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RESUMO

A Alimentacdo e suas perturbacdes é um tema abordado em
quatro artigos. Este é o primeiro da série e introduz o tema da
anorexia mental e suas abordagens. A partir do desenvolvimen-
to histérico dos estudos sobre a anorexia, apresentam-se os as-
pectos epidemiologicos desta disfuncdo, discute-se o diagndsti-
co diferencial e discorre-se sobre as diferentes abordagens
tedricas e de tratamento da anorexia mental.

INTRODUGAO

Nos Gitimos anos tem-se visto um aumento crescente
de artigos em jornais e revistas populares sobre as mais variadas
dietas, além da publicidade de academias de ginastica. Tem sido
através do peso do corpo que o tema da beleza e de seu padrdo
fisico tem se revelado um aspecto muito importante tanto para
as mulheres quanto para os homens.

A linguagem popular em nosso pais também apresen-
ta alguns aspectos interessantes no que diz respeito a oralidade.
Vé-se isso através de inmeras expressdes pejorativas: ‘‘ndo
engulo grosserias”; “‘ele come todas essas mulheres’’; “‘ndo trago
aquele homem'’; "“é preciso ter estdmago para suportar aquela

mulher’; ‘“‘isto é um abacaxi’, etc.; como também em
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expressOes afetivamente significativas para as pessoas queridas:
“meu doce de coco’’, “meu chuchu”, “ela é uma uva’’, “meu
quindim’’, ““docinha’’, etc.

Essas metaforas contém expressoes afetivas nas quais
o alimento e o ato de comer se apresentam tanto no sentido da
rejeicao, guanto da aceitagdo-incorporacdo.

Esta dimensdo psico-cultural no que diz respeito 3
relacdo entre o alimento, o comer e o corpo leva a se perguntar
por que tem crescido o namero de pessoas com problemas vin-
culados ao ato de se nutrir.

E justamente nos paises mais ricos que a incidéncia de
tais problemas é maior. Nos Estados Unidos tem aumentado
nesses Ultimos anos o nimero de organizacGes de ajuda para esse
problema, em todas as regides do pafs, bem como tem crescido
o namero de programas, associados aos hospitais, para combater
as perturbacOes da alimentagdo. Em 1987 havia 29 programas e
organizacOes espalhadas em todo o pais. Além disso inimeros
programas de prevencdo sdo realizados nas escolas dos Estados
Unidos.

Nos paises menos desenvolvidos economicamente
pouco se sabe sobre a incidéncia dessa disfun¢do. Todavia, ndo é
raro o clfnico se deparar com ela.

Este trabalho, que é o primeiro de uma série de qua-
tro estudos, introduz o tema da anorexia mental, apresentando
uma sintese histérica dos estudos realizados, os aspectos epide-
miolégicos dessa disfungdo, uma discussdo sobre o diagnéstico
diferencial e sobre as diferentes formas de tratamento da ano-
rexia mental. Os estudos seguintes versardo sobre: a anorexia
mental e o conflito familiar; introducdo ao estudo da bulemia; a
bulemia e o contexto familiar.

SINTESE HISTORICA

, Pelo que sabemos, a sintomatologia da anorexia foi
descrita, pela primeira vez, por Richard Morton em 1694, em
seu livro “’Fisiologia: ou tratamento da consumpcﬁo”.

Morton (1694) escreveu que” ... a consumpgdo ou
atroﬂa nervosa apresenta a seguinte trilogia: perda de apetite,
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amenorréia e magreza significativa’’. Ele descreve também o ca-
so clinico de uma jovem de 18 anos de idade que em jutho de
1684 foi perdendo o apetite, sua digestdo foi se tornando ruim,
sua aparéncia palida e outros sintomas foram surgindo, porém
ndo tinha febre, nem tosse ou dificuldade respiratoria. Em toda
sua pratica, afirma Morton, nunca viu um caso de tdo elevado
grau de consumpgcao (1689).

Em 1865 surge a palavra anorexia no Dicionario de
Litré em Paris, como termo da Medicina, indicando auséncia de
apetite e que ndo deve ser confundido com desgosto ou enjoo.

Em 1868, Sir William Gull, em Oxford, apresentou
uma comunicacdo intitulada ““A apepsia! histérica”, publicada
no periodico “The Lancet”, em 1873, com o nome de “ano-
rexia histérica” e, em 1874, com o nome de “‘anorexia nervosa”.

Em 1873, Laségue, na Franga, publicou nos
“Archives Génerales de Medicine’’ o trabalho “De 1 ‘anorexia
hysteryque”’, todavia sem fazer referéncia ao trabalho de Gull,
anterior ao seu. Deduzimos que os dois pesquisadores chegaram
as mesmas conclusdes estudando as perturbagGes digestivas.
Tanto Gull guanto Laségue reconhecem em sua descricdo as-
pectos emocionais na etiologia e prescrevem a separacao da fa-
milia, repouso, alimentacdo e terapia de suporte. Laségue, ao
estudar a anorexia, chegou a afirmar que “... 0 nome anorexia
deveria ser substituido pelo de inanicdo histérica”.

