BULIMIA
Uma visão: Psicanalítica-
Comportamental-Hipnose
A. chegou ao meu consultório com o diagnóstico de bulimia. Apresentava o quadro clássico da paciente que ingere uma grande quantidade de alimentos, quase sempre rapidamente e de uma maneira incontrolável. Ela poderia chegar a ingerir de 3000 a 6000 calorias em uma simples ocorrência. Logo, sua comida era bastante calórica, havendo a preferência por doces, carboidratos, geralmente alimentos com textura lisa, onde não precisasse muito o ato da mastigação. A seguir, ocorria o que nós chamamos de “purgação”, ou seja, a paciente induzia o vômito, com uma pequena pena de espanador ou o cabo da escova de dente. Outras vezes, colocava os dedos na garganta fazendo com que suas mãos apresentassem o sinal de Russel (feridas e calos nos dedos). Os pacientes, nesta fase, se “especializam” na indução de vômitos, conseguindo vomitar na hora que quiserem. O vômito passa a ser um objetivo em si mesmo, tanto que a pessoa come em excesso com o intuito de vomitar ou vomita mesmo após ter ingerido uma quantidade pequena de alimentos. Este é um comportamento compulsório inadequado que a paciente desenvolveu para prevenir o aumento de peso. “Gosto de comer até ficar com o estômago todo dolorido... A sensação de fome passa totalmente quando vomito... Numa refeição como cinco caixas de bolacha, quatro sanduíches e mereço três sobremesas... A culpa de comer é maravilhosa... Vomito umas cinco vezes ao dia... Descobri que posso descomer (sic) tudo o que comi... Como muito rápido...”.

 A. tinha excessiva preocupação com a sua forma física e peso e um grande medo de ficar gorda. Uma característica desse distúrbio alimentar é que as pacientes dificilmente emagrecem abaixo do seu peso normal, para sua idade e altura, o que também dificultava o diagnóstico e percepção do problema pela família. Não há ainda uma forma específica de se prevenir a bulimia, sendo difícil de ser diagnosticada, porque A. como todas as pacientes também escondia e tinha vergonha dos seus sintomas. ”Não consigo contar para ninguém, pois sei que não vou parar de vomitar... Por que não consigo me alimentar como as outras pessoas?... Por que não me curo disso?... Sinto-me suja por dentro... Consigo enganar meu namorado... Digo que vou ao banheiro, abro o chuveiro e vomito deliciosamente... Eu levo uma vida paralela... Ninguém sabe o que sofro... Por que essa dor...? Por que esse vazio...?”


Apresentava queixas freqüentes de peso no estômago, pois tinha infecção nos tecidos que revestem a faringe, o esôfago e o estômago, já que eles ficavam expostos à acidez do suco gástrico, no momento em que ela vomitava. Havia um aumento das glândulas parótidas causado pelo excesso de produção de saliva, que a deixavam com a face dolorida e inchada. Como A. se submetia às mais variadas dietas, havia o problema de obstrução intestinal que lhe causava prisão de ventre... Cãibras e dores musculares estavam presentes devido à perda de cálcio e potássio na hora dos vômitos. Alteração do esmalte dentário era visível, principalmente do lado interno dos dentes. Às vezes como por comer... Dói minha alma... Meus dentes estão todos estragados... Minha barriga está sempre dolorida... Há uma grande falta de ar...Preciso de ajuda... É triste você vai se matando aos poucos... Às vezes vomito em garrafinhas de refrigerantes... É um nojo...

HISTÓRICO

A prática de jejuns e dietas está presente em exemplos de culturas de épocas diferentes, aonde santos e profetas iam ao deserto jejuar, para se purificarem. Na mitologia grega e também nos textos bíblicos o alimento está no princípio das relações que se estabelecem entre os homens e as deusas, regulando todo um sistema de punição, prêmios e castigos. Não existe uma causa única, que seja suficiente para explicar o caso de pessoas que manifestam a bulimia. Temos, no momento, somente hipóteses que mostram causas de origem biológicas, socioculturais e psicológicas. Diferentes teorias psicológicas tentam compreender como se comportam e se sentem as pessoas que apresentam bulimia.

