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Resumo

As Doengas do Comportamento Ali-
mentar devem ser entendidas como doen-
cas que reflectem a confluéncia entre psi-
cologia individual, determinantes biol¢-
gicos e factores sdcio-culturais.

Estas doencas sdo o exemplo da ne-
cessidade de um novo paradigma psiquia-
trico que integra no tratamento diferen-
tes niveis de andlise, tais como a psico-
patologia, padrdes alimentares, cognigdes
e problemas interpessoais e familiares e
comorbilidade no Eixo I e Il da DSM-IV.
Discute-se a avaliagao clinica como um
processo que aborda estas doencgas na pers-
pectiva multidimensional e que permite
a possibilidade de trabalhar a motivacdo
para a mudanca, como primeiro passo
para estabelecer uma alianca terapéutica
eficaz que acompanha e se movimenta
entre a aquisicdo da autonomia e a neces-
sidade de auto-controlo.
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1. INTRODUCAO

AAnorexia e Bulimia Nervosa sdo
doencas complexas e multidetermi-
nadas, de etiologia ainda desconhe-
cida na globalidade, que ocorrem pre-
dominantemente em mulheres jovens
(APA, 1994). Caracterizam-se por
uma preocupagdo moérbida com o
peso e imagem corporal, como prin-
cipal fonte de auto-estima que conduz
a um comportamento alimentar pro-
gressivamente ritualizado e provoca
graves transtornos somaticos que
comprometem a saude e pdem em ris-
€O a propria vida.

A diferenciacdo clinica e conse-
guentemente das estratégias terapéu-
ticas para as duas doengas resulta, por
um lado, de diferentes padrdes de
comportamento alimentar utilizados
para a regulacéo do peso e, por outro
das caracteristicas de personalidade
e comorbilidade psicopatologica e
somatica que as pode acompanhar.

Na Anorexia Nervosa (AN) é ca-
racteristica uma restricdo alimentar
progressiva que pode levar a desnu-
tricdo, com a ideia persistente de ter
que continuar a perder peso para ndo
engordar.

Na Bulimia Nervosa (BN) o peso
pode sofrer ligeiras oscilagdes mas, de
um modo geral, mantem-se no valor
normal para a idade e altura sendo
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que, normalmente, as manobras pur-
gativas e/ou compensatorias apos
uma ingestao alimentar excessiva se
iniciam ap6s uma dieta para perder
peso.

2. DIAGNOSTICO
Anorexia Nervosa (AN)

O diagnostico, segundo o CID-10,
baseia-se nos seguintes critérios:

A — Indice de massa corporal me-
nor ou igual a 17,5 Kg/m?.

B — Medo intenso de ganhar peso
ou tornar-se gordo mesmo quando
subnutrido.

C - Disturbio no modo como o
peso ou forma corporal sdo vivencia-
dos, indevida influéncia do peso no
auto-conceito ou denegacdo da gra-
vidade do baixo peso.

D - Nas raparigas amenorreia de
pelo menos trés ciclos menstruais
consecutivos. Nos rapazes perda de
libido e poténcia.

Dois tipos de Anorexia Nervosa

devem ser considerados:

— Restritivo: em que a perda de
peso é conseguida apenas por
restricdo alimentar e exercicio fi-
sico.

—Ingestdo compulsiva/purgativo:
com regularidade existem episo-
dios de ingestdo compulsiva e
comportamento compensatério
purgativo (vomito auto-induzi-
do, abuso de laxantes, diuréticos
ou recurso frequente a enemas)

122

O sintoma chave é a recusa ali-
mentar® e a perda de peso.

Bulimia Nervosa (BN)

O diagnostico, segundo o CID-10,
baseia-se nos seguintes critérios:

A-Episodios recorrentes de inges-
téo alimentar compulsiva.

B — Recorrente utilizacdo de me-
canismos compensatorios para preve-
nir o aumento de peso, tais como vo-
mito auto-induzido, abuso de laxan-
tes, diuréticos, enemas ou anorexige-
nos, jejum prolongado ou exercicio
fisico intenso.

C - A ingestdo compulsiva e os
comportamentos compensatorios
ocorrem em média pelo menos duas
vezes por semana, durante trés me-
ses.

D - Auto-avaliacio dependente do
peso e forma corporal.

