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1. Introdução

 
A relação homem e alimento há muito tempo é estranha e complicada. Se muitas regiões do mundo sofrem com  os problemas causados pela fome, outras têm na obesidade o grande desafio para os próximos anos. Mas, nas últimas décadas, ganha destaque um grupo de doenças grave, de difícil tratamento e que tempos atrás não era nem mesmo conhecido de grande parte da população . São os distúrbios ou transtornos alimentares,  classe da qual fazem parte a  anorexia e a bulimia nervosa.  

O aumento súbito de comportamentos alimentares nada convencionais tem total relação com a percepção que o indivíduo possui do próprio corpo. Insatisfações com a forma física fazem com que jovens iniciem cada vez mais cedo dietas alimentares, muitas vezes sem necessidade e sem orientação. 

O novo padrão de beleza adotado pela sociedade principalmente após a década de 30 talvez tenha sido um dos fatores que  contribuíram para o agravamento destes distúrbios.

Estes distúrbios alimentares são rotina nos  consultórios de profissionais de saúde, principalmente no ocidente e chamam a atenção por atingirem jovens, especialmente mulheres, de boa aparência, inteligentes e pertencentes a classes sociais mais elevadas. 

A mais trágica doença do grupo, a anorexia nervosa, caracteriza-se por uma perda de peso rápida e intensa. As pessoas com esta desordem alimentar comem muito pouco e têm um medo irracional da gordura corporal e do excesso de peso.  Por causa da  baixa ingestão de alimento, podem apresentar deficiências nutricionais que trazem diversas consequências podendo levar à morte.

Na bulimia o ponto mais importante é a consumo exagerado de alimento seguido de um mecanismo de compensação, que utiliza mais comumente o vômito, podendo também ser acompanhado do uso de laxantes e diuréticos.

Os transtornos alimentares trazem prejuízos não somente para o portador como também para o grupo no qual ele está inserido. Mudanças no estudo, no trabalho e nas relações sociais são claras.

"Segundo estatísticas, das pessoas que sofrem de anorexia e bulimia, apenas um terço consegue se recuperar e cerca de 20% morrem em função do estado agudo de desnutrição”.1
Devida à gravidade destas consequências, vários pesquisadores trataram com especial atenção os distúrbios alimentes, mas o aumento do número de casos nas últimas décadas e a  baixa qualidade de vida de seus portadores têm servido de estímulo para a busca de alternativas ou soluções, tanto no campo da psicologia como da medicina. 

2.Anorexia Nervosa - características, epidemiologia, consequências e condutas

“O termo anorexia, derivado do grego, que significa falta de apetite, não expressa adequadamente a situação”(CÓRDAS, 1993). Sabe-se que as pessoas que apresentam esta doença não se queixam necessariamente de falta de apetite e muitas vezes sentem fome procurando negá-la por meio de comportamentos e estratégias penosos e sacrificantes.

“A anorexia nervosa é uma pertubação  na percepção do esquema corporal, ou seja, da auto-percepção da forma e/ou do tamanho do corpo e, assim sendo, a recusa alimentar é apenas uma conseqüência dessa distorção doentia do esquema corporal.” (BALLONE, 2002)

“O distúrbio desenvolve-se geralmente em meninas adolescentes, em geral pertencentes à classe média ou média alta e caracteriza-se por uma procura incansável pela magreza, levando a paciente a uma severa e auto-induzida perda de peso. Inicia-se com um período de perda de peso resultante de uma doença física, ou de uma dieta que a paciente iniciou em razão de um excesso de peso real ou imaginário”(CÓRDAS, 1993). 

O anorético geralmente tem total conhecimento do valor calórico dos alimentos e arrisca o preparo dos mais diversos pratos com a finalidade de oferecê-los aos amigos ou familiares, sem sequer, experimentá-los.

Algumas profissões que utilizam o corpo (dançarinas, modelos, manequins) podem aumentar a chance de ocorrência do problema.

Segundo BALLONE (2002), raramente um paciente com anorexia nervosa se queixa da perda de peso em si. Essas pessoas freqüentemente não possuem insight para o problema ou apresentam uma considerável negação quanto a este. 

A anorexia nervosa raramente inicia antes da puberdade, mas existem indícios de que a gravidade das perturbações mentais associadas pode ser maior nos pacientes pré-púberes que desenvolvem a doença. Entretanto, também há dados que sugerem que quando a doença se inicia durante os primeiros anos da adolescência (entre 13 e 18 anos de idade), ela pode estar associada com um melhor prognóstico. 

