sempre existiu o interesse 

pelas coisas e pessoas belas e com a criação e desenvolvimento de instrumentos 

de captação e divulgação de imagem, seja ela estática ou em movimento, o corpo 

passa a ser mostrado e visto em escala mundial (FREITAS, 2010).   Hoje, mais do 

que nunca, com o advento de um dos mais revolucionários meios de comunicação, 

informação e entretenimento de massa, a internet, imagens corporais atingem mais 

e mais pessoas, contribuindo para uma padronização do belo (FREITAS, 2010).   

Existem evidências que dão suporte de que a mídia influencia no distúrbio 

da imagem corporal e no comportamento alimentar. Pois ao mesmo tempo em que 

faz uma abordagem a um estilo de vida “mais saudável” e a um padrão de beleza 

(magreza), também estimula, cada vez mais, o consumo de alimentos 

industrializados e calóricos, tendo como resposta, a esse paradoxo, o surgimento 

dos distúrbios alimentares. Afinal como consumir o alimento “saudável” da 

propaganda e manter-se dentro dos padrões de beleza da moda?  
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Análises têm estabelecidos que modelos, atrizes e outros ícones femininos 

vêm se tornando mais magras ao longo das décadas, e os ícones masculinos mais 

musculosos, o que estimula uma parte da população a se sentir pressionados a 

seguirem esse padrão, além de aprenderem técnicas não saudáveis de controle de 

peso, levando a uma busca incessante a um corpo inatingível.  

Um ponto a se falar é que muitas vezes essa influência (mídia) se aproxima 

de forma sutil, pois não se diz abertamente que o indivíduo precisa ser magro ou 

musculoso para ser bem-sucedido e feliz, mas deixa-se pressuposto. Assim como 

disseminam falsas crenças que o corpo é infinitamente maleável e que podemos 

atingir esse objetivo de forma rápida e fácil, como vemos nas capas de revistas, 

anúncios na televisão ou internet, ou até mesmo nos rótulos de alguns alimentos, e 

dessa maneira, alcançar o sucesso em todas as áreas da vida.  

Outro aspecto importante a ser abordado é: o quão importante é essa 

imagem corporal e a satisfação (nunca encontrada) do ego em detrimento a saúde 

para agradar o próximo e ser aceito socialmente, pois, observa-se uma baixa 

autoestima, uma falta de autoconfiança quando seu corpo não se encontra nos 

padrões idealizados da sociedade atual. Afinal, a imagem que o sujeito cria de seu 

corpo é, para ele, mais legítima que o próprio corpo, assim como o suposto olhar 

julgador do outro sobre seu corpo imaginário, sendo dois fatores importantes que 

influenciam no surgimento de comportamentos de risco para transtornos 

alimentares (RIBEIRO, 2010).  

Nesse sentido, pesquisas recentes têm revelado prevalências elevadas de 

insatisfação com a imagem corporal em adolescentes do sexo feminino, esse 

quadro tem sido identificado como o principal precursor de transtornos 

alimentares, como a anorexia e a bulimia nervosa (FONTENELLE, 2002). Como, 

por exemplo, no estudo de Silvia et al., mostrou que a maioria das mulheres 

(estudantes do Curso de Nutrição da Universidade Federal de Ouro Preto – UFOP 

– MG, Brasil) com BSQ (Questionário de Imagem Corporal - Body Shape 

Questionaire –BSQ) positivo para insatisfação corporal estavam eutróficas, 

reforçando assim esse imaginário que o sujeito cria em relação ao seu próprio 

corpo e a busca incessante do padrão de beleza adotado pela mídia (SILVA, 

2012).  

O psicanalista Philippe Jeammet, em 1985, já insistia sobre a provável 

relação entre o aumento dos transtornos alimentares nos últimos 30 anos e as 
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transformações no modo de vida dos indivíduos e nas relações intrafamiliares 7. 

Nos dias atuais, com o avanço da tecnologia, observa-se indivíduos cada vez mais 

sedentários, cada vez mais sem tempo, dando lugar as comidas semiprontas, aos 

fast-foods, muitas vezes comendo em pé, ou andando entre um compromisso e 

outro. 

A Revolução Industrial provocou mudanças em vários aspectos 

socioculturais, com proliferação de indústrias, com a produção desenfreada que 

criou uma crescente necessidade de consumo de bens e de serviços, nos obrigando 

a sermos ágeis e aptos, fazendo com que as tradições familiares, do sentar à mesa 

e compartilhar o dia a dia fique no passado, ocasionando um aumento de peso e 

uma piora na qualidade de vida.  

Esse aumento de peso vai contra ao que é dito normal na sociedade atual, 

vai contra ao padrão estético formulado pelas indústrias que constroem e 

desconstroem métodos para atingirmos esse padrão, fazendo com que muitos 

busquem soluções rápidas e milagrosas, como a dieta da moda, medicamentos, ou 

até cirurgia bariátrica, pois ninguém quer ficar imune à globalização da beleza. 

Assim, são vendidos o tempo todo produtos e serviços que colaboram tanto com a 

obesidade, como também com o padrão de estética dito perfeito, constituindo, 

assim, um paradoxo (BRAGA, 2007). Mas o que é normal ou anormal em relação 

à beleza, ao corpo, à saúde?  

Em um trabalho realizado com um grupo de adolescentes (N=43), de ambos 

os sexos, na faixa etária entre 14-17 anos, em uma Instituição de base filantrópica 

CESAM (Centro Salesiano do Menor, na cidade de Vitória – ES) cujo objetivo era 

identificar o perfil nutricional e as expectativas dos adolescentes em relação a 

mudanças no perfil nutricional foram demonstradas que a maioria dos 

adolescentes apresentou insatisfação com o peso por se considerarem acima do 

peso desejado, apesar de estarem dentro da normalidade sob o ponto de vista 

nutricional (para avaliação foi utilizado o IMC – Índice de Massa Corpórea) e a 

importância dada à aparência ou estética foi destacada nas entrevistas, sendo o 

principal motivo de desejarem uma mudança (BRAGA, 2007). 

