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RESUMO

Nos ultimos anos, tem sido possivel observarmos um nimero
cada vez maior de pessoas que desenvolvem graves transtornos
do comportamento alimentar. Conseqiientemente, o nimero de
pesquisas envolvendo os transtornos alimentares também
aumentou e a abordagem sist€émica assumiu papel de destaque no
tratamento de pacientes acometidos por esses sintomas. Nosso
principal objetivo neste trabalho estd centrado no estudo das
relacoes familiares como parte integrante e significativa do
tratamento  multidisciplinar dos transtornos alimentares,
especialmente os de anorexia e bulimia nervosa. A caracteristica
essencial dos transtornos alimentares € a preocupacio excessiva
com 0 peso, associada a um temor patolégico de engordar. Esse
medo faz com que a “anoréxica” evite ingerir qualquer tipo de
alimento e com que a “bulimica” ingira comida em grandes
quantidades de maneira compulsiva e rdpida, ao mesmo tempo
em que tenta evitar o aumento do peso através da provocacdo do
vOmito, do uso de laxantes ou diuréticos e da pratica excessiva de
exercicios fisicos. Os transtornos alimentares acometem
principalmente jovens do sexo feminino e, geralmente, sao
desencadeados pelo estimulo ao padrdao de beleza das “modelos
de moda” imposto pela midia, isto é, um corpo magro e com
poucas curvas. No entanto, apenas o desejo de atingir um corpo
“ideal” ndo causa a doenga. Para que a anorexia e a bulimia
nervosa se desenvolvam, € necessdria a interagdo entre fatores
desencadeantes como: sécioculturais, bioldgicos, familiares e
psicoldgicos. Por esse motivo os pacientes necessitam de um
tratamento multidisciplinar para obter melhores possibilidades de
cura.

PALAVRAS-CHAVE: anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtornos

alimentares, terapia familiar
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INTRODUCAO

O presente estudo aborda os transtornos alimentares pela visdo sistémica e
mostra a inclusio da familia no tratamento de pacientes acometidos por anorexia e bulimia
nervosa.

A Anorexia e a Bulimia Nervosa tiveram sua incidéncia aumentada nos ultimos
vinte e cinco anos devido, em grande parte, a pressao social que associa 0 corpo magro a
satde, sucesso e poder.

A midia, principalmente a televisiva e a impressa, € um dos importantes agentes
divulgadores destes modelos comportamentais e estéticos. Seu raio de alcance € bastante
amplo, podendo-se supor que atinja, talvez mais fortemente que as outras, a classe média.

E principalmente na adolescéncia que os transtornos alimentares tém seu inicio,
pois as adolescentes sdo capturadas pelo ideal de magreza, o que as faz acreditar que, se
alcangarem o corpo “perfeito”, serdo bem sucedidas em todas as dreas da vida.

Esse desejo pelo corpo tipo “manequim” pode levar o sujeito a utilizar técnicas
e métodos purgativos inadequados para atingir o padrdo de beleza idealizada, chegando
inclusive a comprometer seu estado de sadde. E o caso dos transtornos alimentares, onde o
paciente se recusa a comer mesmo estando com fome (anorexia nervosa) ou come
exageradamente e depois vomita, faz uso de laxante ou diurético para evitar o ganho de
peso (bulimia nervosa).

No entanto o desenvolvimento e manutenc¢do dos transtornos alimentares nao se
devem exclusivamente ao meio social; fatores biolégicos, psicoldgicos e familiares também
determinam a incidéncia da doenca. Desta forma, o sucesso do tratamento de pacientes com
anorexia ou bulimia nervosa tem maior probabilidade de acontecer quando uma equipe
multidisciplinar de médicos, nutricionistas, psic6logos e terapeutas familiares atuar em
conjunto.

Essa pesquisa tem como objetivo geral:

e Caracterizar os transtornos alimentares de bulimia e anorexia nervosa, e
seus diversos tratamentos, enfatizando a Abordagem Familiar
Sistémica.

Tem ainda como objetivos especificos:



Discorrer sobre a influéncia do meio sécio-cultural na manifestacdo dos
transtornos alimentares;

Especificar as semelhangas e diferencgas entre os transtornos alimentares
de bulimia e anorexia nervosa.

Contextualizar o surgimento da abordagem sistémica;

Relatar a influéncia da dindmica familiar em pacientes com transtornos
alimentares;

Averiguar a importancia da familia no tratamento de pacientes com
bulimia e/ou anorexia nervosa;

Discorrer sobre tratamentos mais comuns para transtornos alimentares.



1 TRANSTORNOS ALIMENTARES

1.1 O que sao Transtornos Alimentares

Os transtornos alimentares, segundo Ballone (2000), constituem uma verdadeira
epidemia que assola as sociedades industrializadas e desenvolvidas, atingindo, sobretudo os
adolescentes e adultos jovens, tendo, de modo geral, como sintoma, uma obsessdo pela
perfeicio do corpo. Essa “epidemia” multiplica-se numa populacdo patologicamente
preocupada com a perfeicdo do corpo e que estd sendo afetada por alteracdes psiquicas
caracterizadas por distdirbios na representacdo pessoal do esquema corporal.

Conforme Farias (2001) os transtornos alimentares tornaram-se alvo de intensa
pesquisa nos ultimo 15 anos dado ao grande aumento da sua incidéncia, atingindo
principalmente a populacdo jovem. Estudos da década de 80 nos EUA revelaram que a
anorexia nervosa € a terceira doenca cronica mais comum entre adolescentes do sexo
feminino, s6 perdendo para asma e obesidade, e que a bulimia nervosa afeta 1 a 5% da
populacdo dos Estados Unidos, sendo mais freqiiente em mulheres.

Estudos realizados por Morgan e Azevedo (2001), confirmam os dados
levantados por Farias e revelam ainda que a anorexia e bulimia nervosa parecem ser mais
prevalentes em paises ocidentais e mais freqiientes em mulheres jovens, especialmente nas
classes sociais mais elevadas.

Estas informacdes levaram esses pesquisadores a conceber os transtornos
alimentares como uma sindrome ligada a cultura. De acordo com os autores, a pressiao
cultural para emagrecer € considerada um elemento fundamental dos transtornos
alimentares que interage com fatores bioldgicos, psicolégicos e familiares, gerando a
preocupagdo excessiva com o corpo e o pavor doentio de engordar, caracteristicos da
anorexia e bulimia nervosa. Os transtornos alimentares compartilham alguns sintomas
comuns, como: desejar uma imagem corporal perfeita e favorecer uma distor¢io da
realidade corporal diante do espelho. Isto ocorre porque nas ultimas décadas ser fisicamente

perfeito tem sido um dos principais objetivos das sociedades desenvolvidas.



Pesquisadores americanos como Sugar (1992), tém investigado a prevaléncia do
desejo de emagrecer, o nivel de insatisfacdo com o corpo, a histéria da dieta e outros
comportamentos que visam a perda de peso em diversas populacdes norte-americanas e
européias.

Hill, Olivier & Rogers (1992, apud Morgan e Azevedo, 2001), confirmam a
impressdo de que atualmente muitas mulheres fazem dieta e sentem-se insatisfeitas com o
seu corpo, mesmo quando ndo estdo acima do peso normal.

Os transtornos alimentares, segundo Ballone (2000), constituem uma verdadeira
epidemia que assola as sociedades industrializadas e desenvolvidas, atingindo sobretudo os
adolescentes e adultos jovens, tendo, de modo geral, como sintoma, uma obsessdo pela
perfeicio do corpo. Essa “epidemia” multiplica-se numa populacdo patologicamente
preocupada com a perfeicdo do corpo e que estd sendo afetada por alteracdes psiquicas

caracterizadas por distirbios na representagdo pessoal do esquema corporal.

2  ANOREXIA NERVOSA
2.1 Aspectos Historicos

A anorexia nervosa, de acordo com Nunes (1998), ¢ uma doenga que comegou a
ser descrita quase simultaneamente por Laségue, na Franca e por Gull, na Inglaterra, na
segunda metade do século. Ja a bulimia nervosa tem uma histéria bem mais recente, iniciada
na década de 70, mas ainda era relacionada com a anorexia nervosa. O termo anorexia
deriva do grego orexis (apetite) acrescido do prefixo an (auséncia, privacdo), porém esse
termo ndo € o mais adequado, pois a pessoa que manifesta a anorexia, pelo menos no estigio
inicial, ainda luta contra a fome.

Entre os séculos V e XIII, o jejum voluntirio ou inani¢cdo auto-imposta era
interpretado como milagre divino. Era também a forma que algumas mulheres encontravam
para se libertar de casamentos arranjados, ja que ficavam tdo magras que perdiam suas
caracteristicas femininas, e os noivos desistiam do matrimo6nio. Ainda no século XVIII o
jejum de beatas era visto como prova de devo¢do a Deus e mostrava que elas haviam

encontrado outras formas de alimento: a oracdo e a eucaristia.