Estudos epidemiológicos sobre anorexia nervosa indicam um aumento da incidência nos últimos 30 anos, nos Estados Unidos e na Europa Ocidental.

“O fato dessas pertubações surgirem no ccidente, apresentando uma excessiva preocupação com a forma física, ocasionou uma série de trabalhos que correlacionam a incidência dessas pertubações a uma tentativa de conformação a certo modelo feminino de beleza ocidental relacionado à magreza.” (MARCONDES, 1993).

Para  BALLONE (2002), a anorexia nervosa parece ter uma prevalência bem maior em sociedades industrializadas, nas quais existe abundância de alimentos e onde, especialmente no tocante às mulheres, ser atraente está ligado à magreza. 

Parece haver relação entre uma maior incidência de anorexia nervosa em populações com determinados traços culturais. Dados mostram que  pacientes que emigraram de culturas nas quais o transtorno é raro para culturas nas quais o transtorno é mais prevalente podem desenvolver anorexia nervosa, à medida que assimilam os ideais de elegância ligados à magreza.

“Informações levaram alguns pesquisadores transculturais a conceberem os transtornos alimentares como "síndromes ligadas à cultura" (culture-bound syndromes). Síndromes ligadas à cultura são definidas como constelações de sinais e sintomas que se restringem a determinadas culturas em função de características psicossociais das mesmas (PRINCE, 1985)”

Segundo KAPLAN (1997),dois tipos de anoréticos podem ser citados: o anorético restrito, que tem como características ser perfeccionista, consciente e adaptável, limita suas opções alimentares, consome o mínimo possível de calorias, e com freqüência, tem traços obsessivo-compulsivos com relação a alimentos e outras questões; o anorético bulímico pode ser rebelde, apresentar instabilidade emocional e impulsividade, nesse tipo de anorexia há grande taxa de suicídio.  

Kaplan acredita que apesar de tudo o tipo bulímico é de mais fácil tratamento. Já BALLONE (2002) afirma que os anoréticos bulímicos estão mais propensos a ter outros problemas de controle dos impulsos, a abusarem de álcool ou outras drogas, a exibirem maior instabilidade do humor e a serem sexualmente ativos, o que torna a situação mais grave e o prognóstico pior.

As mulheres que já menstruam costumam apresentar supressão das menstruações (amenorréia) quando acometidas de anorexia nervosa. Isso é devido a níveis anormalmente baixos de secreção de estrógenos que, por sua vez, devem-se a uma redução da secreção de hormônio folículo- estimulante([FSH) e hormônio luteinizante (LH) pela pituitária. A amenorréia em geral é uma conseqüência da perda de peso mas, em uma minoria de pacientes pode precedê-la. Em jovens pré-púberes, o aparecimento de menstruações (menarca) pode ser retardada pela doença.

“Os anoréticos ingerem pouquíssimos alimentos, pouca energia, conseqüentemente e fazem, na maioria dos casos, exercícios físicos em excesso como ciclismo extensivo, caminhadas ou corridas, atividades essas as mais comuns. Esses pacientes nunca percebem o que está acontecendo e, não conseguindo se autocuidar, o distúrbio psicológico ou físico da função hipotalâmica (no hipotálamo) faz com que usem de vômitos, em 40% dos casos, laxantes e diuréticos para alcançarem seu objetivo (anoréticos bulímicos). Os neurotrasmissores (serotonina, norepinefrina e dopamina relacionados diretamente com a saciedade, comportamento alimentar e apetite) foram mais bem estudados e daí provém a causa de um distúrbio nas funções do hipotálamo, havendo provavelmente uma desregulação desses três neurotrasmissores. A produção de cortisol aumentada presente na anorexia nervosa foi recentemente registrada na área hipotalâmica” (TALBOTT, 1992)

Evidências mostram que o anorético apresenta diminuição dos hormônios tiroideanos (tiroxina sérica ou T4)  e aumento da cortisona plasmática. Além disso, é comum o baixo nível de estrógeno sérico em mulheres e nos homens o hormônio testosterona também apresenta-se baixo. A secreção do hormônio luteinizante também fica alterada nestes pacientes, principalmente porque é comum uma  regressão do eixo hipotalâmico-pituitário-gonadal em ambos os sexos. Arritmias e diminuições no ritmo cardíaco são comuns também. A tomografia (imagem cerebral) mostra um aumento na razão ventricular-cerebral. 