Em outro estudo, realizado por Conti et al (CONTI, 2005), verificaram o 

efeito negativo da cultura e dos avanços tecnológicos ocidentais, juntamente com 

a pressão da mídia e destacam ainda o efeito provocado pela comparação entre 
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atrativos físicos das meninas e os de modelos dos anúncios das campanhas 

publicitárias veiculadas.  

Recentemente, uma revisão avaliou que as pessoas que estão mais expostas 

à televisão terão atitudes que reflitam mais as realidades da mídia e menos reflexo 

das realidades sociais do mundo real, ou seja, há um maior impacto a exposição 

da mídia frente à insatisfação corporal, distúrbios alimentares e impulso a 

magreza, pois as pessoas acreditam na mídia e na menssagem que ela traz que 

felicidade e sucesso estão associados à beleza e magreza (HOGAN, 

STRASBURGER, 2008).  

O que devemos atentar é que, apenas essa exposição da mídia não é o 

suficiente para o indivíduo desenvolver algum transtorno alimentar, as pessoas 

atingidas por essas divulgações e imagens já são propensas a isso, já apresentam 

questões com sua própria imagem corporal, questões em sua personalidade, além 

de influência de familiares ou amigos para perda de peso ou ganho de massa 

muscular, afinal é um transtorno de etiologia multifatorial. 

Baseado nesse contexto há um estudo de Souto e Ferro-Bucher, 2006, que 

buscam analisar os motivos e incentivos para as práticas inadequadas de perda de 

peso, sendo observado tanto relato na história pessoal de presença e/ou sensação 

de sobrepeso/obesidade, insatisfação com imagem corporal, dietas realizadas sem 

acompanhamento médico, medo de engordar e influência de familiares, amigos e 

da mídia que as deixavam desconfortáveis consigo mesmas (OLIVEIRA, 2009). 

Há um mal-estar na civilização que gera uma insatisfação em relação à 

autopercepção da imagem corporal e que vem trazendo alterações no 

comportamento alimentar e com isso graves distúrbios alimentares. Afinal, o 

corpo masculino ou feminino dito ideal, está cada vez menos atingível, o que 

acarreta um número cada vez maior de quadros depressivos, de uso abusivo de 

hormônios e inibidores do apetite e de atividades físicas excessivas. 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

3. TRANSTORNOS ALIMENTARES 

 

 

De acordo com Appolinário e Claudino, 2000, as primeiras manifestações 

dos transtornos alimentares surgem na infância, onde se observa uma alteração em 

relação da criança com a alimentação, não necessariamente uma preocupação com 

corpo ou forma corporal, mas que pode interferir no desenvolvimento infantil, e 

na adolescência onde se observa uma intensa preocupação com o peso e a forma 

corporal, assim como baixa autoestima e elevados níveis de estresse psicológico, 

levando desenvolvimento de distúrbios alimentares, como nos casos de anorexia 

nervosa, bulimia nervosa, transtorno de compulsão alimentar, ortorexia, vigorexia 

dentre outros (APPOLINÁRIO, CLAUDINO, 2000). 

Os transtornos alimentares representam o terceiro transtorno mental crônico 

mais comum entre adolescentes do sexo feminino, e alguns estudos avaliaram que 

há um prejuízo na qualidade de vida das pessoas com esses distúrbios, em 

comparação à população geral, especialmente no que diz respeito ao aspecto 

mental ou domínios que o compõem, além disso, a gravidade do quadro parece 

estar diretamente ligada ao prejuízo, ou seja, quanto mais grave a sintomatologia 

alimentar pior a qualidade de vida (TIRICO, 2010). 

A anorexia nervosa (AN), foi a primeira a ser descrita em 1970 nas 

mulheres, e em 1972 Beumont sugeriu três critérios diagnósticos para esse 

distúrbio na população masculina, sendo eles: comportamentos para induzir a 

perda de peso, medo intenso em ganhar peso associado a perturbação da imagem 

corporal e disfunção endócrina (DEREK, SCOTT, 1986). Logo após, foi descrita 

a bulimia nervosa (BN), em 1979. Em 1980, os transtornos que não se 

encaixavam nem em AN, nem em BN foram classificados como Transtornos 

Alimentares Atípicos.  

Atualmente, a prevalência da anorexia nervosa varia entre 0,3% a 3,7%, da 

bulimia nervosa varia entre 1,1% a 4,2% (YAGER, ANDERSEN, EGGER, 

HERZOG, MITCHELL et al, 2000).  

No DSM 5 são descritos os seguintes diagnósticos: pica, transtorno de 

ruminação, transtorno alimentar restritivo/evitativo, anorexia nervosa, bulimia 

nervosa, transtorno de compulsão alimentar, outros transtornos alimentares 

especificados como, anorexia nervosa atípica, transtorno de purgação, síndrome 

do comer noturno, bulimia nervosa de baixa frequência e/ou duração limitada e 
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compulsão alimentar de baixa frequência e/ou duração limitada; e transtorno 

alimentar não especificado.  

Anorexia nervosa, palavra de origem grega, que significa “falta/ausência de 

apetite”, porém ela não se caracteriza pela falta de apetite, e sim, por apresentar 

três características: a restrição persistente da ingesta calórica, medo intenso de 

ganhar peso ou engordar ou comportamento persistente que interfere no ganho de 

peso, levando a um peso corporal significativamente baixo (peso inferior ao peso 

mínimo normal) e perturbação na percepção do próprio peso ou da forma 

corporal.  