PSICANÁLISE: 

Freud em sua Metapsicologia do Aparelho Psíquico (Id, Ego, Superego) fala que a pessoa que sofre de bulimia apresenta seus conflitos entre os seus desejos (id) e os limites do ambiente e da sociedade (superego). São pessoas que não aceitam a si próprias, negando suas necessidades básicas (precisar de alimentos).Para a Psicanálise, os problemas emocionais, que se refletem na alimentação devem ser observados na teoria do desenvolvimento afetivo e sexual, que se inicia na infância.Na fase oral, que é a primeira dessas etapas, a criança associa, a partir do contato com o seio materno, obtenção de alimento, com contato afetivo e  prazer.Melanie Klein modificou essa teoria e a ampliou magnificamente (seio bom e seio mau).O importante para os freudianos é que o paciente descubra qual é o significado inconsciente do sintoma, transformando-o dentro do possível e evitando que a paciente viva de maneira angustiante.
A. é a filha mais velha do casal. Têm um irmão mais novo quatro anos. Sempre lhe foi exigida uma conduta social perfeita. Precisava sempre ser a boa filha, a perfeita aluna, a mocinha que sempre se comportava, conseqüentemente havia uma repressão das emoções no sistema familiar, onde raivas, ciúmes, não poderiam ser expressos. Os limites são bastante austeros dentro da dinâmica familiar.Sua mãe tinha preocupação com o peso e regimes. A. jura que aprendeu a vomitar com sua mãe, que nega veementemente o fato. Sua mãe sempre reage às situações emocionais usando a negação dos fatos. Menina bonita nunca se suja... Você já tem três anos... É uma mocinha... Pare de chorar... Seu irmão precisa do seu exemplo... Seja boazinha... Menina não chora... Uma moça bonita nunca é gorda... A família de A, com freqüência, perguntava: - Onde foi que erramos...? Bem que eu falei para ela não fazer regime... Onde ela aprendeu isso...?Nunca na nossa família teve um caso destes... O mundo dos adultos dói... Meu caso tem jeito...? Esses comportamentos e essas respostas a esses sentimentos acabaram deixando vir à tona os conflitos mais profundos e reprimidos da família da paciente. As acusações aparecem como forma de aliviar a tensão. Investigando o histórico familiar, concluímos que A. tinha a figura do pai como ausente ou inexistente na sua função paterna. A mãe sempre o desqualificava e ele se calava, submetia-se, encontrando conforto no álcool.Dentro desta teoria poderíamos hipotetizar que A. vomitava tudo que ela não conseguia engolir...

COMPORTAMENTAL:

Na visão cognitivista as crenças e as idéias dos indivíduos, como no caso da paciente, influenciam a sua afetividade. A. vem de uma família de classe média alta, estudou em excelentes colégios, fez faculdade de primeira linha, fala fluentemente dois idiomas, e é bem sucedida no seu trabalho. Atualmente está com 25 anos. Namora há oito anos com R. A paciente tem experiências que a fizeram acreditar que só se sentiria bem e seria valorizada se apresentasse determinado comportamento e aparência.Esse comportamento incluía concordar com tudo o que os outros falavam. O padrão de beleza é a presença de mulheres esquálidas, semelhantes a modelos e manequins, podendo concluir-se que a bulimia tem relação com a cultura e com fatores de valorização social como a estética e a beleza. Beleza hoje está associada à magreza, tendo como público alvo o universo feminino e adolescente. Logo, dá para sentir que os fatores sociais, culturais, associados às predisposições orgânicas, bioquímicas, genéticas e psicológicas têm uma importante participação tanto na incidência como na manutenção dos tratamentos alimentares.Se eu estiver gorda ninguém vai me aceitar... Por que não consigo ter com o alimento uma relação saudável...? Meu maior pavor é ficar gorda... Preciso fazer dieta... Por que é tão difícil crescer...? Minhas amigas são todas magras... Fico em pânico só de pensar em engordar. Porque existe alimento no mundo...? Tanta gente passando fome e eu vomitando. Como eu sofro...

HIPNOSE: Decidi usar com A. a hipnoterapia, recordando os ensinamentos de Jeffrey K. Zeig, onde terapeuta e paciente estariam abertos para um trabalho diferente: eu seria um guia para a paciente, recorreríamos somente ao seu inconsciente sem diagnósticos ou rótulos. Hipnose não é milagre, mas pode ser uma boa ferramenta.Não há cura em uma única sessão e isso precisa ficar claro para o paciente.Tudo é parte de um processo onde o trabalho é feito para cada paciente de maneira diferenciada.No caso de A. temos que trabalhar o crescimento psicológico da menina tornando-a uma mulher.Autorizá-la a ter desejos, desfrutá-los e descobrir o mecanismo do prazer.Os fantasmas e as idéias infantis podem ser substituídos por  práticas mais adequadas á mulher de hoje....(Bauer,p.231) 