“A mais forte evidência de um componente genético se origina de estudos de pesquisadores ingleses, que encontraram uma concordância para anorexia nervosa em monozigotos entre 35 e 50%; centre os gêmeos dizigóticos esse índice era de 10 a 17%” (RODRIGUES, 1995) .Os irmãos do anorético tendem a ter a doença, mas isso não pela genética e sim por fatores ambientais. 


Os anoréticos podem apresentar muitas vezes comportamentos compulsivos ou depressão. Todos estes problemas, somados à desnutrição, podem tornar o quadro cada vez mais grave.



Segundo MARTINS (2003) a depressão presente neste caso pode ser decorrência de uma série de transtornos, dos quais se destacam o sentimento de culpa excessiva por ingerir alimentos “proibidos” e a redução das atividades sociais.

     Atualmente muitos estudos têm sido desenvolvidos com o objetivo de conhecer um pouco mais o ambiente que rodeia o anorético. Neste contexto, a família ganha lugar de destaque por ser o primeiro grupo social no qual o indivíduo está inserido.

Segundo CHAVES (2003) muitas anoréxicas pertencem a famílias rígidas e fechadas sobre elas próprias, e geralmente têm um relacionamento patológico com a mãe. Há como que uma recusa inconsciente de crescer, tentando conservar as formas de infância. A tentativa de controle do corpo surge assim como uma forma inconsciente de compensação de um sentimento generalizado de incapacidade, de dependência, dificuldades de autonomia e capacidade.

A  rigidez para acomodar-se às mudanças do desenvolvimento, que traz conseqüência distintas de  maneiras a desestimular a independência, parece ser uma característica freqüente dessas famílias. Isso faz com que a pessoas, cujos os pais são freqüentemente guiados pelo êxito, o rendimento e a preocupação pelo aspecto físico, se sinta insegura e em desvantagem, frente a demanda das novas etapas da vida.

A descoberta precoce, já  aos primeiros sinais, pode ser a maior esperença de cura. Os pais são quem geralmente se apercebe dos primeiros sinais de anorexia nervosa nos seus filhos. Ocasionalmente os professores detectam a perda de peso significativa no estudante e chamam a atenção dos pais. 

Porém, vale ressaltar que detectar um anorético dentre muitos jovens não é uma tarefa fácil, visto que, muitos deles procuram demonstram profunda naturalidade com relação ao alimento quando inseridos em grupos.  

O tratamento inclui terapia acompanhada ou não de anti-depressivos, estímulo à participação em grupos sociais da mesma faixa etária e em alguns casos, hospitalização para ganho de peso. 

3. Bulimia nervosa - características, epidemiologia, consequências e condutas

O termo bulimia nervosa tem origem antiga e, segundo CÓRDAS (1993), foi usado pela primeira vez na antiga Grécia, derivando do grego bous, isto é, boi, e limos, fome, o que quer dizer um apetite de tal modo descomunal, que seria possível levar um homem a comer um boi inteiro, ou quase.  

A principal característica da bulimia nervosa é o episódio de vômito provado após o consumo de alimentos em quantidades exageradas. 

Trata-se de momentos de ingestões alimentares copiosas e descontroladas, em geral secretas e rápidas. São verdadeiras, "orgias" alimentares, nas quais os pacientes só cessam a ingestão por mal físico, interrupção externa (chegada súbita de outra pessoal) ou por esgotarem-se os alimentos. 

Segundo BALLONE (2002) as características essenciais da bulimia nervosa consistem de compulsões periódicas e métodos compensatórios inadequados para evitar ganho de peso.

“Tais métodos incluem o vômito forçado, inanição, enemas, excessivo uso de laxativos e diuréticos ou excesso de exercícios. A técnica compensatória mais comum é a purgação, empregada por 80% a 90% dos indivíduos com esta doença que se apresentam para o tratamento” (WILLIANS, 1995)

A história da bulimia nervosa, normalmente começa por uma necessidade real ou imaginária de perder peso, decorrente de uma insatisfação com o corpo. Pacientes bulímicas costumam centrar a avaliação do que fazem de si mesmas baseando-se quase que exclusivamente em sua aparência física. Sentimentos de baixa da auto-estima dependem da eficiência de seus métodos para alcançar o corpo desejado. Tudo funciona como se outros valores pessoais não existissem ou fossem secundários, pois só conseguem se sentirem fisicamente dentro dos padrões desejáveis pela sociedade. Chegam a isolar-se de relações, evitar reuniões sociais ou viagens quando não se sentem em condições de preencher tais requisitos.