Ocorre predominantemente em mulheres jovens, podendo iniciar o quadro 

na infância ou adolescência, de etiologia multifatorial (biológica, psicológica e 

social). O curso da doença é caracterizado por uma perda de peso progressiva e 

continuada, iniciam eliminando alimentos calóricos e após passam a restringir 

todos os tipos de alimentos, associando, às vezes, dietas restritivas, atividades 

físicas excessivas e outros métodos para auxiliar na perda de peso. Sendo essa 

perda de peso vista como uma conquista e um sinal de autodisciplina. Além de 

obterem um objetivo (peso e forma corporal) inalcançável, quanto mais perdem 

peso, maior é o medo de engordar. Embora alguns indivíduos se percebam 

magros, não assumem a gravidade do seu estado clínico, fato que dificulta iniciar 

o tratamento, que para muitos é sinônimo de ganho de peso. 

 Existem dois subtipos de apresentação da anorexia nervosa:  

1- Tipo restritivo – está presente em 50% dos casos. 

Nesse tipo não ocorrem episódios de compulsão ou 

comportamentos purgativos, a perda de peso se dá através 

de dietas restritivas, jejuns e/ou atividades físicas 

excessivas;  

2-  Tipo purgativo – na qual ocorrem episódios de 

compulsão alimentar seguido vômitos, uso indevido de 

laxantes, diuréticos, enemas ou demais medicações. Essa 

purgação representa uma compensação secundária a 

ingesta indesejada das calorias. 

 

Há várias complicações médicas como desnutrição, anemia, arritmias 

cardíacas e mortes súbitas, tendo a anorexia nervosa a maior taxa de mortalidade 

entre os distúrbios psiquiátricos, segundo alguns estudos, essa taxa varia de 5 a 

15% dos casos (OLIVEIRA, 2009). 
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Existe ainda a Anorexia Nervosa Atípica que é caracterizada por preencher 

todos os critérios para anorexia nervosa, exceto que, apesar da perda de peso 

significativa, o peso do indivíduo ainda permanece dentro ou acima da faixa 

normal (DSM-5). 

A Bulimia Nervosa, cujo o termo também tem origem grega, é uma 

derivação de duas palavras, "bous" que significa "boi" e, "limos" que significa 

"fome", ou seja, fome de boi. É composta por episódios recorrentes de compulsão 

alimentar, presença de comportamentos compensatórios inapropriados (vômitos, 

laxantes, inibidores do apetite, diuréticos, etc) recorrentes para impedir o ganho de 

peso e autocritica prejudicada quanto a imagem corporal.  

Ocorre com maior predominância no sexo feminino que no sexo masculino, 

com uma proporção de 10:1 (DSM-5), e com idade de início entre 17-20 anos e 

20-25 anos, respectivamente (STEIGER, 1989), e na maioria dos casos há história 

prévia de sobrepeso/obesidade. A etiologia é multifatorial e sempre associada a 

uma pressão cultural para o emagrecimento. O vômito auto-induzido é o principal 

método compensatório, mas há outros métodos como uso inadequado (e sem 

prescrição médica) de medicamentos como laxantes, diuréticos, hormônios 

tireoidianos e agentes anorexígenos, além de dietas e exercícios físicos. Muitos 

pacientes buscam além da estética uma subjetiva estabilidade e controle, fazem 

dietas extremas seguidas de uma fome intensa e de episódio de compulsão 

alimentar, e para corrigir essa “falha” sobre o controle com a comida inicia os 

métodos compensatórios prejudiciais, gerando assim um ciclo vicioso. Associado 

a esse ciclo de compulsão-purgação há sintomas de angústia, tristeza, ansiedade, 

culpa e frustração. Pode haver complicações clínicas bucais, como erosões nos 

dentes, gastrointestinais e distúrbios hidroeletrolíticos, e apresenta maior 

associação com outros transtornos psiquiátricos como transtornos do humor, 

principalmente depressão (46-89%) (AZEVEDO, 1998), transtornos de ansiedade 

e abuso de substância, principalmente álcool e psicoestimulantes.  

Umas das diferenças entre anorexia nervosa e bulimia nervosa é o peso, pois 

no primeiro o indivíduo apresenta peso abaixo do considerado adequado pelo 

cálculo do IMC (IMC<17) e no segundo pode apresentar peso normal ou estar 

acima do peso. 

O transtorno de compulsão alimentar periódica (TCAP) foi descrito pela 

primeira vez em 1950, porém apenas em 1994 foi incluído no DSM IV 
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(AZEVEDO, FONSECA, 2004). Os indivíduos com esse transtorno apresentam 

episódios recorrentes de ingesta de grande quantidade de alimentos, geralmente de 

conteúdos calóricos, em um curto período de tempo, acompanhada de uma 

sensação de falta de controle. Esse comportamento alimentar não ocorre associado 

a comportamento compensatório, e pode ser planejada em alguns casos. 

Devemos atentar para dois fatores, um que não é necessário que um 

episódio de compulsão alimentar se limite a um único contexto, por exemplo, o 

indivíduo pode começar a comer compulsivamente em um restaurante e depois 

continuar a comer ao chegar em casa. Outro fator é que lanches contínuos, em 

pequenas quantidades de alimento, ao longo do dia, não são considerados 

compulsão alimentar (DSM-5).  

A compulsão alimentar é caracterizada pela presença de um sofrimento 

marcante e por pelos menos três dos seguintes aspectos: comer muito mais 

rapidamente que o normal, comer até se sentir desconfortavelmente cheio, ingerir 

grandes quantidades de alimentos sem estar com sensação de fome física, comer 

sozinho por vergonha do quanto se come e sentir-se desgostoso de si mesmo, 

deprimido ou culpado em seguida (DSM-5).  

A prevalência da TCAP é de 1,6% entre as mulheres e 0,8% entre os 

homens (DSM-5). Inicia geralmente na adolescência e fase adulta jovem, mas 

pode ter início na idade adulta. A maioria dos pacientes com esse transtorno 

apresenta uma autocrítica depreciativa, com sintomas depressivos e ansiosos, e 

pode ser responsável por 25% dos casos de obesidade (SADOCK, 2017), e está 

presente em 50% a 75% dos pacientes com obesidade grave (IMC≥ 40) 

(SADOCK, 2017), que justificam sucessivos fracassos nas dietas para 

emagrecimento e sentem-se desesperados acerca de sua dificuldade de controle da 

ingestão de alimentos.  