A partir da Reforma Protestante a prética da anorexia passou a ser considerada
obra do demoénio e deixou de ser estimulada pela Igreja.

Por volta de 1895, Freud (apud Nunes, 1998, pg. 16) referiu-se a anorexia
“como uma forma de melancolia pré-puberal causada por conflitos sexuais reprimidos”.
Freud acreditava que a anoréxica sentia aversdo aos alimentos porque a comida
representava simbolicamente impulsos sexuais. Essa foi a primeira vez que a doenca foi
vinculada a sexualidade.

Pierre Janet (apud Nunes, 1998), no inicio do século acreditava que pacientes
anoréxicas se recusavam a comer, pois tinham medo de crescer e se tornar adultas. Elas
tinham vergonha e aversdo ao corpo. Para este autor, o medo de engordar estava
relacionado com a tentativa de “manter o corpo pequeno, com o objetivo de estagnar o
crescimento, retardando a maturidade sexual” (Nunes, 1998, pg.16).

No ano de 1914 o doutor Simod descreveu sobre Anorexia com o nome de
Caquexia Hipofisdria, ressaltando que era uma doenca que acometia mulheres no pds-parto,
as quais comecavam a perder peso e acabavam morrendo. Em 1939, Otto Sheeham realizou
o diagndstico diferencial entre Caquexia Hipofisdria (origem orginica) e a Anorexia
nervosa. Na Alemanha, ainda em 1930, o termo adicdo a magreza foi empregado e
observagdes com relacdo ao medo da gordura comegaram a aparecer na literatura.

No contexto sociocultural, evidencia-se cada vez mais a mudanga nos padrdes
de beleza feminina com o ideal de um corpo cada vez mais magro. Crisp (apud. Nunes,
1998) utilizava o termo fobia do peso e entendia que a perda severa de peso protegia a
anoréxica dos conflitos de sexualidade e de separagdo tipicos da puberdade, conservando a
paciente, caracteristicas fisicas do estado pré-puberal.

Em 1970, Russel (apud Nunes, 1998) sugeriu trés critérios diagndsticos para
anorexia nervosa que sdo validos até hoje. Sdo eles: comportamento dirigido a produzir
perda de peso; medo mdrbido de engordar, como caracteristica psicopatoldgica; distirbio

endocrinoldgico: amenorréia em mulheres e perda de poténcia sexual em homens.
2.2 Caracteristicas da Doenca

Ballone (2000), assim como Nunes (1998), afirma que o termo anorexia pode

ndo ser de todo correto por ndo haver uma verdadeira perda de apetite, mas sim, uma recusa
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em se alimentar. Segundo esse autor, pode-se dizer que anorexia nervosa ¢ um transtorno
alimentar caracterizado pela limitacdo da ingestdo de alimentos devido a obsessdo de
magreza e o medo mérbido de ganhar peso.

Para critérios diagndsticos, o fato de a pessoa pesar menos que 85% do peso
considerado normal para a idade e altura, costuma ser um dado valioso para se pensar em
anorexia. Na adolescéncia s6 o fato de ndo alcancar o peso esperado para a altura ja é um
sinal de alerta.

Segundo Farias (2001), anoréxicos geralmente limitam as suas refeicOes a
alimentos poucos caldricos e a quantidades insignificantes, e ainda negam sentir fome. No
decorrer da doenca o anoréxico isola-se do convivio social, limitando suas atividades a
escola, casa e exercicios fisicos.

A auto-estima dos pacientes com anorexia depende obsessivamente de sua
forma e peso corporais. A perda de peso € vista como uma conquista notavel e como um
sinal de extraordindria disciplina pessoal, ao passo que o ganho de peso € percebido como
um inaceitdvel fracasso do autocontrole. Quando conseguem perder peso, normalmente a
preocupagdo com o peso real diminui. As mulheres que jd menstruam costumam parar de
menstruar (amenorréia) quando acometidas de anorexia nervosa.

Nos casos mais graves, o paciente adota métodos adicionais de perda, os quais
incluem auto-indu¢do ao vOmito, uso indevido de laxantes ou diuréticos e pratica de
exercicios intensos ou excessivos.

Os pacientes de anorexia podem apresentar um estranho comportamento em
relacdo a comida. De acordo com Ballone (2000) eles costumam esconder comidas pelos
armdrios, banheiros, dentro de roupas ou podem preparar pratos extremamente elaborados
para amigos ou familiares, ou ainda, podem procurar empregos como garconetes,
cozinheiros ou simplesmente colecionar receitas e artigos sobre comida. A preocupacdo

crescente com alimentos ocorre juntamente com a diminui¢do do consumo.
2.3 Classificacao Diagnéstica e Quadro Clinico

A classificacdo internacional de doencgas foi criada em 1853 e vem sendo

periodicamente revisada com base em pesquisas realizadas em diversos paises. Apds a
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Segunda Guerra surgiu, nos Estados Unidos, o Manual Diagnéstico e Estatistico de

Transtornos Mentais (DSM) que € titil para o diagndstico sobre doencas mentais.

2.3.1 Critérios de Diagnostico de Anorexia Nervosa segundo o DSM-1IV (1995, pg.516)

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

levando a um peso corporal menor que 85% do esperado).

B - Medo intenso de ganhar peso ou de ser tornar gordo, mesmo estando com o peso abaixo

do normal.

C - Perturbacido no modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo, influéncia indevida do

peso ou forma do corpo sobre a auto-avalia¢do, ou negacdo do baixo peso corporal atual.

Tipos de Anorexia Nervosa

Tipo Restritivo: durante o episdédio atual de Anorexia Nervosa, o individuo ndo se
envolveu regularmente em um comportamento de comer compulsivamente ou de purgacao

(isto €, auto-indug@o de vomito ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas).

Tipo Compulsao Periddico/ Purgativo: durante o episédio atual de Anorexia Nervosa, o
individuo envolveu-se regularmente em um comportamento de comer compulsivamente ou

de purgacdo (isto €, auto-inducdo de vOomito ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou

enemas).

2.3.2 Quadro Clinico

Nunes (1998) afirma que a anorexia nervosa tem seu inicio na adolescéncia, a
partir de uma dieta restritiva e persistente, com evita¢io de alimentos caldricos. Geralmente
ha um evento significativo desencadeante como perdas, mudancgas, separagdes ou qualquer
outro fator estressante.

Aos poucos, a pessoa passa a viver em fungdo da forma corporal, do peso e da

dieta, pensando em comida continuamente.
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Por acreditar que qualquer coisa que comer vai engordar, a paciente anoréxica
passa a ter um hdbito alimentar bizarro que pode tornar-se cada vez mais secreto e
ritualizado. Essas atitudes levam a paciente a um isolamento progressivo dos amigos e da
prépria familia.A paciente anoréxica € descrita como 6tima aluna, muito dedicada. Contudo

seu padrdo cognitivo indica um pensamento dicotdmico, ou seja, do tipo “tudo ou nada”.

3 BULIMIA NERVOSA
3.1 Aspectos Histéricos

Segundo Nunes (1998), Russel publicou, em 1979, um trabalho que ¢
considerado um marco, pois evidencia o aparecimento de uma nova doenga: a bulimia
nervosa.A bulimia ja era conhecida hd séculos como sintoma, conforme demonstra a
literatura sobre anorexia nervosa, entretanto seu reconhecimento como sindrome é recente,
tem origem por volta de 1940.

No ano de 1944 comecaram a aparecer na literatura relatos de pacientes nos
quais foram observadas estratégias para perder peso e episddios de comer compulsivo e de
vOmitos auto-induzidos. O primeiro caso documentando a bulimia como sindrome é o de
Ellen-West, paciente de Ludwig Biswanger (1944).

Em 1963 Paul Abély, em sua palestra “Hiperoxias Patolégicas em Mulheres”,
deixou clinicos de diferentes paises intrigados com o padrdo alimentar cadtico de pacientes
que ndo se enquadravam em nenhuma categoria diagndstica. Estudiosos comegaram a
pensar sobre a possibilidade de tratar-se de um diagndstico diferenciado.

Em 1979 Russel publica o trabalho “Bulimia Nervosa: An Ominous Variant of
Anorexia Nervosa” propondo uma nova sindrome na qual o paciente: sofre de um impulso
irresistivel de comer excessivamente; procura evitar efeitos engordantes da comida,
induzindo vomitos e/ou abusando de purgativos; tem um medo mérbido de engordar. No

ano seguinte 0 DSM-III (1980) introduziu a bulimia como novo transtorno alimentar.
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3.2 Caracteristicas da Doenca

A Bulimia é caracterizada por episddios de ingestdes alimentares rdpidas e
descontroladas, as quais s6 cessam quando: o individuo se sente desconfortdvel, ocorre uma
interrupcdo externa, ou se esgotam os alimentos.