E — O distUrbio néo ocorre exclu-
sivamente durante episodios de
Anorexia Nervosa.

Na Bulimia Nervosa ha, também,

que distinguir dois tipos:

— Purgativo: em que regularmen-
te é utilizado o vémito auto-in-
duzido ou abuso de laxantes,
diuréticos ou enemas.

—Na&o purgativo: em que séo utili-
zados como mecanismos com-
pensatdrios para a ingestao com-
pulsiva o exercicio fisico inten-
so ou jejum prolongado entre as
crises.
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3. ETIOLOGIA E VULNERABI-
LIDADE

A Anorexia Nervosa esta associa-
da a determinantes genéticos de varia
ordem, assistindo-se aum aumento de
risco, nos parentes proximos dos doen-
tes. Contudo, os factores genéticos pre-
disponentes néo estdo ainda definidos
e podem ser tracos de personalidade,
indice de massa corporal, distribuicao
de gordura corporal ou outras.

Em alguns casos a instalagédo do
quadro clinico pode ser desencadeada
por acontecimentos de vida e nesta
situacdo a evolucdo é de um modo
geral mais favoravel. Mantem-se ain-
da hoje em aberto a defini¢do de uma
etiologia multifactorial Unica, o que
leva a considerar que a doenca deve
ser abordada de um ponto de vista
biopsicossocial®.

Modelos biolégicos, psicologicos
ou familiares sdo seguramente expli-
cacOes aproximadas e parciais, pelo
gue aabordagem clinica de cada caso
deve ser feita sem ideias pré-conce-
bidas sobre as causas subjacentes.

A Bulimia Nervosa esta associada
a uma dieta restritiva habitualmente
drastica, que em algumas pessoas €
seguida por um descontrolo alimen-
tar com dificuldade em reconhecer a
sensacdo de fome e saciedade.

A subnutricdo na presen¢a de um
apetite normal aumenta a necessida-
de de alimento (Dieter's Dilemma).
Este fendmeno de contra-regulagdo
contribui tanto para a precipitacdo
como para a manutenc¢édo do compor-
tamento e tem uma componente
cognitiva, mas também emocional.
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A restricdo alimentar tem conse-
guéncias biologicas e psicologicas e
acompanha-se de instabilidade emo-
cional e baixo auto-conceito e auto-
-estima, agravados pela circularidade
do comportamento restricdo/com-
pulsdo alimentar, vivenciados como
um fracasso.

Nao é possivel ignorar o papel da
pressdo cultural que valoriza o con-
trolo e forma corporal na patogénese
das doencas do comportamento ali-
mentar, mas dada a generaliza¢do do
recurso a dietas para perder peso nao
é possivel atribuir-lhes um papel de-
terminante e causal, dado que a
Anorexia Nervosa atinge apenas 0,3
a0,7% da populacéo e a Bulimia Ner-
vosa 1,5 a 2,5%®,

Esta disparidade, bem como a evi-
déncia da existéncia destas sindromes
desde ha ja varios séculos (Thomas
Hobbes, 1668; Cotton Master, 1670;
Morton, 1689, Laségue, 1873 e Gull,
1873) apontam para o papel de
interacgdes bioldgicas, factores de
desenvolvimento e de vulnerabili-
dade individual, na sua génese®.

Investigagdo recente sobre a etio-
patogénese da Anorexia e Bulimia
Nervosa, evidencia que se tratam de
doencas familiares e hereditarias®
com transmissao fenotipica de extre-
ma ansiedade relativa ao peso e for-
ma corporais® e tracos de personali-
dade com agregacdo familiar, tais
como evitamento, perfeccionismo e
rigidez para a Anorexia Nervosa e
impulsividade, instabilidade emocio-
nal e depressividade para a Bulimia
Nervosa.

Estudos genéticos em gémeos e
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em familias indicam um possivel pa-
pel de transmissao genética para a
vulnerabilidade nestas doencas. A
expressdo final fenotipica (Anorexia
versus Bulimia Nervosa) pode ser cau-
sada por interac¢bes complexas entre
tracos de personalidade e tempera-
mento, ambiente familiar e predispo-
sicao genética.

Os niveis de leptina no soro codi-
ficados pelo gene ob, estéo envolvidos
ndo so na etiologia da obesidade, mas
também associados com baixo peso e
percentagem de gordura corporal em
individuos com Anorexia Nervosa
comparados com controlos normais.