A síndrome do comer noturno assemelha-se ao TCAP, caracteriza-se por 

episódios recorrentes de ingestão ≥ 50% da energia diária após as 19h (HARB, 

2010), manifestado pela ingestão ao despertar do sono noturno sendo ao menos 

uma vez por noite nos últimos três meses ou pelo consumo excessivo de alimentos 

depois de uma refeição noturna. Há consciência e recordação da ingesta, consumo 

de alimentos de alto valor energético, não é seguida de comportamentos 

compensatórios, causa sofrimento significativo ao indivíduo e ocasiona episódios 

de jejum matinal (anorexia matinal) pelo fato do indivíduo se sentir culpado.  
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Pesquisas recentes têm estimado uma prevalência de 0,5% a 1,5% na população 

americana, e verificado uma possível relação entre essa síndrome e uma maior 

incidência de obesidade e diabetes e consequentemente uma pior qualidade de 

vida (HARB et al, 2010).  

Nos últimos anos, vem surgindo novos quadros considerados não oficiais 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) ou Associação Americana de 

Psiquiatria (APA), um deles é denominado de um comer transtornado, conhecido 

também como Ortorexia Nervosa (ON). A ON é descrita como uma fixação 

patológica pela saúde alimentar, caracterizada pela obsessão pelo alimento que o 

indivíduo julga correto, acarretando distorções alimentares significativas. Há uma 

deturbada preocupação com a qualidade dos alimentos e um desprezo pelos os que 

não os seguem o mesmo padrão alimentar, e essa visão obsessiva acerca dos 

alimentos “saudáveis” pode levar o paciente a evitar o convívio social que 

envolva alimentação e a uma autoimposição para tentar esclarecer a outros que 

sua dieta é “perfeita”, pois julga fazer uso de “alimentos politicamente corretos”.  

A prevalência da ON na sociedade ainda é desconhecida, pois os trabalhos 

disponíveis foram realizados em amostras muito pequenas, porem alguns estudos 

sugerem uma maior tendência em certos grupos como profissionais de saúde, 

como médicos e nutricionistas (MARTINS, 2011) e em mulheres jovens, nível 

socioeconômico elevado e alto grau de instrução, principalmente nas pacientes 

que são influenciadas pela mídia a se dedicarem a cada vez mais na alimentação, 

com mudanças constantes no tipo de dieta com a promessa serem extremamente 

saudáveis e belas (FREITAS, 2010). Como essas pacientes se julgam saudáveis 

torna mais difícil o diagnóstico e tratamento.  

Outro transtorno que não se deve deixar de abordar é o Transtorno 

Dismórfico Corporal (TDC), que apesar de estar incluso no capítulo dos 

transtornos obsessivos-compulsivos (TOC) e não no capítulo dos transtornos 

alimentares, tem estreita relação com esse último. Os indivíduos com esse 

transtorno apresentam preocupação irracional com um ou mais defeitos ou falhas 

percebidas em sua aparência física, que acreditam parecer feio, sem atrativos, 

anormal ou deformado (DSM-5). Essas falhas podem ser imaginárias não sendo 

perceptíveis ou parecem apenas sutis a olhos de terceiros. O TDC se assemelha ao 

TOC, pois ambos se caracterizam por pensamentos desagradáveis indesejados que 

conduzem a comportamentos compulsivos e repetitivos, tomando tempo e 
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causando vergonha, baixa autoestima e sofrimento significativo na vida do 

indivíduo (TORRES, FERRÃO, MIGUEL, 2005). 

Outro aspecto em comum é o fato de ignorarem as percepções reais ou as 

opiniões alheias, como, por exemplo, um paciente com TDC não considera o que 

vê no espelho, assim como o paciente com TOC não considera que a porta foi 

trancada e volta várias vezes para verificar. Entretanto há diferenças, pois nos 

casos de TOC podem ter obsessões de diferentes conteúdos e nos casos de TDC se 

atêm as questões corporais, como nos quadros de anorexia nervosa e vigorexia.  

A prevalência do TCD na população geral varia de 0,7% a 1,7%, e nos 

pacientes com TCAP é de aproximadamente 9% 39, sendo a média de idade de 

início do transtorno é de 16-17 anos 1. As primeiras publicações de casos clínicos 

sobre comorbidades entre TDC e TA foram em 1980. Atualmente estudos 

mostraram que a relação entre esses transtornos é frequente gerando maior 

gravidade, maior tentativa de suicídio e fracassos no tratamento; assim como o 

fato de que alguns portadores de TA podem apresentar períodos com sintomas de 

TDC antes do surgimento das alterações no comportamento alimentar 

(NASCIMENTO et al, 2010).  

Para todos os transtornos alimentares existe um tratamento adequado, sendo 

esse realizado por uma equipe multiprofissional, e quanto mais precoce o 

diagnóstico e o início desse tratamento, melhor o prognóstico, devido à gravidade 

desse transtorno. O tratamento vem avançando nos últimos anos, sendo o 

diagnóstico realizado, principalmente, através da anamnese, uso dos critérios do 

DSM 5, assim como uso de instrumentos/questionários, exame psíquico e exame 

físico. Hoje se preconiza um tratamento medicamentoso e psicoterápico 

ambulatorial juntamente com apoio dos familiares, enquanto a internação 

hospitalar fica reservada para casos mais graves com complicações clinicas e/ou 

psiquiátricas. Apesar dessa evolução, o manejo desses casos ainda permanece 

sendo difícil e desafiador para equipe profissional devido à complexidade do 

transtorno. 