Estudos recentes  acrescentam que a bulimia se dá principalmente por uma disfunção química do cérebro e não somente pela obsessão de se tornarem magras. 

Assim como a anorexia, a bulimia nervosa aparece geralmente em adolescentes ou jovens porém de idade um pouco mais avançada,  por volta de 18 anos, podendo surgir em mulheres adultas algumas vezes. Geralmente os pacientes não sou muito magros.  Segundo BUSSE (2003), cerca de 70% das pacientes preservam o peso normal e o restante mantém seu peso um pouco acima ou abaixo do ideal. 

A maioria dos pacientes bulímicos é formada por mulheres e o uso de laxantes e diuréticos também é muito comum. É mais frequente nas classes média e alta e muitos pacientes são também usuários de drogas ou possuem algum vício. Profissões como corredores, manequins e lutadores estão mais predispostas.

Os primeiros sintomas da bulimia muitas vezes passam desapercebidos uma vez que são tidos como próprios da idade.

De acordo com BALLONE (2003), os seguintes subtipos podem ser usados para especificar a presença ou ausência do uso regular de métodos purgativos como meio de compensar uma compulsão periódica:

Tipo Purgativo - este subtipo descreve apresentações nas quais o indivíduo se envolveu regularmente na auto-indução de vômito ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas durante o episódio atual;

Tipo Sem Purgação- situação na qual o  indivíduo usa outros comportamentos compensatórios inadequados, tais como jejuns ou exercícios excessivos, mas não se envolveu regularmente na auto-indução de vômitos ou no uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas durante o episódio atual.

Segundo WILLIANS (1995), as consequências da bulimia podem incluir problemas gástricos, hipersensibilidade dos dentes devida a acidez, desequilíbrios na excreção, arritmia cardíaca, depressão, dentre outros.

Achados mostram que pais de bulímicos apresentam uma maior frequência de obesidade do que a existente na população geral. BALLONE (2003) acredita que uma tendência familiar para a obesidade pode existir, mas não foi definitivamente comprovada.

O diagnóstico rápido pode ser a chave para  o tratamento. Em geral, a cura da bulimia é mais fácil que a da anorexia nervosa e o risco de morte é menor. 

4. História dos Distúrbios alimentares

Na história, diversos indivíduos, especialmente mulheres, tiveram comportamentos, para nós estranhos hoje, com relação aos alimentos.

Na medicina grega é sabido que Hipócrates recomendava a indução de vômitos por dois dias consecutivos todo mês com um método de prevenir diferentes doenças. 

Segundo BEHAR & CÓRDAS (1993), no antigo Egito grande parte do papiro de Eber é dedicado ao estímulo e às virtudes do ato de vomitar. De Heródoto nos chega a informação de que os egípcios vomitavam e usavam purgativos todo mês, três dias consecutivos, julgando que “toda as doenças dos homens são oriundas da comida.

O estímulo ao ato de vomitar após banquetes foi dado pelos romanos que criaram áreas reservadas para este fim. A abstinência alimentar foi muitas vezes estimulada na antiguidade e em 1500 um livro sobre dieta dava ênfase a este fato. 

Relatos mostram que em séculos passados a anorexia estava ligada a jejuns religiosos que muitas vezes eram obsessivos, uma vez que seus seguidores acreditavam que quanto mais jejuassem mais suas preces seriam atendidas. 

“Eram muito comuns práticas de jejum religioso, chamado também de anorexia santa, hoje conhecida como anorexia nervosa (CASPER, 1986)”

Segundo GORGATI (1999) a idade média fez mulheres praticarem o jejum para alcançar uma elevação espiritual.

“As Na Idade Média, existiu o que mais tarde se veio a chamar anorexia mística, diferente da concepção moderna de anorexia, e que afetava sobretudo mulheres muito devotas à religião, como foi o caso de Catalina Bennicasa, mais tarde Santa Catarina de Siena.”2
Neste época, era muito comum o uso de diuréticos e laxantes. Eles acreditavam que tais medicamentos limpariam o organismo após os banquetes.