Os niveis de leptina correlacio-
nam-se com o peso, gordura e factor
intrinseco de crescimento (IGF.I) su-
gerindo uma regulacdo medidas por
aquela hormona na Anorexia Nervo-
sal”) (Herzog e Klibansky, 1996).

Os estudos mais recentes referem
que a Anorexia e Bulimia Nervosa
tém uma forte componente familiar e
elevadas taxas de patologia alimen-
tar entre os familiares mais préximos
bem como incidéncia elevada de doen-
cas do humor, abuso de substancias e
perturbacéo da personalidade e ansi-
edade nesses elementos.

A hereditariedade para tracos de
personalidade familiar tais como
evitamento, obsessionalidade e con-
tencdo emocional pode ser um factor
para o desenvolvimento de Anorexia
Nervosa e, instabilidade emocional e
impulsividade para a Bulimia Nervo-
sa.

Foram também encontrados ni-
veis persistentemente elevados de 5-
-HIAA no liquido cefalorraquidiano
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de individuos ap6s longo periodo de
recuperacdo de Anorexia e Bulimia
Nervosa® que podem reflectir um au-
mento de actividade do sistema
serotoninérgico, associado a compor-
tamento rigido e inibicéo do apetite.

O aumento da actividade serotoni-
nérgica pode tornar individuos mais
vulneraveis a desenvolver uma doen-
¢a do comportamento alimentar com
pensamento obsessivo e perseveran-
te associado a distor¢6es cognitivas
sobre as consequéncias de uma ali-
mentacao ndo controlada e ganho de
peso.

A vulnerabilidade ao stress é uma
caracteristica nas doencas do compor-
tamento alimentar, cujo inicio é nor-
malmente precedido por um aconte-
cimento de vida stressante (Schmidt et
al., 1997) com disrupcéo das relacfes
com familia e amigos. Ainda que o
significado dos acontecimentos de-
sencadeantes seja variavel em 1/5 dos
doentes com Anorexia Nervosa ha
um acontecimento traumatico ligado
a sexualidade. Na Bulimia Nervosa
héa habitualmente historia de factores
de stress no desenvolvimento.

Contudo o stress pode apenas ser
relevante se interferir com as estraté-
gias individuais de coping, levando a
que se instale uma desadaptacéo cro-
nica que por sua vez altera o sistema
fisiolégico e psicologico, em que es-
tdo implicados o sistema serotoninér-
gico (5-HT) limbico e hipotalamico,
hipofise e suprarrenal.

Na&o existe ainda resposta para a
questéo da razdo porque alguns indi-
viduos sdo vulneraveis a estas doen-
cas. Pode especular-se, contudo, que
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mecanismos arcaicos de regulacéo do
controlo do peso sejam activados por
uma dieta restritiva e levem a uma
evolucgdo progressiva, desde a restri-
¢ao voluntaria até a inanicao sem con-
trolo (AN) ou a compulséo alimentar
descontrolada (BN).

Na clinica ha uma tendéncia para
considerar os doentes estritamente
como individuos, quer na perspecti-
va biomédica quer psicologica, negli-
genciando o contexto familiar e s6cio-
-cultural em que a doenga se mani-
festa, numa clivagem do individuo
em social, psicolégico e bioldgico.
Pensando que uma pessoa com doen-
¢a do comportamento alimentar é in-
fluenciada por mensagens que valo-
rizam o ser magro, estas foram inter-
nalizadas e fazem parte do préprio
doente quando se apresenta para ser
tratado, dai ser necesséario lidar com
elas, implicitamente.

O proprio acto de diagnosticar é
em si mesmo de algum modo influen-
ciado pela cultura, logo os critérios de
diagnostico devem ser analisados na
perspectiva etiolégica em que a cul-
tura influencia normativamente o
desencadear e a evolucéo do proces-
so.

A propria apreciacédo dos doentes
sobre a sua situacao é influenciada
pelo dialogo publico sobre estas do-
engas que os media tém facilitado,
numa espécie de glorificagdo do auto-
-controlo exemplificado no extremo
pela Anorexia Nervosa, olhando-a
como uma doenca de poder.