E no contexto desenvolvido por Laségue, de anorexia
nervosa ser vista como uma forma de histeria, que Freud em
1895 retoma o tema da “‘anorexia histérica’”’ ao analisar o caso
de Emy Von N com 40 anos de idade.

Freud visitou a paciente na hora do almogo, consta-
tando que ela comia pouquissimo. Ao trata-la com a hipnose,
ela teve como razdes para sua dificuldade em se alimentar as
seguintes reminiscéncias de sua infancia: como ndo comia carne
que |he davam por puro capricho, a mae guardava a comida que,
ao se esfriar, provocava a solidificagdo da gordura da carne,
sendo que a paciente devia comé-la quando a fome viesse. Outra
das lembrancas foi a de ter tomado conta de um irmdo tuber-
culoso, ao lado do qual, junto ao leito, devia ela comer durante

(1) Apepsia = privacdo da digestdo
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a doenca. Em cima da mesa havia sempre uma escarradeira na
qgual o irm3o cuspia por cima dos pratos. Tudo isso lhe causava
forte repugnancia, porém nada podia mencionar por temer ofen-
der ao irmdo. A essas reminiscéncias, surgidas no estado de
hipnose, acrescentou a lembranca de que, quando se sentava
para comer, ela via diante de si a escarradeira de outrora e sentia
asco.

Freud prossegue seu relato indicando que o efeito
terapéutico desta investigagcdo hipnotica foi imediato e dura-
douro, uma vez que a paciente cessou seu proposito de fazer
dieta durante 8 dias e ja no seguinte comeu e, dois meses mais
tarde, |he escreveu anunciando que comia muito bem e estava
engordando.

Freud associou o quadro histérico das abulias dos pa-
cientes a estigmas psfquicos em consequéncia de uma diminuicdo
geral da capacidade funcional.

As abulias podem ter para Freud dois aspectos: conse-
quéncia da fobia e existéncia de associacOes ndo resolvidas e
saturadas de afeto. A anorexia deste caso descrito por ele é um
exemplo de uma tal abulia. “Se come td0 pouco é porque n3o
acha gosto nenhum pela comida e este (ltimo depende, por sua
vez, de que o ato de comer se acha vinculado, desde época
precoce, a recordacOes repugnantes, 0 que torna impossivel o
ato de comer’’. Como conciliar o prazer de comer com o senti-
mento de repugnancia?

O medo ao castigo em crianca a obrigava a comer com
repugnéncia a comida fria, depois 0 medo de magoar o irmdo a
impedia de exteriorizar os afetos que a dominavam enquanto
comia com ele. Assim sendo, os afetos foram recalcados e s
V|eram a ‘tona atraves de hlpnose real:zada por Freud.

, Em 1899 Freud em carta a Fliess, relaciona a ano-
rexia ‘mental como uma das conseqiiéncias da neurose infantil.
Foi pela err‘t|zacao das perturbacdes alimentares e pela flxacao
do . erotismo. oral gue . ele concluiu pela existéncia de um
traumatlsmo |mportante ocorrido mans Ou menos precocemente
na V|da desses pacuentes

Em 1913, Dejerme e Gauckler reafirmam a relacado
entre as emocoes e a perda do apetite, caracterizando a anorexia
mental. Um ano depois a tese organicista ressurge com todo o
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vigor. Durante muitos anos ela se mantera em oposicdo a tese
psicalitica, que da énfase a dimensdo emocional.

Simmonds, patologista na Universidade de Hamburgo,
em 1914, ao analisar a glandula pituitaria de uma paciente fale-
cida por intenso emagrecimento, considerou a anorexia mental
como conseqléncia de uma lesdo dessa glandula. A mudanca da
dosagem de hormonio hipofisiario seria uma das causas da
anorexia.

Alguns anos depois Berkman (1930) e Venables
(1930) realizaram pesquisas independentes, retomando a idéia
da anorexia como uma entidade (nica, ao constatar que os pro-
blemas fisiologicos sdo reversiveis ap0s a remissdo da doenga.

Rahman et al. (1940) em seus estudos apresentaram a
anorexia mental como uma entidade psicossomatica. Dois anos
depois, Escamilla e Lisser (1942) retomam os trabalhos de
Simmonds {1914} e verificam que o nimero de casos observa-
dos por ele ndo justificava a conclusdo de que a anorexia mental
tinha uma causa organica.

Posteriormente, inGmeros estudos e pesquisas tém se
realizado, ora aperfeicoando o diagnostice, ora enfatizando os
aspectos epidemioldgicos, ora focalizando as dimensdes biologi-
cas (Kaplan e Woodside, 1987), comportamentais (Mc Gee K. e
Mc Gee J. 1986), psicodinamicas (Kestemberg, 1975; Dolto,
1984), psicossomaticas (Selvini — Palazzoli, 1963, 1967;
Minuchim, et al., 1978; Minuchim, 1980; Kog et al. 1985,
1986).

Inicialmente os estudos da anorexia mental se centra-
ram sobretudo nos aspectos intrapessoais do paciente, numa
perspectiva ora organica, ora emocional. Com o florescimento
da abordagem sistémico — comunicacional enfatizou — se o con-
texto do paciente e sua interacdo com o contexto. familiar e
vice-versa. Este enfoque trouxe maior compreensao aos casos

-estudados.