Rodrigues (2000) caracteriza a Bulimia por episédios recorrentes de comer
grandes quantidades de comida em um curto periodo de tempo (orgias alimentares),
seguido pelo uso inadequado de estratégias para evitar o aumento de peso como auto-
inducdo de vOmito, uso de laxantes e diuréticos e a pritica de exercicios rigorosos
(comportamento compensatdrio). O método compensatério mais comum conforme Ballone
(2000) € a indugdo de vomito. Ele é empregado por 80% a 90% dos pacientes que se
apresentam para tratamento em clinicas de transtornos alimentares. Os pacientes com
Bulimia utilizam varios métodos para estimular o vomito como o uso dos dedos ou objetos.

Os pacientes com Bulimia tornam-se tdo hdbeis na inducdo do vomito que sdao
capazes de vomitar quando querem.

A palavra Bulimia origina-se do grego “Boulimia”, refere-se a uma fome
comparada a de um boi, literalmente (Dicionério Aurélio, 1975).

Conforme Azevedo e Morgan (2001), a bulimia pode iniciar por uma vontade de
perder peso por causa da insatisfacio com o corpo. Sentimentos de baixa auto-estima
acompanham a insatisfacio com a forma fisica. Esses pacientes acreditam que sé serdo
socialmente aceitos se estiverem dentro dos padroes de beleza ditados pela moda e chegam a
se isolar de relacdes sociais se ndo se sentem capazes de preencher tais requisitos.

Com a evolugdo da doenga, episddios bulimicos podem ser desencadeados por
situacOes que causam ansiedade como perdas, rompimentos afetivos, situacoes de conflito,
frustragdes, rejeicoes, etc.

Os ciclos bulimicos, a0 mesmo tempo em que sdo relaxantes, causam vergonha,
culpa e sentimentos de auto-aversdo. Com o passar do tempo, esses sentimentos se tornam
insuportaveis e os pacientes bulimicos reconhecem que precisam de ajuda.

Existem também situagdes emocionais, sociais e clinicas, nas quais podem
ocorrer episodios de ingestdo exagerada, que nao corresponde a bulimia. Isso pode ocorrer
frente ao estresse, principalmente em adolescentes em época de prova, contudo é

diferenciado da bulimia, pois a ingestdo volta ao normal passada a situacdo vivida como
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estressante. Para Ballone (2000), a compulsdo alimentar é tipicamente desencadeada devido
ao estado de humor disférico, a intensa fome decorrente das restri¢des alimentares ou por
sentimentos relacionados com o peso e corpo. Um episddio de compulsdao também

acompanha um sentimento de falta de controle.
3.3 Classificacao Diagnéstica e Quadro Clinico

3.3.1 Critérios de Diagnostico de Bulimia Nervosa Segundo o DSM-IV (1995.p.517-521)

A - Episédios recorrentes de compulsdo periddicas. Um episdédio de compulsao periddica é
caracterizado por ambos 0s seguintes aspectos:

(1)  Ingestdo, em um periodo limitado de tempo (Por ex., dentro de um periodo de 2
horas) de uma quantidade de alimentos definitivamente maior do que a maioria das pessoas
consumiria durante um perfodo similar e sob circunstancia similares.

2) Um sentimento de falta de controle sobre o comportamento alimentar durante o
episodio (por exemplo, um sentimento de incapacidade de parar de comer ou controlar o que

ou quanto estd comendo).

B - Comportamento compensatorio inadequado e recorrente, com fim de prevenir o aumento
de peso, como auto-indu¢do de vOmitos, uso indevido de laxantes, diuréticos, enemas ou

outros medicamentos, jejuns ou exercicios excessivos.

C - A compulsdo periddica e os comportamentos compensatorios inadequados ocorrem, em

media, pelo menos duas vezes por semana, por trés meses.

D — A auto-avaliagdo € indevidamente influenciada pela forma e peso do corpo.

E — O distirbio ndo ocorre exclusivamente durante episddios de Anorexia Nervosa.

Tipos da bulimia

A Bulimia Nervosa pode ser classificada nos seguintes subtipos, para especificar
a presenca ou auséncia de uso regular de métodos purgativos como meio de compensar uma

compulsdo periddica.

Tipo Purgativo: Este tipo descreve apresentacdes nas quais o individuo se envolveu
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regularmente na auto-indu¢do de vomitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou

enemas durante o episddio atual.

Tipo Sem Purgacio: Este tipo descreve apresentacdes nas quais o individuo usou outros
comportamentos compensatérios inadequados, tais como jejuns ou exercicios excessivos,
mas ndo se envolveu regularmente na auto-indu¢do de vOmitos ou no uso indevido de

laxantes, diuréticos ou enemas durante o episédio atual (DSM 1V, 1995, p.518.).

3.3.2 Quadro Clinico

Conforme Herscovici & Bay (1997) os bulimicos costumam vir
espontaneamente a consulta, depois de um periodo varidvel de ocultar os sintomas. Esse
espaco de tempo pode variar desde alguns meses até oito ou dez anos.

Relatam que em muitos casos os pacientes ndo sabiam que sofriam de uma
doenca, apenas pensavam que tinham hdbitos diferentes que deveriam ser escondidos. As
preocupagdes sdao parecidas com as dos anoréxicos, ¢ comum declararem que pensam
constantemente na comida, e ao se referirem ao empanturramento, costumam negar que se
deva a fome, mas antes a um costume que ndao podem suportar. Confessam que os seus
costumes lhe trazem mal-estar e vergonha.

Os sintomas referidos pelos pacientes na maioria das vezes sdo secundarios aos
vOmitos e ao uso de laxantes e diuréticos. Segundo Herscovici & Bay (1997) os sintomas

sd0 0s seguintes:

e Dor de garganta, que se apresenta quando o conteido do dcido gastrico
lesa a mucosa da garganta;

e Debilidade ou fadiga;

e FEdema facial: é um sintoma freqiiente, quando ha tumefagcdo das
glandulas salivares.

Apés um empanturramento, podem ser referidos mal-estar, dor abdominal,
nduseas, distensdo abdominal e dor, sendo que os sintomas variam conforme a quantidade
de alimentos ingeridos:

e Diarréia ou constipagdo: a diarréia por abuso de laxante, quando se

misturam alimentos que produzem intolerancia. Constipacdo em
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periodos de restricdo alimentar ou ao uso exagerado e prolongado de
laxante;

Vomitos contendo sangue (hematémeses) ocorrem quando h4 uma lesdo
esofdgica erosiva sangrante, secunddria a vOmitos de repeticdo, mas
raramente sdo referidos;

Irregularidades menstruais sdo freqiientes;

Episddios de sudorese, taquicardia e sonoléncia, podem ocorrer apos 0s

empaturramentos, mas geralmente nio sdo relatados.

O exame fisico pode ser completamente normal ou mostrar alguns dos seguintes

Alteracdes dentdrias: perda de esmalte e dentina da face lingual dos
dentes por efeito quimico do 4cido géstrico, agravado pela acdo
mecanica da lingua contra os dentes;

Aumento do tamanho das glandulas par6tidas, associado a sinais de
desnutricdo e a presenga de vOomitos;

Bradicardia e variagOes ortostaticas da pressao arterial;

Sinais de Russel, que sdo erosdes e calosidades na mao, provocadas
durante a inducdo do vomito. Estas lesdes sdo produzidas no local em

que a mao roga contra os dentes.

Embora os sinais referidos pelos pacientes sejam poucos, Herscovici & Bay

(1997) mencionam que podem ocorrer vdrias complicacOes, tais como: cardivasculares,

nefropatias, metabdlicas, pulmonares, gastrointestinais e neuroldgicas (ver anexo).

3.4 Ciclo da Bulimia.

O empanturamento de alimentos ocorre em fungdo da fome e geralmente sdo

episodios secretos, pois geram vergonha nos pacientes. Os alimentos consumidos sdo de

ingestdo fécil, a comida € engolida rapidamente sem que haja tempo para saborear. A

ingestdo compulsiva termina devido a distensdo abdominal, interrupcdo externa,

recuperacido de controle ou por sonoléncia pds-prandial. Depois da ingestdo a pessoa se

sente culpada e se atormenta pela sensacao de perda de controle.
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A medida que tudo isto transcorre de forma secreta, por ser uma pratica que

causa vergonha, o paciente vai entrando em um estado de mal-estar, inquietude e

sentimento de culpa. Com o decorrer do tempo, o empanturramento e os métodos de purga

sdo resposta ao desassossego. Rompe-se o circuito natural de fome-comida-saciedade,

desencadeando um novo empanturramento e assim sucessivamente.

4 DIFERENCAS ENTRE ANOREXIA E BULIMIA NERVOSA

O medo moérbido da gordura, a busca da esbelteza e a influéncia sociocultural

que tanto valoriza a beleza, sdo tragos evidentes tanto na anorexia como na bulimia

nervosa, porém elas se diferem em alguns fatores.