 Compreendemos a doença como um estado geral da pessoa e não como órgão ou parte do corpo que adoece. O corpo nada faz por si mesmo. Tudo o que acontece no corpo é a manifestação de um padrão correspondente de informação entre o corpo e a consciência. Quando essa harmonia é quebrada aparece à doença e a forma dela se expressar é através de sintomas. O corpo não fica doente sem a consciência. Compreendemos o sintoma não como um grande inimigo, mas sim, como um companheiro que sinaliza que algo não está bem. Fazer com que A. compreendesse isso foi um reaprendizado para transformar a doença.                                                                 


Depois de analisar toda a problemática de A. resolvemos utilizar as técnicas que aprendemos ao longo de nossa formação acadêmica, pois, entendemos que a bulimia precisa de um tratamento multidisciplinar envolvendo endocrinologista, nutricionista, psicólogo e psiquiatra. O tratamento foi estruturado em: 


I – Nutricionista: Elaboramos com uma profissional capacitada horários, alimentos, novos temperos e envolvemos toda a família no processo.

        II - Psiquiatra: No caso de A. era imprescindível o tratamento com antidepressivos triciclos ou ISRS (fluoxetina e a fluvoxanina). Embora não exista uma medicação específica para a bulimia o antidepressivo é o medicamento mais adequado no tratamento.


III – Terapia cognitiva comportamental – utilização de técnicas, prevendo alteração de comportamentos inadequados, por meio de reforços positivos e negativos.


IV – Orientação familiar – Realizamos um trabalho familiar de conscientização da doença, insistindo no diálogo, na necessidade do tratamento, visando uma melhora na qualidade de vida de todos os envolvidos, introduzindo a família no processo de cura, aliviando sentimentos persecutórios e de incompetência. Quando a família entende a dinâmica do seu funcionamento provocará transformações que podem ajudar a melhorar os relacionamentos familiares, bem como compreender a paciente, ajudando-a. Não podemos nos esquecer de que a família é uma parte, dentre todas as outras, que determinou que A. manifestasse este comportamento. O comer e as emoções estão relacionados. A família poderá ajudar monitorando os alimentos, a medicação, estabelecendo limites claros e definidos para controlar episódios  recorrentes dos pacientes.Um dos primeiros passos foi os pais de A. saberem dessa doença. Num primeiro momento, o pai disse (sic) que ela revolvesse com a mãe, e a mãe utilizou-se da negação, dizendo que isso não era nada... que ela tinha de tudo... o que mais ela queria da vida...
Tratando diretamente com A:

1 – Autorizar que ela vomitasse todas às vezes, em todos os momentos que ela quisesse. Como Erickson orientava aumentamos o sintoma (com aval do médico), para que depois a própria A. decidisse retroceder.


2 – Combinamos que não haveria escovação dos dentes após o vômito, evitando o desgaste interno dos dentes. Somente bochechos com uma solução anti-séptica a base de flúor.


3 – Quando decidiu que era hora de parar de vomitar iniciamos o tratamento por meio da hipnoterapia. A. entrava em transe facilmente, sempre por meio da absorção. O transe era de nível médio e podíamos perceber os sinais hipnóticos durante todo o processo. Rapport e Motivação estavam presentes. Na Indução utilizamos a Absorção, Ratificação e a Eliciação, o que nos permitia usar os recursos da paciente, reintregando-a e orientando-a em todo o processo.


A Semeadura esteve presente sempre antes de toda a intervenção terapêutica, como também em todas as fases da sessão. Metáforas foram utilizadas para se conversar com o inconsciente. Funcionam como um recado, dado com convicção à paciente, que depois poderá resignificá-lo, num processo de busca interna. Utilizamos as seguintes Metáforas: “A porta negra”, “O cultivo do jardim”, “Solos”. “A deusa do sal”, “A maça da vida”, “Amor””, “O papel e a fruta”, “A água da vida”, “Os sapinhos”.. ”As cicatrizes..” Arvore.... As mil e uma noites.....

Usando também as técnicas de visualização criativa, colocamos um aliado tanto “físico” (o namorado) como mental (uma foca barulhenta) que a impedia de vomitar logo após as refeições. Monitorávamos A. pelo telefone diariamente. Utilizamos também diversos exercícios.


“eu aprendo o que se chama o que eu sinto”...


“a colaborar a minha cura física e emocional”...


“confeccionar novos trajes para mim”...


(livro: autohipnose: Apriendendo a caminar por la vida)”


.


Hoje estamos continuamente estabelecendo novos objetivos dentro do tratamento para A. Ela continua diariamente em batalha por seu equilíbrio, pela cura de suas feridas e pela ruptura dos padrões e crenças adquiridas ao longo de sua vida.A cura é possível em diferentes estágios e de diferentes formas. A opção é dura, pois exige força, paciência, persistência, disciplina, amor e muita coragem. A coragem que está dentro de cada um de nós e tem o tamanho de nossa dor.
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