Estas doencas sdo o exemplo para
um novo paradigma psiquiatrico que
integra os aspectos psicologicos, cul-
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turais e biol6gicos, num nivel de ana-
lise e abordagem compreensiva sem
o qual o tratamento das doencas do
comportamento alimentar se torna
superficial e ilusorio.

4. AVALIAGAO CLINICA

Sendo as doencas do comporta-
mento alimentar definidas por uma
psicopatologia que condiciona um
comportamento alimentar que, por
suavez, provoca alteracdes somaticas,
a avaliagdo inicial e o plano de trata-
mento devem ser globais, abrangen-
tes e integradores das varias dimen-
sdes que contribuiram e se interrela-
cionaram para chegar a situacao cli-
nica actual.

Esta avaliacdo deve ser sempre fei-
ta por um psiquiatra e devera ter em
conta as dimensdes individual, fami-
liar e socio-cultural préprias do doen-
te. Neste sentido, a abordagem clini-
ca é, em si mesma, um processo que
ocorre em varias sessdes e que serve
varios objectivos, tais como fazer o
diagnostico e planear o tratamento,
atendendo a heterogeneidade clinica,
bioldgica e etiologia multifactorial®.

Uma abordagem abrangente da
severidade dos sintomas relacionados
com a atitude e comportamento ali-
mentar, e da sua interferéncia nas re-
lacGes interpessoais, é essencial para
aplanificacdo do tratamento mais efi-
caz e que melhor se adapte as carac-
teristicas particulares de cada doente.

Finalmente, a abordagem clinica
deve integrar informacdo de vérias
entrevistas e em diferentes contextos,
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isto é, em entrevista individual e com
a familia.

Assim, é fundamental que o psi-
quiatra esteja familiarizado com o dia-
gnostico da AN e da BN, esteja aten-
to aos sindromas parciais e avalie a
probabilidade da sua evolucéo para
a forma completa da doenga.

5. ABORDAGEM INDIVIDUAL

A entrevista deve obter informa-
cdo sobre o peso e altura actuais e a
histéria pregressa sobre flutuagdes de
peso e métodos utilizados para con-
trolo ponderal, com relevancia para
0 peso maximo e minimo até ser atin-
gido o peso actual. Deve ser dada

Abordagem clinica individual

Estabelecimento
de uma
relagdo terapéutica

Informacéo

Planeamento do tratamento

atencéo particular ao peso que o do-
ente considera ideal e ao significado
que lhe é atribuido em termos de
auto-estima e relacGes interpessoais.
Avrelacdo entre acontecimentos de
vida e as varia¢des de peso deve ser
pesquisada, ndo de forma directa pro-
curando causa/efeito, mas no sentido
de levar o doente a estabelecer ligagdes
entre estados emocionais e comporta-
mentos, neste caso o alimentar.
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A historia alimentar da infancia e
puberdade devem ser pesquisadas
junto do doente e familia, permitin-
do reconstruir memérias do préprio
e familiares que envolvam comenta-
rios, preocupacdes e atitudes face ao
padréo alimentar, aimagem corporal
e ao seu significado durante o desen-
volvimento.

Quem iniciou uma doenca do
comportamento alimentar partindo
de excesso de peso ou mesmo de obe-
sidade, tem uma dificuldade acresci-
da na aceitacdo da gravidade da sua
situacdo actual e na adesdo ao trata-
mento, porque a sua imagem corpo-
ral e auto-conceito estdo marcados
pelavivéncia real do excesso de peso.

Atencéo particular deve ser dada
guando na familia existe obesidade
em algum dos membros ou recurso
sistematico a dietas para perder peso
OuU preocupacgdo excessiva e perma-
nente com um peso ideal, ou ainda se
algum familiar tem uma doenca do
comportamento alimentar que, habi-
tualmente, é denegada nas primeiras
sessdes. E necessario clarificar receios
e crengas, sem procurar culpas nem
atribuir responsabilidades, antes mo-
tivando para um trabalho em conjun-
to que implique todos no projecto te-
rapéutico.

6. AVALIACAO DO PADRAO
ALIMENTAR

Sintese:
a) Comportamento alimentar

- Auto-monitorizacéo
- Informagéo familiar
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b) Historia de dietas
¢) Ingestéo compulsiva
d)Medidas para controle de peso.