“O Renascimento traz o interesse pelas "doenças da alma". As perturbações do espírito começam a ganhar uma constelação científica, embora mantenha-se atrelada a uma visão religiosa. As forças anti-naturais que atuam no organismo são reconhecidas como emanadas do diabo (TRILLAT,1991).”

 
Segundo GORGATI (1999), neste período, a  renúncia a comer, que foi experimentada na idade média como forma de devoção, passa a ser vista como ato demoníaco, herege ou insano. 

No início do século XVII, comportamentos de recusa alimentar eram entendidos como crises também histéricas e compreendidas pela teoria de Thomas Willis . “A teoria dos espíritos animais é aplicada aos princípios da química e diz que os espíritos animais sofreriam um processo de fermentação e que, entrando na corrente sanguínea, tornariam o sangue quente e volátil, provocando doenças dos nervos (BRUMBERG,1988). 

Por esta época estudava-se que as crises histéricas, por exemplo, tinham origem no sistema circulatório, sendo só posteriormente relacionadas ao sistema nervoso.

A partir deste ponto, os transtornos alimentares foram estudados em nível psíquico. Muitos autores mostraram que entender a mente do doente poderia ser o caminho para o entendimento dos diversos comportamentos experimentados com relação ao alimento. 

Esta visão psicológica, possibilitou a busca de soluções e novas estratégias para melhorar a qualidade de vida do anorético e do bulímico.  

Com o passar dos anos os transtornos alimentares deixam de ser entendidos por uma visão religiosa e ganham visão científica. No final do último século o grande desafio passa a ser a descoberta de técnicas eficazes para o tratamento dos distúrbios alimentares. 

Anorexia e bulimia nervosa são encaradas como doenças resultantes de um somatório de fatores, ou seja, os transtornos alimentares são agora observados por uma visão biopsicossocial.

Muitos estudos foram feitos com o objetivo de descobrir no anorético e no bulímico comportamentos semelhantes aos apresentados em outras doenças mentais.

De acordo com BALLONE (2002), entre os pacientes com anorexia nervosa há uma prevalência de 52 a 98% de Transtornos do Humor, no decorrer da vida. Na primeira consulta médica, 50% dos pacientes com anorexia e bulimia apresentam algum transtorno do humor. 


Outro dado importante é que parecem ser os mesmos os neurotransmissores ligados aos transtornos do humor e aqueles ligados aos distúrbios do apetite.

O desenvolvimento de novas técnicas psicoterápicas e a inovação dos psicofármacos trouxe mais opções para o tratamento dos distúrbios alimentares.

De acordo com BUSSE (2003),  além de diversos anti-depressivos, medicamentos como  fluvoxamine, nalteroxene, fenfluramina e paroxetina podem ser usados no tratamento da bulimia nervosa. 


O fato de muitas vezes o portador de um distúrbio do apetite apresentar também algum tipo de transtorno do humor tem aberto caminho para a comprovação da hipótese de que determinados antidepressivos poderiam ser usados também no tratamento da anorexia ou bulimia nervosa. 


A terapia cognitiva tem se mostrado própria no auxílio ao tratamento dos distúrbios alimentares. Este terapia foi desenvolvida por Beck no início da década de 60 e está fundamentada no modelo cognitivo segundo o qual a emoção e o comportamento são determinados pela forma como o indivíduo interpreta o mundo. 


4.1 A anorexia nervosa no tempo

O padrão de comportamento anoréxico é descrito há muitos séculos. Porém, somente nos séculos XVII e XVIII a doença foi realmente descrita. 

Segundo BALLONE (2002) nPRIVATE
os séculos XVII a XIX a anorexia nervosa recebia nomes de anorexia histérica, apepsia histérica e compunção nervosa, com inúmeras descrições científicas de autores famosos, como Morton (1689), Gull (1874) e Lassegue. 

“Foram necessários quase duzentos anos para que a doença fosse circunscrita em limites mais claros e com apresentação bem próxima ao quadro atual, embora Lasègue e também Gull não levantassem nenhuma questão relativa ao desejo manifesto de emagrecer, como uma exigência de um padrão estético. Atualmente, apesar do destaque dado à manifestação desse desejo, inclusive usado como critério diagnóstico, pode-se considerá-lo como um fator desencadeante, que tenderá a passar muito rapidamente a um segundo plano” (GORGATI, 1999).