Por se tratar de transtornos crônicos e que oscilam em suas apresentações 

(pacientes apresentam remissões e exacerbação dos sintomas periodicamente ou 

transição para outro transtorno alimentar), há poucos estudos sobre o prognóstico 

após tratamentos ambulatoriais ou hospitalares, assim como tempo de tratamento 

e critérios de melhora. 
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CASO CLÍNICO  

 

 

M.L.S, masculino, 33 anos, branco, médico, solteiro, natural de Minas 

Gerais, católico, sem filhos. Altura: 1.76m 

Relata que aos 17 anos quando tinha por volta 72Kg (IMC: 23,24kg/m²) e 

iniciou quadro depressivo, devido bullying por ser homossexual, com aumento do 

peso para aproximadamente 80Kg, e dizia: na depressão eu só comia; a comida 

me dava prazer, e também, levantava de madrugada fazia brigadeiro e comia, 

chegando a ingerir até um saco de pão de forma, mesmo tendo jantado antes de 

dormir. Tendo iniciado nessa idade o uso de álcool de forma social. 

 Aos 18 anos, após mudar de colégio, apresentou um aumento ainda mais 

significativo do peso indo para 92Kg (IMC: 29,7kg/m²), “fui comprar uma 

bermuda e vi que a 40, a 42 e nem a 44 serviam, foi aí que decidi emagrecer”. Diz 

ter começado com dieta restritiva por conta própria e caminhada, iniciando uso de 

tabaco, tendo perdido 10Kg em 1 mês.  

M.L.S. refere que se sentia bem com a perda de peso, que após um tempo 

estabilizou, assim o mesmo iniciou uma medicação que seu pai fazia uso 

(Femproporex - supressor do apetite) e restringir ainda mais a dieta. “Usava 2 a 3 

comprimidos por dia, chegando a ficar 24 a 48 horas em jejum”, “voltei a perder 

peso novamente e achava ótimo”.  

Aos 19-20 anos diz que com a dificuldade em comprar essa medicação, 

devido à restrição da Anvisa, M.L.S. iniciou uso de laxativos, e dizia que quando 

achava que comia muito tomava até uma caixa. Relata que apresentava episódios 

compulsivos após as dietas restritivas, e que pela manhã ia para academia em 

jejum, e que ao longo do dia usava ainda mais laxante. Conta que em uma dessas 

idas a academia em jejum, realizou atividades de tão intensificada tendo causado 

tonteira, hipotensão e hipoglicemia.  

Aos 22 anos estava com peso de 62Kg (IMC: 20,01kg/m²). “Por mais que 

eu emagrecia, eu queria perder mais”. Refere que já foi a várias nutricionistas, 

porém não confiava nas dietas, “achava que algumas coisas prescritas iam me 

engordar”.  

Aos 23 anos quando formou em enfermagem permanecia com 62Kg e logo 

após mudou de país, onde trabalhou como cozinheiro e garçom. Nesse período 
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fora do Brasil relatou piora do seu quadro depressivo, ocasionando uma perda de 

peso ainda maior 58Kg (IMC:18,72kg/m²), porem, cessou o uso do laxante.  

Aos 26 anos quando retornou ao Brasil pesava 65Kg (IMC: 20,98kg/m²), e 

iniciou da Faculdade de Medicina e permaneceu fazendo dietas restritivas sem 

orientação de um profissional, com alguns episódios de compulsão e de restrições 

alimentares associada à atividade física em excesso.  

Aos 30 anos, 70Kg (IMC: 22,6kg/m²) estudante de medicina, relata ter 

iniciado tratamento psiquiátrico para depressão, e aos 31 anos ter cessado o uso de 

tabaco. Nega uso de outras drogas e internações psiquiátricas. 

Atualmente, com 33 anos e médico, trabalha como clínico geral em Minas 

Gerais, mantém relacionamento homoafetivo estável, apresenta peso de 72kg 

(IMC: 23,57kg/m²). Relata que ainda apresenta alguns episódios de compulsão 

alimentar ora sem comportamentos compensatórios, ora realizando jejum matinal 

associado à atividade física.  

M.L.S. mesmo com IMC dentro da normalidade (23,57kg/m²) se julga uma 

pessoa “gordinha” e refere grande medo de engordar a ponto de não conseguir se 

pesar. Afirma que avalia seu peso pelas roupas e diz ser muito autocrítico e que 

gostaria de emagrecer ainda mais. 

No momento, encontra-se em tratamento medicamentoso para Depressão 

em uso de Desvenlafaxina, associado à Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) 

e, apesar de estar com peso normal, ainda apresenta distúrbio da imagem corporal.  

Em sua história familiar o pai é portador de diabetes mellitus, hipertensão 

arterial e obesidade. Mãe hipertensa, e irmã não apresenta comorbidades clínicas. 

Nega história de doença psiquiátrica na família. 
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DISCUSSÃO 

 

 

A literatura aponta que os transtornos alimentares em homens têm uma 

menor prevalência do que em mulheres, como já citado anteriormente a proporção 

homem/mulher é de 1:10 (PINZON, 2004), podendo variar de acordo com os 

critérios utilizados. 

 Apesar de alguns casos de transtornos alimentares em homens já terem sido 

citados em artigos científicos como, em 1689, Richard Morton que relatou 

primeiro caso de anorexia nervosa que ficou conhecido como nervous 

consumption; em 1790, Robert William publicou o relato Remarkable Case of 

Abstinence, dentre outros, observa-se que até 1980 questões relacionadas à 

imagem corporal eram vistas como uma preocupação exclusivamente feminina, o 

que contribuiu para uma crença que homens não sofressem desse distúrbio. Entre 

outras possíveis razões para este fato é que, ao longo de quase um século, 

acreditaram que o baixo números de casos eliminava os homens de qualquer 

estatística, além da compreensão psicanalítica (década de 40) da anorexia como 

sintoma de um suposto medo de fecundação oral, e a falsa crença de que os 

transtornos alimentares eram distúrbios limitados ao gênero feminino, pois tinha 

como um dos critérios diagnósticos a presença de amenorreia. 