Algumas diferengas importantes entre a anorexia e bulimia nervosa sio:

As pacientes bulimicas t€m, algumas vezes, transtornos de conduta
associados, como furtos, abuso de dlcool ou drogas e gestos
automutiladores. Em troca, as anoréxicas costumam possuir antecedentes
de terem sido meninas exemplares até ocorrer a doenca.

Conforme Feinstein (1988) as pacientes bulimicas geralmente tentam
alcancar um modelo estereotipado de aparéncia perfeita e sexualmente
atrativa, sentindo uma necessidade exagerada de obter a aprovagdo de
outros; ja as anoréxicas tendem evitar ser sexualmente atrativas. As
pacientes bulimicas t€ém menos tendéncia de negar o seu problema,
relatam ndo conseguir controlar a sua alimentacdo, o que as difere das
pacientes anoréxicas que relatam que conseguem controlar a
alimentacao.

As pacientes bulimicas normalmente apresentam um peso normal e
geralmente comem, enquanto as pacientes anoréxicas sdo envolvidas em
uma caréncia alimentar autoprovocada.

Segundo Herscovici & Bay (1997) as pacientes anoréxicas costumam ser
introvertidas e retraidas socialmente, em troca a bulimica geralmente é

extrovertida e tem uma vida de relagdo ativa.
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O seguinte quadro elaborado pelo Instituto Nacional de Saidde Mental dos
Estados Unidos (Munson, 1998, p.25) facilita a compreensdo das semelhancas e diferencas

entre as duas doengas.

Sintomas Anorexia |Bulimia

Perda excessiva de peso em periodo de tempo relativamente | *

curto.

Continuar regime alimentar apesar de emagrecimento |*

extremo

Crenca que esta gordo, mesmo estando magro *
Interrupc¢iao da menstruacio * *
Comer em segredo * *
Interesse exagerado por alimentos e desenvolvimento de|* *

estranhos rituais alimentares

Depressio grave * *
Ingestao compulsiva e exagerada de alimentos *
Vomito ou uso de drogas para induciao de vomito, evacuacao *
ou diurese

Alimentacio excessiva sem nitido ganho de peso *
Longos periodos de tempo no banheiro para induzir o *
vomito

Abuso de drogas e alcool *
Obsessao por exercicio fisico * *

5 O SURGIMENTO DA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

A Terapia Familiar Sistémica comegou a desenvolver-se na década de 50, nos
Estados Unidos, quando diversos clinicos que atendiam o cliente individualmente passaram
a entrevistar a familia destes e a perceber a influéncia da familia na manutencdo da
patologia. Até essa época, os sintomas do paciente eram examinados isoladamente. Passou-

se, entdo, a entender o individuo dentro do seu contexto social, mais precisamente dentro da
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familia. Viu-se, desta forma, que os comportamentos ‘“estranhos” e desviantes de um
paciente eram mais bem compreendidos quando se observava a maneira como a familia
interagia e havia se desenvolvido. O sintoma passou a ser reconhecido como um sinal de
que a relacdo familiar precisava ser redefinida.

Assim, segundo Grandesso (2000), esse novo enfoque terapéutico propunha que
se considerasse o paciente identificado dentro de um contexto interacional ou interpessoal,
de modo que seus sintomas fossem vistos como produtos de suas inter-relagdes dentro do
sistema do qual faz parte.

A Abordagem Sistémica se desenvolveu a partir de diferentes pesquisadores e
foi influenciada por diversos campos da ciéncia, como o funcionalismo, a biologia e a
teoria da comunicacdo, porém as influéncias mais significantes vieram da teoria geral dos
sistemas e da ramificagdo desta, a cibernética.

Segundo Nichols & Schwartz (1998), o funcionalismo de Gregory Bateson,
antropologo inglés, teve papel importante na construcdo desta nova teoria. Os
funcionalistas estavam interessados em estudar as culturas como sistemas sociais. Tentaram
entender as cerimOnias e costumes culturais no seu contexto, buscando qual a fun¢do de
uma pratica cultural para o sistema familiar. Esta forma de pensar o contexto social foi de
grande importancia para os terapeutas de familia, que passaram a se interessar em
compreender a familia dentro do contexto social.

Para os terapeutas influenciados pelo funcionalismo, o comportamento desviado
pode ter uma funcdo de protecdo para o grupo familiar, onde um paciente identificado se
torna um “depositario” no qual a familia toda se concentra, para nao ter que lidar com os
conflitos entre os membros familiares e manter a homeostase'.

As familias sd@o consideradas organismos vivos que tem que se reorganizar
quando passam por tensdes, sejam elas originadas por mudancgas no exterior (transferéncias,
mudancas de ambiente, etc.) ou por mudangas no interior (nascimento de um filho,

casamento de um filho, separacdes, lutos, etc.). A reorganizacdo da familia s6 € possivel

! Caracteristica do sistema familiar de manter em padrdes estabelecidos, o equilibrio ja atingido por aquela
familia. Ex: uma familia que teme que os filhos se diferenciem pode estimular que os adolescentes fiquem

infantilizados.
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através do equilibrio dinamico entre duas fun¢des aparentemente contraditérias: a tendéncia
homeostdtica e a capacidade de transformagdo. Ao mesmo tempo em que a familia precisa
dar continuidade ao ciclo vital e promover o crescimento e amadurecimento de seus
membros (transformacdo), ela precisa tentar manter a estabilidade (homeostase) e o
equilibrio do sistema, protegendo-o das mudancas que podem destruir sua organizacao.

Outro campo que emprestou conhecimentos aos terapeutas de familia foi a
biologia, que apresentou os termos fronteiras e subsistemas a terapia familiar.

A idéia de que a familia pode ser mais bem compreendida estabelecendo-se
fronteiras entre os subsistemas, tem sido muito utilizada no tratamento familiar. Os
terapeutas informados por essas idéias estdo interessados em saber quem estd proximo de
quem nas familias e em como reorganizar essas aliancas ou coalizdes. Acreditam que toda
familia tem uma hierarquia, subdividida pelas fronteiras em subsistemas, que precisa ser
mantida para que as relagdes familiares sejam adequadas.

A partir da Teoria da Comunicagdo, cujo principal autor € Watzlawick, alguns
terapeutas comecgaram a trabalhar a mudanca no sistema familiar através da reorganizacdo
da comunicacdo entre os membros da familia. Segundo Féres-Carneiro (1996), a terapia
desenvolvida através deste enfoque enfatiza que os comportamentos sintomaticos
manifestados sdo como uma resposta apropriada ao comportamento comunicativo que o
provocou. Assim, o membro “doente” que estd manifestando algum sintoma nada mais € do
que o “bode expiatdério” de uma familia com problemas de comunicagdo. Virginia Satir foi
uma das precursoras deste pensamento.

Um outro campo de conhecimento que contribuiu para a evolugdo da terapia
familiar, talvez o mais importante deles, foi a teoria geral dos sistemas, desenvolvida
inicialmente por Von Bertallanfy nos anos 40. O pensamento-chave dessa teoria € o de que
o todo € maior do que a simples soma de suas partes.

Conforme Capra (1996), os sistemas vivos sdo totalidades integradas cujas
propriedades ndo podem ser reduzidas as de partes menores. Ou seja, ndo se pode observar
um sistema isolando e observando apenas uma parte dele. As propriedades das partes s6
podem ser entendidas dentro do contexto do todo maior. Para os pensadores sistémicos, o

que se denomina como parte é apenas um padrdo numa rede insepardvel de relacdes.
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Portanto, a mudanga nas partes pode ser vista como uma mudanca que ird afetar todo o
sistema mais amplo.

Outra teoria colaboradora para o desenvolvimento da terapia sistémica foi a
cibernética. Segundo Rapizo (1998), surge como disciplina cientifica no final da década de
40, fundada pelo alemao Norbert Wiener. Ocupava-se de estudar os mecanismos e
processos pelos quais os sistemas funcionavam com o intuito de manter a sua organizagao.

De acordo com Gradesso (2000), no campo especifico da terapia de familia, a
cibernética deu origem aos modelos comunicacionais, interacionais e de terapia breve, cuja
prética terapéutica se baseava em torno de conceitos de regras familiares (Jackson &
Weakland, 1959), mitos familiares (Selvini-Palazzoli et al. 1982) e padroes interacionais
(Haley, 1971; Watzlawick, Weakland & Fisch, 1977).

Resultou também nos modelos de terapia familiar cuja mudanga era procurada
por meio de técnicas geradoras de crises desequilibradoras dos sistemas e técnicas
provocativas. Este foi o caso do modelo estrutural de Salvador Minuchin (Minuchin, 1982;
Minuchin & Fischman, 1990; Umbarger, 1987).