A anorexia nervosa recebeu, primeiramente o nome de anorexia histérica. 

Segundo RUTSZTEIN (1997), Gull rejeitou a  denominação de "anorexia histérica"  foi devida à palavra histeria derivar do grego e significar útero. Assim, ele preferiu usar o termo "nervosa", que  considerava  relacionar a doença com o sistema nervoso central (e não mais com o útero), deixando também aberta a  possibilidade de que pudesse existir também nos homens . 

“Com Lasègue, a anorexia deixa de ser definitivamente assunto divino ou demoníaco, incluindo-a no terreno da ciência médica, talvez pelo lado mais difícil na época, ou seja pelo psíquico” (BUSSE, 2003)
“Lasègue acentuou a causa psiquiátrica da doença e Gull recomendou o afastamento de familiares e amigos para aumentar a eficácia do tratamento. Em 1873 era criado o termo Anorexia Nervosa, que ainda hoje se mantém”2.

Para Lasègue a anorexia era um tipo de histeria e, sabiamente, acreditava o termo anorexia não fosse o melhor para caracterizar o quadro patológico. Ele procurava colocar em prática uma forma de tratamento que leva em conta a relação da paciente, seu sintoma e a família e estabelecia com o anorético uma conduta de proximidade. 

“Lasègue partiu de uma comparação de suas pacientes com enfermos acometidos por doenças gástricas, e perguntou-se : "Independente de sua forma, sede e intensidade, será a sensação penosa causada por uma lesão estomacal ou, antes, a expressão reflexa de uma perversão do sistema nervoso central?" A observação vai reforçando a noção de neurose dos orgãos e sua relação com certos estados cerebrais. Os gastrálgicos não melhoram com a diminuição da alimentação e logo abandonam a dieta. As anoréxicas obstinadamente persistem em seu propósito”( GORGATI, 1999)

Ele ainda estabeleceu as fases de desenvolvimento da doença sendo a recusa alimentar a primeira seguida do período de histeria no qula enferma amplia a importância dos sintomas em virtude de perversão intelectual e o último estágio que apresenta as conseguências dos dois primeiros.

 
Gorgati (1999) diz que foi nesta época que  a nosografia psiquiátrica cunha o termo neurose para designar uma série de afecções do sistema nervoso com sede orgânica definida (neurose digestiva, neurose cardíaca, etc..), afecções funcionais (sem inflamação ou lesão de estrutura) que seriam os casos de histeria e hipocondria ou doenças do sistema nervoso.


Freud também  se interessou pela anorexia. "A anorexia de nossa paciente oferece um exemplo impactante desse gênero de abulia. Se come tão pouco é porque os alimentos não lhe agradam e se não são do seu gosto é porque a idéia de comer encontra-se ligada, desde a sua infância, a recordações repugnantes, cuja carga afetiva não sofreu diminuição alguma. É impossível comer, ao mesmo tempo, sentindo prazer e asco". 


Freud acreditava que a anorexia tinha relação com uma certa melancolia ligada a um não desenvolvimento da sexualidade das moças acometidas.


Apesar do assunto ter sido tratado por uma série de estudiosos, foi com Simmonds que a anorexia ganhou status de doenças, de ordem endócrina.

De acordo com BALLONE (2002) em 1914 o doutor Simmonds descreveu este transtorno com o nome de Caquexia Hipofisária, ressaltando que era uma doença que acometia mulheres no pós-parto, as quais começavam a perder peso e acabavam morrendo. Em 1939, Otto Sheehan realizou o diagnóstico diferencial entre Caquexia Hipofisária (de origem eminentemente orgânica) e a Anorexia Nervosa. 

A partir dos anos 70 é que a investigação e a clínica da anorexia nervosa sofreram impulsos decisivos, devido aos contributos de três investigadores: Hilde Bruch, Arthur Crisp e Gerald Russell. Bruch chama pela primeira vez atenção para a perturbação da imagem corporal de que sofrem estas doentes. Crisp definiu a anorexia nervosa como uma "fobia do peso", devido aos receio mórbido que estes doentes têm de engordar, relacionando-a com as dificuldades psicológicas de encarar as transformações da puberdade e da adolescência. Em 1970, Russell estabeleceu pela primeira vez as três características fundamentais da anorexia:
- comportamento persistente com o objetivo de perder peso;
- alterações psicológicas causadas pelo medo de engordar;
- alterações endócrinas, como falta de menstruação (amenorréia) nas mulheres e falta de interesse sexual nos homens.
Já na segunda metade do século XX novos pesquisadores desenvolvem novas abordagem sobre a anorexia nervosa. A doença que à primeira vista parecia ser de ordem alimentar agora parece ter um componente psíquico muito mais aguçado.  Esta nova visão possibilitou a busca de novas soluções e um melhor entendimento do anorético como um todo.