Na primeira sessdo, deve ser pe-
dido ao doente que registe a quanti-
dade e qualidade dos alimentos que
ingere num periodo definido de tem-
po (1 dia; 1 semana), bem como os
episodios de ingestdo compulsiva
com discriminagdo dos alimentos e
quantidades consumidas.

Na sessdo seguinte, este registo
deve ser discutido com o terapeuta,
relacionando sempre comportamento
alimentar com o contexto e as emogdes
acompanhantes. E, também, pedido a
familia no tempo final da sessdo que
verbalize a sua apreciagdo sobre o com-
portamento alimentar do doente e a
atitude que teve ou desejou ter para
melhorar a situacdo. Deste modo pre-
tende-se implicar a familia no trata-
mento, clarificar as dificuldades e
ajudéa-la a compreender o problema.

Serdo dadas indica¢6es, com vista
adiminuir a conflitualidade, reconhe-
cendo a autonomia do doente e, ao
mesmo tempo, devolvendo a familia
acompeténcia para lidar com a situa-
cdo. Deste modo estar-se-a a nego-
ciar um contrato terapéutico com base
naconfianca e a estabelecer uma alian-
caterapéutica, assegurando que nada
sera feito sem o acordo do doente, que
arecuperacao sera lenta e por etapas,
gue o controlo sera partilhado e que
os fracassos ou recaidas serdo com-
preendidos para poderem ser ultra-
passados.

Estas orienta¢cdes/regras que su-
portam o processo terapéutico a ini-
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ciar, seréo ao longo do tempo, refor-
muladas de acordo com 0s avangos e
recuos, mas o terapeuta devera terem
mente que nada esta dito definitiva-
mente e que surgem duvidas ou re-
ceios na experiéncia de mudanga. E
necessario manter um atitude dispo-
nivel para repetir... repetir... repe-
tir... e compreender.

O tratamento destas doengas impli-
ca que sejam dadas logo no inicio e
sempre que solicitadas, informagcdes e
esclarecimentos sobre alimentagdo e o
seu valor para a salde e bem-estar
geral e, nesse sentido, o psiquiatra de-
vera ter uma atitude dirigida ao do-
ente na sua globalidade e néo fazer
uma clivagem entre a psicopatologia
e condicdo fisica dela decorrente. E
nesta abordagem global e integradora
que o doente encontrard seguranga e
motivagdo para o tratamento.

7. HISTORIA PSIQUIATRICA

Sintese:

a) Comorbilidade psicopatolégica

b) Abordagem dos problemas psi-

colégicos

c) Avaliacdo dos tratamentos an-

teriores.

As doencas do comportamento ali-
mentar associam-se a dificuldades
interpessoais e familiares de varia or-
dem g, frequentemente, a perturbacdes
psiquiatricas no Eixo | e Il da DSM-IV.

A psicopatologia secundéria ou
prévia a doenca do comportamento
alimentar pode dificultar a adeséo ao
tratamento e obrigar a modificar a
estratégia terapéutica a planear.
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Na abordagem clinica inicial, a
pesquisa de outras patologias permi-
te clarificar factores de manutencgdo
ou de contribui¢do para perturbacéo
alimentar e deste modo perspectivar
um tratamento abrangente.

As doencas afectivas sdo conside-
radas como um factor importante de
comorbilidade diagnostica e a De-
pressao Major surge em alguns traba-
Ihos com prevaléncia entre os 20 e
90% para a Anorexia Nervosa® e 30
a 70% para a Bulimia Nervosa®?,

As perturbacdes de ansiedade
apresentam-se também com altas
prevaléncias particularmente de per-
turbagdo obsessivo-compulsiva na
Anorexia Nervosa.

O abuso de substancias é referido
como patologia associada particular-
mente a Bulimia Nervosa e Anorexia
Nervosa tipo bulimico.

A fobia social é outra doenca que
surge frequentemente associada as
doencas do comportamento alimen-
tar e frequentemente precede estas,
sendo que muitas doentes com fobia
social tém historia prévia de Depres-
sdo Major®),

As perturbacdes da personalida-
de (Eixo I, DSM-1V) quando associa-
das as doencas do comportamento
alimentar agravam o prognéstico, au-
mentando o risco de cronicidade e
ndo adesdo ao tratamento pelo que o
seu diagndstico se torna muito impor-
tante para planear a intervencao te-
rapéutica.