O caso em tela enquadra-se no perfil de paciente sexo masculino, cuja 

depressão inicia-se na adolescência, após sofre bullying devido sua 

homoafetividade nas escolas onde estudava. Esse transtorno do humor trouxe 

como consequência psicopatológica o distúrbio da imagem corporal, ocasionando 

o transtorno alimentar bulímico purgativo. Entretanto, M.L.S., após 13 anos do 

início dos sintomas, procurou ajuda especializada relatando apenas suas questões 

com o humor e, portanto, não foi realizado de imediato o diagnóstico de 

transtorno alimentar.  

Culturalmente o homem tem dificuldade de expressar seus sentimentos, 

angústias e indecisões, seja para seus amigos, familiares ou parceiros e até para si 

mesmos. Além disso, apresentam receio sobre a dependência medicamentosa e a 

possível perda de sua virilidade. Esses aspectos dificultam a prevenção, o 

diagnóstico precoce e o prognóstico. Geralmente os homens, comparativamente as 

mulheres, quando procuram auxílio médico e/ou psicológico já se encontram em 

estados avançados de suas patologias. 
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Outro fator que devemos atentar nos transtornos alimentares, em ambos os 

sexos, é a migração de uma expressão clínica para outra, o que demonstra que o 

alimento se torna se torna o objeto compensador das angústias não resolvidas, seja 

de causa metabólica, psicológicas ou ambas.  

Assim como se observa no caso clínico ilustrado, o paciente após ter 

iniciado o quadro depressivo apresenta um aumento de peso devido recorrentes 

episódios de ingestas calóricas noturnas, como ocorre na síndrome do comer 

noturno. Esse aumento de peso gera um distúrbio da imagem corporal e M.L.S. 

inicia dietas restritivas e atividade física intensa ocasionando uma perda de 10kg 

em 30 dias, mesmo assim, expressa desejo de perder mais peso e intenso medo de 

engordar, associando, dessa maneira, uso de medicações para auxiliar nessa perda, 

fato que caracteriza um quadro de anorexia atípica, pois, como já dito 

anteriormente, esse distúrbio preenche todos os critérios para anorexia nervosa, 

exceto que, apesar da perda de peso significativa, o peso do indivíduo ainda 

permanece dentro ou acima da faixa normal. Após, o paciente inicia episódios de 

compulsões alimentares seguidos de comportamentos compensatórios e mantem o 

distúrbio da imagem corporal, fechando diagnóstico para bulimia nervosa. 

Atualmente, seu quadro clínico oscila entre a bulimia e o transtorno de compulsão 

alimentar.  

Esse fato deve aumentar a atenção da equipe terapêutica, principalmente nas 

fases anoréxicas, pois há riscos mais elevados de suicídios. Sabe-se que o suicídio 

é um risco particular, no entanto, a anorexia é a doença psiquiátrica que apresenta 

maior índice de mortalidade. Segundo Saito, Fagundes-Neto (2004, apud 

SCHMIDT, E., MATA, G. F, 2008) estima-se que a taxa de mortalidade associada 

à anorexia nervosa é em torno de 5%, principalmente devido a doenças cardíacas 

e suicídios 31. E de acordo com Harris EC, Barraclough B. (1998, apud Veras 

JLA, Ximenes RCC, Vasconselos FMN, et al., 2018) acredita-se que 20 a 40% 

das mortes em anorexia nervosa são resultados de suicídio e que pacientes com 

esse transtorno alimentar são 23 vezes mais suscetíveis a risco de suicídio do que 

a população em geral (VERAS, XIMENES, 2018).  

Dessa maneira, apesar do crescente número de estudos publicados sobre os 

transtornos alimentares nas três últimas décadas, tanto a anorexia e quanto a 

bulimia nervosa em homens permanecem pouco compreendidas 

(APPOLINÁRIO, 2000). A taxa de transtornos alimentares no sexo masculino é, 
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segundo alguns estudos, em torno de 10% do total pacientes atendidos por 

profissionais de saúde, tendo como um dos fatores contribuinte é a falta de 

familiaridade de profissionais de saúde no assunto, o que tem dificultado o 

diagnóstico precoce, causando um atraso no tratamento e, consequentemente, 

aumentando o risco de complicações clínicas e/ou psiquiátricas com piora do 

prognóstico (MELIN, 2002). 

Assim, observa-se uma necessidade de um maior número de pesquisas e 

estudos com foco nessa população e suas questões específicas do gênero para que 

o profissional da saúde possa fazer um melhor acolhimento, assim como, realizar 

diagnóstico precoce, acompanhamento adequado e obter um bom prognóstico. 

Uma pesquisa realizada por Carlat, Camargo Jr. E Herzog, entre 1980 e 

1994, descrevem 135 casos de transtornos alimentares em homens em que 62 

(46%) possuíam bulimia, 30 (22%) tinham anorexia e 43 (32%) tinham 

diagnóstico não específico; e em todos os casos havia associação com outros 

distúrbios psiquiátricos como depressão, transtorno de personalidade e alcoolismo 

(SOPHIA, 2011).  

Outro fator, que é considerado uma barreira à procura de ajuda, é a 

estigmatização e a estereotipagem, pois como já dito anteriormente, era um 

transtorno considerado feminino. E ao se falar em questões específicas desse 

gênero (masculino) é importante atentarmos sobre o histórico de peso, abuso 

sexual ou outros traumas físicos e psíquicos, orientação sexual, insatisfação com a 

imagem corporal, comorbidades psiquiátricas associadas, e influência da mídia e 

além disfunções endocrinológicas.  

Atualmente a mídia vem crescendo seu foco na população masculina, 

falando cada vez mais sobre a saúde do homem e ditando suas padronizações, o 

que leva a um pensamento semelhante à população feminina que só se é feliz e 

bem-sucedido se magro ou musculoso, e juntamente a essa padronização traz as 

soluções milagrosas como, variadas dietas, como realizar atividades físicas e os 

benefícios das medicações e das cirurgias de estética. 