EPIDEMIOLOGIA

Os dados epldemlologlcos sobre a mmdencua da ano-
rexia mental no Brasil s3o desconhecidos. -
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Nos Estados Unidos, onde ha um grande nimero de
estudos e pesquisas sobre o tema, a incidéncia das pertubacdes
alimentares é extremamente elevada. Bentler (1987) indica em
seu trabalho que essa sindrome representa um grande problema
de sa(ide nos Estados Unidos. Mitchell e Eckert (1978) obser-
vam que tanto a anorexia quanto a bulimia sdo problemas de
salide concernentes a paises industrializados. Todavia, como nao
se conhecem as estatisticas dessa disfungdo em outros paises,
torna-se dificil estabelecer uma comparagado.

Os estudos de Theander (1970) na Suécia, de Jones et
al. (1980) em Monroe Country-New York; de Szmukler (1985)
na Escécia indicam um aumento da incidéncia de 4,06 casos por
100.000 pessoas por ano, sugerindo que em paises desenvolvi-
dos, onde ndo existem probiemas de caréncia alimentar, para-
doxalmente o problema esta aumentando.

Sobre a taxa de mortalidade, em conseqgliéncia da
anorexia enquanto sindrome psicossomatica, Munichim et al.
(1978) observam que em 10 a 15% dos casos 0 paciente morre,
indicando assim que é uma sindrome potencialmente fatal. A
Associacdo de Psiquiatria Americana em 1980 indicou uma taxa
de mortalidade de 15 a 21%.

Levenkron (1982), ao analisar os poucos dados esta-
tisticos pesquisados, constatou que 92% dos casos encontrados
s3o de mulheres na faixa etaria dos 11 aos 60 anos. Todavia, a
instalacdo da doenca é comum entre os 13 e 22 anos.

Pesquisas indicaram que o nimero de perturbagdes
alimentares é mais elevado entre dancarinos, modelos, atrizes e
atletas do que no restante da populacdo feminina (Joseph,
Wood e Goldberg, 1982; Hamilton, Brooks-Gunn e Wanen,
1985).

Durante muito tempo a anorexia foi encontrada nos
jovens adolescentes das classes média e alta. Ultimamente a ano-
rexia tem sido encontrada em todos 0s niveis de classes sociais
(Garfield e Garner, 1982).

Em cada 2b adolescentes enfermos, um sofre de
anorexia (Levenkron, 1982). - Esses dados puderam ser obtidos
nos Estados Unidos, porque tanto  as associacOes médicas
quanto as agéncias de governo indicam essa pS|copato|Og|a nos
seus levantamentos estatisticos.
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Kalucy et al. (1977) indicaram que 16% das mdes e
23% dos pais de anoréticos tiveram na adolescencna uma historia
de baixo peso ou de fobia de peso. ‘

Lucas (1981) indicou em seus trabalhos uma possivel
transmissdo hereditaria desta sindrome, que poderia estar
aumentando pela ocorréncia desta doenca em gémeos. Esses es-
tudos ndo tém consisténcia estatistica e ndo ha nenhuma ava-
liagdo sistematica comprovando essas relacOes. Todavia, levan-
tam hipOteses para se considerar ‘a intera¢do entre o paciente,
sua enfermidade e o contexto familiar. N3o se trataria necessa-
riamente ‘de hereditariedade no sentido bioldgico, mas de uma
heranga proveniente de uma “‘cultura’” peculiar da famfilia. E
nesse contexto familiar que os estudos realizados com anoréti-
cos indicam -alguns dados relevantes. para a compreensdo dessa
sindrome. Essas famfilias se apresentam como emaranhadas, rigi-
das, superprotetoras e com dificuldades de resolverem conflitos
(Selvini-Palazzoli, 1963 — 1967; Rosman et al., 1977: Minichim
et al. 1978; White, 1983; Ferro-Bucher, 1987). SR

No que concerne ao prognostico, Halmi (1975) consi-
dera um bom indicador, quando a manifestacao da sindrome se
inicia- em idade ‘mais baixa, e pior, quando se inicia em idade
mais elevada.

Esses dados estatisticos encontrados na literatura de-
vem, contudo, ser avaliados com prudéncia. Primeiramente de-
ve-se definir bem o que se entende por anorexia mental, distin-
guindo os seus aspectos organicos e mentais: Necessita-se, a par-
tir do diagnéstico diferencial, de ter dados sistematizados para
se conhecer quantltatrvamente qual é a incidéncia e quais sdo as
caracteristicas da populac3o atingida. N3do se sabe, por exemplo
se o surgimento dessa sindrome nas classes baixas ndo é uma
consequéncia da popularizacdo da Medicina. A auséncia de esta-
tisticas nos paises economicamente menos desenvolvidos tam-
bém deixa grande lacuna em nivel da epidemiologia da sindrome.