Alguns estudos consideram a  anorexia um transtorno secundário das perturbações introceptivas e da autonomia, acompanhadas de um sentimento de impotência e impossibilidade de expressar desejos desde a infância

4.2 A Bulimia na história

A bulimia nervosa só foi reconhecida como uma entidade nosográfica na década de 70 e ainda há poucas informações sobre sua incidência ou sobre padrões de crescimento da mesma.  (MORGAN & AZEVEDO, 1998)

Foi descrita pela primeira vez por Russell que em 1979 que acreditava ser uma doença derivada da anorexia. Ele considerou a bulimia como uma variante sinistra da anorexia e definiu-a assim:
- os doentes sentem uma necessidade imperiosa e compulsiva de comer em excesso;
- fazem tentativas para evitar o aumento de peso provocado pelos alimentos ingeridos através do recurso a vómitos e laxantes;
- têm um receio mórbido de engordar;
Mais tarde verificou-se que a bulimia nervosa também surgia em pessoas que registavam um peso normal e não só em anoréxicas.

Mas, mesmo antes de ser chamado de bulimia, este transtorno alimentar já existia e estava presente da vida de muitas pessoas. 

Em 1708  já era possível encontrar descrições de episódios bulímicos em dicionários médicos. E em 1743 o Dicionário Médico da Cidade de Londres, caracteriza a bulimia como uma preocupação excessiva com a comida, ingestão voraz de alimentos e em períodos curtos3. 

As pesquisas por alternativas para a bulimia foram impulsionadas após aumento da doença nas últimas décadas e devido as consequências orgânicas e sociais da mesma. 


Segundo BACALTCHUK (1998), as duas modalidades terapêuticas que receberam maior suporte empírico em estudos controlados foram a psicoterapia, principalmente a terapia cognitivo-comportamental, e a farmacoterapia com antidepressivos. 

“Todos os tipos de antidepressivos parecem ser benéficos, em algum grau, na redução de sintomas bulímicos em um grande número de pacientes (WOLFE, 1995)”


A fluoxetina (60 mg/dia) tem sido considerada a medicação de primeira escolha para o tratamento da BN, e é o único antidepressivo aprovado pelo FDA para esta indicação. Os antidepressivos tricíclicos, em especial a desipramina (200-300 mg/dia), podem ser uma alternativa à fluoxetina para alguns pacientes, mas estão associados a um maior risco de efeitos colaterais, ao abandono do tratamento e ao risco de superdose (BACALTCHUK, 1998)

 
“Os antidepressivos têm demonstrado maior eficácia na diminuição dos episódios bulímicos; esses incluem antidepressivos tricíclicos, ou ISRS (inibidores seletivos da recaptação da serotonina), como por exemplo a fluoxetina e a fluvoxamina, mesmo na ausência de depressão coexistente” (BALLONE, 2003)

5. Corpo e Imagem

5. 1 Padrão de Beleza Feminino : mudanças e consequências

“Dentre as primeiras imagens que se tem do corpo feminino, destacam-se a da Vênus de Savinhano e a de Vênus de Willendorf , esculturas em pedra, datadas da época do paleolítico superior. Nestas, os seios e as nádegas apresetam-se volumosos  e o ventre saltado. Considerando-se as dificuldades com relação à obtenção de alimentos, bem como os constantes deslocamentos a que os provos dessa época se submetiam, provavelmente, essas imagens representam muito mais um ideal de beleza que a própria realidade” (BEHAR e CÓRDAS, 1993). 