O Brasil, de acordo com a Comissão Internacional de Controle de 

Narcóticos (CICN), é o maior consumidor de medicamentos para emagrecimento. 

Em 2007, o consumo de moderadores de apetite, foi de 12,5 pessoas a cada mil 

habitantes, quase o triplo do consumo dos Estados Unidos (4,5 pessoas por mil 

habitantes). Em um estudo realizado em 487 alunos, do Hospital Universitário 
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Júlio Müller da UFMT, 9% utilizaram remédios para emagrecer, sendo sua 

maioria entre 21-30 anos com IMC normal, sendo um dos principais motivos à 

insatisfação com a própria imagem corporal, e os mais utilizados foram a 

anfepramona (0,4%) e o femproporex (0,3%), assim como ocorre no caso clínico 

em questão (TOLEDO, CASTRO E FRANÇA, 2010). 

Há estudos que mostram que os homens antes de iniciarem um distúrbio 

alimentar apresentam corpos de leve a moderadamente obesos e que usam a 

atividade física como principal forma de perda de peso, e consequentemente, 

como forma de evitar doenças clínicas, fato que contrasta com a população 

feminina (ESTROTHER, 2012). As mulheres, em sua maioria, apresentam peso 

normal antes de iniciarem um distúrbio alimentar e tem como objetivo, ao usar 

métodos compensatórios (sendo o principal o vômito, seguido de laxantes e pílula 

de emagrecimento), a magreza, e não pensam em evitar doenças clínicas 

(ESTROTHER, 2012).  No caso clínico demonstrado, o paciente estava com 

sobrepeso quando iniciou o uso de métodos como atividade física em excesso, uso 

de pílulas de emagrecimento e laxantes para auxiliar na perda de peso.  

E neste contexto, sobre comportamentos para perda de peso, é importante 

relatarmos que na atualidade não é de se estranhar ver homens na academia de 

ginástica desenvolvendo as regiões superiores do corpo, afinal, essas atitudes 

estão ligadas a um dito ideal estético e a um símbolo de força e virilidade 

masculina (SOPHIA, 2013). 

Outra questão a ser abordada são os traumas físicos e psíquicos, incluindo 

abuso sexual e bullying na infância ou adolescência nos homens, assim como 

aconteceu no caso descrito pois o paciente M.L.S. sofreu bullying devido sua 

homoafetividade. Estes traumas são, muitas vezes, compensados patologicamente 

através do distúrbio da imagem corporal. Existem casos que ocorre aumento do 

peso como forma de proteção, conhecida psicanaliticamente como prótese 

psíquica, que é um termo criado pela psicóloga Ivanise Fontes, que fala sobre um 

envelopamento psíquico e protetor do indivíduo (FONTES, 2010).  

Alguns estudos relatam que o conflito em relação à sexualidade antecede o 

aparecimento de anorexia nervosa em até 50% dos pacientes do sexo masculino 

(DEREK e SCOTT, 1986) e outros estudos observaram que 20% da população de 

homossexuais masculinos sofrem com transtornos alimentares, como é descrito 
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nesse relato de caso, fato que ocorre ao contrário em mulheres, a orientação sexual 

teria um papel protetor (ANDRADE e BOSI, 2003). 

Portanto, ser homessexual não é, por si só, preditivo de desenvolvendo um 

distúrbio alimentar em homens; no entanto, a homossexualidade é um fator de 

risco para um homem desenvolver um transtorno alimentar (ESTROTHER, 

2012). 

Alguns grupos de homens apresentam maiores chances de desenvolver um 

transtorno alimentar, como bailarinos, modelos, ginastas, fisiculturistas, 

lutadores/atletas, assim como nas mulheres (ESTROTHER, 2012). Outro grupo 

que evidencia alto índice de transtornos alimentares são os universitários, ambos 

os sexos, na área de saúde principalmente, pois vinculam-se a sua imagem como 

exemplo a ser dado aos pacientes, assim como êxito na carreira.  

Em relação ao quadro clínico dos transtornos alimentares em ambos os 

sexos são bastante similares, assim como a importância de uma minuciosa 

avaliação do estado nutricional, das complicações agudas e crônicas e da 

investigação de possíveis diagnósticos diferenciais, para obter uma melhor 

conduta, visto que o manejo do tratamento e a resposta terapêutica também são 

similares nos dois gêneros.  

As complicações clínicas geralmente estão relacionadas às práticas 

compensatórias para o controle de peso e ao estado nutricional do paciente e 

podem surgir devido ao atraso no diagnóstico e do início do tratamento, o que 

eleva a mortalidade desses transtornos. Como por exemplo: desidratação, 

hipotensão arterial, hipoglicemia principalmente após os vômitos; distúrbios 

hidroeletrolíticos como hipocalemia por uso de diuréticos e laxantes, aumento das 

glândulas parótidas, principalmente nos pacientes bulímicos (10 a 50%) 

(ASSUMPÇÃO e CABRAL, 2002) e diminuição da testosterona e osteopenia em 

casos de perda significativa do peso.  

Um estudou apontou que os homens anoréxicos entraram em tratamento em 

média 2,1 anos após o início do distúrbio, um atraso mais curto que os das 

mulheres deste estudo, e que os homens anoréxicos em relação aos bulímicos são 

mais propensos a serem encaminhado por um médico da atenção primária ou por 

um familiar devido ao fato da perda de peso extrema atrair mais a atenção de 

terceiros (CARLAT, CAMARGO e HERZOG, 1997). Há tambem pelo fato de 

homens bulímicos se sentirem envergonhados por apresentarem um transtorno 
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esteriotipado como feminino, e assim, demorarem mais para procurar ajuda 

especializada (CARLAT, CAMARGO e HERZOG, 1997). Esse atraso na procura 

de ajuda leva aos homens apresentarem, muitas vezes, pior prognóstico que as 

mulheres (CRISP e TOMS, 1972).  