Braun®? encontrou forte associa-
cdo da Anorexia Nervosa com o Clus-
ter C (ansiedade) das perturbacfes da
personalidade e de Bulimia Nervosa
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com perturbacédo do Cluster B (per-
sonalidade impulsiva, borderline,
histrionica e narcisica).

Devem ser analisadas com o doen-
te as razBes para fracassos de anterio-
res tratamentos de modo a implica-lo
nos objectivos a definir e no modo de
o0s atingir sem idealizar o novo tera-
peuta e tratamento.

A existéncia de varios insucessos
terapéuticos anteriores agrava o prog-
nostico e exige atencao especial ao
estabelecimento de um plano de tra-
tamento, devendo, logo de inicio, ser
chamada a aten¢édo para um eventual
fracasso se ndo forem modificadas as
condicBes que falharam previamente.

A completar a avalia¢io deve ser
pesquisada a presenca de doencas
psiquiatricas nos familiares, tais como
depressdo, perturbacdo obsessivo-
-compulsiva, alcoolismo, suicidio ou
para-suicidios, tratamentos e ou
internamentos de causa psiquiatrica.

8. ABORDAGEM FAMILIAR

Sintese:

a) Definicdo do problema

b) Interaccdo familiar

c) Papéis e lealdades na familia

d) Padr6es de comunicagdo

e) Recursos familiares.

A abordagem da familia e a sua
introducéo no processo terapéutico e
na construcao de um plano de trata-
mento é um elemento fundamental
daabordagem clinica e contribui para
reforcar a alianca terapéutica e a ade-
sdo ao processo, explorando factores
de risco e de protec¢do e mobilizan-
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do recursos e competéncias familia-
res que motivem para a mudanca e
assegurem resultados mais eficazes a
médio e longo prazo.

Devem ser analisados, em conjun-
to com o doente e a familia, aconteci-
mentos de vida que tenham precipi-
tado o inicio da doenca, e psicopato-
logia familiar nomeadamente depres-
siva, abuso de substéncias ou pertur-
bacdes do comportamento alimentar
com expressao clinica ou incipiente.

Também a familia deve ser ajuda-
daaelaborar, com o terapeuta e na pre-
sen¢a do doente, sobre tratamentos
anteriores sem sucesso ou interrompi-
dos precocemente de modo a que ndo
seja idealizada uma solucéo para o
problema dependente do poder do
terapeuta, antecipando eventuais fra-
cassos ou impasses no tratamento que
serdo encarados como parte de um
processo de mudanca progressiva e
gue todos sdo chamados a participar.

S0 objectivos da intervencéo jun-
to da familia:

- Fortalecimento da alianca tera-

péutica;

- Contencao de angustias na crise

familiar;

- Activacéo da competéncia fami-

liar;

- Clarificac@o dos limites entre

tempo individual e familiar;

- Reconstrucdo de memorias e pre-

paracéo para a mudanca.

Em algumas situagdes é necessario
implicar a familia numa terapia fami-
liar, sobretudo se o doente é muito jo-
vem e 0s papéis parentais estao fragili-
zados ou anulados pela interferéncia
da patologia na dindmica intrafamiliar.
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Em muitos casos séo suficientes
sessbes de aconselhamento familiar
ao longo do processo de tratamento,
clarificando desde o inicio a necessi-
dade de respeitar os tempos indivi-
duais do doente com o seu terapeuta,
que se insere num processo de auto-
nomia e auto-controlo partilhados
com o terapeuta.

Contudo, é sempre dada a familia
a possibilidade de pedir esclareci-
mentos sobre atitudes a tomar na par-
ticipacdo do processo, desde que o
faca na presenca do doente.

Esta clarificacdo do tempo indivi-
dual e tempo familiar, separagdo e
reunido, sdo facilitadores do proces-
so de crescimento e autonomia do
doente e garantem a confidenciali-
dade, sem rupturas com a identida-
de familiar.

9. AVALIACAO SOMATICA

Sintese:

a) Historia médica

b) Desenvolvimento — infancia e
adolescéncia

c) Comorbilidade somatica

d) Exame fisico

e) Avaliacéo laboratorial.

Uma histéria médica cuidada
deve ser feita na presenca da familia
com informacao sobre o desenvolvi-
mento nainfancia, histéria alimentar,
atitudes e estilo relacional entre a crian-
ca e a mée (ou substituto fornecedor
de alimento), investimento materno
na fungdo alimentar, habitos e preo-
cupagcoes na familia (face a alimenta-
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¢do), obesidade familiar ou recurso
habitual a dietas para emagrecimen-
to em algum membro da familia.