Todas essas teorias € campos de conhecimento permitiram ao terapeuta
sist€émico uma compreensao mais abrangente sobre o funcionamento da dinamica familiar,
o que os ajudou a melhor entender os fatores importantes no desenvolvimento de tragos de

personalidade que podem conduzir ao uso inapropriado da alimentacao.

6 DINAMICA FAMILIAR E INCLUSAO DA FAMILIA NO TRATAMENTO DE
TRANSTORNOS ALIMENTARES

De acordo com Nunes (1998), durante muito tempo a familia de pacientes com
transtornos alimentares foi vista como obstdculo ao tratamento. A partir dos anos 50, alguns
autores comegaram a tratar a familia, porém de forma isolada do paciente. Na década de 70,
com estudos de Minuchin e Palazzoli (Roberto, 1994), a psicoterapia familiar foi
incorporada como coadjuvante na melhora da doencga. Desta forma, as familias dos doentes

comegaram a Ser estudadas em sua estrutura.
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Bruch (1988, apud. Nunes, 1998) descreveu-as como sendo familias
aglutinadas, intimamente emaranhadas numa aparéncia harmoniosa, onde o envolvimento
excessivo ndo permite que o paciente crie uma identidade separada. Os pais sdo
superprotetores, ambiciosos e preocupados pelo éxito e aparéncia externa. Considera que as
anoréxicas fazem parte de familias onde os filhos protegem os pais de noticias
desagradaveis, visando o bem-estar da familia como um todo. Nessas familias, a paciente
anoréxica se torna o alvo das tensdes familiares, bem como o foco de aten¢do, fazendo com
que os conflitos individuais ndo sejam trazidos a tona.

Minhuchin (1978, apud. Nunes, 1998) foi outro autor que contribuiu para a
inclusdo da familia na sintomatologia e tratamento do paciente. Também para ele, a
anorexia ndo € o comportamento de um s6 membro da familia, mas sim o resultado da
relacdo entre todos os membros. Entende o sintoma ‘“anoréxico” como a solucdo para a
disfunc¢do familiar, encontrada pelo membro que estd triangulado com os pais, para evitar a
comunicacdo de sentimentos que podem gerar conflitos. Verificou que, em se alterando o
padrao relacional, ocorriam mudangas nos sintomas da doenca.

Minuchin destacou quatro caracteristicas para essas familias:

“A primeira delas - o emaranhamento - refere-se a uma forma extrema de
proximidade e intensidade nas interagdes familiares que acarreta um
empobrecimento das percep¢des que um membro da familia tem do outro e de si
mesmo. A segunda caracteristica — a superprotecio — age como um fator que
retarda o desenvolvimento da autonomia, competéncia e interesses em atividades
fora do ambiente seguro da familia. A terceira — a rigidez nos relacionamentos
entre os membros da familia — foi compreendida como uma forma de manter o
status quo ao experimentarem dificuldades que pudessem ameagcar a integridade do
grupo familiar. Ao se apresentarem como normais”, negavam qualquer necessidade
de mudanca em suas familias, desta forma evitando conflitos. A quarta e ultima
caracteristica — auséncia de resolucao de conflitos — mantém problemas ndo

resolvidos e uma constante ameagca as tentativas de negociagdo (apud. Nunes, 1998,

pg. 78)”.

Diante desta perspectiva, a explicacdo linear do comportamento alimentar

passou para uma explicacdo sist€mica, na qual o sintoma teria a fungdo de regular a
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homeostase familiar, devido a dificuldade da familia de evoluir para uma nova etapa do
ciclo vital (Tilmans, s/d).

Palazolli (1996, apud. Nunes, 1998) alertou sobre os padrdes de comunicacao
disfuncionais nas familias de anoréxicas, destacando as aliangas encobertas. Percebeu que a
familia funciona aglutinadamente, como um sistema fechado, e que seus membros sdo tao
proximos a ponto de serem interdependentes. Nao podem tomar decisdes baseadas em
escolhas pessoais, pois estas tém que ser feitas pelo bem de um terceiro.
Conseqiientemente, os familiares desviam suas atencdes para o paciente identificado,
tomando decisdes voltadas para o bem dele. A familia foi descrita por Palazolli como coesa
e apresentando aliancas secretas, tridngulos?, entre seus membros.

Recentemente Roberto (1994, apud. Nunes, 1998) comentou que os sintomas do
transtorno alimentar sio metdforas’ para o sofrimento causado pela necessidade de
individua¢do e separacdo da familia. Ela, assim como Bruch, Minuchin e Palazolli,
caracteriza a familia como controladora, superprotetora e com grande dificuldade para lidar
com a separagdo e independéncia de seus membros. Para a autora, a familia ndo fala sobre o
sintoma do transtorno alimentar por acreditar que desta forma sua harmonia serd mantida.
Porém o sintoma aparece justamente para esconder os conflitos, a fraca comunicacdo e a
dificuldade de diferenciacdo e independéncia.

Bowen (1991) explica que o grau de diferenciagdo dos membros da familia, ou
seja, a autonomia de cada um, estd diretamente relacionada com a capacidade da familia de
enfrentar as situacdes de ansiedade. Quanto mais alto o nivel de diferenciagdo emocional
entre os membros de uma familia, menor a possibilidade de um membro somatizar, pois
essa familia € mais madura emocionalmente e enfrenta com mais facilidade as situacdes de
estresse.

Andolfi (1989) entende o processo de diferenciacdo como uma necessidade de
auto-expressio de cada individuo, que se mistura com a necessidade de coesdo e unido da

unidade familiar. Para o autor, com o passar do tempo o grupo familiar sauddvel estimula

2 . . . . .
Pessoas que se relacionam entre si no campo emocional com movimentos triangulares, onde duas pessoas
utilizam uma terceira, o paciente sintomatico, como forma de “escape” para deslocar a tensdo.

’ Uma palavra ou situacio onde é substituida por uma palavra ou frase (em virtude da sua semelhanca

subentendida).
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progressivamente a individuacdo de seus membros até poder separar-se e constituir um
novo sistema, sem que com isso percam-se os lacos afetivos que unem a familia.

Para alcancar a diferencia¢do, ou seja, a propria identidade, o individuo deve
relacionar-se com outras pessoas fora do triangulo parental, fazendo trocas e buscando
relacdes que permitam variar seus papéis dentro de novos subsistemas. Segundo Andolfi

(1989, pg. 19):

do-individuaca u u ili
“Esse processo de separagdo-individuacdo requer que a familia passe por fases de

z

desorganizacdo, na medida em que o equilibrio de um estigio € rompido em
preparacdo para a mudanga para um estigio mais adequado. Essas fases de
instabilidade, caracterizadas por confusio e incerteza, marcam a passagem para um
novo equilibrio funcional. Isso pode acontecer somente se a familia for capaz de

tolerar a diferenciacdo de seus membros”.

Porém isso ndo acontece na familia da anoréxica. Nesse grupo familiar as regras
que governam o sistema tentam impedir a individuacdo e autonomia de membros isolados.
Esta falta de autonomia, segundo Andolfi (1989), resulta em pessoas que coexistem em
nivel de funcdes, ou seja, cada um vive apenas como uma fungio dos outros, onde ninguém
pode escolher que fung¢des a desempenhar; cada um acha-se obrigado a ser aquilo que o
sistema impoe.

A anorexia aparece como uma necessidade de auto-expressdao do individuo. J&
que ndo consegue se desvincular dos “nds” familiares, ela tenta pelo menos controlar aquilo
que lhe é permitido, ou seja, aquilo que come. O “ndo se alimentar” se constitui na inica
coisa sobre a qual a paciente sente que tem total controle e a independéncia, pois foge do
controle dos demais. Ela assim consegue controlar algo que é somente seu, o alimento que
ingere, sem manifestar discordancia ou conflito aberto com nenhum dos familiares,
mantendo assim o alto grau de coesdo e harmonia tdo desejados pelos pais.

Quanto a bulimia, Schwartz (1984, apud. Nunes, 1998) aponta que a familia de
pacientes com esta sindrome tem uma grande expectativa de desempenho, € exigente e 0s
pais estimulam a boa aparéncia fisica e a competi¢cdo entre os filhos. A relacdo entre os
membros € superficial e os pais sdo incapazes de promover o apoio necessdrio para a

individuacgao dos filhos.
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Conforme Onnis (1996) o paciente dessa familia estd numa posi¢do estrutural
disfuncional, ou seja, comeca a atuar na diade parental que se torna triade. A familia deixa
de estar hierarquicamente estruturada com dois subsistemas formados pelo casal mais os
filhos e o paciente identificado assume o lado dos pais, atuando como mediador dos
conjuges. Quando um casal tem conflitos, a dificuldade de separagdo (caracteristica de
doentes com transtornos alimentares) aumenta, facilitando o aparecimento de sintomas.