Em relação à insatisfação com a imagem corporal observa-se que os homens 

apresentam mais tardiamente que as mulheres, entre 18-26 anos, como citado no 

caso clínico em questão, pois a puberdade inicia e termina mais tardiamente nos 

homens (MELIN, 2002). Alguns autores afirmam que durante a puberdade há um 

aumento da gordura corporal, principalmente nas meninas, o que resulta numa 

mudança de aparência física e no sentimento pelo corpo, levando a uma busca 

para uma mudança corporal e o aparecimento de sintomas depressivos 

(SCHERER, 2010) (PETROSKI, 1999) (DUARTE, 1993). Quanto às 

comorbidades ambos os sexos estão associados a outros transtornos psiquiátricos, 

especialmente depressão, ansiedade e abuso de álcool e outras drogas. 
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CONCLUSÃO 
 
 

A maioria das pesquisas sobre insatisfação com imagem corporal e 

transtornos alimentares se concentram na população feminina, e embora tenha se 

observado um crescente avanço sobre para população masculina ainda há pouca 

literatura a respeito. Um dos motivos, como já citado, é a estigmatização desses 

distúrbios, que ficaram estereotipados como femininos, levando a uma maior 

dificuldade de muitos homens em procurar ajuda especializada para expressar 

suas questões com a imagem corporal.  

Acredita-se, também, que a diferença de prevalência entre os gêneros nos 

transtornos alimentares está influenciada pela idealização de magreza que é mais 

imposta para população feminina, apesar da sociedade moderna está cada vez 

mais voltada para “saúde” masculina.  

Como exposto no decorrer do artigo os transtornos alimentares em homens 

apresentam etiologia multifatorial, com uma idade de início, na maioria dos casos, 

entre 18 e 26 anos, tendo uma prevalência inferior à população feminina. Outra 

característica é a tendência desse gênero apresentar histórico de sobrepeso ou 

obesidade no início do distúrbio, e também uma predisposição maior em usar a 

atividade física excessiva como método compensatório para perda e/ou 

regularização do peso. Em relação à sexualidade, observa-se uma discussão cada 

vez maior sobre o tema, visto que as pesquisas mostram a homossexualidade 

como um dos fatores de risco para essa população.  

Outro ponto importante é que, em média, esse gênero inicia o tratamento 

após dois anos da iniciação dos sintomas, pois, muitas vezes, tendem a procurar 

ajuda para as comorbidades associadas como depressão e dependência de álcool 

e/ou outras drogas, o que pode ocasionar piora do prognóstico e surgimento de 

complicações clínicas.  

No caso clínico em questão o paciente apresenta ao longo de sua história 

clínica migrações entre os diagnósticos, tendo como o de maior predominância, e 

ainda atual, a bulimia nervosa associada à insatisfação com a imagem corporal. E 

são poucas as pesquisas em relação às diferenças entre os gêneros desse distúrbio 

(tabela I), ou de qualquer outro específico, pois a maioria realiza comparações 

entre essas populações no transtorno alimentar em geral. 
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Portanto, deve-se destacar que há razões diferentes para gerar essa 

insatisfação com a imagem corporal e iniciar o distúrbio alimentar entre os sexos, 

e, dessa maneira, atentar a importância de abranger mais estudos sobre a etiologia 

dos transtornos alimentares nos homens, como também aprofundar sobre os 

fatores que predispõe essa sintomatologia nessa população. Assim como uma 

melhor capacitação dos profissionais de saúde para que não ocorra 

subdiagnósticos desses casos, uma melhoria, valorização e maior divulgação na 

promoção de saúde do homem, assim como uma promoção de cultura onde a 

vulnerabilidade masculina seja aceita de uma forma dita normal, mas não como 

apenas uma questão feminina. 

Este contexto deveria gerar reflexões sobre o que é dito normal, sobre o que 

se é padronizado, qual o conceito de beleza e de saúde em relação ao peso e à 

imagem corporal. O que significa um corpo magro e/ou musculoso que é tão 

vangloriado, em detrimento de um corpo obeso que se associa a uma baixa 

autoestima e infelicidade, tendo, assim, uma busca incessante para atingir esse 

dito padrão estético que não respeita as diferenças sociais e biológicas de cada 

um. Afinal, ditam como padrão uma estrutura corporal que para muitos se torna 

inalcançável devido a sua genética, levando a acreditar nas dietas milagrosas e 

procedimentos estéticos e cirúrgicos como o único meio de ser aceito pela 

sociedade lipofóbica (medo de gordura). 
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Tabela I 
As diferenças entre os gêneros no transtorno alimentar – Bulimia Nervosa 

 

Transtorno Alimentar 

(TA): Bulimia Nervosa 

Homens Mulheres 

Prevalência 1 10 

Etiopatogenia Multifatorial Multifatorial 

Idade 18-26 anos 13-18 anos 

Peso no início do 

tratamento 

Sobrepeso/obesidade Normal 

Método compensatório 

mais utilizado 

Atividade física Vômitos 

Sexualidade Homossexual Heterossexual 

Início do tratamento Mais tardio Mais precoce 

Disf. Endócrinas* /** Diminuição testosterona Amenorreia 

Depend álcool*** /**** 57% 28% 

Prognóstico Ruim  Mediano  

 * Disf.: Disfunção 

 ** Complicação devido à perda de peso  

 *** Depend: Dependência,  

 **** HOWARD STEIGER. Anorexia Nervosa and Bulimia in Males: Lessons 

from a Low-risk Population. Can. J. Psychiatry Vol. 34, June 1989. 
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periódicos. CAPES, BDTB, Google Acadêmico, Lillacs, combinando-se os 

termos ‘transtornos alimentares’, ‘homens’, ‘população masculina’, ‘depressão’, 

nos idiomas português e inglês. Foram considerados todos os artigos publicados 

que abordavam a relação desses assuntos, sem restrição de data de publicação, 

sendo selecionados 70 artigos. 
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