Convém observar que, embora se tenham criticas per-
tinentes aos dados quantitativos, a incidéncia dessa sindrome
chama a atencdo dos psxcologos psiquiatras, psncanallstas e dos
médicos em geral

Um dos maiores problemas existentes ainda hoje;ten-
do em vista as bases das avaliacOes estatlstlcas é a do diagnos-
tico dessa enfermidade. :
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Antes de abordar os aspectos referentes ao diagnOsti-
co diferencial, ver-se-a a origem da palavra anorexia. Ela vem do
grego AN significando sem, auséncia de, e OREXIS significando
apetite.

Hoje sabe-se que anorexia é uma sindrome com uma
multiplicidade causal e da qual se torna importante distinguir-se
o contexto em gue se apresentam seus sintomas.

Primeiramente deve-se distinguir as causas organicas
das quais a anorexia pode ser um sintoma. Por exemplo, nos
casos de tuberculose, nas gastrites alcoOlicas, no cancer, nas
doencas infecciosas e nos estados febris, ndo é raro surgir com-
portamento anorético. Nesses casos, ndo se trata de anorexia
mental, mas de uma anorexia conseqtiente de uma enfermidade
orgdnica. Todavia, quando se trata de perturbacdes do apetite,
sem que haja em sua origem uma causa organica, trata-se de
anorexia mental, também denominada anorexia nervosa por
alguns autores. '

Convém observar que -a anorexia mental apresenta
inGmeros sintomas fisicos decorrentes da inibicdo de se alimen-
tar, amplamente descritos na literatura médica. Destacam-se a
amenorréia, a constipacdo, o metabolismo basal baixo, a desi-
dratacdo, a secura da pele, a queda de pelos e sobretudo a
diminuicao do peso ou emagrecimento exagerado.

Em 1972, Feighner et al. apresentaram critérios para

o diagnostico, a serem utilizados na pesquisa panunatnca Esses
critérios s30 em resumo os seguintes:
ldade: inferior a 25 anos.
Peso: no minimo com 25% a menos do seu peso
original. : : : .
Atitudes: Obstinacdo quanto ao comer; idéia distorci-
da em relacdo ao alimento ou a0 peso que aumente; negacdo da
doenca com recusa em reconhecer suas necessidades de nutri-
¢do; regozijo aparente com a perda de peso, com manifestacGes
claras de que a recusa do alimento é algo que da prazer; uma
imagem do corpo idealizada como de extrema magreza; inusual.
ocultacdo do alimento. '
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Historia Médica: N3o ha doencas orgénicas que pos-
sam se considerar para esta desordem e perda de peso; ndo ha
tdo pouco desordem psiquidtrica.

Sintomas Organicos: Manifestacoes de pelo menos
dois dos seguintes sintomas:

* amenorréia

* bradicardia

* periodos de hiperatividade

* episédios de bulimia

* vOmitos (pode ser por inducdo propria)

Esses critérios foram de grande importéancia nos Esta-
dos Unidos, tanto para a pesquisa quanto para o tratamento dos
anoréticos. Foi a partir deles que a Associacdo Americana de
Psiquiatria, em 1980, estabeleceu os critérios para o diagndstico
da anorexia mental que vigora naquele pafs. (DSM 1i1).

A delimitacdo da anorexia, a partir desses critérios,
facilitou as pesquisas epidemiologicas. Todavia, convém obser-
var que, do ponto de vista psicoldgico, a anorexia mental pode
estar vinculada a uma estrutura neurdtica ou mais raramente
pode estar vinculada a uma estrutura psicOtica, psicopatica ou
até uma confluéncia estrutural mais complexa. A maioria dos
estudos psicodinamicos a analisam enquanto manifestacdo psi-
co-neuroética. Iniimeros trabalhos psicanaliticos a vinculam a his-
teria e outros ainda consideram a anorexia nervosa entre as
neuroses compulsivas, obsessivas e de ansiedade, principalmente
fobicas. Estes trabalhos se diferenciam em termos de abordagem
tedrica. A descricdo do comportamento anorético, a sintoma-
tologia apresentada por ele, a constatacdo de mecanismos psico-
ibgicos experenciados, gque apresentam concordancias entre os
diferentes enfoques. As diferencas estdo na interpretacdo dos
fatos e na abordagem terapéutica para lidar com o problema.

Testes foram aplicados em anoréticos. Entre eles, o T.
A. T., que apresentou nos seus resultados uma atitude de de-
pendéncia infantil em relacdo aos pais, uma forte fixacdo a
figura materna com sentimentos de culpa e ambigliidade. O
teste de Rorschach revelou agressividade nas respostas coloridas,
principalmente de carater oral (Theilgaard, 1965).
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Para Waltos (1986) convém considerar o diagnéstico
adicional de personalidade borderline e a depressao maior.

Do ponto de vista organico, a anorexia apresenta uma
multiplicidade de sintomas como ja indicamos anteriormente.

Para o estabelecimento de um bom diagnéstico
convém nao subestimar os aspectos organicos. Somente ap6s um
bom diagnéstico organico é que se deve avaliar psicologicamente
0 paciente.