De acordo com Humphrey (1998) os pais das bulimicas sdo pessoas muito
observadoras e controladoras em relacdo a seus filhos. Os membros dessa familia t€m
grandes expectativas em relacdo a como o outro deverd ser, contudo ndo expressam
diretamente seus anseios. Seus desejos se manifestam através de queixas, discussoes e
desprezo perante o outro. Muitas vezes o conflito ndo tem estrutura, nem foco, nem limite e
nem fim. Os membros dessa familia ndo aceitam as responsabilidades por seus sentimentos
e parecem ndo poder falar sobre eles.

A familia bulimica ndo aparenta ser uma familia perfeita como no caso da
familia anoréxica, que evita conflitos; pelo contrdrio, esta familia experimenta angustias e
conflitos nas suas relacdes e também pode ser uma familia bastante hostil € manipuladora.
Os membros dessa familia parecem ser incapazes de expressar de forma aberta e direta seus
sentimentos negativos. Nessas circunstancias, o bulimico proporciona a familia um foco de
distracdo, o qual induz a familia a unir-se em fun¢@o da sua doenca, evitando assim os
conflitos mais perigosos. Metaforicamente pensando, podemos dizer que a bulimica usa o
vOmito como uma maneira de expressar a insatisfacdo com a pressdo familiar: ela vomita
por ndo poder expressar em palavras aquilo que ndo consegue “digerir”.

Roberto (1994) acredita ser muito dificil uma anoréxica ou bulimica usar
técnicas invasivas de purgacdo como vomito ou abuso de laxantes sem criar ansiedade em
sua familia. No entanto as estratégias de enfrentamento que ela e sua familia desenvolvem
ao longo do tempo, em uma mitua acomodagdo, realmente permitem que seu
comportamento continue ocorrendo sem nenhuma intervencdo, ou seja, o transtorno
alimentar torna-se um segredo para a familia. A harmonia familiar é mantida através da

evitacdo “daquilo”, que, na sua opinido, piora as tensdes € os sintomas.
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A autora menciona que os membros da familia relatam que temem aumentar o
estresse da pessoa sintomadtica (e a purgacdo / jejum) se lhe informarem sobre as suas reais
preocupagdes em relacdo a doenca.

Por sua vez, a paciente, que ndo tem consciéncia do seu estresse interior, nao
precisa admitir que o seu papel na familia ndo estd satisfazendo sua prépria necessidade
adulta de autonomia, competéncia e auto-estima. Desta forma ndo se inicia uma mudanga
conflitante no relacionamento familiar. Ela cria um segredo interno, sobre a sua
infelicidade, pois, em vez de enfrentar e reconsiderar o valor de afirmar suas proprias
necessidades, ela considera menos ameacgador redirecionar a ansiedade contra si mesmo,
Seu corpo, seu peso.

Conforme Roberto (1994) os segredos inerentes ao transtorno alimentar incluem
a presenca de disfuncdo familiar na drea da autonomia e da auto-expressdo, a insatisfacio
da pessoa sintomdtica com sua familia, o uso de atos ritualizados e autodestrutivos para
imobilizar seus proprios impulsos e objetivos e a existéncia de opinides e valores que

podem ser radicalmente diferentes da familia.

7 TRATAMENTO FAMILIAR SISTEMICO

Apesar de ser um membro da familia que esta doente, seria inapropriado dizer
que ele € o unico da familia que estd sofrendo. Quando a familia assiste a autodestrui¢io de
um membro com transtorno alimentar, esse transtorno se torna o centro de preocupagdo de
todos os membros da familia. Deste modo, cada membro reage de um jeito: alguns se
inquietam, outros se aborrecem, outros se desesperam; mas o certo € que nenhum membro
deixa de ser afetado. O tratamento de pacientes com transtornos alimentares geralmente
tem inicio quando algum membro da familia procura ajuda profissional para entender o que
estd acontecendo com o paciente identificado, que comecgou a ter hdbitos alimentares
diferentes.

A forma tipica de apresentacdo destes casos € uma familia desesperada e
esgotada, e um paciente assegurado de que todos estdo errados e que ele pode perfeitamente

controlar os seus habitos alimentares.
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A anoréxica costuma ndo procurar ajuda por ndo se considerar doente, o que faz
com que a terapia familiar tenha um papel importante no tratamento clinico da paciente.
Com a participagcdo da familia, que também sofre pela doenca, o engajamento de quem é
acometido pelo transtorno alimentar fica facilitado.

Por ser um transtorno que implica em um compromisso organico e psicoldgico,
geralmente os pacientes s@o tratados por uma equipe multidisciplinar, composta de
médicos, nutricionistas e psicélogos. O sistema terapéutico serd entdo constituido pelo
paciente, por sua familia e pelo terapeuta ou equipe de terapeutas.

O tratamento comeca com uma cuidadosa historia clinica para se conhecer a
paciente, suas caracteristicas pessoais, seus sintomas de doenca e sua familia.

Geralmente as bulimicas faltam as consultas com freqii€ncia e, em geral,
possuem uma capacidade limitada de aderir ao tratamento. Como normalmente encobriram
seus sintomas durante bastante tempo, costumam ser desconfiadas. O estabelecimento de
uma relacdo de confianca e de um enquadramento claro de trabalho deve ser o objetivo das
primeiras consultas.

No que se diz respeito ao contrato terapéutico, este deve ser claro, concreto,
especifico e centrado no problema do paciente.

O respeito pelo sofrimento do paciente e pelos sentimentos aflorados na familia
pela situacdo a qual estdo vivenciando, poderd tornar mais facil o estabelecimento de uma
alianca terapéutica. E crucial, nesta etapa, ndo se deixar levar pelas atribui¢des de culpa que
uns fazem aos outros, mas proporcionar um clima de esperanca e confianga.

E bom estabelecer uma alianca com o paciente, transmitindo que entende o seu
sofrimento, mas que com igual clareza conhece os riscos que o paciente corre se continuar
neste empenho, assim como as conseqiiéncias negativas. O terapeuta também deve
esclarecer a familia que ndo € ela a causadora da doenga, mas sim a coadjuvante na melhora
do paciente. A familia entdo se sentird acolhida e se engajard mais facilmente no tratamento

Como essas familias tendem a ser muito coesas, as fronteiras entre sistemas e
subsistemas podem estar difusas demais e extremamente rigidas a sistemas exteriores,
inclusive com o préprio terapeuta. Aos poucos, apds o vinculo entre terapeuta e familia
estar fortalecido, pode-se comecgar a investigar a rotina e dindmica familiar buscando

conhecer o parecer de cada um sobre o sintoma, responsabilizar a todos sobre a situagdao da
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familia e sobre a possivel melhora. Neste momento, conflitos familiares podem ser
detectados e trazidos para o trabalho terapéutico.

O ponto de partida da Terapia Familiar, conforme visto anteriormente, é o
conceito de familia como um sistema biopsicossocial, onde a familia € um organismo em si
mesmo, cuja identidade excede a soma de seus membros individuais. Por isso a importancia
de que a familia seja vista conjuntamente. A sessdo familiar oportuniza ao terapeuta a visao
de como esse grupo de pessoas se organiza ndo s6 em relagdo ao transtorno, mas também
em relacdo a outras questdes, como crengas e tabus familiares. Quando o terapeuta cria a
oportunidade de ver o paciente interagindo “dentro” da familia, pode dar a ele o espaco
necessdrio para que sua voz seja ouvida, levando a expressar-se por vias normais, sem
precisar fazer uso do transtorno para ser percebido.

Ao observar a familia como unidade de abordagem, o terapeuta nio faz por a
considerar fonte da doenca, mas porque pensa que o sintoma pode ser compreendido como
uma expressdo das dificuldades do grupo familiar de lidar com o crescimento e
individuacdo de seus membros, e a conduta dos membros da familia pode contribuir tanto
para aliviar os sintomas e promover uma saida mais sauddvel para o paciente, quanto para
dificultar a evolu¢do do tratamento e “boicotar” a melhora caso a familia ndo esteja
preparada para suportar a diferenciacao e individuag¢do de seus membros.

Parece incoerente afirmar que a prépria familia possa tentar prejudicar o
processo terapéutico, visto que geralmente € ela que busca a ajuda, porém o movimento da
familia pode ser paradoxal. Ao mesmo tempo em que sofre com a preseng¢a do sintoma,
pode temer o desconhecido e ndo suportar as ansiedades comuns a periodos de
instabilidade, crescimento e mudanca. O terapeuta deve detectar a presenca de formagdes
triangulares, bem como o grau de controle que o paciente identificado exerce sobre a
familia, por meio de seu sintoma, pois € freqiiente encontrar familias bulimicas nas quais,
um ou mais membros tenham o costume de buscar comida, durante a noite, ou maes que
compram guloseimas em grandes quantidades.