Deve pesquisar-se a coexisténcia
de doencas somaticas no doente e/ou
familiares que interfiram nos habitos
alimentares, tais como diabetes,
hipertiroidismo, doencas gastrointes-
tinais, sindromas de mal absorcao.

Na Anorexia Nervosa as manifes-
tacOes clinicas sdo consequéncia da
desnutricdo e do tempo que decorre
entre o inicio da restricdo e a perda
total de peso. Sera necessario pesqui-
sar 0 peso maximo e minimo atingi-
dos ao longo do tempo e histéria pré-
via de obesidade. Nesta avaliagéo,
serdo dados esclarecimentos e clarifi-
cados conceitos sobre magreza e gor-
dura, saude e doenga, funcao pléasti-
ca dos alimentos, aceitando o pedido
para ser magro em dissonéncia com
o acumular de fome, isto €, de carén-
cias alimentares.

Estes esclarecimentos sdo funda-
mentais na abordagem clinica inicial
e permitem ao doente consciencia-
lizar a perda do controlo sobre o seu
COrpo, NUM Processo que se automa-
tizou a partir de um objectivo inicial
que era o de conseguir auto-controlo
sobre a sua vida.

Os sinais e sintomas fisicos obser-
vaveis devem ser verbalizados pelo
terapeuta, sem pressdo mas com cla-
reza, permitindo ao doente tomar
consciéncia dos sinais que o corpo Ihe
estd a dar e dos cuidados que lhe deve
prestar, tais como nauseas, tonturas,
fadiga, altera¢cdes gastrointestinais,
enfraguecimento das faneras.

Atencdo especial deve ser dada a
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alguns sintomas reveladores de gravi-
dade e que podem exigir uma actua-
¢do mais urgente, tais como hipoglice-
mia, alteracdes do ritmo cardiaco por
hipocaliemia, e edema periférico ou
generalizado por hipoproteinemia®®).

Uma investigacdo médica mais
exaustiva que permita estadiar e pre-
ver as consequéncias fisicas da doen-
¢a, deve ser remetida para o médico
qgue devera acompanhar a evolucdo
dos parametros somaticos alterados
dando atencéo particular a repercus-
sao 6ssea com osteopenia e/ou osteo-
porose precoce que se instalam pro-
gressivamente no decurso da Anore-
xia Nervosa com consequéncias que
podem ser irreversiveis.

Na Bulimia Nervosa, o peso man-
tém-se dentro dos limites normais, o
que permite ocultar a doenca duran-
te muito tempo. Os sintomas e sinais
fisicos tém pouca tradugdo na Bulimia
Nervosa mas as repercusses no apa-
relho digestivo e as altera¢6es hidro-
electroliticas, pelos vémitos ou abu-
so de laxantes ou diuréticos, podem
exigir cuidados especiais, e, devem ser
explicadas ao doente para obter a sua
colaboragdo no tratamento a seguir.

Também, aqui, se impde uma ava-
liacdo médica que se mantera ao lon-
go do tratamento em articulagdo com
a abordagem psicologica, de modo a
que o doente se sinta cuidado na
globalidade da sua unidade psicofi-
siologica e possa reencontrar a coesao
perdida, quando se impds a separa-
¢do entre corpo e mente, na procura
de uma solugdo para um mal-estar a
gue deu o nome de "gordura”.

A abordagem clinica para o trata-
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mento das doencas do comportamen-
to alimentar deve ser orientada para
aclarificacdo do diagnostico, e come-
¢o de um trabalho de motivacao para
a mudanca e o estabelecimento de
uma alianca terapéutica que suporte
um longo e dificil processo de trata-
mento, que evoca no terapeuta emo-
cdes intensas de frustracéo, agressivi-
dade, rejeicdo e impoténcia mas, tam-
bém, de idealiza¢do da sua capacida-
de de salvar o doente de uma situa-
cdo de auto-destruicdo progressiva.