Uma vez tendo sido dado o diagnéstico de anorexia
mental, as abordagens para o tratamento da anorexia sdo va-
riados. :

ABORDAGENS PSICOTERAPEUTICAS DA ANOREXIA
MENTAL

Abordagem organicista — Sabe-se, historicamente,
que as primeiras constatacOes da anorexia mental foram feitas
por médicos que, compreensivelmente, procuravam explicé-la e
tratad-la como respostas organicas. Porém, desde cedo foi perce-
bida a dimensao psicodinamica nessa enfermidade.

Apesar de Simmonds (1914} ter dado uma interpreta-
¢do organica para a anorexia mental, inOmeros estudos procu-
ravam analisar as implicacOes biologicas da anorexia, indicando
as complicacdes médicas que ela apresenta. Outras pesquisas
tentaram evidenciar aspectos hereditarios na base da anorexia,
mas seus resultados ndo sdo conclusivos. (Scott, 1986; Mitchell
e Eckert, 1987).

Kaplan e Woodside (1987) apresentaram uma ampla
revisao dos fatores biol6gicos decorrentes da anorexia e da buli-
mia. No que concerne & anorexia, eles examinaram as conse-
gliéncias da fome provocando mudancas dermatolégicas, apre-
sentando probliemas de pele, nos pelos das axilas e do plbis, nos
cabelos, nas unhas e na coloracdo da pele. Mudancas cardiovas-
culares como bradicardia e hipotensdo; mudancas enddcrinas
que podem levar a irregularidades menstruais, chegando a ame-
norréia e a hipotermia; mudancas nos musculos que sustentam o
esqueleto.
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Os autores enfatizam as pesquisas que indicam as per-
turbacOes neuro-fisiologicas na anorexia, indicando sobretudo
problemas gue ocorrem na menstruacdo, na reproducdo em con-
seqUéncia da diminuicdo dos niveis de estrogénio e testosterona
e na diminuicdo da libido. Outro sintoma é a diminuigdo dos
niveis de hormonio produzido pela tiredide e a alteracdo da
termoregulacdo corporal.

No que diz respeito ao tratamento para a anorexia
mental, utiliza-se uma reabilitacdo nutricional com o uso de
alimentacdo |fquida suplementar, através de um tubo nasogastri-
co ou nutricdo parenteral total, dependendo das condi¢des do
paciente, e uma farmacoterapia para a reducdo da ansiedade
com ansiolfticos ou neurolépticos (Russell et al., 1983). ‘

O tratamento médico é voltado para a hospitalizacdo,
ao confinamento a cama, com alimentacdo forcada e super-
visionada e a psicoterapia tradicional (Agras e Kraemer, 1983).

Embora os aspectos organicos continuem sendo estu-
dados, a énfase hoje é também dada aos fatores psicologicos,
mas com uma abertura maior ao enfoque multidisciplinar e a
interacdo com os fatores psicossociais na patogénese e nas alte-
racOes da doenca.

Abordagem psicossomatica — Essa abordagem parte
do conceito aristotélico de que o individuo, como ser com-
plexo, é um todo, um “‘consensus unus’’, o individuo nem é s6
orgénico, nem € so psiquico, mas forma um todo.

No caso da anorexia mental existe um quadro organi-
co que se traduz por vomito, dispnéia, emagrecimento, anemia,
etc. e esses aspectos ‘se observam em qualquer anorexia, seja de
origem organica ou de origem psiquica. Por exemplo, a nausea ¢
um sintoma organico que pode ser de origem organica ou de
origem psiquica.

Dai, a importancia em se identificar com clareza o

quadro organico do quadro psicoldgico para se ter uma diferen-
ciacdo exata entre as sindromes organicas e psiquicas.

Os aspectos psicologicos a serem considerados devem
levar em conta a percepcdo que o paciente tem em relagdo ao
alimento. Quais sdo os conteltdos emocionais a ele vinculados
bem como ao ato de comer? As investigacdes psicodindmicas
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consideram a significacdo simbdlica do alimento assim como o
sentido da alimentacdo na vida infantil. O alimento pode ter um
valor simbdlico para o anorético e essa abordagem pode dar a
chave para elucidar seu problema.

Foi por volta dos anos 30 que surgiu um grande inte-
resse em explorar a inter-relacdo entre os aspectos psicoldgicos e
os fisiolbgicos visando a integrar a terapia somadtica a terapia
psicolbgica. Esta abordagem continuou sendo pesquisada e foi
se adaptando as transformacdes trazidas por outros enfoques.
(Rahman, L. et al. 1939: Waller, J. et al., 1940).

Trabalhos mais recentes, sobretudo os realizados jun-
to aos pacientes hospitalizados, estudam a anorexia, conside-
rando o paciente como um ser psicossomatico. Esses estudos
descrevem o trabalho junto aos pacientes incluindo nas terapias
suas' familias como veremos na abordagem sistémico-comu-
nicacional {Minuchim et al.,, 1978; Seltzer e Wencte, 1984;
Wirsching e Stierlin, 1985).

Abordagem Psicodinamica — Nessa abordagem apre-
sentamos a perspectiva psicanalitica no estudo da anorexia men-
tal.