O terapeuta familiar deve explorar com a familia quais os motivos que estdao por
traz da manutencdo do sintoma e o que aconteceria com o sistema se a doenga
desaparecesse, ou seja, explorar os riscos da mudanca antes de pensar em combater os

sintomas. Entretanto, como se trata de transtornos alimentares, tem que em primeiro lugar
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garantir que a jovem nao corra riscos de saide e/ou de morte e proteger e tratar a
desnutricdo antes de explorar as causas e a dinamica familiar. Desta forma, os bons motivos
da doenga apareceriam e o terapeuta seria capaz de ajudar a familia a se reorganizar de uma
maneira mais saudavel, sem o sintoma.

Em sistemas com transtornos alimentares, ¢ comum que o0 sintoma apareca para
encobrir um conflito conjugal, entdo o paciente identificado adoece para que os pais voltem
sua total atencdo para o filho e ndo se detenham nos seus préoprios conflitos. A familia passa
a “girar” em torno da doenga e tudo o que nao se relacione com isso fica esquecido. O casal
desvia sua atencdo para a busca do “bem” do filho sintomatico, deixando suas crises e
vontades proprias fora de foco.

Outro bom exemplo € o caso de uma mae que tem por fun¢do familiar a de ser a
cuidadora de seus filhos, enquanto o pai provedor tem toda sua energia voltada para a sua
atividade profissional. A filha “sensivel”, emaranhada na dificuldade de diferenciacdo que é
caracteristica desses sistemas, adoece para evitar seu amadurecimento € com isso evitar que
a mae adoeca caso perdesse seu papel.

E importante que o terapeuta proporcione um espaco para a expressdo dos
sentimentos angustiantes de toda a familia e a auxilie a buscar palavras para expressar seus
afetos, em especial os negativos.

A familia do anoréxico tem dificuldade de expressar seus sentimentos e 0s pais
tendem a ser empobrecidos em sua capacidade de resolucdo de problemas. Muitas vezes os
pais se encontram paralisados em algum momento anterior do ciclo vital e ndo conseguem
desempenhar seu papel parental de forma eficaz. Sdo, por exemplo, bons pais de criangas
pequenas que necessitam de cuidados e controle freqiiente, porém nao sabem lidar com
filhos adolescentes que necessitam de mais liberdade e autonomia, por terem tido
dificuldades no periodo da sua prépria adolescéncia.

A medida que a terapia familiar vai se desenvolvendo, os subsistemas podem ser
solicitados a comparecer separadamente, para estimular a diferenciacdo emocional entre os
membros e fortalecer as aliangas sauddveis entre subsistemas.

Segundo Barros & Jaeger (2004), mesmo apds a melhora sintomatolégica, o
ideal € que essa familia continue sendo atendida terapeuticamente, pois se sabe que a

supressdo do sintoma ndo significa a “cura” da doenca. Os pacientes acometidos com



30

transtorno alimentar podem apresentar recaidas e requerem atencdo até que suas questdes
familiares conflituosas e disfuncionais sejam melhor reorganizadas e até que sejam capazes

de utilizar recursos adaptativos mais saudaveis.

8 OUTROS TIPOS DE TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS ALIMENTARES
8.1 Terapia Comportamental

De acordo com Herscovici & Bay (1997), a terapia comportamental € indicada
para o tratamento de pacientes anoréxicos muito emagrecidos. Costuma ser util fazer com
que o paciente registre seu peso e se pese uma ou duas vezes por semana. E estabelecido
um refor¢o positivo ao aumento de peso, que se relaciona a uma maior atividade fisica ou
social. Os reforcos negativos que geralmente se utilizam sdo o isolamento ou repouso no
dormitdrio.

Na bulimia este tratamento tem como objetivo expor o paciente ao estimulo
temido, assegurar a ingestao de alimentos em particular ou certa quantidade de alimento na
presencga do terapeuta e prevenir a resposta habitual, ou seja, o vOomito.

Feinstein (1998) apdia-se na idéia que os pacientes bulimicos restringiriam sua
ingestdo e ndo se empanturrariam, nem sequer comeriam quantidades normais de certos
alimentos de alto teor caldrico, se ndo pensassem em vomitar em seguida. Sua hipétese é
que na bulimia nervosa, o vomitar € uma conduta redutora de ansiedade e € ela que mantém
0 empanturramento e ndo o contrario. Sendo assim, o empanturramento € o vOmito auto-
induzido estdo unidos pela ansiedade, num circulo vicioso. Vomitar seria uma resposta de
fuga, reforcada pela reducdo de ansiedade sobre o peso. O empanturramento ocorreria
apenas quando o individuo antecipasse o vomito. Portanto, seria uma conseqiiéncia do ato
de vomitar.

A idéia é expor o paciente repetidas vezes a situacdo de alimentacdo que
provoca ansiedade e ndo tanto a possibilidade de vomitar, forcando o paciente a enfrentar a

ansiedade associada com a alimentagao.
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O medo e outros sentimentos angustiantes que aparecem nesse processo tendem
a diminuir e se extinguir quando o paciente descobre que as conseqiiéncias temidas nao
ocorrem, o que possibilita controlar esses sentimentos sem ter que recorrer a0 vomito.

Em geral os pacientes relatam que ndo vomitariam se pudessem evitar os
episodios de alimentacdo compulsiva, pois uma vez que se pdem a comer, ndo conseguem
parar e esperam que a terapia ajude a controlar a alimentagdo e o vomito.

Outro enfoque comportamental seria ajudar o paciente a reduzir a quantidade de
alimento que ingere e evitar os perigos de uma dieta excessivamente rigida.

Um dos métodos citados por Feinstein (1998) para prevenir a alimentacdo
compulsiva estd em programar hordrios para as refei¢coes, reduzir a quantidade de alimentos
expostos ao seu redor, programar atividades alternativas que coincidem com o hordrio de
alto risco de alimentacdo compulsiva.

Essas sessOes terapéuticas estdo destinadas a permitir o contato do paciente com

a ansiedade que este vivencia ao comer e ensind-lo a superar essa ansiedade sem vomitar.
8.2 Terapia Cognitiva Comportamental

Deriva-se da terapia comportamental. Tem como enfoque relacionar
pensamento, emog¢do e comportamento manifesto, e o tratamento consiste em fazer com
que o paciente examine a validade de suas crengas. De acordo com Herscovici & Bay
(1997), os processos cognitivos mais freqiientes sdo examinados, definidos e questionados
a fim de modificar os pensamentos e pressupostos automaticos.

O representante mais notdrio da terapia Cognitivo-Comportamental é Fairburn
(1995, apud. Herscovici & Bay, 1997). Este autor adverte contra a inclus@o de pacientes
graves, como os com risco de suicidio, transtorno de personalidade ou abuso de drogas,
nesse tipo de tratamento. O objetivo consiste em o paciente poder controlar sua ingestio e
modificar as crengas desajustadas e irracionais que mantém e reforcam os transtornos
alimentares.

O principio no qual se sustenta esta proposta € a intensidade e preeminéncia das
crengas e valores que os pacientes possuem em relacdo ao seu peso e da forma de seu
corpo. Fairburn (1995, apud. Herscovici & Bay, 1997) sustenta a idéia que, para essas

pessoas, os valores e crencas ndo sdo apenas sintomadticos, porém fundamentais para
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sustentar este transtorno. Segundo ele para ocorrer uma recuperagdo € fundamental a

modificacdo desses valores e crengas.
8.3 Terapia de Grupo

De acordo com Herscovici & Bay (1997), a principal influéncia tedrica da
terapia em grupo € o modelo de tratamento dos Alcodlatras Andnimos (AA), que estabelece
a abstinéncia como meta do programa. Utiliza a pressdo grupal e a confrontagdo para
reforcar a abstinéncia e parte do pressuposto de que os outros problemas serdo mais
facilmente resolvidos quando se tiver corrigido o problema alimentar.

O programa dura em torno de dois meses. Durante a primeira semana os
pacientes comparecem trés horas por dia; a medida que o programa vai avancando a
freqiiéncia e a duracio das sessdes diminui.

O tratamento é centrado basicamente na conduta alimentar, € destacam-se
alguns aspectos como: os pacientes devem manter um peso estavel para poder regularizar
seus padrdes alimentares; devem fazer trés refeicdes balanceadas por dia; as refei¢des
devem ser planejadas com antecipagao.

Conforme Herscovici & Bay (1997), apesar dos resultados de acompanhamento
serem bons, este programa somente podera ser validado quando houver acompanhamento
em longo prazo.