Um doente com Anorexia Nervo-
sa apresenta-se na abordagem inicial
com intenso conflito e sofrimento,
ambivalente face a aceitacdo de aju-
da e resistente @ mudanca, por medo
de perder o controlo sobre o seu cor-
po e vida em geral, e pondo em davi-
da que o tratamento o faca sentir-se
melhor. Frases como "quero melhorar
mas nao quero aumentar de peso” ou
"guero melhorar mas nao quero mu-
dar" sdo habituais no diédlogo inicial
com o terapeuta e cabe a este dar um
sentido a auséncia de sentido, clarifi-
car a situacao sem saida a que se che-
ga, explorar o significado da mudan-
ca para o doente e oferecer-se como
interlocutor e acompanhante na des-
coberta de um novo caminho que
possa conduzir aos objectivos que
procura®),

Se a abordagem inicial resultar
deixara no doente a expectativa de
poder encontrar alguma acalmia para
o seu sofrimento, confiando que aque-
le terapeuta talvez o possa ajudar a
encontrar o controlo e liberdade que
perdeu.

Os doentes com Bulimia Nervosa
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apresentam-se com objectivos dife-
rentes na primeira consulta dado que
se encontram perdidos na procura do
objectivo que se propuseram de per-
der peso para obterem uma melhor
auto-estima e esperam que 0 auto-
-controlo Ihe seja dado pelo terapeuta
com uma férmula decisiva e eficaz
para acabarem rapidamente com as
crises de voracidade alimentar.

Trazem consigo uma expectativa
de mudanca, através de uma solucéo
fornecida pelo terapeuta, procuram
controlo externo e esperam uma re-
ceita eficaz e rapida para o seu sofri-
mento.

Quando confrontados com um
contrato que implica ambas as partes
e com regras ou orientacfes que te-
rédo que tentar cumprir, facilmente se
sentem frustrados na sua expectativa
e desistem ou se descomprometem de
um plano de modificacdo de expe-
riéncias limites, do tudo ou nada.

Os sentimentos de fracasso e desi-
lusdo que experimentam, levam a que
em momentos de desespero desenca-
deados pela crise bulimica, se auto-
-flagelem ou tentem o suicidio, ou abu-
sem de substancias que, temporaria-
mente, acalmam a dor incontrolavel.

A atitude terapéutica sera tanto
mais eficaz e contentora quanto mais
respeitar a autonomia individual e o
direito do doente a participar activa-
mente na conducéo do seu tratamen-
to, no seu auto-controlo, que é um
nucleo essencial da doenga.

Contudo cabe ao terapeuta, ou
equipa terapéutica, definir os limites
da auto-determinacdo do doente, o
gue podera levar a ter de negociar, em
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varias sessOes, 0 plano de tratamento
até obter a sua concordancia. N&o é
possivel aceitar a recusa da recupera-
¢do ponderal, ou uma posicao passi-
va de dependéncia ("faco o que qui-
ser... ndo me comprometo com na-
da"), ou objectivos vagos a longo pra-
zo, ou o afastamento da familia do
processo terapéutico.

O trabalho conjunto de definicéo
de objectivos na abordagem clinica é,
em si mesmo, um contrato de alianca
e um processo de motivacédo para a
mudanga, assente numa relagéo dina-
mica e de confianca.

O tratamento comeca aqui. Um
longo caminho tera de ser percorrido.

O mundo a explorar é uma entidade
em grande medida desconhecida. Por isso
devemos manter as nossas op¢des em aber-
to, em vez de, antecipadamente, nos so-
brecarregarmos com restrigdes. O Unico
principio que ndo inibe o progresso é:
qualquer coisa serve".

Paul Feyerabend in “Contra o mé-
todo” Reldgio d’Agua, 1993.
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Abstract

Eating Disorders, Anorexia Nervosa
and Bulimia Nervosa, must be seen as
disorders which reflect a confluence of
individual psychology, biological determi-
nants and socio-cultural factors.

These disorders exemplify the need for
a new psychiatric paradigm which
integrate in the treatment different levels
of analysis such as psychopathology,
feeding patterns, cognitive schemata,
interpersonal and family problems and
comorbidity in the Axis | and Axis Il of
DSM-1V. We discuss the assessment as a
process which focuses the disorders in a
multidimensional approach, and provides
the possibility of working the motivation
for change as a first step for establishing
an effective therapeutic alliance which
runs along and between autonomy and
control.

Key-words: Eating Disorders; Ano-
rexia; Bulimia Nervosa.
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