Como ja dissemos, Laségue (1873) chamou a atencio
para a relacdo entre a sindrome da anorexia com os quadros
histéricos. Freud (1889) foi, a sequir, o grande investigador da
histeria nos seus primeiros estudos. Seus seguidores realizaram
psicandlises de pacientes anoréticos e estruturaram um quadro
tedrico para a compreensao dessa sindrome.

Deutsch (1940) apresentou o caso de uma paciente de
22 anos com anorexia mental, numa reunido da Associacdo
Americana de Psicanalise. Ela apresenta a historia da vida da
paciente, discorrendo sobre a cadeia de interacOes da mesma
com o seu contexto e descreve o desenrolar das sessdes psicana-
Ifticas, enfatizando a amnésia de situacOes traumaticas vividas
pela jovem em sua infancia, bem como assinala os aspectos
transferenciais ocorridos no tratamento.

E importante observar que tanto Freud quanto Hélé-
ne Deutsch enfatizam a importancia da historia de vida do pa-
ciente, como ele a introjeta a partir de uma rede emocional
onde os niveis consciente e inconsciente estdo de forma intrin-
cados a servico dos mecanismos utilizados pelos afetos.
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No caso descrito por Deutsch convém observar que
ela, enquanto psicanalista, impGe algumas condices para a pa-
ciente, ou seja, a faz prometer nac perder peso. Diz-lhe que ela
ndo precisaria ganhar, mas ndo poderia perder. Apds a paciente
fazer essa promessa, Deutsch a pesou e indicou a paciente que
ela estava com 41 quilos. Se ela comecasse a perder peso, o
tratamento seria interrompido. Por sua vez, ela prometeu a pa-
ciente que nunca a obrigaria a comer e nunca a questionaria se
ela comeu, o que ela comeu, etc. Essa regra funcionou durante
todo o tratamento, com resultado.

Ccmo dissemos anteriormente, a preocupacao funda-
mental do psicanalista é procurar chegar as origens do conflito
gue provoca o sintoma anorético e a partir dafl reestruturar a
psicodindmica do paciente.

O quadro tebrico que norteia o tratamento é essen-
cialmente baseado nos conceitos de transferéncia, de recalque,
de deslocamento, do complexo de Edipo.

Kestemberg (1974) constatou nos anoréticos as se-
guintes caracteristicas: rica capacidade de fantasmatizacdo, o
gue favorece a reparticdo dos investimentos narcissicos e obje-
tais; observa também uma posicao muito regressiva de luta con-
tra a dependéncia, porque ha poucos contactos desses pacientes
com sua propria historia mantida difusa... “‘raras sdo as lembran-
¢as rememoradas, poucas as lembrancas projetadas e raramente
elas mergulham profundamente na infancia... os caminhos de
passagem entre o hoje e 0 ontem sdo obstruidos e o retorno €
vivido como perigosamente impossivel”’. Qutra observacdo de
Kestemberg é a de que as possibilidades de introjecado sao pobres
e amplamente contornadas pelos mecanismos projetivos. A difi-
culdade vem do fato de que tudo aqguilo que é interiorizado
torna-se mau. Ela encontrou também dificuldades de introjecdo
e de identificacao evolutiva em funcdao da fantasmatizacdo
nesses pacientes ser arcaica pré-genital; e um ideal de ego hiper-

trofiado. o ) o
Essas caracteristicas encontradas no universo psiquico
do anorético sao trabalhados numa perspectiva psicanalitica.

Os psicanalistas tém-se interessado pelo problema da
anorexia mental e, a partir de seu quadro conczitual, tém elabo-
rado uma teoria sobre a estrutura psiquica do anorético, dando
suporte para o tratamento desses pacientes.
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Uma ilustracdo interessante sobre a maneira dos psica-
nalistas abordarem os casos é da leitura psicanalitica feita ao
estudo do caso (Caso Barbie) atendido por Mitton Erickson (de
linha comportamental e um dos precursores da terapia familiar)
nos EE.UU. Enquanto Erickson se utiliza de um quadro refe-
rencial de estratégias visando as mudancas nos padrdes do com-
portamento anorético de Barbie e utilizando sua familiia para
tal, a leitura psicanalitica do seu trabalho coloca o caso no
contexto tedrico explicativo do que ocorre em nivel inter-rela-
cional entre Barbie, Erickson e a familia de Barbie (Lodeon, J.,
1984).

Estudos psicologicos que procuraram identificar ca-
racteristicas na estrutura de personalidade dos anoréticos cons-
tataram que eles sdo introvertidos, submissos, perfeccionistas,
dependentes, obstinados, insensiveis as suas necessidades inte-
riores (Garfinkel & Garner, 1982). Todavia outros estudos tes-
taram essa estrutura de personalidade encontrada, indicando
gue ndo hd um modelo de anoréticos, pois ha muita heteroge-
neidade em suas personalidades. {Holmgren et al:, 1983; Yager e
Strober, 1985).

A abordagem psicodindmica tem como preocupacdo
basica trabalhar com a estrutura de personalidade do anorético
no sentido de reorganiza-la.

Abordagem comportamental — A anorexia mental é
considerada nesta abordagem como proveniente de desordem
adquirida no processo de aprendizagem e de condicionamento.