Hall (1989, apud. Herscovici & Bay, 1997), alerta sobre a dificuldade da terapia
de grupo para pacientes anoréxicas, pois, apesar da recuperacdo de peso, a pessoa
normalmente permanece retraida, ansiosa, preocupada com o peso € a comida, e tem grande
dificuldade em expressar seus sentimentos. Estas pacientes estio muito limitadas na sua
capacidade de estabelecer relagcdes sociais e acabam nao se beneficiando do grupo. Outra
conseqiiéncia observada € que tendo como tema principal o peso e a comida, corre-se 0
risco de ocorrer uma disputa entre as anoréxicas para ser a mais magra do grupo, bem como

o risco de umas ensinarem as outras técnicas para ludibriar o tratamento.
8.4 Tratamento Farmacolégico

De acordo com Herscovici & Bay (1997), os efeitos benéficos da utilizagdo de

farmacos para bulimicas referem-se a uma diminuicdo na freqiiéncia dos
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empanturramentos, melhora dos sintomas depressivos, da ansiedade, da obsessdo pela
comida e outras patologias a este respeito.

Nos anoréxicos o emprego de farmaco € limitado porque apresentam poucos
efeitos benéficos. O objetivo do emprego da medicacdo € produzir o aumento de peso,
corrigir a a¢do dos neurotransmissores hipoteticamente envolvidos no transtorno e amenizar
a ansiedade ou depressdo dos pacientes.

Recomenda-se que antes de decidir sobre uma medica¢do, o psiquiatra, ou
mesmo o clinico geral que acompanha o caso, converse com o paciente sobre suas idéias a
respeito dos psicofdrmacos, pois a maioria dos médicos teme que a utilizacdo de remédios
possa criar um novo habito. E conveniente esclarecer qual é o efeito buscado, assinalar que
ndo se estd indicando um tranqiiilizante nem um estimulante e explicar que ndo existe

possibilidade de adi¢do.
8.5 Tratamento Ambulatorial e Hospitalar

O tratamento hospitalar s6 € indicado quando o paciente tenha risco clinico ou
quando a familia ndo tenha condi¢des de apoiar o tratamento do paciente.

Autores como Herscovici & Bay (1997) afirmam que, durante a entrevista
diagnéstica, o clinico estabelece o tratamento ao qual a paciente serd submetida, como
também sdo estabelecidas pautas sobre atividades fisicas, estudo, trabalho e vida social.
Normalmente o tratamento serd mantido de forma ambulatorial para os anoréxicos,
enquanto a evolugdo for a esperada (que a paciente recupere entre 500 a 1000 gramas por
semana, alimentando-se como o esperado, € que nao surjam complicacdes médicas).

Nos bulimicos, o objetivo inicial do tratamento serd controlar os
empanturramentos € o modo como os pacientes se libertam dos efeitos engordantes da
comida (regurgitacdo, uso de laxantes e diuréticos).

E importante esclarecer que, quando se suspendem os laxantes e diuréticos, o
organismo recupera a hidratacdo normal, podendo ocorrer oscilacdes de peso em
decorréncia das alteracdes dos mecanismos reguladores da retengdo de liquidos.

Deve ser combinado com o paciente que o peso ndo serd o ponto inicial de

atencdo do tratamento e solicita-se que o mesmo ndo controle o peso fora do consultério,
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visto que o controle em casa pode conduzir a ndo cumprir a dieta, a pular as refei¢des e
desencadear um empanturramento.

Quando € necessdrio corrigir alguma alteracdo do meio interno como
desidratacdo ou desnutri¢do, isto é assumido como o primeiro passo. Nenhum paciente
nessa situacdo tem condi¢des de comecgar um tratamento psicoterapéutico. Os pacientes que
se internam costumam ter algum fator agravante e “a corre¢ao dos problemas metabdlicos é

prioritaria, pois podem provocar a morte” (Herscovici & Bay, 1997, pg.169).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo procurou demonstrar a importancia do trabalho junto as familias que
possuem um membro acometido por algum transtorno alimentar.

Vimos que o paciente identificado que estd com sintoma de anorexia ou bulimia
¢ o membro da familia que possui a fun¢do de manter a homeostase, pois o transtorno tem
como funcdo evitar os riscos que o desenvolvimento pessoal implica para cada um dos
membros da familia. Desta forma, a doenga surge como uma maneira de retardar o
crescimento e a passagem para uma nova etapa da vida, aliviando sentimentos conflitantes
causados pela culpa de querer sair em busca do seu proprio amadurecimento e
diferenciacao.

A Terapia Familiar Sistémica € um instrumento importante no tratamento do
transtorno alimentar por proporcionar suporte a familia acometida pela doencga, criando
espaco para a resolucdo de conflitos camuflados e facilitando a busca pelo equilibrio
emocional.

O tratamento da abordagem familiar ndo tem como objetivo principal somente
extinguir o sintoma, mas também investigar a funcdo positiva que este tem para a familia.
S6 apds a investigacdo e a compreensdo da funcdo do sintoma no contexto familiar, o
psic6logo poderd ajudar a familia nesse periodo de crise. E no decorrer do contexto
terapéutico que a relacdo entre cada familia e cada terapeuta familiar vai ser estabelecida e
€ ela que vai mostrar os diversos recursos disponiveis para o trabalho. O terapeuta familiar
deve proporcionar um sistema terapéutico que seja continente, afetivo e empatico.

Procuramos fazer um apanhado geral sobre as idéias dos autores que julgamos
ser os principais dentro do tema de transtornos alimentares. Notamos que nenhum deles
afirma que existe uma dindmica familiar tipica capaz de gerar pacientes com esse tipo de
patologia, embora haja algumas caracteristicas comuns nessas familias. No entanto, os
autores sdo unanimes quanto a participacio da familia no tratamento dos pacientes e quanto
a importancia do terapeuta familiar para ajudar na construcio de estruturas familiares mais

saudaveis, capazes de alcancar a cura.
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No decorrer da pesquisa, nos deparamos com a dificuldade de acesso a material
bibliografico que tratasse dessa temdtica, o que nos faz pensar que um trabalho mais
profundo, com estudos de caso, sobre os transtornos alimentares seria de vital importancia
para o melhor entendimento desses sintomas e seu tratamento.

Uma das causas de morte na anorexia € a inani¢do, que pode ocorrer por um
diagnéstico tardio. Pesquisas e divulgacdes dos transtornos e seus sintomas fora do meio
académico ajudariam a populacdo a identificar a doenga e a procurar auxilio de

profissionais especializados quando necessério.
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ANEXO

Complicacdes relacionadas a bulimia:

Cardiovasculares: os vomitos e o abuso de laxantes e diuréticos podem
causar uma perda excessiva de liquidos e eletrlitos e como
conseqiiéncia levar a hipotensdo arterial, arritmias cardiacas e alteracoes
eletrocardiogréaficas;

Nefropatias: devido a perda de potdssio pelo uso abusivo de diuréticos e
desidratacdo, o rim pode ser afetado, em virtude disso o paciente pode
apresentar aumento do volume e freqiiéncia urindria;

Metabolicas:  desidratacdo, hipocalemia, hipocloremia, alcalose
metabdlica (justamente as andlises de cloro, potdssio e equilibrio 4cido-
basico, quando alteradas, permitem suspeitar que os pacientes estdo
vomitando). O abuso de laxantes produz acidose metabdlica por perda de
bicarbonato na matéria fecal. A deficiéncia de magnésio € mais
freqiiente que a de célcio e fosforo. Podendo afetar a contratibilidade do
musculo cardiaco. Essas alteracdes produzem debilidade, cansaco,
constipacdo e depressdo e podem ser causadoras de arritmias cardiacas e
morte em alguns casos;

Pulmonares: as microaspiragdes de contetido gastrico que acompanham
0 vOmito podem causar espasmo bronquico e pneumonia;
Gastrointestinais: estas alteracdes sdo as mais freqiientes (50% dos
pacientes apresentam), as mais severas e requerem pronto diagndstico e
tratamento. J4 mencionadas alteracOes dentarias e tumefacao da pardtida.
O esdfago € uns dos 6rgdos mais comprometidos pelo vomito. O
conteido 4cido do estdmago, em contato com a parede esofdgica, é
altamente lesivo, podendo produzir esofagite, erosdes e tulceras, com
sangramentos freqiientes. A ruptura esofdgica tem um risco muito alto de
morte, sendo que estas lesdes podem deixar seqiielas, uma vez

cicatrizadas como a dor ou dificuldade para deglutir, estenose e
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malignizagdo das ulceras. A dilatacdo aguda do estdmago e do duodeno
¢ outra complicagdo que pode levar o paciente a uma cirurgia de
emergéncia com risco de vida. O abuso de laxante afeta o célon. Oscilam
periodos de constipacdo e diarréia com grande perda aquosa de
eletrolitos, pode ocorrer dilatagdao do célon, com paredes lisas e atonia, a
mucosa inflama e afina, podendo aparecer pequenos cistos de retencio
na submucosa e ulceragdes superficiais. As lesdes podem desaparecer,
quando o uso de laxante é suspenso;

Neuroldgicas: As alteragdes eletroencefalograficas ndo sdao constantes,

nem patogndmonicas.