“Embora a aparência física seja um elemento fundamental da imagem da mulher em diversas épocas e culturas, a extrema magreza nem sempre foi o ideal almejado. Uma passagem rápida pela história da arte revela que a Renascença valorizava mulheres de corpo cheio, com quadris grandes e abdomens avantajados. Nas décadas de 40 e 50, estrelas de Hollywood como Marylin Monroe eram mulheres de seios fartos e corpos curvilíneos, valorizadas por seu sex appeal. (MORGAN & AZEVEDO, 1998 )”

Porém, este ideal de beleza foi aos poucos sendo substituído. Já na década de 20 o padrão de corpo fino começa a ganhar força. “A partir de 1925, os padrões de beleza feminina deram uma guinada muito importante. Desapareceram totalmente os tais espartilhos (usado por quase 4 séculos) do vestuário feminino, e a mulher começa a mostrar seu corpo de outra maneira. Neste ano aparecem pela primeira vez os figurinos de moda, nos quais se prega uma estilização progressiva. Essa mudança coincide com a incorporação da mulher ao esporte e começa a moda de mulheres delgadas”(BALLONE, 2002)


Para alcançar o “novo” padrão de beleza as mulheres começaram a utilizar dos mais diversos artifícios. Não adquirir a esbelta silhueta era muitas vezes entendido como fraqueza e incapacidade. As dietas e a cultura do corpo surgem de forma determinante, na história, na início do século XX, tornando-se quase uma epidemia na década de 60. Livros e revistas incentivando a prática de dietas alimentares aumentaram nesta época e a mulher muitas vezes submetia-se a restrições alimentares severas.


“O aumento de ambas as doenças está indubitavelmente ligado a influências sociais e culturais. Desde o período pós segunda guerra mundial tem crescido rapidamente o poder da mídia em persuadir a mulher de que, além do papel de mãe e dona de casa, a plena satisfação apenas pode ser obtida com o sucesso profissional e com a conquista do  seu homem. Tudo isso sendo enérgica, dinâmica e magra” (BEHAR & CORDAS, 1993)

De acordo com RAIMBAULTE & ELIACHEFF (1991) quem deseja ajustar-se ao ideal de magreza de nossa sociedade não são as anoréxicas especialmente, mas a grande maioria das mulheres que admiram as anoréxicas por levarem tão a sério a determinação de emagrecer. Assim, pela mesma razão, ou seja, pela sua perseverança, as anoréxicas despertam uma intensa hostilidade.
5. 2 Percepção e Imagem Corporal

Muitos foram os autores que falaram da relação homem e corpo. Freud entendia que a a personalidade tinha seu lado fisiológico e orgânico e que o corpo era o centro de funcionamento da personalidade. 

BEHAR & CORDAS, (1993) citam que Freud se expressou dizendo que sintoma psicogênico de natureza somática representa uma fuga inconsciente para dentro  da doença, da qual o paciente obtém um ganho emocional. 

A relação entre o corpo e a mente foi descrita por exemplo por Adler. Ele acreditava que cada indivíduo tinha uma parte do seu corpo que ficaria doente. Richards afirmou que uma desordem física serve com escape para as preocupações, desapontamentos e outras dificudades emocionais. 


Wihelm Reich acreditava  que ao se trabalhar o corpo pode-se alterar a psique e, se bem orientado, esse trabalho facilita a resolução de questões de ordem psíquica.

Paul Schilder em 1950 definiu imagem corporal como “a figura que formamos do tamanho do nosso cropo na nossa mente, e os nossos sentimentos com relaçãp ao tamanho e à forma do nosso corpo e das suas partes constituintes”


Nos consultórios de neurologistas, no começo do século, foram realizados os primeiros diagnósticos de experiências subjetivas de distúrbios da imagem corporal e distorções na percepção do próprio corpo, em pacientes com lesões cerebrais.

6. Considerações Finais


 Foram muitos anos até que determinados comportamentos alimentares nada convencionais fossem vistos como doenças. Mais tempo ainda foi preciso para que a anorexia e a bulimia fossem entendidas como uma desordem muito mais que alimentar. 

Esta nova abordagem dos distúbrios alimentares abriu caminho para um entendimento cada vez maior destes problemas e facilitou a busca de soluções. Muito mais que uma questão de  hábitos alimentares, os distúrbios do apetite parecem surgir em um público com características psíquicas específicas. 

Há ainda a necessidade de mais trabalhos que busquem relacionar os sinais e as características apresentadas pelo anorético e pelo bulímico e  características psíquicas de doenças mentais para, quem sabe, chegar a uma forma mais eficaz de intervenção. 
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