O contexto do paciente é percebido como uma se-
qliéncia de contingéncias necessitando controle. A terapia com-
portamental desenvolvida por Ullmann e Krasner (1966) e
Joseph Wolpe (1969) baseou-se sobretudo nas teses de condi-
cionamento de Pavlov, no condicionamento operante de
Skinner e na aprendizagem por modelagem ou imitacéo.

No que concerne a anorexia mental, os terapeutas
compotrtamentais percebem. o comportamento do individuo
como uma resultante de condicionamentos, de estimulos
reforcadores anteriores. Para Mc Gee, K. e Mc Gee, J.

(1986:19)... “quando o paciente anoréxico vé o alimento, ele
pensa no alimento ou ainda se prepara para entrar na sala de
jantar; sua experiéncia é intensa e estimula sua ansiedade"’.
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O comportamento de evitamento tdo caracteristico
dos pacientes anoréticos, quando eles estdo expostos ao alimen-
10 ou a situacdo de alimentacdo, pode ser visto como um com-
portamento Operante.

Mc Gee, K. e Mc Gee, J. (1986) destacam os seguintes
elementos a serem considerados nos programas de tratamento
comportamental: 1} privacdo dos contactos sociais; 2) plano de
contingéncia, por exemplo, o acesso a atividades sociais devem
estar vinculadas ao cumprimento de varios aspectos do plano de
tratamento. Os autores exemplificam que para o paciente ver
programas de TV ele necessitard ter comido alguma refeicdo ou
atingido a um determinado peso; 3) Feedback de informa-
¢oes — onde é enfatizada a necessidade de serem dadas infor-
macoes precisas e freqlientes ao paciente, no que diz respeito ao
nimero de calorias consumidas e/ou aumento de peso ganho ou
perdido. O préprio paciente deve organizar os graficos sobre o
seu proprio progresso; 4) reforco negativo — a maior parte dos
programas de tratamento comportamental envolve uma hospita-
lizacdo inicial. Muitas vezes o hospital serve como reforco nega-
tivo e o paciente coopera com o programa para evitar o des-
prazer de permanecer no hospital.

Como se pode perceber, esta abordagem tem um gran-
de interesse em desenvolver uma técnica visando a mudanca do
comportamento. Contrariamente aos pesquisadores de linha psi-
codindmica n3o é relevante, nas estratégias de tratamento, a ori-
gem dos processos que levam a anorexia.

Ulman {1966) ja observava que “‘o terapeuta com-
portamental se preocupa com o qué as pessoas estdo fazendo e
ndo com o porqué do que elas estdo fazendo, com o objetivo de
delinear um programa que reforgara a mudanca comportamental
e exinguird o comportamento patologico.

Abordagem Sistémico-Comunicacional — Esta abor-
dagem trouxe uma grande contribuicio ao tratamento da
anorexia mental por considerar o sistema no qual o anorético
estd inserido. Em primeiro lugar o anorético estd inserido no seu
sisterna familiar. Posteriormente, ele é inserido, na maioria dos
casos, no contexto médico ou numa equipe multidisciplinar de
satde fisica e mental.
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A familia do anorético é o ponto de partida na analise
de sua conduta perturbada a partir dos processos familiares. O
anorético, enquanto sintoma, surge como uma necessidade
emergente, produto das caracteristicas interacionais do sistema
familiar. As questdes basicas a que se pretende responder a par-
tir da teoria dos sistemas sao: Que fungGes cumpre o sintoma
nesse sistema? Que fatores interpessoais coincidiram com a apa-
ricdo dos sintomas? As respostas dessas questoes tem nos dado
muitos subsidios para a compreensdo do anorético e sobretudo
tem sido a base organizadora do seu tratamento.

Uma contribuicdo importante foi de Selvini-Palazzoli
(1963, 1967) que, baseando-se na teoria da comunicacdo,
aponta para dificuldades de comunicagao disfuncdes conjugais e
disfungbes nas liderancas na familia anorética. Ela utiliza
técnicas e estratégias de intervencdo no seu tratamento visando
a "“desafiar diretamente os padroes rigidos da organizagdo e re-
lacionamento familiar’’.

O membro da familia portador do sintoma nesta
abordagem é visto como o paciente identificado ou “‘aquele que
deve ser curado’’ em contraste com: 0s outros membros da fami-
lia. (Sluzki, 1973; Minuchin, 1978).

A abordagem sistémico-comunicacional analisa o ano-
rexia enquanto uma sindrome psicossomatica produto de siste-
ma familiares rigidos e simbolicos.

Minuchin et al. (1978) identificaram as caracteristicas
estruturais da familia do anorético como semelhantes as da
familia psicossomatica em geral. Inicialmente ele trabalhou
junto a familias psicossomaticas com asma e com criancas
diabéticas. Ele observou no trabalho com criancas diabéticas
que, entre elas, varias sofriam organicamente de incontaveis
crises de acidose e, em conseqiiéncia, necessitavam de hospita-
lizacao. Minuchin designou esta variacdo de psicossomatica, em
oposicdo ao que ele chamou de crianca ““normal’’ diabética. A
observacdo dos padrdes relacionais tipicos nas famflias dessas
criangas o levou a consolida-las como familias psicossomaticas.
As principais caracteristicas encontradas nas familias faziam
com que fossem classificadas como: emaranhadas, superdotadas,
rigidas com auséncia de resolucdo de conflitos e tendo o filho
envolvido no conflito parental.
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Com os anoréticos, Minuchin desenvolveu a famosa e
conhecida “"Lunch Session”, refeicdo na qual fazem parte ele
mesmo, o anorético e sua familia juntos. [sto'lhe permitiu iden-
tificar os mesmos elementos e padrdes funcionais observados
nas outras familias psicossomaticas.

White (1983) critica o tipo de intervencdo direta que
visa a desafiar esses padr&es rigidos. Desta forma poderia provo-
car muita resisténcia e aumentar a rigidez do sistema familiar.
Ele introduz em sua perspectiva a analise da fungdo do sisterma
rigido de crencas implicitas, perpetuadas através das geracoes.
Para White os sintomas do anorético.refletem a maneira pela
gual ele se coloca em segundo plano, reforcando a tradicdo da
familia.

A estratégia de intervencao terapéutica utilizada por
ele tem por objetivo 0 combate a influéncia ameacadora das
crencas implicitas através da conscientizacdo da famflia, do sis-
tema de crencas e de suas conseqliéncias especificas. Inicialmen-
te ele procura conhecer, a partir de informacdes sobre o pro-
cesso transgeracional, quais as regras e crencas implicitas na fa-
milia e qual tem sido o seu sistema de comunicacdo que levaram
a fabricacdo do sintoma. Isto leva a familia a se conscientizar de
seu modo de funcionamento.

Posteriormente, ele trabaltha com os membros da fa-
milia no sentido de organizarem seus relacionamentos com valo-
res e formas alternativas, sem sugerir ou pressionar o ancrético a
abandonar o sintoma. Seu estudo junto a 11 familias anoréticas
apresentou melhora significativa do sintoma.

Hoje verifica-se que estudos descritivos sugerem que
relacdes familiares disfuncionais estdo freqlientemente em asso-
ciacdo com o desenvolvimento e persisténcia das desordens ali-
mentares. {Stroger, M.; Humphrey, L., 1987).

Esta nova abordagem tem constribuido para a com-
preensdo tedrica do problema do anoréticc bem como para o
seu tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste artigo introdutdrio, visamos a situar a anorexia
mental numa dimensdo historica e nos diferentes quadros con-
ceituais que norteiam 0s tratamentos.
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Através da sucinta apresentacdo das diferentes abor-
dagens a este problemas, observamos pontos de divergéncias
conceituais, diferentes de objetivos, mas quase nada se conhece
sobre os resultados desses procedimentos. Neste sentido, é gran-
de a lacuna em relacdo a avaliacdo dos resultados terapéuticos
nas diferentes técnicas apresentadas.

Nossa escolha em designar essa enfermidade de anore-
xia mental e ndo anorexia nervosa como é nomeada por vérios
pesquisadores foi para acentuar que se trata de uma sindrome
produto de dificuldades psicologicas, de funcionamento mental
e nao uma consequéncia de causas organicas ou bioldgicas.

Como podemos perceber a anorexia mental é uma
sindrome complexa e, apesar de intimeros esforcos por parte
dos médicos, psiquiatras, psicologos, ainda permanece um gran-
de problema.

N3o resta dlvida que a anorexia mental saiu de uma
perspectiva linear, na qual tanto a elaboracdo teérica do pro-
blema quanto as formas de tratamento se centralizaram no pa-
ciente, para uma perspectiva sistémica na qual os aspectos intra-
pessoais desta sindrome exigem novas consideracdes teoricas e
formas de tratamento interacionais em nivel multidisciplinar.

A visdo multidisciplinar na analise do problema é a
grande conquista no tratamento do anorexia.

Do ponto de vista epidemiolégico observamos que,
embora as pesquisas apontem para uma elevada incidéncia desta
sindrome nos pafises industrializados e ricos, ndo é possivel com-
pararmos com 0s outros paises, uma vez que em muitos deles:
nao hd dados sistematizados disponiveis; a Medicina nem
sempre é socializada, o que torna a hespitalizacdo dispendiosa; o
nimero de pessoas com caréncia alimentar por razdes econd-
micas € elevado, o que pode gerar confusdo do ponto de vista
diagnostico.

A estruturagdo dos elementos visando a um diagnésti-
co diferencial foi um passo para a realizagdo de pesquisas em
nivel nacional e em nivel transcultural.

Finalizando, consideramos que hd uma grande ne-
cessidade de futuras investigacdes visando a avaliagdo dos
tratamentos dessa enfermidade em suas diferentes abordagens,
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bem como o estudo dos programas de tratamento que se reali-
zam nos hospitais e centros, que a ela se dedicam nos dias
atuais.

ABSTRACT

Eating desorders is the subject of four articles. This
first article of the series introduces the subject of anorexia men-
tal and presents several approaches to it.

We begin with the developmental history of the study
0 anorexia, presenting the epidemiological aspects. Differential
diagnosis is discussed along with theorical and therapeutic
approaches used.
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